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Preface 

Le lecteur verra bien que cette etude tente de fabriquer 
des briques avec un peu de paille. Longue et farcie de 
renvois, la discussion, en volume, est inversement propor
tionnelle a la fiabilite des donnees empiriques. Bien 
qu'il soit juste de dire que les faits ne parlent pas d'eux
m@mes, il n'en reste pas moins qu'il est plus facile d'in
terpreter de bonnes donnees. Nous avons essaye d'expliquer 
aussi clairement que possible les fondements conceptuels et 
la fiabilite de chaque donnee, car Ie domaine que nous etu
dions est sujet a nombre de controverses ou la discussion 
se fonde sur diverses definitions et sur des chiffres de 
qualite douteuse. Si on nous demande quelle est la valeur 
de X, ou X peut @tre Ie nombre de medecins, les revenus, 
les prix, nous ne pouvons que repondre: "Pour quelle raison 
voulez-vous Ie savoir?" En effet, des valeurs disponibles 
Xl' X2, X3 -- aussi peu fiables les unes que les autres --

on choisira celIe qui est la plus appropriee au r6le analy
tique en vue. Si cette etude suscite la collecte de don
nees plus precises et de meilleure qualite, elle aura ete 
utile, et ce, nonobstant la validite de ses conclusions. 

Gr~ce surtout a sa section Recherches et statistiques, Ie 
ministere de la Sante nationale et du Bien-@tre social a 
recueilli beaucoup de donnees sur la periode precedant l'en
tree en vigueur du regime d'assurance-sante. Les donnees 
sont necessairement fragmentaires et de qualite inferieure, 
mais Ie ministere a mis sur pied un programme de revision 
des donnees, fonde sur des renseignements issus du regime 
d'assurance-sante, qui ameliorera grandement notre connais
sance de cette industrie au cours de la prochaine decennie. 
Bien entendu, cela depend de la continuation de la politi
que actuelle de divulgation du plus grand nombre de bonnes 
donnees possible, a des fins de discussion et de recherche. 
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Les associations medicales privees disposent de beaucoup 
de bonnes donnees sur les depenses publiques, mais elles ne 
sont pas disponibles, meme pour analyse gouvernementale 
interne. 

MM. Robert Armstrong et Lothar Rehmer du ministere de la 
Sante nationale et du Bien-etre social ont genereusement 
mis a notre disposition une bonne part des donnees qu'ils 
ont colligees sur la peri ode precedant l'introduction du 
regime d'assurance-sante. Le lecteur verra bien jusqu'a 
quel point cette etude sefonde sur leurs donnees, publiees 
et inedites. En collaboration avec M. Howard Shillington 
de Healthco (Toronto), ils m'ont fourni des renseignements 
sur les activites de Trans-Canada Medical Plans pendant la 
periode 1957-67. En preparant cette etude, j'ai profite 
des comment aires et de l'assistance de plusieurs personnes: 
notamment MM. John Cragg et John Young, ainsi qu'un lecteur 
anonyme de la Commission des prix et des revenus; MM. Donald 
Anderson, Lloyd Detwiller, Hartley Lewis, William Stanbury 
et Terry Wales de l'universite de la Colombie-Britannique, 
ainsi que des membres du Labor and Human Resources Workshop 
du departement d'economie; MM. Lee Benham, Murray Brown 
et Reuben Kessel du Centre for Health Administration Studies, 
University of Chicago; MM. Glen Beck, Peter Ruderman et Hugh 
Walker. 

Aucun de ces individus n'accepterait de defendre la pre
sente etude, car tous ne seraient pas d'accord avec une 
partie quelconque du contenu et certains ne seraient pas 
convaincus par Ie theme central. Ceci decoule de la nature 
complexe et controversee du sujet; bien des problemes eco
nomiques ont de profondes ramifications sociales et philo
sophiques, et tomber d'accord sur l'analyse et la politique 
n'est guere probable. Nous avons essaye d'etre aussi ex
plicite que possible eu egard aux hypotheses de base, aux 
positions prises et aux conclusions. Nous croyons que les 
premisses sont defendables, bien que discutables. 

Esme Parish a travaille infatiguablement a recueillir les 
donnees et preparer quantite de tableaux pour Ie manuscrit. 
Puisque Ie travail a surtout ete effectue en 1970, avec 1968 
comme derniere annee pertinente, quelques tableaux n'ont pas 
pu etre revises pour inclure les chiffres de 1969. Certaines 
informations sur la population sont perimees depuis la 
publication des nouvelles donnees du recensement, mais les 
changements ne sont pas significatifs. Susan Aizenman a, 
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commed'habitude, dactylographie Ie manuscrit de fa~on dra
matique. Et, comme d'habitude, I'auteur assume I'entiere 
responsabilite du produit fini. 

R. G. Evans, 
Universite de Ia Colombie

Britannique 
Juillet 1972 
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Chapitre un 

LES PRIX DES SERVICES MEDICAUX DE 
1957 a 1969 

11 devient urgent de se preoccuper serieusement de la crois
sance rapide du cout des soins medicaux au Canada au cours 
de ces recentes annees l . Depuis 1957, Ie cout des soins 
personnels s'est accru, en moyenne, de 10 pour cent par an, 
et la tendance semble s'accentuer. Ces couts ont presque 
atteint 3.9 milliards de dollars en 1969, soit 4.95 pour cent 
du Produit National Brut (PNB)2, sans compter les depenses 

lLe nombre d'enquetes officielles faites dans ce domaine 
confirme a quel point l'inquietude est generale. Le Gou
vernement federal a publie les Rapports des comites d'etudes 
sur Ie cout des services sanitaires au Canada (3 volumes), 
Canada, Ministere de la Sante et du Bien-etre social, Otta
wa, Imprimeur de la Reine, 1973; l'Ontario a pUblie Ie 
Report of the Committee on the Healing Arts (3 volumes et 
etudes supplementaires), Toronto, Queen's Printer, Ontario, 
1970; et Ie Quebec Ie Rapport de la Commission d'enquete 
sur la Sante et Ie Bien-etre social, Quebec, Gouvernement 
du Quebec, 1970. Ces rapports representent naturellement 
une somme considerable d'activites moins connues. 

2Canada, Ministere de la Sante nationale et du Bien-etre 
social, Recherche et statistiques, IIExpenditures on Personal 
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en immobilisations, les frais de recherche et d'enseigne
ment hors des hopitaux, ou nombre de depenses mineures dans 
Ie domaine de la sante. Les donnees pour les Etats-Unis 
revelent que certaines des categories exclues (recherche, 
construction, lunettes et accessoires, soins infirmiers) 
representent plus de 14 pour cent de la depense totale3. 
Si la repartition des depenses au Canada est similaire Ie 
chiffre de 3.9 milliards de dollars representerai t de 80 a 
90 pour cent du total des depenses de sante, ce total se 
situant entre 4.3 et 4.9 milliards en 1969, entre 5.5 et 
6.2 pour cent du PNB4. Les soins de sante personnels in
eluent les depenses pour les services medicaux, qui ont at
teint a elles seules 910 millions de dollars en 1969. De
puis 1957, leur taux de croissance a ete sensiblement plus 
bas que celui des autres depenses de sante; depuis 1965, il 
a atteint 13.7 pour cent par an5 . Pourtant, ce montant de 

2 (suite) 
Health Care in the Provinces of Canada, 1957-1969", Ottawa, 
novembre 1970, page 11. Les depenses avaient augmente pres
que aussi rapidement pendant les annees 1950, mais les don
nees pour la periode precedente sont compilees de fa~on 
legerement differente. Cf: Canada, Ministere de la Sante 
nationale et du Bien-etre social, serie sur les soins de 
sante, no 16, "Expenditures on Personal Health Care in 
Canada 1953-1961" Ottawa, mars 1963. Depuis 1953, a cha
que annee (sauf 1955) les depenses pour les soins personnels 
de sante ont augmente plus rapidement que Ie PNB. 

3D. P. Rice et B.S. Cooper, "National Health Expenditures, 
1929-1968", Social Security Bulletin, Vol. 33 (1) U.S. 
Department of Health, Education and Welfare, Washington, 
D.C., janvier 1970. 

4Une etude de E.J. Hanson pour Ie groupe d'etude sur les 
couts de sante estime que les depenses totales des services 
de sante etaient en 1968 de 6.22 pour cent du PNB (Rapports 
du comite sur les soins, op.cit.vo1.3,p. 399). Si on pro
jette ce taux d'augmentation sur 1969, on obtient une esti
mation de 6.4 a 6.5 pour cent du PNB pour les services de 
sante. L'ecart pourrait done etre trop conservateur. Les 
donnees du groupe d'experts ne sont pas documentees. 

511Expenditures on Personal Health care", op.cit., p. 23. 
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910 millions n'englobe pas tous les coats des services medi
caux puisqu'il ne represente que Ie total des honoraires des 
medecins autonomes, plus un ajustement pour certains mede
cins salaries de Terre-Neuve et du Manitoba. Les services 
medicaux fournis par les medecins salaries employes dans les 
hopitaux, les gouvernements ou autres organismes sont inclus 
dans la depense globale de ces organismes. En 1968, les ho
pitaux employaient a eux seuls 4 630 medecins; il est donc 
clair que Ie coat total des services medicaux est largement 
sous-estime6 . De plus, ce chiffre a triple depuis 1957, 
alors que Ie nombre de medecins actifs a augmente de pres de 
50 pour cent. Le taux de croissance est donc lui aussi 
sous-estime. 

Mais il serait utile de mettre l'accent sur les soins me
dicaux dispenses par les medecins remuneres a l'acte medical 
si on veut pouvoir evaluer la proportion des depenses qui 
releve de l'augmentation des prix et celIe attribuable a un 
meilleur service. Dans ce secteur, Ie tres grave probleme 
de definition de la production ou du produit final rend dif
ficile la mesure de l'element prix des variations des de
penses. Anderson et Hul1 7 indiquent une augmentation an
nuelle de 13.8 pour cent des coats hospitaliers entre 1950 
et 1968, qu'ils repartissent de la fa~on suivante: une aug
mentation annuelle de la production de 3.8 pour cent et un 

6Voir Ie chapitre trois pour les donnees sur Ie nombre des 
medecins au Canada. L'effectif des medecins payes a plein 
temps par les hopitaux etait au Canada en 1968 de 5 994 dont 
1 364 representaient des internes debutants: Statistiques 
Hospitalieres, Vol. III, personnel hospitalier, 1968, Canada. 
Bureau federal de la statistique, Ottawa, Imprimeur de la 
Reine, juillet 70. Les medecins inclus dans ce qu' on appelle 
les medecins autonomes sont "les medecins civils dont l'oc
cupation principale est d'exercer la medecine et dont Ie 
revenu se compose surtout des honoraires re~us en echange 
de leurs services professionnels", Preface de "Le revenu des 
medecins au Canada, 1958-1968, Canada, Ministere de la Sante 
nationale et du Bien-etre social, Serie des soins de sante, 
no 25, Ottawa, juin 1970, p. iii. 

7R. Anderson et J.T. Hull, "Hospital Utilization and Cost 
Trends in Canada and the United States", Medical Care, (6) 
novembre-decembre 1969. 
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accroissement annuel des prix de 9.5 pour cent. (Pendant 
cette periode, la variation annuelle moyenne de l'indice 
des prix a la consommation (IPC) etait de 2.4 pour cent). 
lIs se fondent sur l'hypothese que la production hospita
liere equivaut au volume des journees d'hospitalisation, 
non corrige pour les differences provenant des diverses 
formes d'hospitalisation, du volume des soins aux malades 
de l'exterieur, de la recherche, de l'enseignement ou de 
toute autre forme d'activite hospitaliere qui s'est deve
loppee plus rapidement que celIe des soins aux hospitali
ses. Dans Ie cas des soins medicaux dispenses par les me
decins autonomes, chaque unite de service passe par un mar
che (ou pseudo-marche si les frais sont remboursables par 
une assurance-aux-tiers) et est retribuee a des prix deter
mlnes. On peut donc diviser les unites de la production 
fournie par les medecins autonomes en differentes activites 
auxquelles diverses formes de remuneration sont appliquees 
et mesurer leur comportement dans Ie temps. 

II reste encore a faire des ajustements pour tenir comp
te de la variete des soins, de leur qualite et des escomp
tes accordes sur les prix fixes, mais ces problemes exis
tent pour l'etablissement de tout indice de prix. Deter
miner la variation des prix quand on ne possede que des 
donnees sur les depenses et quand il n'existe aucune fa~on 
precise d'evaluer la production est certes un probleme d'un 
tout autre ordre. Ainsi, nous connaissons bien la depense 
globale qu'entraine l'exploitation des h6pitaux, mais leur 
production est imprecise. Nous pourrions, par contre, eva
luer Ie volume des soins dispenses par les medecins atta
ches aux h6pitaux, mais la comptabilite hospitaliere ac
tuelle ne nous permet pas d'evaluer ce que coutent leurs 
services. Ce n'est que dans Ie cas des medecins autonomes 
que nous pouvons recueillir cette double information. 

L'indice utilise Ie plus frequemment pour l'etude du com
portement des prix des soins medicaux est la composante 
"honoraires des medecins" de l' indice des prix a la consom
mation. Entre 1957 et 1969, cet element a augmente de 
47.5 pour cent, alors que l'accroissement global de l'IPC 
etait de 32.9 pour cent (tableau I). La composante servi
ces de l'IPC s'est, d'autre part, elevee de 61.1 pour cent 
pendant la meme periode. Si nous supposions que la pro
duction des services est fondamentalement independante du 
progres technique, nous devrions nous attendre a ce que les 
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coUts des services augmentent plus vite que ceux des biens, 
suivant approximativement Ie rythme du progres technique de 
la production des biens8 . Les honoraires des medecins aug
menteraient alors a un taux relativement modere comparati
vement aux prix de l'ensemble des services et ne contribue
raient que peu a l'inflation. 

Cette observation pourrait soulever plusieurs questions. 
Notons d'abord que l'echantillon est tres restreint puis
qu'il se limite a quatre categories (consultations au bu
reau du medecin, visites a domicile, allitement et appen
dicectomie), alors que des centaines de categories existent 
dans tous les baremes d'honoraires des associations medi
cales. Ces categories se comporteraient-elles de fa~on 
anormale? Apparemment pas, puisque l'indice des honoraires 
des medecins suit de pres l'indice, base sur un vaste e
chantillon des baremes d'honoraires, etabli par Ie minis
tere de la Sante nationale et du Bien-etre social (SNBS). 
Cet indice part de decembre 1963 et suit de pres la compo
sante de l'IPC pendant toute la periode de 1964 a 1969. 
En 1970, l'echantillon couvrait 350 items9 

On pourrait cependant pretendre que la ponderation uti
lisee dans l'IPC tend a inflechir l'indice vers Ie bas. 
On utilise des coefficients de ponderation fixes pour 

8W.J . Baumol et W.G. Bowen etudient ce theme dans 
Performing Arts: The Economic Dilemna, Cambridge, Mass., 
M.I.T. Press, 1968. II est difficile de soutenir l'hypo
these selon laquelle il n'y a pas de variations de produc
tivite dans Ie secteur des services (voir par exemple V. 
Fuchs (ed.) Production and Productivity in the Services 
Industries, National Bureau of Economic Research Studies 
in Income and Wealth, no 34, New York, Columbia, 1969). 
II semble fort douteux que les augmentations de prix du 
secteur des services medicaux puissent etre expliquees par 
des facteurs techniques; si les ameliorations de la pro
ductivite ont ete lentes a se manifester ou a affecter la 
structure des prix, c'est qu'elles relevent de la loi du 
comportement et viennent de la structure particuliere du 
marche de ce secteur. 

9Communication personnelle de M. R.A. Armstrong, Directeur, 
Assurance Medicale, SNBS. 
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l'etablissement d'un indice de type Laspeyres pour les prix 
a la consommation. Mais si Ie volume de la consommation 
tend a augmenter Ie plus rapidement pour les articles dont 
les prix augmentent Ie plus rapidement, soit parce que la 
demande evolue par rapport a une offre inelastique, soit 
(comme crest Ie cas dans Ie secteur des soins de sante) 
parce que les fournisseurs jouent un role preponderant dans 
la determinationlO de la demande, Ie prix d'une unite mo
yenne des soins augment era alors beaucoup plus rapidement 
que l'indice ne Ie laisserait supposer. A prem1ere vue, 
ceci semblerait impossible, l'indice de la SNBS etant base 
sur des ponderations courantes et accusant des fluctua
tions semblables. De plus, dans l'indice de l'IPC, l'alli
tement et les vi sites a domicile ont augmente plus rapide
ment que l'indice general des prix, et ce bien qu'ils aient 
fortement diminue en frequence -- les cas d'allitement, au 
cours de cette periode, ont diminue d'environ 25 pour cent. 
Nous ne pourrions donc pas nous attendre a ce qu'un indice 
Paasche ou un indice base sur un echantillon plus diversi
fie donne des resultats differents. 

lOOn reviendra souvent, dans ce rapport, sur Ie theme de 
la dependance de la demande par rapport au comportement du 
fournisseur. Ce theme se rat tache a la tradition qui veut 
que Ie medecin soit 1 'agent du malade, decidant pour lui 
de sa consommation, y compris les decisions concernant les 
services des medecins. II est frequemment question, dans 
les rapports du comite des soins, de medecins rappellant 
leurs malades pour initier des vi sites supplementaires en 
vue d'augmenter leurs honoraires (vol. 3, p. 260) ou gon
flant leur production pour etablir leur pratique (Vol. 3, 
p. 279). C.D. Lewis et H.W. Kearnes ont decouvert que, pour 
un echantillon de 5 000 inscrits a la Croix-Bleue, 70 pour 
cent des rencontres entre les malades et les medecins a
vaient ete initiees par ces derniers. "Controlling Costs of 
Medical Care by Expanding Insurance Coverage", New England 
Journal of Medecine Vol. 282(25) juin 18, 1970. G. Monsma 
soutient que les medecins rembourses a l'acte medical ont 
tendance a augmenter la production des procedures qui rap
portent Ie plus haut revenu net par unite de temps; voir 
"Marginal Revenue and the Demand for Physician's Services", 
dans Empirical Studies in Health Economics, edite par H. 
Klarman, Baltimore, Md., Johns Hopkins, 1970. 
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Et cependant,il est clair qu'il manque aux indices quelque 
chose de tres important lorsqu'on dit que Ie taux de crois
sance des soins medlcaux est, dans l'ensemble, a peu pres 
sembIabIe a celui des services. En examinant Ie revenu 
professionnel brut des medecins autonomes, nous constatons 
qu'il a augmente, en moyenne, de 122.7 pour cent entre 
1957 et 196811. Si les statistiques de l'IPC sont exactes, 
les prix medicaux auraient augmente de 47.5 pour cent pen
dant la periode d'echantillonnage, ce qui signifierait une 
augmentation de 51.0 pour cent de la production par mede
cin - ce qui serait assez spectaculaire! Compte tenu de 
l'accroissement de 17.212 pour cent du nombre de medecins 
autonomes par rapport a l'ensemble de la population du 
Canada, on obtiendrait une augmentation de 77 pour cent 
des soins medicaux par individu. Accepter les statistiques 
officielles, c'est donc reconnaitre qu'il y a eu une aug
mentation massive du volume des soins medicaux dispenses 
aux Canadiens depuis 1957 et que la production accrue par 
medecin serait pres de trois fois plus importante que 
l'augmentation de la proportion du nombre de medecins par 
habitant. Une telle evolution rendrait completement ab
surdes les previsions d'offre et de demande faites par la 
Commission Hall 13 et indiquerait que notre tres couteuse 
politique visant a accroitre Ie nombre des medecins, poli
tique recommandee par cette commission, est totalement 
inutile. Soit que la productivite des medecins augmente 
rapidement (d'environ 3.5 pour cent par an), ce qui est 

llRevenus des medecins, op.cit. Les donnees de 1957 
proviennent d'une edition anterieure, no 21 de la serie 
des soins de sante, avril 1967. Remarquons que ces moyen
nes incluent les medecins employes seulement une partie 
de l'annee, ainsi que les medecins ages ou semi-retraites. 
Ces donnees sous-estiment donc les revenus bruts moyens 
des medecins autonomes; les medecins remuneres a l'acte 
medical ayant frequemment d'autres sources de revenus, 
elles minimisent aussi les revenus bruts totaux des mede
cins. 

l2 Ibid . 

l3Canada, Rapport de la Commission royale d'enquete sur 
les services de sante, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, 
plus particulierement Ie vol. 1., ehapitre 13. 
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Annee 

1957 
1958 
1959 
1960 
1961 
1962 
1963 
1964 
1965 
1966 
1967 
1968 
1969 

TABLEAU 1 

Moyennes annue11es des differents elements 
de l'indice des prix a 1a consommation, de 

1957 a 1969 

IPC 

94.4 
96.8 
97.9 
99.1 

100.0 
101. 2 
102.9 
104.8 
107.4 
111.4 
115.3 
120.1 
125.5 

(1961 - 100) 

IPC 

Element des 
hon. des 
medecins 

89.5 
94.4 
97.1 
98.4 

100.0 
103.0 
104.9 
107.1 
110.1 
112.7 
122.4 
127.8 
132.0 

IPC 

(Services 
exc1uant 
l' abri) 

88.0 
91.8 
95.3 
98.1 

100.0 
102.1 
104.1 
107.9 
114.6 
119.6 
127.0 
132.6 
141. 8 

Bareme d'ho
noraires de 
1a Sante na
tional et du 
Bien-etre 
socia1* 

106.5 
109.8 
111. 7 
120.8 
127.3 
134.6 

* N'inc1ut pas Ie Quebec. 

Source: Donnees du ministere de la Sante nationale et du 
Bien-etre social - Memo Recherche et Statistique, "Health 
Care Price Movements", Ottawa, avril 1968; et Canada, 
Bureau federal de 1a statistique, Revue statistique du 
Canada, Ottawa, janvier 1971. 
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contraire a l'opinion selon laquelle les secteurs de ser
vices ne connaissent aucune croissance de productivite 
(voir Ie renvoi no 8), soit que les indices officiels sous
estiment de fa~on serieuse Ie taux d'inflation des prix 
des soins medicaux. A la limite, si la productivite des 
medecins ne variait pas du tout, il y aurait une correla
tion parfaite entre l'augmentation de leurs revenus, et 
les variations de prix. Nous pouvons done dire que Ie 
taux reel de variation des prix des soins medicaux, entre 
1957 et 1969, se situait quelque part entre 47.5 et 122.7 
pour cent, comparativement au changement de 32.9 pour cent 
de l'IPC. Le comportement des revenus bruts des medecins 
ne prouve pas que les prix des medecins aient augmente 
beaucoup plus rapidement que ne Ie suggerent les statisti
ques officielles, mais il nous oblige a choisir entre cette 
conclusion et Ie second terme de cette alternative, a sa
voir que la productivite du medecin a presque double com
parativement a celIe du travailleur. Toute la planifica
tion actuelle d'effectifs medicaux serait absurde, car 
elle se solderait par une perte de milliards de dollars 
pour la construction de nouvelles ecoles de medecine. II 
faut done tenter de decouvrir pourquoi l'accroissement du 
cout des prix medicaux est sous-estime. 

L'augmentation des revenus professionnels peut avoir deux 
causes: l'augmentation du prix par unite de service ou 
l'augmentation des services par medecin. Les augmentations 
de prix peuvent venir soit de l'accroissement des honorai
res normalises par procedure, soit du fait que Ie medecin 
exige ce genre d'honoraires dans une plus grande propor
tion des cas, ou encore de l'amelioration de son taux de 
recouvrement. La plus grande diffusion des regimes d'as
surance sante et l'augmentation rapide des revenus du con
sommateur peuvent tous deux avoir reduit l'incidence de 
la discrimination de prix: Ie patient a qui on demandait 
peu ou rien est maintenant assure et son assureur doit 
payer Ie plain montant. De meme, ceux qui paient eux
memes les honoraires (qui ne sont pas assures, ou dont 
les soins ne sont pas couverts) sont probablement dans une 
meilleure position qu'ils ne l'etaient en 1957, ce qui 
expliquerait Ie meilleur taux de recouvrement du medecin. 
Les statistiques officielles tiennent compte de ces varia
tions dans Ie bareme d'honoraires; on a laisse entendre 
qu'elles evaluent les honoraires reels verses 14 ; toutefois, 

14 Armstrong, op.cit. 
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l'etroite relation entre la composante honoraires des mede
cins de l'IPC et l'indice du bareme d'honoraires de la 
SNBS, montre que la premiere enregistre seulement les va
riations des honoraires fixes dans les baremes. 

11 importe d'etablir une distinction entre Ie volume des 
soins par medecin, qui peut avoir augmente au cours de 
cette periode, et l'augmentation de la productivite du me
decin. (11 faut noter que si les medecins reagissent a 
l'assurance medicale en controlant plus soigneusement leur 
production et en facturant separement des soins qu'ils in
cluaient dans leurs frais de consultation, ceci se solde 
par une augmentation du prix et non une variation de pro
duction). Si la procedure de la pratique du medecin a 
change de fa~on a lui permettre de traiter plus de patients, 
par unite de temps, sans augmentation d'aucun autre fac
teur de production, c'est alors une augmentation de produc
tivite. Mais si Ie medecin renvoie plus de patients a 
l'hopital ou aux laboratoires publics, ou utilise plus 
d'aides auxilliaires, voyant donc plus de patients, sa pro
duction augmente mais il peut n'en etre pas de meme de la 
productivite globale. A noter une particularite du secteur 
medical: Ie medecin peut accaparer dans son revenu non 
seulement tous les avantages des augmentations de sa propre 
productivite, avantages qui dans d'autres secteurs seraient 
peut-etre transmis aux consommateurs, mais il peut aussi 
exterioriser ses couts de production. L'augmentation ra
pide des installations et du personnel hospitaliers au 
cours de cette decennie a augmente Ie rendement par mede
cin et, de la son revenu; n'oublions pas que ces depenses 
additionnelles ont ete entierement subventionnees l5 . Ainsi 

ISS. Judek declare que la valeur moyenne depreciee des 
actifs de capital "utilises" pour la pratique medicale a 
la fin de 1960 se chiffrait a 8 840 dollars par generalis
te, a 6 160 dollars par specialiste et a 4 460 dollars par 
membre de clinique de groupe (Medical Manpower in Canada, 
Ottawa. Imprimeur de la Reine, 1964, p. 244). Ce montant 
est extremement petit puisque la moyenne des revenus bruts 
des medecins remuneres a l'acte etait de 24 288 dollars en 
1960 ("Earnings of Physicians", op.cit.). Nous savons tous 
que la medecine ne se pratique plus de nos jours avec la 
petite valise noire; ces chiffres representent Ie montant 
infime que Ie medecin possede reellement. La majorite du 
capital qu'il utilise lui est fourni gratuitement. 
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la partie de la "production accrue par medecin" se retrouve 
rapidement dans l'augmentation des couts hospitaliers; ce 
n'est pas une augmentation de productivite mais une varia
tion dans la structure de production pour profiter d'in
trants "gratui ts" (pour Ie medecin-entrepreneur) et pour 
augmenter les profits d'un facteur unique. 

L'augmentation reguliere de la proportion des specialis
tes par rapport aux generalistes influence et les prix et 
la production. Les specialistes recevant des honoraires 
plus eleves et beneficiant de revenus superieurs, il se 
peut que l'accroissement du revenu moyen par medecin soit 
plus rapide que celui du generaliste ou du specialiste 
pris separement, ce qui expliquerait partiellement, Ie 
"hiatus de credibilite" entre Ie pub lic temoin d' augmen
tations rapides et Ie medecin qui se trouve sous l'impres
sion que son revenu croit moins rapidement. Mais Ie pas
sage a la specialisation ne peut expliquer, de lui-meme, 
de plus grandes depenses. Pourquoi les specialistes au
raient-ils des revenus superieurs? Ont-ils une meilleure 
production que les generalistes (a cause d'une plus grande 
utilisation d'autres facteurs, d'une meilleure formation, 
ou pour d'autres raisons) ou exigent-ils des prix supe
rieurs pour une meme production? La tendance a la specia
lisation peut donc aussi se diviser en effets de prix et 
de quantite. II existe une troisieme possibilite, celIe 
ou les specialistes produisent une meilleure "qualite" de 
soins medicaux; dans ce cas, la portion de la variation 
des prix qui correspond a une augmentation de la "quali te" 
n'est pas reellement de 1 'inflation. II est impossible 
de repartir Ie coOt d'une specialisation accrue en varia
tions de prix, de quantite et de qualite, notamment parce 
que la variation de la qualite, sur un marche ou Ie con
sommateur ne peut choisir librement (et en connaissance 
de cause) entre deux qualites de prix differents, ne compense 
pas necessairement une inflation16. 

II est neanmoins possible de determiner sommairement 
quelle proportion de la variation du revenu brut des mede
cins, de 1957 a 1969, resulte de la tendance a la specia
lisation, sans resoudre la question de savoir quelle est 

16 A. A. Scitovsky, "Cost of Treatment for Selected Ill
nesses, 1951-1965", American Economic Review 57, (5) 
decembre 1967. 
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1a part de l'inf1ation dans cette proportion. En 1957, 
environ 65 pour cent des medecins canadiens etaient des 
genera1istes; ce taux est tombe a 50 pour cent en 196917. 
Supposons qu'en 1957 Ie prix moyen d'une unite de service 
d'un genera1iste etait F et que ce1ui d'un specia1iste o 
etait (l+k)F ou k > O. Supposons ega1ement que 1es ser-

o 0 0 

vices fournis soient proportionne1s au nombre de medecins, 
un indice de prix des soins des medecins pondere avec 1957 
comme base de temps, serait: 

= F + .35k F 000 

• 

Si 1es prix des genera1istes s'etaient e1eves a F1 en 

1969 et ceux du specia1iste a (1+k1) F1, et si 1es soins 

par medecin etaient soit restes constants de 1957 a 1969 
bu avaient varie au meme taux pour Ie genera1iste et Ie 
specia1iste, l'indice de prix pondere pour 1957 serait: 

p = 
1 

Toutefois, puisque 1a proportion de genera1istes et de spe
cia1istes a change, l'indice correct serait a10rs de: 

= 

i 17 
! La source de ces donnees est The Canadian Medical Market 

by Counties, 1969, Toronto, Seccombe House Research Depart
ment, 1970. Cette difference exc1ue 1es medecins a demeure 
et 1es internesmais comprend certains medecins non-autonomes 
(c'est dans 1a definition restrictive de Seccombe, voir 
chapitre III). Les specia1istesrepresentaient 37.4 pour 
cent du total des medecins en 1959; 35 pour cent semble donc 
raisonnab1e pour 1957. 
12 



La variation du prix mesure est PI/Po' la variation reelle 

P2/Po et 11 amp leur du biais dO a la specialisation est 

Cette formule a ceci d'interessant qu'elle elimine la va
leur de la "hausse du specialiste" au debut de la periode; 
tout ce que nous devons connaitre crest k l , qui est inconnu 

mais dont on peut supposer qu'il se situe entre 10 et 100 
pour cent. Ces limites donnent des biais respectifs de 
1.4 et 11.1 pour cent. Pour un accroissement de prix mesu
re de 47.5 pour cent, on peut dire que l'addition de l'aug
mentation des prix et de la specialisation donne une aug
mentation des revenus des medecins de 49.6 a 63.9 pour cent, 
ce qui est assez imprecis. D'apres des donnees sommaires 
sur les revenus bruts des specialistes en Colombie-Britan
nique, Ie revenu brut des specialistes etait, en 1969, en
viron 34 pour cent de plus que celui des generalistes18. 
Si nous supposions que ce chiffre ne reflete qu'un ecart 
des prix, ki serait egal a environ un tiers. II est diffi-

dIe de calculer des differences de production car les spe
cialistes ont tendance a travailler moins d'heures par se
maine mais a utiliser plus de mises de capital et autre 
main-d'oeuvre. Si un Kl d'un tiers a une demie est consi-

dere comme acceptable, l'ecart des augmentations de reve
nus est de 4.5 a 6.4 pour cent. En ajoutant cela aux va
riations des prix fixes, on obtient un total de 54.1 a 56.9 
pour cent. Compares a l'augmentation des revenus bruts de 
122.7 pour cent, l'augmentation restante des prix et de la 
production est de 41.9 - 44.5 pour cent19 . 

18p. Sully, "The Market for Physician Services: A case 
study of Bri tisn Columbia", d1ssertatlon de spec1aI1satlon 
soumise au Departement des Sciences economiques, University 
of British Columbia, mai 1971 (non publiee). Les donnees 
sont basees sur les etats financiers de la Commission des 
services medicaux de la Colombie-Britannique pour l'annee 
financiere se terminant Ie 31 mars 1970. 

19N 1" d 1 ' I' otons que es varlatlons e poucentage sont mu tlP 1-
catives non additives, une variation p% du prix et une va
riation q% du volume donne un {(l+p) Cl+q)-ll% de variation 
de depenses. Si p,q, petit, crest approximativement p+q 
puisque pq~, mais cette approximation additive n'est pas 
valable pour de grandes valeurs. 
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Continuons: nous savons qu'en 1969, les regimes d'as
surance medicale remboursaient les medecins selon des pour
centages des baremes d'honoraires qui atteignaient 100 
pour cent dans l'Alberta, 90 pour cent en Ontario, en Co
lombie-Britannique et a Terre-Neuve, et 85 pour cent au 
Manitoba, en Saskatchewan et en Nouvelle-Ecosse. Les es
timations du rninistere de la Sante nationale et du Bien
etre social sont de 85 pour cent au Nouveau-Brunswick, de 
90 pour cent pour Ie Quebec et de 100 pour cent pour l'Ile
du-Prince-Edouard20 . De plus, une certaine proportion des 
revenus des medecins provient de soins non-assures pour 
lesquels les taux de recouvrement peuvent etre inferieurs. 
Un taux de recouvrement de 90 pour cent en pourcentage des 
honoraires pour 1969, devrait etre a peu pres exact. Dans 
certaines provinces, des patients plus fortunes peuvent en
core payer des honoraires superieurs a ceux des baremes; 
en Ontario, les medecins peuvent recuperer les 10 pour cent 
non-couverts par l'assurance provinciale; ces effets inde
termines peuvent tendre a compenser les escomptes que les 
medecins accordent encore a ceux qui ne sont pas assures. 
Mais quel etait Ie taux de recouvrement en 1957? II etait 
certainement inferieur au taux qui suivit l'introduction 
des regimes d'assurance provinciaux; en 1957, moins d'un 
quart des Canadiens etaient proteges par une assurance 
medicale aux tiers. Une enquete aux Etats-Unis indique 
que la proportion des honoraires "reels" par rapport aux 
honoraires "coutumiers" etaient en 1963 de 67 pour cent2l . 
Si une proportion semblable etait valable pour Ie Canada 
en 1957, l'augmentation a 90 pour cent representerait une 
augmentation de 34 pour cent des prix reels des soins me
dicaux, ce qui expliquerait de 75 a 80 pour cent de l'ac
croissement des revenus bruts des medecins. 

II decoule de cet argument que, depuis douze ans, la 
productivite par medecin n'a augmente que de 5 a 10 pour 
cent, et ce, malgre la croissance rapide des effectifs 
auxilliaires par medecin et du capital-actions. Toutefois, 
nos estimations sur les variations de prix sont tres sen
sibles aux hypotheses eu egard aux taux de recouvrement. 

20Donnees inedi tes fournies par R.A. Armstrong du lIlinis
tere de la Sante nationale et du Bien-gtre social, Ottawa. 

21M. Feldstein, "The Rising Price of Physicians' Servi
ces". Review of Economics and Statistics, 52, (2), mai 1970. 
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Si les limites inferieure et superleure de 67 et 90 pour 
cent laissent une trop grande marge, et si Ie taux etait, 
par exemple, de 75 a 85 pour cent, la variation n'est plus 
que de 13 pour cent. 

Dans l'ensemble, une variation des prix de 10 pour cent 
due a cet effet semblerait relativement raisonnable, et 
une variation de 20 pour cent resterait dans la limite du 
possible. Une premiere repartition22 de l'accroissement, 
de 1957 a 1969, des revenus bruts des medecins serait donc 
(en pourcentage): 

Augmentation des prix fixes 

Accroissement de la specialisation 

Augmentation de la proportion des 

:::; 48 pour cent 

'" 6 pour cent 

prix relatifs reels par rapport 
a ceux des baremes 10 - 20 pour cent 

Augmentation de la production par 
medecin 29 - 18 pour cent 

L'augmentation reelle des prix des medecins correspond a 
l'augmentation des prix de liste, multipliee par l'amelio
ration du taux de recouvrement et par une portion quel
conque de la tendance a la specialisation, qui represen
terait l'augmentation des prix plutot qu'une production 
accrue ou une meilleure qualite. Si l'on choisit Ie chif
fre Ie moins eleve pour representer les ameliorations du 
taux de recouvrement et que l'on suppose que la tendance 
a la specialisation n'influence pas les prix, il en ressort 
une estimation de 62 pour cent de l'accroissement des frais 
medicaux de 1957 a 1969. Mais en se basant sur des hypo
theses moins conservatrices, Ie montant depasse 70 pour 
cent et probablement 80 pour cent. 

Pour savoir si ceci represente des taux "inflationnistes" 
d'augmentation, il est bon de se rappeler que plus nos hy
potheses seront conservatrices, plus Ie rythme implicite 
de croissance de la production par medecin sera rapide. 
Le taux d'augmentation des prix medicaux de 62 pour cent 
implique donc (si Ie passage a la specialisation est 

22Voir Annexe I-I. 
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entierement une modification de qualite) une augmentation de 
29 pour cent du rendement par medecin. Cette augmentation 
de 2 pour cent par an est approximativement egale a la com
posante de progres technique des etudes sur la croissance 
economique canadienne23 , et suppose que Ie modele du coef
ficient fixe intrant/production, parfois utili dans les 
secteurs de services, ne s'applique pas aux soins medicaux. 
A des fins de comparaison aux services medicaux, l'indice de 
prix approprie n'est pas la composante des services de l'IPC 
mais l'indice general incluant des articles dans la produc
tion desquels il y a eu progres technique. Cet indice n'a 
augmente que de 27.3 pour cent au cours de cette periode. 
Cette comparaison est valable en depit du fait que l'augmen
tation de 2 pour cent du rendement par medecin peut ne pas 
~tre reellement due au progres technique. II est vrai que 
Ie produit par unite des facteurs intrants (de quelque fa~on 
qu'ils soient mesures) de la production des soins medicaux, 
peut ne pas avoir augmente aussi rapidement (ou peuvent ne 
pas avoir augmente du tout). Mais puisque ces intrants ad
ditionnels sont fournis gratuitement au medecin, ils peuvent, 
de son point de vue, ~tre omis lors de la determination des 
prix. Les intrants que Ie medecin a payes se refletent dans 
les depenses de sa pratique; elles ont baisse legerement au 
cours de la decennie 24 . 

Nous pouvons donc conclure que les statistiques officiel
les concernant les prix des soins medicaus sous-estiment 
dans une large mesure Ie degre d'inflation existant dans 
ce secteur. Le taux de croissance des prix medicaux a ete, 
au cours des annees 1957 a 1969, au moins Ie double de ce
lui du niveau general des prix et a probablement ete en 
moyenne d'environ 4.5 a 5 pour cent par an. Ce secteur pre
sente ainsi un exemple d'inflation sectorielle soutenue. 
II est interessant de noter que ces conclusions sont assez 
semblables a celles emises par Feldstein aux Etats-Unis 
pour la periode 1946 a 1966; il parle d'un taux reel de 
croissance de 4.1 pour cent compare aux taux officiels ob
serves de 3.2 pour cent 25 . Le taux de croissance plus eleve 

23Conseil Economique du Canada, Sixieme Expose annuel, 
Perspectives 1975, Ottawa, Imprimeur de la Reine, septembre 
69, ch. 2. 

24"Earnings of Physicians in Canada", op. cit. 

25Feldstein, 
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au Canada peut etre dO au plus grand role joue par les re
gimes d'assurance aux tiers, au comportement de "rattrapage" 
du medecin canadien ou simplement a la difference existant 
entre les periodes des donnees 26 . 

26 11 est possible que Ie lecteur s'interroge sur Ie fait 
que l'on ne fasse aucun ajustement explicite pour l'amelio
ration de la qualite, sauf pour la variation de la propor
tion de generalistes et de specialistes. Traditionnelle
ment, dans Ie etudes sur les variations de prix, on fait 
remarquer que l'on suppose une homogeneite des biens et ser
vices au cours du temps, mais qu'en fait ils ne Ie sont pas; 
Ie poste radio de cette annee est meilleur que celui de l'an 
dernier, et une partie de la variation des prix reflete 
cette amelioration. 

Nous n'avons pas tenu compte de cet effet, surtout parce 
qu'il n'existe pas de donnees fiables sur la qualite intrin
seque des services medicaux. II est certes vrai que la 
technologie dont dispose l'industrie de la sante a augmente 
rapidement et a exerce une pression a la hausse sur les 
depenses: (cf. D.O. Gellman, "The Price of Progress; Tech
nology and the Cost of Medical Care", Canadian Medical 
Association Journal, Vol. 104, Ie 6 mars 1971). Toutefois, 
Ie progres technique qui donne naissance a de nouveaux trai
tements et de nouveaux procedes pour preserver la vie, re
presente une meilleure utilisation du temps du medecin, des 
autres membres du personnel medical et des moyens de pro
duction pour la "sante". II devrait susciter de plus hauts 
niveaux de la depense globale pour la sante au fur et a 
mesure que de "nouveaux produits" s'ajoutent a la production 
de cette industrie, mais il ne devrait pas influencer la 
mesure du prix d'une composante de base precise comme les 
services des medecins. 

Par ailleurs, si un procede quelconque permet d'ameliorer 
l'etat de sante, a cause, par exemple, d'un accroissement 
des connaissances des medecins ou de l'amelioration de la 
technique chirurgicale, de sorte que la "sante" du patient 
est meilleure, dirions-nous que la qualite des soins dis
penses par les medecins s'est amelioree? Determiner si 
cette amelioration devrait justifier de ne pas tenir compte 
des accroissements des prix des services depend de la pers
pective choisie. Du point de vue du consommateur, Ie 
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26 (suite) 
"produi til re~u est certes "meilleur"; on peut donc dire 
qu'une partie de l'augmentation de prix est due a l'amelio
ration de la qualite et devrait donc etre omise. Du point 
de vue du fournisseur, cependant, si l'amelioration ne lui 
coute rien, en ce sens qu'elle provient d'une meilleur for
mation ou d'une innovation qui n'augmente pas Ie temps et 
l'effort requis pour un procede donne, rien ne justifie un 
prix plus eleve. Une augmentation ne fait que transmettre 
au fournisseur l'ensemble du progres technique. Si nous 
nous interessons surtout au comportement du fournisseur par 
rapport aux prix et aux revenus, il semble raisonnable de 
traiter une telle augmentation comme une variation de prix. 
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ANNEXE I-I 

ANALYSE DES ESTIMATIONS ET PREVISIONS 
DES RAPPORTS DU COMITE D'ETUDES 

Les estimations de prix dans ce chapitre peuvent @tre com
parees aux estimations et previsions non documentees presen
tees dans Ie troisieme volume des Rapports des comites d'e
tudes sur Ie coOt des services sanitaires au Canada, pp.220-
233. Ceux-ci repartissent les augmentations annuelles en 
coOts par individu des soins medicaux, au cours de diverses 
peri odes et selon les categories suivantes: 

1957-66 1966-70 1970-80 
(augmentation procentuelle par annee) 

Augmentation de la 
proportion de mede-
cins par habitant 1.0 1.5 1.6 

Augmentation de la 
specialisation .4 .4 

Progres techniques .2 .2 2.1 

Autres augmentations 
d 'utilisation 1.4 1.5 

Augmentation des prix 2.6 6.6 3.3 

Reduction des comptes 
de creance douteuse 1.5 3.0 

Total annuel 7.3 13.8 7.2 

Augmentation au cours 
de la peri ode 88.4% 67.7% 99.5% 

lcanada, Ministere de la Sante nationale et du Bien-@tre 
social, Rapports des comites d'etudes sur Ie coOt des ser
vices sanitaires au Canada, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 
1973. 
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Ces estimations sont probab1ement basees sur ce11es du 
ministere de 1a Sante nationa1e et du Bien-etre social, 2 
bien que 1es donnees plus recentes pub1iees par ce dernier 
sur 1es depenses par habitant en soins medicaux donnent: 

1957 

1966 

1969 

$16.30 

$30.18 

$43.15 

Augmentation procentue11e 

85.2 

43.0 

164.7 

1957-66 

1966-69 

1957-69 

Cel1es-ci ne s'accordent pas tout a fait aux donnees pre
cedentes qui indiquent les augmentations procentuel1es sui
vantes: 

1957-66 

1966-69 

1957-69 

88.4 

47.4 

177.7 

L'ecart de 1a derniere periode s'exp1ique si les augmenta
tions doivent s'accroItre en 1970. Iso1ant 1es augmenta
tions du nombre des medecins, 1es donnees des comites d' 
tudes impliquent que 1es paiements bruts par medecin peu
vent se repartir de 1a fa~on suivante: 

Variation du rendement 
par medecin 

Variation de la nature 
du rendement (specia
lisation et evolution 
technique) 

Variation des prix 

TarAL 

1957-66 1966-69 1966-70 1957-69 
(en pourcentage) 

13.3 

5.5 

43.6 

71.2 

4.6 

1.8 

31. 7 

40.2 

6.1 

2.4 

44.3 

56.8 

18.5 

7.4 

89.1 

140.0 

2"CoOts des soins personnels au Canada", Canada, Minis
tere de 1a Sante et du Bien-etre social, Statistiques et 
recherches, Ottawa, octobre 1970. 
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Des donnees subsequentes publiees par Ie ministere de 
la Sante nationale et du Bien-etre social indiquent que 
ces previsions sont trop elevees puisque les variations 
des revenus bruts des medecins (voir renvoi 6 chap. 1) sont, 
en pourcentage: 

1957-66 
69.3 

1966-69 
31.5 

1957-69 
122.7 

Neanmoins, si les donnees du comite sont reduites a l'e
chelle convenable, elles indiquent une variation du rende
ment de 15.6 pour cent, dont 4.8 pour cent decoulent de la 
specialisation et de l'essor technique, et 84.4 pour cent 
des variations des prix au cours de cette periode. (La 
procedure de rectification consiste a prendre la racine 
cubique du rapport entre les deux indices 3/ 222.7/240.0, 
et de la multiplier successivement par 118.5. 107.4 et 
189.1. Les valeurs qui en decoulent. diminuees de 100 dans 
chaque cas, donnent une variation procentuelle de 122.7). 
Si on les compare avec les estimations du chapitre I, il 
est evident que les estimations du comite sont assez simi
laires. Meme si toute l'erreur du comite etait du cote 
des prix. leurs estimations reveleraient encore une varia
tion de prix de 75 pour cent. 

Le comite sur Ie cout des service sanitaires y voit des 
implications tout a fait differentes. Les auteurs ignorent 
apparemment que Ie niveau global des prix (ou Ie revenu 
moyen du fournisseur) n'est pas affecte par la cause de 
l'accroissement des paiements par unite de service (aug
mentation des prix de liste ou du rapport des prix reelle
ment payes par rapport aux prix de liste). Ceci est appa
rent lorsqu'ils font une distinction entre les variations 
des prix de liste. et designent ces dernieres comme etant 
"Ie prix des services". Ainsi, ils omettent d'observer 
que l'augmentation reelle des prix medicaux de 1957 a 1966 
etait, selon leurs propres mesures, de 4.1 pour cent pas 
an (ou 43.6 pour cent) tandis que l'IPC augmentait seule
ment de 18 pour cent et la compos ante des soins medicaux 
de cet indice de 25.9 pour cent. 

En ne reconnaissant pas Ie comportement inflationniste 
des prix des soins medicaux Capres correction pour les 
variations de specialisation et de progres technique) avant 
1966, Ie comite sur Ie cout des services sanitaires est 
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porte a mettre l'accent sur 1a periode de 1966 a 1970. lIs 
prevoient qu'apres 1970, Ie taux de 1a variation des prix 
medicaux tombera a 3.3 pour cent par an, soit environ trois
quart de sa valeur annue11e entre 1957 et 1966, alors que 
1es prix a la consommation montaient de seu1ement 1.9 pour 
cent par an. Marne si Ie taux d'inf1ation de l'economie 
toute entiere etait maintenu a son niveau des annees 1957 
a 1966, i1 serait diffici1e de comprendre pourquoi 1es me
decins chercheraient, au cours des annees 1970, (a1ors 
qu'ils se trouvent sous un regime gouvernementa1 d'assuran
ce maladie) a obtenir un taux de croissance de leurs revenus 
reels inferieur a celui qu'ils ont connu au cours des annees 
1957 a 1966. Une reduction du taux de variation imp1icite 
des prix, au moyen d'une augmentation du rapport entre 1es 
prix reels et 1es prix de liste, se solderait par une hausse 
des variations explicites des prix au moyen d'une modifica
tion du bareme dthonoraires, sauf si Ie comite postule un 
modele de comportement des medecins dans lequel les prix 
seraient fixes en fonction d'un objectif de revenu moyen 
qui incorporerait une marge beneficiaire fixe par rapport 
a tous 1es autres prix ou autres revenus professionne1s. 
En fait, ceci vient enfin de se produire pendant la periode 
de 1966 a 1970; d'apres Ie modele postule les prix des me
decins varieraient desormais en fonction de la conjoncture 
economique. Les previsions du comite ne peuvent donc etre 
valab1es que s'il survenait une modification profonde du 
comportement de determination des prix medicaux. Le comite 
ne presente aucune preuve que cette eventualite existe. 
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ANNEXE 1-2 

UN PRIX VAUT UN PRIX VAUT UN SUBSTITUT 

Dans ce chapitre, nous avons surtout examine les differents 
indices "officiels" des prix pour les services medicaux, 
compare ces indices et etudie leur rapport au comportement 
des revenus du medecin. Malheureusement, les series de 
prix dont on dispose sont etablies d'une maniere assez e
trange et sont en general, mal adaptees aux fins pour les
quelles on les utilise: ce qui rend necessaire l'examen des 
menus details de la maniere dont sont etablies les statis
tiques, et reclaircissement des raisons pour lesquelles 
elles risquent de fausser quelque peu les conclusions qu'on 
en tire. 

II Y a bien des manieres d'etablir un indice de prix, et 
toutes les methodes d'etablissement d'un indice global som
maire supposent qu'on traite differemment Ie probleme de 
la ponderation des variations de prix de biens particuliers. 
II y a deux methodes fondamentales d'aborder Ie probleme: 
soit en utilisant des coefficients fixes calcules d'apres 
une certaine periode de base, soit en utilisant des coef
ficients qui varient au fil du temps. Ainsi, si on appelle 
P .. et Q .. Ie prix et la quantite relatifs au ieme bien ou 
1) 1) 

service distinct que comprend l'indice mesure au temps j, 
nous pouvons me surer la variation de prix de la periode ze
ro a la peri ode un au moyen de l'indice de Laspeyres en uti~ 
lisant des coefficients de quantite pour la peri ode de 
base, ce qui donne l'equation suivante: 

x 100 

n 

(quand il s'agit de la somme des i, EPlQO - l~lPilQiO 
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pour un indice de n biens). L'autre methode consiste a 
etablir la ponderation des changements de prix dans Ie 
temps en se bas ant sur leur importance dans la peri ode 
courante pour obtenir un indice de Paasche a ponderation 
courante: 

= x 100 

En general ces indices ne donnent pas des resultats equi
valents a moins que Ie rapport Ql/Qo ne reste constant pour 
tous les biens. 

