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Base de données nationale sur les médecins,  
2006-2007 
La Base de données nationale sur les médecins (BDNM) présente de l’information sur les 
caractéristiques démographiques des médecins et leur niveau d’activité dans le système de 
soins médicaux au Canada. La BDNM est utilisée par les gouvernements, les associations 
professionnelles, les sociétés d’experts-conseils, les compagnies pharmaceutiques, les 
chercheurs et les médias pour la planification des ressources humaines sur le plan médical 
et l’analyse de leur utilisation. 

La diffusion des données de 2006-2007 de la BDNM fournit des renseignements sur les 
paiements versés aux médecins par l’entremise des régimes provinciaux et territoriaux 
d’assurance-maladie et selon l’utilisation des services. La diffusion des données de  
2006-2007 regroupe les données publiées dans trois rapports différents : Les médecins  
au Canada : paiements à l’acte bruts moyens, 2005-2006; Les médecins au Canada : 
utilisation des services rémunérés à l’acte, 2005-2006 et Les médecins au Canada :  
état des programmes relatifs aux autres modes de paiement, 2005-2006.  

Les paiements versés aux médecins sont présentés par paiement moyen et par mesure des 
équivalents à temps plein (ETP), qui sont tous les deux basés sur les paiements à l’acte. 
Les paiements versés aux médecins autrement que par la rémunération à l’acte sont 
également présentés. On a analysé l’utilisation des services en examinant le nombre de 
services, les montants en dollars et le coût par service des services rémunérés à l’acte 
remboursés par les régimes provinciaux d’assurance-maladie. 

Points saillants 
De quelle façon les services sont-ils facturés par les médecins au Canada? 

• Le total des paiements cliniques aux médecins a augmenté de 4,7 % au cours de la 
dernière année pour atteindre 14,75 milliards de dollars au Canada en 2006-2007.  
Les paiements pour les services cliniques dispensés par les médecins comprenaient les 
paiements à l’acte, qui représentaient 78,0 % du total des revenus des médecins au 
Canada. Le reste de ce montant (soit 22,0 %) provenait des autres modes de paiement 
clinique tels que les salaires et les contrats.  

• En 2006-2007, la proportion des paiements versés selon d’autres modes de paiement 
variait considérablement selon la province ou le territoire. Elle était de 11,6 % en 
Alberta, de 36,3 % à l’Île-du-Prince-Édouard et de 94,4 % dans les Territoires  
du Nord-Ouest. 

La charge de travail varie-t-elle selon le type de médecin? 

• Sur les 62 307 médecins au Canada1, 55 122 ont facturé au moins un paiement 
clinique à l’acte en 2006-2007. Lorsque l’on se fie uniquement aux données sur la 
facturation des services à l’acte, qui représentaient 78,0 % des paiements cliniques,  
on peut déduire qu’il y avait 42 817 ETP.  

Référence 

1. Institut canadien d’information sur la santé, Nombre, répartition et migration des médecins canadiens, 
2006, Ottawa (Ont.), ICIS, 2007. 
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Quel est le montant brut moyen facturé à l’acte par les médecins? 

• La BDNM permet d’effectuer deux types de calcul de paiements bruts moyens, soit 
ceux des médecins rémunérés à l’acte qui reçoivent au moins 60 000 $ en paiements 
et ceux des médecins équivalents à temps plein. En 2006-2007, les paiements bruts 
moyens facturés à l’acte par les médecins ETP s’élevaient à 252 597 $. Si on exclut 
les données sur les médecins qui touchent moins de 60 000 $ en paiements à l’acte, la 
moyenne brute des paiements par médecin augmente pour s’élever à 254 351 $. Parmi 
les médecins qui touchent moins de 60 000 $, mentionnons les médecins ayant pris 
leur retraite au cours de l’année, les médecins semi-retraités ou les médecins dont la 
majorité du revenu provient des paiements autres que ceux liés aux services rémunérés 
à l’acte.  

– Les paiements bruts moyens facturés par les médecins de famille se chiffraient à 
222 128 $ par ETP et à 216 575 $ par médecin touchant au moins 60 000 $ en 
paiements à l’acte. 

– Les paiements bruts moyens facturés par les spécialistes s’élevaient à 290 015 $ 
par ETP et à 297 575 $ par médecin touchant au moins 60 000 $ en paiements  
à l’acte. 

Comment l’utilisation des services rémunérés à l’acte au Canada est-elle répartie? 

• En 2006-2007, on estime que le total des paiements aux médecins pour les  
services rémunérés à l’acte (à l’exclusion de la facturation réciproque, des services  
de radiologie et de laboratoire, des services d’anesthésie et des services des 
anesthésistes) s’est élevé à 10,6 milliards de dollars et qu’environ 249 millions de 
services normalisés ont été offerts. Le nombre de services a été normalisé aux fins  
de la comparabilité interprovinciale. 

• Les consultations et les visites représentaient 68,1 % de l’ensemble des paiements 
pour les services rémunérés à l’acte versés aux médecins, et les services dispensés 
lors des consultations et des visites représentaient 75,1 % du total des services 
fournis en 2006-2007. 

• En 2006-2007, le coût moyen par paiement versé aux médecins était de 42,67 $.  

– Le montant facturé en moyenne par les médecins de famille pour un service était de 
38,71 $. Les spécialistes, quant à eux, recevaient en moyenne 54,60 $ par service.  

 

 

 



Base de données nationale sur les médecins, 2006-2007 — Publication des données 

ICIS 2009 1 

1 Notes méthodologiques 
1.1 Contexte 
Créée en 1987 par les sous-ministres de la Santé, la Base de données nationale sur les 
médecins (BDNM) a été transférée à l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS)  
en 1995. Le Groupe consultatif des bases de données sur les médecins conseille l’ICIS  
au sujet de la qualité des données, de la méthodologie et du développement de produits.  

1.2 Sources et collecte des données 
Données 
Les données de la BDNM proviennent des demandes de remboursement des médecins, 
incluant les codes de tarif, acheminées par les régimes provinciaux et territoriaux 
d’assurance-maladie. Les données sur les demandes de remboursement et les données 
démographiques connexes des médecins et des patients sont soumises à l’aide de 
cinq fichiers distincts, habituellement dans les six mois suivant la fin d’un trimestre. Les 
fichiers qui ne respectent pas les dispositions définies dans le Manuel des spécifications 
pour la soumission des données de la BDNM sont retournés aux provinces et territoires  
afin qu’ils soient corrigés et soumis de nouveau.  

L’ICIS recueille des données sur les autres modes de paiement de diverses sources, y 
compris des représentants provinciaux et territoriaux du groupe d’experts. Si une province 
ou un territoire ne peut fournir de renseignements sur les autres modes de paiement, l’ICIS 
établit des estimations fondées sur la Base de données sur les dépenses nationales en 
santé (BDDNS). Pour en savoir davantage sur les dépenses nationales en santé, consultez 
le rapport Tendances des dépenses nationales en santé, de 1975 à 2007 publié en 
novembre 2008. 

Vous trouverez une description complète de la présentation des fichiers dans le Manuel  
des spécifications pour la soumission des données de la BDNM accessible sur le site 
www.icis.ca. Pour plus de renseignements sur la BDNM, communiquez avec le chef de 
section, BDNM, ICIS.  

Type de données 
Il existe deux catégories de données sur la rémunération à l’acte : les données sur la 
facturation et les données sur les paiements. Les données sur la facturation correspondent 
au montant total que le médecin a facturé à la province pour un code de tarif particulier. 
Les données sur les paiements reflètent ce qui a été effectivement payé au médecin.  
Les deux peuvent varier selon les ajustements appliqués en raison des valeurs-seuils,  
du plafonnement du revenu ou des dispositions de récupération. Tous les secteurs  
de compétence soumettent des données, à l’exception du Québec. 

Tous les secteurs de compétence soumettent des données agrégées sur les autres modes 
de paiement, à l’exception du Nunavut. Tous les secteurs de compétence soumettent  
des données sur les autres modes de paiement par spécialité médicale, à l’exception de 
l’Alberta, du Yukon et du Nunavut.  

http://www.icis.ca
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Données démographiques 
Les données démographiques canadiennes utilisées sont compilées par la Division de  
la démographie de Statistique Canada, qui prépare également des estimations sur la 
population assurée qui serviront à la BDNM. Cette population correspond au nombre  
de personnes admissibles à des services médicaux payés par les régimes provinciaux et 
territoriaux d’assurance-maladie. Elle équivaut à la population totale moins les membres  
des Forces canadiennes et de la Gendarmerie royale du Canada ainsi que les détenus des 
pénitenciers fédéraux et provinciaux. Les services médicaux de ces groupes de personnes 
sont couverts par un régime fédéral d’assurance-maladie. Les estimations sont établies 
pour le 1er octobre de l’année financière et sont révisées annuellement. Les données 
démographiques nettes sont présentées à l’annexe A. 

Les lecteurs qui désirent obtenir plus de renseignements sur les données obtenues grâce à 
la collaboration avec Statistique Canada peuvent recevoir par la poste des exemplaires des 
publications s’y rattachant en s’adressant à :  

Vente de publications 
Statistique Canada 
Ottawa (Ontario)  K1A 0K9 
Téléphone : 613-951-7277 
Sans frais : 800-267-6677 
Télécopieur : 613-951-1584 

1.3 Qualité des données 
Mesures systématiques de correction d’erreurs et de validation 
Les fichiers de la BDNM proviennent des systèmes administratifs provinciaux et 
territoriaux. Les vérifications de données sont effectuées par les provinces et les territoires 
avant la soumission des fichiers. L’ICIS ne disposant d’aucune méthode de contrôle des 
vérifications, tous les fichiers de données reçus font l’objet de mesures systématiques de 
correction d’erreurs et de validation de la BDNM. L’étendue de ces mesures est limitée, car 
on ne peut confirmer les données auprès de la source. Les mesures systématiques utilisées 
comprennent toutefois un examen du nombre total d’enregistrements, du nombre de 
services et du montant en dollars de chaque fichier, la vérification de chaque valeur dans 
les champs par rapport aux valeurs acceptables, la vérification des codes de tarif invalides, 
la vérification des numéros d’identification unique du médecin (NIUM) dont la disposition 
n’est pas logique ainsi qu’un examen logique des données traitées. Les problèmes 
potentiels de qualité des données peuvent également être décelés à l’aide de la 
comparaison du nombre de services, des montants en dollars et du nombre 
d’enregistrements par rapport aux données des années antérieures. Les fichiers non 
conformes aux mesures systématiques de correction d’erreurs et de validation sont 
retournés aux fournisseurs de données afin qu’ils soient corrigés et retransmis. 

Les provinces et les territoires sont invités à revoir leurs propres données pour en 
déterminer la validité et la cohérence avant leur diffusion. La publication de ces données  
a été autorisée par les agents des régimes provinciaux et territoriaux d’assurance-maladie.  
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1.4 Définitions des données  
Numéro d’identification unique du médecin (NIUM)  
Afin de préserver l’anonymat du médecin, les fournisseurs de données soumettent un 
numéro d’identification chiffré unique à chaque médecin.  

Province ou territoire d’exercice 
La province ou le territoire d’exercice correspond au lieu où le médecin est inscrit et reçoit 
des paiements du régime d’assurance-maladie. Des médecins peuvent exercer dans plus 
d’une province ou plus d’un territoire au cours d’un exercice financier donné, parce qu’ils 
déménagent dans une autre province ou un autre territoire ou dispensent des services dans 
plus d’une province ou plus d’un territoire (par exemple, un médecin offrant des services 
dans une région frontalière). Le cas échéant, les médecins sont inscrits dans plusieurs 
provinces ou territoires, mais comptés une seule fois à l’échelle nationale. 

Spécialité 
Les spécialités des médecins sont attribuées par les provinces et les territoires, et elles 
sont regroupées dans la base de données sous leur équivalent national. Bien qu’il existe 
deux façons de déterminer les spécialités, à savoir la spécialité la plus récente et la 
spécialité établie par le régime de rémunération, l’ICIS a utilisé la dernière aux fins de 
préparation du présent rapport. 

La médecine interne comprend des sous-spécialités comme la cardiologie, la 
gastroentérologie, l’hématologie, la rhumatologie et l’oncologie médicale. La psychiatrie 
comprend la neuropsychiatrie. La neurologie contient les EEG et la physiatrie comprend  
les spécialistes en électromyographie. Les spécialistes dotés de la double spécialité 
« ophtalmologie/oto-rhino-laryngologie » sont regroupés avec les ophtalmologues.  

La façon dont certaines spécialités sont regroupées peut varier selon le secteur  
de compétence.  

• En Nouvelle-Écosse, au Québec et en Colombie-Britannique, les données sur  
les spécialistes en santé publique sont comprises dans les chiffres sur la  
médecine familiale.  