Le choix de l'indice n'est cependant pas arbitraire; il 
depend du but et des objectifs a atteindre. Un indice de 
Paasche variera si les coefficients de ponderation varient 
dans Ie temps, meme si P iO • P il pour toutes les valeurs de 

i, simplement en raison des variations des quantites. 
Ainsi, les indices dont Ie but est de designer uniquement 
des variations de prix, comme c'est Ie cas pour l'indice 
des prix a la consommation, sont etablis avec des coeffi
cients de ponderation fixes de maniere a ne pas etre sen
sibles aux variations de quanti tel. Toutefois, cet indice 
n'est pas convenable si l'on desire calculer une serie de 
"volume reel" (en prix constants sur une periode de base) 
en corrigeant de l'inflation une serie de valeur courante. 
Si par exemple nous prenons Ie volume courant du dollar 
de production V. - P.Q. et si nous voulons calculer: 

J J J 

III faut noter qu'il n'est pas necessaire que la periode 
de base pour ponderer un indice soit l'annee pendant la
quelle l'indice re~oit la valeur 100. On peut etablir un 

l:P.~ 
indice Lj = J x 100 pour lequel LO = 100 puis Ie 

EPO~ 
transformer a la base k en divisant toutes les valeurs par 
Lk. Le nouvel indice Lj sera alors un indice pour lequel 

k-IOO mais les coefficients de quantite sont pour la perio
de O. Ainsi l'indice canadien des prix a la consommation 
possede des coefficients de 1957, mais il est egal a 100 
en 1961. 
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Q ... PoQ· 
J J 

il faut alors manifestement diminuer V. d'un indice de 
J 

de Paasche Q. 
J 

~ V./P. x 100, et P. doit etre egal a 
J J J 

EP.Q. 
] ] x 100, formule dans laquelle les variations de prix 

EPOQ j 

sont ponderees selon leur importance courante dans l' ensem
ble des biens et services. Si on emploie un indice de 
Laspeyres, notre serie de quantites devient: 

Q! - V./L. = 
J J J 

(EP j Qj ) (EP OQO) 

EPjQO 

Qj est Ie produit de Vo ( .. PO~) et d'un indice de quantite 

de Paasche, EP.Q. avec des coefficients de prix de la 
J J 

EPj~ 

peri ode courante. Cela montre que nous pourrions deduire 
un indice de Paasche pour la quantite de soins fournie en 
corrigeant de l'inflation la serie de valeur courante par 
un indice de Laspeyres et en prenant Ie resultat comme un 
rapport a l'annee de base. Cette technique a cependant un 
inconvenient: les elements de la serie de temps ne sont 
plus comparables les uns aux autres. On ne peut les mesu
rer que par rapport a l'annee de base pour laquelle ils 
part agent les memes coefficients. Vne mesure de la "pro
duction reelle" qui repose sur l'indice de Paasche peut 
varier d'un an a l'autre en raison des changements de prix, 
et elle ne convient donc pas si l'on doit aussi mesurer 
la quantite des services medicaux par habitant ou Ie tra
vail que fournit chaque medecin. 

Ces considerations sont de peu d'importance si les indi
ces de Laspeyres et de Paasche ont ten dance a varier de 
fa~on analogue et a devier aleatoirement. En fait, cepen
dant, leurs deviations ne seront pas aleatoires si les 
deviations de prix et de quantites par rapport a l'annee 
de base sont systematiquement liees entre elles. Si, par 
exemple, la demande pour un bien ou un service decrolt ou 
augmente moins rapidement dans Ie temps,quand son prix 
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s'eleve rapidement (la courbe classique de demande a pente 
decroissante),l'indice de Laspeyres revelera de plus gran
des augmentations ou de plus petites diminutions de prix 
que l'indice de Paasche. Cela decoule du fait que l'indice 
de Laspeyres tend a attribuer de plus grand coefficients 
aux biens dont les prix ont augmente Ie plus rapidement, 
ou baisse Ie moins rapidement, que ne Ie fait l'indice a 
ponderation courante. D'autre part, si la serie observee 
despaires de quantites de prix accuse un mouvement Ie long 
d'une courbe d'offre, nous trouverons des hausses (relati
vement rapides) de prix associees a des augmentations (re
lativement) rapides de quantite, et l'indice de Paasche 
sera plus eleve que celui de Laspeyres. 

L'indice des prix a la consommation pour les tarifs des 
medecins est un indice de Laspeyres utilisant les coeffi
cients fixes de 1957 et ayant la valeur 100 en 1961. II 
repose sur un echanti110nnage relativement limite de mede
cins dans diverses vi11es, puis rassemb1es a l'echelle 
nationa1e en uti lis ant essentiel1ement les coefficients de 
1961 pour 1es villes. On a modifie quelque peu ces coef
ficients avec Ie temps pour tenir compte de l'introduction 
des regimes d'assurance-sante en Saskatchewan (octobre 1963), 
en Colombie Britannique (aoOt 1968), dans toutes les autres 
provinces a l'exception du Quebec, du Nouveau Brunswick et 
de l'I1e du Prince Edouard (octobre 1969); au Quebec (no
vembre 1970) en avril 1971,les soins medicaux ont ete com
p1etement exclus de l'IPC2. 

On vou1ait que la composante des honoraires des medecins 
reflete les variations reelles des prix, mais comme nous 
l'avons deja fait remarquer, elle indique surtout les prix 
fixes. II est difficile d'etablir un indice regional, 
d'une part parce seules 1es vi11es sont couvertes, et 
d'autre part parce que quelques provinces n'y sont pas du 
tout representees. En outre, pour une province, seulement 
une ou deux villes sont couvertes par l'echanti11on, de 
sorte qu'il est possible que l'echanti1lon ne comprenne 
qu'une poignee de medecins. II n'en reste pas moins qu'ob
tenir des chiffres pour Ie niveau provincial est d'une 
importance vitale parce que la determination des tarifs 

2Les details de ces modifications ont ete fournis par la 
Division des prix de detail, Bureau federal de la statisti
que. 
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d'honoraires se fait a ce niveau et que les revenus des 
medecins et les depenses medicales des consommateurs sont 
publies au niveau provincial et non au niveau municipal. 

La composante honoraire des medecins ne constitue donc 
pas un indice de prix satisfaisant pour la construction 
d'une serie statistique des quantites par province, et ce 
pour plusieurs raisons: une ponderation fixe plutot que 
l'absence de compilations a l'echelle provinciale, la non 
representation de certaines provinces, l'echantillonnage 
geographiquement et quantitativement tres restreint des 
medecins et des activites et'la presence exclusive dans 
l'echantillon des generalistes, malgre Ie fait que ce grou
pe ait rapidement cede du terrain aux specialistes, main
tenant superieurs en nombre. Malheureusement cette serie 
semble etre la seule que Statistique Canada ait compilee 
sur les tarifs medicaux et on l'utilise dans la Division 
des comptes nationaux pour corriger de l' inflation les ta
rifs medicaux afin de determiner cette partie du dollar 
constant du PNB. Cette utilisation d'un indice de Laspeyres 
ne serait justifiee que si les quantites des services di
vers des medecins avaient varie en proportions egales de
puis 1957; malheureusement, ce n'est pas Ie cas. Nous 
savons que de 1957 a 1969 Ie volume des services d'obste
trique a diminue fortement en valeur absolue et les pro
portions d'appendicectomie et de visites a domicile par 
100 000 personnes ont egalement baisse. En chiffres abso
Ius et en proportion, les consultations au bureau du me
decin ont beaucoup augmente3 . Puisque les prix de ces 
differents services ont varie dans des sens differents, il 
est evident que l'indice de prix de type Laspeyres donnera 
des resultats errones lorsqu'on l'utilisera comme coeffi
cient de deflation pour parvenir a une production en dol
lars constants. 

3En particulier, puisque Ie tarif des consultations au 
bureau (1961-1970) a augmente plus que tous les autres ele
ments de l'indice des tarifs des medecins, il est evident 
que Ie coefficient de deflation de Paasche, pour etre juste, 
devrait montrer des augmentations de prix plus considera
bles et une plus petite quantite de soins medicaux fournis 
pendant cette periode que Ie coefficient actuel. Ainsi. 
I' element "soins medicaux" du PNB en dollars constants est 
surestime. 
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Le ministere de la Sante nationale et du Bien-etre social, 
service de la recherche et de la statistique, compile des 
indices de Paasche, utilisant des coefficients de quantite 
pour une ponderation courante et une repartition relative
ment detaillee des services des medecins. Ces indices va
rient selon la province; ils debutent en decembre 1963 et 
ils se referent aux prix pour les soins fixes par les tarifs 
provinciaux (jusqu'en 1970 il n'y a pas de donnees pour Ie 
Quebec puisque cette province ne divulguait pas ses tarifs). 
Au debut, l'enquete sur les tarifs portait sur 55 items 
mais elle a ete etendue ~ environ 350 items comprenant les 
soins des generalistes et des specialistes de sorte que ces 
indices sont tres complets. Les coefficients de quantite 
pour Ie debut de la periode sont peu fiables dans les pro
vinces et pendant les annees pour lesquelles des donnees nu
meriques ou d'utilisation ne sont pas disponib1es; toutefois 
l'utilisation des coefficients de quantite approximatifs que 
fournissent les regimes d'assurance dans des zones "sembla
bles" est une technique tres acceptable pour comber cette 
lacune. 

Ma1heureusement quand les indices ~ 1 f interieur d tune 
meme province sont agreges au niveau national, certains 
problemes emergent. Chaque indice provincial repose sur 
une valeur 100 pour decembre 1963, et on calcule un indice 
global a partir de ces indices provinciaux en utilisant 
des coefficients de population avec 1964 comme periode de 
base. Ce procede souffre de deux defauts: il integre les 
indices provinciaux a ponderation courante et les coeffi
cients fixes vont d'une province ~ l'autre, et il utilise 
des coefficients de population p1utot que des coefficients 
de quantite de services, et ce malgre Ie fait que l'on sa
che que Ie nombre des services medicaux par personne varie 
singulierement d'une province a l'autre. 

De plus, les series provinciales utilisees sont toutes 
etablies sur des bases provincia1es et on ne peut pas les 
comparer directement les unes aux autres. Plus tard, (Ie 
ler septembre 1968 et ler septembre 1969), Ie ministere a 
prepare des indices a ponderation de quantite pour les 
tarifs de toutes les provinces, en attribuant a l'Ontario 
une valeur de base de 100 et en comparant a la fois les 
tarifs fixes et les tarifs que paient ree1lement 1es regi
mes d' assurance provinciaux. En combinant cette "coupe" 
multi-sectorielle avec les indices interprovinciaux, on 
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peut calculer pour chaque province un ensemble d'indices 
bases sur l'Ontario (decembre 1963 = 100) et allant de 
1963 a 1970. Si lIon accepte alors les coefficients de 
population de 1964, on peut faire la conversion pour ob
tenir un ensemble d'indices pour tout Ie Canada (decembre 
1963 - 100). Ce sera un ensemble d'indices de prix fixes; 
on ne peut utiliser la methode equivalente pour les "coupes 
multi-sectorielles des proportions de tarifs fixes payes!! 
parce que les proportions ontvarie dans Ie temps a l'inte
rieur de chaque province. Enfin, les coefficients de quan
tite utilises pour etablir les indices des tarifs, d'une 
province a l'autre, ne correspondent pas aux coefficients 
de quantite utilises dans aucun des indices intraprovinciaux. 

Les donnees de la Sante nationale et du Bien-etre social 
fournissent donc un indice assez sommaire mais theoriquement 
correct pour chaque province; des qu'on en fait l'aggrega
tion pour obtenir un indice global ou des qu'on les compare 
dans Ie temps ou d'une province a l'autre les donnees de
viennent suspectes. Lorsqu'il s'agit d'etablir des series 
de quantites ou de mesurer les niveaux des prix relatifs 
des services medicaux pendant une longue peri ode ou entre 
les provinces, toutes les donnees officielles sur les prix 
sont suspectes. 
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Chapitre deux 

MODELE DU COMPORTEMENT DES MEDECINS 
EN MATIERE DE PRIX 

L'inflation rapide des prix des soins medicaux demande une 
certaine forme d'analyse et d'explication si nous voulons 
determiner si cette inflation risque de continuer ou si elle 
peut @tre attenuee par une certaine intervention officielle. 
On pourrait avancer, par exemple, que Ie comportement des 
prix de cette derniere decennie n'est qu'une reaction momen
tanee due a l'expansion des regimes d'assurance aux tiers. 
Cette position peut expliquer les predictions optimistes du 
comite d'etude sur Ie coOt des services sanitaires (voir 
Annexe I-I). Cette prise de position exige cependant un mo
dele de determination des prix axe sur la demande, modele 
dans lequel l'introduction de la quantite des services de
mandes (en raison de la chute des prix payes par Ie consom-
mateur) s'allie a une offre de services, ce qui mene a une 
montee rapide des prix. Etant donne que les prix ne ration
nent pas la demande (sous Ie regime d'assurance) et n'accrois
sent pas l'offre (a court terme) , ce modele n'explique pas 
vraiment pourquoi les prix devraient cesser de s'accroitre. 
Un autre modele tout aussi valable serait celui ou les prix 
sont fixes par les medecins de fa~on a maintenir un certain 
taux de croissance de leurs revenus; pendant la derniere 
decennie, les augmentations des bar@mes de prix auraient 
ralenti du fait de 1 'amelioration du taux de recouvrement. 
Au cours de la decennie 1970, 1 'augmentation du nombre de 
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medecins par tete repartira Ie travail medical en Ie dimi
nuant, ce qui limitera les possibilites d'amelioration des 
taux de recouvrement. Ainsi, si les medecins veulent main
tenir Ie taux de croissance de leur revenu, ils devront 
augmenter les prix fixes encore plus rapidement ou accroi
tre leur volume de travail. Ceci provoquerait, apres 1970, 
des augmentations beaucoup plus rapides des prix. Le but 
de ces predictions opposees est de montrer qu'un modele de 
determination des prix dans ce secteur est necessaire pour 
prevoir les prix futurs; un tel modele ne peut etre evalue 
de fa~on plus precise que s'il est explicite. 

Nous pourrions, a titre d'exemple, souligner un modele 
possible du marche des services medicaux base sur Ie modele 
statique classique pour tout marche ou un bien est fourni 
sous les conditions habituelles de concurrence. Si nous 
designons P comme etant Ie prix des services medicaux. Qd 
comme etant la demande de services et Qs l'offre, nous 
avons, schematiquement: 

facteurs 
exog~nes 

+ p 

facteurl 
exog!ne!! 

lci, Ie prix des services a une influence negative sur la 
demande et une influence positive sur l'offre (evolution 
au long des courbes d'offre et de demande) tandis que les 
fluctuations de l'offre et de la demande causees par des 
facteurs exogenes ont, respectivement, des effets positifs 
et negatifs sur les prix (deplacements des courbes d'offre 
et de demande). Ce modele assez simpliste nous amene a 
considerer l'inflation des prix a l'etude sous l'angle des 
fluctuations de la demande; ainsi on pourrait representer 
l'introduction d'un regime d'assurance universelle aux tiers 
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comme la suppression de la fleche negative de P a Qd. Dire 
que ceci predirait une variation definitive de P, cependant, 
serait mal interpreter Ie processus d'equilibre. Si cette 
fleche est supprimee, Qd devrait augmenter au niveau de la 
demande lorsque Ie cont (en dollars) est nul, ce qui ne 
sera pas infini car les soins medicaux comprennent des coOts 
d'acces, de temps et d'incommodite pour Ie consommateur qui 
ne sont pas representes dans P. Le modele predit alors que 
P augment era jusqu'a ce que Qs egale Ie nouveau Qd plus 
Ueve. 

L'accroissement de P depend de l'elasticite de l'offre de 
services des medecins, qui elle-meme depend du taux d'arri
vee des nouveaux medecins et de la production des medecins 
deja etablis. Le taux d'arrivee decoule surtout de la dis
ponibilite des places dans les ecoles de medecine et du 
taux de migration interne des medecins; ni l'un ni l'autre 
n'est tres sensible aux niveaux des prix des soins. La 
production des medecins deja etablis peut croitre ou s'a- 1 
baisser en reaction a l'accroissement des niveaux des prix 
Le modele axe sur la demande predit donc que les prix aug
menteront jusqu'a ce que l'offre de services medicaux par 
habitant (qui peut etre ou ne pas etre fournie par les me
decins) s'accroisse suffisamment pour eliminer "l'excedent 
de la demande pour les soins. 

Ce modele populaire du marche des soins medicaux est tout 
a fait conforme a la theorie economique traditionnelle, se
Ion laquelle l'augmentation de prix decoule des accroisse
ments des facteurs exogenes de demande et d'une offre limi
tee. Malheureusement, il n'est guere possible de concilier 
ce modele, dont les assises theoriques sont tres faibles, 
et les donnees empiriques disponibles sur les prix et les 
flux de services. D'abord, nous n'avons ~ observe, au 
Canada, de restriction de l'offre de services medicaux 
au cours de 12 dernieres annees. Au contraire, la propor
tion de medecins par habitant s'est accrue de 17.2 pour cent 

III s'agit de l'interaction bien connue entre Ie revenu 
et les effets de substitution. M. Feldstein a provisoire
ment conclu qu'aux Etats-Unis, l'offre de services reagit 
negati vement au prix. cf. "The Rising Price of Physicians' 
Services", Review of Economics and Statistics, Vol. III, 
no 2, mai 1970. 
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et la production par medecin, comme nous Ie faisions remar
quer au chapi tre un, a probablement augmente encore plus 
rapidement. Selon les hypotheses acceptees, les services 
medicaux par habitant ont augmente de 20 a 50 pour cent au 
cours de cette periode. En meme temps, les facteurs de
mographiques sous-jacents auraient dO reduire la demande. 
La proportion de la population agee de plus de 65 ans n'a 
quasi pas changee, n'augmentant que de 7.6 a 7.7 pour cent; 
la proportion d'enfants de moins de cinq ans est tombee 
de 12.4 a 9.2 pour cent, et Ie taux de natalite, de 3.9 a 
2.4 pour cent, ce qui indique une decroissance rapide de la 
demande en obstetrique. Les sections de la population qui 
requierent beaucoup de services medicaux sont donc demeu
rees constantes ou ont diminue par rapport a l'ensemble de 
la populat ion2 . 

Les donnees rnulti-sectorielles, telles qu'elles sont, 
entrent aussi en conflit avec Ie modele "traditionnel". 
Pour Ie Canada, les donnees sur les prix presentees au cha
pitre trois indiquent que les prix des services medicaux 
sont plus eleves dans les provinces ayant une proportion 
plus elevee de medecins par habitant (Colombie-Britannique 
et Manitoba) que dans celles ou la proportion est faible 
(Saskatchewan, l'Ile-du-Prince-Edouard). Ces donnees sont 
inappropriees, cependant, car elles renvoient aux prix de 
liste plutot qu'aux prix payes; la Division de recherche 
et statistique du ministere de la Sante nationale et du 
Bien-etre social a prepare des indices des benefices payes 
par les associations medicales provinciales; ces indices 
montrent qu'en 1969, les medecins de la Colombie-Britanni
que, de l'Alberta, du Manitoba et de la Nouvelle-Ecosse 
exigeraient les prix les plus eleves. Les donnees presen
tees au chapitre trois indiquent que dans ces provinces, la 
proportion de medecins parhabitant est assez elevee. Les 
donnees americaines ten dent aussi a indiquer une correla
tion positive entre la disponibilite des medecins et les 
prix; les etudes de M. Feldstein et J. Newhouse revelent 
toutes deux ce result at "perverstl3 • 

2Canada, Bureau federal de la Statistique, Statistique de 
l'etat civil, 1969, (Ottawa, 1972) 

3M. Feldstein, op.cit. et J.P. Newhouse, "A Model of 
Physician Pricing", Southern Economic Journal, vol. 37, 
no 2, octobre 1970. 
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Evidemment, on peut rationaliser ces conclusions. Les 
donnees multi-sectorielles peuvent indiquer des differences 
de revenus et de "gouts" eu egard aux soins medicaux; les 
regions avec une plus forte demande exogene par habitant 
peuvent exercer une pression a la hausse sur les prix et 
attirer plus de medecins; en fin , la demande, au Canada, a 
pu s'accroitre a cause de l'augmentation des revenus, des 
changements de "gouts" et, surtout, de l'extention des re
gimes d'assurance publics et prives. Dans ce contexte, il 
convient de noter que les services dentaires manifestent 
habituellement plus d'elasticite par rapport au revenu que 
les services medicaux4; malgre cela, il n'y a pas eu d'ac
croissement correspondant des depenses pour les services 
dentaires. Celles-ci, en 1969, representaient .38 pour 
cent des revenus des particuliers au Canada, comparative
ment a .35 pour cent en 1957, alors que les depenses medi
cales sont passees de 1.11 a 1.49 pour cent au cours de 
la meme periode5 . Comme nous l'avons fait remarquer au 
chapitre un, l'accroissement de ces depenses n'inclut pas 
l'augmentation encore plus rapide des services fournis par 
les h6pitaux. Quant a l'influence de l'extension des regi
mes d'assurance-sante, les depenses sur les soins de sante, 
en 1957, etaient de 16.36 dollars per capita; en 1967, ce 
chiffre etait passe a 33.63 dollars, soit une augmentation 
de 106 pour cent. Pendant la meme periode, pour les com
pagnies d'assurance medicale associees a Trans-Canada Medi
cal Plans, Ie montant re~u des abonnements a augmente de 
2992626 a 6001057. En 1962, la Saskatchewan inaugura 
un regime public universel, de sorte que la population de 
cette province, en 1962, s'ajoutait au nombre d'abonnes, 
pour un total de 6 959 000. Pour ce groupe, les depenses 
tot ales en reclamations se chiffraient a 51 224 481 dollars 
en 1957, soit 17.12 dollars par habitant; pour ce qui est 
des Trans-Canada Medical Plans et de la Saskatchewan, la 
depense globale pour les services des medecins, en 1967, 
se chiffrait a 243 223 000 dollars, soit 34.95 dollars par 

4Voir , par exemple, R. Anderson et L. Benham, "Factors 
Affecting the Relationship Between Family Income and Medi
cal Care Consumption", in H. Klarman, ed., Empirical Stu
dies in Health Economics, Baltimore, John Hopkins, 1970. 

5 Canada, SNBS (recherche et statistique) "Expenditures 
on Personal Health Care in the Provinces of Canada~' novem
bre 1970. 
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habitant; ceci represente une augmentation de 104 pour cent, 
c'est-a-dire presque exactement la meme chose que pour l'en
semble des Canadiens. Pour les deux annees en cause, les 
depenses par les personnes assurees ne depassaient la mo
yenne canadienne que de moins de 5 pour cent6. 

Encore une fois, il est possible d"'expliquer" ces don
nees. La population assuree peut ne pas etre representative 
de l'ensemble des Canadiens, de sorte que leurs depenses 
peuvent bien avoir ete au-dessous de la moyenne s'ils n'e
taient pas assures. (Bien entendu, on peut egalement s'at
tendre a ce que des individus qu'il est tres risque d'assu
rer,choisissent de participer a des regimes d'assurance!) 
II n'est pas necessaire que les elasticites multi-sectoriel
les de la demande de services medicaux et dentaires, par 
rapport au revenu, soient identiques aux elasticites des 
series chronologiques. On doit tenir compte de toutes ces 
hypotheses. Toutefois, une theorie qui ne reussit jamais 
a expliquer les donnees recueillies et qui doit avoir re
cours a des differences inobservables de "gout" entre les 
populations comparees devient irrefutable et sans interet. 
Le modele d'inflation des prix medicaux qui repose sur la 
pression de la demande et la restriction de l'offre semble 
enter dans cette categorie. 

Cela n'est pas surprenant. Le modele traditionnel de la 
demande de consommation postule que la demande de chaque 
consommateur est fonction du prix du bien, du prix de tous 
les autres biens, du revenu du consommateur, et de ses gonts, 
que l'on suppose constants au fil du temps. Si les autres 
prix ne varient pas et si son revenu est stable, on peut 
demontrer (a l'aide de quelques hypotheses supplementaires) 
que la quantite achetee diminuera en fonction de l'augmen
tation du prix du bien. Cette theorie, cependant, repose 
sur des hypotheses fondamentales quant aux renseignements 
disponibles et a la logique du consommateur. Dans Ie cas 
des soins medicaux, Ie modele suppose que Ie consommateur 
connait: (1) la nature de son probleme medical; (2) 1es 

6Les donnees proviennent des Trans-Canada Medical Plans 
Annual Report de 1957 et 1967, qui nous ont ete fournis 
par M. C.H. Shillington, Directeur general de Healthco a 
Toronto, et de Canada, Ministere de la Sante nationale et 
du Bien-etre social, "Earnings of Physicians in Canada", 
1967. 
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soins appropries; (3) la competence relative de tous ceux 
qui peuvent fournir ces soins; et (4) Ie prix total du 
traitement donne par chacun des pourvoyeurs disponibles. 
Le caract ere irrealiste de ces hypotheses est evident et 
il explique pourquoi, de fait, les consommateurs deleguent 
aux pourvoyeurs la responsabilite de decider de la nature 
et de la quantite de soins necessaires. Ainsi, Ie pour
voyeur peut, de fa~on significative, influencer la demande 
pour ses services. Cela ne signifie pas que la derivee 
partielle de la quantite par rapport au prix dans la fonc
tion de demande du consommateur cesse d'@tre negative. A 
cause de la solution de continuite, au niveau de l'infor
mation, entre Ie consommateur (Ie patient) et Ie pourvoyeur 
(Ie medecin ou l'hopital), cette relation partielle devient 
tres sensible aux variations de la perception de la part du 
patient, de son etat de sante et de la capacite des tech
niques medicales d'ameliorer cet etat. Ces perceptions 
dependent, en partie, de la conduite du pourvoyeur, qui 
elle-meme depend du prix paye pour les services fournis. 
II est donc tout a fait logique que des variations de prix 
provenant du cote de l'offre de services fassent varier la 
courbe de demande partielle de telle sorte que, dans l'en
semble, la quantite demandee reagisse aux prix de fa~on 
positive, negative ou nulle7 

7Le role capital de l'information a ete souligne par J.L. 
Migue dans "Point de vue d'un economiste sur Ie Rapport de 
la Commission Castonguay-Nepveu sur les professions", Rela
tions industrielles, vol. 25, no 3 (1970) et par J.L. Migue 
et G. Belanger, "La sante: analyse economique", Groupe de 
recherches sur l'economie du secteur public, Universites de 
Quebec et Laval, Quebec, 1971, chapitre 14 (mimeo). L'es
sentiel est rapporte dans R. Evans, "Information and Incen
tives: Peculiarities of the Health Care Market", B.C. Stu
dies, no 13, printemps 1972. R.B. Beck met l'accent sur Ie 
role que peut jouer Ie comportement du pourvoyeur dans les 
modeles de demande des soins medicaux dans An Analysis of 
the Demand for Physicians' Services in Saskatchewan, th~se 
de doctorat non publiee, Universite de l'Alberta, Edmonton, 
printemps 1971. Les conclusions de G. Monsma (op. cit.) lais
sent entendre que les pourvoyeursmanipulent la demande pour 
maximiser leur revenu net. Malgre tout cela, la documenta
tion actuelle fourrnille de modeles mal definis dans lesquels 
Ie prix est Ie seul lien entre la demande et l'offre. 
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Un modele plus realiste du comportement des medecins pour
rait done reconnaitre explicitement Ie rBle des medecins 
dans la determination de la demande pour leurs propres ser
vices. Plus precisement, les medecins pourraient chercher 
a accroitre la demande lorsqu'il leur semble que leur re
venu est trop bas ou qu'ils sont sous-employes, et ils 
pourraient chercher a augmenter les prix (individuellement 
ou en cartel) lorsqu'ils croient que leur revenu n'est pas 
assez eleve8 . Cela suppose que les medecins, en tant que 
groupe, ne maximisent pas constamment leur revenu, ce qui 
s'accorde avec Ie fait que l'elasticite de la demande pour 
les services medicaux est inferieure a un9. 

8Ce modele est implicitement contenu dans les Rapports du 
Comite sur Ie coat des services sanitaires, surtout dans 
celui qui porte sur les prix des soins medicaux, lorsqu'il se 
refere a la determination des prix en fonction du revenu 
desire, (pp. 219-230) et a l'excedent de services qui se 
produit dans les communautes (pp. 257-262) lorsque des me
decins se font concurrence pour s'etablir une clientele. 
Les donnees multi-sectorielles pour la Colombie-Britannique 
indiquent que Ie volume total de services par habitant rea
git au nombre de medecins avec une elasticite de +0.85 a 
-0.9; cela suggere que les medecins exercent une forte in
fluence sur la demande, mais ne la contrBlent pas totalement. 
Voir R. Evans, E. Parish et F. Sully, "Medical Productivity, 
Scale Effects and Demand 'Generation' ", University of Bri
tish Colombia Department of Economics Discussion Paper No. 
79, juin 1972. II est interessant de noter que ce raison
nement remonte jusqu1au rapport Flexner, dans lequel les 
effets nefastes d'un excedent de services, causes par la 
presence d'un trop grand nombre de medecins, deviennent un 
argument en faveur de la reduction de l'offre. C.f. A. 
Flexner, Medical Education in the United States and Canada, 
Bulletin, No.4, Carnegie Foundation for the Advancement of 
Teaching, New York, 1910. 

9Evidemment, cette conclusion n'est pas absolue. Cliff 
Lloyd examine la documentation sur la demande dans "The 
Demand for Medical Care: A Selective Review of the Litera
ture", University of Iowa Working Paper Series No. 71-9, 
avril 1971. On concilie habituellement de faibles elastici
tes de prix et la maximisation des profits en affirmant que 
chaque pourvoyeur fait face a une elasticite de demande egale 
ou superieure a l'unite. Nous ne trouvons pas realiste 
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Pour influencer la demande, il n'est pas necessaire que 
les medecins refusent de voir des patients tres malades ou 
trompent les gens en bonne sante, violant ainsi la deonto
logie medicale; il suffit d'accorder plus de temps, d'efforts 
et de soins a chaque patient lorsque la quantite exogene de 
travail par medecin est reduite. Le volume de services 
fournis dependra du personnel paramedical et des installa
tions disponibles aut ant que du nombre de medecins dans la 
region, puisque ceux-ci peuvent alors en faire plus dans Ie 
mSme lapse de temps et sans efforts supplementaires. Le 
medecin n'agit pas comme un preneur de prix fixe en deter
minant quel volume de services il offrira a tel ensemble de 
prix possibles; il reagit plutot aux prix et au revenu, ain
si qu'a des considerations professionnelles en conseillant 
au patient quels soins il devrait consommer. II rencontre 
alors la demande resultante. 

On peut representer d'une fa~on schematique, un modele 
plus extensif par les schemas 1 et 2. La quantite des 
services fournis (Q) est determinee par l'interaction de 
la population (POP) et la demande des services par habitant 
(q) tandis que la charge moyenne de travail par medecin est 
simplement Ie rapport de Q a MD, Ie nombre des medecins en 
exercice. Q depend positivement de POP et q; W depend posi
tivement de Q et negativement de MD puisque Ie nombre de me
decins augmente au fur et a mesure que diminue la charge 
de travail. (Ceteris paribus, naturellement). 

Mais bien que les medecins peuvent travailler dans toutes 
les activites que cree la population des malades, on suppose 
qu'ils ont une certaine notion du travail optimal ou d'une 
charge de travail souhaitee (Wd) et c'est la difference entre 
cette charge de travail desiree et Ie travail que Ie medecin 
accomplit reellement qui determine s'il decele une penurie 
ou un surplus de medecins (S = W_Wd). On suppose que cette 
charge de travail souhaitee depend du revenu net par mede
cin (N) et du prix des services des medecins (P) tradition
nellement prevue par l'echange - travail - loisirs - c'est
a-dire une augmentation de N, P etant constant, conduit a 
un wd reduit (demande pour plus de loisirs) et une augmen
tation de P, pour N constant, provoque une augmentation de 

9(suite) 
l'idee implicitement contenue dans cet argument, a savoir que 
les medecins se livrent a la competition en matiere de prix. 
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wd (empressement a fournir plus de travail a un prix plus 
eleve). La courbe "d'offre en recul" des services des me
decins, decrite par Feldstein aux Etats-Unis, combine ces 
deux effets puisque une augmentation de prix dans un secteur 
de demande rigide est associee a l'augmentation du revenulO . 

La penurie per~ue (S) a plusieurs effets. A court terme, 
elle tend a faire baisser q puisque les medecins seront 
moins portes a se commander plus de travail de leurs mala
des, a accomplir des operations inutiles ou presqu'inutiles 
ou a faire revenir les malades pour des visites supplemen
taires stils se sentent deja debordes. Par contre, un mede
cin moins occupe peut facilement justifier du temps et une 
attention supplementaire donnant plus de temps et de meilleurs 
soins dans l'interet, dira-t-il, du malade dans Ie but d'une 
"qualite superieure". II existe, en outre, pour les malades 
des conts qui ne sont pas d'ordre pecuniaire et qui sont as
socies positivement a la charge de travail par medecin, car 
un patient perdra plus de temps a rechercher un medecin et a 
ltattendre si celui-ci est plus occupe. Les frais de de
placement pour Ie malade ne dependent pas de la charge de 
travail du medecin mais de sa proximite tangible. Si les 
augmentations du rapport medecin/population s'accompagnent 
d'une repartition geographique egale des medecins, les frais 
de deplacement du patient diminueront et q augment era en 
consequence. Si l'augmentation de MD est proportionnellement 
superieure que celIe de q, alors une baisse s'accompagne de 
W de la baisse des frais de deplacement et de l'elevation de 
q, mais il n'y aura pas de relation causale de W a q causee 
du fait des frais de deplacement. Une valeur elevee de S 
peut etre aussi, pour les medecins, un avertissement pour 
augmenter leurs prix (meme si Nest convenable) dans Ie but 
de limiter la demandell . 

lOFeldstein, op. cit. 

11 L -- . d --d . -- 1 . --a penurle e me eClns est un ecart entre es quantltes 
de travail desiree et reelle des medecins, tel que per~u par 
ceux-ci. La penurie per~ue par Ie patient resultera de la 
pression a la baisse exercee sur q par les medecins qui se 
sentent surmenes, i.e., elle se manifestera par de longues 
files d'attentes, Ie refus d'utiliser certains procedes, 
d'exercer certaines activites, ou d'accepter de nouveaux 
patients. Si tous les medecins contr6laient completement 
q, S serait ega 1 a zero. Cependant, si ce contr6le etait 
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SCHEMA 2 

F + 

c q 

D 
VARIABLES 

Nornbre des medecins, nombres abso1us. 
Charge materie11e de travail par medecin. 
Revenu professionne1 par medecin, en dollars. 
Depenses de pratique, proportion du revenu brut. 
Revenu professionne1 net par medecin, dollars 
N - (1 - c)G. 
Charge materie11e de travail souhaitee. 
Mesure de 1a penurie (peut etre positive ou negative) 
ega1e a 1a valeur moyenne de W Wd par tous 1es 
medecins. 
Taux d'uti1isation des services medicaux par habitant. 
Population tota1e. 
Volume total des soins medicaux fournis. 
Prix des soins medicaux (sous forme d'indice). 
Inventaire des installations medica1es pub1iques 
mises a 1a disposition des medecins de clientele 
privee. 
Divers autres facteurs exogenes. 



A la longue, on pourrait s'attendre cependant que des va
leurs relativement elevees de S tendraient a decourager les 
medecins d'entrer dans une region et a les encourager vers 
une retraite hfttive, ou ales pousser a changer de territoi
re (pour tout revenu net donne N). Ceci pourrait ~tre soit 
un choix de fuire les positions qui impliquent une surcharge 
de travail ou l'expression du desir d'une vie plus calme ou 
encore une reaction contre la frustration de ne pas donner 
a chacun les so ins qu'impose la medecine. On pourrait donc 
s'attendre, a la longue, que des penuries encouragent nette
ment Ie depart des medecins vers d'autres reg10ns ce qui 
aurait pour effet de reduire Ie nombre des medecins. Ce 
serait alors "un cercle vicieux" dont on parle parfois lors
qu'il s'agit des regions rurales: une valeur faible de MD 
en rapport a Q tend a elever W au-dela de wd , a augmenter S 
et a exercer une pression descendante sur MD. Ceci augmente 
davantage W par rapport a wd , en m~me temps que baisse q et 
la population re~oit alors relativement moins de services 
medicaux par personne. Dans les regions qui re~oivent les 
medecins, c'est l'effet oppose qui se fait sentir 12. 

11 (suite) 
exerce par une pression a la baisse sur q, les patients per
cevraient des lacunes. Ce qui fait probleme, c'est que sur 
ce marche, certains medecins peuvent exercer une pression a 
la baisse alors que d'autres en exercent une a la hausse. 
Le desequilibre des quantites de travail "exogenes" ne sera 
pas per~u et n'aura que peu d'effet sur les prix ou les 
revenus. 

l2Murray Brown a pretendu qu'en fait, des charges de tra
vail excessives dans une region attireront de nouveaux me
decins puisqu'elles indiquent une charge de travail et des 
revenus initiaux eleves, ainsi que des coats moins eleves 
d'etablissement. Cela est tres plausible. Le modele pre
sente ici, cependant, postule un effet negatif de S sur MD 
pour des valeurs donnees de N, et il est peu probable que 
des medecins s'etabliront dans une region ou les charges de 
travail sont elevees, sauf s'ils s'attendent a obtenir un 
revenu plus eleve que ce qu'ils auraient ailleurs. C'est 
pourquoi on trouve des regions rurales "defavorisees" ayant 
de hauts taux de nouveaux arrivants et de rotation, ainsi 
qu'une faible proportion de medecins par rapport a la popu
lation de la region. Voir, par exemple, H. Scarrow, '~edi
cal Manpower Survey 1968-1969", B.C. Health Resources Coun
cil Technical Report M-l, Vancouver, 1969. 
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II Y a cependant des contre-effets dans Ie modele et aussi 
probablement dans Ie monde reel. A mesure que W augrnente, 
pour des niveaux de prix donnes, aussi augmente Ie revenu 
brut par medecin (G). Ce revenu brut tend aussi a augmenter 
Ie revenu net par medecin (N), quoique son effet soit modi
fie par c, proportion du revenu brut qui s'en va en depenses 
de pratique. Ainsi N = (1 - c)G lorsque G = PW. Mais l'im
pact de W sur c n'est pas clair a priori, il depend du pro
cessus de production pour chaque pratique. Ainsi, on peut 
s'attendre a ce qu'un medecin avec un seul bureau et une 
seule infirmiere, trouve que, apres un certain temps, ses 
depenses ont varie tres peu comparativement a sa charge de 
travail: ainsi c diminue tandis que W augmente. Cependant 
Ie radiologiste qui emploi beaucoup de techniciens et qui 
dirige plusieurs bureaux devrait s'attendre, alors que sa 
pratique augmente, a ce que ses depenses de pratique augmen
tent proportionnellement a son revenu brut. Ainsi son reve
nu net augmenterait encore, mais plus lentement13 Pour des 
prix donnes, des augmentations de W tendent donc a augmenter 
G et par consequent N, et les niveaux de revenus nets moyens 
devraient exercer une forte attraction sur de nouveaux mede
cins. Ainsi, MD devrait etre une fonction positive de N, 
"ceteris paribus". Ceci pourrait etre un N regional par 
rapport a des espoirs subjectifs mais en aucun cas, N ne 
devrait affecter positivement Ie mouvement qui attire les 
medecins dans une region donnee. Cornrne nous l'avons mention
ne plus t6t cependant 1 'option travail-loisirs suggere que 
de plus hautes valeurs de N devraient faire diminuer les 
charges de travail souhaitees ou faire diminuer Wd. 

La derniere variable du modele, P ou prix moyen des ser
vices des medecins, exerce nettement une influence positive 
sur Ie revenu brut par medecin G et (moins nettement) sur 
la charge de travail desiree Wd. Elle a un effet negatif 
sur c parce que, si les prix medicaux augmentent, il y aura 
un effet proportionne sur G, mais aucun effet sur les 

l3En fait au Canada il est clair que Ie premier effet pre
domine puisque les depenses de pratique, en tant que pour
centage du revenu brut, baissent de fa~on importante passant 
de la classe la moins fortunee a la classe de medecins ayant 
les revenus les plus eleves. On trouve ces faits dans "Reve
nus des medecins au Canada 1958-1968". Canada, Ministere de 
la Sante nationale et du Bien-etre social, Serie no 25 des 
so ins de sante, Ottawa, juin 1970. 
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d~penses de pratique. Puisque c represente la proportion des 
d~penses sur Ie revenu brut, il tend a baisser. De m~me, P 
tend a diminuer q selon l'acheminement classique de l'elasti
cite de la demande du consommateur, bien que cet effet soit 
tres affaibli par les regimes d'assurance aux tiers aussi 
bien que par la reaction tres limitee des consommateurs, m~me 
dans Ie secteur ou Ie patient paie lui-m8me les honoraires, 
du fait de l'instabilite, du manque d'information et de la 
delegation au medecin du pouvoir de prise de decisionl4 . On 
pourrait ainsi supposer que les organismes de remboursement, 
~touffes par l'augmentation des prix medicaux, exerceraient 
des controles plus etroits sur l'utilisation et reduiraient 
ainsi q, mais dans Ie contexte canadien, de telles pressions 
sur q peuvent 8tre traitees comme representant des change
ments de politique exogenes. On suppose que la determination 
de Pest affectee par les objectifs des medecins en terme de 
revenus, que P sera ainsi hausse lorsque les medecins juge
ront que leurs revenus ne sont pas convenables. Ceci n'est 
pas incompatible avec la discrimination des prix, puisqu'une 
telle strategie revient, en tout et pour tout, a reconnaitre 
explicitement Ie double role de P. Augmenter P a un effet 
direct positif sur G mais un effet negatif indirect, Q, W 
(q diminue, comme si l'assurance n'est pas complete et G 
pour MD constant); ainsi la strategie de fixation des prix 
qui maximise N, reviendrait a faire payer un P different a 
chaque individu selon sa fonction q(P). Si on introduit un 
regime d'assurance du genre indemnite, on peut ajouter a P 
Ie montant de l'indemnite jusqu'a ce que l'ancienne valeur 
de q soit atteinte; mais, cette augmentation sera motivee 
par des valeurs possibles nouvelles et plus elevees de N. 
Dans Ie regime d'assurance aux tiers a protection entiere, 
les limites superieures de P sont moins claires parce que q 
devient presqu'independant de P; par consequent, P doit de
pendre de la relation entre N et quelque valeur changeante 
de l'objectif. L'analyse ou la prediction du comportement 
des prix depend alors de la capacite qu'on a de preciser la 
forme de la fonction peN). 

Au panneau suivant du schema 2, certaines variables du 
modele ci-dessus sont selectionnees comme etant particuliere
ment sensibles aux effets exogenes. On suppose que les 

14Ainsi qu'on l'a denote plus haut au renvoi 9, quoique 
l'entente sur ce point est repandue, elle n'est pas univer
selle. 
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reserves de l'hygiene publique, les installations hospita
Heres et autres services de sante F (qui dependent "entre 
autres choses" de la demande de services medicaux Q de la 
population) aura tendance a influencer MD, q, c, et Wd . La 
charge de travail desiree augmente parce qu'une plus grande 
partie du travail que necessite un cas donne peut @tre re
partie parmi les effectifs hospitaliers ou de laboratoires -
Ie medecin peut facturer davantage pour Ie m@me effort. Les 
depenses de pratique auront tendance a baisser pour la m@me 
raison, Ie public fournissant plus de capital. Le volume 
des services medicaux augment era parce que plus nombreuses 
sont les installations disponibles, plus etendue est la som
me des traitements possibles et plus grand est Ie nombre de 
cas traites; par ailleurs, les frais d'acces indirects aux 
installations sont reduits. Ces effets sont independants 
des augmentations possibles de q qui dependent du comporte
ment du medecin - elever Wd pour un W donne fer a baisser S 
et s'elever q. Finalement, une gamme plus grande d'instal
lations disponibles devrait attirer les medecins (en dehors 
des effets sur Ie revenu), Ie prestige medical de la region 
s'en trouvant rehausse. 

Les facteurs exogenes sont egalement importants, MD est 
influence par les preferences de localisation du medecin 
m@lees a des caracteristiques regionales; la structure d'~ge 
de la population, I 'education, Ie revenu et l'occupation 
aussi bien que Ie climat influent sur q; c depend des condi
tions existant sur Ie marche du travail et de la distance 
entre fournisseurs et entrees medicales; et Wd variera selon 
Ie progres de la technologie et I 'administration de la pra
tique medicale. Ces facteurs pourraient tous @tre rattaches 
au schema 1, mais encombreraient Ie diagramme et ne seraient 
pas utilises dans les analyses suivantes. Le modele insis
tera sur Ie r8le du revenu et les charges de travail dans la 
determination de la localisation du medecin, ou Ie r8le de 
la disponibilite du medecin dans la determination de l'uti
lisation; tout ceci ne veut pas dire qu'il n'existe pas 
d'autres facteurs, peut-@tre m@me plus importants influen~ant 
ces variables. On n'en tient pas compte parce qu'ils sont 
difficiles a contr8ler - on ne peut faire grand chose en ce 
qui concerne l'~ge de la population ou les preferences du 
medecin pour un climat agreable - et ne dependent pas des 
autres variables du modele. 

Si nous exprimons Ie modele elargi sous forme d'une serie 
d'equations, nous obtenons: 
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" une equation de determination de prix, 

(1) P = peN, NT,S) 

(Ps > 0, NT est un revenu net souhaite (mo-

bile) et PN_NT < 0); une equation d'utilisation, 

(2) IPOP 
q - q(S, P, POP' t) 

(qs < 0, qp < 0, qt inconnu) 

IPOP est la population assuree et q diminue en valeur 
p 

abso1ue a mesure que IPOP tend vers POP. test terme de 
tendance pour tenir compte des variations dans l'education, 
Ie revenu, les gouts, etc .. 

Soient 1es taux d'uti1isation, 

(3) Q = q . POP 

les equations de revenu sont: 

(4) 

(5) 

(6) 

G = P . W 

N - (1 - c) G 

c = c(W, P) 

(cw est inconnu mais probablement negatif, cp < 0) et 1es 

equations de charge de travail sont: 

(7) 

(8) 

(9) 

W = Q/MD 

Wd = w(P, N) 

S = S (W, Wd) 

Nous supposons que pour l'ensemb1e du Canada MD est exo
gene, mais qu'au sein d'une region que1conque: 
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(10) MD = M(N, S) 

(MN > 0, MS < 0) 

On peut aussi considerer MD comme une variable pour deter
miner une ligne de conduite. II est evident que l'expres
sion lineaire de ces equations mene a des formes reduites 
assez complexes dues aux relations interdependantes de (4) 
et (5). Mais on peut surmonter ces difficultes en ayant 
recours a une expression lineaire logarithmique puisque les 
effets multiplicateurs ne sont pas exclus dans les diverses 
relations de comportement specifiees. 

Nous ecrivons donc 

(1') 

(2' ) 

In P 

IPOP) In q • qo + ql In S + q2 In P + q3 (1 - POP 

In P + q4 In t 

oil q3 s' elimine avec l' extension de I' assurance et q2 mesu

re l'effet residuel des services non assures. 

(3' ) 

(4' ) 

(5' ) 

(6') 

In Q .. In q + In POP 

In G • In P + In W 

In N - In (1 - c) + In G 

In (1 - c) - Co + cl In W + c2 In P 

(pour eviter de lier In c et In (I-c); si c .. c(W) alors 
(1 - c) I' est aussi); 

(7' ) 

(8') 

In W = In Q - In MD 

In Wd .. w + w In P + w
2 

In N 
o 1 

(9') In S • In W - In Wd 

(redefinissant S comme w/wd). 

48 



Pour les regions ou les provinces, 

(10') In MD = mo + ml In N + m2 In S 

On peut reduire ce modele substantiellement en faisant 
passer les identites dans les relations de comportement; 
ainsi, (3') - (7') donne: 

(11) In N - c + cl In W + c2 In P + In W + In P 
0 

- c + (1 + cl ) In W + (1 + c2) In P 
0 

= c + (1 + c2) In P + (1 + cl ) (In q + 
0 

In POP - In MD). 

En combinant (7'). (9'), on obtient: 

(12) In S = In q + In POP - In MD - Wo - wI In P -

w
2 

In N 

Si nous considerons maintenant la population et Ie nombre 
de medecins Comme donnes, nous trouvons que (1'), (2'), 
(11) et (12) sont quatre equations simultanees des varia
bles P, q, N et S. 

Sous forme matri delle, ces equations deviennent: 

1 0 -p 1 -P2 

-q - q 2 3 (l - IPOP) 
POP 1 0 -q 1 

X 

- (l + c2) -(1 + cl ) 1 0 

wI -1 w2 1 
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In P T 
= Po PI In N 

In q = qo + q4 In t 

x 
In N - c + (1 + c1) In (POP/MD) 

0 

In S :; -w + In(POP/MD) 
0 

Nous pouvons, grace a ce systeme. etudier les reactions 
des prix, des revenus des medecins, des services par habi
tant et des carences aux changements dlaspiration des mede
cins quant a leurs revenus. aux variations exogenes de la 
demande ou au nombre de medecins par habitant. II est in
teressant de noter quI en depit de prevoir un ecart pour les 
variations de la production par medecin ou de ses services 
par habitant, en fin de compte aucune de ces variables n'a
git independamment de l'autre sauf pour la variable de tran
sition de l'assurance, IPOP/POP. Pour evaluer les schemas 
de reaction, on doit se souvenir que tous les coefficients 
dans les relations touchant aux logarithmes sont en fait 
des elasticites et auront donc une dimension pres de l'uni
te pour des variations proportionnelles a peu pres egales. 

Les details de l'evaluation de la reaction statique des 
equations du modele (1'), (21), (11) et (12) figurent dans 
l'Annexe II-I. Le signe du determinant de la matrice de 
gauche des equations du systeme est d'importance capitale; 
mais on demontre qu'il est toujours positif si IPl!>!P2W21. 
Cette relation implique que l'effet directe du revenu des 
medecins par rapport aux objectifs de niveaux des prix des 
services (PI) est plus fort que les effets indirects du 

revenu par l'intermediaire des charges de travail souhaitees 
(w2), ou de celles- ci par l' entremise des "penuries" (S), 

sur les prix (P2)' En d'autres mots, on suppose que pour 

tout niveau de revenus vises, des revenus reels superieurs 
menent a moins de pression a la hausse sur les prix. 

Ces conditions caracterisent Ie determinant de gauche. 
On sait que P2, c2' et WI sont positifs dans les equations 
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Itructurelles, tandis que PI' ql' q2' q3 et w2 sont nega-

IPOP 
tifs et que -l<E<O ou E = q2 + q3 (1 - POp) parce que la 

demande des services medicaux n'a pas d'elasticite de prix 
et que IPll>lp2w21. De plus, c2 ~ c l ' l'egalite n'existant 

que si les depenses de pratique sont toutes des frais gene
raux fixes, puisque c l est l'effet d'une charge de travail 

sur Ie rapport du revenu net au revenu brut; a moins que 
toutes les depenses soient fixes, une charge de travail 
supplementaire augmente les frais de pratique. D'un autre 
cote, c2 est l'effet de l'augmentation de prix qui n'affec-

te pas les depenses (en supposant que les items de depenses 
medicales soient achetes sur des marches competitifs). De 
plus, cl peut etre positif ou negatif, mais (1 + c l » 0 a 
moins que les pertes dimensionnelles de pratique medicale 
soient si serieuses que des charges de travail accrues fas
sent diminuer Ie revenu net de fa~on absolue et non seule
ment en portion du revenu brut. II s'ensuit de cet inven
taire de bribes structurelles qu'onpeut exprimer les di
verses elasticites du modele comme suit. Les variables de 
reaction apparaissent dans les colonnes, les variables d'en
trees sur les lignes. 