• Les spécialistes en médecine communautaire sont regroupés avec la médecine  
familiale dans toutes les provinces et tous les territoires, exclusion faite de l’Ontario. 

• En Ontario, la médecine communautaire, la santé publique, la médecine du travail  
et la pédocardiologie sont considérées comme faisant partie de la médecine interne. 

• À Terre-Neuve-et-Labrador, au Nouveau-Brunswick, en Saskatchewan et en  
Colombie-Britannique, les spécialistes non certifiés sont regroupés sous leurs spécialités 
non certifiées respectives. Les autres provinces et territoires les regroupent avec la 
médecine familiale.  

Pour obtenir une liste complète des attributions des spécialités et leurs groupements, 
consultez l’annexe B. 
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Médecin équivalent à temps plein  
Le nombre de médecins équivalents à temps plein (ETP) est une mesure utilisée pour 
estimer si un médecin travaille à temps plein. Il s’agit d’un nombre pondéré selon le total 
des paiements à l’acte reçus. La valeur ETP est calculée à l’aide du total des paiements  
par rapport aux montants repères supérieurs et inférieurs de paiement établis pour une 
catégorie de spécialités médicales dans une province ou un territoire : 

 Paiement totali/montant repère inférieurj Si le médecin i gagne moins que 
le montant repère inférieur j. 

ETPi =  
1 Si le médecin i gagne un montant 

égal ou dans les limites du 
montant repère. 

 1 + log (paiement totali/montant repère supérieurj Si le médecin i gagne plus que le 
montant repère supérieur j. 

 

Où : 

• L’ETPi est la valeur d’ETP attribuée au médecin i. 

• Le paiement totali est la somme de tous les paiements versés au médecin i. 

• Le montant repère inférieurj est la valeur inférieure définie pour la catégorie de 
spécialités médicales j dans la province ou le territoire d’exercice du médecin i. 

• Le montant repère supérieurj est la valeur supérieure définie pour la catégorie de 
spécialités médicales j dans la province ou le territoire d’exercice du médecin i. 

La méthode de calcul de l’ETP des médecins est décrite à l’annexe C, qui contient 
également des mesures historiques. 

Paiement à l’acte brut moyen par médecin 
Les paiements à l’acte brut versés aux médecins servent à calculer le paiement moyen.  
Ils ne représentent pas le revenu net des médecins, c’est-à-dire ce qu’il leur reste après 
déduction des frais généraux.  

Programmes relatifs aux autres modes de paiement des médecins  
Les programmes relatifs aux autres modes de paiement représentent des façons de 
rémunérer directement les médecins autres qu’à l’acte. Les classifications varient entre  
les provinces et les territoires. Voici les différentes classifications. 

Salaire : Les médecins sont rémunérés en fonction d’une échelle salariale annuelle, à temps 
plein ou à temps partiel. Les retenues à la source et les avantages sociaux comme les 
vacances sont considérés comme des caractéristiques distinctives. 

Vacation : La rémunération est largement basée sur le temps que le médecin consacre 
chaque jour, chaque semaine et chaque mois à la prestation de services médicaux à un 
groupe défini. 
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Capitation : Une allocation est versée aux cabinets de médecins pour chaque patient 
inscrit. Les taux de rémunération peuvent varier selon l’âge et le sexe des patients.  

Financement global : Des budgets annuels sont négociés pour un groupe de médecins, 
généralement dans un centre médical universitaire.  

Contrat : Le financement est négocié pour les médecins qui offrent des services définis  
à une population définie; les ententes de rémunération précisent habituellement quels 
services sont couverts ou le temps d’exercice alloué. 

Financement pondéré : Ce type de rémunération s’applique habituellement si les médecins 
sont rémunérés à l’acte et en vertu d’un autre mode de paiement. Il existe des variantes 
entre les provinces et territoires. Consultez l’annexe D pour connaître les définitions 
provinciales et territoriales.  

Psychiatrie : Certaines provinces et certains territoires offrent des programmes qui 
fournissent des services psychiatriques pour lesquels la rémunération est assurée par 
salaire, vacation ou contrat. 

Zones nordiques et insuffisamment desservies : La plupart des provinces et des territoires 
disposent de programmes spéciaux pour assurer les services dans les zones nordiques ou 
insuffisamment desservies. Ces programmes peuvent réunir plusieurs autres modes de 
paiement, mais les données ne sont pas réparties dans les rapports de l’ICIS. Tout comme 
la plupart des programmes de paiement des services d’urgence et de disponibilité, ils  
sont compris dans les autres modes de paiement cliniques à des fins de comparaison.  
En Saskatchewan, les paiements du programme de couverture des salles d’urgence  
et de répit pendant les fins de semaine en milieu rural sont effectués au moyen de la 
rémunération à l’acte.  

Services d’urgence et disponibilité : Ces autres modes de paiement s’appliquent aux 
services offerts en salle d’urgence et pour les médecins en disponibilité en zone rurale.  
Ils peuvent s’ajouter à la rémunération à l’acte ou la remplacer. 

Paiements non cliniques  
Incitatifs ruraux : Rémunération s’ajoutant aux paiements pour services cliniques et  
visant à encourager les médecins à travailler dans des régions mal desservies et pour des 
programmes de remplaçants. Ils comprennent les frais de déménagement, les primes de 
recrutement ou de maintien en poste, etc. 

Médecins en milieu hospitalier : Les régions ou les hôpitaux peuvent financer une partie  
ou la totalité de la rémunération des médecins par salaire, incluant les radiologistes,  
les pathologistes, les médecins-chefs en clinique, les médecins-conseils en santé et les 
médecins travaillant pour des programmes de lutte contre le cancer et la tuberculose  
dans certaines provinces et certains territoires.  
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Avantages sociaux : Les provinces et les territoires contribuent au paiement de l’assurance 
responsabilité et du perfectionnement professionnel des médecins. Dans certains cas, cette 
catégorie peut également comprendre l’assurance-invalidité et les contributions au fonds de 
retraite des médecins ou aux congés de maternité. 

Système de groupement national 
Le nombre de services et les montants en dollars sont établis à l’aide des données extraites 
du fichier d’utilisation, qui contient les paiements des demandes de remboursement des 
médecins rémunérés à l’acte, des laboratoires et établissements de diagnostic ainsi que des 
services reçus par des personnes à l’extérieur de la province ou du territoire non traités par 
le système de facturation réciproque — ces personnes étant généralement à l’étranger, au 
Québec ou simplement non couvertes par la facturation réciproque. 

Strate 
Compte tenu de l’indépendance des régimes d’assurance-maladie au Canada, l’ICIS ajuste 
les données soumises afin de faciliter les comparaisons interprovinciales et territoriales.  
Les honoraires versés pour les services rendus sont payés en vertu des tarifs d’honoraires 
(ou régimes d’assurance-maladie), lesquels définissent les montants accordés pour  
chaque service. Les tarifs d’honoraires varient d’une province ou d’un territoire à l’autre  
en raison des différences de tarif négociées ainsi que de la terminologie et des méthodes 
d’organisation de l’information utilisées. L’ICIS regroupe toutes les données dans 
120 catégories de service afin de tenir compte des variantes. Les données de 
16 catégories relatives aux services de radiologie et de laboratoire ne sont pas incluses 
(elles sont incluses avec les données de facturation réciproque). Vous trouverez une liste 
complète des catégories du système de groupement national de l’ICIS à l’annexe E. 

Données de facturation réciproque 
La facturation ou le paiement réciproque des services fournis à l’extérieur de la province  
ou du territoire et facturés en vertu d’une entente provinciale et territoriale spéciale  
compte pour moins de un pour cent du nombre total de paiements à l’acte et du nombre 
total de services.  

1.5 Calculs 
Âge 
L’âge des médecins recevant une rémunération à l’acte est calculé à la fin de l’exercice 
financier, soit le 31 mars 2007. 

Nombres 
Toutes les statistiques provinciales sont basées sur le nombre de médecins rémunérés  
par chaque régime d’assurance-maladie provincial. Les totaux correspondent à la somme 
des chiffres provinciaux, sauf dans le cas du paiement brut moyen par médecin pour les 
médecins qui gagnent au moins 60 000 $. Pour cet indicateur, les médecins ne sont pas 
comptés deux fois parce que le nombre de médecins n’est pas basé sur la province ou le 
territoire d’exercice. 
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Spécialité 
Deux types de calculs sont utilisés avec la série de données.  

1) Multiples spécialités dans la province ou le territoire : Si une province ou un territoire 
rapporte plus d’une spécialité figurant au régime de rémunération pour un médecin 
pendant l’année, la BDNM tient compte de la spécialité ayant permis au médecin 
d’obtenir le plus de revenus.  

2) Multiples spécialités au Canada : Si un médecin travaille dans plus d’une province  
ou plus d’un territoire en vertu de différentes spécialités figurant au régime de 
rémunération, sa spécialité définie à l’échelle nationale correspond à celle lui ayant 
permis d’obtenir le plus de revenus. Ce calcul ne s’applique qu’au paiement brut  
moyen par médecin ayant gagné au moins 60 000 $.  

Paiement à l’acte brut moyen 
Il existe deux façons de calculer ce type de paiement : le paiement à l’acte brut moyen par 
médecin ayant gagné au moins 60 000 $ et le paiement brut moyen par ETP.  

Paiement brut moyen par médecin ayant reçu au moins 60 000 $ en paiements 
Le montant des paiements moyens est déclaré pour chaque catégorie de spécialités 
médicales de chaque province ou territoire. Il correspond à la somme de tous les paiements 
à l’acte bruts versés aux médecins recevant au moins 60 000 $, divisée par le nombre de 
ces médecins.  

Au niveau national, les médecins rémunérés dans plus d’une spécialité, possiblement dans 
plusieurs provinces et territoires, sont assignés à la spécialité dont ils retirent le plus de 
revenus, et ne sont comptés qu’une fois. 

Paiement brut moyen par médecin équivalent à temps plein 
Le montant des paiements moyens est rapporté pour chaque catégorie de spécialités 
médicales de chaque province. Il correspond à la somme de tous les paiements à l’acte 
bruts versés aux médecins, divisée par la somme de toutes les valeurs ETP. 

Les médecins rémunérés par plus d’une province ou plus d’un territoire sont inclus dans  
le calcul du paiement moyen de chaque province ou chaque territoire. Pour calculer les 
paiements à l’acte bruts moyens par ETP à l’échelle nationale, on utilise la somme des 
paiements pour chaque médecin travaillant dans plusieurs provinces ou territoires. Par 
exemple, un médecin qui gagne 50 000 $ dans une province et 50 000 $ dans une autre 
est inclus dans le calcul des paiements moyens des deux provinces. Il contribue 50 000 $ 
au numérateur de l’équation de chaque province et sa valeur ETP propre à la province, au 
dénominateur. Pour les calculs à l’échelle nationale, ce médecin contribue 100 000 $ au 
numérateur et la somme de ses valeurs ETP propres aux provinces, au dénominateur.  
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Ajustements 
La comparaison entre les provinces et territoires est difficile en raison des différences  
entre les tarifs d’honoraires et règles d’évaluation. Généralement, il est plus difficile de 
comparer les données sur les services de visite que celles sur les interventions chirurgicales 
distinctes et bien déterminées. Par conséquent, l’ICIS ajuste le nombre de services pour 
certaines interventions, les services de visite ainsi que les interventions diagnostiques et 
thérapeutiques, afin d’améliorer la comparabilité des données. L’annexe F contient une liste 
complète des ajustements. 

1.6 Limites de données  
Compte tenu des variations provinciales et territoriales quant au rôle de la rémunération  
à l’acte dans la rémunération des médecins, il faut faire preuve de prudence dans la 
comparaison des indicateurs de la BDNM entre provinces ou territoires. 

Données exclues 
Les services médicaux couverts par des tiers, tels que l’assurance-hospitalisation et 
l’indemnisation des victimes d’accident du travail, ne sont pas compris dans le présent 
rapport. De plus, le personnel des Forces canadiennes et de la Gendarmerie royale du 
Canada ainsi que les détenus des pénitenciers fédéraux et provinciaux sont couverts par 
d’autres programmes (ces personnes représentent moins de la moitié d’un pour cent de  
la population). 

Certains paiements effectués directement par les patients sont également omis; par 
exemple, la surfacturation des médecins et les coûts de la chirurgie plastique pratiquée  
à des fins esthétiques.  

En raison des problèmes de comparaison entre les provinces et territoires, toutes les 
données sur les anesthésies sont exclues du nombre de services et des indicateurs de coût 
par service. Les anesthésistes sont également omis des indicateurs d’ETP, qui sont calculés 
en partie à l’aide du nombre de services.  

Les autres modes de paiement non cliniques sont exclus du total des autres modes de 
paiement cliniques parce que les données sont incomplètes ou comprennent un nombre 
restreint de services cliniques. Par ailleurs, dans certaines provinces et certains territoires, 
une partie ou la totalité des autres modes de paiement sont inclus dans les budgets des 
hôpitaux et ne sont pas rapportés en tant que paiements aux médecins.  

Chiffres négatifs 
Des chiffres négatifs pourraient figurer dans les données soumises à la BDNM en raison 
des corrections ou ajustements apportés par les provinces ou par les territoires. L’ICIS 
inclut les valeurs positives et négatives lors du calcul des paiements bruts moyens,  
mais les exclut si la facturation totale d’un médecin correspond à un chiffre négatif. 
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Paiements bruts et paiements nets 
Étant donné que les dépenses au titre des frais généraux varient d’une province et  
d’un territoire à l’autre et d’une spécialité à l’autre, et qu’elles ne sont pas clairement 
rapportées, l’ICIS n’ajuste pas les chiffres relatifs aux paiements afin d’en tenir compte. 
Tous les paiements moyens sont donc basés sur les paiements bruts de la rémunération  
à l’acte.  

Attribution des spécialités 
Les provinces et territoires doivent fournir deux types d’information sur les spécialités, soit 
l’attestation la plus récente et la spécialité inscrite dans le régime de paiement. Dans le cas 
de l’attestation la plus récente, celle-ci est conférée par le Collège royal des médecins et 
chirurgiens du Canada, par le Collège des médecins du Québec ou le Collège des médecins 
de famille du Canada. Le régime de paiement peut varier parce qu’il indique où le médecin 
a été rémunéré pour les services rendus. La spécialité reconnue la plus récente n’est pas 
fournie par l’ensemble des provinces et des territoires. 

Les statistiques de l’ICIS sur les paiements moyens par médecin peuvent différer des 
statistiques annuelles provinciales et territoriales en raison des écarts dans la façon de 
regrouper les spécialités. Les catégories de spécialités de l’ICIS sont fournies à l’annexe B. 

Médecins en radiologie et pathologie (laboratoire)  
Les radiologistes, les pathologistes ainsi que les directeurs de laboratoire sont exclus de la 
plupart des tableaux de la BDNM afin d’améliorer la comparabilité interprovinciale, bien que 
les paiements pour les services de radiologie et de laboratoire exécutés par des médecins 
non spécialisés dans ces domaines soient inclus. Les paiements d’honoraires versés aux 
radiologistes ou aux pathologistes dans le cadre du régime d’assurance-maladie sont nuls 
ou minimes dans les quatre provinces atlantiques, relativement faibles au Québec, mais 
importants dans les autres provinces et territoires. Veuillez consulter l’annexe G pour plus 
de renseignements sur le paiement à l’acte des services de radiologie et de laboratoire 
inclus dans les fichiers de la BDNM, mais non dans les tableaux. Les radiologistes, les 
pathologistes et les directeurs de laboratoire sont inclus dans les données de facturation 
réciproque. Leur rémunération peut également être incluse dans les autres modes de 
paiement cliniques. 

Services exclus ou non couverts 
Il peut arriver à l’occasion que des provinces ou territoires cessent de couvrir un service. 
L’ICIS considère alors ce service comme non couvert ou exclu et lui réattribue un autre 
code de tarif. Ces services peuvent varier d’une province ou d’un territoire à l’autre ou 
d’une année à l’autre. Leur incidence pourrait expliquer les légères fluctuations observées 
au fil des ans ou les différences mineures entre les provinces et territoires.  

Pour obtenir plus d’information sur les services exclus ou non couverts, veuillez 
communiquer avec le chef de section, BDNM, à l’ICIS. 
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1.7 Respect de la vie privée et confidentialité  
L’ICIS a recours à plusieurs mesures de protection afin d’assurer le respect de la vie privée 
et la confidentialité des données sur les médecins. En voici quelques-unes : 

Numéro d’identification unique du médecin (NIUM) 
L’ICIS utilise un numéro d’identification chiffré par les fournisseurs de données afin de 
protéger la vie privée et les données confidentielles du médecin. Ces numéros permettent 
de suivre le cheminement professionnel des médecins au Canada tout en préservant  
leur anonymat. 

Suppression des données 
L’ICIS supprime les données pour les catégories de spécialités médicales ne comprenant que 
un à quatre médecins à l’intérieur d’une province ou d’un territoire. Les données supprimées 
sont exclues du nombre des ETP ainsi que du nombre de médecins par province ou territoire 
et dans le total. Elles sont également exclues si le critère de sélection (les médecins dont le 
revenu est supérieur à 60 000 $) donne un groupe d’un à quatre médecins. Les données  
de certains médecins qui travaillent dans plus d’un endroit peuvent être supprimées dans 
certaines provinces ou certains territoires (si le nombre de médecins est bas), mais pas dans 
d’autres. Si un médecin exerce dans plusieurs provinces ou territoires et que ses paiements 
sont inclus dans le paiement moyen d’une de ces provinces ou d’un de ces territoires, tous  
les paiements sont alors inclus dans le paiement brut moyen total d’au moins 60 000 $. 

L’ICIS s’engage à protéger les renseignements personnels sur la santé de la population 
canadienne. Le niveau d’agrégation dans le présent rapport prévient l’identification d’une 
personne dans les provinces ou territoires largement peuplés, comme l’Ontario ou la 
Colombie-Britannique. Par contre, il pourrait ne pas en être de même dans les provinces  
ou territoires moins peuplés, comme l’Île-du-Prince-Édouard. Pour assurer l’anonymat, les 
cellules comprenant des valeurs de un à quatre services ont été supprimées. Pour ce faire, 
l’ICIS a examiné les sommaires des nombres de services et exclu les services à faible  
volume des colonnes des données provinciales et territoriales et des rangées au niveau  
agrégé afin d’éviter l’identification de personnes à l’aide de la soustraction ou d’autres 
méthodes d’imputation.  

L’astérisque (*) est utilisé dans les tableaux de données pour identifier les cellules où 
l’information a été supprimée à la suite de l’application de la méthode décrite ci-dessus.  
La remarque suivante a été ajoutée dans les tableaux de données :  

* La valeur des services était de 1 à 4 pour ce service. Les données ont été supprimées  
et elles ne figurent pas dans les totaux des colonnes et des rangées au niveau agrégé. 

Veuillez noter que dans certains cas, l’astérisque (*) apparaît dans la colonne « Total »,  
même si le nombre de services est supérieur à quatre. Cela se produit quand les rangées  
ne contiennent que des zéros et des astérisques. Si, par exemple, dans une rangée, 
l’ensemble des provinces et des territoires ont déclaré trois services pour un type de services 
particulier, le nombre total de services non supprimés serait de 33. L’ICIS supprime toutefois 
les totaux pour éviter de révéler les chiffres sous-jacents.  
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L’ICIS applique les mêmes méthodes de suppression lors de la diffusion des données dans les 
demandes spéciales et les études analytiques spéciales. 

Politique de diffusion et d’accès aux données de la BDNM 
Le Secrétariat au respect de la vie privée de l’ICIS a élaboré une série de directives afin  
de préserver la confidentialité des données qu’elle reçoit. Le document intitulé Le respect de la 
vie privée et la confidentialité des renseignements personnels sur la santé de l’ICIS : principes 
et politiques pour la protection de l’information sur la santé, novembre 2007, 3e édition, peut 
être obtenu sur le site de l’ICIS au www.icis.ca.  

http://www.icis.ca
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Annexe A — Estimations démographiques  
Tableau A.1 Estimations démographiques nettes de Statistique Canada (en milliers),  

de 2005-2006 à 2006-2007 

Année T.-N.-L. Î.-P.-É. N.-É. N.-B. Qc Ont. Man. Sask. Alb. C.-B. Total 
2005-2006 
2006-2007 

512,6 
508,2 

138,1 
138,0 

931,1 
925,6 

741,0 
743,5 

7 602,0 
7 656,8 

12,578,5 
12,714,2 

1 170,1 
1 175,1 

986,2 
986,1 

3 290,7 
3 398,6 

4 262,2 
4 326,8 

32 212,5 
32 572,9 

Remarques 
Les estimations démographiques nettes sont produites en soustrayant des estimations totales les membres de 
la Gendarmerie royale du Canada et des Forces canadiennes ainsi que les détenus des pénitenciers fédéraux  
et provinciaux.  
Les chiffres sont des estimations postcensitaires mises à jour. 
Les estimations sont basées sur les résultats de recensement de 2001, ajustés pour le sous-dénombrement net 
du recensement. 
Les chiffres ont été indépendamment arrondis à la centaine près. 
Source 
Estimations démographiques nettes de Statistique Canada (en milliers), 2005-2006 à 2006-2007. 
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Annexe B — Catégories de spécialités 
Catégories de spécialités utilisées dans la BDNM. 

Médecine familiale 
01 Médecine familiale 

010 Résidence 

011 Médecine générale 

012 Médecine familiale 

013 Médecine communautaire/santé publique 

014 Médecine d’urgence 

Spécialités médicales 
02 Médecine interne 

020 Médecine interne générale 

021 Cardiologie 

022 Gastroentérologie 

023 Médecine respiratoire 

024 Endocrinologie 

025 Néphrologie 

026 Hématologie 

027 Rhumatologie 

028 Immunologie clinique et allergie 

030 Oncologie 

031 Gériatrie 

032 Médecine tropicale 

035 Génétique  

04 Neurologie 

040 Neurologie et EEG 

041 Neurologie 

042 EEG 

05 Psychiatrie 

050 Psychiatrie et neuropsychiatrie 

051 Psychiatrie 

052 Neuropsychiatrie 
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06 Pédiatrie 

060 Pédiatrie 

07 Dermatologie 

065 Dermatologie 

08 Physiatrie et réadaptation 

070 Physiatrie et réadaptation 

071 Électromyographie 

09 Anesthésie 

075 Anesthésie 

Spécialités chirurgicales 
10 Chirurgie générale 

080 Chirurgie générale 

11 Chirurgie thoracique/cardiovasculaire 

086 Chirurgie thoracique 

087 Chirurgie cardiovasculaire 

088 Chirurgie cardiovasculaire/thoracique 

12 Urologie 

090 Urologie 

13 Chirurgie orthopédique 

095 Chirurgie orthopédique 

14 Chirurgie plastique 

100 Chirurgie plastique 

15 Neurochirurgie 

110 Neurochirurgie 

16 Ophtalmologie 

115 Ophtalmologie 

116 Ophtalmologie/oto-rhino-laryngologie 

17 Oto-rhino-laryngologie 

120 Oto-rhino-laryngologie 
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18 Obstétrique/gynécologie 

126 Obstétrique 

127 Gynécologie 

128 Obstétrique/gynécologie 

Spécialités techniques 
26 Radiologie (rapporté dans la facturation réciproque seulement) 

250 Radiologie diagnostique 

251 Radiothérapie 

252 Radiothérapie et médecine nucléaire 

27 Spécialités de laboratoire (rapporté dans la facturation réciproque seulement) 

260 Médecine nucléaire 

261 Bactériologie 

262 Biochimie 

263 Microbiologie 

264 Pathologie 

265 Anatomie pathologique 

266 Laboratoire général 

Remarque : Bien que la génétique ne soit plus une sous-spécialité de la médecine interne, 
elle est répertoriée dans cette catégorie, car le nombre d’enregistrements de médecins 
appartenant à cette spécialité est relativement faible. 
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Annexe C — Mesure d’un médecin équivalent à 
 temps plein 
Rétrospective 
Au Canada, les effectifs médicaux ont toujours été mesurés en fonction du nombre de 
médecins disponibles. Les données recueillies ont souvent servi à établir des rapports  
entre le nombre de médecins et le nombre d’habitants ainsi qu’à mener des exercices de 
planification et à évaluer les décisions stratégiques. On a toujours considéré le nombre de 
médecins comme un indicateur économique important en matière de santé en raison du 
rôle important que jouent les médecins dans le système de prestation des services de 
santé. Le fait de connaître le nombre de médecins nous permet de mieux comprendre les 
coûts des services de santé, de quantifier le besoin de médecins et de suivre les tendances 
en matière de rémunération. 

Le recours au simple compte de médecins donne à penser que tous les médecins sont  
sur un pied d’égalité sur le plan de leur capacité à offrir des soins aux patients. Cette 
méthode n’est manifestement pas plausible. En effet, certains médecins profitent d’une 
semi-retraite, d’autres travaillent à temps partiel et bon nombre ne dispensent pas de 
services cliniques. Pour tenter de produire une évaluation plus juste des effectifs, on  
a adopté une méthode visant à compter les médecins à temps plein et les médecins 
équivalents à temps plein. 