P q N S Pq 

NT + ? +(E) ? + 

qo -(P2) + + + + 

POP 
-(P2) -(E) -(P2) MD + + 

w - + +(P2) + +(P2) 0 

Toutes les entrees avec E ou P2 sont des effets en gene

ral equivoques mais qui prennent Ie signe algebrique indi
que a mesure que Ie parametre entre parentheses diminue en 
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valeur absolue. On soutient que les methodes institution
nelles de determination des honoraires au Canada peut re
duire la sensibilite des niveaux generaux des honoraires 
medicaux a des penuries (P2 tend vers 0) et que la genera-

lisation de l'assurance reduit l'elasticite de prix de la 
demande (E tend vers 0). 

Nous pouvons maintenant considerer la reaction de ce sys
teme a une variete de changements de politiques telles 
qu'une augmentation de l'offre des medecins (POP/MD reduit), 
une augmentation de la productivite du medecin (w accru) 

o 
ou des techniques medicales preventives qui abaissent les 
soins "necessites" sans exiger d'entrees medicales (q re-o 
duit). Nous pouvons aussi examiner l'impact de l'expansion 
de l'assurance medicale en reduisant E. Les effets des ins
tallations additionnelles (F du Schema 2) pourraient etre 
derives en additionnant ces effets. 

On observe que l'augmentation du nombre de medecins tend 
a augmenter les depenses par habitant. Elle abaisse Ie 
revenu net moyen du medecin et diminue toute penurie de me
decins, bien que plus P2 est petit moins il a d'effet sur 

N. Si les baremes d'honoraires sont avant tout etablis 
pour determiner les revenus du medecin et non pour combler 
la penurie, PI est alors voisin de -1 et P2 de zero. Une 

augmentation de nombre de medecins influence done S, et non 
N. Les valeurs relatives de PI et P2 influent done aussi 

sur la reaction des prix et du volume des services medicaux 
a une offre medicale accrue - si P2 est grand et PI est pe-

tit, Ie prix tend alors a reagir negativement et la quanti
te positivement face a l'augmentation du nombre des mede
cins. Cependant, nous avons deja suppose (PI - P2 w2 ) <0 

de telle sorte que si PI est grand ou P2 petit, l'augmenta

tion du nombre des medecins tend a faire monter Ie prix 
mais a un effet indetermine sur Ie rendement des services. 
Ceci est conforme a notre intuition, car si les prix sont 
etablis essentiellement pour determiner les revenus nets 
des medeeins, alors l'augmentation du nombre des medecins 
fera monter les prix. L'ambiguite de la reaction de la 
quantite au nombre de medecins par habitant disparait quand 
E tend vers 0; dans un regime d'assurance entiere sans 

52 



~lasticite de prix, q augmente de fa~on non equivoque lors
que MD/POP augmente. Par consequent, comme ligne de con
duite, Ie fait d'augmenter Ie nombre de medecins accroit 
les depenses par habitant, reduit la penurie des medecins 
telle gu'ils la consoivent et reduit leurs revenus. Une 
telle politique peut augmenter ou diminuer les prix exiges 
par les medecins, selon que les prix sont plus influences 
par les revenus des medecins ou par la perception qu'ils 
acquierent de cette penurie. Si on diminue les prix des 
medecins, l'offre absolue des services medicaux augmentera 
alors nettement; on ne peut avoir de certitude dans Ie cas 
contraire. Cependant, comme la reaction du malade aux 
prix (E) se limite a zero sous Ie regime de l'assurance 
universelle, l'augmentation de q devient une certitude. 

Nous avons dej a note que si P2 est petit, les augmenta
tions de la productivite du medecin peuvent tendre a faire 
augmenter les depenses par habitant, en ce qui concerne 
les soins medicaux. Nous trouvons, cependant, qu'elle 
exercera cet effet en diminuant les prix et en faisant 
croitre l'utilisation, ce qui n'est donc pas inflationniste 
au sens veritable du mot; au contraire, cela est efficace 
si on a l'impression qu'il existe encore une certaine ca
rence des soins medicaux. Par ailleurs, cela augmente net
tement les couts et les augmentations des services par ha
bi tant incluent a la fois les "besoins non satisfaits" et 
la surutilisation. La penurie per~ue (S) est clairement 
reduite, tandis que Ie revenu net du medecin peut augmenter 
ou baisser; si P2 est petit, il augmente distinctement. 

Quand aux decroissances exogenes de la demande, celles-ci 
diminuent l'utilisation reelle, Ie revenu des medecins et 
les penuries. Leurs effets sur les prix dependent, comme 
precedemment, des valeurs de PI et P2' Si PI est grand et 

P2 petit (comme nous pensons que crest Ie cas pour Ie 

Canada) les decroissances de la demande sont inflationnistes, 
les prix augmentent pour maintenir les revenus des medecins, 
Les depenses par habitant devraient cependant diminuer. 

L'introduction ou l'expansion de la protection de l'assu
rance-sante tend a reduire E en valeur absolue, tendant 
ainsi a changer la dimension du determinant des equations 
structurelles. Comme on Ie voit a l'Annexe II-I, Ie coef
ficient de E dans ce determinant est - (P2 + (l+c l ) (Pl-P2w2)); 
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ce coefficient est positif pour PI grand et P2 petit. Dans 

ces circonstances, un ajustement positif de E (reduction de 
la valeur absolue d'un nombre negatif) augmentera Ie deter
minant et, par consequent, diminuera en valeur absolue tou
tes les elasticites ou E ne figure pas au numerateur. II 
se peut que d'autres ne soient pas determinees. Cet annexe 
indique comment toutes les reactions de prix sont reduites 
en dimension, comme l'est, d'ailleurs, la reaction de q a 
q et de N ou S face a W ou POP/MD. La reaction des ser-o 0 

vices par habitant a la charge de travail souhaitee est 
doublement reduite, Ie denominateur est augmente et Ie nu
merateur diminue. Les autres effets ne sont pas determines. 
Cependant, l'expansion de la protection de l'assurance ga
rantit que l'augmentation de NT fera augmenter N; il s'agit 
la d'un effet mineur. II est concevable, dans un monde 
ou les malades paient eux-memes leurs frais medicaux, qu'une 
augmentation de prix attribuable a une augmentation des re
venus vises puisse tant reduire la demande que les revenus 
realises baissent. (La retroaction dynamique dans d'autres 
augmentations de prix serait contrecarree par un S diminue 
si P2 etait nul; cette retroaction ferait disparattre Ie 

modele). Au fur et a mesure que l'assurance universelle 
fai t tendre Evers zero, la probabilite que NT accru fasse 
augmenter N devient une certitude. II est interessant de 
noter que la reaction de S face a wo' alors que E tend vers 
zero, implique que l'augmentation de la productivite du 
medecin a moins d' effet sur la "penurie" pers:ue des soins 
lorsque l'assurance est plus repandue. 

Ce modele nous permet aussi de prevoir les effets des 
variations dans Ie mecanisme des paiements, c'est-a-dire 
l'introduction des bar~mes d'honoraires fixes et obliga
toires etablis par les gouvernements. II en resulterait 
que Pl=P2-0 et que p deviendrait une variable de ligne de 
condu1te dans les autres equations. Ceci transformerait 
donc l'equation (1') precedente en InP-p J et si nous y o 
ajoutons, en raison de l'assurance universelle, que E ~ 0, 
Ie systeme qui en resulte est: 

54 



1 0 0 0 Q,np = Po 

0 1 0 -ql Q,nq qo+q4 t 

- (1 +c2) - (1 +c 1) 1 0 Q,nN POP 
= co+(l+cl)Q,n MD 

-1 1 Q,nS POP 
wI w2 = -w +Q,n(-) o MD 

Le determinant de gauche est (l-ql) + q2 w2 (l+cl ) qui est 

positif, bien qu'il puisse etre plus grand ou plus petit 
que Ie determinant du modele complet examine dans l'annexe. 
En particulier, il est superieur a un puisqu'il est egal 
a l'unite plus des termes positifs. Les elasticites de ce 
modele sont derivees de la meme fa~on que celles du modele 
plus general de l'annexe II-I, sauf que les resultats sont 
bien plus simples. On peut les deduire de l'equation de 
l'annexe 11-1 en fixant PI' P2 et E egal a zero. 115 pre
disent que des variations exogenes de la demande provoque
ront une augmentation des penuries per~ues, un accroisse
ment des revenus nets des medecins, si ceux-ci peuvent rea
liser des economies dimensionnelles dans leur pratique, et 
une augmentation moins que proportionnelle des soins fournis; 
ces derniers augmenteront moins que proportionnellement, et 
les revenus des medecins dependent des economies d'echelle 
de pratique. Les augmentations exogenes des charges de 
travail des medecins causent un mouvement ascendant des 
soins fournis et des revenus du medecin, tandis que les 
"penuries" per~ues diminuent moins que proportionnellement. 
Les augmentations de la proportion de medecins par habitant 
font augmenter les soins fournis ainsi que les revenus nets 
par medecin et font baisser les penuries per~ues. Le reve
nu par medecin peut etre proportionne ou non a l'augmenta
tion, selon les effets de compensation des economies dimen
sionnelles de pratique et l' accroissement du volume d' affai
res; si ql est petit et c, est grand, les revenus nets des 

medecins peuvent diminuer, en proportion, plus que n'aug
mente la densite medicale. Mais puisque p est constant et 
que q augmente, l'effet sur la depense par habitant d'un 
accroissement du nombre de medecins est nettement positif. 
De plus, on peut demontrer que: 
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•. 1 

E' POP 
qMD 

q I { l-w 2 (I ... c I) } 

l-qI{ l-w2 (1+CI ) } 
< 0 

Cette expression represente l'elasticite des services par 
habitant (et, avec des prix fixes, la depense par habitant) 
par rapport a la population par medecin; elle est, pour 
les signes des coefficients supposes, toujours inferieure 
a l'unite. Dans un regime de prix fixes, les depenses par 
habitant augmenteront moins rapidement que la densite des 
medecins - resultat qui n'est pas evident. 

Si on eleve Ie niveau P des prix fixes, il est evident 
que les revenus du medecin augmenteront. Qu'ils augmentent 
plus ou moins que d'une fa~on proportionnelle, dependra 
cependant fondamentalement de wI et w2' les influences des 

prix et des revenus sur les charges de travail desirees des 
medecins. Si l'effet positif des prix sur les charges de 
travail souhaitees, wI' est plus grand que la valeur absolue 

de l'effet negatif du revenu, w2 multipliee par (l+c2), 

alors les augmentations du niveau des prix fixes feront 
augmenter les services par habitant. Mais si wI «I+c2)lw21, 

les services fournis diminueront, la "penurie" ressentie se
ra plus aigu~ et les revenus des medecins augmenteront moins 
rapidement que Ie prix de leurs services. A premiere vue, 
il semble que pour les medecins canadiens, la charge de tra
vail souhaitee reagit plus au revenu qu'aux prix; a fortiori, 
donc (l+c2) IW21 >wl . Un regime de prix administres abou-

tirai t donc, dans ce modele, a des "penuries" plus grandes 
et a moins de soins a mesure que les niveaux des prix des 
services des medecins augmenteraient, meme si Ie nombre de 
medecins par habitant demeurait constant. Ceci, naturel
lement, ne s'applique pas a l'experience canadienne ante
rieure puisque nous avons soutenu que les baremes d'hono
raires n'ont pas en fait, controle les niveaux reels des 
prix et que ces baremes etaient lies aux objectifs de reve
nus des medecins plutot que determines de fa~on exogenel5 . 

15Dans ce contexte, une augmentation de prix est relative, 
et non absolue. Si Ie prix (P) des services medicaux aug
mente comme les autres prix dans l'ensemble de l'economie, 
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Le modele ci-decrit n'apporte rien aux discussions des 
aspects economiques de la sante. Qu'elles soient publiques 
ou institutionnelles, celles-ci presentent tres souvent 
deux idees fondamentales a propos du marche de la sante, a 
savoir que, dans Ie but d'atteindre des objectifs quant a 
leur revenu, les medecins determinent et la demande pour 
leurs propres services et leurs prix, dans Ie cadre d'un 
marche non competitif, ou peu competitif. Nous n'avons 
qu'integre ces donnees dans Ie cadre d'un modele dont la 
plus importante particularite est la refutation de l'impor
tance de la variable prix comme facteur d'equilibre. Le 
prix des services ne s'ajuste pas en fonction d'une aera
tion du marche, parce qu'il n'est pas sensible aux "insuf
fisances" per<;ues par Ie fournisseur ou Ie consommateur. 
Cette aeration du marche s'effectue par un ensemble de me
canismes officieux de rationnement dont la caracteristique 
principale est Ie role joue par Ie fournisseur en tant que 
representant du consommateur. Cette permanence d'un dese
quilibre de prix nous porte a deduire de ce modele les con
clusions novatrices suivantes: une augmentation du nombre 
de medecins causera une augmentation non seulement des 
coats, mais aussi des prix medicaux; une amelioration de 
l'efficacite technique des medecins pourrait peut-etre re
duire Ie coat unitaire, mais augmenterait les coats totaux. 

De fait, cependant, ces conclusions ne sont pas demesurees. 
La tendance au desequilibre (prix fixes en fonction du re
venu) est implicite dans les modeles en usage du comporte
ment des medecins face aux prix, toutes les tentatives de 
verification des modeles equilibres ayant echoue faute de 
correspondre aux donnees. Dans cette section, nous resu
merons rapidement les modeles de comportement eu egard aux 
prix et nous les comparerons a la structure decrite prece
demment. 

15 (suite) 
Ie modele traite cela comme un accroissement de prix nul, 

et toute augmentation des revenus des medecins serait alors 
due a un accroissement de W, qui proviendrait d'un Wo accru. 
II importe de noter que des prix fixes exogenes necessitent 
plus que les baremes d'honoraire fixes et obligatoires; il 
faut aussi qu'il n'y ait pas de "glissement de prix", c'est
a-dire de redefinition des procedes, a l'interieur des ba
remes, qui augmente Ie prix reel d'un service. 
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Puisqu'il semble ne pas y avoir eu de mise au point de 
modeles du marche des medecins au Canada, nous devrons donc 
nous limiter a des etudes americaines. Nous croyons que 
la pratique americaine peut etre pertinente a une tentative 
de construction d'un modele canadien; car Ie but de cette 
etude est d'elaborer un modele du comportement des mede
cins avant l'introduction des regimes d'assurance dans Ie 
domaine de la sante. S'il est satisfaisant pour cette 
periode, Ie modele pourra etre adapte pour un regime d'as
surance complet en modifiant les valeurs des parametres et 
l'equation de determination des prix. Par ailleurs, les 
resultats qualitatifs obtenus du modele, s'il est valable, 
devront s'appliquer aux marches assure et non assure. 

Dans un texte classique, Kessel 16 elabore un modele de 
comportement a l'egard de la determination des prix ou les 
medecins, collectivement, agissent comme un cartel afin de 
maximaliser leur revenu total. Dans ce modele, au lieu de 
soulager les pauvres, la discrimination de prix exploite 
l'excedent de consommation de la courbe de demande. A 
l'aide d'un grand nombre d'exemples interessants, Kessel 
demontre ensuite comment les associations medicales ont pu 
selectionner et discipliner leurs membres pour conserver 
cette structure complexe de cartel. Outre ces details, Ie 
document de Kessel est utile en ce qu'il relie directement 
la determination des honoraires professionnels aux objec
tifs vises en matiere de revenus. II se fonde cependant 
sur l'idee de la maximalisation du revenu par les medecins 
en tant que groupe et suppose implicitement que les deci
sions quant aux prix sont forcees par une courbe de demande 
exogene. 

Une etude anterieure de Rimliger et Steele17 se concen
tre sur la repartition par etat des medecins. Leur modele 
implique toutefois que les prix sont fixes pour maximaliser 
les revenus des medecins. Cette supposition d'une maxima
lisation permet de classer ce modele parmi les modeles 
"equilibristes", meme si Ie relle du revenu y est central. 

l6R. Kessel, "Price Discrimination in Medicine", Journal 
of Law and Economics, vol. 1, no. 1, octobre 1958. 

l7G.v. Rimliger et H.B. Steele, "An Economic Interpreta
tion of the Spatial Distribution of Physicians in the U.S.", 
Southern Economic Journal, vol. 30, no 1, juillet 1963. 
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Bref, on suppose que, dans chaque etat, les medecins ne 
se font pas concurrence, mais qu'ils s'unissent pour perce
voir des honoraires aussi eleves que possible. On admet 
que Ie coOt d'une visite est constant pour chaque cons om
mateur et ne varie pas selon Ie revenu ou l'etat de residen
ce, mais aussi que Ie prix de chaque unite de service, dans 
chaque etat, est toujours proportionnel au revenu du pa
tient. Par consequent, dans chaque etat, Ie revenu total 
du medecin depend de la population et des revenus, et on 
suppose que les medecins se repartissent pour que les reve
nus de chacun soient egaux d'un etat a l'autre. Dans les 
etats moins riches, les medecins rendent plus de services 
a de plus bas prix, et la proportion des medecins par rap
port a la population y est plus basse lS . 

Afin de demontrer pourquoi il s'agit vraiment d'un modele 
revenu-prix, considerons l'hypothese que q, les services 
par consommateur, est constant d'un etat a l'autre. Si q 
etait reellement constant, exiger les honoraires les plus 
eleves possibles ne donnerait aucun prix fixe. On doit 
donc supposer que q est une fonction negative de P, et que 
P est determine de fa~on a maximaliser Ie revenu total Pq 
(excluant les coOts de production). Cela cadre tres bien 
avec Ie modele plus complexe decrit precedemment, sauf que 
l'on supprime l'influence directe des medecins sur la de
mande. On peut deriver Ie modele R/S du modele precedent 
en accordant la valeur zero a certains parametres. 

Malheureusement, les relations que suppose Ie modele R/S 
semblent souffrir d'incompatibilite au niveau theorique. 
Si q est Ie volume de services par consommateur et p Ie 
prix, une politique de maximalisation des revenus exige une 
determination de p telle que 

q - -p E£ 
dq 

ISUn raffinement mineur permet aux medecins d'avoir des 
fonctions d'utilite bi-variables, avec Ie revenu et la char
ge de travail comme arguments positifs et negatifs. Les me
decins se repartissent alors de sorte que les charges de 
travail et les revenus soient moins eleves dans les etats 
ou Ie revenu est plus eleve; l'inegalite de la proportion 
de medecins par rapport a la population s'en trouve accrue. 

59 



D'apres I 'equation de Slutsky, cependant 

~_ ~ HI, I (_l)n Hn+l, I . q 
dp - A H + H 

OU A est l'utilite marginale du revenu et les H sont les 
determinants habituels. En combinant ceux-ci, resolvant 
pour q et ajoutant l'hypothese que q est une fonction cons
tante du revenu, p = ay (ce qui evite beaucoup de problemes 
d'aggregation), on trouve 

HI,1 
-aY" -H-

q = --------
n+l,l 

1 + aY(_l)n H H 

Le q determine par ce procede doit ~tre invariable par 
rapport au revenu, de sorte que dq/dy = 0 pour de legeres 
variations de y telles que A et les composantes de H sont 
constantes. En fait, cependant, Ie numerateur de dq/dy est 
-aA Hl,l , qui, en general, n'est pas nul a moins que l'ef-

H 
fet de substitution (compense) soit nul, les courbes d'in
difference aux soins medicaux soient verticales et qu'au
cun prix qui maximaliserait les profits soit possible. Bien 
entendu, pour de grandes variations de y, aucune conclusion 
n'est possible. 

Feldstein, dans une etude plus recente19 du comportement 
des medecins en matiere de prix, tente de mettre au point 
des equations de demande et d'offre eu egard aux services 
des medecins et de les ajuster aux donnees annuelles selon 
des hypotheses d'equilibre annuel et de diverses formes 
d'ajustement dynamique au cours du temps. On suppose que 
la demande de services medicaux par les consommateurs de
pend du prix paye par service, net aux frais d'assurance, 
du niveau de protection que donne l'assurance, de l'ensemble 

19Feldstein, op. cit. Voir aussi D.M. Brown et H.E. Lapan, 
"The Rising Price of Physicians' Services: A Comment" et 
Feldstein, "The Rising Price of Physicians' Services: A 
Reply", in Review of Economics and Statistics, vol. LIV, 
no.l, fevrier 1972. 
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des niveaux de prix, des soins m~dicaux fournis par Ie gou
vernement, et de la tendance chronologique. L'offre d~pend 
du nombre de m~decins, du prix moyen re~u par medecin, du 
volume d'autres intrants m~dicaux utilis~s, du niveau global 
des prix, des revenus de reference, de l'offre gouvernemen
tale et de la tendance chronologique. (Peu de choses se
parent les revenus de reference des revenus desires, mais 
Ie revenu de r~f~rence, tel que mesure par Feldstein, est 
insatisfaisant). Dans toutes ces equations de demande, la 
variable du prix reel au consommateur n'a jamais Ie signe 
algebrique negatif correct a priorij comme nous l'avons 
deja fait remarquer, ces ~quations de l'offre estimee s'in
clinent a rebours. D'apres Feldstein, ces resultats indi
quent un excedent permanent de la demande cause par Ie fait 
que les medecins ont contraint les prix a demeurer en de~a 
des niveaux qui permettraient d'aerer Ie marche. Les prix 
exiges et les revenus des medecins sont moint eleves qu'ils 
ne Ie seraient si une politique de maximalisation des reve
nus ~tait pratiquee20 . Feldstein suggere que les m~decins 
peuvent preferer la demande excedentaire parce qu'elle leur 
permet de rationner leurs services en accordant plus de 
temps aux "cas interessants" et moins aux "cas de routine". 
De plus, l'effet sur la sante des groupes a faible revenu 
et sur l'etat financier des groupes a revenu moyen, de ne 
rationner que par les prix, peut inciter les medecins a 
eviter une telle strategie dans l'interet de leurs patients. 
II conclut donc, en termes de notre modele que, vu Ie ni
neau des prix exiges, Ie niveau souhaite d'utilisation des 
services medicaux par habitant, determine de fa~on exogene, 
a ete tel que la charge de travail pour tous les medecins 
auraient ete au-dessus des niveaux souhaites si des poli
tiques de rationnement de la demande n'avaient pas ete pri
ses. 11 ne cherche pas a savoir si la pression a la baisse 
exercee sur q par les medecins a ete assez forte pour que 
Wd soit ega 1 a W. 

20Cela dissiperait Ie malentendu entre les medecins et 
certains analystes du marche des soins. Face aux revenus 
tres eleves des medecins et l'augmentation rapide des prix 
et des revenus, certains observateurs ont conclu que les 
medecins doivent etre en train d'exiger les honoraires les 
plus eleves possibles. Les medecins repondent qu'au con
traire, ils se limitent, car ils pourraient exiger beaucoup 
plus. II se peut qu'ils aient raison. 
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Cette approche est interessante parce qu'elle ne peut 
guere etre distinguee du raisonnement selon lequel les me
decins creent leur propre demande. Si les medecins peu
vent influencer et les prix et la quantite, comment deter
miner que Ie q observe est toujours inferieur a ce qu'il 
aurait ete si les medecins n'avaient pas influence la de
mande? Comment les medecins peuvent-ils ne pas influencer 
la demande? Le "q exogene" hypothetique n'est pas obser
vable, a moins que la proportion de medecins par habitant 
soit si faible que les medecins soient totalement occupes 
a fournir des services exiges par les patients2l . Les 

2lEvans (et collaborateurs), dans "Medical Productivity, 
Scale Effects, and Demand 'Generation"', op.cit., a souleve 
Ie probleme de la distinction entre une penurie generalisee 
par Ie biais du rationnement d'une part, et de la demande 
creee par les medecins d'autre part. En Colombie Britanni
que, on a decouvert que les services per capita correspon
dent aux medecins per capita avec unemarge d'elasticite de 
0.85-0.9 pour cent - ce qui est compatible aux deux conjonc
tures. Mais il faut souligner qu'en 1969, il y avait 117.0 
medecins autonomes par 100 000 habitant, soit 28 pour cent 
au-dessus de la moyenne nationale de 91.4. Si Ie marche de 
la Colombie Britannique est toujours dans une conjoncture 
de demande excedentaire (exogene), alors la "penurie" pan
canadienne se chiffrait a 5 400 medecins autonomes en 1969! 
Vne tentative de remedier a une telle "penurie" entraine
rait des depenses, d'un ordre plutot inquietant. 

11 serait possible de distinguer entre "penurie" et "cre
ation de la demande" par une analyse minutieuse de la comp
tabilite des medecins. Avec un accroissement du volume, on 
pourrait observer une diminution des services demandes par 
Ie patient par rapport aux services totaux; quelques uns 
parmi ceux qui ont etudie la question nous laissent entendre 
que Ie nombre de consultations s'accroit lorsqu'un surplus 
de medecin engendre me creation de la demande et que, sous
employes, quelques specialistes doivent diversifier leur 
pratique. 

On ramasse presentement des donnees, dans plusieurs pro
vinces canadiennes, afin de dessiner un profil des medecins 
et, si l'analyse en etait faite adequatement, toutes ces 
discussions seraient clarifiees. Cependant, on ne peut dis
tinguer entre penurie et creation de la demande a l'aide 
d'un ensemble de donnees sur les revenus totaux et les comp
tes. 
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r'sultats decouverts par Feldstein se conforment assez bien 
au modele ci-haut decrit, quoique les propos de celui-ci 
au sujet des determinations, d'ordre ethique ou profession
nel, d'une pOlitique de prix, soient plus generaux que les 
n6tres concentres sur les objectifs de revenus. Un resul
tat plutot bizarre se degage aussi de l'etude de Feldstein: 
une tendance ii I' accroissement des prix de meme que des 
coOts medicaux resulterait de l'impact des intrants accrus 
du personnel para-medical et d'autres facteurs de produc
tion(autre que relatif aux medecins), impliquant par Iii que 
les intrants haussent plus rapidement les prix que les ex
trants. Notre modele excluait a priori un tel resultat, 
puisque nous avions suppose que dans de telles circonstan
ces, on n'aurait pas recours ii des intrants para-medicaux. 
De plus, des resultats degages d'une etude de Reinhardt22 , 
nous laissent entendre que ,dans les cabinets de medecins, 
il y a correlation positive entre les niveaux absolus des 
honoraires et l'emploi d'assistants para-medicaux, nean
moins, en engageant plus d'assistants, Ie medecin moyen aux 
Etats-Unis pourrait augmenter substantiellement (a des prix 
constants) son excedent de comptes au-dessus des couts. 

J. Newhouse a etudie Ie comportement des medecins en ma
tiere de prix, peu apres Feldstein, et la compatibilite de 
ce comportement avec deux modeles d'organisation industriel
Ie: les modeles competif et monopolisateur23 , Newhouse pose 
comme postulat, une fonction de la demande ordinaire du 
consommateur - la demande de services per capita est fonc
tion du prix des services et des revenus - ensuite compare 
celle-ci a deux modeles de comportement des medecins. Le 
modele I suppose que les medecins agissent tel un cartel 
parfait, c'est-a-dire qu'ils fixent les couts marginaux a 
parite avec les revenus marginaux pour l'ensemble, mais 
sans pratiquer la discrimination de prix - autrement dit, 
chaque medecin est considere comme un monopolisateur unique 
dans un univers de medecins ou de patients "representatifs". 

22U. Reinhardt, "A Product Function for Physician Services", 
Review of Economics & Statistics, LIVel), fevrier 1972. 

23Newhouse, op~cit., de meme que H.E. Frech et P.B. Gins
berg, "Physician Pricing, Monopolistic or Competitive", de
cembre 1970; et J.P. Newhouse et F.A. Sloan, "Physician 
Pricing: Monopolistic or Competitive: Reply", fevrier 1971. 
Reproduits par la Rand Corporation, No. P.40ll.2, Santa 
Monica, Californie, fevrier 1971. 
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Le modele II decrit une courbe ou l'extrant services totaux 
est fonction du prix des services, des hausses de prix et 
du "stock" des medecins. Le prix est Ie seul lien entre 
les volets demande et services, dans les deux modeles. 

D'abord, Newhouse a soutenu que la correlation positive 
qu'il avait decouverte entre les prix et les medecins per 
capita dans les regions metropolitaines, dementait Ie mo
dele competitif et appuyait Ie modele monopoliste. Fech et 
Ginsberg ont demontre d'autre part, que ces resultats de
coulent du postulat, d'un coat marginal constant dans Ie cas 
du modele monopoliste (tlpour Ie besoin de la cause"), et 
d'un coat marginal croissant - qu'incarne la courbe crois
sante d'approvisionnement - dans Ie cas du modele competi
tif. Lorsque les deux modeles presentent des coats marginau~ 
croissants, tous deux predisent une relation negative entre 
les prix et la densite de distribution des medecins et tous 
deux sont rejetes. lIs nous laissent supposer que ceci est 
dO soit a la nature des migrations des medecins - si rapides 
qu'elles retiennent les differentielles de prix - soit en
core, lors d'un desequilibre, a la reaction tres lente des 
medecins quant a la determination des prix. Neanmoins, 
les resultats acquis par Feldstein nous suggerent qu'un mo
dele dynamique d'ajustement n'est pas convenable pour ex
pliquer l' effet "distortionne" sur les prix. En tenant 
compte de cette trouvaille, Newhouse et Sloan se sont appu
yes sur une idee exprimee par Newhouse dans une apostille, 
goit que les medecins, malgre tout, ne sont pas des maxima
lisateurs de revenus, mais plutot que ceux-ci fixent les 
honoraires afin d'atteindre un revenu-cible, soit Ie meca
nisme moteur du modele ci-haut. lIs alleguent plusieurs 
types de preuves: la dispersion des prix a l'interieur des 
marches, la mince marge des prix disponible tant aux mede
cins pris individuellement que dans l'ensemble, les argu
ments des representants de la profession qui soutiennent 
que les medecins ne sont pas des maximalisateurs de profits. 
Aucune d'entre leurs preuves n'est concluante. D'autre 
part, une structure plausible en est creee. II va sans dire 
qu'en meme temps que Ie role equilibrateur des prix - d'une 
importance capitale dans la recherche originale de Newhouse -
en est mine, un lien plus complexe entre fournisseur et con
sommateur est pose comme necessaire. En posant ce besoin 
d'un modele plus riche du processus de prise de decision du 
medecin, Newhouse et Sloan semblent s'orienter sur la bonne 
voie. Le document ci-haut cite de Reinhardt se concentre 
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ur de la fonction productivite des services des mede
ns plutot que sur la politique de prix per se. Outre la 
cherche plus globale de laquelle Ie document s'est ins-

ire, celui-ci neanmoins in corpore des hypotheses, au sujet 
la structure des prix determines par les medecins, com

atibles au modele decrit dans ce chapitre24 . 

L'analyse de Reinhardt sur la fonction de la productivite 
nous demontre un ecart tres grand entre les prix voil du 
temps du medecin, sous-entendus dans les choix poses de 
l'intrant d'une assistance par rapport a son propre temps, 

. et Ie prix sous-entendu des niveaux des honoraires courants. 
On peut explique cet ecart, soit en concluant que les mede
cins ne savent pas comment organiser leur cabinet, soit en
core qu'ils manifestent une predilection psychique marquee 
pour les petits groupes de travail. Dans l'un ou l'autre 
cas, les medecins ne se comportent pas en maximalisateurs 
de revenus. A la suite de Feldstein, Reinhardt pose l'etat 
de demande excessive generale de ce marche, comme etant une 
"couverture" de prix, permettant aux medecins de se compor
ter arbitrairement, sans egard aux prix; cependant, tel que 
denote ci-haut, cet argument est sujet a caution: a savoir, 
qu'il est impossible de distinguer entre la demande exces
sive et Ie pouvoir discretionnaire sur la quantite. 

Reinhardt nous suggere dans son travail plus extensif, un 
modele experimental du comportement des medecins ou ceux-ci 
tachent de fixer des prix relatifs quant'aux processus et 
ensuite fixent un niveau absolu des honoraires proportion
nel au pouvoir de paiement du patient. On exprime ce pou
voir de payer par les niveaux "coutumiers" de paiement du 
temps du medecin et par des hausses du prix d'autres in
trants medicaux fournis par Ie medecin, refletant Ie niveau 
de revenu moyen de la communaute et accepte comme etant 
plus ou moins exogene par chaque medecin. Reinhardt prend 
soin de bien souligner la nature experimentale du modele, 
bien que celui-ci soit plausible et se conforme aux preten
tions avouees telles par les medecins quant'a leur determi
nation des prix. Cependant, les aspects interessants, 
quant a notre etude, sont que les medecins "acceptent" les 

24Reinhardt, op.cit., de meme que An Economic Analysis 
of Physician's Services, these de doctorat non-publiee, 
Universite Yale, 1970. 
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coutumes locales quant a l'evaluation de leur temps, sans 
y etre contraints par quelque pression due a la competi
tion; aux niveaux coutumiers, il n'y a pas de mecanismes 
de changement dans Ie temps - des changements de telle na
ture peuvent etre declenches par des modifications visibles 
et importantes des frais d'assurance, tel par exemple un 
nouveau contrat de travail ou un programme du gouvernement, 
accroissant Ie pouvoir de paiement des particuliers. Ainsi, 
ce modele sous-entend un pouvoir arbitraire et non-utilise 
du medecin particulier ou de l'ensemble, et semble se con
forme au raisonnement exprime dans ce chapitre. 

En nous concentrant sur les modeles de comportement vis
a-vis les prix aboutissant a des resultats compatibles avec 
la thematique centrale, nous avons assujetti l'argument de 
ce chapitre a nos prejuges. Bien sur, on construit d'autres 
modeles qui limitent l'interaction entre l'offre et la 
demande aux variables prix et assurance et qui excluent Ie 
pouvoir arbitraire inutilise du fournisseur en supposant 
l'optimalisation. Certains modeles supposent meme une con
jecture implicite ou explicite de competition parfaite. 

Ainsi, dans les modeles de Pauly qui se con cent rent uni
quement sur la demande, on suppose que, au moins a long 
terme, peu importe les dimensions de l'entreprise ou la 
marginalite de la demande, on fixe Ie prix des soins medi
caux d'apres leurs coOts marginaux. Ce qui equivaut a 
supposer un volet parfaitement competitif de l'offre du 
marche des soins medicaux; les conclusion de Pauly depen
dent donc significativement de ces suppositions implicites 25 . 
En elaborant un modele a plusieurs equations de toute l'in
dustrie des soins medicaux, Yett et ses collaborateurs ont 
etabli des rapports entre lfoffre et la demande dans divers 
secteurs de l'industrie, en traitant des specialistes de la 
chirurgie et de la medecine comme etant deux de ces secteurs. 
Leurs equations sur la demande ne dependent que de variables 
de type demographique ou financier (prix, revenu, assurance) 
excluant ainsi toute influence directe du fournisseur26 . 

25M.V. Pauly, Medical Care at Public Expense, New York, 
Praeger, 1972, p. 22; aussi, "A Measure of the Welfare Cost 
of Health Insurance", Health Services Research, 4 (4), Win
ter, 1969. 

26D.E.Yett, L. Drabek, M.D. Intriligator et L.J. Kimball, 
"A Macro-Economic Model for Regional Health Planning", (mimeo) 
Human Resources Research Centre, U.C.L.A., aout 1971. 
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Ruffin et Leigh ont explicitement choisi un modele parfai
tement competitif de l'offre des services medicaux afin de 
demontrer qu'une discrimination de prix peut apparaitre dans 
un tel modele, si tous les medecins manifestent une prefe
rence quant au traitement de leurs patients dans un rapport 
inverse a leur revenu. D'autre part, leur modele semble 
exiger des aspirants a ce marche qu'ils manifestent ces me
mes preferences et des medecins qu'ils s'accordent sur une 
classification des patients a base de revenus (a tort ou a 
raison); autrement, il ne pourrait y avoir d'equilibre 27 . 

Le document de Ruffin et Leigh a Ie merite de presenter 
explicitement Ie cas d'un modele parfaitement competitif. 
Selon eux, un modele qui peut etre refute est plus utile 
qu'un modele irrefutable, etant donne que lion peut en 
apprendre plus en Ie refutant. Cependant, Ie modele par
faitement competitif devient irrefutable lorsqu'on y intro
duit des imponderables, tels: les gouts changeants du con
sommateur (temporellement et transversallement), prix im
plicites, et l'optimalisation par les fournisseurs de fonc
tions objectives incluant des preferences incommensurables 
pour divers genres d'activites; aussi, la deduction de com
portements particuliers d'un tel modele, par l'imposition 
de conditions laterales appropriees, ne devient simplement 
qu'un exercise technique. 

Nous devons alors nous appuyer sur des etudes d'aspects 
institutionnels particuliers du marche des services de la 
sante, et nous pourrons employer tels modeles, si nous vou
Ions accepter que ce marche se con forme "assez bien" aux 
postulats d'une competition parfaite: aucune collusion sur 
les prix, entrees et sorties libres, produits homogenes, 
reconduites illimitees des contrats, et sinon un acces libre 
a l'information au moins une information complete sur les 
prix et les caracteristiques des produits. On ne peut dis
cuter au sujet d'une declaration de foi, mais on peut s'a
percevoir que rien ne semble appuyer l'hypothese d'un mar
che complhi tif. 

Un examen complet de la documentation se rapportant a la 

27R.J . Ruffin et D.E. Leigh, "Charity, Competition, 
and the Pricing of Doctors I Services". (mimeo), Washington 
State University, 1969. 
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prise de decision des medecins au sujet des prix nous in
troduirait a l'etude des determinations de la demande, de 
la technologie medicale, de l'offre et des profits de depla
cements de medecin, de la disponibilite des facteurs sans
prix de production, des services competitifs vis-a-vis les 
medecins, et ainsi de suite, de tout l'ensemble des soins 
medicaux. On doit cependant mettre un point final ici ou 
la. L'expose ci-haut aura servi a mettre Ie modele de ce 
chapitre en perspective des recentes contributions quant a 
l'analyse du comportement des medecins eu egard aux prix. 
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ANNEXE 11-1 

LES REACTIONS D'EQUILIBRE DU 
MODELE DES MEDECINS 

Le premier probleme est d'evaluer Ie determinant de la ma
trice des coefficients que nous designerons par D. Ecrit 
sous forme developpee, il devient: 

-PI {(I ) ( {I - IPOP}) (1) + cl q2 + q3 POP - ql +C2 } 

+Pl {qlwl (1 + c l ) - (1 + c2) } 

+P2 {w2(1 + cl ) (q2 + q3 {l -
IPOP } 
POP -+0 WI)} 

+P2 {w2(l + c2) - (q2 + q3 {l _ IPOP}) 
POP } 

ce qui semble a premiere vue assez insoluble. Revenant aux 
equations structurelles cependan~ on note que PI <0, P2 >0, 

qi <0 (i~l a 3), C2 >0 (parce que lorsque P augmente, sa 
valeur nette augmente plus vite que sa valeur brute et (I-c) 
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augmente, mais cl est indetermine a priori). Les donnees 

canadiennes suggerent que N/G augmente avec Ie revenu au 
sein des provinces (c'est-a-dire pour P constant) de telle 
sorte que cl >0 soit une hypothese raisonnable. En tous 

cas (l~cl»O est une supposition encore plus sure puisque 

l'autre solution impliquerait que (pour P constant) les aug
mentations margin ales de W feraient croitre les prix aussi 
vite que N tomberait. Finalement Wl>O, w2 <0. 

Ces conditions sont insuffisantes pour donner un signe a 
D. Mais si nous ajoutons une hypothese, a savoir que 
IPll>Ip2w21, alors D>O. Cette hypothese signifie que l'ef-

fet direct (negatif) du revenu sur les prix (PI) est plus 

fortqueses effets indirects operant a travers un effet ne
gatif du revenu sur Ia charge de travail desiree (w2) qui 

affecte positivement la penurie (5) et peut tendre a faire 
monter P (P2)' Mais il est particulierement probable que 

la derniere influence soit faible dans Ie contexte canadien. 

Pour donner un signe au determinant, nous grouperons ses 
IPOP termes et definirons E • q2 + q3 (1 - pop)' Nous connais-

sons E<O mais nous supposerons aussi que E> -1 ce qui im
plique que la demande des services medicaux soit relative
ment inelastique aux prix. Ceci est evident quand E = q2 
(population entierement couverte) et est empiriquement 
appuye quand E • q2 + q3 (aucune assurance medicale). Nous 

groupons maintenant les termes selon qu'ils sont ou non 
multiplies par un terme qui est c. Le premier groupe de 
termes est 

{I - ql + P2wI - P2E} 

qui n'est pas multiplie par c et est indubitablement posi
tif. Nous examinons alors 

(1 + c2) {PIql - PI + P2w2} 

et puisque nous avons suppose IPll>Ip2W21 ces termes sont 

aussi positifs. Malheureusement on ne peut pas traiter de 
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la meme maniere I'expression (1 + cl ) {qlw2 + Plqlwl -

plO + P2w2E}. Les termes excluant E sont positifs, mais 

-PIE + P2w2E l'est egalement. Ainsi les termes (l+cI ) pris 

ci-dessus n'ont pas de signes determines de maniere equivo
que. Cependant si nous separons les deux derniers termes 
(l+cl ) et que nous les combinions aVec Ies termes en E 
(laissant de cote Plql positifs) nous obtenons 

et Ia question est de savoir si (1 + c2) + (1 + cl)E est 

positif. Puisque O>E>-l, il est suffisant que (1 + c2) > 

(1 + C l ). Mais c2 est 11 augmentation procent~uelle du reve

nu net par rapport au revenu brut si seuls les prix chan
gent, i.e. aucun changement dans la charge de travail ou 
les depenses absolues de la pratique. Si les prix sont 
tenus constants et si la charge de travail change, Ie reve
nu net par rapport au revenu brut varie de c i . Si toutes 

les depenses de pratique sont fixees (tous les frais gene
raux) c2 - cl ' autrement c2 > c l si les depenses augmentent. 

cl > c2 n'est possible que si l'augmentation de la charge 

de travail diminue les frais de pratique en termes absolus. 
Ceci est difficile a imaginer. Ainsi nous affirmons que 
c2 > cl ' donc que (1 + c2) + (1 + cl)E > O. II s'ensuit 

que 0 > O. Nous pouvons maintenant appliquer la regIe de 
Cramer pour obtenir des reponses statiques en nous cent rant 
sur une seule variable de production a la fois pour simpli
fier la methode de calcul des determinants. Examinons la 
reaction du niveau des prix par rapport au mouvement des 
revenus vises des medecins (NT), en "preferences" exogenes 
pour les services des medecins (q ) relative au rapport 

o 

population/medecin ( :gp), et a la charge de travail sou

haitee (w). Les relations sont: o 

(AI) Ep,NT = -Pl{l + w2ql(1 + c l ) - ql} 

101 
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(A2) E P,q 
0 

(A3) Ep POP 
, Mn 

(A4) 

.. P 
2 + (1 + C1) (P 1 - P 2w2) 

Inl 

• P2 + (1 + C1) 

Inl 

: -P2 -P1ql(1 + C1) 

Inl 

{PI - P2w2} 

ne meme, nous pouvons calculer: 

(AS) Eq'NT : P1{-E + w2ql(1 + c1) + qlwl} 

IDI 

(A7) 

(AS) 

et 

(A9) 

(AlO) 
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E ,POP -
q MD 

Eq,w -
0 

EN'NT = 

EN' = 
qo 

ql{1 - (1 + C1)(P1w1 + w2) - (1 + C2)P1} 

Inl 

+ {P2 + (PI - P2w2)(1 + C1)} E 

Inl 

P1ql(1 + c2) - P2E - ql 

Inl 

-P1{(1 - ql)(1 + c2) + (E - qlwl)(1 + C1)} 

Inl 

{ (1 + P2w1) (1 + C1) + P2(1 + C2)} 

Inl 



(All) EWPOP = (1 + C l ) (1 + P2wl) + P2 (1 + c2) 
MD Inl 

(A12) EN,w = -P2(1 + c ) - (P2E + ql) (1 + c l ) 2 
0 Inl 

Et 

(A13) ES'NT = PI {w2 (1 + cl)E - E + wI + w2 (1 + C2)} 

Inl 

(A14) ES,qo • {1 - (Plw l + w2)(1 + C l ) - PI (1 + C2)} 

I nl 

(AIS) ES'POP ::. {1 - (1 + C l )(w2 + Plwl ) - Pl(l + C2)} 
MD Inl 

(A16) ES'w = PI (1 + C2) + PIE (1 + C l ) - 1 
0 Inl 

Finalement on peut calculer que E - E - E ou que pq,x P,x q,x 
l'elasticite (en un point) du produit des deux variables par 
rapport a une troisieme est egale a leurs elasticites sepa
rees. En particulier l'elasticite de Pq, soit les dollars 
depenses par habitant pour les soins medicaux, par rapport 
a une des quantites suivantes de NT, q , PMDOP , ou west o 0 

egale a la somme des elasticites de P et q. Pour de petites 
variations, nous pouvons donc trouver la variation du pour
cent age du cont des services medicaux par tete en fonction 
d'une des variables exogenes quelconque en additionnant les 
expressions ci-dessus. Ainsi nous trouvons 

(A17) = PI ql (wI + 1) - (1 + E) 

Inl 
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(AlS) 

(A19) 

(A20) 

E q .. Pq, 0 

EPq POP = , MD 

E w Pq, 0 

+ 

= 

P2(1 + E) + ql - (1 + C2)Plql 

Inl 

(1 - cl ) (PI - P2W2)(I - E) - ql(P lwl -w2) 

Inl 

Plql(c2 - cl ) - P2(1 + E) - ql 

Inl 

Nous rappelons maintenant que nous avons donne une valeur 
a priori aux signes des parametres deduits de notre modele: 

positif negatif 

.... IPOP I I I I ne plus, -1 < E < 0 ou E = q2 + q3 (1 - pop) et PI > P2w2 ' 

tous deux par hypothese; et c2 ~ c l Ie signe d'egalite ne 

s'appliquant que si toutes les depenses de pratique sont in
clues dans les frais generaux fixes. On ne peut fixer Ie 
signe de cl ' mais (1 + Cl ) > 0 en general a moins que des 

diseconomies d'echelles dans la pratique medicale soient si 
prononcees qu'une augmentation des charges de travail fasse 
diminuer Ie revenu net en termes absolus. 

II en decoule que deux des quatre elasticites des depenses 
par habitant re~oivent un signe d'une maniere non equivoque 
et que l'une d'entre elles en re~oit un d'une maniere "pres
que" certaine. La depense par habitant reagi t positivement 
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a NT et q , tandis que tous ces termes, a l'exception d'un 
o 

seul dans Ie numerateur de (A19) est negatif. Ce terme par
ticulier est P2 (1 + E), pour lequel E a une limite supe-

rieure de zero et P2 represente une pression ascendante des 

"penuries" de services de medecins sur les prix - ce que 
nous avons presente comme etant petit dans Ie contexte cana
dien. 11 n'est pas tres surprenant que la depense par ha
bitant des soins medicaux augmente avec les objectifs de 
revenus des medecins, les facteurs de demande exogenes ou 
Ie rapport medecins/population. 11 est plus important d'ob
server quels facteurs influencent l'ecart relatif de la de
pense comme cela se produit entre les soins accrus et des 
prix plus eleves. 

Le signe equivoque de l'equation (A20) sur Epq,Wo = Plql 

(c2 - cl ) - ql qui est positif est beaucoup plus interes

sant tandis que -P2(1 + E) est negatif. On trouve ainsi que 

les dimensions de P2 et E sont cruciales. Si P2 est "petit" 

et/ou si E est "grand" en termes absolus, alors la reaction 
de la depense medicale par habitant aux mouvements exogenes 
de la charge de travail desiree est alors positive. (11 
est assez interessant de noter que la reponse de l'assurance 
universelle de sante rapproche (I+E) de I et ainsi reduit 
la valeur absolue de la reaction de la depense par habitant 
a la fois au nombre de medecins par habitant et a la charge 
de travail desiree des medecins - resultat non-intuitif). 
Pour P2 petit ce qui est tres vraisemblable dans Ie contex-
te canadien de fixation de prix au niveau provincial, Ie 
resultat d'un changement technique de la pratique medicale 
qui augmenterait les charges de travail desirees des mede
cins se traduirait alors par une augmentation par habitant 
des depenses medicales. En particulier, l'associe prati-
cien ou l'assistant du medecin recommande par beaucoup (y 
compris Ie Comite canadien d'etudes sur les coats sanitaires l ) 
comme remede a la hausse des coats des services de sante 
auront tendance a augmenter Ie taux de croissance des frais 

lRapports des comites d'etudes sur les coats des services 
sanitaires au Canada, Canada, Minist~re de la Sant6 natio
nale et du Bien-@tre social, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 
1973, Vol III, pp. 59-68. 
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medicaux s'ils sont places sous la direction du medecin 
dans une pratique de clientele privee. Ceci suppose natu
rellement que Ie nombre des medecins est considere comme 
exogene - une reduction du nombre des medecins combinee 
a une augmentation de la charge de travail par medecin gra
ce a l'utilisation d'assistants aboutirait a une pression 
ascendante par l'intermediaire de w eliminee par la pres-o 
sion descendan~du fait de l'augmentation du rapport POP/MD. 
L'examen des equations (A19) et (A20) montre que les termes 
s'annuleraient pour laisser un effet non-equivoque negatif 
net comme on Ie desire. II faudrait aussi connaitre l'im
pact sur Ie revenu net du medecin face a un regime d'assu
rance. Ceci dependrait du taux de remuneration accorde aux 
assistants. Tant que l'assistant a une influence positive 
sur Ie revenu net des medecins qui sont restes dans la pra
tique, les couts reduisant l'impact du regime seraient 
alors renforces (equation 29). Ainsi, si les augmentations 
des couts medicaux doivent etre diminues par l'introduction 
d'effectifs auxiliaires, ou bien l'offre des medecins doit 
etre reduite parallelement ou alors Ie pouvoir du medecin 
sur sa propre charge de travail doit etre elimine. Obser
vons que si ql tend vers a de fa~on a ce que les soins me-

dicaux par habitant ne reagissent plus au "manque" relatif 
de medecins, la reponse des couts face a la charge de tra
vail souhaitee devient zero ou negative. 

Quant aux equations (AI) a (A16), nous notons comme on l'a 
avance precedemment que (1 + c2) + (1 + c l ) et que - l<E<O. 