Une des méthodes servant à déterminer le nombre de médecins à temps plein consistait à 
utiliser des seuils de revenusi. Un montant en dollars était établi, et tout médecin affichant 
un revenu égal ou supérieur appartenait à la catégorie des médecins à temps plein. Les 
médecins dont la facturation globale était inférieure à ce montant n’étaient pas dénombrés. 
Ce système n’était pas efficace parce que, selon le seuil choisi, les statistiques établies 
pouvaient indiquer aussi bien une sérieuse pénurie de ressources qu’un surplus de 
médecins dans toutes les spécialités. Une amélioration apportée à cette méthode consistait 
à dénombrer les médecins à temps partiel en tant que fraction des médecins à temps plein. 

Outre les problèmes attribuables au choix arbitraire du seuil de revenu, cette méthode 
présente d’autres limites. Les chiffres ne se prêtent pas à une analyse de séries 
chronologiques, car le sous-ensemble de médecins dont le revenu est supérieur au montant 
repère sera touché au fil du temps par des augmentations des tarifs d’honoraires. Les 
comparaisons nationales sont également sujettes à caution parce que les provinces et les 
territoires ne versent pas nécessairement les mêmes montants pour les mêmes services.  

Dans le but d’améliorer les comparaisons entre les provinces et territoires ainsi qu’entre les 
spécialités ou les séries chronologiques, une nouvelle approche a été établie. Celle-ci définit 
un médecin à temps plein comme un médecin dont la facturation correspond à 70 % des 
revenus les plus élevés de l’ensemble des médecins. Les seuils exprimés en percentiles 
sont plus efficaces que les valeurs en dollars, parce qu’ils s’ajustent par défaut en fonction 

                                         
i. Notons que le terme revenu utilisé dans le présent rapport correspond aux paiements bruts versés  

aux médecins pour les demandes de paiement de rémunération à l’acte seulement. Ces paiements ne 
comprennent pas les sources de paiement telles que le salaire et la vacation. 
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des changements au fil du temps, du prix des services et selon les changements 
d’utilisation ou du volume des services par médecin. Les comparaisons entre provinces  
et territoires sont ainsi améliorées, mais rien ne garantit que le seuil de temps plein 
d’une province ou d’un territoire traduira la même intensité de production que le seuil d’une 
autre province ou d’un autre territoire en raison des variantes d’honoraires. Les méthodes 
de mesure d’un ETP basées sur les revenus moyens ou médians constituent des variantes 
de cette méthodologie. 

Élaboration d’une mesure améliorée des équivalents à temps plein 
Un groupe de travail a entrepris l’élaboration d’une nouvelle mesure des ETP en 1984. 
Celle-ci devait répondre aux objectifs suivants :  

• offrir une base homogène permettant d’établir des comparaisons du nombre de 
médecins entre les provinces et les territoires et à l’intérieur de ceux-ci; 

• offrir une base homogène permettant de mesurer les changements intervenus au fil du 
temps dans le nombre de médecins; 

• tenir compte des différences dans la charge de travail entre les diverses spécialités. 

Modèle conceptuel 
Toutes les mesures de l’équivalence à temps plein sont jusqu’à un certain point arbitraires 
parce qu’il n’existe pas de mesure « idéale » dérivée de techniques statistiques. Le choix 
d’une mesure a donc été guidé par les objectifs et par la disponibilité des données.  
La mesure s’appuyait sur le modèle conceptuel ci-dessous : 

Figure C.1 Modèle conceptuel concernant les effectifs, l’utilisation et les dépenses 
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Dans un contexte économique, on considère que les médecins et les heures de travail  
sont des éléments de mesure des effectifs. Les services dispensés par les médecins 
constituent l’élément de mesure le plus fondamental de l’utilisation, tandis que les 
dépenses sont le produit des services et des honoraires. La figure C.1 illustre la relation 
entre ces trois variables. Les choix réalistes permettant d’établir l’équivalence à temps  
plein étaient les heures de travail, les services dispensés et les paiements. 

Une étude interne a déterminé que le revenu horaire des médecins rémunérés à l’acte 
variait beaucoup après normalisation en fonction de la spécialité. Par conséquent, une 
mesure de l’ETP fondée sur les heures de travail ne permet pas d’évaluer avec précision le 
rendement possible (sur le plan des services cliniques) des médecins. Étant donné que les 
mesures de l’ETP sont utilisées le plus souvent dans un contexte où le rendement ou les 
dépenses occupent une place importante, une mesure du rendement serait préférable à 
celle des heures de travail, qui est essentiellement une mesure de l’intrant. 

Les services correspondent à une mesure du rendement, mais ils ne sont pas pondérés en 
fonction de l’intensité ou de la valeur. Les dépenses, par contre, constituent un élément  
de mesure des services pondérés par les honoraires — les services les plus difficiles sont  
les mieux rémunérés. On a donc conclu que les paiements versés aux médecins constituaient 
la mesure du rendement la plus pertinente pour déterminer l’équivalence à temps plein. 

Justification 
Dans le modèle adopté, le revenu brut par médecin sert à mesurer le rendement ou la 
charge de travail. Étant donné que le rendement peut varier beaucoup chez les médecins 
d’une même spécialité, il n’a pas semblé approprié de ne retenir qu’un seul seuil pour mesurer 
l’équivalence à temps plein. Le groupe de travail a donc décidé d’utiliser une gamme de 
niveaux de rendement qui seraient réalistes dans le cas d’un médecin à temps plein type.  
Il fallait que cette gamme puisse être définie sur le plan statistique. Il a donc été décidé 
d’utiliser les 40e et 60e percentiles de la grille de paiements, ajustée et définie à l’échelle 
nationale, comme montants repères servant à mesurer l’équivalence à temps plein. 

Des simulations fondées sur d’autres percentiles ont indiqué que le nombre d’ETP était 
relativement peu influencé par les autres gammes de montants repères, pourvu que ces 
dernières soient symétriques (p. ex. entre les 30e et 70e percentiles, les totaux étaient à  
peu près les mêmes qu’entre les 40e et 60e percentiles). 

Exhaustivité 
La méthodologie actuelle de l’ICIS vise à présenter un nombre pondéré de tous les 
médecins qui administrent des soins rémunérés à l’acte couverts par un régime 
d’assurance-maladie. Un médecin ayant touché moins que le montant repère inférieur 
représente une fraction d’un ETP; un médecin ayant touché des honoraires qui se situent 
entre les montants repères correspond à un ETP; un médecin ayant touché des honoraires 
plus élevés que le montant repère supérieur vaut plus d’un ETP. Dans ce dernier cas, on a 
voulu tenir compte du fait que de nombreux médecins ont une lourde charge de travail et 
que la mesure de l’ETP devrait refléter cette réalité. 
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Parallèlement, on s’est servi d’un algorithme intégrant des logarithmes afin d’éviter que  
les médecins à revenus élevés présentent un ETP très élevé (par exemple, un médecin  
dont le revenu est trois fois plus élevé que le montant repère supérieur affiche un ETP de 
2,1 tandis qu’un médecin dont le revenu est quatre fois plus élevé que le montant repère 
supérieur présente un ETP de 2,4). La figure C.2 illustre la relation qui existe entre le 
revenu et les ETP. 

Figure C.2 Relation entre le revenu et les valeurs ETP 
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Uniformité 
Afin d’assurer l’uniformité entre les provinces et au fil du temps, il a fallu éliminer les 
répercussions des différents niveaux d’honoraires sur le revenu des médecins. La méthode 
adoptée permet d’uniformiser les paiements versés à chaque médecin en tenant compte 
des différences d’honoraires entre les provinces afin de créer des montants repères 
nationaux pour une année de référence. Les montants repères nationaux sont ensuite 
convertis en valeurs provinciales. Chaque année, les montants repères provinciaux  
sont indexés en fonction des augmentations ou des diminutions d’honoraires propres  
à chaque spécialité.  

La valeur des montants repères et le nombre de médecins ETP varient en fonction de 
l’année de référence utilisée pour l’analyse. Les rapports sur les médecins ETP pour les 
données de 1989-1990 à 1995-1996 ont utilisé les montants repères des ETP calculés à 
partir des données de l’année de référence 1985-1986. Ceux présentant les résultats pour 
les données de 1996-1997 à 2001-2002 ont utilisé les montants repères calculés à partir 
des données de la BDNM pour l’année de référence 1995-1996. En 2004, l’ICIS a procédé 
à une révision détaillée des méthodologies actuelles en matière d’ETP dans le cadre  
d’un projet de reconfiguration du système de la BDNM. À partir de l’année de données 
2002-2003, les rapports sur les médecins ETP sont produits en fonction des données  
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de l’année de référence 2000-2001. Pour obtenir plus d’information à propos des 
changements de l’année de référence et de l’incidence potentielle sur les résultats des  
ETP, veuillez vous référer au Rapport des médecins équivalents à temps plein, Canada,  
2002-2003, annexe A. 

Calcul détaillé 
Les valeurs ETP sont calculées comme suit : 

 Paiement totali/montant repère inférieurj Si le médecin i gagne moins que le 
montant repère inférieur j. 

 

ETPi =  

1 Si le médecin i gagne un montant 
égal ou dans les limites du 
montant repère. 

 1 + log (paiement totali/montant  
repère supérieurj 

Si le médecin i gagne plus que le 
montant repère supérieur j. 

 

Où : 

• L’ETPi est la valeur d’ETP attribuée au médecin i. 

• Le paiement totali est la somme de tous les paiements versés au médecin i. 

• Le montant repère inférieurj est la valeur inférieure définie pour la catégorie de spécialités 
médicales du médecin i dans sa province ou son territoire d’exercice. 

• Le montant repère supérieurj est la valeur supérieure définie pour la catégorie de spécialités 
médicales du médecin i dans sa province ou son territoire d’exercice. 

1. Choisir une année de référence pour l’estimation.  

• Depuis l’année de données 2002-2003, les rapports sur les médecins sont produits en 
fonction des données de l’année de référence 2000-2001.  

2. Créer une base de données nationale sur l’ETP en fonction de l’année de référence. 

• Choisir dans la BDNM tous les enregistrements de médecins qui ont reçu au moins un 
paiement pour des services rémunérés à l’acte au cours de chacun des trimestres de 
l’année de référence, d’une, d’un ou de plusieurs provinces et territoires. 

• Pour éliminer les disparités interprovinciales des paiements, appliquer au revenu brut de 
chaque médecin l’indice pertinent sur les tarifs d’honoraires des médecins (RTHM). 

• Créer un fichier à l’échelle nationale pour chacune des 17 spécialités médicales 
correspondant aux catégories de spécialités médicales présentées dans les rapports de 
l’ICIS. Une seule spécialité est attribuée à l’échelle nationale aux médecins, soit celle 
dont ils ont retiré la plupart de leurs revenus. Les fichiers de données nationales sur  
les spécialités médicales contiennent le total des paiements de chaque médecin pour 
l’année de référence. 
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Remarque : Aucune statistique n’est établie sur l’ETP des médecins appartenant aux 
spécialités de la radiologie ou de la médecine de laboratoire. 

3. Calculer les montants repères inférieurs et supérieurs pour l’année de référence. 

• Dans chaque spécialité, établir l’ordre des montants de paiement et répartir les 
médecins en fonction des niveaux de paiement. 

• Établir le montant figurant au 40e percentile comme étant le montant repère  
inférieur national et celui qui figure au 60e percentile comme étant le montant  
repère supérieur national. 

• Pour calculer les montants repères inférieurs et supérieurs des provinces, ajuster les 
montants repères nationaux à l’aide de l’indice tiré du RTHM. 

4. Calculer les montants repères pour des années autres que l’année de référence. 

• Indexer les montants repères provinciaux pour chaque spécialité en fonction des 
pourcentages de hausse ou de baisse annuelle des tarifs d’honoraires propres à  
chaque spécialité. 

5. Créer une base de données des ETP pour l’estimation. 

• Choisir dans la BDNM tous les enregistrements de médecins qui ont reçu au moins un 
paiement au cours d’un exercice financier pour des services rémunérés à l’acte rendus 
dans leur province ou territoire d’exercice à des patients habitant dans cette province 
ou territoire.  

• Pour chaque province et chaque spécialité médicale, créer un fichier qui englobe le 
montant total facturé par chaque médecin au cours de l’exercice financier. 

6. Calculer les statistiques relatives aux ETP. 

• Compter comme un ETP les médecins dont les paiements se situent entre les montants 
repères ou qui sont égaux à ceux-ci. 

• Compter les médecins recevant des paiements inférieurs au montant repère inférieur 
comme une fraction d’ETP correspondant au rapport entre le montant des paiements  
et le montant repère inférieur. 

• Compter les médecins dont les paiements sont supérieurs au montant repère  
supérieur en faisant appel à une relation log-linéaire, c’est-à-dire calculer un ETP plus le 
logarithme du rapport entre le montant des paiements et le montant repère supérieur. 
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Annexe D — Programmes relatifs aux autres  
modes de paiement dans chaque 
province ou territoire 

Les provinces et les territoires adoptent différentes approches en matière de programmes 
des autres modes de paiement. Ces données ont été fournies et revues par chaque 
province et territoire en préparation du présent rapport. Elles sont à jour en date  
d’octobre 2007. 