Ainsi (1 + c2) + (1 + cl)E > O. Ceci etant donne, nous pou

vons dire de fa~on non equivoque que (AI) (A6) (AB) (A9) 
(AlO) (All) (A14) et (AlS) sont positives, que (A4) et (A16) 
sont negatives, et que les six autres ont des signes non de
termines. Trois d'entre ces dernieres ont Ie signe con
traire de P2 + (1 + c l ) (PI - P2w2); si cette expression est 

positive, alors (A2), (AS) et (A7) sont negatives. Cepen
dant si P2 est "petit" comme on l'a montre plus haut, (A2) et 

(AS) deviennent negatives et (A7) est encore indeterminee. 
Vne "petite" valeur de E, ou une petite elasticite des prix 
de la demande rend nettement (A7) negative. Le signe de 
(AS) fait apparaitre l'importance relative du revenu et des 
effets de substitution dans les exigences des medecins con
cernant les loisirs. Des objectifs de revenus superieurs 
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rovoquent une pression ascendante des pri~ occasionnant a 
a fois des revenus et des prix superieurs. Si l'effet du 

revenu domine, la charge de travail desiree s'abaisse ainsi 
que les services medicaux par habitant en augmentant S. De 
plus, des prix plus eleves peuvent susciter une diminution 
de la demande. Mais si les effets de substitution sont 
lrnportants, en depit d'une augmentation des revenus, une 
plus grande charge souhaitee de travail et plus de services 
per capita peuvent resulter de prix plus eleves. Dans (AI2), 
l'augmentation de la charge de travail souhaitee peut aug
menter Ie revenu du medecin a moins que P2 soit grand et 

s'il en est ainsi, la reduction de la "penurie" qui en re
suIte peut abaisser les prix jusqu'a susciter une reduction 
des revenus. Mais pour P2 petit, l'impact est nettement 

positif. De plus l'equation (AI3) depend a nouveau des ef
fets des revenus et de substitution aussi bien que de la 
structure des economies d'echelle de pratique. Des prefe
rences marquees pour les loisirs, proportionnelles aux aug
mentations du revenu, (valeur absolue de w2 grande), tend a 
aggraver les "penuries" lorsque NT augmente, mais des effets 
importants de substitution (plus de travail par medecin 
lorsque les honoraires augmentent) et peut-etre les influ
ences sur la demande tendent aussi a reduire S lorsque l'ob
jectif des revenus augmente. La conclusion en est qu'on 
ne peut se prononcer. 
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ANNEXE II-2 

LIMITATIONS DU MODELE DE FIXATION 
DES PRIX DES MEDECINS 

Le modele presente dans cette section est une extension et 
et une generalisation des aspects des ouvrages exist ants 
sur la determination des prix des medecins. II permet une 
gamme plus large de variables et d'interactions que ne Ie 
font les formulations conventionnelles de l'offre et de la 
demande et semble etre une representation plus realiste de 
ce que nous savons de ce marche. Tous les modeles discutes 
dans ce chapitre ont en commun cependant certaines faibles
ses du fait qu'ils ne traitent pas de maniere adequate des 
problemes de l'agregation. ie: avec un comportement dynami
que plutot que statique et avec les reactions endogenes des 
organismes de remboursement. Ces problemes sont naturelle
ment communs a un grand nombre de modeles dans Ie corps 
conventionnel de la theorie economique et leur solution de
pend de la formulation d'une theorie elargie et plus com
plexe. comparativement a ce qui existe dans Ie domaine des 
services de sante. Pour traiter convenablement ces proble
mes il faudrait entreprendre a l'avenir des recherches con
siderables. 

Le probleme d'agregation se pose partout ou les baremes 
de prix couvrent effectivement la totalite ou une grande 
partie du travail du medecin. Dans Ie cadre de ces baremes. 
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chaque procedure devient un article au prix fixe, accepte 
par chaque medecin qui l'accomplit l . L'~tablissement de 
ce bareme devient alors un element important du processus 
d'ajustement general. II est clair que les aspirations des 
medecins quant a leur revenu constituent un intrant dans 
cette demarche, de meme que les jugements portes sur Ie mar
che et/ou Ie contexte politique de l'organisme charge de la 
fixation des honoraires. Mais cet organisme ne sert pas 
un groupe monolithique d'individus aux gouts uniformes et 
aux preferences analogues ou dont la pratique est identique. 
Les revenus reels, autant que les aspirations de revenus, 
different probablement beaucoup selon les specialites et 
meme selon les individus exer~ant la meme specialite. Une 
augmentation donnee de pourcentage moyen dans Ie bareme ge
neral des honoraires peut avoir des effets tres differents 
sur les revenus des individus selon qu'ils representent 
de plus grandes augmentations des honoraires de conSUlta
tion et des augmentations inferieures ou nulles des frais 
de laboratoire, ou vice versa. Le degre d'inegalite des 
revenus des differentes specialites affecte-t-il Ie taux 
d'ajustement du niveau general des prix? Certaines aspi
rations individuelles ont-elles plus d'influence que d'au
tres? Y-a-t-il un certain "maquignonnage" entre les spe
cialites pour determiner qui obtiendra quelles augmentations 
sujettes a un certain sentiment general de contraintes glo
bales sur l'augmentation moyenne des prix, pour des raisons 
d'acceptabilite politique? En fait, nous connaissons mal 
Ie processus interne de la determination des honoraires, si 
ce n'est d'un certain effort d'ajustement des honoraires 
selon Ie temps, Ie travail et les couts relatifs a l'accom
plissement d'une procedure, mais nous savons que ces ajus
tements sont tout a fait insuffisants 2. Le modele presente 
dans ce chapitre ne porte pas sur ces problemes car il trai
te des medecins comme etant un groupe homogene et se con
centre sur Ie prix moyen de tous les services des medecins. 
II supprime les interventions institutionnelles entre Ie 
marche ou les forces du revenu vise et les changements dans 
les prix fixes. 

III existe naturellement un grand nombre de variantes ins
titutionnelles qui definissent les droits des medecins de 
facturer au-dessus ou au-dessous de ces baremes et de fac
turer Ie malade au l'organisme d'assurance. 

2Voir U. Reinhardt, An Economic Analysis of Physicians' 
Practices. These de doctorat inedite, Yale University, 1970; 
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Deuxiemement, ce modele est plus statique que dynamique. 
Toutes les equations sont formulees en termes de niveaux 
et leur solution simultanee fournit un niveau statique de 
prix a mains que des tendances viennent de l'exterieur par 
l'intermediaire d'autres variables. Ces tendances exogenes 
sont tout a fait vraisemblables pour des variables telles 
que h population, Ie nombre de medecins et Ie progres 
technique. Mais il est regrettable que l'une des variables 
inflationnistes, cle de ce modele soit NT, niveau du revenu 
vise des medecins. Le modele lui-meme ne presente pas dans 
Ie temps les variations de prix; il transmet simplement Ie 
comportement dynamique des autres variables au mouvement 
des prix a travers une serie d'egalites statiques. Au cun e 
tolerance n'a ete prevue pour les decalages ou les cas d'a
justement d'intervalles. 

Cette lacune est regrettable mais inevitable a cette eta
pe. Nous n'avons pas encore les connaissances suffisantes 
pour formuler une serie d'equations differentielles repre
sentant Ie comportement des medecins vis-a-vis leurs prix, 
pour ne pas mentionner les donnees assez precises pour ve
rifier un tel modele. Determiner un modele statique ade
quat de ce marche est deja, a ce point, un travail ambi
tieux; nous nous sommes tout juste liberes du modele meca
nique de l'offre et de la demande. II semble toutefois, 
bien que ce soit insatisfaisant intellectuellement, Ie role 
central joue par les aspirations de revenus en tant que va
riable exogene ne represente tout simplement que la realite. 

Finalement, les modeles exposes ici ne tiennent aucun 
compte du contexte politique de la prise de decision au su
jet des prix. On devrait modifier les equations de prix 
dans Ie modele, en regard de ce que les baremes de prix sont 
determines par des considerations sur la reaction des agen
ces d'assurance gouvernementales. On peut nous repondre 
d'autre part qu'il est difficile de delimiter cette influ
ence politique dans Ie cadre d'un systeme d'equations. 
Ainsi, nous pouvons considerer que l'effet de politiques 
gouvernementales de rechange est un moyen de substituer des 

2 (suite) 
et Rapport des comites d'etudes sur les coats des services 
sanitaires au Canada, Canada, Ministere de la Sante et du 
Bien-etre social, Ottawa, Imprimeur de la Rein~ 1973, vol. 
III, pp. 258 a 268. 
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regles specifiques en lieu des equations d'usage de deter
mination des prix. Ceci est insuffisant, puisqu'on n'y 
tient pas compte des previsions des reactions du public de 
la part des associations medicales qui peuvent se parer 
contre ces reactions, si celles-ci ont ete correctement 
preVUeSj cela est aussi insuffisant, puisque l'influence 
gouvernementale s'exerce surtout sur les prix courants au 
lieu du prix reel par unite de service. Selon l'etiquette 
que l'on collera sur l'ecroulement du contr5le des prix, 
"Ie glissement des prix", ou la "derive des salaires" peut 
s'accroitre grace au contr5le des listes. 

Neanmoins, l'interaction entre l'organisme de determina
tion des honoraires et les agences de remboursement est un 
sujet tres vague qui a ete et continuera d' etre en etat de 
fluctuation. Aucune generalisation unique ne tiendrait a 
travers Ie temps ou d'une province a I' autre. Comme Ie 
probleme d'agregation et les proprietes dynamiques du modele, 
Ie processus de marchandage entre Ie fournisseur et celui 
qui rembourse meriterait d'etre serieusement re-etudie. 
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Chapi tre III 

L'EVOLUTION DU MARCHE DES MEDECINS 

Apres l'explication d'un modele comme celui du Chapitre II 
l'etape ideale suivante est la confrontation de ce modele 
avec les donnees existantes sur les prix, les quantites, Ie 
revenu et Ie nombre des medecins, pour ajuster ses relations 
multiples, et calculer les parametres correspondants. On 
pourrait employer differents elements interposes pour la 
notion de penurie; Ie retour de certaines formes de metho
des electives pourrait fournir un indicateur partiel de la 
pression qui s'exerce sur les medecinsl. Malheureusement, 
tous ces efforts se heurtent au fait qu'il n'existe que des 
series de facteurs courants (prix, temps, quantite) sur Ie 
volume des services medicaux et que les chiffres dont on 
dispose sur les prix ne sont pas assez precis pour qu'on 
puisse en tirer des series de quantites. On pourrait, com
me au chapitre I, faire des estimations a 10 pour cent pres 
des variations de prix sur la periode entiere, mais les es
timations de la variation du niveau moyen des prix, quelle 
que soit l'annee, deviennent beaucoup plus hasardeuses. 
Toute erreur de calcul des prix dans une periode de temps 

lAinsi que nous l'avons noter au chapitre deux, un pro
fil detaille des comptes des medecins nous livrerait de bons 
subsituts a la "penurie" regionale; cependant ces donnees 
ne sont pas accessibles. 
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donnee entraine automatiquement une erreur egale et opposee 
dans l'estimation du volume des services fournis et peut
etre une erreur correspondante dans les mesures de prix et 
de quantites relatives a d'autres periodes de temps. L'es
timation d'un grand nombre de parametres dans la construc
tion d'un modele simultane a des chances d'etre tres sensi
ble a cette forme d'erreur systematique dans les donnees 
de base, particulierement lorsqu'il s'agit d'etudier l'in
terdependance reciproque de la quantite et des prix). On 
pourrait, naturellement passer outre et negliger ces donnees; 
mais les resultats, s'il en est, des estimations d'un tel 
modele simultane seraient impossibles a interpreter. 

Nous avons alors choisi une methode moins formelle pour 
tirer parti des donnees exist antes sur Ie marche des soins 
medicaux. Considerant Ie modele detaille presente au cha
pitre II, on peut observer Ie genre d'informations empiri
ques disponibles, se demander quelle sorte de comportement 
pourrait etre predit par Ie modele et observer si nous pou
vons retrouver ce genre de comportement dans les series en
registrees. Cette approche est certainement moins precise 
que celIe d'une estimation explicite de parametres detailles 
d'un modele et aussi moins satisfaisante du point de vue 
intellectuel. Elle a, par contre, l'avantage de partir de 
donnees reelles plut6t qu'hypothetiques. On pourrait com
bIer l'ecart entre ces deux modeles par une structure d'hy
pothese heroique; mais nous nous trouvons affliges d'un 
realisme timore. L'assurance medicale universelle devrait 
fournir, au cours de la prochaine decennie, des donnees de 
prix et de quantites suffisamment detaillees pour augmenter 
la valeur du modele ci-dessous; on doit jusque la se con
tenter des donnees disponibles. 

L'analyse des donnees au niveau national de l'agregat est 
de peu d'utilite pour determiner la fa~on dont se comporte 
Ie marche medical. Ses niveaux generaux des prix, du volu
me des services et des revenus sont naturellement des points 
cruciaux de la politique gouvernementale, mais les processus 
effectifs de decision conduisant a la formation des prix 
se situent au niveau provincial. Ce niveau d'agregat peut 
etre trop eleve dans certaines provinces du fait de l'exis
tence de plusieurs marches regionaux distincts. Cela se 
fait moins sentir sur les prix depuis que les regimes d'as
surance egalisent les versements a l'interieur des provin
ces, mais conserve une influence sur les disparites des 
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charges de travail, des equipements, des depenses de pra
tique et d'autres facteurs. La majorite des donnees offi
cielles sont disponibles au niveau provincial mais inaces
sibles aux paliers inferieurs car il n'existe aucune classi
fication uniforme reconnue des regions sous-provinciales 
ou ces donnees ont ete recueillies. Pour donner des bases 
regionales intra-provinciales logiques aux donnees economi
ques, demographiques ou sanitaires, chaque province devrait 
realiser d'importants programmes de recherches. Nous ana
lyserons donc dans ce chapitre Ie marche des soins medicaux 
par province. Au chapitre suivant, nous les subdiviserons 
sommairement en specialites medicales pour tenter de saisir 
les differences de comportement de la demande, des disponi
bilites et des prix des differentes classes de soins. 

LE NOMBRE DES MEDECINS 

Lorsqu'il s'agit d'etudier Ie marche des soins medicaux 
au niveau provincial, on doit abandonner l'hypothese selon 
laquelle Ie nombre des medecins est une variable exogene. 
Lestock national des medecins n'est naturellement pas 
strictement exogene - Ie nombre des nouveaux arrivants et 
de ceux qui se retirent depend des couts relatifs de forma
tion et de retour a la pratique comparativement a d'autres 
occupations ou a la retraite et Ie flot des nouvelles re
crues depend forcement de la politique nationale d'immigra
tion, des procedures d'accreditation des associations pro
fessionnelles et du revenu relatif des medecins canadiens 
et etrangers. Neanmoins, dans la periode sur laquelle porte 
cet expose, les arrivees ont ete en realite genees unique
ment du fait de la disponibilite limitee des facilites d'en
trainement; Ie revenu des medecins canadiens semble assez 
eleve comparativement a celui des medecins etrangers pour 
que des ajustements marginaux n'affectent en rien Ie phe
nomene. A moins de definir des IIfonctions de reaction" 
rendant endogene la politique du gouvernement canadien, il 
est assez raisonnable de traiter la reserve nationale de 
medecins comme etant approximati vement "endogene" en tenant 
compte que les procedures d'accreditation et Ie nombre de 
retraites peuvent attenuer cette hypothese. 

Au palier provincial, Ie stock des medecins est nettement 
endogene, tant parce que les medecins peuvent emigrer, que 
parce que Ie choix d'une localite par les nouveaux medecins 
peut etre influence par les variables du revenu, des prix 
et des charges de travail. 
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Etant donne l'affluence rapide de nouveaux medecins au 
cours de cette periode, l'ajustement des reserves relatives 
de medecins a travers les provinces peut etre assez rapide 
et peu couteux car la migration effective n'a pas besoin 
d'etre fortement encouragee. Neanmoins, il est preferable 
d'etudier cette relation independamment de la determination 
du revenu du medecin, etc., parce que l'effet est presque 
certainement un effet retarde. Le mouvement des medecins 
vers une region depend des valeurs passees des aut res varia
bles du modele (probablement extrapolees); on peut ainsi 
traiter les effectifs de medecins comme etant variable en
dogene pre-determinee dans l'analyse du comportement du 
reste du marche. 

Le nombre des medecins est si facile a calculer qu'il en 
existe un grand nombre d'evaluation, mais elles sont toutes 
differentes. On trouvera a l'appendice 111-3 une etude 
detaillee des estimations differentes du nombre des mede
cins extraites d'etudes port ant sur ce sujet; leurs dispa
rites y sont reliees aux differences dans les hypotheses 
de travail ou Ie moment choisis par les auteurs, tandis que 
les tableaux 11, llA, 111 et lIlA presentent des donnees 
comparatives par province. Les tableaux 11 et 111 fournis
sent des donnees concernant les medecins civils dont les 
revenus viennent "surtout" d'une pratique remuneree a l'acte 
medical; ce sont les medecins dont les revenus moyens sont 
calcules par Ie ministere de la Sante et du Bien-etre social 
d'apres les statistiques d'impots. Le tableau 11 donne Ie 
nombre de cette categorie de medecins par 100 000 habitants 
dans chaque province de 1957 a 1969, et cette valeur est 
reliee a la moyenne nationale pour chacune des annees dans 
Ie tableau 111 pour donner une idee de la disponibilite re
lative des medecins dans chaque province. Ce chiffre sous
estime l'offre des services medicaux, car il exclut les 
medecins remuneres autrement quIa l'acte medical, soit en
viron 25 pour cent du total. Les tableaux llA et lIlA ten
tent de combler cette lacune; dans la premiere partie, nous 
tenons compte des medecins salaries de Terre-Neuve et du 
Manitoba. A quelques ajustements pres, c'est a cette cate
gorie de medecins que referent les versements aux medecins 
inclus dans Ie cout global des soins medicaux rapportes par 
Ie ministere de la Sante et du Bien-etre social. Les sa
laires des medecins hospitaliers sont compris dans les 
frais d'hopitaux. Les deuxieme et troisieme parties donnent 
des definitions differentes du total des medecins civils 
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dispensant les soins medicaux; la deuxieme partie, mais non 
la troisieme, inclut les internes et les residents. La 
deuxieme partie des tableaux llA et lIlA donne une mesure 
plus exacte du total des services disponibles; Ie premier 
concerne les depenses totales (declarees) engagees au cha
pitre des soins medicaux, tandis que Ie revenu moyen (de
clare) des medecins se retrouve aux tableaux 11 et 111 seu
lement. Ces chiffres sont quand meme trompeurs puisque ces 
calculs sont faits a un moment precis et comprennent les 
medecins qui travail lent a temps partiel ou une partie de 
l'annee seulement ou qui viennent a peine d'ouvrir leur 
pratique. Les revenus moyens des medecins exer~ant a plein 
temps et remuneres a l'acte sont donc sous-estimes (d'envi
ron 10 pour cent) dans les donnees rapportees mais celles~ 
ci, par contre, surestiment probablement les revenus de 
l'ensemble des medecins, car les medecins non remuneres 
a l'acte ont generalement des revenus inferieurs. 

Une analyse comparative du niveau de coats de l'hospita
lisation en Ontario et au Quebec, faite au compte de la 
Commission Castonguay-Nepveu, nous demontre la faiblesse 
des donnees sur les medecins-autonomes en tant que me sure 
de l'accessibilite aux services medicaux, au cours de la 
premiere moitie de la derniere decennie (tableaux II et III)~ 
Cette analyse nous revele qulen 1966, il Y eut 1 090 475 
visites aux cliniques externes des hopitaux generaux pu
blics du Quebec comparativement a 651 319 en Ontario. En 
etalonnant les donnees pour Ie Quebec au taux ontarien de 
journees d'hospitalisation, en comparant ensuite ces chif
fres a ceux observes, on y conclOt que Ie volume supplemen
taire du service de clinique externe rend compte de 1.5 
millions de dollars du coOt d'hospitalisation superieur au 
Quebec, par rapport a l'Ontario3 . D'autre part, la Commis
sion observe que les hopitaux quebecois remuneraient 1 649 

2Commission d'enquete sur la Sante et Ie Bien-etre social, 
Analyse comparative des coats de 1 'hospitalisation au Quebec 
et en Ontario, Annexe I du rapport, Gouvernement du Quebec, 
Septembre 1969. 

3 311 va sans dire qu'on peut mettre en question Ie choix 
de la journee d'hospitalisation comme base de comparaison; 
pourquoi choisir comme norme un rapport entre les visites 
externes et la journee d'hospitalisation' Si les journees 
d'hospitalisation sont plus nombreuses en Ontario, ne se
rait-ce pas que les visites externes suppleent aux malades 
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TABLEAU II 

Medecins autonomes par 100,000 habitants 

Canada et provinces, 1957-1968 

1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 AUJi!.en % 

Terre-Neuve 22.9 23.6 24.0 26.1 27.7 29.5 30.0 30.6 30.9 31. 8 32.2 33.9 38.5 68.1 

Ile-du-Prince- 66.7 66.0 66.3 65.0 64.8 64.5 65.8 65.1 66.1 67.9 68.8 70.0 73.6 10.3 
Edouard 

Nouvelle-Ecosse 66.8 67.4 67.9 69.9 71.6 73.5 74.0 74.3 74.5 76.6 79.4 81.3 84.2 26.0 

Nouveau-Brunswick 58.0 59.0 59.8 59.4 58.9 58.5 59.1 59.7 60.2 61.1 61.9 62.5 64.3 10.9 

Quebec 73.6 74.8 76.2 76.6 77.0 77.5 77.9 78.4 78.9 81.8 82.5 83.3 84.9 15.4 

Ontario 88.1 89.2 90.8 90.8 91. 0 91.4 91.8 92.2 92.7 92.9 93.6 95.4 99.1 12.5 

Manitoba 72.9 74.4 75.6 76.9 78.1 79.5 80.2 80.6 81.0 83.4 83.5 83.9 85.1 16.7 

Saskatchewan 71.4 72.8 73.9 73.3 72.9 72.6 73.1 73.7 74.2 75.3 78.5 79.2 80.1 11.9 

Alberta 73.3 73.7 74.2 73.7 73.5 73.6 74.1 74.6 75.1 77.2 81.3 86.2 91.0 24.1 

Co1ombie- 94.5 95.6 98.4 100.6 103.3 105.8 106.2 106.8 107.5 105.9 105.0 108.2 117.0 17.2 
Britannique 

CANADA 78.0 79.1 80.5 81.0 81.6 82.2 82.7 83.2 83.8 85.1 86.2 87.9 91.4 17.2 

Augmentation 1957-69: 17.2 

Sources: Canada, Ministere de 1a Sante nationale et du Bien-~tre social 
"Gains des medecins au Canada, 1959-69" Serie No 28 des soins de sante, Ottawa, 
octobre 1971. 
"Gains des medecins au Canada, 1957-65", Serie No 21 des Soins de sante Ottawa, Avril 1967. 
Canada, Bureau federal de 1a statistique, statistique de l'etat civil, 1969, Ottawa, 
Imprimeur de 1a Reine, Septembre 1972. 



TABLEAU II-A 

Autres mesures du nombre des medecins, par province et par 100,000 habitants 

Medecins autonomes y Medecins civils en Definition etroite 
compris les medecins exercice (SNBS) de Seccombe House 
salaries de Terre-Neuve 
et du Manitoba 

1965 1966 1967 1968 1969 1959 1962 1965 1958 1961 1965* 1969 

Terre-Neuve 50.4 51.5 52.2 54.4 59.7 53.3 65.0 67.8 48.4 52.4 55.7 60.5 

Ile-du-Prince- 66.1 67.9 68.8 70.0 73.6 81.2 81.3 80.7 77.0 86.7 82.6 70.9 
Edouard 

Nouvelle-Ecosse 74.5 76.6 79.4 81.3 84.3 90.1 98.5 102.0 80.7 91. 6 97.9 101.7 

Nouveau-Brunswick 60.2 61.1 61.9 62.5 64.3 77.3 75.7 78.2 69.5 72.1 76.6 77.1 

Quebec 78.9 81.8 82.5 83.3 84.9 108.4 1l0.4 112.8 87.6 95.6 97.6 97.8 

Ontario 92.7 92.9 93.6 95.4 99.1 122.5 123.2 125.4 107.8 112.5 113.4 114.1 

Manitoba 86.9 89.5 89.8 90.0 91.7 109.1 115.9 118.5 94.2 100.3 104.1 107.3 

Saskatchewan 74.2 75.3 78.5 79.2 80.1 99.2 98.8 101.3 90.1 91.4 100.4 97.6 

Alberta 75.1 77 .2 81.3 86.2 91.0 99.4 99.9 102.4 87.1 93.3 100.2 105.1 

Colombie- 107.5 105.9 105.0 108.2 117.0 122.4 133.1 135.8 113.7 124.7 125.9 128.8 
Britannique 

CANADA 84.6 85.9 86.7 88.7 92.3 1l0.4 113.1 115.3 95.2 101.5 104.4 105.9 

Source: Voir Annexe III-I. 

*Donnees rapportees comme etant ce11es de 1965, mais correspondant a cel1es de 
00 1966 dans une publication ulterieure. 
1.0 
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residents et internes seniors et 643 internes juniors, com
parativement a 746 et 334 respectivement en Ontario. La 
Commission a calcule qu'il en coOtait ainsi 12.1 millions 
de dollars de plus au Quebec, en 1966, au chapitre de l'en
seignement medical. II est evident qu'on ne peut alleguer 
que la totalite de ces depenses en sont de soins medicaux. 
Cependant, il nous semble que les coOts reels des visites 
externes et de l'enseignement medical sont sous-evalues4 quant a leur impact global sur les budgets des hopitaux 

II nous semble evident que, comparativement au reseau 
hospitalier de l'Ontario, celui du Quebec administre une 
plus grande partie des soins medicaux, sans que nous puis
sions quantifier cette difference. Ceci nous indiquerait 
que les donnees des deuxiemes volets des tableaux IA et IIA 
representent mieux que ne Ie font les tableaux I et II l'of
fre relative des services de soins medicaux au Quebec et en 
Ontario (et probablement aussi pour toutes les provinces). 
Malheureusement, les donnees sur les medecins actifs "inde
pendants" ne sont disponibles que pour certaines annees et 
sont inexistantes depuis 1965. De plus, ces donnees sont 
sans rapports avec les donnees disponibles sur les prix et 
les salaires, celles-ci se rapportant seulement aux mede
cins autonomes. Le lecteur retiendra. lors d'une elabora
tion ulterieure, que l'offre relative des services medicaux 
est probablement superieure au Quebec, au Manitoba et a 
Terre-Neuve, inferieure en Ontario, en Colombie-Britannique, 
au Nouveau-Brunswick et a l'Ile-du-Prince-Edouard que les 
donnees sur les medecins autonomes pourraient nous laisser 
entendre. 

3(suite) 
hospitalises? Le choix par la Commission Castonguay-Nepveu 
de la journee d'hospitalisation comme norme a pu etre dicte 
par Ie fait que toutes les donnees federales (seules dispo
nibles) sur les couts d'hospitalisation et Ie volume des 
activites sont exprimees en journees d'hospitalisation. 

4H.J . Kieferte, "Economic Aspects of Medical Education in 
Teaching Hospitals" (mimeo), Association of Canadian Medi
cal Colleges, Ottawa, novembre 1967. J. M. Horne et colla
borateurs, "Medical Education in Canadian Teaching Hospitals: 
A Statistical Cost Analysis", (mimeo), Association of Cana
dian Teaching Hospitals, Ottawa, 1970. R. Evans et H. Wal
ker, "Information Theory & the Analysis of Hospi tal Cost 
Structure", Canadian Journal of Economics, V-3, aoOt 1972. 
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LES DONNES SUR LES REVENUS DES MEDECINS 

Les revenus moyens des medecins autonomes ont ete recon
vertis sur une base relative en divisant chaque moyenne pro
vinciale par la moyenne nationale pour chaque annee; ces 
resultats sont consignes aux tableaux III et IV: Ie pre
mier indiquant les revenus bruts et Ie dernier les revenus 
nets avant deduction pour fins d'impot. Le tableau IV sou
ligne la position exceptionnelle de Terre-Neuve, ou les 
revenus nets sont superieurs a la moyenne pour toutes les 
annees en depit des revenus tres faibles dans cette provin
ce. Rappelons cependant quIa Terre-Neuve, plus de un tiers 
des medecins sont salaries sous Ie Cottage Hospital Medical 
Service ou sous d'autres programmes et que les praticiens 
independants sont probablement tres fortement representes 
par des specialistes ou encore de vieux medecins etablis a 
la clientele relativement plus riche. 

Les donnees sur les revenus, ainsi d'ailleurs que les don
nees sur la disponibilite des medecins, ne sont pas aussi 
solides qu'on Ie desirerait. Leurs girations en Saskatche
wan, en 1962 et 1963, sont comprehensibles: en 1962, a cau
se de la greve des medecins protestant contre la mise-sur
pied du programme d'assurance-sante, les recettes et les 
revenus ont diminue; les revenus ont rebondi l'annee sui
vante, lorsque les medecins ont fait parvenir leurs comptes 
retenus de l'annee precedente, ont ameliore leur moyenne 
de recouvrement et reduit les montants de leur revenu non
rapporte. Les donnees sur les revenus nets nous frappent 
par l'amelioration de la situation en Nouvelle-Ecosse et 
au Nouveau-Brunswick, de 1957 a 1969. Cependant, la plus 
grande partie de cette amelioration s'explique par une 
baisse de un tiers a la moitie des depenses de la pratique 
des medecins, en 1957 et 1958. Ainsi, dans ces deux pro
vinces, en 1957, les medecins inscrivaient 49.8 pour cent 
et 45.6 pour cent (respectivement en Nouvelle-Ecosse et au 
Nouveau-Brunswick) de leurs recettes brutes au chapitre des 
depenses de leur pratique, alors que ces pourcentages s'a
baissaient a 34.6 pour cent et 36.5 pour cent en 1958; en 
Nouvelle-Ecosse, Ie medecin moyen avait encore, £n 1959, 
coupe ses depenses jusqu'a 30.6 pour cent des recettes! 
On pourrait en deduire un certain changement technologique 
sous-jacent, ou encore un deplacement du marche; nous ne 
pouvons que soup~onner que ces donnees refletent soit des 
modifications dans les techniques de reportage, ou une 
simple erreur. 
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Le probleme du reportage des depenses de pratique gene 
tous les efforts d'interpretation des donnees sur les reve
nus nets des medecins; ce probleme n'est pas grave) tant 
que les techniques de reportage ne se modifient pas dans 
Ie temps (ou d'une province a l'autre). Comme tous ceux 
qui travaillent a leur propre compte, les medecins ont la 
possibilite de reconvertir une partie de leur revenu per
sonnel en "depenses professionnelles", telles: 1 'usage de 
leurs voitures, les congres-vacances, et autres ficelles 
semblables. II n'y a problematique que si lIon soup~onne 
soit un perfectionnement) soit une degradation de leur ha
bilite a exploiter ces echappatoires. Prenons comme exem
pIe les annees 1957 a 1967: a chaque annee consecutive 
et ainsi pour l'ensemble de sette periode, Ie revenu net 
des medecins a augmente plus rapidement que leur revenu 
brut. On peut Ie comprendre - puisqu'ils encherissent plus 
vite que Ie niveau general des prix, les prix medicaux en
cherissent aussi probablement plus rapidement que les in
trants aux cabinets de consultation; la difference apparait 
sous l'aspect d'une augmentation des revenus nets. La ten
dance change pourtant en 1968: malgre des niveaux tres 
eleves d'accroissement sans precedent des recettes brutes 
celles-ci augmentent moins rapidement en 1968 et en 1969, 
que ~s depenses de pratique. Les depenses reportees se 
sont accrues de 12.6 pour cent en 1968 et de 9.2 pour cent 
en 1969, tandis que la moyenne hebdomadaire des gages et 
des salaires n'a augmente que de 6.9 pour cent et 7.1 pour 
cent et que Ie niveau general des prix (tel que mesure par 
l'indice des prix a la consommation) n'a augmente que de 
4.1 et 4.5 pour cent. II se pourrait qu'il y ait eu enche
rissement des prix d'intrants particuliers employes par les 
medecins, encherissement plus rapide que Ie niveau des prix, 
ou encore que les medecins ont accru substantiellement leur 
emploi d'autres peTsonnel et equipement. Des observateurs 
ont cependant remarque que durant cette periode, il y eut 
un accroissement de l'offre des services de consultation 
en administration aux medecins; entre autres, ce service 
permet aux medecins d'accroitre leur habilite a se servir 
avantageusement des mesures favorables d'impot. Done, les 
schemas de croissance du revenu net peuvent subir un ecart 
par defaut, par Ie biais de changements des modeles de 
reportage; il est improbable que de tels ecarts soient geo
graphiquement uniforme (l'accroissement du rapport entre 
les depenses et les recettes brutes s'est concentre presque 
entierement en Ontario, de 1967 a 1969, la ou les maisons 
d'experts conseils en gestion semblent se developper Ie plus 
rap i dement . 
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LA REACTION MIGRATOIRE DES MEDECINS 
FACE AUX DIFFERENTIELS DE REVENUS 

L'offre de medecins et les donnees sur les revenus cor
respondent a deux schemes causals dans Ie modele du marche 
des medecins. On peut s'attendre a ce que des revenus plus 
eleves attirent des medecins dans un marche donne; d'autre 
part une augmentation du rapport medecin/population peut 
abaisser les charges de travail, et ainsi les revenus -
compte-tenu bien sur de l'importance de la penurie ou de 
la formation de la demande. Ces deux forces peuvent tendre 
a s'equilibrer l'une l'autre. Heureusement, Ie scheme de 
l'impact du revenu sur la migration des medecins differera 
de plusieurs fa~ons de l'influence de la densite des mede
cins sur Ie revenu. En premier lieu, les medecins doivent 
percevoir les differences et alors reagir et prendre une 
decision, retardant ainsi l'effet du revenu sur la migra
tion. Une modification de l'offre de medecins influera di
rectement sur les charges de travail. En deuxieme lieu, on 
pourrait s'attendre a ce que les medecins reagissent aux 
differences de revenus nets en prenant une decision au su
jet d'une relocation, alors que l'effet produit sur la char
ge de travail par un changement de la densite apparaitrait 
plutot dans les recettes brutes. Enfin, les schemes de 
deplacement migratoire seraient fonction de changements du 
revenu relatif, puisque les niveaux de revenu peuvent tres 
bien differer d'une region sans susciter un deplacement. 
Le revenu n' est qu 'un article du bilan des "avantages nets" 
de quelque profession ou lieu de travail; ainsi, une con
joncture telle qu'en Ontario, ou, si Ie rapport medecin
population est eleve, les revenus sont aussi relativement 
eleves, nous revelerait soit un etat de desequilibre Oll des 
flux ~ l' Ontario seraient probables, soi t encore des 
obstacles a l'entree, soit finalement une predilection des 
medecins non-ontariens pour d'autres couleurs de la vie a 
l'interieur de cette region. En realite, on denotera une 
faible tendance a la correlation positive du revenu net a 
la densite du volume de medecins dans chaque region - ex
ception faite de Terre-Neuve d'une part et du cas aberrant 
de la Colombie-Britannique ou la rumeur veut que les avan
tages residentiels autres que Ie revenu soient nombreux. 

En examinant les changements intertemporels du statut 
relatif du revenu net, on s'attendrait a ce qu'un scheme 
d'augmentation du revenu net attirerait un nombre croissant 
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de medecin. Cette hypothese n'est que faiblement soutenue 
par une comparaison des tableaux II et IV. En Alberta et 
en Nouvelle-Ecosse une augmentation substantielle du revenu 
net relatif des medecins a ete reliee a une concentration 
de eeux-ci et la possibilite de ce lien causal nous est in
diquee par les evennements. Les revenus nets relatifs ont 
augmente substantiellement au cours des dernieres annees 
'50, dans ces deux provinces. En Nouvelle-Ecosse, il y eut 
concentration relative des medecins au debut des annees '60 
tandis qu'en Alberta, il yeut d'abord une deconcentration 
sui vie d'une concentration rapide accompagnee au meme moment 
d'une remontee des revenus relatifs vers la fin des annees 
'60. On remarquera une association positive semblable en 
Saskatchewan, ou une baisse accentuee des revenus relatifs 
est accompagnee d'une deconcentration moderee de la densite. 
Cependant qu'a la suite d'une baisse des revenus au cours 
de plusieurs annees, la plus grande partie de la deconcen
tration de la densite eut lieu entre 1959 et 1962, la greve 
de 1962 complique toutefois l'interpretation des donnees. 
Le tableau est composite en Colombie-Britannique: au cours 
des dernieres annees '50, jusqu'en 1962, des niveaux eleves 
de revenu re1atif etaient relies a une densite relative 
croissante tres grande, ce qui fut suivi d'une baisse pro
gressive des revenus et de 1a densite relative. Un accrois
sement de la densite, au cours des dernieres annees '60, 
est d'autre part sans lien avec Ie revenu net. 

Ai1leurs Ie tableau est flou. Au Manitoba, les revenus 
et la densite relatives se sont maintenus au cours des de
cennies, quoiqu'il yeut concentration d'abord puis decon
centration de la densite alors que Ie niveau de revenu 
s' est abaisse d' abord ensui te s' est accru. Cet deconcen
tration de 1a densite a la fin des annees '60 pourrait etre 
reliee a une baisse des revenus au milieu de la decennie, 
et la concentration au debut des annees '60 pourrait etre 
reliee a un accroissement du revenu a la fin de la decennie 
precedente: la relation en est faible. On observera une 
baisse constante mais sure de 1a densite en Ontario, sans 
alteration du niveau du revenu. Au Quebec, par ailleurs, 
on observera une hausse de revenu de 1957 a 1965, suivie 
d'une baisse sans reaction notable de 1a densite. On deno
tera peut-etre un leger accroissement en 1966-1967 suivi 
d'une baisse de la densite, deviation trop legere pour etre 
prise au serieux. Une hausse rapide, une baisse et une re
hausse plus lente des revenus au Nouveau-Brunswick n'ont 
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<.0 
U'l 

1957 

Terre-Neuve .29 

Ile-du-Prince- .86 
Edouard 

Nouvelle-Ecosse .86 

Nouveau-Brunswick .74 

QuEbec .94 

Ontario 1.13 

Manitoba .93 

Saskatchewan .92 

Alberta .94 

Co1ombie- 1.21 
Britannique 

Source: Voir Tableau II. 

TABLEAU III 

MEdecins autonomes par 100 000 habitants 
par province comparativement a 1a moyenne nationa1e 

1957 - 1969 

1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 

.30 .30 .32 .34 .36 .36 .37 

.83 .82 .80 .79 .79 .78 .78 

.85 .84 .86 .88 .89 .90 .89 

.75 .74 .73 .72 .71 .72 .72 

.95 .95 .95 .94 .94 .94 .94 

1.13 1.13 1.12 1.12 1.11 1.11 1.11 

.94 .94 .95 .96 .97 .97 .97 

.92 .92 .91 .89 .88 .88 .89 

.93 .92 .91 .90 .90 .90 .90 

1.21 1. 22 1. 24 1.27 1.29 1.28 1.28 

1965 1966 1967 1968 1969 

.37 .37 .37 .39 .42 

.79 .80 .80 .80 .81 

.89 .90 .92 .93 .92 

.72 .72 .72 .71 .70 

.94 .96 .96 .95 .93 

1.11 1.09 1.09 1.09 1.08 

.97 .98 .97 .95 .93 

.89 .89 .91 .90 .88 

.90 .91 .94 .98 1.00 

1.28 1. 24 1.22 1.23 1. 28 
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TABLEAU III-A 

Autres mesures du nombre de mfidecins par habitant et par province 
comparativement a 1a moyenne nationa1e 

Mfidecins autonomes comprenant Mfidecins civi1s en D'finition 'troite 
les ~decins sa1arifis de exercice - SNBS Seccombe House 
Terre-Neuve et du Manitoba 

1965 1966 1967 1968 1959 1962 1965 1958 1961 1965* 1969 

Terre-Neuve .596 .600 .600 .613 .483 .575 .588 .508 .516 .534 .571 

Ile-du-Prince- .781 .790 .791 .789 .736 .719 .700 .809 .854 .791 .669 
Edouard 

Nouvelle-Ecosse .881 .892 .913 .917 .816 .871 .885 .848 .902 .938 .960 

Nouveau-Brunswick .712 .711 .711 .705 .700 .669 .678 .730 .710 .734 .728 

Quebec .933 .952 .952 .939 .982 .976 .975 .020 .045 .935 .924 

Ontario 1.096 1.081 1.076 1.076 1.110 1.089 1.088 1.132 1.108 1.086 1.077 

Manitoba 1.027 1.042 1.032 1.015 .988 1.025 1.028 .989 .988 .997 1.011 

Sas katchew an .877 .877 .902 .893 .899 .874 .879 .946 .900 .962 .922 

Alberta .888 .899 .934 .978 .900 .883 .888 .915 .919 .961 .992 

Colombie- 1.271 1.233 1.207 1.227 1.154 1.177 1.178 1.194 1.229 1.206 1.216 
Britannique 

Source: Voir Annexe III-l 
*Voir note du tableau II-A 



TABLEAU IV 

Revenus professionnels bruts des medecins autonomes au Canada, par province, 
comparativement a la moyenne nationale 

1957 - 1969 

1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 Augmen-
tation 
procen-
tuelle 

Terre-Neuve 1.10 1.10 1.08 1.18 1. 05 .94 .97 1.00 .96 .96 .94 1.01 1.12 128.0 

Ile-du-Prince- .75 .81 .82 .83 .77 .75 .82 .76 .78 .75 .74 .76 0.81 141.7 
Edouard 

Nouvelle-Ecosse .94 .89 .93 .94 .90 .89 .82 .84 .84 .85 .79 .84 0.89 109.3 

Nouveau-Brunswick .89 .88 .83 .93 .94 .91 .92 .91 .90 .86 .93 .91 0.91 130.0 

Quebec .81 .83 .82 .81 .86 .89 .90 .88 .88 .88 .87 .85 0.84 131.3 

Ontario 1.06 1.06 1.05 1.05 1.05 1.06 1.07 1.09 1.09 1.09 1.10 1.11 1.10 132.6 

Manitoba 1.14 1.13 1. 20 1.06 1.12 1.10 1.00 .95 .98 .95 .95 .94 1.06 108.1 

Saskatchewan 1.09 1. 06 1.03 1.12 1.05 .88 1.24 1.19 1.14 1.13 1.06 .97 0.97 98.4 

Alberta 1.12 1.12 1.10 1.15 1.12 1.18 1.08 1.07 1.08 1.08 1.13 1.21 1.13 124.2 

Co1ombie- 1.14 1.13 1.16 1.16 1.08 1.04 .96 1.00 .97 1.02 1.00 .98 0.97 88.4 
Britannique 

Moyenne 20804 22103 22910 24288 25862 26322 28690 30586 32799 35223 38675 42783 46328 
canadienne 

Augmentation 6.2 3.7 6.0 6.5 1.8 9.0 6.6 7.2 7.4 9.8 10.6 8.3 
en % 

Augmentation procentuelle 1957-69: 122.7 pour cent 
Augmentation annuelle 6.9 pour cent 

\D Source: Voir tableau II -....] 
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TABLEAU V 

Revenus professionnels nets des medecins autonomes au Canada 
comparativement a la moyenne nationa1e 

1957 - 1969 

1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 Augmen-
tation 
procen-
tuelle 

Terre-Neuve -.17 1.22 1.15 1.26 1.13 1.06 1.04 1.05 1.04 1.00 .98 .05 1.23 135.1 

I le- du-Prince- .32 .74 .78 .80 .80 .91 .84 .80 .81 .81 .79 .33 0.74 132.6 
Edouard 

Nouvelle-Ecosse .30 .93 1.02 1.02 .98 .94 .85 .87 .87 .88 .82 .26 0.97 198.0 

Nouveau-Brunswick .30 .90 .85 .99 .99 .97 .95 .94 .92 .89 .95 .16 0.96 196.1 

Quebec .25 .81 .81 .82 .88 .89 .89 .90 .93 .91 .89 .24 0.88 155.3 

Ontario 1.08 1.09 1.07 1.06 1.07 1.08 1.10 1.09 1.10 1.09 1.12 1.12 1.10 143.7 

Manitoba 1.05 1.03 1.06 1. 02 .96 .99 .97 .91 .89 .93 .89 .91 1.03 134.4 
Saskatchewan 1.08 1.05 1.03 1.01 .96 .86 1.16 1.17 1.07 1.04 .95 .88 0.90 99.0 

Alberta 1.04 1.08 1. 09 1.13 1.09 1.10 1. 02 1. 03 1.03 1.05 1.06 1.16 1.07 147.1 

Colombie- 1.16 1.12 1.13 1.12 1.04 1.02 .93 .95 .91 .95 .96 .92 0.93 68.6 
Britannique 

Moyenne 12852 13778 14950 15735 16472 16970 18688 20484 22064 23262 26093 28615 30861 
Canadienne 

Augmentation 7.2 5.9 7.8 4.7 3.0 10.1 9.6 7.7 5.4 12.2 9.7 7.8 
en % 

Augmentation procentue11e, 1957-69 140.1 
Augmentation procentuel1e annuel1e 7.6 

Source: Voir tableau II. 



aucun effet sur une lente deconcentration de la densite. 
Les revenus relatifs ont encherri, puis diminue sans reac
tion de la densite sur l'Ile-du-Prince-Edouard. A Terre
Neuve, les donnees nous rapportent une concentration cons
tante de la densite et une baisse prolongee isomorphe aux 
revenus, laquelle baisse fut completement rachetee par une 
hausse accentuee des revenus au cours d'une periode de deux 
ans. 

On peut constater au tableau decrit ci-haut, une certaine 
variabilite de la reaction aux facteurs de revenus en Alber
ta, en Nouvelle-Ecosse, en Saskatchewan et peut-etre aussi 
en Colombie-Britannique et au Manitoba. Par rapport au 
marche global cependant, les contrecoups sont tres faibles. 
Un ensemble de regressions, reliant la densite relative des 
praticiens a differents decalages de revenus nets et bruts, 
a confirme Ie tableau que nous avons decrit - les equations 
nous ayant fourni des coefficients positifs et moderement 
significatifs (valeurs t entre deux et trois) sur les reve
nus decales, les revenus nets etant plus forts que les reve
nus bruts. Tous les coefficients de determination etaient 
moins de .10, tout juste la peine de les citer! On peut 
donc conclure presque sans hesitation que la migration n'est 
pas une force determinante dans la configuration du marche 
canadien des praticiens, meme lorsqu'on peut constater une 
reaction decalee de migration aux differentiels de revenus 
a certaines periodes dans certaines provinces. 

L'EVOLUTION DES REVENUS DES MEDECINS 

Nous pouvons donc, pour des fins de court terme, dans une 
grande mesure negliger les effets que peuvent avoir au sein 
d'une p:'ovince Ie revenu des medecins sur leur effectif. 
Considerons maintenant quelles variations interprovinciales 
des revenus relatifs sont conformes aux diverses relations 
causales dans Ie modele du marche. Un modele qui accentue 
la responsabilite du rale de la penurie sur l'augmentation 
des prix selon la fa~on traditionnelle et qui traite de la 
demande comme si elle etait relativement determinee par Ie 
besoin, nous inciterait a escompter des revenus bruts plus 
eleves la ou existe une faible proportion de medecins par 
rapport a la population. Ces revenus seront eleves, d'une 
part parce que la charge de travail existante est repartie 
entre moins de medecins, et d'autre part, parce que les 
prix ont naturellement tendance a monter. Par ailleurs, un 
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modele accentuant Ie role joue par une aspiration a un reve
nu superieur dans l'etablissement des prix, ne predit au
cune relation particuliere entre la densite des medecins et 
leurs revenus bruts ou nets. Ce modele nous laisse deduire 
que les charges de travail exogenes sont moins grandes lors
que la densite est elevee; mais les revenus ne peuvent res
ter faibles que si les medecins sont incapables d'engendrer 
de nouvelles charges de travail et si l'augmentation des 
prix est freinee par des facteurS-exogenes. Pareillement, 
la baisse des revenus relatifs ne sera influencee par l'aug
mentation d'une densite relative que dans Ie cas d'une reac
tion incomplete des prix et de la quantite. Le modele nous 
incite a porter notre regard sur les revenus referentiels 
possibles pour determiner Ie genre d'influence operant sur 
les objectifs du medecin quant a ses revenus, mais ne spe
cifie pas ce que doivent etre ces revenus referentiels. 

Examinant les tableaux III et IV, nous constatons que les 
revenus bruts par medecin ont tendance a dependre, de fa~on 
positive, de la densite des medecins, particulierement lors
qu'on rappelle que cette densite avait probablement ete sous
estimee au Manitoba. Ce n'est qu'a Terre-Neuve et en Colom
bie-Britannique que nous trouvons une evolution de relations 
inverses entre Ie revenu relatif brut et la densite relative 
des medecins, et l'on sait bien que l'observation sur Terre
Neuve est erronee. Considerant les taux de changement, 
nous notons cependant que les revenus relatifs bruts sont 
tombes de 1957 a 1969 en Colombie-Britannique, au Manitoba 
en Saskatchewan et en Nouvelle-Ecosse, et ont augmente dans 
les autres provinces. Quant a la densite relative des me
decins, elle a augmente en Colombie-Britannique, en Nouvelle 
Ecosse, en Alberta et a Terre-Neuve, elle est demeuree sta
ble au Manitoba et mmbait ailleurs. L'evolution des reve
nus relatifs bruts se fit donc a l'inverse de celIe de la 
densite dans six provinces, y compris les trois plus grandes; 
elle est peu concluante au Manitoba et sujette a caution a 
Terre-Neuve. Les donnees de l'Alberta elles-memes sont dou
teuses, Ie statut du revenu relatif etant en 1969 presque 
identique a ce qu'il etait en 1957. 

Une fluctuation considerable prend place au sein de la 
serie individuelle provinciale, mais il semble, en general, 
qu'une augmentation plus rapide que celIe de la moyenne de 
la densite des medecins a l'interieur d'une province tehd a 
y restreindre l'augmentation des revenus bruts. Ceci nous 
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indique soit que cette augmentation de densite cause une 
moins bonne repartition des charges de travail soit que la 
reserve qui en decoule freine l'augmentation des prix. Ceci 
ne refute pas naturellement l'hypothese de la creation de 
la demande car, notons-le, nous discutons ici de valeurs 
relatives. Un accroissement absolu de l'augmentation de la 
densite des medecins et du revenu brut moyen s'est produit 
presque chaque annee dans toutes les provinces. II est 
egalement possible que la creation de la demande et l'ajus
tement des prix se fassent avec un certain decal age de sorte 
que des variations de densites relatives provoquent des 
changements temporaires inverses dans les revenus relatifs 
bruts. Mais au moment ou se stabilisent les densites rela
tives sur toute serie arbitraire de valeurs, Ie revenu 
relatif brut continue de s'ajuster pour revenir a des niveaux 
qui assurent un ~quilibre statique et positif entre Ie reve
nu entre Ie revenu brut et la densite. Cette faible asso
ciation positive semble s'etre maintenue dans la serie des 
donnees disponibles, quelqu'en soit Ie moment. 

Si nous cherchons des donnees confirmant l'hypothese selon 
laquelle les medecins essaient d'ajuster a la fois les prix 
et la quantite fournie, afin d'atteindre un certain niveau 
de revenus, la question surgit immediatement quant a savoir 
quel est ce niveau? S'il s'agit d'une cible objective de 
revenus, telle une tendance (en termes reels ou nominaux) 
ou tels des salaires moyens de l'economie entiere, il de
vient alors possible d'identifier une relation reguliere 
entre les revenus des medecins et les variables de tendances. 
Si, par ailleurs,l'objectif vise depend des revenus que re
~oivent d'autres groupes de medecins, l'hypothese devient 
alors difficile a verifier. De plus, si Ie niveau de l'ob
jectif des revenus etabli de cette fa~on ~ monter les 
prix et les quantites, Ie marche n'a plus alors aucun ele
ment d'autolimitatian et l'inflation mesuree au chapitre 1 
ne peut plus qu'etre contr8lee de l'exterieur. 