Terre-Neuve-et-Labrador 
Salaire : Environ 40 % des médecins salariés sont des omnipraticiens, les 60 % restants 
étant des médecins spécialistes. Les omnipraticiens qui travaillent dans les hôpitaux 
communautaires en milieu rural sont habituellement salariés. Ils sont employés par les 
conseils régionaux de santé financés par le régime d’assurance-maladie. Bien que les 
transferts entre la rémunération à l’acte et les autres modes de paiement ne soient pas 
restreints, l’entente la plus récente entre la province et la Newfoundland and Labrador 
Medical Association permet aux médecins de devenir des salariés des conseils régionaux 
s’ils le souhaitent. Plusieurs médecins universitaires se sont d’ailleurs prévalus de  
cette option. 

Le salaire est le modèle prédominant des médecins ruraux pour deux raisons : 1) l’exercice 
au sein de collectivités relativement petites rend les autres modes de paiement plus 
alléchants, particulièrement pour les médecins spécialistes; 2) bon nombre des médecins 
ruraux sont des diplômés internationaux en médecine qui ne sont pas pleinement autorisés 
à pratiquer au Canada et qui n’ont pas le droit d’être rémunérés à l’acte. Ils peuvent se 
prévaloir de la rémunération à l’acte dès qu’ils répondent entièrement aux exigences des 
études en médecine au Canada. 

Vacation : La rémunération à la vacation est une option que peuvent choisir les  
médecins rémunérés à l’acte qui font partie du personnel du service d’urgence à l’hôpital. 
Les médecins qui travaillent de nuit ont d’ailleurs tendance à préférer la vacation. La 
rémunération à la vacation est aussi liée à la prestation de soins spécialisés, comme  
dans les cliniques de diabète, de fibrose kystique et de consultation en génétique. 

Financement global : Les ententes de financement global existent pour la cardiochirurgie, 
certains services d’anesthésie et les services de chirurgie pédiatrique. Ces ententes 
définissent des montants fixes pour les services prescrits au sein des catégories de 
spécialités médicales.  

Financement axé sur la population et les soins primaires : Pour l’instant, la capitation n’est 
pas utilisée comme forme de rémunération. 
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Île-du-Prince-Édouard 
Salaire : L’Île-du-Prince-Édouard a des médecins salariés spécialisés en médecine interne, 
en pédiatrie, en médecine physique, en oncologie, en oncoradiologie, en laboratoire et en 
anesthésie, qui pratiquent en milieu hospitalier. Cette province a également des médecins 
de famille salariés qui travaillent principalement dans des centres collaboratifs de services 
de santé pour la famille. 

Vacation pour les services d’urgence : Le remboursement à la vacation est utilisé pour la 
médecine d’urgence dans les établissements urbains (sur place) et ruraux (sur appel). 

Financement pondéré : Le financement pondéré offre aux médecins la possibilité d’opter 
pour une rémunération basée sur une modalité « tout compris » à taux horaire, plutôt 
qu’une modalité salariale, qui offrirait d’autres avantages (comme une pension, une 
couverture en cas d’incapacité à long terme, des vacances payées, une formation médicale 
continue, des jours de congé de maladie, etc.). Le financement pondéré inclut également 
l’allocation de garde payée aux spécialistes travaillant sur appel dans les deux plus gros 
établissements de l’Île-du-Prince-Édouard ainsi que les indemnités par lit payées aux 
médecins travaillant dans les établissements de soins de longue durée. 

Financement axé sur la population et les soins primaires : La capitation ne sert pas à 
financer les soins primaires. 

Collecte d’information : La plupart des médecins salariés et à la vacation utilisent la 
facturation pro forma. 

Nouvelle-Écosse 
Autres contrats de financement : Un nombre croissant de médecins exercent sous d’autres 
régimes de rémunération. En plus des différentes options contractuelles qui existent, le 
ministère provincial de la Santé est ouvert à d’autres propositions. Il existe actuellement 
des contrats régionaux pour les spécialistes en anesthésiologie, gériatrie, néonatalogie, 
pédiatrie, obstétrique et gynécologie, et soins palliatifs. Des ententes salariales ont 
également été prises avec les omnipraticiens dans certaines régions rurales et avec  
les omnipraticiens et les infirmières praticiennes qui assistent les équipes exerçant 
conjointement dans certaines régions. Tous les médecins sous contrat sont considérés 
comme des contractuels indépendants et non comme des employés. Peu de médecins  
sont en fait salariés. 

Paiements pour les services d’urgence et de garde en région rurale : Vers la fin des  
années 1990, la province a accepté de verser des paiements forfaitaires aux médecins qui 
travaillent en salle d’urgence dans des régions rurales ou qui fournissent des services de 
garde dans les régions dépourvues de services d’urgence. Le financement des services 
d’urgence est déterminé selon la formule Murray (niveaux 1 et 2) et les données sont 
soumises chaque année. Il existe en plus un montant réservé aux spécialistes et aux 
médecins de famille pour les services de garde.  
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Vacation : Le remboursement à la vacation est offert pour certains services préapprouvés 
en fonction d’une rémunération horaire. La plupart des médecins qui fournissent des 
services aux centres provinciaux de santé mentale sont visés par des ententes 
contractuelles qui stipulent une rémunération horaire. Bon nombre d’entre eux ont aussi 
des pratiques rémunérées à l’acte dans leur propre collectivité. Il existe également des 
ententes de vacation qui visent la fourniture de soins dans les prisons, les centres de 
désintoxication, les centres de consultation gynécologique et les centres jeunesse,  
ainsi que pour la fourniture de soins aux patients hospitalisés qui n’ont pas de médecin  
de famille. 

Financement global : Les ententes de financement global s’appliquent habituellement aux 
centres universitaires. Le département de pédiatrie de l’Université Dalhousie et le IWK 
Health Sciences Centre utilisent le financement global pour les services de chirurgie, 
médecine familiale, oto-rhino-laryngologie, radio-oncologie, pathologie, gynécologie et 
psychiatrie ainsi que pour les soins intensifs et l’imagerie diagnostique. Le financement 
pondéré introduit en 2006 est utilisé par les services de médecine, d’anesthésie, de 
neurochirurgie et d’urgence. Ce nouveau cadre de référence comprend des livrables  
ainsi que des objectifs de facturation.  

Financement axé sur la population et les soins primaires : La capitation ne sert pas à 
financer les soins primaires. 

Collecte d’information : La facturation pro forma est utilisée pour recueillir des 
renseignements sur les services fournis en vertu du financement global et d’autres  
types de paiement. 

Nouveau-Brunswick 
Salaire/contrats : Certains omnipraticiens et spécialistes touchent un salaire selon le régime 
de rémunération médical qui comprend quatre niveaux : les praticiens, les spécialistes non 
accrédités, les spécialistes et les chefs de services. Certains médecins (p. ex. les médecins 
qui exercent dans des centres de santé communautaire et les médecins qui ont des droits 
de pratique restreints) ne peuvent être que salariés. Le salaire est une option pour d’autres 
secteurs comme l’anesthésie, la gériatrie, les maladies infectieuses, la médecine interne,  
la rhumatologie, la néonatalogie, la pédiatrie, la physiatrie, la psychiatrie, la radiation et 
l’oncologie médicale, la chirurgie générale et la médecine générale. 

Vacation : Les services d’urgence des huit hôpitaux régionaux rémunèrent 
systématiquement les médecins à la vacation. Les autres services hospitaliers ont recours à 
la rémunération à l’acte, aux indemnités, au tarif à la vacation ou à une combinaison de ces 
trois modalités.  

La vacation est également utilisée pour rémunérer les médecins fournissant des services 
dans les centres de soins infirmiers, les prisons, les centres de désintoxication, les centres 
de santé mentale, les cliniques de pédiatrie et les cliniques de reproduction. 
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Financement axé sur la population et les soins primaires : La capitation ne sert pas à 
financer les soins primaires.  

Contrats et autres modes de paiement : Certains médecins bénéficient d’un contrat inclusif 
avec une rémunération qui ne s’inscrit pas dans le régime de rémunération médical et qui 
peut comprendre la possibilité de la rémunération à l’acte. 

Revenu garanti : Quelques médecins bénéficient d’un revenu annuel garanti fondé sur les 
services rémunérés à l’acte. Ils facturent le service rémunéré à l’acte et, s’ils n’ont pas 
atteint leur revenu garanti, le reliquat leur est versé. 

Collecte d’information : Certains médecins rémunérés en vertu d’autres programmes  
de paiement soumettent des données de facturation pro forma. Le Nouveau-Brunswick 
travaille avec les régies régionales pour mettre en œuvre un processus de collecte  
de données sur les patients pour tous les médecins non rémunérés à l’acte. 

Québec  
Salaire : Environ 40 % des paiements versés aux omnipraticiens travaillant dans  
des centres locaux de services communautaires (CLSC) et 30 % de ceux versés aux 
omnipraticiens pour des soins psychiatriques sont sous forme de salaire. Cela est de moins 
en moins courant, la vacation et la facturation pondérée gagnant en importance dans le cas  
des omnipraticiens.  

Vacation : La rémunération à la vacation sert à rembourser les médecins (majoritairement 
les omnipraticiens) qui participent aux programmes de santé communautaire et qui offrent 
des services administratifs dans des cliniques familiales, des établissements de soins 
gériatriques de longue durée, dans certains établissements psychiatriques et en  
régions éloignées. 

Financement pondéré : Il s’agit d’un programme introduit vers la fin de 1999 en tant 
qu’autre forme de rémunération des spécialistes. Les médecins qui y participent reçoivent 
un taux quotidien fixe, plus un pourcentage des taux de rémunération à l’acte pour  
chaque service. Approximativement 3 300 spécialistes ont été rémunérés de cette  
façon en 2003-2004. La rémunération à honoraires forfaitaires des paiements pondérés 
représentait 85 % des autres modes de paiement. Près de 30 % du total des paiements 
versés aux spécialistes durant cet exercice étaient sous forme de paiements pondérés. 

Financement global : Cette forme de remboursement n’est pas utilisée.  

Financement axé sur la population et les soins primaires : La capitation n’est pas utilisée. 

Collecte d’information : Tous les programmes sont administrés par la Régie de l’assurance 
maladie du Québec. Les systèmes de déclaration comprennent des données au niveau des 
consultations pour les services rémunérés à l’acte. 
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Ontario 
Salaire : Les centres de santé communautaire versent une indemnité salariale  
aux médecins.  

Vacation : La rémunération à la vacation est habituellement octroyée aux médecins 
rémunérés à l’acte qui dispensent des soins de psychiatrie et d’anesthésie ainsi que des 
services de gériatrie non imputable dans des zones sous-desservies et chez les populations 
à risque élevé. Une compensation est versée aux médecins à un taux horaire ou à la 
vacation pour les nombreuses heures passées à traiter les patients, en dehors des heures 
normales de travail. Quelques petits hôpitaux ou hôpitaux ruraux paient encore leurs 
médecins urgentologues à la vacation plutôt qu’à la rémunération à l’acte.  

Financement global : La majorité des régimes des autres modes de paiement reposent  
sur le financement global pour payer les médecins qui travaillent à l’urgence, à l’unité 
néonatale de soins intensifs et au service d’oncologie pédiatrique et gynécologique.  
Le financement global est acheminé à un groupe ou à une association de médecins qui  
doit établir une structure de gouvernance interne définissant comment les médecins  
sont payés pour les services négociés selon le contrat conclu avec la province. 

Financement axé sur la population et les soins primaires : Il existe deux modèles ayant 
recours au financement axé sur la population. Le premier concerne les médecins au sein 
des organisations de services de santé (des groupes de pratique multidisciplinaire) financés 
selon un modèle de paiement axé sur la population. Le deuxième vise les médecins qui 
exercent au sein du Réseau santé-famille de l’Ontario. Ce dernier utilise le paiement à la 
capitation pour un nombre défini de services, mais permet la facturation à l’acte pour les 
autres services.  

Contrats : Les programmes relatifs aux autres modes de paiement de l’Ontario sont  
régis par une entente contractuelle. Le ministère de la Santé préfère négocier une entente 
modèle avec l’Ontario Medical Association (OMA) et ensuite l’offrir aux groupes de 
médecins admissibles. Cependant, des contrats sont parfois négociés avec les groupes de 
médecins et l’OMA. Les médecins participants reçoivent un financement prédéterminé pour 
dispenser les services définis au contrat. En pareil cas, une surveillance et une évaluation 
continues permettent de garantir que les médecins offrent des niveaux adéquats de 
services et répondent aux exigences stipulées dans le contrat. 

Collecte d’information : Les exigences en matière de déclaration sont clairement définies 
dans tous les contrats relatifs au mode de paiement. La forme la plus commune, la 
facturation pro forma, dénombre les services selon les codes de rémunération à l’acte.  
Il existe toutefois d’autres méthodes de déclaration, comme la déclaration des livrables.  
Par exemple, dans le cadre d’ententes relatives à d’autres modes de financement, les 
services d’urgence présentent des rapports sur les indices de l’échelle canadienne  
de triage et de gravité, les volumes, la facturation pro forma et les heures de couverture. 
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Manitoba 
Salaire : Les médecins dans les hôpitaux communautaires de Winnipeg touchent un  
salaire. Ceux qui travaillent dans les hôpitaux d’enseignement de Winnipeg reçoivent  
une combinaison de rémunération à l’acte et d’autres modes de financement. Les services 
d’urgence dispensés à l’extérieur de Winnipeg sont entièrement payés à l’aide d’autres 
modes de financement. Les médecins dans les centres de santé mentale de Brandon et 
Selkirk touchent un salaire, tout comme les pathologistes en milieu hospitalier de Winnipeg 
et Brandon. Certains médecins (principalement les médecins de famille) dans les régions 
éloignées touchent un salaire du régime d’assurance-maladie ou du Service de médecine 
générale du Nord. 

Vacation : Le remboursement à la vacation est utilisé dans certaines circonstances 
spéciales, comme pour les médecins itinérants qui desservent les régions rurales et les 
établissements de soins personnels, certains services psychiatriques et les services 
diagnostiques dispensés par des spécialistes à l’hôpital. 

Financement pondéré : On utilise une combinaison de la rémunération à l’acte et des autres 
modes de financement pour rémunérer les oncologistes de Cancer Care Manitoba. Les 
oncologistes qui profitent de cette entente doivent facturer un montant minimal de 
rémunération à l’acte afin d’être admissibles aux autres modes de financement. 

Financement axé sur la population et les soins primaires : La capitation n’est pas utilisée. 

Collecte d’information : Les données sur les consultations sont recueillies pour les 
omnipraticiens salariés qui travaillent en région rurale et nordique.  

Saskatchewan 
Salaire : Bien que les régies régionales de la santé offrent l’option de toucher un salaire, un 
pourcentage relativement bas de médecins est rémunéré de cette façon. La majorité, mais 
non la totalité, des médecins qui travaillent dans les quatre cliniques communautaires de  
la Saskatchewan touchent un salaire, tout comme les médecins de famille qui exercent 
dans les collectivités nordiques éloignées. Le centre de services de santé pour étudiants  
de l’Université de la Saskatchewan emploie également des médecins de famille et la 
Saskatchewan Cancer Agency utilise le financement global pour payer des salaires aux 
médecins qui travaillent dans les cliniques d’oncologie. 

Vacation : Les régies régionales de la santé offrent des contrats à certains médecins  
pour dispenser des services à la vacation, ce qui comprend entre autres les psychiatres, 
certains urgentologues et les gériatres de l’unité provinciale d’évaluation en gériatrie. 

Contrats : La grande majorité des médecins rémunérés autrement qu’à l’acte sont 
compensés par des contrats de service. Cela comprend la plupart des médecins qui 
travaillent à forfait dans les régies régionales de la santé, y compris les urgentologues,  
les pathologistes et les médecins de soins primaires. Certains médecins qui travaillent  
au College of Medecine ont des contrats de service ou des indemnités cliniques. 
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Rémunération à l’acte gérée par les conseils de santé des districts : Certains districts 
offrent des contrats à des médecins, mais leur versent des honoraires pour les services 
conformément à la grille tarifaire de la direction des services médicaux. La majorité des 
radiologistes en milieu hospitalier sont payés de cette façon. 

Financement pondéré : La plupart des anesthésistes de Regina et de Saskatoon touchent 
une rémunération à l’acte. Toutefois, la prestation d’une anesthésie en obstétrique est 
financée en vertu d’autres modes de paiement. Les néphrologues qui effectuent des 
transplantations sont rémunérés à l’acte, mais ils reçoivent une allocation supplémentaire 
pour l’administration, la recherche du donneur et la consultation familiale. La plupart des 
contrats relatifs à d’autres modes de paiement permettent la facturation à l’acte des 
services dispensés aux bénéficiaires hors province.  

Paiements pour les services d’urgence de médecine générale et de garde en milieu 
rural : Depuis 1997, les programmes de relève et de garde de fin de semaine ainsi que de 
couverture à l’urgence paient les médecins à l’aide d’un système qui définit une valeur 
temps pour chaque service fourni. 

Programme de couverture des spécialistes du service d’urgence : Depuis juillet 2001, les 
spécialistes en rotation de garde reçoivent une allocation quotidienne pour leur disponibilité 
en prévision des nouveaux patients d’urgence. 

Collecte d’information : La soumission de données sur les consultations est une exigence 
de tous les contrats des autres modes de paiement, mais on ne s’y conforme pas toujours. 
Les cliniques communautaires utilisent des codes provinciaux de rémunération à l’acte pour 
leur facturation pro forma. Les données sur les consultations ne sont pas disponibles pour 
la plupart de médecins en milieu hospitalier, des psychiatres sous contrat, des médecins 
salariés qui exercent dans des cliniques d’oncologie et des pathologistes. Les médecins 
rémunérés par les Northern Medical Services ou le Clinical Services Fund ne sont  
pas inclus. 

Alberta 
Salaire/contrats : On dénombrait 13 projets de financement contractuel en Alberta en 
2006-2007. Ceux-ci ont versé un montant fixe pour un volume prédéterminé de services. 

Régime de financement universitaire : Ce type de régime intègre les diverses sources de 
financement utilisées afin de rémunérer les médecins des centres universitaires pour les 
différents services qu’ils offrent, y compris l’enseignement, la recherche et les services 
cliniques et administratifs. Il existait sept régimes de ce type en Alberta en 2006-2007. 

Vacation : Le médecin est payé selon un taux prédéterminé (habituellement à l’heure) pour 
la prestation des services négociés pendant une période définie. On comptait 16 projets à 
la vacation en Alberta en 2006-2007. 
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Financement global : Dans le cas du financement global, tous les médecins d’une 
discipline, dans une région géographique donnée, consentent à dispenser tous leurs 
services médicaux pendant une période déterminée, dans un établissement ou plusieurs 
établissements précis, en échange d’un montant négocié. Il n’y avait aucun projet de 
financement global en Alberta en 2006-2007.  

Financement axé sur la population et les soins primaires : Un cabinet médical reçoit un 
montant annuel prédéterminé pour la prestation d’une série de services médicaux couverts 
à chacun de ses patients. Il existait deux projets de capitation en Alberta en 2006-2007. 

Collecte d’information : La collecte d’information sur les autres modes de paiement des 
services se fait à l’aide des codes de rémunération à l’acte (mais le nombre de services et 
les sommes d’argent en question ne sont pas inclus).  

Colombie-Britannique 
Le programme des autres modes de paiement de la Colombie-Britannique alloue des fonds à 
cinq régies régionales de la santé de la province qui, elles, engagent des médecins à forfait 
pour dispenser des programmes de services de santé.  

Contrats : Les régies régionales de la santé engagent ou offrent des contrats aux médecins 
afin de fournir les services définis dans le cadre d’une enveloppe de financement propre 
aux programmes. Les services et la rémunération sont définis dans les contrats. 

Vacation : Dans ce type d’entente, une séance équivaut à 3,5 heures de temps de médecin 
et peut être répartie en quarts d’heure. Le nombre de séances nécessaires pour fournir  
un programme de santé en particulier est négocié. De plus, la régie régionale soumet  
une demande de remboursement avec les dossiers justifiant les services médicaux au 
programme afin d’obtenir le financement égal au nombre de séances utilisées.  

Collecte d’information : La déclaration est une condition de financement du programme 
relatif aux autres modes de paiement. Outre l’information du système du programme  
relatif aux autres modes de paiement, les régies régionales soumettent des données sur les 
consultations afin de faciliter la surveillance des contrats, l’évaluation et la planification des 
services de santé. 

Programme de financement pondéré, soins de santé primaires axés sur la population :  
Il s’agit d’un modèle de financement des soins de santé primaires pondéré axé sur la 
population, en vertu duquel le ministère de la Santé finance les régies régionales de la 
santé afin que celles-ci fournissent des services de base à une population définie. Les 
régies régionales peuvent fournir le service directement ou offrir un contrat à des cabinets 
privés afin qu’ils prennent en charge la prestation des soins. Les régies régionales 
déterminent comment les médecins sont rémunérés, mais ceux-ci bénéficient d’une 
combinaison de paiements axés sur la population pour les services de base et de 
rémunération à l’acte pour tous les autres services. Le financement et le paiement  
sont directement liés à la soumission opportune de données exactes sur les demandes  
de remboursement et les consultations. Ainsi, les exigences de déclaration sont 
généralement respectées.  
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Yukon  
La majorité des médecins du Yukon sont rémunérés à l’acte. Le Yukon n’est pas assez 
peuplé pour justifier le recrutement de médecins spécialistes. Bon nombre de services  
sont donc fournis par des spécialistes itinérants et des médecins remplaçants, qui facturent 
habituellement les honoraires des services dispensés au Régime d’assurance-maladie du 
Yukon. Moins de cinq médecins itinérants sont rémunérés à la vacation.  

Programmes relatifs aux autres modes de paiement : Un petit nombre de médecins 
résidents sont employés à forfait par la Direction des services de santé. Les contrats  
sont négociés avec chaque médecin, sous réserve des conditions définies au protocole 
d’entente conclu entre la Yukon Medical Association et la Direction des services de santé. 

Collecte d’information : Les données sur le nombre de services et le montant en dollars 
payé pour les services dispensés par des médecins sous contrat sont recueillies à l’aide de 
la facturation pro forma.  

Territoires du Nord-Ouest 
Salaire : Les médecins en milieu hospitalier spécialisés en anesthésie, chirurgie générale, 
médecine interne, obstétrique et gynécologie, orthopédie, oto-rhino-laryngologie, 
psychiatrie et pédiatrie sont salariés. Des médecins salariés travaillent également  
dans des cliniques et des services d’urgence à titre d’hospitalistes. 

Vacation : Les médecins à la vacation sont engagés à titre de contractuels indépendants  
et payés un tarif horaire pour remplacer des spécialistes et omnipraticiens. Leurs frais de 
déplacement leur sont remboursés et l’hébergement leur est fourni. 

Collecte d’information : La plupart des médecins salariés et à la vacation utilisent la 
facturation pro forma. 
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Annexe E — Système de groupement national de 
 la BDNM  
Catégories et strates  
1. Consultations 
Consultations majeures, initiales, ordinaires, mineures, répétées, opératoires et régionales 
ayant lieu au bureau, à l’hôpital, dans des hôpitaux pour malades chroniques et 
convalescents et dans des centres de soins infirmiers, ainsi que les consultations 
psychiatriques et obstétriques qui ne comportent pas de visites spéciales. 

• Consultations majeures 

• Autres consultations 

2. Évaluations majeures 
Évaluations générales et spécifiques; réévaluations; visites initiales avec un examen 
complet; nouveau problème constaté pour la première fois et comprenant les antécédents 
et un examen complet; examen spécifique complet selon la spécialité du médecin; examens 
annuels; soins aux nouveau-nés/prématurés; et examens spéciaux de la vue effectués à 
n’importe quel endroit qui ne comportent pas de visites spéciales. 

• Bureau 

• Patient hospitalisé : nouveau-né 

• Patient hospitalisé : autre 

• Patient en consultation externe 

• Hôpital non précisé 

• Non précisée 

• Examen spécial de la vue 

3. Autres évaluations 
Évaluations partielles ou mineures; examens régionaux; examens initiaux, subséquents  
ou répétés; soins ordinaires prénatals et postnatals; puériculture à n’importe quel endroit; 
soins aux malades chroniques ou convalescents; consultations externes et autres 
consultations lorsque le médecin est à l’hôpital; évaluations intermédiaires et mineures; 
évaluations partielles; examens de suivi et examens régionaux; patients additionnels vus 
durant une visite spéciale et en détention. 

• Bureau 

• Patient hospitalisé 

• Patient en consultation externe 

• Hôpital non précisé 
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• Endroit non précisé 

• Visites spéciales — Ajout 

• Détention 

4. Jours de soins hospitaliers 
Consultations régulières jusqu’à 28/30/31 ou 35/42 jours, de plus de 28/30/31 ou  
35/42 jours, soins de soutien, soins prolongés, soins parallèles, soins dirigés, soins aux 
convalescents, soins palliatifs et prise en charge quotidienne des patients hospitalisés. 