Les donnees disponibles ne s'accordent pas avec l'hypo
these qui veut que les medecins engendrent des revenus selon 
l'objectif base sur l'ensemble des agregats economiques, 
quels qu'ils soient. Si nous degonflons les augmentations 
annuelles des revenus nets des medecins au moyen de valeurs 
soit courantes, soit retardees de l'IPC, il n'en ressort 
aucune regularite particuliere. Ceci n'est pas surprenant, 
etant donne la variation irreguliere introduite par des 
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revisions periodiques de bar~mes. Les tableaux 
VI et XIII presentent des mesures du revenu brut et net des 
medecins dans chaque province par rapport aux gages et sa
laires moyens et au revenu personnel net par habitant cher
chant a faire appara!tre tout indice de mouvement, compara
tivement a la structure des revenus et salaires de l'econo
mie. Nous indiquons dans les tableaux IX et XIII Ie stan
ding relatif des medecins dans chaque province. Le tableau 
IX nous indique ainsi qulen 1969, Ie rapport entre les re
venus nets des medecins et ceux du travail leur moyen etait 
de six pour cent superieur au rapport correspondant de l'en
semble du pays. En Colombie-Britannique, ce rapport etait 
au cours de la m~me annee, de quinze pour cent inferieur 
a la moyenne nationale, indiquant que les medecins de Colom
bie-Britannique ne sont pas tellement en avance sur les 
autres travail leurs de la Colombie-Britannique, comme Ie 
sont les medecins de l'Ontario comparativement au marche du 
travail. 

Les tableaux VI et IX indiquent que les traitements et 
les salaires moyens ont augmente de 73.2 pour cent de 19S7 
a 1969, tandis que les gains moyens, nets et bruts des me
decins augmentaient respectivement de 132.7 et de 140.1 pour 
cent. Le revenu net des medecins, comparativement a celui 
de l'ouvrier canadien moyen, s'est eleve de 38.9 pour cent 
au cours de cette periode. Le revenu du travailleur moyen 
peut naturellement ne pas etre Ie point de repere en ce qui 
concerne les medecins; il serait probablement plus juste 
d'etablir une comparaison avec l'evolution des revenus nets 
des autres professions independantes. En calculant l'ac
croissement du rapport entre les revenus nets des medecins 
et ceux d'autres professions liberales, nous constatons 
une augmentation de 49.0 pour cent chez les ingenieurs et 
les architectes, 18.3 pour cent chez les avocats et les 
notaires, 8.6 pour cent chez les dentistes et 39.4 pour 
cent chez les comptables. Les dentistes sont les seuls a 
s'etre rapproches du taux de croissance des medecins; 
leurs revenus nets etait en 19S7 de 73 pour cent de ceux 
des medecins et en 1969, de 64 pour centS. 

II appara!t donc que les revenus des medecins n'ont pas 
ete etablis en fonction de l'ensemble des traitements et 

SLes donnees different quelque peu dans leur concept des 
revenus des medecins indiques aux tableaux III et IV. Elles 
sont fournies par Earnings of Physicians, op.cit. 
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salaires, ou des autres professions liberales. Le peu 
d'ecart existant entre les revenus des dentistes et ceux 
des medecins semble plutot indiquer que ce sont les dentis
tes qui utilisent les revenus des medecins comme objectif 
cible plutot que l'inverse. 

Les revenus des medecins ont augmente un peu moins rapide
ment que les revenus personnels par habitant (tableau XIII); 
la tendance qu'ont les revenus personnels a depasser les 
salaires moyens reflete probablement les variations de la 
structure de l'emploi et les rapports de dependance. II y 
a meme des provinces (la Saskatchewan et l'Ile-du-Prince
Edouard) ou les revenus des medecins n'ont pas depasse les 
revenus personnels. Neanmoins, Ie portrait d'ensemble est 
clair; l'augmentation des revenus des medecins s'est fait 
beaucoup plus rapidement. 

Ces tableaux illustrent Ie probleme de l'approche du re
venu/cible etant donne Ie taux d'avance des recettes des 
medecins, ou trouver un objectif qui ait provoque uneavance 
aussi rapide? Certains porte-parole de l'industrie ont 
suggere qu'il pourrait etre plus approprie d'utiliser comme 
indice les revenus net d'impots; Pau16 et Gellman7 ont atti
re I' attention sur la "moyenne" des medecins remuneres a 
l'acte (en termes de structure d'impots et d'exemptions). 
Crest une approche assez curieuse, etant donne l'effet bien 
connu de nivellement d'un systeme d'impots progressifs dans 
une economie inflationnaire; il est evident que Ie salaire 
net doit augmenter moins rapidement que les recettes nettes 
ou brutes. II ne s'ensuit pas, naturellement, que les taux 
du salaire net a differents niveaux de revenus doivent for
cement changer, ceci depend de la structure interne du sys
teme. Paul pretend cependant qu'un niveau "approprii9" de 
compensation brute chez les medecins serait celui qui main
tiendrait ce taux "du salaire net" et isolerait donc les 
medecins de l'effet de progressiviti9 du systeme fiscal, une 
position qui, si elle etait generalisige aux autres occupa
tions, rendrait assez difficile l'utilisation des impots 
progressifs pour la redistribution des revenus! Paul affirme 

6J . B. Paul,"A Physicians' 'Take-Home Pay", B.C. Medical 
Journal, vol. 13, no 2 (fevrier 1971). 

7D. D. Gellman, "Medical Income Disparities and 
Fee Schedule Changes: Facts, Fallacies, Problems and Posi
tions", C.M.A. Journal, vol. 105, 18 septembre 1971. 
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TABLEAU VI 

Traitements et salaires annue1s, 1957-1969 

(Etab1is se10n 1a moyenne hebdomadaire des traitements et salaires) 

1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 

Terre-Neuve 3099 3118 3184 3396 3571 3660 3789 3927 4011 4234 4546 4953 5300 

Ile-du-Prince Edouard 2534 2558 2738 2750 2852 2905 3004 3084 3124 3209 3529 3622 4044 

Nouvelle-Ecosse 2818 2917 3009 3133 3199 3287 3423 3539 3672 3852 4132 4410 4726 

Nouveau-Brunswick 2867 2907 3020 3133 3178 3286 3423 3565 3738 3961 4263 4478 4840 

Qui!ibec 3259 3385 3528 3650 3777 3907 4052 4226 4431 4442 5058 5396 5712 

Ontario 3528 3660 3820 3936 4057 4183 4330 4497 4721 4970 5293 5676 6078 

Manitoba 3187 3343 3508 3586 3673 3776 3878 3952 4114 4223 4598 5023 5384 

Saskatchewan 3263 3407 3507 3607 3710 3851 3969 4074 4245 4456 4789 5106 5395 

Alberta 3481 3644 3782 3892 4023 4101 4206 4335 4494 4744 5043 5401 5898 

Colombie-Britannique 3690 3794 4005 4149 4260 4372 4526 4725 5036 5371 5725 6037 6468 

CANADA 3397 3522 3774 3792 3909 4030 4272 4334 4551 4817 5138 5494 5882 

Augmentation procentuelle 1957-1969: 73.2 pour cent 

Source: Statistique Canada - statistiques inedites 



TABLEAU VII 

Moyenne des gains professionnels bruts des medecins remuneres a l'acte 
comparativement a 1a moyenne des traitements et sa1aires, Canada 

par province. 1957-1969 

1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 

Terre-Neuve 7.36 7.81 7.75 8.42 7.61 6.78 7.36 7.80 7.88 7.96 8.03 8.73 9.81 

I1e-du-Prince-Edouard 6.12 6.96 6.89 7.34 6.01 6.77 7.79 7.51 8.17 8.17 8.14 9.00 9.27 

Nouve11e-Ecosse 6.97 6.74 7.09 7.28 7.27 7.09 6.85 7.27 7.49 7.78 7.36 8.12 8.70 

Noumeau-Brunswick 6.42 6.72 6.26 7.19 7.62 7.30 7.71 7.80 7.92 7.64 8.42 8.69 8.75 

Quebec 5.18 5.41 5.31 5.39 5.86 5.99 6.35 6.34 6.55 6.52 6.61 6.71 6.84 

Ontario 6.24 6.40 6.32 6.49 6.71 6.64 7.08 7.38 7.57 7.70 8.07 8.36 8.42 

Manitoba 1.43 7.49 7.86 7.19 7.92 7.68 7.42 7.36 7.79 7.95 7.97 7.98 9.15 

Saskatchewan 6.95 6.90 6.76 7.51 7.31 6.03 8.98 8.96 8.83 9.01 8.59 8.14 8.34 

Alberta 6.71 6.81 6.68 6.97 7.26 7.60 7.35 7.54 7.88 7.98 8.69 9.61 8.88 

Co1ombie-Britannique 6.43 6.57 6.65 6.76 6.54 6.29 6.11 6.46 6.29 6.71 6.74 6.93 6.91 

CANADA 6.12 6.28 6.07 6.41 6.62 6.53 6.72 7.06 7.32 7.53 7.53 7.79 7.88 

Source: Canada, Minist~re de la S~t! et du Bien-titre social "Earnings of Physicians in Canada# 1959-1969". 
S!rie des soins de sand no 28, Ottawa, octobre 1972, "Earnings of Physicians in Canada, 1957-1965", 
S!rie des soins de sant! no 21, Ottawa, avril 1967. Statistique, Canada - non-pub1i!es. 
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Gains professianne1s nets des m6decins r6munlris I l'acte comparativement 
1 1a .,yenne des traitements et sa1aires. Canada 

par province. 1957-1969 

1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 

Terre-Neuve 5.19 5.39 5.27 5.86 5.22 4.93 5.13 5.48 5.74 5.50 5.63 6.16 7.14 

Ile-du-Prince-Edouard 3.86 4.00 4.17 4.58 4.60 5.31 5.25 5.34 5.71 5.89 5.87 6.25 5.63 

Nauvelle-Ecosse 3.56 4.41 4.93 5.13 5.02 4.84 4.68 5.04 5.21 5.29 5.20 5.59 6.32 

Nouveau-Brunswick 3.50 4.27 4.10 4.96 5.13 5.00 5.17 5.40 5.42 5.25 5.79 6.15 6.13 

Qu6bec 3.27 3.27 3.34 3.53 3.83 3.88 4.12 4.39 4.63 4.48 4.57 4.65 4.77 

Ontario 3.94 4.10 4.09 4.26 4.36 4.38 4.73 4.95 5.12 5.12 5.55 5.66 5.58 

Manitoba 4.24 4.23 4.40 4.46 4.31 4.43 4.69 4.74 4.78 5.11 5.05 5.20 5.88 

Saskatchewan 4.26 4.26 4.30 4.42 4.27 3.80 5.45 5.86 5.54 5.45 5.16 4.93 5.13 

Alberta 3.86 4.07 4.21 4.56 4.46 4.53 4.54 4.87 5.05 5.13 5.47 6.15 5.62 

Co1ombie-Britannique 4.04 4.08 4.23 4.24 4.00 3.95 3.86 4.14 4.00 4.13 4.40 4.35 4.46 

CANADA 3.78 3.91 3.87 4.15 4.21 4.21 4.37 4.73 4.85 4.83 5.08 5.21 5.25 

Source: voir tableau VI. 



TABLEAU IX 

Gains nets des m6decins en tant que multiple des traitements et sa1aires annue1s moyens 
par province 

comparativement a 1a moyenne nationa1e, 1957-1969 

1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 

Terre-Neuve 1. 37 1.38 1.36 1.41 1.24 1.17 1.17 1.16 1.18 1.14 1.11 1.18 1.36 

Ile-du-Prince-Edouard 1.02 1.02 1.08 1.10 1.09 1.26 1.20 1.13 1.18 1. 22 1.16 1.20 1.07 

Nouve11e-Ecosse 0.94 1.13 1.27 1.24 1.19 1.15 1.06 1.07 1.07 1.10 1.02 1.07 1.20 

Nouveau-Brunswick 0.93 1.09 1.06 1.20 1. 22 1.19 1.18 1.14 1.12 1.09 1.14 1.18 1.17 

Quebec 0.87 0.84 0.86 0.85 0.91 0.92 0.94 0.93 0.95 0.93 0.90 0.89 0.91 

Ontario 1.04 1.05 1.07 1.03 1.04 1.04 1.08 1.05 1.06 1.06 1.09 1.09 1.06 

Manitoba 1.12 1.08 1.14 1.07 1.02 1.05 1.07 1.00 0.99 1.06 0.99 1.00 1.12 

Saskatchewan 1.13 1.09 1.11 1.07 1.01 0.90 1.25 1.24 1.14 1.13 1.02 0.95 0.98 

Alberta 1.02 1.04 1.09 1.10 1.06 1.08 1.04 1.03 1.04 1.06 1.08 1.18 1.07 

ColoDbie-Britannique 1.06 1.04 1.09 1.10 0.95 0.94 0.88 0.88 0.82 0.86 0.87 0.83 0.85 

Moyenne nationale 3.78 3.91 3.87 4.15 4.21 4.21 4.37 4.73 4.85 4.83 5.08 5.21 5.25 

Augmentation (pour cent) 3.4 -1.0 7.2 1.4 0 3.8 8.2 2.5 -0.4 5.2 2.6 0.8 

Augmentation procentue11e 1957-69: 38.9 pour cent 

Source: Voir tableau VI. 
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1957 1958 

797 801 

778 820 

1096 1130 

970 998 

1300 1320 

1758 1798 

1384 1507 

1158 1272 

1466 1580 

1789 1756 

1475 1516 

TABLEAU X 

Revenu personnel par personne, Canada 
par province. 1957-1969 

1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 

841 895 932 951 998 1070 1154 1274 1398 1467 1613 

941 942 943 1047 1056 1165 1248 1367 1532 1682 1818 

1193 1242 1256 1307 1370 1452 1562 1713 1904 2072 2307 

1055 1104 1099 1147 1217 1311 1416 1571 1737 1897 2088 

1361 1411 1455 1532 1588 1710 1857 2045 2239 2406 2627 

1862 1904 1908 2007 2111 2222 2409 2648 2842 3065 3369 

1558 1613 1546 1712 1727 1853 1969 2153 2407 2654 2845 

1302 1461 1146 1604 1788 1616 1879 2154 2089 2386 2516 

1595 1615 1607 1711 1767 1821 1992 2281 2419 2645 2915 

1828 1856 1843 1924 2022 2145 2334 2542 2693 2842 3121 

1569 1618 1613 1720 1802 1898 2066 2283 2461 2660 2913 

Augmentation procentuelle 1957-69: 97.5 pour cent 



TABLEAU XI 

Moyenne des gains professionnels bruts des medecins remuneres a l'acte 
comparativement au revenu personnel, Canada 

par province, 1957-1969 

1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 

Terre-Neuve 28.60 30.40 29.33 31.94 29.17 26.09 27.96 28.63 27.40 24.82 26.11 29.49 32.22 

Ile-du-Prince-Edouard 19.94 21. 72 20.04 21.42 21.21 18.79 22.17 19.88 20.50 19.23 18.09 19.37 20.63 

Nouvelle-Ecosse 17.92 17.40 17.89 18.36 18.50 17.83 17.12 17.73 17.60 17.49 15.96 17.29 17.82 

Nouveau-Brunswick 18.98 19.58 17.93 20.40 22.04 20.90 21.67 21.21 20.92 19.27 20.66 20.52 20.34 

Quebec 12.99 13.84 13.76 13.93 15.20 15.29 16.21 15.68 15.62 15.11 14.94 15.04 14.87 

Ontario 12.52 13.02 12.97 13.41 14.26 13.84 14.51 14.94 14.84 14.45 15.03 15.47 15.19 

Manitoba 17.10 16.61 17.69 15.97 18.80 16.94 16.66 15.71 16.27 15.60 15.22 15.10 17.31 

Saskatchewan 19.59 18.48 18.20 18.55 23.65 14.49 19.94 22.58 19.94 18.64 19.70 17.41 17.89 

Alberta 15.94 15.71 15.83 17.36 18.18 18.23 17.49 17.95 17.77 16.60 18.11 19.62 17.97 

Colombie-Britannique 13.27 14.19 14.57 15.12 15.12 14.29 13.68 14.22 13.57 14.19 14.34 14.72 14.33 

Moyenne nation ale 14.10 14.58 14.60 15.01 16.03 15.30 15.92 16.11 15.88 15.43 15.72 16.08 15.90 

Augmentation (pour cent) 3.4 0.1 2.8 6.8 -4.6 4.1 1.2 -1.4 -2.8 1.9 2.3 -1.1 

Augmentation procentuel1e 1957-1969: 12.8 pour cent 

I-' 
a Source: Voir tableau VI 
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TABLEAU XII 

Moyenne des gains professionne1s nets des medecins remuneres 
a l'acte comparativement au revenu personnel - Canada 

par province 1957-1969 

1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 

Terre-Neuve 20.18 20.98 19.95 22.24 20.00 18.97 19.49 20.11 19.95 18.29 18.30 20.78 23.45 

I1e-du-Prince-Edouard 12.58 12.48 12.14 13.36 13.91 14.75 14.94 14.14 14.29 13.83 13.52 13.46 12.52 

Nouvelle-Ecosse 9.15 11.38 12.42 12.94 12.79 12.18 11.56 12.29 12.26 11.91 11.28 11.89 12.95 

Nouveau-Brunswick 10.33 12.43 11.73 14.07 14.82 14.31 14.54 14.69 14.30 13.24 14.20 14.52 14.25 

Quebec 8.21 8.44 8.67 9.12 9.93 9.90 10.51 10.84 11.06 10.38 10.33 10.44 10.37 

Ontario 7.91 8.34 8.38 8.80 9.27 9.12 9.71 10.01 10.04 9.61 10.33 10.47 10.06 

Manitoba 9.77 9.39 9.91 9.92 10.24 9.78 10.53 10.10 10.00 10.02 9.65 9.84 11.13 

Saskatchewan 12.00 11.42 11.59 10.92 13.82 9.11 12.09 14.78 12.52 11.27 11.82 10.55 10.99 

Alberta 9.16 9.38 9.99 10.99 11.15 10.88 10.82 11.60 11.39 10.68 11.41 12.56 11.38 

Co1ombie-Britannique 8.34 8.82 9.27 9.48 9.26 8.98 8.64 9.12 8.62 8.74 9.35 9.23 9.24 

CANADA 8.71 9.09 9.30 9.72 10.21 9.86 10.37 10.79 10.68 10.17 10.60 10.76 10.59 

Source: Voir tableau VI 



TABLEAU XI II 

Gains nets des medecins en tant que multiple du 
revenu personnel comparativement a 1a moyenne 

nationa1e, 1957-1969 

1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 

Terre-Neuve 2.32 2.31 2.15 2.29 1.96 1.92 1.88 1.86 1.87 1. 79 1.73 1.93 2.21 

I1e-du-Prince-Edouard 1.44 1.37 1.31 1.38 1.36 1.50 1.44 1.31 1.34 1.36 1.28 1.25 1.18 

Nouvelle-Ecosse 1.05 1. 25 1.34 1.33 1. 25 1.24 1.11 1.14 1.15 1.17 1.06 1.11 1.22 

Nouveau-Brunswick 1.19 1.37 1.26 1.45 1.45 1.45 1.40 1.36 1.34 1.30 1.34 1.35 1.35 

Quebec 0.94 0.93 0.93 0.94 0.97 1.00 1.01 1.00 1.04 1.02 0.97 0.97 .98 

Ontario 0.91 0.92 0.90 0.91 0.91 0.92 0.94 0.93 0.94 0.94 0.97 0.97 .95 

Manitoba 1.12 1.03 1.07 1.02 1.00 0.99 1.02 0.94 0.94 0.98 0.91 0.91 1.05 

Saskatchewan 1.38 1.27 1.25 1.12 1.35 0.92 1.17 1.37 1.17 1.11 1.12 0.98 1.04 

Alberta 1.05 1.03 1.07 1.13 1.09 1.10 1.04 1.08 1.07 1.05 1.08 1.17 1.07 

Co1ombie-Britannique 0.96 0.97 1.00 0.98 0.91 0.91 0.83 0.85 0.81 0.86 0.88 0.86 .87 

Moyenne nationa1e 8.71 9.09 9.30 9.72 10.21 9.86 10.37 10.79 10.68 10.19 10.60 10.76 10.59 

Augmentation (pour cent) 4.4 2.3 4.5 9.8 -3.4 5.2 4.1 -1.0 -4.6 4.0 1.5 -1.6 

Augmentation procentue11e 1957-1969: 21.6 pour cent 

Source: Voir tableau VI 
..... ..... ..... 



I-' 
I-' 
N 

TABLEAU XIV 

Revenu personnel par habitant comparativement a 1a moyenne nationale 
1957-1969 

1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 

Terre-Neuve .54 .53 .54 .55 .58 .55 .55 .56 .56 .56 .57 .55 .55 

I1e-du-Prince-Edouard .53 .54 .60 .58 .58 .61 .59 .61 .60 .60 .62 .63 .62 

Nouve11e-Ecosse .74 .75 .76 .77 .78 .76 .76 .77 .76 .75 .77 .78 .79 

Nouveau-Brunswick .66 .66 .67 .68 .68 .67 .68 .69 .69 .69 .71 .71 .72 

Quebec .88 .87 .87 .87 .90 .89 .88 .90 .90 .90 .91 .90 .90 

Ontario 1.19 1.19 1.19 1.18 1.18 1.17 1.17 1.17 1.17 1.16 1.15 1.15 1.16 

Manitoba .94 .99 .99 1.00 .96 1.00 .96 .98 .95 .94 .98 1.00 .98 

Saskatchewan .79 .84 .83 .90 .71 .93 .99 .94 .91 .94 .85 .90 .86 

Alberta .99 1.04 1.82 1.00 .99 .99 .98 .96 .96 1.00 .98 .99 1.00 

Colombie-Britannique 1.21 1.16 1.17 1.15 1.14 1.12 1.12 1.13 1.13 1.11 1.09 1.07 1.07 

Moyenne nationa1e 1475 1516 1569 1618 1613 1720 1802 2066 2066 2283 2461 2660 2913 

Augmentation (pour cent) 2.8 3.5 3.1 -0.3 6.6 4.8 5.3 8.9 10.5 7.8 8.1 9.5 

Source: Statistique Canada, statistiques inedites. 



que Ie taux du salaire net a ete a peu pres stable en Colom
bie-Britannique de 1949-51 a 1971; et pourtant, des statis
tiques precedentes publiees par Ie BCMA (sur lesquelles cet 
argument semble se fonder)8 prouvent bien, qu'au cours de 
cette periode, les medecins ont devance Ie travailleur moyen. 
Les revenus des medecins, apres deduction d'impots, ont aug
mente d'environ 165 pour cent alors que ceux des autres tra
vailleurs augmentaient de 148 pour cent; les medecins de 
Colombie-Britannique se sont donc distances d'environ 6.9 
pour cent, sur la base des statistiques meme des revenus du 
BCMA. Le tableau IX montre en outre, de fa~on tres claire, 
que Ie taux d'accroissement du revenu net du medecin a ete, 
comparativement aux salaires, beaucoup plus lent en Colombie
Britannique qu'ailleurs au Canada. Nous constatons dans Ie 
tableau VIII, que Ie taux de la Colombie-Britannique n'a 
augmente que de 10.4 pour cent comparativement a l'augmenta
tion de la moyenne nationale de 38.9 pour cent. Selon la 
definition de Paul, 1 'augmentation de la Colombie-Britannique 
a occasionne une augmentation relative du salaire net, l'aug
mentation nationale doit, a fortiori, avoir ete superieure. 
Ainsi, les tendances de la moyenne nationale des revenus nets 
d'impots ne semblent pas non plus agir comme objectifs9. 

8"Notes from B.C. Medicare Plan", B.C. Medical Journal, 
Vol. 12, no 2 (fevrier 1970). 

9L'argument de Paul, qui voudrait que Ie taux des revenus 
nets d'impots "devrait" etre maintenu, comporte un autre 
element interessant. Non seulement va-t-il a l'encontre de 
l'egalisation du systeme d'imp6ts, mais encore suppose-t-il 
que les modifications de la mosaique des competences tech
niques relatives ne devrait pas affecter ce taux. L'indi
vidu moyen, dans Ie marche du travail, acquiert de meilleu
res qualifications du fait de 1 'amelioration normale des 
qualifications de chaque occupation individuelle et parce 
qu'il y a augmentation de la proportion des occupations 
hautement qualifiees dans notre economie (bien que cela ne 
so it pas vrai dans Ie domaine de la sante). Ces donnees se 
trouvent dans S. Ostry, The Occupational Composition of the 
Canadian Labour Force (Ottawa: Imprimeur de la Reine, 1967). 
Ainsi, pourrait-on s'attendre a ce que toute moyenne d'occu
pations particulieres de haute competence regresse avec Ie 
temps vers la moyenne de 1 'ensemble des occupations. II est 
interessant de noter que les medecins, les dentistes et les 
avocats semblent tous avoir ete capables de soutenir cette 
tendance, les medecins beaucoup mieux que les autres. 
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Gellman s'arrete egalement sur Ie revenu net d'impots 
lorsqu'il definit Ie revenu net; il est fortement question 
dans sa discussion du mouvement des revenus nets d'impots, 
des "avantages marginaux", particulH!rement de la retrai te, 
que les medecins doivent prevoir eux-memes mais que les 
gens salaries re~oivent comme partie de leurs compensations. 
La comparaison de tels avantages marginaux est assez tech
nique, mais il semble assez difficile de soutenir les hypo
theses de Gellman au sujet des valeurs relatives des pro
grammes de benefices fixes garantis, fournis a la plupart 
des employes, et des programmes enregistres d'assurance
retraite offerts aux medecins. 

On ne comprend pas tres bien non plus, pourquoi on devrait 
etablir une comparaison entre Ie medecin moyen et un employe 
superieur, ou un fonctionnaire "moyen", puisque Ie premier 
represente l'extremite de l'echelle des revenus (et generale
ment de celIe de l'age egalement) dans leurs occupations par
ticulieres. L'utilisation de tels groupes comme points de 
repere, represente une meconnaissance des risques differen
tiels encourus par ces deux groupes: les employes superieurs 
sont parvenus a ce rang, au prix d'une tres longue formation 
soumis tout au cours de leur carriere a un processus de 
selection; la majorite de ceux qui choissent la profession 
n'atteint pas ce niveau. Les medecins ne sont sujets qu'a 
une forme de selection, au cours de leurs premieres annees 
d'etude de medecine; ils peuvent ou non se placer ensuite 
au rang des specialistes, des professeurs titulaires ou des 
hauts fonctionnaires. lIs sont virtuellement garantis ce
pendant, d'entrer dans les rangs des medecins (non differen
cies) sur lesquels se fondent les donnees de Gellman sur Ie 
revenu. Une comparaison utilisant des donnees de moyennes 
portant sur les specialistes, a leurs meilleures annees de 
travail, pourrait etre revelatrice. 

Un debat sur Ie pour et Ie contre des niveaux de revenus 
absolus ne nous mene guere plus loins quant a la determina
tion des ajustements temporels des revenus des medecins. 
Les porte-parole de ce secteur semblent certainement s'ap
puyer sur Ie principe d'une forme quelconque de niveau de 
revenu-cible. Le probleme reside dans Ie fait qu'il est 
impossible de determiner une cible telle qu'elle evoluerait 
avec la rapidite observee dans les revenus des medecins. 
Certains pretendent que ceci vient des effets de l'assurance 
medicale qui n'operent pas du cote de la demande, mais par 
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l'intermediaire d'un decalage non anticipe (selon Ie sys
teme) des taux de recouvrement. Le tableau IV semblerait 
appuyer cette position, si nous examinons Ie mouvement des 
revenus bruts des medecins dans des periodes courtes. Les 
revenus ont augmente de 41.2 pour cent de 1965 a 1969, com
pares a 24.3 pour cent de 1957 a 1961 et a 26.8 pour cent 
de 1961 a 1965. Le tableau IX presente cependant une ob
servation interessante: comparativement aux gains moyens 
au niveau de l'economie, ce sont les revenus nets des mede
cins qui ont augmente Ie plus rapidement au milieu de la 
periode et Ie plus lentement a la fin. Comparativement a 
tous les autres, Ie taux des medecins a augmente de 11.4 
pour cent de 1957 a 1961, de 15.2 pour cent de 1961 a 19605 
et de 8.4 pour cent de 1965 a 1969. Ainsi, les revenus nets 
des medecins ant continue d'augmenter regulierement en ter
mes relatifs, mais leur poussee la plus importante eut lieu 
avant l'assurance sante nationale. 

Devant l'impossibilite de decouvrir toute forme de norme 
exterieure sur laquelle pourraient se fonder les objectifs 
des medecins, nous sommes incites a observer la structure 
interne des gains des medecins, telle qu'elle est indiquee 
dans les tableaux IV, V, IX et XIV. Ceux-ci fournissent 
certaines regularites, en termes de structures interprovin
ciales et intertemporelles. Si nous excluons Terre-Neuve, 
nous constatons que sur treize annees d'observation, l'On
tario s'est place quatre fois en tete, sept fois au deuxieme 
rang et trois fois au troisieme rang. C'est une fois seule
ment, au cours des cinq dernieres annees, que l'Ontario ne 
s'est pas trouve en tete. L'Alberta s'est place quatre 
fois en tete, fut quatre fois deuxieme et quatre fois troi
sieme, se trouvant une seule fois dans Ie rouge. En termes 
de revenus relatifs cependant, les medecins de la Nouvelle
Ecosse# de l'Ile-du-Prince-Edouard et de la Saskatchewan, 
ressortent en tete du fait des gains moyens relativement 
bas dans ces provinces. Ceci contraste avec les changements 
qui se font avec Ie temps, alors que les revenus des mede
cins ant augmente avec la croissance des revenus au niveau 
national. 

Certaines autres provinces ont, a l'occasion, atteint des 
niveaux comparables a ceux de l'Alberta et de 1 'Ontario. La 
Colombie-Britannique fut en tete pendant trois ans vers la 
fin des annees 50, passa au deuxieme rang, pour enfin se 
maintenir depuis au-dessous de la moyenne. En termes rela
tifs, les medecins de Colombie-Britannique ont eu un statut 
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de revenus relatifs qui a baisse pendant la majorite de 
cette periode, tandis qu'en Ontario et en Alberta, qui sont 
pourtant des provinces a moyennes de gains elevees, les 
statuts relatifs des medecins se sont main tenus legerement 
a la hausse, au-dessus de la moyenne. 

Les donnees s'accordent avec une description du type de 
celIe de dirigeant/suiveur, dans laquelle la cible de niveau 
du revenu a ete etablie d'apres les revenus des medecins des 
autres provinces, ce qui permet d'accepter une structure re
lative assez stable. A l'exception d'une diminution regu
liere des positions relatives de la Colombie-Britannique et 
de la Saskatchewan, accompagnee d'une agumentation corres
pondante dans les provinces de l'est et de l'Ontario, la plu
part des provinces semblent avoir maintenu des revenus rela
tifs nets qui fluctuent a court terme, selon la periode a 
laquelle se font les changements de baremes, mais qui main
tiennent entre elles une relation stable. Ceci pourrait 
venir pareillement de tous les objectifs generateurs ou 
pourrait alors indiquer qu'on utilise l'Ontario (ou l'Alber
ta) comme point de repere. Le probleme dlune telle des
cription de comportement est que, bien qu'elle s'accorde 
avec Ie comportement observe, elle n'explique pas grand 
chose. Dlou viennent les objectifs de l'Ontario et l'Alber
ta? Pourquoi la Colombie-Britannique et la Saskatchewan se 
sont-elles comportees differemment? Les objectifs sont-ils 
bases sur des hypotheses concernant l'economie, hypotheses 
qui s'averent plus tard conservatrices au point ou les re
sultats tangibles (en termes de mouvements de revenus rela
tifs) depassent les objectifs envisages? La methode de de
termination d'objectifs peut representer des apports pol i
tiques et psychologiques importants qui ne se refletent pas 
directement dans les donnees disponibles. 

LE PRIX DES SERVICES MEDICAUX PAR PROVINCE 

Plusieurs relations decoulent des donnees etudiees jus
qu'ici. Des revenus plus eleves des medecins tendent a 
attirer les medecins (mais faiblement et avec un decalage). 
L'augmentation du nombre des medecins tend a ralentir la 
montee de leur revenu, ce qui implique, soit que les prix 
augmentent moins rapidement, soit que Ie transit des mala
des est plus lent (ou les deux a la fois). Les revenus 
moyens des medecins ne semblent pas etre relies a l'evolu
tion de leurs honoraires, ajustes ni aux revenus de la 
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societe qui les entoure, mais plut6t au revenu moyen des 
medecins du reste du pays, grace a un processus de rattra
page qui ne reussit jamais. Nous pouvons maintenant tenter 
d'ajuster les donnees de prix a cette serie de relations, 
car, manifestement, Ie comportement de la fixation des prix 
est d' une importance dikisi ve quant aux donnees de revenu 
et de localisation dont on a discute. Theoriquement ce 
chapitre entier devrait traiter surtout des donnees de prix: 
en fait, les donnees existantes sont si pauvres qu'on a eu 
honte de les exposer jusqu'ici. 

Les donnees sur les prix par province proviennent de trois 
sources: les indices des baremes d'honoraires du ministere 
de la Sante nationale et du Bien-etre socia~ par province 
a partir de 1963, conjugues aux comparaisons des baremes 
d'honoraires par recoupement des provinces de 1969 (voir 
appendice III-I); la composante des soins medicaux de l'in
dice des prix a la consommation pour chaque ville canadien
ne; et enfin, une serie d'indices de prix etablis pour 1961 
et 1967 sur la base de 1957 pour chacun des principaux re
gimes prives d'assurance-maladie, d'apres les services four
nis, par 1 000 membres, de meme que Ie prix moyen paye par 
service pour chaque regime d'assurance, selon les exposes 
annuels des Regimes medicaux Trans-Canada. (Les calculs 
sont expliques a l'appendice III-I). Dans Ie cas de la 
composante de l'IPC, les donnees disponibles se rapportaient 
a 12 villes seulement pour lesquelles les indices sont cal
cules separement et appliques ensuite a la province toute 
entiere. Ainsi, l'indice de Terre-Neuve est en fait celui 
de Saint-Jean; celui du Quebec est en realite celui de 
Montreal; celui de l'Ontario provient de la moyenne ponde
ree d'Ottawa et de Toronto (d'apres Ie recensement de 1961 
de la region metropolitaine); l'indice de la Saskatchewan 
est une combinaison ponderee des indices pour Regina et de 
Saskatoon; et celui de l'Alberta, une combinaison ponderee 
egalement des indices pour Calgary et Edmonton. L'echantil
onnage de chaque ville, compose de cinq ou six medecins 
seulement, est d'une minceur navrante. On ne doit donc pas 
faire grande confiance aux indices de chaque province. 

Le tableau XV presente des donnees (relativement) sOres 
sur les baremes d'honoraires des medecins, de decembre 1963 
a 1969, par province, prepares par Ie ministere de la Sante 
nationale et du Bien-etre social (a l'exclusion du Quebec, 
ou aucun bareme n'etait disponibles)lO. Le tableau XVI 
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00 TABLEAU XV 

Comparaisons interprovinciales des augmentations des taux de baremes d'honoraires officie1s, 
moyennes annuelles, 1964-1969 

(Canada, decembre 1963 - 100) 

Dec. 
1963 1964 1965 1966 1967 1965 1969 

Terre-Neuve 97.3 97.3 97.3 97.6 103.2 114.1 114.1 

I le- du-Prince-Edouard 90.7 101.6 101.6 102.0 102.2 117.1 117.1 

Nouvelle-Ecosse 102.9 102.9 102.9 102.9 10S.7 126.2 126.2 

Nouveau-Brunswick 90.6 90.6 90.6 102.1 113.7 116.7 125.6 

Ontario 97.3 97.3 103.0 104.9 113.7 116.7 124.6 

Manitoba 106.9 106.9 106.9 106.9 11S.7 142.3 142.3 

Saskatchewan 9S.5 9S.5 9S.5 9S.5 109.S 121.3 121.3 

Alberta 96.0 97.7 99.S 103.2 112.2 119.6 125.3 

Colornbie-Britannique 115.S 120.1 120.1 120.1 132.0 132.0 132.0 

CANADA 100.0 100.S 10S.9 105.7 114.2 120.4 127.3 

Source: Ministere de 1a Sante nationa1e et du Bien-etre social, statistiques inedites. 

Les donnees pour Ie Quebec ne sont pas disponib1es. 

AUgmentation 
en pourcentage 

116.7 

147.3 

122.7 

13S.6 

130.S 

133.1 

123.1 

135.3 

121.7 

127.3 



expose la composante des soins medicaux de l'IPC pour cha~ 
que province, sans aucune indication quant aux niveaux re· 
latifs pour l'ensemble des provinces; la croissance de 1963 
a 1968 dans chaque province y est comparee a celIe fournie 
pour les bar@mes d'honoraires par l'indice de la SNBS. Le 
tableau XVII presente finalement a la fois les indices de 
Paascheset de Laspeyres pour certaines provinces ou regions 
dont on possedait des donnees sur les regimes d'assurance 
prives. (Les indices du tableau XV sont ceux de Paasches 
et ceux du tableau XVI, ceux de Laspeyres). Ces indices 
sont bases sur des donnees considerables et sont probable
ment les plus serieux de tous, en ce qui concerne Ie groupe 
couvert; mais on a bien des raisons de croire que les habi
tudes de facturation des medecins different selon qu'il 
s'agit de malades assures ou non, et que la morbidite est 
tout a fait differente entre ceux qui sont assures et ceux 
qui ne Ie sont pas. Nous ne pouvons donc pas compter sur 
ces indices comme etant valables pour la nation toute en
tiere ~- Ie nombre total des individus couverts par les 
regimes d'assurance a passe de 18 a 29.S pour cent de la 
population canadienne entre 1957 et 1967, toujours moins 
de la moitie dans toutes les provinces. 

En observant d'abord Ie tableau XVI, on note que les in
dices de l'IPC et de la SNBS correspondent assez etroite~ 
ment entre eux, pour l'Ontario, Ie Manitoba, l'Alberta et 
la Colombie-Britannique, mais different grandement lorsqu'il 
s'agit de Terre-Neuve, de la Nouvelle-Ecosse et du Nouveau~ 
Brunswick. L'indice de l'IPC etant superieur a celui de la 
SNBS dans toutes les provinces a l'exception du Manitoba, 
on pourrait en deduire que l'IPC enregistre Ie fait que dans 
chaque province, les prix reels augmentent plus rapidement 
que les prix catalogues, du fait de l'elimination progres
sive de la pratique de discrimination de prix. 11 serait 
plausible de dire que cette discrimination de prix se ren~ 
contra it plus frequemment dans les provinces de l'Est, avec 
des revenus plus bas au debut de la periode, et que l'ex
pansion de 1 'assurance frais medicaux et la hausse des re
venus personnels a eu un impact d'autant plus fort sur les 
honoraires reels des medecins du fait de 1 'elimination de 

lOMalheureusement, ces donnees "slires" ne s'appliquent 
qu'aux bar@mes reels, et non pas au taux payes par les re
gimes provinciaux. Le ministere de la SNBS a commence a col
liger les donnees interprovinciales sur les taux payes; ces 
donnees ne remontent pas a 1963. 

119 



...... 
N 
o 

TABLEAU XVI 

I.P.C. base sur 1es indices de prix provinciaux 
1957 • 100 pour chaque province 

Octobre Octobre Octobre 
1961 1963 1968 

Terre-Neuve 111.4 122.7 162.2 

I1e-du-Prince-Edouard 

Nouve11e-Ecosse 106.6 107.7 151.3 

Nouveau-Brunswick 104.8 110.9 152.1 

Quebec 116.2 124.7 144.7 

Ontario 104.1 111.3 134 .5 

Manitoba 105.1 119.1 ISS.::' 

Saskatchewan 116.3 117.4 

Alberta 129.2 129.7 169.8 

Co1ombie-Britannique 118.6 116.1 134.2A 

A - Avril, l'indice de la Saskatchewan n'est plus ca1cu1e apres avril 1963; 
C.B. l'indice n'est plus ca1cu1e apres avril 1968. 

Variation en 
pour cent age 
1963-68 

32.2 

40.5 

37.2 

16.0 

20.8 

30.2 

30.9 

15.6 

Variation en 
pourcenta;,e 
Indice SNBS 

16.7 

28.6 

26.2 

25.4 

20.0 

33.1 

23.1 

27.3 

14.0 

Source: Statistique Canada, Division des Prix, Indice des honoraires des medecins de 1fI.P.C. pour la region 
metropolitaine: chaque province est representee par sa region metropolitaine. Ontario (Toronto, Ottawa); 
Saskatchewan (Regina, Saskatoon) et Alberta (Calgary. Edmonton): pour chacune de ces provinces, 1es indices des 
deux grandes vil1es ont ete combines aux coefficients de ponderation du recensement de 1961. 



TABLEAU XVII 

Indices des prix des services medicaux rembourses 
par 1es regimes d'assurance privee par province 

Laspeyres Paasches 
1961 1967 1961 1967 

* Maritimes 139.9 139.0 

Quebec 110.5 135.4 111.7 134.6 

Ontario 109.2 154.9 109.8 158.1 

Manitoba 119.3 150.0 124.9 151.6 

Alberta 135.1 170.3 135.5 167.8 

Co1ombie-Britannique 125.4 137.9 121. 7 133.4 

Source: Annue1 Reports of Trans-Canada Medical Plans; 1957, 
1961, 1967. 

*Les indices pour 1es Maritimes ne paraissent pas pour 1961 
du fait d'un changement apparent dans 1es methodes de ca1cu1. 

cette pratique. Une te11e constatation est en harmonie 
avec l'augmentation plus rapide des revenus que l'on a notee 
dans 1es Maritimes par rapport aux provinces de l'Ouest 
(a l'exception, nature11ement, de l'A1berta). Le prob1eme 
que sou1eve ce raisonnement cependant, c'est que, comme on 
l'a denote au chapitre I, 1es taux declares de l'augmenta
tion de l'e1ement des honoraires des medecins de l'IPC sont 
inferieurs a ceux de 1a SNBS, a base ponderee du Canada 
tout entier. On ne peut non plus retracer l'ecart des de
ca1ages de ponderation, etant donne que l'indice de l'IPC, 
aussi bien ~e ce1ui de 1a SNBS, sont des indices ponderes 
a base constante - Ie dernier utilisant des coefficients 
de ponderation courante a l'interieur des provinces unique
ment. II est possible que Ie resu1tat soit partie11ement 
dfi au Quebec, dont l'augmentation des prix est presentee 
au tableau XVI (sur 1a base d'une poignee de genera1istes 
de Montreal!) comme tres inferieure a 1a moyenne, et n'est 
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pas comprise dans l'indice de la SNBS. II est egalement 
possible que les villes comprises dans l'IPC mais non co
difiees separement par Statistique Canada (et non incluses 
dans Ie tableau XVI) se comportent differemment, avec un 
taux de croissance plus lent, bien qu'elles representent 
27 pour cent seulement du total des coefficients de ponde
ration de l'IPC. En tous cas, l'ecart entre Ie comportement 
de l'indice general des soins medicaux de l'IPC et ses com
posantes, compare a l'indice de la SNBS, souligne la fia
bilite douteuse des donnees existantes sur les prix. 

Passant au tableau XVII, nous observons tout d'abord que 
les indices de Paasche et de Laspeyres sont virtuellement 
identiques en ce qui concerne les groupes assures. Cela 
est tres surprenant, etant donne la grandeur des ecarts re
latifs d'utilisation effective par mille personnes des dif
ferentes categories de services medicaux. L'indice de 
Paasche n'a pas tendance a se situer systematiquement au
dessus de celui de Laspeyres, ou vice-versa, au cours des 
annees 57 a 67, ce qui nous revele des augmentations de taux 
d'utilisation,independamment des augmentations de prix. 
Comparons les indices du tableau XVII aux trois premieres 
colonnes du tableau XVI, et notons que les indices de 1967 
paraissent assez coherents pour la Colombie-Britannique, 
l'Alberta et Ie Manitoba. L'evolution est cependant tout 
a fait differente en ce qui concerne l'Ontario, Ie Quebec 
et les Maritimes. L'indice de la compagnie d'assurance 
augmente considerablement plus vite que l'IPC en Ontario; 
au Quebec et dans les Maritimes, la situation est inverse. 
Si nous comparons les indices de 1961, nous trouvons que 
cette relation cesse et que les indices des compagnies d'as
surance pour les honoraires payes ont generalement augmente 
plus vite pendant la periode de 1957 a 1967 que ne l'a fait 
l'indice de l'IPC. Done, l'indice de l'IPC devrait avoir 
fait un bond dans la derniere periode en vue d'un rattra
page, ce que l'on constate effectivement. Puisque a l'ex
terieur des Maritimes l'augmentation de l'IPC est 11 peu 
pres la. meme que celIe de l'indice de la SNBS, ce bond a 
da se refleter dans les baremes d'honoraires. On peut en 
conclure que les prix des services medicaux ont augmente 
plus rapidement de 1957 11 1961 (63) pour ceux qui etaient 
assures que pour ceux qui ne l'etaient pas, et de 1963 a 
1968 pour ceux qui n'~taient pas assures. Le premier phe
nomene peut s'expliquer en termes conventionnels: les me
decins profitent de la moins grande elasticite de la demande 
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de la part de ceux qui ne sont pas assures, elargissent la 
discrimination des prix de 1957 a 1961, et se rattrapent 
ensuite en augmentant les prix pour tous les autres; cela 
suppose, soit que les membres des regimes d'assurance privee 
aient d'abord ete factures a des taux plus eleves que ceux 
des baremes, soit qu'ils aient reussi plus tard a obtenir 
de nouveaux escomptes. 

A partir de ces donnees vagues et souvent contradictoires, 
que peut-on dire au sujet des niveaux relatifs des prix, 
d'une province a l'autre, ou sur les variations au sein 
des provinces? On ne peut repondre a la premiere question 
que pour les annees 1963 a 1968. Mais il semble que c'est 
en Colombie-Britannique que les prix aient ete initialement 
les plus eleves (16 pour cent au-dessus de la moyenne cana
dienne), Ie Manitoba et la Nouvelle-Ecosse se situant aux 
deuxieme et troisieme rangs. Depuis lors, les augmentations 
de prix ont ete lentes en Colombie-Britannique, mais en 1968 
(date a laquelle se terminent nos donnees), les medecins se 
trouvaient encore a 10 pour cent au-dessus de la moyenne. 
Le Manitoba reste bien au-dessus de la moyenne, mais la 
Nouvelle-Ecosse a connu des augmentations de prix plus mode
rees et ses niveaux de prix se trouvaient en 1969 legere
ment en-dessous de la moyenne. On decele, dans les provin
ces qui ont eu en 1963 des niveaux de prix au-dessus de la 
moyenne, une legere tendance a des taux d'augmentation infe
rieurs a la moyenne (deux sur trois) et, dans les provinces 
se trouvant en-dessous de la moyenne en 1963, a des taux 
d'augmentation par la suite plus rapides (quatre sur six, 
Terre-Neuve etant l'une des deux autres provinces restantes). 
Cette evolution varie legerement cependant, si nous consi
derons les donnees de l'IPC au tableau XVI: la Nouvelle
Ecosse aussi bien que Ie Manitoba ont augmente plus vite 
que la moyenne, bien que toutes deux aient eu au debut, des 
prix plus eleves que la moyenne. L'Ontario connait d'abord 
des prix inferieurs a la moyenne, puis un taux de croissance 
plus bas que la moyenne. Ainsi, cette tendance a s'egaliser 
s'applique davantage aux baremes d'honoraires qu'aux prix 
reellement payes. Mais il est difficile de definir ce qui 
se passe reellement, puisque ni les donnees de l'IPC, ni 
celles du TCMP (Trans-Canada Medical Plan) ne sont presen-
'tees de fa~on a permettre des comparaisons interprovinciales. 

Notons, cependant, (en se reportant aux tableaux II et 
III) que les prix n'ont aucune tendance a baisser dans les 
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provinces ou les medecins sont plus nombreux. Au cours de 
la plupart des annees de la periode etudiee, la Colornbie
Britannique a les prix les plus eleves et la plus grande 
densite de medecins et Ie Manitoba passe du deuxieme au 
premier rang quant au niveau Ie plus eleve des prix, tandis 
que de 1963 a 1968 sa densite de medecins se tient a la 
moyenne ou au-dessus (selon la definition qu10n accepte 
lorsqu'on parle du nornbre des medecins). Les provinces ma
ritimes, autres que la Nouvelle-Ecosse, connaissent tout au 
long une position inferieure, que ce soit dans leurs prix 
ou dans la densite de leurs medecinsj la Nouvelle-Ecosse a 
par contre des prix et une densite relativement eleves. 
Ainsi, nous devons, soit rejeter la notion des penuries, 
empietant sur les prix, ne sont pas etroitement reliees a 
la densite des medecins. Ainsi, les prix peuvent etre bas 
dans l'Ile-du-Prince-Edouard parce que, bien que Ie rapport 
des medecins par habitant soit bas, la de man de par habitant 
y est faible. En Colornbie-Britannique, au contraire, les 
prix sont eleves parce que la demande est elevee, a tel 
point qu'il existe encore une "penurie" relative de medecins, 
en depit du fait que leur nornbre par habitant depasse de 
20 pour cent la moyenne nationale. Pour verifier cette pos
sibilite, considerons la relation entre les variations de 
la densite des medecins et les variations de prix, prenant 
les niveaux de prix comme representant des conditions sous
jacentes de la demande. II nous faut pour cela considerer 
une periode plus longue, puisque les variations de prix de 
1963 a 1968 sont trop influencees par la chronologie de 
l'evolution des baremes. 

Aux tableaux II, XVI et XVII, nous remarquons que de 1957 
a 1968, les prix ont augmente plus rapidement en Alberta, 
que ce soit a l'indice de l'IPC ou a celui du TCMP, bien 
que la densite des medecins ait augmentee beaucoup plus ra
pidement que la moyenne. Le Manitoba est dans une situation 
sernblable, avec des augmentations rapides de prix et de la 
densite. En Colornbie-Britannique, la densite a augmente 
plus rapidement que la moyenne, tandis que les prix se main
tenaient, mais en fait, la densite relative des medecins en 
Colornbie-Britannique a d'abord augmente puis baisse durant 
cette periode, tandis que les donnees tant de l'IPC que du 
TCMP indiquent au debut une augmenta~ion rapide et plus tard 
une diminution. L'Dntario a combine des augmentations de 
prix moderees avec une croissance moderee de la densite -
dans les deux cas, inferieures a la moyenne. Les donnees 
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sur les prix pour les Maritimes sont si ernbrouillees qu'il 
est impossible de se prononcer de fa~on precise, mais nous 
remarquons que la densite des medecins a augmente tres ra
pidement en Nouvelle-Ecosse et tres lentement dans l'Ile
du-Prince-Edouard ou Ie Nouveau-Brunswick. L'IPC nous in
dique que les prix ont augmente plus vite en Nouvelle-Ecosse 
(Halifax) qu'au Nouveau-Brunswick (Saint Jean). Ainsi les 
chiffres, tant du niveau des prix que de leur variation, 
sont fortement contradictoires a l'hypothese selon laquelle 
la densite relative a un impact negatif sur les prix (comme 
dans Ie modele economique standard). A moins que nous ne 
desirions affirmer qu'elle possede un impact direct positif 
(par opposition a l'effet indirect de la charge de travail 
et du revenu, qui lui serait positif)t nous sommes justi
fies de donner a P2 une valeur nulle dans notre modele au 

chapitre deux. Nous pouvons eliminer la rarete des mede
cins en tant que cause de la hausse des honoraires. 