• Jusqu’à 28/30/31/ ou 35/42 jours 

• Plus de 28/30/31/ ou 35/42 jours 

• Autre 

5. Visites spéciales 
Visites la nuit, le samedi, le dimanche et pendant un jour férié qui obligent le médecin à se 
rendre au bureau, au domicile, à un centre de soins infirmiers, aux services de consultation 
externe et à l’urgence. Comprend également les visites spéciales, les consultations, les 
examens spécifiques et les réévaluations, les réévaluations générales, les visites à domicile 
ordinaires, et les examens sommaires et spécifiques à domicile. 

• Après les heures de travail/Urgence 

• Autres heures normales 

6. Psychothérapie et counseling 
Psychothérapie individuelle; hypnothérapie; narcoanalyse; entrevues diagnostiques  
et thérapeutiques; psychothérapie et entrevues de groupe et en famille; entrevues en 
physiatrie et counseling portant sur les médicaments, la famille, la génétique, le mariage  
et la contraception; conférences de cas au nom des patients avec des travailleurs des 
professions paramédicales, des enseignants, des membres du clergé, etc. 

• Psychiatrie individuelle 

• Psychiatrie de groupe/familiale 

• Counseling 

7. Chirurgie majeure 
Selon le barème des prestations de l’Ontario de 1988, les honoraires pour ces interventions 
sont supérieurs à 75 $. 

Mastectomie 

Simple, radicale ou radicale modifiée; unilatérale ou bilatérale; femme ou homme. 



Base de données nationale sur les médecins, 2006-2007 — Publication des données 

ICIS 2009 37 

Excision/biopsie d’une tumeur au sein 

Tumeur ou tissu pour une biopsie ou un traitement; mastectomie partielle ou  
résection cunéiforme. 

Autres chirurgies du système tégumentaire 

Toutes les autres chirurgies majeures pratiquées sur le système tégumentaire qui ne sont 
pas indiquées dans ce qui précède, par exemple, les excisions, les lésions, les tumeurs,  
les kystes, les greffes pour brûlures, les greffes cutanées, les lambeaux libres ou à pédicule 
et en îlot, la dermabrasion, les chirurgies plastiques, la sénoplastie, la mammoplastie,  
le débridement chirurgical. 

Fractures 

Fractures des os et des articulations. 

Chirurgie du rachis 

Ablation et fusion du rachis de disques intervertébraux. 

Arthroplastie — Hanche 

Remplacement total de la hanche, arthroplastie unipolaire et bipolaire et reprises. 

Arthroplastie — Genou 

Arthroplastie du genou et reprises. 

Autres chirurgies du système musculo-squelettique 

Toutes les autres chirurgies majeures pratiquées sur le système musculo-squelettique qui 
n’ont pas été indiquées dans ce qui précède, y compris les greffes osseuses, l’arthrodèse, 
les amputations, l’arthrotomie, l’excision d’os, d’articulations, de muscles et de tendons,  
la reconstruction, la chirurgie orbito-crânienne, la chirurgie instrumentale et les luxations. 

Résection de sous-muqueuse 

Septoplastie et résection. 

Rhinoplastie 

Correction de difformités nasales. 

Autres chirurgies du système respiratoire 

Toutes les autres chirurgies majeures pratiquées sur le système respiratoire qui ne sont pas 
indiquées dans ce qui précède, y compris les excisions et les réparations. 

Pontage aorto-coronarien 

Réparation de l’artère coronaire, simple, double, triple ou plus. 

Angioplastie coronarienne 

Angioplastie coronarienne transluminale percutanée. 
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Insertion de stimulateur cardiaque 

Insertion d’une électrode permanente par voie endocavitaire et implantation, remplacement 
et réparation du stimulateur. 

Autres chirurgies du cœur ou du péricarde 

Toutes les autres chirurgies majeures pratiquées sur le cœur et le système péricardique qui 
ne sont pas indiquées dans ce qui précède. 

Varices 

Ligature et éveinage des varices, excluant l’injection des varices. 

Endartériectomie de la carotide 

Endartériectomie, chémodectome et pontage par greffe de la carotide. 

Autres chirurgies cardiovasculaires 

Toutes les autres chirurgies majeures pratiquées sur le système cardiovasculaire qui ne 
sont pas indiquées dans ce qui précède. 

Appendicectomie 

Excision de l’appendice. 

Laparotomie 

Toute laparotomie pratiquée sous forme chirurgicale. 

Cholécystectomie 

Toutes les cholécystectomies et tout paiement additionnel pour d’autres interventions 
pratiquées au même moment (p. ex. la cholédochotomie, la sphinctérotomie, la vagotomie). 

Amygdalectomie 

Amygdalectomies chez les adultes et les enfants, et les paiements pour les 
adénoïdectomies pratiquées au même moment. 

Hernie inguinale ou fémorale 

Hernies inguinales ou fémorales chez les bébés, les enfants, les adolescents et les adultes. 

Colectomie 

Colectomies totales et hémicolectomies et paiements pour d’autres interventions 
pratiquées au même moment. 

Hémorrhoïdectomie 

L’intervention chirurgicale seulement. Les hémorrhoïdectomies par cryothérapie ou par 
baguage sont exclues. 
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Autres chirurgies du système digestif 

Toutes les autres chirurgies majeures pratiquées sur le système digestif qui ne sont pas 
indiquées dans ce qui précède. 

Prostatectomie 

Toutes les formes de chirurgie de la prostate, p. ex. périnéale, suprapubienne, 
rétropubienne, transpubienne et la résection transurétrale. 

Vasectomie 

Ligature unilatérale ou bilatérale. 

Autres chirurgies de l’appareil génito-urinaire masculin 

Toutes les autres chirurgies majeures pratiquées sur le système génito-urinaire masculin. 

Prolapsus 

Toutes les formes de chirurgie pour réparer les prolapsus. 

Hystérectomie 

Hystérectomie totale, subtotale, abdominale, vaginale ou élargie. 

Stérilisation 

Toute méthode d’occlusion tubaire/interruption/ablation. 

Autres chirurgies de l’appareil génital féminin 

Toutes les autres chirurgies majeures pratiquées sur l’appareil génital féminin qui ne sont 
pas indiquées dans ce qui précède. 

Chirurgie de la cataracte 

Toutes les formes de chirurgie de la cataracte, d’extraction d’un cristallin après 
déplacement et d’insertion d’une lentille intraoculaire, lorsqu’elles sont payées en plus  
de ce qui précède. 

Coagulation par rayon lumineux 

Photocoagulation et cryoplexie. 

Tympanoplastie 

Tympanoplastie, myringoplastie, mastoïdotympanectomie et paiements effectués pour 
d’autres interventions pratiquées au même moment. 

Autres chirurgies des yeux et des oreilles 

Toutes les autres chirurgies majeures pratiquées sur les organes des sens qui ne sont pas 
indiquées dans ce qui précède. 
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Autres chirurgies majeures 

Toutes les autres chirurgies majeures qui ne sont pas indiquées dans ce qui précède,  
par exemple, les interventions touchant le système nerveux, les systèmes hématique et 
lymphatique et le système endocrinien. 

8. Chirurgie mineure 
Incision d’abcès et autre 

Incision d’abcès ou d’hématomes sous anesthésie locale ou générale. 

Extraction de corps étrangers 

Extraction de corps étrangers sous anesthésie locale ou générale. 

Excision de tumeur et autre 

Excision de verrue, de papillome, de kératose, de granulome pyogène, de grains de  
beauté, etc. 

Suture de plaie 

Réparation, parage et pansement. 

Excision d’ongle 

Excision ou destruction d’ongles de doigts ou d’orteils. 

Chalazion 

Simple ou multiple, sous anesthésie locale ou générale. 

Myringotomie 

Myringotomie unilatérale avec insertion de tubes de ventilation. 

Fractures mineures 

Fractures avec honoraires inférieurs à 75 $. 

Autres chirurgies mineures 

Toutes les autres chirurgies mineures qui ne sont pas indiquées dans ce qui précède. 

9. Aide chirurgicale 
Tous les services et les paiements pour l’aide chirurgicale. 

10. Anesthésie 
Blocs nerveux 

Toutes les formes de blocs nerveux. 

Autre anesthésie 

Tous les services et paiements pour l’anesthésie, excluant les blocs nerveux. 
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11. Services obstétriques 
Services au moment de l’accouchement 

Présence à l’accouchement ou à la césarienne, réparation des déchirures au troisième 
degré, des déchirures vaginales ou cervicales, extraction du placenta, prélèvement au 
niveau du cuir chevelu, monitorage fœtal et déclenchement du travail. 

Accouchement (excluant les césariennes) 

Accouchement simple et multiple, excluant les césariennes. 

Césarienne 

L’intervention seulement. 

Avortement thérapeutique 

Avortements thérapeutiques seulement. 

Autres services obstétriques 

Fœtoscopie, test de stress, hypertension, transfusion fœtale, toxémie de grossesse, 
épreuve à l’ocytocine, avortements (rétention fœtale, menace d’avortement, sans dilatation 
et curetage, extraction menstruelle et avortement spontané), amniocentèse, grossesse 
ectopique, suture du col utérin incomplet durant la grossesse, inversion utérine et 
enlèvement d’urgence des points de suture. 

12. Autres services diagnostiques ou thérapeutiques 
Soins intensifs/réanimation 

Services de soins intensifs et de réanimation. 

Allergie/désensibilisation 

Tests pour les allergies et la désensibilisation. 

Injection/aspiration d’articulations 

Injection ou aspiration d’articulations. 

Électrocardiogramme 

Services et paiements pour le volet professionnel des électrocardiogrammes et paiements 
pour le volet technique. 

Esophagoscopie et gastroscopie 

Services et paiements pour ces endoscopies et paiements pour les interventions pratiquées 
en même temps que l’endoscopie. 

Laryngoscopie et bronchoscopie 

Services et paiements pour ces endoscopies et paiements pour les interventions pratiquées 
en même temps que l’endoscopie. 
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Colonoscopie 

Services et paiements pour ces endoscopies et paiements pour les interventions pratiquées 
en même temps que la colonoscopie. 

Cystoscopie 

Services et paiements pour ces endoscopies et paiements pour les interventions pratiquées 
en même temps que la cystoscopie. 

Sigmoïdoscopie 

Services et paiements pour ces endoscopies et paiements pour les interventions pratiquées 
en même temps que la sigmoïdoscopie. 

Autres endoscopies 

Toutes les autres endoscopies qui ne sont pas indiquées dans ce qui précède. 

Coronarographie 

Coronarographie seulement. 

Interventions associées à la radiologie 

Radiologie thérapeutique et radio-isotopes. 

Dilatation et curetage 

Dilatation et curetage et paiements pour les interventions pratiquées au même moment. 

Électroencéphalographie 

Services et paiements pour le volet professionnel des électrocardiogrammes et paiements 
pour le volet technique. 

Cryothérapie 

Toute cryothérapie indiquée dans les tarifs d’honoraires. 

Cathétérisme cardiaque 

Cathétérisme cardiaque gauche, droit et sélectif. 

Biopsie 

Toutes les biopsies non chirurgicales. 

Autres services diagnostiques/thérapeutiques 

Tous les autres services diagnostiques ou thérapeutiques qui ne sont pas indiqués dans ce 
qui précède. 
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13. Services spéciaux 
Injections et immunisations 

Injections (sous-cutanées, intramusculaires, pour les varices) et immunisations pratiquées 
régulièrement par le personnel infirmier. Dans certaines provinces et certains territoires, ces 
interventions sont considérées comme des services distincts tandis qu’ailleurs, elles font 
partie des honoraires d’une visite. Sont exclues les injections intravasculaires pratiquées 
par les médecins et les myélogrammes lombaires qui font partie des services 
diagnostiques/thérapeutiques. 

Test Pap 

Comme pour les injections, cette intervention n’est pas toujours considérée comme un 
service distinct et fait parfois partie des honoraires de visite. 

Insertion d’un dispositif intra-utérin 

Comme pour les injections, cette intervention n’est pas toujours considérée comme un 
service distinct et fait parfois partie des honoraires de visite. 

14. Services divers 
Autres services 

Ces services ne sont pas indiqués comme faisant partie des honoraires dans la majorité  
des provinces et territoires. Ils comprennent notamment les frais pour la rémunération à  
la vacation et les périodes de disponibilité (définis par un code), les frais de kilométrage,  
les consultations téléphoniques, les examens à la suite d’une agression sexuelle aux fins 
d’enquête ou de confirmation, ainsi que d’autres services. 