Naturellement, l'autre hypothese veut que les prix soient 
determines par des niveaux souhaites de revenus. Dans ce 
caSt nous devrions nous attendre a decouvrir une tendance, 
comme c'est Ie cas ci-dessus, vers une baisse lorsque la 
densite des medecins est plus basse, a moins gu'une densite 
plus accentuee des medecins ne provoque une plus grande uti
lisation par habitant, ce qui ne diminuerait pas la charge 
de travail du medecin. 

Nous avons cependant conclu plus haut que les revenus des 
medecins tendent a augmenter moins rapidement lorsque la 
densite augmente plus vite, ce qui suppose, soit une influ
ence negative de la densite sur les prix, soit une diminu
tion de la charge de travail du medecin lorsque la densite 
augmente. Nous venons d'eliminer Ie premier effet; aussi 
pouvons-nous conclure que la charge de travail n'est pas 
maintenue quand la densite augmente. Cela signifie qu'un 
regime de prix oriente sur Ie revenu conduiralt plus rapi
dement a faire monter les prix medicaux quand la densite 
des medecins augmente plus rapidement. Selon les termes de 
notre modele, 

O<ql < 1. 

Malheureusement, nous ne trouvons pas en general une bon
ne relation entre les prix et les revenus nets des medecins. 
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Nous aurions souhaite constater que les prix augmentaient 
plus rapidement dans les provinces ou les revenus etaient 
plus bas, mais cette evolution n'est pas nettement definie. 
La Colombie-Britannique, qui avait Ie revenu net relatif 
Ie plus eleve en 1957, a eu Ie taux Ie plus lent d'augmen
tation (tableaux V, XVI, XVII), alors que l'Alberta, pro
vince voisine, avait un revenu au-dessus de la moyenne et 
une augmentation tres rapide des prix. Le Manitoba et la 
Saskatchewan avaient, au debut de cette periode, des reve
nus nets superieurs a la moyenne; les augmentations de prix 
ont ete pour la premiere superieures, pour la seconde infe
rieures a la moyenne, alors que dans les deux cas diminuait 
Ie revenu relatif. L'Ontario a connu des revenus relatifs 
eleves et croissants, avec des variations de prix plus ou 
moins grandes, selon qu'on utilise les indices du tableau 
XVI ou XVII. Le probleme est que la dependance supposee 
des prix sur Ie revenu est, en ce qui concerne Ie revenu, 
dependance d'un certain niveau vise - qui n'est pas neces
sairement constant d'une province a l'autre ou dans Ie 
temps. Les medecins en Alberta semblent se comporter diffe
remment. On ne peut donc rien prouver avec certitude, en 
se referant aux revenus nets relatifs observes. Neanmoins, 
les chiffres sont plutat favorables a l'hypothese de fixa
tions des prix orientees sur Ie revenu. 

En resume, nous avons pose que la qualite des donnees 
disponibles des prix etait trop pauvre pour justifier une 
tentative d'adaptation au modele du chapitre deux, et nous 
avons donc procede a l'examen des donnees disponibles d'une 
fa~on plus large, afin de voir comment elles se conforment 
aux predictions du modele. Nous avons note que les varia
tions du niveau relatif des medecins par habitant dans une 
province dependent tres peu, et avec un decalage, du niveau 
relatif des revenus nets des medecins. Nous avons decouvert 
qu'aucun effort visant Ie maintien des revenus reels, soit 
sous la forme d'un niveau ou d'une tendance, ne semble 
avoir ete tente afin de determiner les revenus des medecins; 
ou encore, ils ne paraissent pas non plus etre relies aux 
revenus des autres occupations. (Les autres revenus profes
sionnels n'ont pas ete verifies, bien que Ie rapport des 
Comites d'etude sur Ie coOt des services sanitaires estime 
que les revenus des medecins augmentent comparativement a 
ceux des autres professions liberales). II ressort cepen
dant que les medecins cherchent a augmenter leurs revenus 
pour rattraper les medecins des autres provinces et ce 
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mecanisme de rattrapage ne semble pas devoir cesser, car la 
province de tete conserve amplement son avance. De plus, 
les augmentations relatives rapides de la densite relative 
du medecin tendent a limiter le rythme de croissance des 
revenus; cela ne vient pas d'une pression negative sur les 
prix - l'augmentation de la disponibilite des medecins semble 
au contraire, faire monter les prix. Or, la charge de tra
vail du medecin diminue a me sure que la densite relative 
augmente - la "demande" des services peut etre positivement 
influencee par la disponibilite, mais ne suit pas tout a 
fait la meme allure. Finalement, des observations sur les 
variations de prix et la densite des medecins ont refute 
la notion selon laquelle une plus grande disponibilite pour
rait aider a maintenir les prix a la baisse, mais n'ont con
firme que faiblement l'opinion selon laquelle les prix s'a
justent pour atteindre les niveaux de revenus souhaites par 
les medecins. 
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ANNEXE 111-1 

CALCUL DES INDICES MEDICAUX PROVINCIAUX 

On a calcule les indices medicaux provinciaux comparatifs 
a l'aide de donnees provenant de deux sources principales -
Ie ministere de la Sante nationale et du Bien-etre social 
et les Trans-Canada Medical Plans. Les donnees du minis
tere comprennent deux tableaux; l'un d'eux est une compa
raison en pourcentages des changements de baremes des hono
raires, intervenus a l'interieur de chaque province, de 
janvier 1964 a janvier 1970, chaque province ayant comme 
base de reference Ie mois de decembre 1963. Le deuxieme 
tableau donnait une comparaison entre les provinces et 
mettait en evidence les differences entre les tarifs d'ho
noraires en vigueur Ie ler septernbre 1969, les chiffres de 
l'Ontario constituant la base 100. 

A partir de ces donnees, on a calcule un indice et Ie 
tableau ci-dessus donne les principales etapes du travail. 

P~9 / P~9 represente l'information que fournit Ie deuxie

me tableau, c'est-a-dire l'indice du bareme d'honoraires 
pour la ieme province par rapport a celui de l'Ontario fixe 
a 100. La deuxieme colonne montre Ie pourcentage d'augmen
tation en 1969 pour chaque province par rapport a 1963 
(indice 100), information donnee par Ie premier tableau. 
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tN 
0 

PROPORTIONS i i * i 1 i 
P69/ P69/ P69/ P63/ P63/ 

DE LA 
POPULATION 0 i 0 0 0 

P69 P63 P63 P63 P63 

(w) 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

Terre-Neuve 0.0352 89.2 116.66 116.66 100.0 97.3 
Ile-du-Prince-Edouard 0.0080 92.0 129.11 120.32 93.19 90.7 
Nouvelle-Ecosse 0.0551 99.2 122.70 129.73 105.73 102.9 
Nouveau-Brunswick 0.0446 98.7 138.57 129.08 93.15 90.6 
Ontario 0.4838 100.0 130.78 130.78 100.00 97.3 
Mani toba 0.0700 108.7 133.10 142.16 106.81 106.9 
Saskat chewan 0.0687 95.3 123.10 124.63 101.24 98.5 
Alberta 0.1043 102.1 135.28 133.53 98.71 96.0 
Colombie-Britannique 0.1273 110.8 121. 72 144.90 119.04 115.8 

Aucune donnee pour Ie Quebec 

* Indices provinciaux, base 100 pour Ie Canada. 



On peut trouver a partir de la colonne (3), Ontario 1969 

par rapport a Ontario 1963: P~9 / P~3 = 130.8. Donc, en 

multipliant la co1onne (2) par 130.8, on obtient: 

Indices de prix des provinces en 1969 par rapport a 
l'Ontario 1963 = 100. 

Pour re1ier les indices provinciaux en 1es rapportant 
a une base commune, on a divise la co1onne (4) par la co
lonne (3). Nous avons maintenant une serie d'informations 
qui montre la difference entre 1es provinces pour l'annee 

de base (c'est-a-dire P~3 / P~3' mais seu1ement pour l'On

tario. 11 fa11ait un systeme de coefficients pour trans
former l'information sur une base qui couvre tout Ie Cana
da -- 1a proportion de 1a population dans chaque province 
a 1a date du 1er juin 1964 (w.-- co1onne(1) ) a ete choisie 

1 

puisque ces coefficients sont utilises par Ie ministere de 
1a Sante nationa1e et du Bien-etre social en ca1cu1ant l'in
dice d'ensemb1e pour 1es neuf provinces. On a ca1cu1er 1es 
proportions sans tenir compte du Quebec puisque cette pro
vince n'avait pas de baremes d'honoraires pendant cette 
periode. 

En mu1tip1iant 1a colone (l),(w.), par 1a co1onne (5), 
1 

(P!3 / P~3)' et en faisant 1a somme: (i wiP~3 /P~3) = 
1.02518. Si, toutefois, au lieu de prendre Pg3 = 100, on 

pose par definition EiwiP~3 = 100. indice pour neuf pro

vinces,base sur decembre 1963. alors P~3 ~ 97.5. Cependant, 

en arrondissant, on trouve que E.w. = .997 p1utot que 1.0, 
1 1 

de te11e sorte que Ie ca1cul exact est Pg3 = EiwiPi / 

1.02518 = 99.7 / 1.02518 - 97.3. 

Ainsi, pour Ie Canada = 100, Ontario = 97.3. 1es deux in
dices etant ceux de decembre 1963. A partir de cette base, 
on peut construire un nouveau tableau pour l'ensemble du 
Canada, puisqu'on peut transposer 1a co1one (5) (P~3/Pg3) 
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sur la base 100 pour Ie Canada en multipliant l'indice 
pour une province donnee par 97.3 et en divisant par 100. 

Si nous revenons main tenant aux changements des baremes 
d'honoraires que fournit Ie ministere de la Sante nationale 
et du Bien-etre social, nous remarquons que les changements 
de baremes d'honoraires se produisent normalement en un an. 
Ainsi, Ie niveau moyen d'honoraires dans une province pour 
une annee quelconque sera la combinaison ponderee des ba
remes d'honoraires en vigueur durant l' annee. Par exemple, 
si un niveau de bareme d'honoraires a re~u un indice de 
100 au debut d'une annee et si en avril on a introduit un 
nouveau bareme qui comporte une augmentation moyenne d'ho
noraires (mesuree selon les normes du ministere de la Sante 
et du Bien-etre) de 10 pour cent, l'indice pour cette annee 
qui apparait au tableau XV, serait: 1(100) - 1(110) - 107.5 
puisque l'ancien bareme a ete en vigueur pendant trois mois, 
soit un quart d'annee (Ie temps est mesure a un mois pres). 

Au lieu des indices calcules a partir des chiffres donnes 
par Ie ministere de la Sante nationale et du Bien-etre so
cial, on a utilise les statistiques fournies par les Trans 
Canada Medical Plans, qui donnent les sommes reelles payees 
aux medecins dans chaque cas par ces regimes d'assurances 
prives avant que ne soit institue Ie regime d'etat. On a 
pris en consideration quatre rubriques principales -- les 
so ins medicaux, la chirurgie, l'obstetrique et les "autres 
services" qui comprennent les rayons-X et 1 'anesthesie. On 
a etabli pour chaque regime Ie cout du service pour chaque 
rubrique plus l'utilisation de ce meme service par mille 
personnes l . Pour chaque element, on a calcule Ie prix 
multiplie par la quantite pour 1957, 1961 et 1967 et aussi 
Ie prix en 1967 (P67) multiplie par la quantite en 1957 

(Q57)' Ie prix en 1961 (P6l) multiplie par la quantite en 

1957 (Q57) , Ie prix en 1957 (P57) multiplie par la quantite 

IOn a utlise comme sources de donnees de base les ta
bleaux des Trans Canada Medical Plans, Annual Reports pour 
les annees 1957, 1961 et 1967; Ie premier vient de dossiers 
de M. Shillington, Directeur general de Healthco (99 Avenue 
Road, Toronto, Ontario) qui etait auparavant directeur des 
Trans Canada Medical Plans et les deux aut res viennent de 
la Direction de la Recherche et des Statistique du minls
tere de la Sante nationale et du Bien-etre social. 
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en 1967 (Q67) et enfin Ie prix en 1957 (P57) mu1tip1ie par 

la quantite en 1961 (Q61)' On a ensuite fait les totaux 

partiels pour chacune des quatre rubriques principales re-
1ativement a chaque regime d'assurance. 

On a ensuite calcule les indices des prix de Paasche et 
de Laspeyres pour chaque provinces, d'abord pour l'annee 
1961 en la comparant a 1957 (- 100), puis pour 1967 en 1a 
comparant a 1957 (- 100) en utilisant les definitions sui
vantes: 

i i 
~P6lQ61 

i i 
~P67Q67 

P61 
1 P67 

1 

i i i i 
~P57Q61 ~P57Q67 
1 1 

On a considere que les "Medical Services (Alberta) Inc." 
representaient l'augmentation en baremes d'honoraires pour 
I' Alberta, Ie "Manitoba Health Service" pour Ie Manitoba, 
"L' Association des services hospi taliers du Quebec" pour 
Ie Quebec. et la "B.C. Medical Services Association" pour 
la Colombie Britannique. Pour l'Ontario et les provinces 
maritimes, toutefois il a fal1u considerer deux regimes 
d'assurance differents. Les chiffres pour l'Ontario com
prenaient des donnees provenant a la fois de "Physicians 
Services Incorporated" et de "Windsor Medical Services In
corporated". De meme. l' indice pour les maritimes compre
nait des chiffres proven ant de "Maritime Medical Care In
corporated" et de "Maritime Hospital Service Association". 
On combina ensuite ces chiffres en uti1isant un facteur de 
pondEhation base sur Ie nombre de participants a chaque re
gime d'assurance a la fin juin des annees considerees. 
Par exemple. pour calculer l'indice de Laspeyres pour l'On
tario en 1961. on a utilise l'equation suivante: 

133 



EpPSI QPSI CPSI + EpWMS Q~S CWMS 
61 x x x x 57 57 61 57 57 

EpPSI QPSI CPSI + EP~S WMS C~S 
57 x x x Q57 x 57 57 57 57 

CPSI = Nombre de cotisantsaux PSI pour juin 1957 57 

CWMS 
57 Nombre de cotisants aux ~S pour juin 1957 

Le tableau XVII donne les chiffres definitifs pour les 
cinq regIons. On n'a pas calcule les chiffres pour la Sas
katchewan. puisque pendant la periode consideree, Ie regime 
provincial d'assurance a ete instaure. 

On a aussi utilise un facteur de ponderation base sur la 
population pour calculer des indices interprovinciaux pour 
les sous-elements de tout Ie marche des services. Ainsi. 
au chapitre IV, nous donnons les indices dans Ie tableau 
XIX pour les soins medicaux (visites de differents types). 
les soins chirurgicaux, les services d'obstetrique etc ... 
Chacun de ces indices est compose des produit~ deRP~ (prix 

du service i dans la region R au temps t); RQ~. (temps t' 

qui peut etre ou ne pas etre egale at), et de la popula
tion de la region R au temps t'. Puisqu'on peut constater 
que tous les indices ont les memes vecteurs de quantites 
par personne et de population a la fois au numerateur et 
audenominateur, leurs valeurs ne dependent que des prix 
qui changent. 
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ANNEXE III-2 

AJUSTEMENT DES DONNEES DE LA POPULATION QUANT A LA 
REPARTITION DES AGES ET DES SEXES 

Souvent les etudes des besoins des services medicaux trai
tent la population comme un groupe homogene; mais si on 
jette un coup d'oeil m~me hAtif a la realite, on constate 
qu'il y a des grandes differences dans l'usage que font 
des services medicaux les divers groupes d'Age et de sexe 
differents. Si donc on desire qu'une etude des besoins 
en services medicaux donne des resultats coherents, il faut 
faire des ajustements pour faire entrer ces differences 
dans l'analyse. 

Malheureusement, rares sont les travaux qui fournissent 
une base pour la construction d'une serie de coefficients, 
servant a differencier les donnees sur la population par 
classe d'Age et de sexe. Dans son livre: "The Health of 
the Canadian People"l, Robert Kohn, a decompose par classes 
d'Age (-15, 15-44, 45-64, 65 +), en guise d'essai, les to
taux estimes des montants payes aux medecins pour leurs 
services, en 1961 au Canada. 

lRobert Kohn,"The Health of the Canadian People". Etude 
effectuee pour laCommission royal dtenqu~te sur les 
Services de sante, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1965, 
p. 301 (version anglaise). 
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En se servant des donnees sur la population de cette 
meme annee, on a determine Ie facteur de ponderation - de 
telle maniere que les montants moyens payes pour les ser
vices des medecins par chaque groupe d'age soient mis en 
rapport avec la population tot ale et Ie mont ant total paye 
pour les services des medecins - de la maniere suivante: 

w. - P Si 
1 - x

S P. 
1 

services par tete dans Ie groupe d'age i 
services moyens par tete 

w. etant Ie coefficient attache a la categorie d'age i; 
1 

p etant la population totale du Canada; 

p. etant Ie nombre de personnes appartenant a la cate-
1 gorie d' lige i; 

S etant la somme total estimative payee pour les ser
vices des medecins; 

.... 
P. = w.P. est la population ajustee dans Ie groupe d'lige 
111 

i de sorte que la depense prevue pour les services medicaux 
est egale pour tous les elements de la population ajustee 
dans tous les groupes d'age et: 

.... 
EP. E w.P. - P. 
i 1 ill 

On multiplie ensuite ces coefficients par Ie total de la 
population a l'interieur de chaque groupe d'age pour obte
nir la population ajustee definitive de 1961, comme Ie 
montre Ie tableau A.2-1. 

La population totale reelle et la population totale ajus
tee devraient evidemment etre les memes puisque Ie systeme 
de ponderation repose sur une serie d'elements relatifs. 

On a ensuite utilise ces coefficients de ponderation 
pour dessiner deux autres tableaux. Le tableau A.2-2 decrit 
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Groupe 
d'age 

0-15 

15-44 

45-64 

65 + 

TOTAL 

TABLEAU A.2-I 

AJUSTEMENT DES TOTAUX DE LA POPULATION 
1961 

Population Services Coeffi-
ree11e des mede- cients 
(x1000) cins ($) 

6191. 9 65.1 0.5004 

7487.2 161.0 1.0234 

3168.0 92.0 1.3822 

1391.2 65.1 2.2272 

18238.3 383.2 

Popu1a-
tion a-
justee 
(xlOOO) 

3098.4 

7662.4 

4378.8 

3098.5 

18238.1 

Ie comportement de 1a population ajustee pour tout Ie Cana
da, dans Ie temps, et Ie tableau A.2-3 decrit l'effet quIa 
l'ajustement de la population dans une province a un point 
fixe dans Ie temps (1968). 

11 est evident que ce systeme a des inconvenients. 11 
suppose que la demande relative de services medicaux pour 
1961 est constante dans Ie temps et a l'echelle provincia
Ie. Bien qu'on n'ait pas prevu de differences selon Ie 
sexe pour les services medicaux, il y a des differences qui 
determinent la nature de ces services selon l'age. Tout Ie 
systeme repose sur des donnees estimees et par consequent 
peu sures· Cependant, la notion d'ajustement de la popula
tion des provinces, selon les differentes structures d'~ge 
et de sexe, apparait comme un premier pas evident qui s'im
pose avant de mettre en, vigueur une politique des services 
medicaux fondee sur les chiffres de la population. Si on 
insiste pour examiner Ie nombre de medecins par habitant, 
il est preferable de considerer la population ajustee. 
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Tableau A.2-2 

AJUSTEMENT DE LA POPULATION DE 1968 

(POPULATION REELLE EN MILLIERS D'HABITANTS) 

o - 15 15 - 44 45 - 64 65- TafAL 

Terre-Neuve 199.0 203.0 75.1 29.9 507.0 
!le-du- Prin ce- Edouard 36.7 41. 8 19.6 11.9 110.0 
Nouvel1e-Ecosse 246.3 303.2 142.4 68.1 760.0 
Nouveau-Brunswick 215.3 249.7 107.8 51.2 624.0 
Quebec 1896.2 2645.9 1012.8 372.1 5927.0 
Ontario 2233.9 3117.6 1361. 0 593.5 7306.0 
Manitoba 298.5 390.1 191.1 91.3 971.0 
Saskatchewan 311.0 373.7 184.4 90.9 960.0 
Alberta 516.2 639.6 260.9 109.3 1526.0 
Co1ombie-Britannique 593.5 840.0 388.4 185.1 2007.0 
Yukon, Terr. N. O. 18.9 19.9 5.8 1.4 46.0 

TOTAL 20,744 

POPULATION AJUSTEE 

o 15 15 - 44 45 64 65- TOTAL 

COEFFICIENTS (0.5004) (1.0234) (1. 3833) (2.2272) 

Terre-Neuve 98.8 204.5 102.2 65.6 470.3 
Ile-du-Prince-Edcuard 18.1 42.1 26.7 26.1 113.0 
Nouvelle-Ecosse 121. 3 305.5 193.8 149.4 770.0 
Nouveau-Brunswick 106.0 251.6 146.7 112.2 616.5 
Quebec 933.8 2665.6 1378.2 815.9 5793.5 
Ontario 1100.1 3140.9 1852.1 1301. 3 7394.4 
Manitoba 147.0 393.0 260.0 200.2 1000.2 
Saskatchewan 153.2 376.5 251. 0 199.3 980.0 
Alberta 254.2 644.4 355.0 239.6 1493.2 
Co1ombie-Britannique 292.3 846.3 528.5 405.8 2072.9 
Yukon, Terr. N. O. 9.4 20.1 7.9 3.1 40.5 

TafAL 20,744 

LE PRIX DES SOINS MEDICAUX 
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I-' 
(.N 

1.0 

ANNEE 

1958 

1959 

1960 

1961 

1962 

1963 

1964 

1965 

1966 

1967 

1968 

POPULATION REELLE 

0-15 15-44 

5685.2 7183.2 

5857.7 7288.6 

6030.0 7392.0 

6191.9 7487.2 

6309.7 7611.2 

6417.9 7751. 0 

6499.3 7926.2 

6556.3 8110.3 

6591.7 8325.7 

6593.5 8586.5 

6565.5 8824.5 

TABLEAU A.2-3 -

45-64 65 ~ 

2916.6 1295.0 

3007.9 1328.8 

3090.2 1357.8 

3168.0 1391. 2 

3243.1 1419.0 

3314.1 1448.0 

3388.4 1477.1 

3470.7 1506.7 

3557.9 1539.6 

3653.4 1571.6 

3749.3 1604.7 

AJUSTEMENT DE LA POPULATION DANS LE TEMPS 

POPULATION AJUSTEE 

TOTAL 0-15 15-44 45-64 65 - TOTAL 

17080.0 2844.9 7351.3 4031. 3 2884.2 17111. 7 

17483.0 2931.2 7459.2 4157.5 2959.5 17507.4 

17870.0 3017.4 7565.0 4271.3 3024,1 17877.8 

18238.3 3098.4 7662.4 4378.8 3098.5 18238.1 

18583.0 3157.4 7789.3 4482.6 3160.4 18589.7 

18931.0 3211.5 7932.4 4580.7 3225.0 18949.6 

19291.0 3252.2 8111. 7 4683.4 3289.8 19337.1 

19644.0 3280.8 8300.1 4797.2 3355.7 19733.8 

20014.9 3298.5 8520.5 4917.7 3429.0 20165.7 

20405.0 3299.4 8787.4 5049.7 3500.3 20636.8 

20744.0 3285.4 9031.0 5182.3 3574.0 21072.7 



Ce qui importe encore plus, c'est que les programmes fede
raux qui ont pour but d'egaliser les paiements par habi
tant des services medicaux entre les provinces peuvent dif
ficilement se justifier si on neglige ces differences. On 
commence a disposer maintenant de bonnes donnees sur l'uti
lisation des services par categorie d'age et de sexe a 
l'echelle nationale, et on devrait en faire usage pour cal
culer les paiements federaux dans Ie regime des programmes 
a frais partages pour les services medicaux; comme Ie prou
ve Ie tableau A.2-3, les differences entre les provinces 
sont tres significatives. Puisqu'on dispose maintenant de 
ces donnees, si on continue a appliquer Ie programme actuel 
d'assurance-sante en faisant des paiements aux provinces 
en fonction des depenses nationales par tete, on effectue 
en fait un transfert des provinces dont la population est 
relativement agee aux provinces dont la population est re
lativement jeune. Telle politique de transfert ne semble 
pas s'appuyer sur quelque principe d'equite interprovincia
Ie que ce soit. 
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ANNEXE III-3 

DIVERSES ESTIMATIONS DU NOMBRE DES MEDECINS 
AU CANADA 

Le nombre total des medecins au Canada, quelque soit Ie 
moment choisi, semble, a premiere vue, un fait relativement 
concret et facile a mesurer directement: il n'existe pas 
de fait une seule mesure precise. Les estimations utilisees 
dans les textes varient enormement, tant dans leur defini
tion qu'en termes d'exactitude statistique. Pour donner 
une idee de l'eventail de ces estimations, l'Annuaire me
dical canadien (CMD) enregistre pour 1970 un taux confor
table de 146 medecins par 100 000 habitants l . A l'autre 
extremite de l'eventail, nous avons les estimations du mi
nistere de la Sante nationale et du Bien-etre social, ba
sees sur les statistiques de l'imp6t, relevant en 1969 un 
nombre de 19 260 medecins autonomes dont, deduction faite 
de tous ceux dont les revenus sont inferieurs a $15 000 nets 
par an et qui n'exercent donc certainement pas la medecine 
a plein temps, il nous reste un nombre de 15 595 medecins 
representant un pour cent age desesperant de 74 par 100 000 
habitants 2 -- la moitie des estimations du CMD. Devant 

lA ,. d' ssoclatlon Gma lenne 
tory, 1970, l6eme edition 
1970. 

medicale, Canadian Medical Direc
annuelle, Toronto, Seccombe House, 

2Canada, Ministere de la Sante nationale et du Bien-etre 
social, Gains des medecins au Canada, 1959-69, Serie no 28 
des Soins de sante, Ottawa, octobre 1971. 
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de tels ecarts d'evaluation, toute tentative d'etablir Ie 
pour cent age du nombre de medecins par rapport a la popula
tion devient pure futiIi teo Cette futi Ii te s 'aj oute aI' in
signifiance bien connue des rapports absolus medecin/popu
lation en l'absence de donnees sur les caracteristiques de 
la population, sur la repartition geographique, la disponi
bilite des installations sanitaires, les effectifs comple
mentaires et de remplacement ou sur toute autre depense en
trant dans cette fonction de production (si mal definie) du 
domaine de la sante. 

L'analyse des variations du rapport medecin/population 
dans Ie temps peut etre tres significative; on peut donc 
affirmer qu'au sein de toute province canadienne, l'augmen
tation de ce rapport, au cours des dix ou vingt dernieres 
annees, quelle que soit la maniere dont elle a ete mesuree, 
represente une augmentation de l'offre des soins medicaux 
du fait de l'accroissement rapide de tous les autres fac
teurs qui leur sont relies (frais d'installation, infirmie
res, techniciens etc). En ce qui concerne la demande, nous 
savons que les facteurs demographiques, determinant Ie be
soin medical, n'ont pas augmente de fa~on notable et peu
vent meme en avoir reduit Ie besoin. Or, meme en tenant 
compte, nous ne pouvons affirmer que l'evolution des reve
nus, de l' education et de l' assurance ne sont pas egalement 
la cause des variations et des oscillations constatees dans 
la courbe de la demande des soins medicaux; Ie marche pour
rait donc connaltre un resserrement en depit de l'accrois
sement sensible de l'offre. (Quant a la portee d'un tel 
resserrement sur la ligne de conduite a suivre dans Ie do
maine des soins medicaux, du fait des nombreuses particu
larites de ce marche, c'est autre chose). Si les soins 
medicaux sont dispenses gratuitement en tant que biens pu
blics et que la disponibilite cree sa propre demande, pour
quoi la demande determinerait-elle Ie niveau optimal de 
l'approvisionnement? Mais Ie present annexe porte sur 
Ie nombre de medecins 3. 

3Si les variations des rapports observes medecin/popula
tion ont une utilite limitee, la discussion du niveau abso
lu n'en a pas du tout. L'approche adoptee dans son rapport 
par la Commission royale d'enquete sur les soins de sante, 
(1964, vo1.l, ch.13) pour discerner les "penuries" futures 
est un exemple malheureux. On y choisit tout d'abord une 
norme arbitraire basee sur 1 'experience presente~ et on pro
jette ensuite la population future et Ie nombre des medecins. 
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L'Annuaire medical canadien se rapproche de la limite 
superieure de 1 'evaluation du nombre des medecins. On 
pourrait obtenir un chiffre superieur en additionnant les 
immatriculations provinciales et en comptant deux fois tous 
les medecins immatricules dans plus d'une province, mais, 
a rna connaissance, personne n'a encore essaye cette metho
de d'evaluation. On pourrait aussi noter que certaines 
personnes, dip16mees ou autres, qui s'attendent a Stre imma
triculees bient6t ou arrStees, exercent la medecine sans 
autorisation, mais ceci est un detail qui ne peut guere mo
difier les chiffres de fa~on sensible. En tant qu'evalua
tion du nombre total de ceux qui dispensent les soins me
dicaux au Canada, les estimations du CMD sont nettement 
trop hautes. Elles incluent les medecins qui sont a l'e
tranger, retires (ou recemment decedes) ou ceux qui oeu
vrent dans l'enseignement, l'administration ou la recher
che. De plus, cette estimation a en commun, avec d'autres, 
la difficulte de faire la part des medecins qui exercent 
en fait a temps partiel, soit du fait de leur ftge avance, 
so it parce qu'ils se trouvent dans leurs premieres annees 
d'etablissement de pratique. 

Au niveau suivant, Ie recensement canadien elimine les 
non-residents, les non-praticiens et les retraites. II est 
pourtant vulnerable au probleme du temps partiel, aussi con
sidere-t-on ses estimations de 21 260 medecins in 1961 com
me representant encore une sorte de surevaluation. De plus, 
les donnees concernant les occupations des medecins four
nies par ce recensement, se basent sur un echantillonnage 
d'un foyer sur trois et non sur Ie recensement complet; 
elles sont donc sujettes aux erreurs d'echantillonnage. 

3 (suite) 
On designe, sans raison valable Ie niveau de base comme e
tant une situation de "penurie" et les augmentations sont 
considerees comme representant des "ameliorations"; mais la 
definition du rapport a un moment donne n'est pas unique, 
son niveau optimal en l'absence de donnees sur d'autres en
trees etant un concept sans grande signification, d'autant 
plus que les previsions sur la population sont des sureva
luations flagrantes en mSme temps que les estimations des 
honoraires des medecins sont trop basses. Malheureusement, 
ces estimations de la Commission Hall sont encore utilisees 
comme reference de base dans la planification des soins 
de sante. 
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Ces donnees fournissent par contre une ventilation tres de
taillee par region, age, sexe; aussi sont-elles frequemment 
utilisees dans des etudes comparatives de l'offre des soins 
medicaux a un certain moment donne. (Du fait de l'inter
valle de dix ans existant entre chaque recensement, les 
Ties chronologiques offrent, a breve echeance, des donnees 
de peu de valeur). Fraser4 utilise, pour cette raison, Ie 
donnees du recensement pour montrer la structure detaillee 
de la repartition geographique des medecins de l'Ontario, 
tandis que Judek5 utilise ces donnees pour etudier la re
partition provinciale des medecins par decennie de 1911 a 
1961. Rappelons que toutes ces etudes peuvent surestimer 
la disponibilite des soins medicaux d'un montant qui peut 
etre proportionnel ou non au temps et au lieu. Les infor
mations sur l'uniformite des periodes de temps seront four
nies par Ie recensement de 1971, qui permettra de comparer 
la croissance des annees 1961 a 1971 aux autres series eta
blies durant cette meme periode. Une verification grossiere 
de l'uniformite relative est decrite ci-dessous. 

Le departement de recherche de Seccombe House, maison d' 
dition privee de Toronto, repertorie les medecins en exer
cice afin de fournir des donnees pouvant servir a la vente 
des produits pharmaceutiques ou autres fournitures medica
les. Cette publication, The Canadian Medical Market 1969, 
offre, pour 1959 a 1969 deux formes de listes: l'une, de 
definition large, comprend tous les medecins qui exercent 
la medecine et peuvent representer des clients possibles 
de la fourniture medicale et l'autre, de definition etroi
te, exclut de son total les internes, les residents et les 
medecins militaires. La definition large des medecins au
tonomes est celIe qui se rapproche probablement Ie plus de 
la mesure theoriquement correcte de la disponibilite des 
medecins en vue de la determination de l'offre des soins 
medicaux. Pour fins de comparaison, les definitions larges 
et etroites de Seccombe House donnent respectivement pour 
1961, 20 981 et 18 507 medecins comparativement au nombre 
de 21 260 du recensement. Comme on peut Ie constater, les 

4R. D. Fraser, Selected Economic Aspects of Health Care in 
Ontario, etude preparee pour The Ontario Committee on the 
Healing Arts, Toronto, Imprimeur de la Reine, Ontario, 1970, 
p. 430. 

5S. Judek, Medical Manpower in Canada, etude preparee pour 
la Commission royale d'enquete sur les soins de sante, Ottawa 
Imprimeur de la Reine, 1964. 
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donnees du recensement different tres peu de la definition 
large de Seccombe House, d'environ 1.5 pour cent et cette 
difference peut 8tre due en partie aux ecarts entre les 
dates ou Ie calcul a ete fait dans l'annee. La definition 
etroite de Seccombe House, excluant les internes, les re
sidents et les medecins militaires, semble se rapprocher de 
la definition utilisee par Ie College of General Practice 
of Canada et par Ie Royal Colle.ge of Physicians and Surgeons 
of Canada, puisque Judek6 cite les memoires qu'ils ont pre
sentes a la Commission royale d'enqu8te sur les soins medi
caux comme representant un total de 18 058 medecins et chi
rurgiens vers Ie milieu de 1961. Ceci donne une reparti
tion par province et par generalistes/specialistes, etablie 
cependant sur une base conceptuelle differente de celIe 
du recensement, inferieure d'environ 13 pour cent. Les de
finitions de Seccombe House pour 1969 donnent 26 158 et 
22 309 ce qui est bien inferieur au montant de 30 825 (1970) 
de l'Annuaire medical canadien. Les donnees publiees par 
Seccombe House fournissent pour 1969 une ventilation detail
lee de leur definition etroite par specialite pour l'ensem
ble du Canada, par comte, par division de recensement et par 
marche medical pour les generalistes et pour les specialis
tes tandis que les publications precedentes fournissent un 
peu moins de details pour 1965 et 19617. 

Le ministere de la Sante nationale et du Bien-8tre social 
(serie no 28 des Soins de sante: "Revenus des medecins au 
Canada 1959-1969, Ottawa, octobre 1971) utilise une defini
tion plus etroite encore qui porte uniquement sur "les me
decins dont l'occupation principale est de dispenser des 
soins personnels de sante et dont Ie revenu professionnel 
est represente surtout par les honoraires re~us pour ser
vices rendus", (preface). Ceci exclut tous les medecins 
salaries ou tous ceux qui re~oivent d'autres formes de re
muneration dont beaucoup exercent pourtant la medecine soit 
a temps plein, soit a temps partiel. Ainsi, c'est une sous
evalution du nombre des fournisseurs des soins medicaux, 
bien que la definition de la SNBS ne soit pas strictement 
un sous~ensemble des defini~ions precedentes plus larges 

6Judek, op.cit., p. 159. 

7The Canadian Medical Market, 1969, The Canadian Medical 
Market by Counties 1965 et The Canadian Medical Market by 
Counties 1961 sont toutes publiees par Seccombe House, De 
partement de recherche, 443 Mount Pleasant Road, Toronto, 
298, Canada. 
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parce qu'elle compte certains medecins a demi-retraites. 
Toutefois, c'est pourtant un sous-ensemble precis puisque 
la definition de la SNBS donne 14 784 medecins in 1961 et 
19 260 en 1969B• Le probleme des medecins a temps partiel 
est corrige en preparant une serie etroite qui exclut, 
comme temps partiel, tous ceux dont Ie revenu est inferieur 
a 15 000 dollars par an: ce qui reduit leur nombre a 7 643 
en 1961 et a 14 475 en 1969. Ces nombres illustrent l'im
perfection d'un tel ajustement pour l'analyse des series 
chronologiques. Le niveau de revenu arbitraire devrait 
~tre modifie chaque annee; mais puisque la seule base d'une 
telle modification ne peut s'appuyer que sur des informations 
anterieures sur ceux qui travaillent a temps partiel, une 
rectification aussi sommaire deviendrait inutile. 

Le ministere de la Sante nationale et du Bien-~tre social 
a egalement prepare des evaluations du nombre des medecins 
autonomes a l'aide d'un sondage questionnaire par courrier9 . 
II semble etrange que les medecins militaires au Canada en 
soient exclus, les effectifs militaires representant la 
base de la population a qui sont fournis les soins medicaux 
(alors qu'ils sont inclus lorsqu'il s'agit d'etabl Ie 
rapport medecin/population). Ces calculs semblent corres
pondre assez etroitement a la definition large de Seccombe 
House: au cours des annees de chevauchement (1959, 1962, 
1965) les estimations sont pour la SNBS de 19 300; 21 011; 
22 649 et pour la SH de 19 844; 21 434; et 22 623. Les 
estimations de la SNBS sont superieures d'un montant qui va 
en decroissant, ce qui peut refleter un ajustement insuffi
sant pour les medecins semi-retraites puisque l'exclusion 
des medecins militaires et I 'etude moins suivie (Seccombe 
House tire ses informations des representants en pharmacie) 
devrait mener a un biais descendant. Nous savons, de toute 
fa~on, que ce releve a ete discontinue car il faisait dou
ble-emploi (en plus faible) avec les series de Seccombe 
House. 

BCed est apparemment Ie concept utilise dans Ie "Rapport 
des comites d'etudes sur Ie coat des Services sanitaires au 
Canada",(1973), vol. III, p. 347, tableau 32, qui donne un 
chiffre de 18 314 medecins sutonomes en 1968. La difference 
de 18 244 est peut-~tre due au "timing" seulement. 

9Canada, Ministere de la Sante nationale et du Bien-~tre 
social, "L'Economie et les coats des soins de sante" Recher
ches et statistique, Ottawa, mai 1967. 
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Le tableau A.3-1 represente de fa~on schematique les 
differentes definitions conceptuelles disponibles du 
nombre des medecins, classees par caractere decroissant. 
Le tableau A.3-1 concerne uniquement les sources offi
cielles; les donnees de la Sante et du Bien-etre social 
concernant les categories IV et V sont basees sur les 
statistiques de l'imp6t ce qui permet de les ventiler 
autant qu'on voudra selon l'age, Ie sexe, l'emplacement 
et Ie niveau du revenu -- ces donnees ne sont pas offi
ciellement disponibles. Les donnees de Seccombe House 
sont egalement reparties selon l'emplacement detaille, 
la specialite et l'agelO 

Le tableau A.S-2 nous donne une comparaison entre les 
estimations du nombre total des medecins par province, 
extraites de sources variees, pour montrer ce qui res
sort de I 'utilisation de concepts et definitions dif
ferents. 

Le tableau A.3-1 montre combien les donnees de repar
tition par province se ressemblent, qu'elles soient four
nies par Ie recensement ou la definition etroite de Sec
combe House -- si les donnees de la definition large sont 
equivalentes a celles du recensement, l'exclusion des 
internes des residents et des medecins militaires ne 
semble pas alterer beaucoup la repartition interprovin
ciale des soins medicaux. L'accent sur les medecins 
autonomes cause un changement important dans la repar
tition, reduisant fortement la disponibilite relative 
apparente a Terre-Neuve, au Manitoba et au Quebec et 
l'augmentant en Colombie-Britannique. Ceci implique
rait que les medecins autonomes, remuneres a l'acte me
dical, bien que dominants dans l'ensemble du Canada, 
sont relativement plus nombreux sur la c6te ouest que 
dans l'est du Canada. Un travail de profil sur la dis
ponibilite des medecins remuneres a l'acte donnerait ain
si des resultats differents de ce qui serait fourni par 
une etude portant sur la totalite des medecins actifs; 

lOThe Canadian Medical Market, 1969, op. cit., p. 29. 
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DEFINITION 

1. Tous les medecins enre
gistres au Canada 

2. Medecins actifs a l'exclu
sion de ceux qui oeuvrent 
dans l'enseignement, la 
recherche, l'administra
tion et des medecins non
residents 

3. Medecins actifs a l'ex
elusion des internes, des 
residents et des medecins 
militaires 

4. Medecins autonomes 

5. Medecins autonomes ajustes 
pour les medecins a temps 
partie 1 
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TABLEAU A.3-l 

SOURCE 

Annuaire medical 
canadien 

Recensement 

Definition large de 
Sec combe House 

Ministere de la sante 
et du Bien-etre 

Medecins civils en 
exercice 

Definition etroite de 
Seccombe House 

Medecins autonomes. du 
Ministere de la Sante 
et du Bien-etre social 

Du Ministere de la Sante 
et du Bien-etre social: 
medecins autonomes avec 
des revenus superieurs 
a $10 000 de 1957 a 1966 
et a $15 000 de 1957 a 
1969 

(diverses publications) 

DONNEES DISPONIBLES 

Annuellement par province 
et par specialite 

Par decennie recoupee selon 
l'1Ige, Ie sexe et l'empla
cement geographique detail lee 

Annuellement pour l'ensemble 
du Canada 

A l'occasion par provinces 

Annuellement par mont ant 
total pour Ie Canada et par 
repartition entre generalistes 
et specialistes a l'occasion 
par specialite sur l'ensemble 
du Canada et par specialites 
majeures dans les principaux 
marches (regions metropo
litaines) ainsi que par comtes 
et par division du recensement 
par generalistes et par spe
cialistes 

Annuellement, par provinces 

Annuellement par provinces 



...... 
.j:>. 
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TABLEAU A.3-2 

MEDECINS PAR PROVINCE, 1961: DIFFERENTES SOURCES DE DONNEES, 1961 

PROVINCE 

Co1ombie-Britannique 

Alberta 

Saskatchewan 

Manitoba 

Ontario 

Quebec 

Nouveau-Brunswick 

Nouvelle Ecosse 

Ile-du-Prince Edouard 

Terre-Neuve 

SEC COMBE HOUSE 
Definition etroite 

Pour-
Nombre centage 

2,031 11.0 

1,243 6.7 

845 4.6 

925 5.0 

7,013 37.9 

5,026 27.1 

431 2.3 

657 3.6 

91 0.5 

240 1.3 

18,520 100% 

RECENSEMENT 
(Judek p. 277) 

Pour-
Nombre centage 

2,150 10.1 

1,356 6.4 

951 4.5 

1,120 5.3 

8,040 37.8 

6,167 29.0 

455 2.1 

706 3.3 

91 0.4 

230 1.1 

21,266 100% 

(sauf TNO 
et Yukon) 

Sources: The Canadian Medical Market 1969, Toronto, Sec combe House 1969: 

SNBS (principa1e-
ment les medecins 
autonomes) 

Pour-
Nombre centage 

1,683 11.3 

979 6.6 

674 4.5 

720 4.9 

5,677 38.2 

4,050 27.3 

352 2.4 

528 3.6 

68 0.5 

127 0.9 

14,858 100% 

(sauf TNO 
et Yukon) 

S. Judek, Medical Manpower in Canada (A study for the Royal Commission on Health 
Services) Ottawa, Queen's Printer, 1964 

Canada. Ministere de la Sante nationa1e et du Bien-etre social. Gains des medecins 
au Canada 1958-1968 

Serie no 25 des Soins de sante, Ottawa, juin 1970 . 

COLLEGES DES GEN. 
ET SPECIALISTES 
(Judek p. 159) 

Pour-
Nombre centage 

1,656 9.8 

1,345 7.5 

764 4.2 

880 4.9 

7,047 39.0 

4,949 27.4 

430 2.4 

638 3.5 

82 0.5 

250 1.4 

18,058 100% 



de plus, elle tendrait a indiquer une plus grande dis~ 
parite regionale de la disponibilite, puisque la Colom
bie-Britannique et l'Ontario, ou les rapports medecins/ 
population sont au-dessus de la moyenne, sont egale
ment les provinces qui ont la plus grande proportion 
de medecins composes principalement de medecins remu
neres a l'acte. La ou existe une carence generale de 
medecins, nous observons un delaissement relatif de 
la pratique remuneree a l'acte; mais il n'y a pas for
cement de relations causale puisque les provinces de 
Colombie-Britannique et de 1 'Ontario avaient egalement 
en 1961 les revenus les plus eleves per capita. Les 
regions ou les revenus sont plus eleves semblent indi
quer une preference pour l'exercice d'une pratique re
muneree a l'acte medical l1 . 

Le seul ensemble de proportions quelque peu etrange 
est celui que Judek a reI eve dans les memoires presen
tes a la Commission royale d'enquete sur les soins me
dicaux (1964) et dont il s'est servis pour calculer les 
rapports medecins/population des generalistes et des 
specialistes. Le total peut approximativement se com~ 
parer a celui de la definition etroite de Seccombe; 
mais certains niveaux particuliers sont largement hors 
de proportion particulierement en ce qui concerne la 
Colombie-Britannique et 1 'Alberta. D'autres donnees, 
sur la Co10mbie-Britannique sont presentees par Ander
son et Clough12 qui rapportent 2 044 medecins en 1960, 

llCeci a ete note dans plusieurs etudes sur la localisa
tion des medecins; voir H.B. Steele et G.V. Rimlinger, 
"Income opportunities and Physicians Trends in the United 
States", Western Economic Journal, III, printemps 1965; 
L. Benham, A. Maurizi et M. Reder, "Migration, Location 
and Remuneration of Medical Personnel, Physicians and 
Dentists", Review of Economics and Statistics, 50(3), 
aofit, 1968; et F.A. Sloan, Economic Models of Physician 
Supplr, these de doctorat non publiee, Harvard Univer
sity, Cambridge, Mass. 1968. 

l2D. G. Anderson and A.F. Clough, "The Location of 
British Columbia Physicians", British Columbia Medical 
Journal, 2 (9), septembre 1960. 
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"qui ne sont pas retraites mais se trouvent en pleine 
capacite d'exercice" sur la base des donnees de la 
British Columbia Medical Association. Cela tend a 
confirmer les chiffres de la definition etroite de 
Seccombe House, Anderson et Clough ayant exclu les 
residents et les internes!3 

Le tableau A.3-3 presente dans Ie temps et pour l'en
semble du Canada, des totaux, a nouveau extraits de dif~ 
ferentes sources, dont les variations sont presentees 
par Ie graphique A.3-l. Ce tableau demontre clairement 
l'inutilite en ce qui concerne la mesure d'une serie 
chronologique, de la definition par Ie ministere de la 
Sante et du Bien-€!tre social du mot "actif", lorsqu'il 
s'agit des medecins autonomes. L'augmentation de 213 
pour cent nous en dit beaucoup plus long sur Ie compor-

1311 est aussi etrange que Judek Cop.cit.) cite Ander
son et Clough (ibid. p. 158, renvoi 1) comme source en 
reference a une norme "WHO" d'un pourcentage de 66.6 
generalistes par 100 000 de population qu'il oppose 
ensuite a un pourcentage de 48.7 par 100 000 habitants, 
en utilisant ses donnees. Cependant, il semble oublier 
Ie cal cuI de 73.9 d'Anderson et Clough dans l'article 
auquel il refere. II n'explique pas cette tres grande 
difference, en cadrant la norme "WHO" ni l'ecart d'a 
peine 15 pour cent entre son chiffre total des medecins 
de la page 159 et Ie total rapporte par Ie recensement 
canadien de 1961 a la page 156, ou encore Ie probleme 
conceptuel plus serieux d'une "norme" pour les genera
listes, independante de la disponibilite des specialistes. 
Anderson et Clough placent 665 des 864 specialistes de 
C.B. dans la categorie "en exercice" comme etant les 
fournisseurs directs des soins medicaux au public Cet 
de la des substituts directs aux generalistes), mais 
il est clair que d'autres specialistes remplacent les 
fournisseurs directs des soins medicaux plus ou moins 
indirectement (les radiologistes et la pathologistes 
economisent Ie temps des generalistes dans Ie diagnos
tic). Considerer Ie volume de tels services fournis 
comme etant en dehors de la fourniture des services 
medicaux et ne les mesurer qu'en fonction des generalistes 
(Judek, op.cit. p. 158) suppose que ces specialistes ne 
font rien du tout! 
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CJ1 TABLEAU A.3-3 tv 

NOMBRE DES MEDECINS AU CANADA 

ANNEE SECCOMBE-B SECCOMBE-N SNBS-FP SNBS-FP15-

1957 12,957 4,625 

1958 16,252 13,514 4.3% 5,408 16.9% 

1959 19,844 17,338 6.7% 14,082 4.2% 5,998 10.9% 

1960 20,202 1.8% 17,922 3.4% 14,479 2.8% 6,858 14.3% 

1961 20,981 3.9% 18,507 3.3% 14,874 2.7% 7,643 11.4% 

1962 21. 434 2.2% 18,820 1.7% 15,275 2.7% 8,231 7.7% 

1963 21,648 1.0% 19,040 1.2% 15,650 2.5% 9,195 11.7% 

1964 22,125 2.2% 19,364 1. 7% 16,050 2.6% 10,257 11.5% 

1965 22,623 2.3% 19,644 1.4% 16,460 2.6% 11,330 10.5% 

1966 23,183 2.5% 20,417 3.9% 17,040 3.5% 12,050 6.4% 

1967 24.494 5.7% 20,941 2.6% 17,585 3.2% 13,482 11.9% 

1968 25,069 2.3% 21,513 2.7% 18,244 3.7% 14,475 7.4% 

1969 26,158 4.3% 22,309 3.7% 19,260 5.6% 15,595 7.5% 

57-68 48.6% 237.2% 

59-69 31.8% 28.1% 38.2% 160.0% 

Source: The Canadian Medical Market, 1969, Toronto, Seccombe House, 1969: 
S. Judek,Medical Manpower in Canada (A Study for the Royal Commission on Health Services) 
Ottawa, Imprimeur de 1a Reine, 1964; Canada, Ministere de 1a Sante et du Bien-@tre social 
Gains des medecins au Canada, 1959-1969, serie no 28 des soins de sante, Ottawa, octobre 1971. 
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tement des revenus des medecins que sur la croissance 
du nombre des medecins. Les trois autres definitions in
diquent cependant une croissance reguliere au cours des 
periodes observees avec une baisse legere autour de 1963 
(au moment precisement ou la Commission Hall etait sur 
Ie point de faire son etude!) et une lente acceleration 
depuis. Quelle que soit la definition, Ie nombre des 
medecins a pourtant augmente beaucoup plus rapidement que 
la population pendant la meme periode. A mesure que 
diminuait Ie rythme de croissance de la population, celui 
du nombre des medecins s'accelerait14 

Quelle est donc la definition "exacte"? II n 'y a pas de 
valeur unique. Si nous voulons connaltre quelle est la 
quantite disponible de soins medicaux, la definition du 
recensement ou la definition large de Seccombe House sont 
nettement preferables. Si on devait avoir un seul chif
fre, ce serait Ie bon. Mais ses variations d'annee en 
annee sont assez particulieres et suggerent qu'elles sont 
tres sensibles au moment ou Seccombe House les etablit 
ou les met a jour. Par contre, si c'est Ie comportement 
economique des medecins qui nous interesse, la definition 
de la remuneration a l'acte est superieure a la fois 
parce que toutes les donnees officielles sur les revenus 
des medecins et les paiements medicaux par tete sont 

14 II peut etre interessant de savoir que Ie taux de 
1 'augmentation naturelle de la population au Canada est 
de 200 000 par an, comparativement a environ 150 000 de 
1 'immigration. II est donc tout a fait approprie que 
des medecins immigres representent environ les trois 
quarts du taux de production de nos facultes de medecine. 
liSe suffire a nous-memes" n'aurait de sens que si nous 
n'avions aucune immigration et un taux de croissance de 
population inferieur a un pour cent par an. Dire que 
nous avons besoin de produire plus d'etudiants de mede
cine au Canada "parce que nous ne pouvons compter sur la 
continuite de l'immigration des medecins", puis predire 
nos besoins generaux en utilisant des estimations de 
population qui englobent un element d'immigrants, est, 
il faut l'avouer, un raisonnement etrange. Utiliser de 
tels arguments pour justifier la construction de nouvelles 
facultes de medecine est un couteau a double-tranchant. 
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etablis d'apres cette categorie et aussi parce que Ie 
comportement des autres categories de medecins ne sera 
pas aussi sensible aux m@mes formes de considerations 
economiques. Les medecins salaries n'ont pas grande 
influence sur Ie "prix" des soins medicaux. Ainsi 
dans la specification d'un modele du marche medical, 
il ne faut pas se laisser tromper en pens ant que ces 
nombres representent en termes absolus, la disponibi
lite des soins medicaux. L'exemple de Terre-Neuve est 
un cas extreme montrant jusqu'a quel point on peut se 
tromper dans 1 'evaluation du nombre des medecins si on 
se refere uniquement a la definition des medecins remune
res ~ l'acte; ces medecins ont des rempla~ants, a l'in
terieur et a l'exterieur de la profession medicale, dans 
toutes les provinces. Si lion s'interesse sincerement 
a la disponibilite des soins medicaux, au lieu dlutili
ser simplement des donnees dans Ie but d'obtenir plus 
d'installations ou de fonds, on ne saurait faire fi 
de ces rempla~ants. 
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Chapitre quatre 

VARIATIONS DES PRIX DANS LE CADRE 
DES BAREMES D'HONORAIRES 

Les prix medicaux ont ete analyses jusqu'ici en fonction du 
niveau general moyen "du" prix des soins medicaux. Cette 
variable est naturellement celIe a considerer dans l'etude 
du comportement du marche medical dans son ensemble et des 
questions qu'il souleve quant a la ligne de conduite offi
cielle a suivre face a l'inflation. Neanmoins, une bonne 
partie de la discussion sur les prix medicaux ne s'attache 
pas aux niveaux moyens. mais a la structure interne des 
bar~mes d'honoraires et a la valeur relative des differen
tes formes de procedures l . Ce probleme interne vaut la 
peine d'~tre sonde pour deux raisons: premierement. parce 
que Ie comportement des elements du bar~me d'honoraires 
peut aider a mieux comprendre la methode de formation des 
prix que nous avons etudiee ci-dessus; et deuxiemement par
ce que Ie comportement du niveau general des prix peut de
pendre des variations relatives de frequence des differen~ 
tes sortes de services medicaux, si certaines procedures 
peuvent ~tre substituees a d'autres. 

lVoila ce sur quoi porte l'article 7 du rapport des comi
tes d'etude sur Ie coOt des services sanitaires au Canada, 
Ottawa, Imprimeur de la -Reine. 1973. Cet expose porte sur 
les revenus relatifs et la repartition des medecins par spe
cia1ite dans d'autres sections. 
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Nous obtiendrons les renseignements sur les premiers ty
pes,si l'information au sujet des fluctuations de l'offre 
et de la demande des differentes formes de soins peut s'ap
pliquer a priori a nos observations sur les prix relatifs 
de certains services dans Ie cadre general des services sa
nitaires. La deuxieme forme d'effet exige que les medecins 
remplacent par exemple des visites a domicile par des con
sultations a leurs bureaux ou a l'hopital lorsqu'ils trai
tent un certain malade, afin de pouvoir ensuite affirmer 
que ces substitutions ont ete faites dans Ie but d'augmen
ter Ie revenu net du medecin par unite de son temps. Si 
les taux d'augmentation de ces differents services varient 
de l'un a l'autre, nous nous trouvons en train de passer 
d'un genre de service a l'autre,ce qui annule les calculs 
d'augmentation bases sur des coefficients de ponderation 
determines. Si nous observons les augmentations des taux 
de production des formes de services dont les prix ont aug
mente Ie plus vite, nous restons en face de deux interpre
tations possibles. Ou bien nous observons un modele tradi
tionnel ou l'evolution de la demande fait monter les prix 
Ie long d'une courbe d'offre fixee (dans ce cas, la quan
tite devrait evoluer avant ou simultanement avec Ie prix), 
ou nous etudions les augmentations exogenes de prix con
duisant a des ajustements Ie long d'une courbe d'offre mon
tante (pour des categories particulieres de soins medicaux) 
et la "demande" est augmentee parce que les fournisseurs de
sirent produire davantage au nouveau prix accru. Le der
nier chapitre suggere que la creation d'une nouvelle deman
de n'est pas dans l'ensemble entierement efficace,car il 
existe egalement des contraintes sur Ie choix des structures 
d'offre, imposees par l'etat "reel" de la population malade 
servie. 

L'analyse du comportement des prix relatifs est rendue 
plus compliquee par Ie fait que la reaction du medecin de
vrait s' exprimer sous forme de rendement net par unite de 
temps,pour une procedure donnee,tandis que les relations 
observees (et les consequences inflationnistes, au besoin), 
viennent des paiements bruts par procedure. Ainsi une dimi
nution notable du temps cons acre par un medecin a chaque 
procedure, comme par exemple des tests de laboratoire ou 
des operations chirurgicales, associee a une forte augmen
tation de l'emploi d'autres entrees medicales, peut provo
quer une augmentation rapide des profits nets du medecin 
venant d'un prix qui a augmente lentement ou qui est peut
etre meme reste constant. 
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La demande des services d'obstetrique permet l'applica
tion d'information a priori. Nous savons que Ie total des 
naissances etait au Canada en 1957 de 469 093, qu'il a aug
mente a 479 278 en 1959 pour diminuer rapidement a 369 348 
en 1969. Ceci represente un mouvement exogene massif des
cendant de la demande des services, nullement influencee 
par Ie comportement du fournisseur ou Ie prix des services. 
L'augmentation des revenus, les gouts et l'education peu
vent naturellement avoir tendance a faire evoluer la deman
de des generalistes pour les obstetriciens, mais Ie marche 
general s'est nettement retreci. Quant a l'offre, nous 
pouvons differencier les medecins selon leur degre de spe
cialisation et montrer comment leur nombre dans chacune des 
specialites a varie de 1961 a 1969; (les donnees de 1957 ne 
sont pas disponibles mais sont probablement inferieures en 
general a celles de 1961, Ie nombre total des medecins etant 
alors largement inferieur et la grande "contraction obste
trique" n'ayant commence que vers 1961. 

CATEGORIES DES MEDECINS 1961 1969 

SpEkialistes diplomes - obstetrique 72 79 
Speci alis tes non diplomes - obstetrique 13 
Specialistes diplomes - Obs.-Gyn. 616 822 
Specialistes non-diplomes - Obs.-Gyn. 307 76 
Medecins non-specialises 7956 8560 

Sous-total - medecins specialises 995 990 

Total 8951 9550 

Sources: S. Judek, Medical Manpower in Canada, Ottawa, 
Imprimeur de la Reine, 1964, pp. 166-167, 
et The Canadian Medical Market 1969, Toronto, 
Seccombe House, 1969. 

Ces donnees mont rent la reaction considerable provoquee par 
ce marche en baisse. Le nombre des medecins specialistes 
non-diplomes a diminue tres nettement, et tandis qu'une 
telle specialisation tendait a decroitre (passant de 2 941 
medecins en 1961 a 2 397 en 1969) probablement du fait du 
nombre croissant des specialistes, la baisse dans Ie secteur 
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de l'obstetrique a ete beaucoup plus accentuee. Nous ne 
savons pas naturellement si les specialistes non diplomes 
sont retournes a la medecine generale ou s'ils ont obtenu 
leurs diplomes - la hausse rapide des specialistes diplomes 
nous incite a choisir cette cierniere possibilite. 

Bien que ceci laisse supposer une certaine sensibilite de 
l'offre devant cette situation, il est clair que d'une fa~on 
generale l'offre des services specialises de l'obstetrique 
est restee presque statique. Devant une baisse aussi rapide 
de la demande, on s'attendrait, selon la theorie tradition
nelle de l'economie, a une chute de prix (ou tout au moins 
a ce ~e les prix augmentent moins rapidement que dans les 
autres secteurs des soins medicaux). D'autre part, Ie mode
le de fixation de prix oriente vers Ie revenu nous laisse
rait supposer une augmentation de prix plus rapide encore 
dans Ie secteur de l'obstetrique, les medecins cherchant a 
maintenir leurs revenus relatifs devant la diminution de 
leur charge de travail. Ces deux effets pourraient tous 
deux etre elimines cependant grace a une combinaison de 
demande relative accrue pour des services specialises,(plus 
d'utilisation, par exemple, d'obstetriciens par mille nais
sances) et Ie retrait du marche des generalistes non-speci
alises. L'offre excessive, plutot que de se concentrer sur 
ce marche, serait en fait ainsi repartie sur l'ensemble du 
marche des soins medicaux dans lequel elle se perdrait et 
se diluerait sous l'effet d'autres facteurs. 

Si nous considerons la composante des honoraires des mede
cins dans l'IPC, qui comprend les visites a domicile, les 
consultations au cabinet du medecin, un accouchement normal 
par un generaliste, et une appendicectomie, nous notons que 
de 1957 (moyenne annuelle) a janvier 1968, l'indice medical 
a augmente de 41.6 pour cent tandis que les honoraires exi
ges pour un accouchement ordinaire augmentaient de 51.5 pour 
cent. 

Ces chiffres sui vent de pres la fixation des prix orientee 
vers Ie revenu, Ie prix des services d'obstetrique ayant 
augmente plus vite a mesure que baisse la demande. Mais la 
situation n'est pas aussi claire. Nous ne connaissons pas 
Ie rapport entre les prix reels et les prix de liste pour 

2Canada, Ministere de la Sante nationale et du Bien-etre 
social, Statistiques et recherches "Evolution du prix des 
soins medicaux", avril 1968. 
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les soins d'obstetrique ou les soins medicaux en general, 
il nous est donc difficile d'affirmer que Ie comportement 
relatif des prix reels ait suivi ce profil. Nous ne pou
vons non plus affirmer que Ie paiement relatif par unite 
de temps du medecin pour les soins d'obstetrique ait evolue 
de la meme maniere que les prix declares. Et finalement,la 
"moyenne" en question est ridiculement basse si on considere 
Ie comportement de l'element de l'appendicectomie. Les deux 
autres compos antes , les visites a la maison et les consul
tations au bureau du medecin, ont augmente toutes deux d'une 
grandeur a peu pres similaire (de 49.9 et 52.5 pour cent 
respectivement),comme l'ont fait les prix des accouchements 
tandis que Ie prix de liste de l'appendicectomie n'a aug
mente que de 7.8 pour cent pendant cette periode. Ainsi, 
la conformite apparente de l'element des soins de l'obste
trique de l'IPC au comportement implique par la fixation 
des prix orientee vers Ie revenu est probablement explicable 
pour d'autres raisons. 

D'autres donnees paraissent aussi peu concluantes. Le 
tableau XVIII fournit des donnees sur les elements des bare
mes d'honoraires venant du ministere de la Sante nationale 
et du Bien-etre social et ne revele aucune tendance parti
culiere. Le colit d'un accouchement fait par un generaliste 
a eu tendance a augmenter plus lentement que celui d'une 
consultation au bureau du medecin, et peut-etre a augmenter 
plus rapidement que l'honoraire d'une visite a domicile. II 
semble que les prix des accouchements sous la surveillance 
d'un generaliste ont legerement tendance a augmenter plus 
rapidement que ceux des specialistes, mais ceci pourrait 
egalement etre vraisemblable dans Ie cas ou les taux fixes 
etaient deja plus eleves pour ces derniers. La SNBS a aussi 
examine les baremes d'honoraires de l'Ontario de 1950 a 
1969 et de 1962 a 1967 (utilisant des structures de coeffi
cients de ponderation differentes) et decouvrit que, pendant 
la premiere periode,les prix de liste (pour tous les servi
ces) avaient augmente de 102.6 pour cent, tandis que les 
prix de l'obstetrique ont augmente de 165.6 pour cent. 
Quant aux generalistes et aux specialistes, l'augmentation 
fut respectivement de 150 a 230 pour cent. (Au cours de 
la plus courte periode ou la demande diminuait, l'indice de 
l'obstetrique augmentait de 116.2 pour cent contre une aug
mentation generale de 119.8 pour cent. L'augmentation ra
pide des prix au cours de la periode longue correspond a 
une forte croissance de la demande (et a un resserrement 
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TABLEAU XVIII 

VARIATION PROCENTUELLE DES BAREMES D'HONORAlRES, DEBUT 19601 a 1970; 
PAR PROVINCE ET PAR ARTICLES SELECTIONNES 

VISITES ACCOUCHEMENTS LABORATOIRE 2 

BUREAU BUREAU DOMICILE GEN. OB. 
GEN. SPEC. 

Terre-Neuve 33.3 33.3 16.7 17.6 12.0 0 

Ile-du-Prince-
Edouard 66.7 66.7 100.0 n.a. n~ a. 100.0 

Nouvelle-Ecosse 50.3 33.3 66.7 n.a. 20.0 n.a. 

Nouveau-Brunswick 200.0 100.0 42.9 33.3 50.0 100.0 

Quebec n. a. n.a. n.a. n.a. n. a. n.a. 

Ontario 50.0 25.0 33.3 47.1 32.0 

Manitoba 90.5 63.3 78.6 n.a. 42.9 n.a. 

Saskatchewan 50.0 50.0 20.0 56.3 50.0 0 

Alberta 100.0 33.3 71. 4 48.0 48.0 10.0 
Co1ombie-

Bri tanniqu~ 50.0 50.0 20.0 56.3 50.0 

l Les annees initiales different entre el1es de 1959 a 1963; aussi les donnees ne peuvent
elles se comparer entre les provinces. 

2y compris les analyses d'urine, taux d'hemoglobine, W.B.C. et sedimentation. 

Source: Ministcre de la Sante nationale et du Bien-etre social, Statistiques 
et recherches. 
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prononce du marche) SU1V1e d'une chute aussi forte. (Les 
naissances furent de 372 009 en 1950, de 369 648 en 1969, 
ce qui fait plus que canceller l'augmentation initiale). 
Ainsi ces fragments de donnees seraient en accord avec 
l'augmentation de prix des annees 50,nourrie par la demande 
et qui ne fut suivie d'aucune diminution relative correspon
dante au cours des annees 60 -- un modele classique d'oli
gopolie fixee aux prix3. 

Le tableau XIX expose les indices de prix bases sur les 
montants reels payes aux medecins, par service, par les re
gimes prives d'assurance associes au Trans-Canada Medical 
Plans. Ces indices ne couvrent pas un certain nombre de 
regimes du fait de differences concernant leur protection 
et leur definition. Les indices fournis sont bases sur Ie 
M.S.A. (Colombie-Britannique);le M.S. (A), (Alberta); M.M.S. 
(Manitoba); Ie P.S.I. et W.M.S. (Ontario); et M.M.C. et 
M.H.S.A. (les provinces maritimes). La section des soins 
medicaux couvre les consultations au bureau, a domicile, 
a l'hopital et la chirurgie inclut une douzaine de proce
dures specifiques citees dans les rapports annuels du TCMP. 
Dans la rubrique "autres services" figurent surtout les 
rayons-X aux fins de diagnostic et de therapie4 . 

Les donnees du tableau XIX different quelque peu du com
portement des elements de l'IPC, indiquant une croissance 
moins rapide des prix de l'obstetrique et une croissance 
plus rapide du prix des visites a domicile ou au bureau du 

3 Dans ce contexte, Milton Moore a suggere que, puisque les 
baremes de prix sont fixes par les representants de l'asso
ciation provinciale medicale toute entiere, les aspirations 
de revenus des specialites particulieres peuvent tres bien 
etre submergees dans la determination du bareme general. La 
croissance rapide des prix dans l'obstetrique au cours des 
annees 50,combinee a l'explosion des naissances,peuvent aus
si etre la raison de l'enorme ecart de prix dans l'obstetri
que au debut des annees 60. Dans ce cas, Ie fait que les 
prix de l'obstetrique augmentent maintenant au meme taux que 
les prix des autres soins medicaux d'une fa~on generale in
diquerait une restauration de la structure precedente du re
venu relatif. Ceci ne pourrait cependant etre verifie qu'en 
etablissant des donnees de series chronologiques sur les 
revenus moyens par specialite. 

4plus de details de construction sont exposes dans l'Anne
xe III-I. 
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TABLEAU XIX 

INDICES DES PRIX DES SERVICES MEDICAUX PAVES PAR LES 
REGIMES PRIVES D'ASSURANCE, PAR CATEGORIE DE SOINS 

LASPEYRES PAASCHE 

(1957 • 100) 

1961 1967 1961 1967 

Section des 1 
soins medicaux 117.5 158.4 119.2 163.0 

Section des 2 
soins de chirurgie 109.1 129.1 107.8 132.8 

Section des soins 
d'obstetrique 117.1 146.1 118.5 147.4 

Section des autres 
services 119.5 144.7 116.3 139.1 

1La section des soins medicaux est ca1cu1ee a l'exc1usion 
des donnees pour 1es Maritimes en 1961. 

2La section des soins de chirurgie est ca1cu1ee a l'exc1u
sion des donnees pour 1es Maritimes. 

Source: Rapports annue1s du "Trans Canada Medical Plans, 
1957 - 61 - 67. 
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medecin (soins medicaux). E1les nous suggerent egalement 
une tendance des indices de Paasche a depasser ceux de Las
peyres, a l'exception de 1a section des autres services ou 
1e progres technologique est particu1ierement important. 
Ceci suppose l'existence d'une evolution 1e long des courbes 
d'offre au sein des groupes prives de services, et que dans 
1a categorie "des soins medicaux",le volume constitue de 
differentes formes de visites varie positivement avec leurs 
prix et, de 1a P > L. On pourrait s'attendre a ce qu'une 
te11e substitution de services de prix plus e1eves 
aux services de prix inferieurs soit moins proeminente dans 
1es procedures chirurgica1es (dans ce cas, la "substitution" 
ne consiste pas a app1iquer une procedure p1utot qu'une 
autre pour 1e meme cas, mais a modifier son critere sur 1e 
fait d'operer ou de ne pas operer,selon les differents cas). 

Outre que l'ecart interessant existant entre 1es indices 
de Paasche et de Laspeyres, Ie tableau XIX ne donne aucune 
confirmation directe de l'hypothese qui veut que 1es prix 
d'obstetrique aient augmente re1ativement plus vite que n'a 
baisse la demande. De fait, si nous considerons un cas 
d'obstetrique comme etant une combinaison de soins medicaux 
(visites pre- et post-nata1es) et de soins chirurgicaux 
(l'accouchement et les soins hospita1iers), et que nous sou
tenons que l'evo1ution dans 1a fonction de production (plus 
grande utilisation par cas des installations et des effec
tifs hospita1iers, ce qui signifie une production plus gran
de par medecin) a probab1ement ete plus grande dans 1a pro
duction des soins chi rurgi caux, nous pouvons nous attendre 
a trouver un accroissement moins rapide dans 1es soins de 
chirurgie que dans 1es soins medicaux, 1es soins d'obste
trique se trouvant entre les deux. Et c'est bien ce que 
nous constatons. Cet argument a un caract ere tres prononce 
de rationalisation, et i1 semble, cependant, plus honnete 
de dire que 1es donnees des prix de l'obstetrique que nous 
avons examinees ne prouvent rien, d'une fa~on ou d'une au
tre, sur la question de 1a fixation des prix en fonction 
de 1a penurie p1utot que du revenu. 

A l'autre extremite de l'eventai1 des soins d'obstetrique 
se trouve 1a demande des services de 1aboratoire. Cette 
demande est entierement engendree par 1e medecin, dans 1e 
sens qu'un ma1ade ne peut commander que ses propres tests 
soient faits. Le ma1ade peut amorcer un premier contact de 
medecin a patient (premiere visite au cabinet du medecin ou a 
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domicile), mais la demande de laboratoire causee par ce 
contact est a la discretion du medecin. Comme on Ie sait 
bien, l'accroissement de la demande des services de labo
ratoire a ete spectaculaire au cours de la derniere decen
nie. Les donnees couvrant l'ensemble des soins par habi
tant ne sont pas disponibles mais les regimes d'assurance 
prives montrent que les soins par habitant ont double ou 
triple au cours de cette periode et les regimes gouverne
mentaux d'hospitalisation revelent une augmentation aussi 
frappante. Le Comite d'etude sur les services sanitaires a 
estime qu'une grande partie de cette utilisation nouvelle 
est injustifiee par les criteres du besoin medical; mais, 
la question interessante est, a notre avis, de savoir quelle 
a ete la reaction des prix a cet enorme accroissement de la 
demande. Le tableau XVIII, qui indique que les prix sont 
restes presque statiques, nous foumit la reponse. Les 
deux cas d'augmentation de 100 pour cent qui y sont signa
les con cement Ie saut fait par Ie coat d'un test courant 
qui a passe de un a deux dollars. Les donnees du bareme 
d'honoraires de l'Ontario nous permettent les constatations 
suivantes en ce qui conceme les tarifs des prix de labora
toire: aucune variation entre 1962 et 1967 et une augmen
tation de 55.2 pour cent seulement de 1950 a 1969 comparee 
a un accroissement de 102.6 pour cent pour tous les servi
ces. Ces resultats supportent parfaitement Ie modele de 
fixation des prix oriente vers Ie revenu; la pression sur 
les prix diminue au fur et a mesure qu'augmente Ie volume 
et donc les revenus. Si les structures de la production 
n'avaient pas varie, ce serait une preuve evidente en faveur 
de ce modele. (O'apres les termes du chapitre II, equation 
(14), une reaction negative de p sur qo demande PI negatif 

relativement grand ou P2 positif petit). Malheureusement 

(pour notre travail),cette periode a connu des progres tech
niques import ants dans les procedures de laboratoire ce qui 
a fait croitre Ie profit net du medecin par unite de temps. 
Ceci fait augmenter la quantite observee, Ie comportement 
du prix obeissant au processus de fixation des prix qu'il 
soit oriente vers Ie revenu ou vers la penurie. On pour
rait dire que les augmentations rapides de la productivite 
ont permis l'accroissement rapide du revenu sans qu'il soit 
necessaire d'augmenter les prix; ou encore que c'est l'ap
plication d'un mecanisme traditionnel d'offre et de de man de 
et que les courbes aussi bien de l'offre que de la demande 
evoluent vers la droite afin de maintenir Ie niveau des 
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prix. II est naturellement assez difficile de rationaliser 
une courbe de demande sensibilisee aux prix pour des ser
vices cornrnandes par Ie medecin et non par Ie malade, mais on 
peut considerer Ie medecin cornrne agissant en tant qu'agent 
economique du malade. L'explication offre/demande est, a 
mon avis, peu plausible mais n'est pas eliminee par les 
donnees existantes. Les donnees du TCMP du tableau XIX 
n'abordent pas cette question puisque les remboursements 
des charges de laboratoire apparaissent sporadiques et irre
guli1hes tout au long. L' indice des "autres services" du 
tableau XIX devait donc exclure les services de laboratoire. 

Entre ces deux cas extr@mes se trouve l'enorme bloc des 
soins medicaux dispenses tout simplement sous la forme de 
visites a domicile ou aux cabinets des medecins, que ce 
soit des visites initiales ou des visites de rappel. Le 
tableau XVIII indique clairement la tendance de ces dernieres 
annees vers une augmentation plus rapide du prix des con
sultations, comparativement au prix des visites a domicile, 
faisant abstraction du cas d'une visite pour un exarnen com
plet aupres d'un interne. L'element de l'IPC montre que 
les visites chez Ie medecin ou a domicile ont augmente de 
1957 a 1968 respectivement de 52.5 et 49.9 pour centS. 
Mais si les visites a domicile consornrnent beaucoup plus du 
temps du medecin que les consultations a son bureauO, Ie 
medecin etant maintenant beaucoup plus maitre du choix de 
l'utilisation de son temps, il est normal qu'ii se produise 
une substitution des consultations a son cabinet aux vi
sites a domicile, cornrne Ie montrent les donnees du TCMP 
dans Ie tableau XX; si on a porte l'accent sur les visites 
initiales chez Ie medecin ou a domicile, c'etait dans Ie 
but de minimiser l'influence du medecin sur Ie niveau gene
ral de la demande nouvelle. Supposons que Ie medecin 
puisse amenager de nouveaux contacts entre les visites a 
domicile ou au bureau mais que Ie nombre total des nouveaux 

5v . . 2 . d Olr renVOl Cl- essus. 

6En utilisant des donnees amerlcaines, U. Reinhardt estime 
que Ie medecin passe une moyenne de 17.8 minutes pour une 
premiere visite a son bureau, 11.2 minutes pour les visites 
suivantes et 27.7 minutes pour une vi site a domicile s'il 
s'agit d'une seule personne. U. Reinhardt, "An Economic 
Analysis of Physicians' Practices, these de doctorat non 
publiee, Princeton University, 1970. 
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TABLEAU XX 

REPARTITION DES VISITES DES MEDECINS ENTRE LES VISITES A 
DOMICILE ET LES VISITES A LEUR BUREAU POUR LES ASSURES 

DES REGIMES PRIVESj 1957 et 1967 

VISITES INITIALES PAR MILLE PERSONNES 

1957 1967 

REGIME A domi- Au bu- Pou rcent age A domi- Au bu- Pourcent age 
cUe reau a domicile cile reau a domicile 

MSA 176.39 1009.78 14.9 87.18 1275.16 6.4 

MS(A) I 119.62 998.14 10.7 51. 48 1376.40 3.6 

MMS 351.001 1329.72 20.9 147.961 1628.16 8.3 

PSI 618.841 2350.322 20.8 234.72 1 2813.282 7.7 

WMS 466.683 2301. 722 16.9 204.363 2969.042 6.4 

MMC 1097.273 868.74 55.8 426.823 1587.38 26.9 

1Visites a domicile sur une journee entiere; visites initia1es suivantes. 
et membre additionne1 de 1a fami11e. 

2Consu1tations initia1es chez Ie medecin et les suivantes. 

3Visites initia1es a domiciles et 1es suivantes. 

Source: Trans Canada Medical Plans. Rapports annuels. 1957 et 1967. 

Pourcent age: 
Accroisse-
ment du 
total 

14.9 

27.7 

5.7 

2.7 

14.6 
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contacts soient exogenes (sans tenir compte des depenses 
occasionnees par l'attente ou un refus de service). Ceci 
ne peut s'appliquer a tous les regimes du TCMP car certains 
totaux de visites initiales ou subsequentes sont consolides. 

Le tableau XX nous montre que de 1957 a 1967, la croissan
ce totale des premiers contacts, entre Ie medecin et Ie ma
lade n'eut rien de spectaculaire pour la population assuree, 
a 1 'exception de celIe de l'Alberta. Dans les autres pro
vinces, ces contacts ont augmente moins rapidement que Ie 
rapport medecin-population, ce qui nous suggere soit que 
les premiers contacts de medecin a malade aient augmente 
plus rapidement pour ceux qui ne sont pas assures (ou ceux 
sur Ie point de l'~tre), soit que la charge de travail du 
medecin ait augmente davantage dans les contacts medecin
malade inities par Ie medecin. Les deux sont plausibles; 
la manque de donnees en ce qui concerne ceux qui ne sont 
pas assures nous emp~che de nous prononcer. Ceci n'est pas 
une trouvaille, puisque crest, entre autres choses, prevu 
par Ie modele traditionnel de l'offre et de la demande. 
L'important, c'est que cette evolution ait eu lieu sans 
aucune variation importante correspondante des prix relatifs, 
tout au moins selon nos donnees tres schematiques. D'apres 
Ie modele d'offre et de demande, puisque Ie prix implicite 
du temps du medecin a augmente de 1957 a 1967, les medecins 
reagissent en restreignant leurs visites a domicile et en 
haussant leurs prix relatifs. II en resulte que Ie patient 
devant les prix relatifs plus eleves des visites a domicile 
les remplace par des consultations chez Ie medecin. Le lien 
critique de cette chaine est l'evolution des prix relatifs. 

Mais ce n'est apparemment pas ce qui s'est passe. Le prix 
du temps du medecin a augmente, les visites a domicile ont 
diminue, mais les prix relatifs sont restes a peu pres cons
tants. Notre conclusion, de cette observation, est une mani
pulation de la demande par les fournisseurs qui augmentent 
leurs revenus nets (si les profits nets par unite de temps 
de medecin sont superieurs pour des visites a leurs bureaux 
que pour des vi sites a domicile) plut6t qu'une reaction tra
ditionnelle du marche par une variation du prix relatif7. 

70n pourrait objecter qu'il existe une lacune assez im
portante dans cet argument - les donnees de l'utilisation 
etant colligees sur une population non-assuree, pour qui Ie 
coat marginal d'une visite est nul, les prix sont donc sans 

169 



Passons a une autre activite engendree surtout par Ie 
medecin, et observons Ie comportement des taux de consulta
tion dans les differents regimes provinciaux. Le tableau 
XXI fournit les taux annuels de consultation par regime et 
par annee pour mille abonnes. Ces donnees comprennent des 
consultations avec ou sans procedures connexe, cette dis
tinction n'ayant pas ete faite regulierement d'un programme 
a l'autre et d'une annee a l'autre dans les donnees dispo
nibles. Les taux d'augmentation des consultations par per
sonne, au cours de cette periode de dix ans, ont atteint 
des proportions dramatiques, les contacts initiaux medecin/ 
malade ayant augmentes de 2.5 pour cent a 27.7 pour cent; 
Ie taux Ie plus bas de consultation est de 107.1 pour cent 
et atteint, dans deux cas, 160 pour cent et plus. Ceci est 
con forme (mais comme toujours ne prouve rien!) a la sugges
tion deja formulee sur la hausse des taux du rapport medecin/ 
population, occasionnant des surplus qui se refletent dans 
l'augmentation des taux de consultation en tant que forme 
de "demande" de services engendres par Ie medecin. Les taux 
de consultation suivent d'ailleurs a peu pres ce profil a 
travers les provinces; les plus eleves se rencontrent dans 
les provinces de forte densite de medecins: l'Ontario et 
la Colombie-Britannique. La correspondance, naturellement, 
n'est pas precise. 

Le prix moyen paye pour chaque consultation, par program
me et par annee, est presente au tableau XXII en m~me temps 
que la proportion de l'ensemble des depenses payees pour 
les consultations. Comme on peut Ie constater, la propor
tion des depenses du regime a plus que double dans tous les 
regimes a l'exception du PSI en Ontario, ou il se trouvait 
au depart relativement haut. Les prix payes augmenterent 
egalement de fa~on prononcee; une comparaison avec Ie ta
bleau XVII du chapitre trois indique que dans chaque region 
etudiee Ie prix moyen re~u pour les consultations augment a 
plus rapidement que Ie prix moyen de tous les services 

7 (suite) 
influence sur Ie marche. A cela, nous repondrons que les 
prix des baremes d'honoraires de l'IPC concernent l'ensem
ble du marche; la constance des prix relatifs ne repose pas 
sur les assures seulement. Quant a l'utilisation, llargu
ment tient, a moins qulon ne puisse affirmer que Ie rapport 
entre les consultations et les visites nla pas baisse en ce 
qui concerne les non-assures! Or, j'en doute! 
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medicaux, que ces derniers soient mesures par un indice de 
type Laspeyres ou Paasche. Ainsi, des taux relativement 
eleves d'augmentation des consultations ont He associes a 
des taux relativement eleves d'augmentation des prix. Ceci 
ne peut ~tre clairement interprete comme un mouvement Ie 
long de la courbe de demande; il est conforme au mouvement 
Ie long de la courbe d'offre des services de conseillers, 
du fait des decalages dans la courbe de demande. Cette 
derniere explication est cependant difficile a defendre, 
les consultations etant commandees par les medecins et non 
par les malades, et les donnees ayant ete etablies en fonc
tion d'une population assuree. 

TABLEAU XXI 

Consultations par millier de population ... assuree 
avec ou sans procedures connexes 

par regime et par an 

1957 1961 1967 Augmenta-
tion en 
pourcen-
tage 

MSA 72.36 89.70 157.16 l17.2 
MS(A) I 45.66 69.82 l18.68 159.9 
MMS 39.12 49.08 93.00 137.7 
PSI 93.00 130.64 192.60 107.1 
WMS 68.04 l15.24 182.28 167.9 
MMC 53.09 68.76 l12.94 l12.7 

Des quatre types de services etudies, deux d'entre eux 
ont ete identifies comme etant surtout commandes par Ie 
malade (services d'obstetrique et les premieres visites a 
la maison du malade ou au cabinet du medecin) et deux d'en
tre eux comme ayant ete commandes par Ie medecin (tests de 
laboratoire et consultations). Les deux premiers ont mon
tre une diminution et une croissance lente du volume par 
habitant; les deux derniers ont saute de fa~on dramatique 
de 1956 a 1967 pour les souscripteurs du TCMP. Nous ne 
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TABLEAU XXII 

Montants payes aux membres medecins par consultation 
et Ie coat des consultations par inscription en tant 
que proportion de l'ensemble, par regime et par annee 

1957 1961 1967 Augmentation 
en 

pourcentage 

MSA 12.93 14.23 18.54 43.4 
3.9 4.2 8.2 110.3 

MSA(I) 8.23 12.19 15.79 91.9 
2.1 3.3 4.7 123.8 

MMS 9.01 10.17 13.97 55.0 
1.5 1.7 3.3 120.0 

PSI 11.76 14.47 18.77 59.6 
4.9 6.8 8.1 65.3 

WMS 8.07 11.34 17.53 117.2 
2.6 5.0 7.9 203.8 

MMC 11.64 16.35 17.47 50.1 
3.2 5.0 7.1 121.9 

savons tout simp1ement rien sur l'ensemb1e de 1a population. 
Le comportement du melange des services, reagissant a une 
croissance du rapport medecin/popu1ation est ainsi conforme 
aux augmentations d'uti1isation commandee par 1es medecins 
et ne confirme pas 1a theorie d'un exces d'uti1isation de 
1a part des ma1ades assures. Les implications de ces don
nees sur Ie comportement des prix se reve1ent cependant 
assez faib1es. On ne decouvre aucune evidence de mouvements 
de prix reagissant a l'exces d'offre ou de demande; 1es prix 
ne reagissent pas non plus en face des decalages de volumes 
(et des effets imp1icites des revenus). Cette derniere 
constatation peut ne pas ~tre surprenante; 1 'hypothese de 
1a determination des prix en fonction du revenu n'imp1ique 
pas que les prix soient etab1is pour maintenir des entrees 
venant de n'importe que1le c1asse de services Oll de malades. 
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Ainsi, l'etude d'un petit nombre de services pour une por
tion peu importante et peut-etre atypique de la population 
devrait etre consideree satisfaisante, si elle demontre 
l'existence de prix discretionnaires et d'un comportement 
axe sur la quantite. C'est bien ce que nous avons trouve. 
Si d'en appeler directement aux donnees ne supporte ni la 
demande et l'offre, ni la determination des prix en vue 
d'un certain revenu, mais nous indique en fait Ie comporte
ment discretionnaire du dispensateur, c'est alors la con
firmation evidente du modele du chapitre deux. Ceci ne 
nous dit pas cependant ce qui determine l'exercise de ne 
pouvoir discretionnaire. 

Avant de quitter Ie sujet de la structure interne des 
baremes d'honoraires, notons diverses formes possibles d'a
justement qui ne semblent pas avoir ete tres importantes 
dans Ie passe, mais qui peuvent Ie devenir dans l'avenir. 
Tout d'abord, les taux differentiels des augmentations de 
prix des divers sous-ensembles des so ins medicaux peuvent 
avoir tendance a biaiser les indices de prix bases sur des 
liens d'annee en annee. Ceci peut se produire par un effet 
en dent-de-scie. Supposons que les baremes d'honoraires 
sont constamment revises afin de permettre des augmentations 
relativement grandes a certains genres de procedure qui ont 
des coefficients de ponderation petits en termes de frequen
ce par habitant - de plus grandes augmentations pour en
courager une offre plus grande? Si de telles augmentations 
amenent un changement du comportement du medecin qui accom
plira un plus grand nombre de ces procedures par rapport 
aux autres, l'augmentation totale des depenses sera supe
rieure a l'augmentation mesuree dans les honoraires (utili
sant des coefficients de ponderation qu'on a augmente). 
Lors de la prochaine augmentation d'honoraires, a supposer 
que la structure des augmentations soit inversee et que de 
plus grandes augmentations de prix slen aillent aux proce
dures qui avaient ete initialement laissees de cote, les 
medecins reagiront alors en revenant aux procedures les 
plus favorisees. Ce qui arrive, c'est que les taux de pon
deration "reels" evoluent pour chaque article du bareme 
d'honoraires et chaque article re~oit son augmentation de 
prix la plus elevee au moment ou son coefficient de ponde
ration est Ie plus petit. Si les indices de prix sont ela
bores dans Ie temps en accumulant les "variations de prix" 
mesurees lors de chaque revision des baremes, il en resuI
te que les prix mesures s'eloignent de plus en plus des 
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prix reels. Dans Ie cas des indices de Laspeyres, ce pro
bleme n'existe naturellement pas puisque tous les coeffi 
cients de ponderation sont constants. Mais un indice de 
Paasche a ponderation courante doit utiliser des coeffi
cients de ponderation vraiment courants; il ne devrait pas 
~tre edifie sur la base d'une sequence d'indice periodiques 
uniques dont chacun utilise des coefficients de ponderation 
differents. A breve echeance Ie resultat du comportement 
en "dent-de-scie" decrit plus haut, donner a des prix biaises 
vers Ie bas. 

Soulignons un probleme plus important que ce genre de 
biais: Ie probleme souleve so it parce que les procedures 
sont subdivisees et facturees separement en vertu du bar~me 
d'honoraires qui se trouvaient precedemment dans un m~me 
groupe, ou parce que les medecins peuvent ajuster leurs cri
teres pour determiner les categories de facturation. Si un 
traitement qui avait pu etre dispense a la premiere vi site 
est reparti sur plusieurs visites, il en resulte un prix 
plus eleve de ce traitement et un coat social equivalent a 
la perte de temps du malade. Cependant, les donnees sur 
les prix et les quantites des soins medicaux ne laisseront 
apparaitre aucune augmentation de prix et une augmentation 
de la production totale. Ainsi une elevation de prix et une 
perte de bien-~tre apparait comme une augmentation de bien
etre (production = bien-etre) sans aucune variation de prix. 
Une simple reclassification des malades qui d'une visite 
initiale passent a un examen complet, est moins illusoire: 
Ie bien-etre ne subit alors aucune variation, et tout ce 
qui en reste est une augmentation de prix non enregistree 
et une augmentation apparente de la production. 

Aucune des donnees disponibles que nous avons, ne portent 
reellement sur cette question, bien qu'il soit possible 
qu 'une partie de l' ecart relev'e au chapi tre un entre les 
variations de prix enregistrees et les variations des reve
nus bruts des medecins puissent venir de cette sorte de 
"variation de productivite". De telles evolutions dans Ie 
comportement pourraient causer des evaluations serieusement 
erronnees sur les variations de prix et de productivite, 
mais nous devons insister sur Ie fait que ce qui precede 
n'implique pas forcement que cela doive arriver. Les 
donnees disponibles de 1957 a 1968 ne concernent pas du tout 
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cette question; mais cette forme d'ajustement peut se pro
duire et a plus de chances d'arriver si des contraintes 
administratives sont placees sur les augmentations mesurees 
des prix. 8 

8canada, Ministere de la Sante nationale et du Bien-etre 
social, Rapports des comites d'etude sur Ie cont des servi
ces sanitaires au Canada, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 
1973, Vol. 3, section 9, pp. 277-282, discute de ces formes 
de manipulation des articles du bareme d'honoraires afin 
d'augmenter les prix actuels de la periode precedant 1968. 
L'auteur, en tant "qu'observateur eclaire" croit nettement 
que cette forme de comportement est reguliere mais n'en 
fournit aucune preuve. 
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Chapitre cinq 

CONCLUSIONS 

On peut grouper les resultats de cette etude sous trois 
rubriques: selon leurs implications d'abord sur les donnees 
sur les prix medicaux, ensuite sur l'interpretation du com
portement du marche des services medicaux et enfin sur 
1 'adoption de politiques quant aux soins medicaux. 

LES DONNEES SUR LES PRIX DES SOINS MEDICAUX 

Nos connaissances sur 1 'evolution des prix reels des ser
vices medicaux sont tres faibles et une grande partie de ce 
que nous croyons connaitre ne correspond probablement pas a 
la realite. L'examen du total des paiements medicaux par 
habitant et par medecin, complete par l'enonce d'hypotheses 
raisonnables sur les variations au sein de la specialisa-
tion et de la productivite, nous suggere que la moyenne des 
prix reels payes pour 1es soins medicaux au Canada entre 
1957 et 1969 a augmente d'environ 4.5 a 5 pour cent par an. 
Par contre, 1a composante des soins medicaux de l'indice des 
prix a la consommation n'a augmente que d'une moyenne de 3.3 
pour cent par an tandis que l'IPC general a augmente de 2.4 
pour cent par an. II est vrai que 1a compos ante des ser
vices de l'IPC a augmente de 4 pour cent; mais l'uti1isation 
de cet indice comme norme de comparaison pour la fluctuation 
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des prix medicaux, repose sur l'hypothese qulon ne peut 
accro!tre la productivite des £ecteurs de services, dont 
les soins medicaux. Si on suppose que l'accroissement de la 
productivite des soins medicaux est nulle, nos estimations 
de la variation annuelle des prix doivent etre revisees, se 
chiffrant de 5.5 a 6 pour cent. 

L'evolution decalee de la composante des soins medicaux de 
l'indice des prix a la consommation semble da principalement 
aux augmentations du rapport entre les prix reels et les 
prix fixes. Des comparaisons entre cette composante et des 
indices de baremes plus largement echantillonnes (avec che
vauchement), nous laissent supposer qu'elle n'est pas biai
see vers Ie bas d'une fa~on sensible, da a son echantillon
nage limite et a la gamme insuffisamment typique des arti
cles qui s'y trouvent. L'emploi de coefficients de ponde
ration de quantites de base (Laspeyres), plutat que des 
coefficients de ponderation de quantites actuelles 
(Paasches), semble affecter ses proprietes a long terme, en 
tant que facteur de diminution. On devrait noter, naturel
lement, que ces conclusions d'ordre assez experimental sont 
basees sur des comparaisons entre les tendances generales de 
la composante de l'IPC et d'autres indices assez fragmen
taires. Nous ne savons pas grand chose sur la validite de 
ces evolutions d'annee en annee, bien que ces mouvements 
annuels regissent toutesles tentatives d'analyse statistique 
raffinee. 

Le concept de la variation de la productivite, dont il est 
question ~i-dessus, doit etre specifie avec soin, puisqu'il 
n'a aucune consequence sur les normes ou sur Ie bien-etre. 
On pose comme necessite par les methodes utilisees pour Ie 
calcul des augmentations de prix reels, l'enonce d'hypotheses 
sur Ie rythme d'accroissement des facturations ajustees aux 
prix, par medecin. Ces augmentations deviennent des "aug
mentations de productivite". 11 est difficile de determiner 
si cette augmentation represente une croissance de l'effica
cite generale de l'utilisation des ressources au sein de 
l'economie, ou, si c'est Ita juste titre" qu'on l'utilise 
pour accro!tre les revenus du medecin. Si, a titre d'exem
pIe, les facturations par medecin augmentent parce que les 
medecins utilisent plus d'installations et d'effectifs hos
pitaliers fournis par la communaute, ou parce qu'ils rempla
cent les visites a domicile (attente du medecin et deplace
ment) par des consultations a leurs bureaux (attente et 
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deplacement du malade), on ne peut pas pretendre alors que 
la productivite globale de l'economie soit accrue du fait 
d'une facturation plus elevee par medecin. Encore moins, 
cette forme "d'amelioration de productivite" ne confere-t
elle au medecin un "droit" 11 des augmentations correspon
dantes de revenu. 

L'introduction des regimes universe Is d'assurance-maladie 
dans chaque province du Canada nous permet enfin d'ameliorer 
de fa~on notable nos connaissances au sujet de l'evolution 
du prix des soins medicaux. Les regimes d'assurance qui 
existent presentement, enregistrent Ie genre de services 
fournis et Ie prix paye pour chaque transaction de soin me
dical ayant lieu, par Ie lien des services remuneres 11 
l'acte; aussi, est-il possible maintenant, tout au moins en 
principe, de centraliser ces donnees et d'etablir pour cha
que province et sur l'ensemble du Canada des indices de prix 
medical, ponderes a la fois sur une periode de base et sur 
la periode actuelle. Le ministere de la Sante nationale et 
du Bien-~tre social a commence a elaborer ce genre d'indices 
et devrait ~tre encourage 11 les publier en tant que substi
tuts 11 l'element depasse de l'indice des soins medicaux de 
l'IPC. 

On devrait, en m~me temps etirer la portee de ces indices 
afin de pouvoir tenir compte de deux phenomenes: les fac
turations supplementaires au-dessus ou en dehors des bar@mes, 
et un certain IIflechissement du prix" au sein du bar@me, re
sultant du declassement d'une procedure en plusieurs, fac
turees separement, ou d'une modification de la definition 
afin de reclasser certaines procedures moins cheres 11 des 
categories de prix superieur. Nous ne pouvons definir 
clairement l'ampleur de ces formes de comportement, puisque 
les observateurs avertis ne s'entendent pas sur ce sujet; 
les donnees concernant Ie revenu des medecins nous laissent 
cependant supposer que ce genre de "flechissement du prix" 
peut avoir ete considerable dans Ie passe. Des malades en
qu@teurs peuvent partiellement detecter les surcharges: 
chaque fois qu'un malade est prevenu qu'un paiement de 
soins medicaux a ete fait pour lui, il pourrait recevoir en 
m@me temps une carte de retour, ou il enregistrerait les 
paiements qu'il a faits personnellement au medecin, si c'est 
Ie cas. Des montants plus importants, tels que les honorai
res de chirurgie esthetique, qui ne sont pas couverts par 
l'assurance, devraient paraitre en tant que deductions dans 
les declarations d'imp8ts. Sans etre de la plus haute 
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precision, ces donnees amelioreraient certainement nos in
formations actuelles. Quant au "flechissement du prix", il 
apparaftrait en epluchant soigneusement les niveaux d'utili
sation afin de noter les relations des differentes formes de 
procedure entre elles ou les incidences de certaines de ces 
procedures dans Ie temps. II ne s'agit pas de rechercher 
"les marginaux", ou les individus qui ont recours a des me
thodes de pratique particulieres comme ils existent di t-on 
aujourd'hui, mais d'essayer plut6t de relever l'evolution 
des normes de la profession toute entiere, qui ne peuvent 
s'expliquer par des motifs techniques. Les decalages exis
tant entre la premiere consultation au bureau du medecin et 
les suivantes, par exemple, ou les procedures de diagnostic 
par visite ou par millier de population, devraient indiquer 
par leur comportement dans Ie temps, la presence ou l'absence 
de "flechissement du prix" a l'interieur de baremes d'hono
raires donnes. De telles donnees d'ensemble pourraient 
naturellement etre publiees, puisqu'elles ne presentent au
cun probleme de caractere confidentiel, et seraient ainsi 
facilement accessibles aux commissions provinciales d'assu
rance-medicale. 

Actuellement, il est impossible de proceder a une telle 
analyse de la tendance fondamentale,et cette analyse ne 
pourrait certainement pas etre pUbliee. II est assez ex
traordinaire de penser qu'une masse de donnees sur Ie prix 
et Ie volume des soins medicaux dans chaque province, par 
medecin, par malade et par procedure, sont actuellement dis 
ponibles aux commissions provinciales mais n'ont pourtant 
jamais fait l'objet de quelque enquete ou analyse publique. 
Puisque les soins medicaux constituent la tranche la plus 
coOteuse de la depense publique, au Canada, on pourrait 
s'attendre a ce que des normes minimales de contr6le finan
cier regissent ces regimes, et que les donnees soient dis
ponibles, pour fins d'analyse, au moins aux ministeres comp
tables du contr6le de l'efficacite des regimes publics (comp
te tenu du caractere confidentiel pour les patients). Les 
divers niveaux de gouvernement, au Canada, depensent actuel
lement un million de dollars par annee, sans cette forme 
elementaire de contr5le. 

En plus de l'elaboration de meilleures donnees sur l'evo
lution du prix des soins medicaux fournis par les medecins 
autonomes, il importe que Statistique Canada ou le ministere 
de la Sante nationale et du Bien-etre social commencent a 
recueillir des donnees sur le coOt des services dispenses 

180 



par les effectifs salaries. Environ 25 pour cent des mede
cins canadiens sont des medecins salaries, dont une grande 
proportion oeuvre dans. les h6pi taux. Beaucoup d' entre eux 
sont des internes ou des residents dont les activites com
portent egalement un element de formation, mais qui adminis
trent pourtant une part substantielle des soins medicaux et 
dont Ie coat est enseveli dans les depenses relatives aux 
soins hospitaliers. La surestimation du coat des soins 
hospitaliers et la sous-estimation des so ins medicaux 
seraient approximativement de l'ordre de $50 a $100 millions, 
puisqu'il s'agit la de plus de 5 000 medecins. Une estima
tion d'une telle amplitude devrait etre eliminee des donnees 
existantes sur Ie coat des soins hospitaliers et son evolu
tion incluse dans les calculs du coat des soins medicaux. 

L'EVOLUTION DU MARCHE CANADIEN DES SOINS MEDICAUX 

L'analyse de 1 'evolution de tout indice de prix necessite 
l'adoption d'une forme hypothetique d'un modele quelconque, 
implicite ou explicite, des circonstances dans lesquelles 
les biens et les services tarifies sont achetes, et de l'in
teraction entre ceux-ciet leurs prix ou leur determination. 
Notre travail pose en tant que postulat un modele relative
ment general au sujet de la determination des prix, de leur 
degre d'utilisation et de leurs carences. Ce modele incor
pore des concepts tires de divers autres modeles decrits 
ailleurs et peut servir de modele-cadre ou l'on peut inscrire 
divers parametres. Le modele se concentre aut our de l'hypo
these selon laquelle les medecins peuvent directement in
fluencer la demande de leurs services quels qu'en soient les 
prix: ainsi, la "courbe de demande" classique ne joue plus 
qu'un r6le subsidiaire, meme en l'absence de l'assurance 
universelle de sante. 

Le medecin a, dans ce modele, un certain pouvoir discre
tionaire sur la quantite fournie a chaque niveau de prix, ou 
sur les prix exiges, quelle que soit la charge de travail, 
et il peut ajuster les deux variables simultanement pour 
atteindre ses objectifs de revenus et de charge de travail. 
Il ne peut plus, donc, etre caracterise comme un "maximili
sateur" de revenu ou de profit; les hypotheses de comporte
ment deviennent desesperement floues. II semble cependant 
que ce manque de clarte soit inevitable lorsque nous nous 
approchons de la realite. 
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En linearisant ce modele au moyen de logarithmes, en resol
vant ses reactions d'equilibre statique et en presumant les 
directions de ses effets parmi ses variables, il devient 
alors possible d'indiquer les effets de decalage des fac
teurs exogenes sur les variables interessantes comme celles 
de la moyenne des prix des soins medicaux, du volume dis
ponible par habitant, de la moyenne du revenu net par mede
cin et de la penurie de medecin telle que celui-ci la con
~oit. Les variables deplacees dans ce modele sont celles 
du nombre de medecins, des attentes du medecin en terme de 
revenus, des facteurs exogenes de la demande et du palier de 
la production de soins medicaux par medecin, tel que celui
ci Ie desire. Cette derniere augmenterait si, par exemple, 
des assistants pouvaient Stre engages par les medecins pour 
dispenser certains soins factures par Ie medecin. 