Services non définis 

La plupart des provinces et territoires codifient les erreurs ou indiquent les codes qui  
ne peuvent pas être définis. Cela comprend tous les services qui ne sont pas définis ou 
ceux qui le sont, mais qui sont payés par les services sociaux, le procureur général, la 
commission des accidents du travail, etc. Les services associés à la conduite avec  
facultés affaiblies, aux victimes de viol et aux victimes d’accident du travail constituent 
quelques exemples. 
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Annexe F — Ajustement des codes de tarif  
Les différences entre les tarifs d’honoraires des provinces et territoires ainsi que les 
modifications périodiques des définitions, des tarifs et des règles d’évaluation compliquent 
les calculs comparatifs entre les provinces et territoires. En règle générale, les services  
de visite et les interventions mineures affichent plus de différences et sont plus difficiles  
à comparer que les interventions chirurgicales majeures bien établies. Par conséquent, 
l’ICIS ajuste le nombre de services pour certains types de services, pour les services de 
visite ainsi que pour les interventions diagnostiques et thérapeutiques, afin d’améliorer  
la comparabilité des données. Une description de chaque type d’ajustement est  
fournie ci-dessous. 

Ajustement A 
Il arrive parfois qu’un service soit facturé à l’aide de plus d’un code de tarif, par exemple 
lorsque deux interventions ou plus sont pratiquées au même moment. Pour réduire dans  
la mesure du possible la double comptabilisation des services, un ajustement de type A  
est appliqué au code de tarif. Le nombre de services n’est alors pas inclus pour la part 
additionnelle de l’intervention, mais les paiements sont conservés.  

Exemple 

Code 1 — pyloroplastie (chirurgie visant à agrandir la partie inférieure de l’estomac afin de 
pouvoir en vider le contenu dans l’intestin grêle) 

Code 2 — avec suture d’ulcère gastroduodénal hémorragique, additionnel 

Le nombre de services est retenu uniquement pour le code 1, alors que les paiements sont 
retenus pour les deux codes. 

Ajustement B 
Si certains types de soins (p. ex. réduction d’une fracture) sont facilement comparables, 
leur définition peut varier considérablement d’une province ou d’un territoire à l’autre. 
L’ajustement de type B sert à améliorer la comparabilité des services variables, y compris 
les services de psychothérapie, les visites à l’hôpital, la réanimation, les soins intensifs, les 
soins prénatals et postnatals, les honoraires de disponibilité et les examens diagnostiques 
ou thérapeutiques. L’ICIS ajuste le nombre de services en divisant le paiement total pour le 
code de service par les honoraires calculés pour le service uniformisé. En d’autres termes, 
l’ICIS examine combien le service a coûté et combien de services uniformisés peuvent être 
fournis pour ce montant, puis attribue ce nombre de services uniformisés au lieu du 
nombre initial.  
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Les critères suivants sont utilisés pour les ajustements de type B : 

• Psychothérapie — On présume que la durée moyenne de tous les services de 
psychothérapie est de 30 minutes et que quatre personnes participent aux séances de 
thérapie de groupe. 

• Test d’immunologie — L’ICIS utilise le prix d’une visite au bureau pour la province ou le 
territoire et présume que le nombre de tests d’immunologie pouvant être facturés pour 
ce montant correspond au nombre de tests effectués. Cette formule est le plus souvent 
utilisée pour les tests de réaction cutanée et d’hypersensibilité.  

• Détention — Les services de détention sont rémunérés si un médecin passe beaucoup 
plus de temps que prévu au traitement d’un patient, au détriment d’autres services. 
L’ICIS présume que la durée d’un service de détention est de 15 minutes. Le nombre de 
services est ajusté pour les provinces et territoires qui versent des honoraires pour une 
demi-heure ou une heure.  

• Soins intensifs — La durée d’un service de soins intensifs ou d’un service de soins 
intensifs journalier est considérée comme étant d’une heure.  

• L’ICIS convertit le tarif mensuel en tarif quotidien en supposant qu’il y a 20 jours de 
travail par mois. 

Ajustement C 
Cet ajustement est utilisé si un code de tarif est redéfini pendant l’année et que les 
définitions s’appliquent à des catégories différentes, par exemple si des frais de laboratoire 
supplémentaires s’appliquent à différentes interventions. L’ajustement permet ainsi de 
répartir en deux catégories les services et les paiements pour un code de tarif particulier. 

Ajustement D 
Cet ajustement est semblable à l’ajustement B, sauf que le nombre de services est révisé 
selon que les services ont été fournis par un omnipraticien ou par un spécialiste, avec des 
honoraires différents pour chacun. 

Exemple 

Rémunération à l’acte  Honoraires calculés 
Omnipraticien  14 $/15 minutes 
Autre spécialiste 18 $/15 minutes 

Omnipraticien  56 $/heure 
Autre spécialiste 72 $/heure 

 
Ajustement E 
Dans plusieurs provinces ou territoires, les médecins peuvent réclamer des primes ou des 
honoraires supplémentaires pour les visites et les interventions qui ont lieu après les heures 
de bureau, soit le soir, la nuit, le samedi, le dimanche, les jours fériés ou si la visite ou 
l’intervention sont des urgences. Pour éliminer la double comptabilisation, les services pour 
ces codes de primes ne sont pas inclus et les paiements sont réalloués à la catégorie de 
visite ou de service. 
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Exemple 

Code 1 — Frais supplémentaires pour une consultation 

Les frais spéciaux pour les soins après les heures de bureau sont soustraits du nombre  
de services de la catégorie 1, « Consultations ». Les paiements éliminés sont calculés en 
multipliant le nombre de services du code 1 par les honoraires pour une consultation. Dans 
les rapports de l’ICIS, la catégorie 20, « Après les heures de travail/urgence », contient les 
services et les paiements pour le code 1 ainsi que les paiements éliminés de la catégorie 1. 

Ajustement F 
Le paiement des soins obstétriques peut être fait selon la formule tout compris 
(comprenant la rémunération pour l’accouchement ou la césarienne et pour les soins 
prénatals ou postnatals), ou selon des honoraires pour l’accouchement ou la césarienne 
seulement, avec des honoraires distincts pour les services prénatals et postnatals. Pour 
atténuer l’effet de ces changements sur la comparabilité des données entre les provinces  
et territoires et au fil du temps, les honoraires versés selon la formule tout compris sont 
répartis en visites prénatales et postnatales et accouchements ou césariennes. 

Ajustements propres à chaque province ou territoire 
Pour différentes raisons, plusieurs autres ajustements sont apportés aux données qui  
ne s’appliquent pas systématiquement à chaque province ou territoire. Par exemple, les 
primes pour les visites et les interventions après les heures de travail sont réclamées dans 
plusieurs provinces ou territoires. Pour assurer l’uniformité, les montants en dollars de  
ces primes sont inclus, mais le nombre de services ne l’est pas afin d’éviter la double 
comptabilisation des services. 

Ajustement pour visites spéciales 
Une visite spéciale consiste à examiner un patient à la suite d’un déplacement effectué 
pour se rendre auprès de lui. Les services sont habituellement dispensés à l’extérieur d’un 
hôpital et entamés par une personne autre que le médecin. Il peut s’agir d’une visite à un 
nouveau patient à la maison, dans un centre de soins infirmiers, une maison de repos ou 
dans un autre lieu. Une visite à la maison a généralement lieu dans une situation d’urgence 
ou si elle est rendue nécessaire par l’état du patient. 

Au Québec, dans les provinces maritimes, en Alberta et au Yukon, le code de tarif pour 
une consultation ou un examen habituel n’est pas le même que celui d’une visite spéciale. 
En Ontario, au Manitoba, en Saskatchewan et en Colombie-Britannique, le même code de 
tarif est utilisé dans les deux cas, mais des frais supplémentaires et un code distinct sont 
ajoutés pour les visites spéciales. En Nouvelle-Écosse, par exemple, tous les paiements  
et les services associés à une visite spéciale font partie de la strate des visites spéciales. 
En Ontario, par contre, les paiements et les services sont répartis selon qu’il s’agit de 
consultations ou d’examens, ou encore de visites spéciales. Cet ajustement fait passer les 
paiements liés aux visites spéciales de la strate des consultations et examens à la strate 
des visites spéciales. Il permet également de supprimer les services qui se trouvent dans  
la strate des consultations ou des examens en raison de visites spéciales. 
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Depuis 2004, la Colombie-Britannique n’utilise que les codes 01200, 01201 et 01202 pour 
ajuster les visites spéciales. 

Cet ajustement est effectué au niveau des strates du système de groupement national et 
non à celui des codes de tarif détaillés. 
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Annexe G — Couverture pour les services  
de radiologie et de laboratoire 
rémunérés à l’acte  

Les données sur les services de radiologie et de laboratoire soumises à l’ICIS aux fins 
d’utilisation dans la BDNM ne sont ni uniformes ni complètes. Elles ne sont donc pas 
utilisées automatiquement dans les publications de la BDNM. Les remarques suivantes 
concernant les données sur les services de radiologie et de laboratoire qui sont comprises 
dans les fichiers soumis à la BDNM ont été fournies par les régimes provinciaux 
d’assurance-maladie. 

Terre-Neuve-et-Labrador 
• Les données sur les services de laboratoire ne sont pas fournies à la BDNM, parce que 

ces services sont couverts par les subventions aux hôpitaux. 

• Les médecins peuvent être rémunérés à l’acte pour l’interprétation de certains services 
diagnostiques tels que les EEG, les ECG, etc. Ces services seraient inclus dans les 
fichiers soumis à la BDNM. 

Île-du-Prince-Édouard 
• Les données sur les services de laboratoire ne sont pas fournies à la BDNM, parce que 

ces services sont couverts par les subventions aux hôpitaux. 

• Les honoraires des radiologistes pour les services d’interprétation sont inclus dans les 
fichiers soumis à la BDNM. 

Nouvelle-Écosse 
• Les données sur les services de laboratoire ne sont pas fournies à la BDNM, parce que 

ces services sont couverts par les subventions aux hôpitaux. 

• La plupart des services de radiologie facturés ne sont pas inclus dans les fichiers 
soumis à la BDNM ni dans les revenus provenant des services rémunérés à l’acte. 

Nouveau-Brunswick 
• Les données sur les services de laboratoire ne sont pas fournies à la BDNM, parce que 

ces services sont couverts par les subventions aux hôpitaux. 

• Aucun service de radiologie n’est inclus dans les fichiers soumis à la BDNM. 

Québec 
• Aucun service de laboratoire n’est inclus. 

• Les services de radiologie dispensés par les médecins en cabinet privé sont inclus dans 
les fichiers soumis à la BDNM. 
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Ontario 
• Environ 50 % de tous les services de laboratoire sont financés par l’Assurance-santé  

de l’Ontario et sont par conséquent inclus dans les fichiers soumis à la BDNM. L’autre 
moitié des services de laboratoire est financée par la Santé publique (1 %) et par les 
budgets globaux des hôpitaux (49 %). 

• L’information sur les services de radiologie n’était pas disponible. 

Manitoba 
• Les services de laboratoire présentés dans les fichiers soumis à la BDNM sont ceux 

fournis par les laboratoires privés rémunérés à l’acte. Les services de laboratoire 
dispensés dans les établissements en milieu urbain et rural ne sont pas inclus dans  
les fichiers soumis à la BDNM. 

• Les services de radiologie soumis englobent tous les services privés de radiologie  
et tous les services de radiologie dispensés dans les établissements en milieu urbain. 
Les services de radiologie dispensés dans les établissements en milieu rural, qui 
représentent environ 11 % de la valeur monétaire des services de radiologie,  
ne sont pas inclus dans les fichiers soumis à la BDNM. 

Saskatchewan 
• Depuis 1993-1994, les seuls services de laboratoire inclus dans les fichiers soumis  

à la BDNM sont les services de laboratoire communs en cabinet fournis par les 
médecins autres que les pathologistes. La responsabilité des services de laboratoire 
privés dispensés par les spécialistes en pathologie a été transférée aux conseils de 
santé de district en octobre 1993, et ces services ne sont plus financés sur la base  
de la rémunération à l’acte. 

• Les services de radiologie en établissement qui sont financés par les conseils de  
santé de district ne sont pas inclus dans les fichiers soumis à la BDNM, tout comme  
les services de radiologie dispensés dans le cadre du programme de dépistage du 
cancer du sein. 

Alberta 
• Jusqu’au 1er juillet 1995, seuls les services de laboratoire dispensés hors des hôpitaux 

étaient inclus. 

• Seuls les services de radiologie hors établissement sont inclus dans les fichiers soumis 
à la BDNM. 

Colombie-Britannique 
• Les services de laboratoire et de radiologie rémunérés à l’acte qui sont dispensés aux 

patients en consultation externe sont inclus dans les fichiers soumis à la BDNM, mais 
les services aux patients hospitalisés ne le sont pas. 
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Yukon 
• Les fichiers soumis à la BDNM n’incluent que les services de laboratoire dispensés hors 

des hôpitaux. 

• Les fichiers soumis à la BDNM n’incluent que les services de rayons X dispensés hors 
des hôpitaux. 
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