Beaucoup de ces reactions sont indeterminees, tant qu'on 
ne prevoit rien quant a la portee relative des influences 
d'une variable sur 1 'autre. La structure interne de l'equa
tion de determination du prix en est la cle, et dans Ie cas 
ou l'elasticite de la reaction des prix aux attentes du me
decin en termes de revenu est superieure aux perceptions de 
"penurie" du medecin, Ie modele fait alors certaines pre
V1S1ons. L'augmentation du nombre de medecins tend a 
hausser les prix et les coats des soins medicaux. Les aug
mentations de la demande exogene par habitant font baisser 
les prix mais font augmenter les services fournis et les 
coats par habitant. Une charge de travail souhaitee accrue, 
par medecin, provoquera une contrainte sur les prix medicaux 
mais eIargira les services: ce qui fera augmenter lesde
penses medicales par habitant. L'assurance universelle 
generale simplifie Ie modele et guarantit que l'augmentation 
du nombre de medecins augment era la disponibilite des ser
vices par habitant. (En son absence,des augmentations de 
prix pourraient faire baisser la demande bien que ce ne soit 
guere vraisemblable). En prevoyant des augmentations de 
services fournis, Ie modele ne fait naturellement pas la 
distinction entre lila reduction des besoins insatisfaits" et 
"une augmentation de la sur-production des medecins". Pour 
cela il faudrait mieux connaftra la flexibilite relative des 
services plus ou moins "necessites", face a l'offre du mede
cin ou de son assistant. On pourrait speculer que des ser
vices moins "necessites" reagiraient davantage a une offre 
accrue, car les medecins debordes rationneront leur temps de 
fa~on a fournir plus de services aux malades qui en ont Ie 
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plus besoin; dans ce cas la predominance de l'exces du degre 
d'utilisation augment era avec les services par habitant. 
Ceci indiquerait par exemple que l'accroissement du nombre 
de medecins accentuerait la predominance relative de l'exces 
de soins medicaux, ainsi que celIe des prix par unite de 
service et des frais medicaux par habitant. Mais on ne 
saurait l'affirmer. 

Du fait de la pietre qualite des donnees existantes sur 
les prix, aucun effort ne fut tente pour ajuster simultane
ment Ie modele du comportement dans son ensemble. Bien au 
contraire, ses consequences ont ete comparees a celles des 
donnees provinciales sur Ie nombre de medecins, les revenus 
bruts et nets, les traitements et salaires et, ega 1 ement, 
aux donnees sur Ie revenu personnel de la communaute toute 
entiere et diverses autres mesures de prix. II en resulte 
que les choix residentiels du medecin reagissent faiblement 
aux differentiels de revenus nets entre les provinces, mais 
que les variations du rapport medecin/population ne provo
quent pas forcement l'elimination complete de toute evolu
tion du volume des services fournis. Le revenu du medecin 
aurait donc tendance a augmenter moins rapidement dans les 
provinces vers lesquelles les medecins se dirigent de plus 
volontiers. Les prix pourraient augmenter plus rapidement 
dans ces circonstances mais ce n'est pas evident. Neanmoins, 
les prix ont tendance a se maintenir a un palier superieur 
dans les provinces ou Ie rapport medecin/population est plus 
eleve. D'une fa~on generale, les revenus des medecins ne 
semblent pas dependre des variations des prix ou des revenus 
de ceux qui les entourent, mais beaucoup plus des revenus 
des medecins des autres provinces. L'element predominant de 
la periode 1957 - 1968 semble avoir ete Ie rattrapage des 
medecins des provinces maritimes avec ceux des provinces de 
l'Ouest. Ce processus de rattrapage est assez particulier 
aux medecins comparativement aux autres professions. Les 
revenus des medecins ont donc augmente substantiellement par 
rapport a ceux des autres professions des provinces mari
times. Cet effort de rattrapage ne semble pas avoir de fin 
puisque l'Alberta et l'Ontario, qui se retrouvent en tete, 
etaient aussi en avance sur les autres en 1969 que l'etaient, 
en 1957, l'Ontario et la Colombie Britannique, cette derniere 
tirant maintenant bien de l'arriere.Ces donnees suppor
teraient donc mieux Ie modele de fixation de prix base sur 
les attentes du medecin en termes de revenu, qu'un modele 
base sur des penuries; la disponibilite des medecins s'est 
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certes progressivement accrae tout au long de la periode et 
si ce n'etait des variations possibles de gouts, d'education, 
de revenus et d'assurance, nous pourrions affirmer que la 
"penurie" des medecins a ete reduite dant toutes les pro
vinces canadiennes durant cette periode d'accroissement 
rapide des prix. Les augmentations de la production par 
medecin, presumees dans 1 'estimation de variation de prix 
veritables,supposent une expansion de 18 a 29 pour cent de 
la production par medecin (l'estimation la plus haute cor
respondant a l'estimation la plus basse de la variation de 
prix); ceci, combine a une augmentation de 17.2 pour cent 
des medecins par habitant de 1957 a 1969, nous amene a une 
expansion de 38 a 51 pour cent des services medicaux par 
habitant fournis au cours de cette periode. 

Si l'examen des donnees interprovinciales appuie Ie modele 
d'aspiration en termes de revenu, il est difficile de de
couvrir un tel appui dans 1 'etude des donnees sur les prix 
au sein des categories particulieres des baremes d'honorai
res. Une baisse importante de la demande des soins d'obste
trique a pris place entre 1957 et 1968; tandis que Ie volume 
des fournisseurs semble etre reste statique, les prix ont 
cependant augmente a un rythme comparable a ceux de l'ensem
ble des soins medicaux. Ceci ne s'accorde ni a la fixation 
des prix en fonction de la penurie (ce qui predirait une 
baisse relative), ni a la fixation du prix en fonction du 
revenu (ce qui predirait une augmentation plus rapide encore). 
Par contre, les services de laboratoire ont connu une forte 
hausse de la "demande", bien que cette demande vienne en 
premier lieu du medecin, et est associee a des taux tres bas 
d'augmentation de prix. Ceci appuirait 1 'hypothese de la 
fixation des prix d' apres Ie revenu souhai te, si ce n' etai t 
que la production par medecin a augmente rapidement grace 
aux essors techniques. Ainsi les deux formes de fixation de 
prix prevoient Ie comportement observe. Le probleme majeur, 
dans la plupart des specialites, est que nous ne savions pas 
comment se comparent les progres de la production par medecin 
avec la moyenne de l'ensemble des soins medicaux. Cette 
information peut etre tiree des donnees existantes disponi
bles aux commissions d'assurance medicale. 

Nous notons finalement que la transition des visites a 
domicile aux visites au cabinet medical a eu lieu en l'ab
sence de toute variation des prix relatifs mesures. (Les 
consultations chez Ie medecin sont plus coateuses pour Ie 
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malade, la valeur de son temps augment ant sans cesse). Ceci 
est en complete contradiction avec Ie modele de fixation des 
prix oriente vers la "penurie". ce qui confirmerait Ie declin 
des visites a domicile a mesure que les medecins elevent 
leurs prix relatifs pour traduire leur plus grande depense 
de temps. Cela ne slest pas produit; l'evidence est seule
ment conforme a la manipulation de la demande par Ie medecin 
de fa~on a augmenter ses revenus. Ce qui ne confirme pas 
directement la fixation de prix orientee vers Ie revenu, 
puisqu'il ne nous dit pas encore pourquoi les prix des 
visites a domicile et des consultations chez Ie medecin ont 
augmente dans les deux cas; mais il rejette nettement l'autre 
modele traditionnel de l'offre et de la demande. 

Comparant l'ensemble des visites initiales a la maison ou 
au cabinet medical (services inities par les malades) aux 
consultations (services inities par les medecins) des popu
lations assurees, nous decouvrons que ces dernieres ont aug
mente de 1957 a 1967, beaucoup plus vite que les premieres. 
Ceci suggere que la disponibilite croissante des medecins 
augmente Ie montant des services fournis qui sont a la dis
cretion du medecin. En m@me temps et d'une fa~on generale, 
les prix de consultatiomont augmente plus rapidement que 
les prix medicaux. Ces observations confirment la these 
selon laquelle les medecins possedent un pouvoir discretion
naire important sur la quantite des services,mais ne nous 
apprend pas grand chose sur Ie comportement de l'etablisse
ment des prix. Ceci n'est guere surprenant naturellement, 
puisque nos observations ne reposent que sur des popula
tions assurees. 

Tandis qu'une confirmation statistique directe du modele 
de fixation des prix oriente vers Ie revenu est assez fai
ble, Ie modele traditionnel de l'offre et de la demande 
s'est trouve en complete contradiction avec toutes les don
nees etudiees. II est toujours possible de rationaliser 
l'echec statistique d'un modele en faisant appel a d'autres 
facteurs incontr6lables. Mais si nous combinons les resul
tats statistiques au manque de justification theorique de 
ce marche pour un modele d'offre/demande et Ie fait que les 
medecins eux-m@mes pensent que les prix sont determines en 
fonction de leurs revenus et non pour degager Ie marche, Ie 
modele de fixation des prix oriente vers Ie revenu par aft 
preferable a toute autre solution. 
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REPERCUSSIONS DE LA POLITIQUE GOUVERNEMENTALE SUR 
LES SOINS MEDICAUX 

Une etude de ce genre ne nous conduit pas directement a la 
recommandation d'un projet particulier de reforme institu
tionnelle des regimes de distribution des soins medicaux. 
Dans la mesure ou cette analyse et les conclusions ci-dessus 
sont valides, Ie secteur des soins medicaux a ete reconnu 
comme etant une source d'inflation sectorielle continue qui 
n'est pas convenablement mesuree par les statistiques pre
sentement publiees. II apparaTt de plus que l'organisation 
du marche des services medicaux n'a pas engendre des con
traintes suffisantes pour attenuer ce processus et que l'in
troduction et l'expansion de 1 'assurance universelle de san
te a simplement accentue l'affaiblissement d'un marche inef
ficace. Si Ie modele du comportement de la determination des 
prix et de l'offre propose dans cette etude est correct, il 
a certaines implications tres fortes sur Ie succes ou l'echec 
probable de reformes nouvelles qui pourraient @tre intro
duites par une politique officielle. Nous pouvons prendre 
toute proposition de changement institutionnel et examiner 
comment reagirait Ie modele dans cette etude et comparer 
l'issue prevue a la ligne de conduite projetee. L'analyse 
ci-dessus pourrait ainsi nous permettre de classer differen
tes options selon leur plus grande chance de succes ou Ie 
succes est defini en fonction d'un groupe d'objectifs large
ment acceptes. Ceci pourrait de plus nous permettre d'iden
tifier toute hypothese additionnelle sur Ie secteur canadien 
des soins medicaux necessaire au succes d'une politique 
donnee et permettre ainsi au lecteur d'evaluer lui-m@me Ie 
caractere raisonnable de ces hypotheses. 

II semble que l'objectif de la politique gouvernementale 
soit - en l'exprimant sommairement - la moderation du rythme 
actuel de croissance des depenses des soins medicaux au 
Canada. La fourniture des soins medicaux etant si intime
ment liee aux autres secteurs des soins de sante, il fau
drait egalement veiller a ce que les depenses de ces autres 
secteurs (du domaine hospitalier en particulier) ne subis
sent aucune augmentation et de preference un ralentissement. 
D'autre part, il n'y a , de l'avis des economistes, aucun 
profit a retirer de la substitution des couts indirects 
(deplacement du malade, horaires et attentes) a des couts 
directs. Enfin, Ie niveau general des soins de sante dis
penses aux Canadiens ne devrait souffrir aucune reduction. 
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Cet objectif peut @tre atteint en reduisant l'exces d'utili
sation inutile des soins medicaux, en freinant Ie taux d'aug
mentation du prix reel de ce secteur et en augment ant l'ef
ficacite economique de la fourniture des soins medicaux. 
On peut obtenir plus d'efficacite grace a des ameliorations 
d'ordre technique afin d'augmenter la production de chacun 
des facteurs generalement utilises dans la production des 
soins medicaux et grace a la substitution de facteurs moins 
cofiteux pour la realisation du m@me effort. II est impor
tant de rappeler que plus d'efficacite ne resulte pas 
necessairement de la croissance de la production relativement 
a un facteur particulier de production (des services accrus 
des medecins par exemple) ni du remplacement de formes de 
facteurs moins cofiteux par d'autres formes plus cofiteuses 
plutot que de recourir a une substitution (par exemple for
mer des assistants medicaux et les ajouter a un stock de 
medecins qui augmente rapidement). 

II Y a essentiellement trois propositions de ligne de con
duite qui pourraient @tre adoptees pour atteindre ces objec
tifs. Ce sont: 

1) encourager une plus grande autoregulation des fournis
seurs de soins medicaux; 

2) encourager et/ou controler Ie malade ou Ie malade 
eventuel; 

3) une intervention directe dans 1 'organisation de la 
fourniture des services medicaux. 

La troisieme proposition peut se subdiviser en deux solu
tions: 3a) une reglementation publique, etendue, des re
venus et des conditions de travail avec un "service civil" 
medical salarie comme cas limite, et 3b) la creation et 
l'extension de forces competitives de marche standard avec 
comme cas limite, des soins medicaux dispenses publiquement 
de fa~on a concurrencer ceux des medecins de clientele 
privee l . Le modele a souligne dans cette etude les 

lCertains peuvent se demander pourquoi Ie "magasin medical" 
prive de Friedman n'est pas Ie cas limite. W. FriedmanC~i
talism and Freedom, Chicago, University of Chicago Press, 
f962 p. 159. Rendre Ie marche medical entierement prive 
s'il doit fournir des resultats economiquement efficaces, 
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previsions obtenues sur l'efficacite de chacune de ces 
lignes de conduite. 

A: Une plus grande autoregulation 

La premiere option, celIe d'encourager et de soutenir une 
autoregulation professionnelle, est essentiellement la posi
tion recommandee par Ie Comite d'etude sur les cofits des 
services sanitaires au Canada2. Le gouvernement federal et 
les gouvernements provinciaux devraient rassembler et four
nir aux associations medicales provinciales des donnees de
taillees sur les revenus relatifs des medecins par speciali
te, province et region, tandis que les associations medi
cales continueraient d'etablir les baremes d'honoraires et 
d'exercer une surveillance sur les medecins qui pratiquent 
la multiplication des procedures ou d'~utres formes d'exces. 
De plus, Ie medecin lui-meme ne devrait etre lie aux baremes 
d'honoraires que dans Ie cas ou il accepte Ie paiement 
direct du regime d'assurance. Une telle ligne de conduite 
maximaliserait la flexibilite du medecin et equivaudrait a 
la poursuite des conditions existantes avant l'etablissement 
de 1 'assurance medicale universelle, a I 'exception des de
cisions au sujet des baremes d'honoraires qui ainsi devien
draient plus documentes et peut~etre plus equitables pour 
'les medecins. De plus un "plancher" d'assurance, inferieur 
aux honoraires, permettrait aux medecins a 1a clientele pri-
vee, d'augmenter leurs honoraires, s'ils sont prepares a 
assumer les frais de recouvrement. 

Cette proposition equivaut a une continuation de 1a situa
tion presente en ce qu'elle n'impose aucun contr6le de 

1 (suite) 
demande que l'ecart enorme d'information entre Ie producteur 
et Ie consommateur soit reduit a un niveau se rapprochant 
beaucoup plus de celui de la "plupart" des marches prives. 
II est difficule de voir comment cela peut se passer sans 
l' intervention publique ou "quasi-publique" (syndicats, 
grandes organisations de consommateurs ou societes). 

2SNBS, Rapport des comites d'etude sur les cofits des ser
vices sanitaires au Canada, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 
1973, vol. III, pp. 182 - 196. On denote un certain con
traste avec la position generalement activiste des autres 
rapports. 
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marche,ou de reglement sur les honoraires des medecins et 
ne contr6le les charges de la structure de production qu'en 
recherchant seulement ceux qui ne sont pas au pas. On pour
rait s'attendre naturellement a ce que ceci perpetue l'infla
tion des prix et 1 'augmentation des coOts a des taux equiva
lents a ceux des quinze dernieres annees, ou m@me quelque 
peu superieurs, afin de prevoir Ie degre d'inflation gene
rale du reste de l'economie. On ne peut justifier cette 
ligne de conduite que par l'argumentation suivante: soit 
que, pour une raison quelconque, suite a 1 'introduction du 
regime d'assurance-frais-medicaux, il se produisit une alte
ration du mode des comportements et que 1es structures du 
passe sont revolues. II convient aussi de formu1er cer
taines hypotheses au sujet de l'evolution future. 

Jusque la, Ie prix des services medicaux augmentait plus 
rapidement que les prix fixes par les baremes d'honoraires, 
du fait de la diminution du nombre des creances douteuses 
et de la baisse du rapport entre les prix reels et 1es prix 
de liste. Cette perspective d'expansion a pris fin avec 
l'avenement de l'assurance-frais-medicaux. Les augmenta
tions de prix seraient a l'avenir plus etroitement deter
minees par les variations des baremes d'honoraires; et si 
on suppose d'autre part que les associations medica1es agis
saient de fa<;on "responsable", et orientaient 1es change
ments de baremes en fonction de la variation des autres prix 
ou salaires, Ie mecanisme d'ajustement des prix ne ressem
blerait alors en rien a celui clecrit par Ie modele de cette 
etude. Les prix des soins medicaux augmenteraient d'un taux 
egal aux taux de base choisis pour ces ajustements, tandis 
que les coOts augmenteraient d'un taux ega 1 a la somme de 
ce taux et du taux d'augmentation du nombre total des mede
cins, augmente de la production par medecin. II serait ne
cessaire naturellement, pour parvenir a cette autoregulation, 
qU'on s'assure que chaque medecin pris individuellement so it 
lie au bareme d'honoraires de 1 'association et n'ait pas la 
liberte d'agir de son propre chef, comme l'a recommande Ie 
comite d'etude sur les coOts des services sanitaires au 
Canada. 

Cette hypothese est-el1e rea1iste? L'hypothese, selon 
1aque1le les baremes d'honoraires determinent 1es variations 
du prix reel, omet les problemes du "flechissement des prix", 
de la reclassification et de 1a subdivision des procedures 
qui ne sont pas contr6lees par une surveillance etroite des 
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medecins qui appliquent des methodes "douteuses", me me si 
un tel contrale limite etait possible. Le "flechissement 
des prix" survient lorsque, pour un bareme d'hoTloraires don
ne, la majorite des medecins changent leurs fa~ons de pra
tiquer; de petits ecarts de comportement chez un grand nom
bre ont des repercussions importantes sur les couts. Mais 
i1 est difficile de s' imaginer conunent les membres eIus 
d'une association medicale provinciale peuvent surveiller 
les methodes de pratique de la majorite ou meme d'un groupe 
important de leurs membres, meme s'ils Ie desirent. Jusqu'a 
maintenant nous n'avons aucune preuve qu'ils peuvent ou 
veulent exercer cette surveillance. II existe des preuves, 
au Canada ou ailleurs, du fait que les associations medi
cales peuvent (et quelquefois l'ont fait) freiner les aug
mentations des baremes d'honoraires lorsqu'elles estiment 
que c'est dans l'interet general. Mais ce serait une erreur 
de conclure que cette contrainte volontaire puisse devenir 
une base effective de regulation a long terme. S'il appa
raissait que Ie statut relatif du revenu des medecins avait 
tendance a la baisse, conune resultat d'une tel Ie politique, 
il est douteux que cette politique ou que ses auteurs puis
sent survivre. La responsabilite de la determination du 
statut relatif du revenu de ses propres membres est un far
deau beaucoup trop lourd, quel que soit Ie groupe profes
sionnel, y compris les medecins; et puisque les medecins 
canadiens ont augmente dans Ie passe leur statut relatif de 
fa~on reguliere et rapide, il semble plus que raisonnable 
de supposer qu'ils continueront ainsi. 

On pourrait dire que ces augmentations ont ete "acciden
telles", causees par l'elimination des creances douteuses 
et par l'expansion de 1 'assurance medicale, et que les mede
cins n'ont pas tenu compte de tels facteurs lorsqu'ils ont 
etablis leurs baremes d'honoraires. Lorsque les medecins 
auront compris combien ils sont riches comparativement aux 
autres Canadiens, ils s'arreteront volontairement pour per
mettre a tout Ie monde de les rattraper. Mais ceci est un 
roseau bien fragile -- les medecins n'ont jamais agit ainsi 
jusqu'ici, et pourquoi Ie feraient-ils maintenant3? Nous 

3Les recents conunentaires du President du Conseil economi
que de I 'Association medicale canadienne fournissent peu 
d'encouragements a cet egard (D.O. Gellman "Medicare, Medical 
Income Disparities and Fee Schedule Changes: Facts, Falla
cies, Problems and Positions", Canadian Medical Association 
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predirions plut6t que l'autoregulation entrainerait une mul
tiplication de procedures ("developpement de la productivi
te") et a des augmentations de baremes qui maintiendraient 
la conjoncture existante d'inflation4 . Cette conjoncture 
pourrait etre modifiee par une courte periode de contrainte 
tandis que la profession medicale digere ses gains d'assu
rance-frais-medicaux. Mais la structure anterieure devrait 
se retablir en deux ou trois ans, avec une croissance plus 
rapide du niveau des baremes d'honoraire a l'avenir due a 
la stabilisation du rapport entre prix de liste et prix reel. 

B: Encouragements et contr81es du consommateur 

Comme deuxieme formule d'une ligne de conduite applicable 
au secteur des soins medicaux, lIon pourrait tenter de con-

3(suite) 
Journal, Vol. 105 (18 septembre 1971). II tente avec ener
gie de rationaliser a la fois les niveaux presents et les 
tendances passees des revenus des medecins et conclut qu'une 
grande partie du conflit economique existant entre Ie gou
vernement et les medecins resulte d'une mauvaise gestion 
gouvernementale de Medicare. II note egalement que la pro
fession medicale n'a reussi ni a reconnaitre l'impact de 
medicare sur ses revenus, ni a developper des mecanismes de 
contr6le interne. Le probleme en est cependant que ses 
propres schemas n'appuient pas la notion d'un effondrement 
prononce du revenu lors de l'introduction de Medicare; ceux
ci appuient plut6t les assertions vehiculees ici-meme, a 
savoir, que les dynamiques inflationnaires du secteur des 
soins medicaux ont existe avant et independamment de Medi
care. 11 decoule de ses arguments que les associations me
dicales ne sont pas preparees a faire face a la structure 
economique sousjacente de ce secteur industriel. 

4La fixation des variations des bar~mes d'honoraires aux 
indicateurs economiques, par exemple, donnerait ce resultat. 
Si les baremes d'honoraires etaient lies a l'indice des prix 
a la consommation, Ie taux d'inflation des prix des so ins 
medicaux serait ega 1 a celui de l'ensemble de l'economie 
en plus d'un flechissement sectoriel de prix, alors que les 
coats des soins medicaux augmenteraient a ce taux, augmente 
du taux d'augmentation du nombre des medecins. 
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troler l'exces d'utilisation ou de soins inutiles, en moti
vant monetairement les malades. Ces stimulants compren
draient des frais preventifs de dollars par visite chez Ie 
medecin ou par journee d'hospitalisation, ou des charges de 
co-assurance qui demanderaient aux patients de payer les 
premiers dollars de ses notes medicales par annee, ou une 
combinaison des trois. Les regimes d'assurance en vigueur 
dans plusieurs provinces s~nt, ou peuvent devenir semblables 
a des regimes de co-assurance si l'organisme paie, disons 
90 pour cent des honoraires determines des medecins et que 
Ie medecin encaisse les autres 10 pour cent du malade. Ces 
regimes ont une portee limitee en ce qu'ils sont con~us pour 
reduire d'exces d'utilisation et non pour influencer di
rectement les prix des services medicaux ou leur efficacite. 
Au mieux, ils ne peuvent donc que realiser une partie seule
ment des objectifs de la ligne de conduite officielle, tels 
qu'enumeres au debut de cette section. II y a cependant 
deux objections majeures a cette forme de regimes de preven
tifs monetaires destines au consommateur. D'abord, ils 
peuvent ne pas influencer l'utilisation. Deuxiemement, ils 
risquent de 1 'influencer. 

A quelques exceptions pres, on s'accorde generalement sur 
Ie fait que la demande des soins medicaux est assez peu sen
sible au prixS. Ceci ressort de notre elaboration ci-haut 
ou nous avons insiste sur l'ecart d'information existant 
entre Ie consommateur et Ie fournisseur des services a l'in
terieur de ce marche et Ie role, qui en decoule, du fournis
seur qui doit decider de ce que l'acheteur doit consommer. 
Rappelons que les services dispendieux, dont l'utilisation 
augmente Ie plus rapidement, sont d'abord commandes par Ie 
medecin et non par Ie malade. Dans la mesure ou Ie niveau 
d'utilisation ne reagit pas au frais de dissuasion, ceux-ci 
acquierent l'effet d'une taxe plutot capricieuse sur Ie ma
lade, au profit soit de l'agent assureur, soit du medecin. 
Cette taxe devient regressive: Ie pauvre a tendance a ~tre 
plus malade et Ie malade devient souvent plus pauvre. Ce 
genre de taxe serait mieux justifie, si elle se presentait 
sous la forme d'un "benefice re<;u", principe de la finance 

SH. Joseph, "Empirical Research on the Demand for Health 
Care", Inquiry I II (I), mars 1971, et davantage chez Cliff 
Lloyd, The Demand for Medical Care: A Selective Review of 
the Literature, Etude No 71-9, Bureau of Business and 
Economic Research, University of Iowa, avril 1971. 
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publique; mais si ce principe devait slappliquer aux soins 
de la sante, Ie gouvernement n'aurait jamais dO intervenir 
dans ce marche. Le seul effet notable que pourrait avoir 
cette taxe de dissuasion, inefficace jusqu'ici, serait 
d'isoler la profession medicale de l'organisme gouvernemen
tal d'assurance. On ne pourrait plus dire que les gains 
de la profession medicale se font toujours aux depens du 
gouvernement, car cela representerait pour les deux parties 
des gains aux frais du consommateur - contribuable. Les 
aspe~ts litigieux du regime actuel d'assurance seraient 
amortis, puisque les consommateurs non-organixes sont beau
coup moins capables de negocier avec une medecine organisee 
que ne Ie sont les gouvernements. Dans la mesure ou les 
regimes d'assurance provinciale exercent maintenant une 
certaine pression de restreinte sur les baremes d'honorai
res, par un appel a la conscience morale, la mise en vi
gueur de ces elements dissuasifs diminuerait cette pression 
et encouragerait des augmentations. 

On exagere peut-etre en disant que ces taxes de dissua
sion n'auraient aucun effet sur 1 'utilisation. Si elles 
sont suffisamment elevees, celles-ci auront inevitablement 
un effet de contrainte sur la demande. Mais en tant que 
strategie pour reduire Ie coOt des soins medicaux. notre 
modele entrevoit la possibilite d'un ricochet. Supposons 
que 1 'utilisation diminue: pour un bareme d'honoraires 
donne et un nombre de medecin donne, la moyenne des revenus 
du medecin diminuera egalement; notre modele prevoit que 
les medecins reagiront en augmentant leurs honoraires. et 
tant que l'elasticite du prix de la demande des soins medi
caux sera inferieure a l'unite, ils reussiront a restaurer 
leurs revenus precedents. II en resultera une diminution 
des soins medicaux dont Ie prix sera superieur, et des 
coOts globaux identiques, mais dont une partie sera passee 
du gouvernement au consommateur. Conclure au succes de 
cette ligne de conduite exigerait une certaine dose de cy
nisme. L'argument contraire, a savoir: que cette taxe ait 
un effet de contrainte sur les prix en etablissant une cer
taine concurrence entre les medecins, est quelque peu narf. 
Une telle concurrence est inapte quand les baremes d'ho
noraires sont determines centralement et, de toute fa~on, 
il n'y a jamais eu de concurrence lorsque Ie marche est 
compose surtout de patients qui reglaient eux-memes leurs 
factures. Pourquoi cela arriverait-il dans Ie cas ou Ie 
malade est assure a 90 pour cent? 
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En plus de son impact inflationniste sur les prix des 
soins medicaux, un autre probleme se greffe a cette formule 
"heureuse" de decouragement. Cette taxe reduirait l'utili
sation generale des soins medicaux mais influencerait egale
ment leur repartition entre les particuliers. Les soins 
medicaux seraient a nouveau redistribues aux malades insen
sibles aux prix, plutot quIa ceux qui y sont sensibles. 
L'effet souhaite de ces frais de dissuasion serait la re
duction d'une demande inutile de soins medicaux. II n'est 
pourtant pas prouve que Ie degre de la necessite des soins 
medicaux depende de la sensibilite du malade a la question 
des prix. Si nous etions assures que Ie malade eventuel 
serait suffisamment informe des implications medicales de 
ses symptomes ou de son etat, afin d'acquerir la capacite 
de juger de leur severite, on pourrait alors soutenir Ie 
concept des encouragements d'ordre financier qui incite
raient Ie malade a reduire la demande de soins inutiles ou 
insignifiants'. Au contraire, cependant, les etudes socio
logiques estiment generalement que l'ignorance des symp
tomes et de leurs suites est precisement beaucoup plus fre
quente chez les gens les plus sensibles aux encouragements -
ceux de revenu faible6 . Cette taxe aurait tendance a ra
tionner Ie pauvre, au profit de la classe moyenne ou aisee; 
rien ne peut nous porter a croire que ce procede puisse 
rationner les services rendus aux cas medicalement insigni-

6Cette affirmation n'est malheureusement pas rigoureuse
ment demontrable. Nous pouvons naturellement reecrire 
1 'equation de Slutsky de la fa~on suivante: 

E .. = S .. - Y.R .. 
1J 1J 1 1J 

ou E .. est l'elasticite de la demande pour la valeur de i 
1J 

par rapport a la variation des prix de la valeur j: S .. , 
1J 

Ie terme de substitution compensee sous forme d'elasticite; 
Y., l'elasticite du revenu sur la demande du service i; et 

1 

R. la proportion du budget 
J 

et j sont Ie meme service, 

depense sur Ie service j. Si i 

S .. sont toujours negatifs. Nous 
1J 

savons que Y. est 
1 

positif CIa consommation des soins de 

sante augmente avec Ie revenu) et ainsi nous pouvons eli
miner la possibili te de "I' effet de Giffen!! pour I' ensemble 
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fiants. Si cette politique preventive est modifiee en vue 
d'en tenir compte en exemptant tous ceux qui se trouvent 
en-dessous d'un certain niveau de revenu, son effet sur 
l'utilisation sera plus attenue encore et il ne sera plus 
qu'une taxe capricieuse sur les groupes de revenus moyens 
ou superieurs qui auront la malchance de tomber malade. 

Ce processus d' ajustement ne s' arrE!te pas 18.. Si cette 
taxe prend une telle ampleur qu'elle influence serieusement 
Ie budget de la consommation reserve aux soins medicaux 
"necessites" (ce qui est necessaire si ces frais doivent 

6(suite) 
des soins tout au moins. Mais la proportion du budget fa
milial depense sur les soins de la sante (dans un marche 
prive) tend a baisser avec Ie revenu. (Ces tendances ap
paraissent tres nettement dans R. Andersen et O.W. Ander
son, A Decade of Health Services, Chicago. University of 
Chicago Press, 1967). L'elasticite propre du prix de la 
demande devrait diminuer (en valeur absolue) a mesure 
qu'augmente Ie revenu. La faiblesse de cet argument en est 
naturellement que l'equation de Slutsky est extraite de 
variations infinitesimales et que si les variations du prix 
sont grandes, les termes de toutes les autres matrices se
condaires sly ratt~chant varieront. Nous ne pouvons pas non 
plus nous attendre a ce que les fonctions d'utilite pour 
des groupes de revenus plus eleves et plus bas soient sem
blables. 

Nous pouvons cependant renforcer cet argument de conside
rations de genre impressionniste. II peut E!tre vrai que 
les acheteurs de revenus eleves sont plus prudents et plus 
conscients des prix, ou si nous l'exprimons differemment, 
1 'information est pour eux une forme d'investissement vala
ble parce qu'i1s depensent davantage. Mais sur Ie "marche 
de la sante", les articles de revues populaires sur Ie 
choix d'un docteur insistent avant tout sur la "qualite" a 
1 'exclusion du prix. Pour les plus fortunes, tout au moins, 
l'ordre de preference semble avoir une teinte de lexico
graphie -- la qualite d'abord, Ie prix ensuite. De plus, 
la fameuse pratique de la facturation a la "Robin Hood" -
soit, la pratique de facturation a echelle glissante, du 
marche de la medecine a honoraires - est conforme a la per
ception des praticiens de l'insensibilite relative des nan
tis quant aux prix, en comparaison avec les moins fortunes. 
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influer sur la demande, etant donne l'insecurite qui entoure 
ce marche), l'assurance privee reapparattra. La force mo
trice de l'introduction de 1 'assurance medicale privee est 
issue de la combinaison de mecontentement des medecins face 
aux creances douteuses et du desir de la part du consomma
teur d'eviter des depenses imprevisibles. Mais avec la 
reapparition de 1 'assurance privee, les malades sont a nou
veau soulages de cette forme d'encouragement preventif et 
les medecins de toute pression de concurrence qui auraient 
pu autrement se developper. Le systeme de dissuasion ren
contre ainsi un dilemne; s'il est insignifiant, il est sans 
effet; et s'il est important, il provoque l'apparition de 
l'assurance medicale privee, qui lui ote son effet. Et 
finalement si ces facteurs de dissuasion pouvaient reelle
ment ~tre "efficaces" en controlant l'utilisation, ils 
auraient tendance a faire monter les prix medicaux, a faire 
baisser la production medicale et a faire passer les soins 
medicaux du pauvre vers les plus fortunes. Une telle poli
tique s'adressant au consommateur ne serait peut-~tre pas 
optimale du point du vue socia1 7 . 

7Apres une etude minutieuse des honoraires supplementaires 
charges a titre de "decouragement" sur les visites chez Ie 
medecin et introduits au Saskatchewan en 1968, R.G. Beck 
conclut que cette mesure contribua probablement a reduire 
les depenses generales d'environ 6%. R.G. Beck, An Analysis 
of the Demand for Physicians Services in Saskatchewan, 
(these de doctorat inedite, Universite d'Alberta a Edmonton, 
printemps 1971). Cette reduction fut repartie de fa~on 
tres inegale; elle toucha surtout les familIes nombreuses et 
celles des personnes agees (qui ont aussi tendance a faire 
parties des familIes a revenus modestes). Le degre d'utili
sation des soins medicaux augment a aupres de certaines 
"familles" (ceIibataires de 25 a 55 ans) -- ce qui peut ~tre 
dO ou a des effets de rationnement reduit (de moins longues 
attentes) ou a une demande initiee par les medecins. Les 
depenses reelles au Saskatchewan ne baisserent pas cepen
dant, cette mesure ayant coincide avec une augmentation des 
baremes d'honoraires. L'experience de la Saskatchewan con
firme ainsi parfaitement la prediction du modele; de 1967 
a 1968, au moment de l'introduction de ces charges addition
nelles, l'ensemble des services diminua en termes reels; ce 
sont les soins medicaux aux pauvres et aux gens ages qui 
diminuerent Ie plus, alors qu'ils augmentaient pour les 
jeunes adultes et les gens d'age moyen; il s'ensuivit et 
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C: Reglementation directe des medecins 

Les conclusions tirees de l'etude des deux premieres op
tions sur la ligne de conduite a adopter ne leur donnent 
pas grande chance de succes. Ceci implique que seule une 
forme d'intervention directe sur l'offre du marche medical 
pourrait moderer Ie comportement inflationniste des prix 
et l'escalade des coOts. Ceci nous ouvre un domaine ex
tr~mement complexe couvrant Ie domaine entier des problemes 
d'organisation de la pratique medicale; nous tenterons d'en 
esquisser les plus importants seulement. II est evidemment 
impossible a ce stade de presenter un plan de reorganisation 
medicale et comme nous l'avons souligne precedemment, ce 
n'est pas Ie but de cette etude. 

L'approche la plus simple serait une reglementation gou
vernementale directe des baremes d'honoraires. Pour que ce 
soit efficace, il faudrait des mesures legales supplemen
taires de fa~on a lier les medecins aux baremes et a em
pecher des facturations supplementaires au malade. Cette 
sorte de probleme reapparaitra dans toute reglementation qui 
chercherait a moderer Ie comportement inflationniste tout 
en conservant la remuneration a l'acte medical. Outre cette 
difficulte d'ordre general, la reglementation directe des 
honoraires suscite deux sources de conflit majeur entre 
l'organisme de reglementation et Ie gouvernement. Ce sont 
la surveillance du "flechissement des prix" et la determi
nation des changements aux baremes d'honoraires. 

Le premier probleme a maintenant ete discute tout au long: 
comment Ie gouvernement contr8Ie-t-il Ie volume des factura
tions pour un bareme d'honoraires donne? On peut etudier 

7 (suite) 
une hausse des prix et une hausse des revenus des medecins. 
(Les revenus bruts et nets des medecins augmenterent toute
fois moins vite au Saskatchewan que dans l'ensemble du 
Canada). Ceci n' etabli t pas une relation de cause a effet 
entre la revision des baremes d'honoraires et les charges 
additionnelles, mais justifie un certain scepticisme envers 
cette initiative de contr8le de. coOt. Pire encore, cer
tains indices prouvent que l'impact ressenti au Saskatchewan 
du fait de ces charges additionnelles peut avoir ete de 
courte duree, et que Ie degre d'utilisation des services 
risque de remonter a son niveau des annees d'avant 1968. 
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les methodes de pratique d'une fa~on generale comme recom
mande ci-dessus en mesurant l'element flechissement des 
prix de 1 'inflation du prix medical. Mais une reglementa
tion directe exige de l'organisme regulateur de prendre des 
decisions obligatoires dans des cas precis concernant Ie 
"besoin medical" pour une forme particuliere de soins sup
plementaires ou un traitement particulier. Ces decisions 
comporteraient un element arbitraire inevitable et donne
raient lieu a des frictions; et pourtant si cette regle
mentation n'a pas lieu, il en resultara que seule la deter
mination des baremes d'honoraires permettra aux prix de 
continuer a augmenter. 

Mais m~me si, une fois promulgues, des baremes d'honorai
res s'averaient efficaces, Ie gouvernement devrait egalement 
accepter la responsabilite de determiner ces baremes dans 
l'avenir et d'etablir des coefficients de ponderation a la 
fois sur la moyenne des augmentations et sur la procedure 
relative. La determination de la structure interne des 
baremes d'honoraires est un probleme complexe ou se com
binent des details techniques et des politiques medicales; 
elle devient une source naturelle de conflit continuel et 
difficile, s'ajoutant a la question plus fondamentale, de 
reconnattre la rapidite a laquelle ces baremes devraient 
augmenter. Un conflit quelconque entre les medecins et Ie 
gouvernement devient alors inevitable, au moins tant que 
durera la forme actuelle de 1 'organisation de la pratique 
medicale. Ceci decoule du fait que Ie gouvernement et la 
profession medicale se rencontrent dans une situation de 
monopole bilateral, dans laquelle les gains de l'un repre
sentent les pertes de l'autre; et ceci est la seule forme 
de controle qui puisse actuellement ~tre exercee sur les 
prix et les revenus des soins medicaux. Un tel conflit 
n'est pas malsain en soi, mais il devrait etre minimise 
et s'attacher aux questions cruciales seulement. La regle
mentation directe des honoraires suscite des questions 
secondaires comme celIe de la structure interne du bareme 
d'honoraires qui ne sont que d'inter~t secondaire pour la 
politique gouvernementale. 

Cette consideration suppose une forme quelconque de re
serve en tant que solution ulterieure a la reglementation 
directe. On a propose, dans certains milieux, que les gou
vernements provinciaux mettent de cote un certain mont ant 
d'argent chaque annee, afin de financer les so ins medicaux, 
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et qu'ils divisent ensuite cette somme par Ie total des 
facturations de l'annee, afin de determiner la valeur d'un 
dollar de facturation en termes d'un dollar de paiement. 
Si les facturations s'elevent a 160 millions dans une annee 
donnee, alors que la reserve prevue n'est que de 150 mil
lions, chaque compte serait alors paye a 93.75 pour cent. 
11 faut a nouveau naturellement eliminer les facturations 
supplementaires et autres formes de paiements marginaux. 
Le probleme de la reglementation des baremes d'honoraires 
et des methodes de pratique pourrait etre entierement lais
se aux associations medicales qui, apres tout, ont la com
petence technique necessaire pour s'en occuper, tandis que 
Ie r61e du gouvernement se limiterait a celui d'un support 
d'ordre statistique. 

Une politique de reserve comme celle-ci a des avantages 
enormes, particulierement en ce qui touche a la reglementa
tion directe des baremes d'honoraires. Elle est facile a 
organiser et a administrer a l'interieur du cadre existant 
et n'impliquerait Ie gouvernement que dans une action de 
regulation minime. Elle a Ie desavantage d'avoir tendance 
a recompenser les medecins qui ont recours a la multiplica
tion des procedures de pratique au depens des autres; mais 
ceci encourage les associations medicales a assumer la 
responsabilite du contr61e de ces activites - encouragement 
qui actuellement n'existe pas. Le r61e de l'organisme gou
vernemental d'assurance se limite a determiner les augmen
tations annuelles de la reserve, augmentations qui pour
raient etre liees a plusieurs indicateurs differents sur 
les objectifs du plan. Ainsi une reserve, qui augmenterait 
aussi vite que Ie total de la croissance du nombre de me
decins et Ie traitement moyen, servirait a maintenir les 
revenus relatifs des medecins. A ceux-ci, on substituerait 
premierement des indices du coat de la vie pour un traite
ment moyen, stabilisant Ie pouvoir d'achat du revenu des 
medecins et deuxiemement une reserve basee sur la crois
sance de la population; Ie coat de la vie maintiendrait 
constante la valeur reelle des soins medicaux achetes par 
habitant. La derniere approche ferait baisser les revenus 
du medecin a me sure qu'en augmente Ie nombre, un marche 
competitif resultant d'un cercle vicieux8 ! 

8Les indices economiques reservent parfois des surprises. 
Nous avons parle de l'ajustement d'une reserve et non du 
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D'autre part a plus long terme. un tel programme pourrait 
occasionner des difficultes. si les incitations a la multi
plication des procedures suscitees chez des medecins parti
culiers surmontaient les fortes incitations a l'autoregula
tion dictees aux associations medicales. Une plus grande 
activite par medecin peut ne pas influencer les conts medi
caux; mais elle peut imposer une pression ascendante sur les 
depenses d'hopital et sur Ie temps indirect et Ie prix des 
ennuis causes aux malades, et peut egalement deprecier 
l'efficacite des soins medicaux. Une deterioration regu
liere du rapport entre les montants de la facturation et 
ceux du paiement peut en meme temps causer. a longue eche
ance, une pression sur Ie gouvernement et l'amener a revi
ser sa methode de reserve; mais ce ne sont que des contin
gences incertaines de l'avenir auxquelles on peut faire 
face a mesure qu'elles se presentent. II se pourrait qu'a 
la longue une "politique de revenus" dirigee sur un groupe 
petit, mais riche et bruyant, slerode, mais pour l'instant 
une reserve de paiements semble offrir Ie meilleur espoir 
de reconciliation entre les remunerations a l'acte et une 
plus grande regulation du prix des soins medicaux. 

Si, a plus longue echeance. ce programme s'avere imprati
cable, l'alternative serait de se debarrasser de la remune-

8 (suite) 
bareme d'honoraires, mais notons ce qui arrive si les bare
mes d'honoraires sont ajustes de fa~on ascendante au meme 
taux que la moyenne hebdomadaire des traitements et sal aires 
comme suggere par Ie Comite d'etudes sur Ie cont des ser
vices sanitaires (p. 246, op. cit.). Comme la production 
par medecin augmente du fait de l'augmentation de la pro
ductivite ou du flechissement des prix, les revenus bruts 
par medecin augmenteront plus rapidement que les sal aires 
moyens. Puisque les frais generaux tendent a augmenter 
plus lentement que les revenus bruts, les revenus nets aug
mentent encore plus vite. Ainsi, une telle politique main
tiendra au moins Ie statut relatif du revenu du medecin (si 
la production par medecin est statique) et perpetuera cer
tainement sa tendance a la hausse. Le taux d'augmentation 
du cont medical sera la somme des taux d'augmentation des 
salaires moyens, de la production par medecin et du nombre 
des medecins. On en reste a se demander si la proposition 
avait pour but de reduire ou d'augmenter les couts des 
soins medicaux. 
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ration a l'acte9. L'ampleur des arrangements salaries sus
cite un nombre de problemes tres complexes qui n'ont pas 
grand chose a faire avec Ie probleme de la determination du 
prix en soL Le "prix" des services devient implici te dans 
Ie salaire moyen et la charge de travail moyenne du medecin, 
et il serait necessaire d'etudier la determination de ces 
facteurs, quel que soit ce genre de projet, afin de me surer 
l'evolution des "prix". On peut naturellement enoncer quel
ques observations generales au sujet de cette solution, dite 
de la "medecine salarU;e". L' encouragement d' ordre finan
cier a la "sur-pratique" est remplace par un encouragement 
a une "sous-pratique"; Ie serieux de ce probleme depend du 
jugement propre a chacune au sujet de la frequence actuelle 
de la "sur-doctorisation", des forces relatives des encou
ragements d'ordre financier ou de charge de travail et de 
la difficulte relative de surveiller chaque cas probleme. 
De plus, des sal aires demanderaient un ajustement minutieux 
de la repartition de la charge de travail entre les mede
cins afin de diriger la remuneration a 1 'effort d'une fa~on 
indirecte lO . Ces problemes de gestion ne se retrouvent pas 
qu'au secteur des soins medicaux, mais ils peuvent, dans Ie 
contexte du soin medical, raffermir l'attrait des cliniques 

9 Augmenter les "cliniques conununautaires" ou la medecine 
ne constitue pas une autre solution si les medecins conti
nuent a etre remuneres a l'acte. Les economies dans la 
reduction des frais generaux sont relativement minimes-
rappelons que tandis que les revenus bruts par medecin ont 
augmente de 122.7% entre 1957 et 1969, les revenus nets 
augmentaient de 140.1% alors que les depenses n'avaient 
augmente que de 94.5%. II est clair que ce ne sont pas les 
depenses qui ont entretenu 1 'inflation. La medecine exercee 
a la clinique conununautaire, combinee a la pratique remune
ree a l'acte n'incite pas Ie medecin a la limitation, soit 
de ses honoraires, soit de sa charge de travail; ceci peut 
l'amener a traiter moins de cas a l'hopital, mais ces cas 
sortis du systeme hospitalier seront les cas les moins 
coOteux. Ceci ne promet guere d'economies a la longue, 
aussi longtemps que persistera la remuneration a l'acte. 

l°ll . ~ dId est lnteressant e constater que es rapport es 
Comites d'etudes rejettent les salaires a cause de la 
variabilite de la charge de travail entre les medecins (~ 
cit., p. 173, p. 230) et cependant reconnaissent que les 
baremes d'honoraires "ont probablement ete etablis fortuite-
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ou autres formes de groupements de medecins qui permettent 
des revisions regulieres fouillees. La r~glementation des 
cas de "sous-doctorisation" et la determination des sa
laires relatifs bases sur la charge de travail deviennent, 
gr~ce a ces revisions, des procedes beaucoup plus precis. 

De plus, la medecine salariee susciterait naturellement 
toute une serie de problemes appartenant au domaine du 
choix du consommateur et de son influence. Comment un sys
teme salarie peut-il maintenir un degre de libre choix du 
medecin? Le client mecontent peut-il changer de medecin ou 
de clinique et cependant recevoir "une continuite de soins"? 
Devrait-il y avoir place pour des flpaiements au dela du 
marchefl si les individus veulent acheter des soins supple
mentaires? Un systeme salarie n'entretiendrait-il pas une 
bureaucracie medicale aussi cofiteuse que Ie systeme actuel 
mais moins sensible au consommateur? II faut dans tous ces 
domaines peser ce qu'apportent ces solutions comparative
ment a ce qui existe aujourd'hui, sans les idealiser, mais 
en les considerant dans leur realite. Ces questions sont 
beaucoup trop importantes pour etre traitees ici ll . 

10 (suite) 
ment .. ,f! (p. 239). Du fait des differentiels enormes exis
tant entre les revenus des diverses specialites, et la po
sition exprimee par Ie Comite d'etude, ces differentiels ne 
peuvent etre justifies sur la base de toute une vie (p, 245). 
Comment peut-on serieusement dire que Ie probleme de la 
charge est pire etant salarie que si on est remunere a 
l'acte? Aucune preuve ne soutient cette position. 

llune evaluation des forces et des faiblesses des divers 
mecanismes de paiements possibles, comparativement aux ob
jectifs sociaux qu'on souhaiterait voir Ie secteur medical 
rencontrer, est fourni par J.Y. Rivard dans La Remuneration 
du Corps Medical, Annexe 13 du Rapport de la Commission d'en
quete sur la sante et Ie bien-etre social, Gouvernement du 
Quebec, Quebec, juillet 1970. Son but est avant tout des
criptif et analytique plut8t que normatif, mais il conclut 
en disant que les desavantages des services en echange d'ho
noraires depassent les avant ages et termine en recommandant 
soit une forme de socialisation comme ci-dessus, soit une 
forme quelconque de paiement de tant par tete etroitement 
applique aux caracteristiques reelles des populations assu
rees et aux charges de travail optimales des dispensateurs. 
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Comme nous l'avons mentionne, une reglementation supple
mentaire pourrait offrir une possibilite de contr6ler l'in
flation du prix medical a condition qu'on prenne garde, 
dans ce domaine complexe, qu'elle ne provoque pas d'autres 
reglementations12 . Ce qui nous amene a considerer une 
autre solution pour preserver l'independance des medecins 
remuneres a l'acte et introduire pourtant certaine mesures 
de contraintes concurrentielles sur Ie comportement de la 
determination des prix et de la production. Les gouverne
ments provinciaux pourraient commencer a fournir d'autres 
installations medicales pour s'occuper de certains problemes 
specifiques, utilisant des effectifs salaries avec une pro
portion relativement basse de medecins'. Ces cliniques gra
tuites pourraient fournir des services d'immunisation, des 
soins de premiere enfance, une surveillance pre-natale ou 
toute autre forme de services n'exigeant pas l'intervention 
directe du medecin, et les effectifs de ces cliniques n'au
raient pas be so in de medecins. Les problemes plus serieux 
pourraient etre renvoyes a un medecin prive, ou si Ie vo
lume de ces problemes en vaut la peine, un medecin salarie 
pourrait s'ajouter a l'effectif de la clinique. L'idee 
n'est pas neuve et cela se pratique maintenant dans bien 
des endroits. Mais a la difference que les cliniques que 
nous proposons devraient etre organisees et "mises en mar
che" d'une fa~on serieuse pour qu'elles soient aussi at
trayantes et pratiques que Ie cabinet du medecin (ce qui 
n'arriverait pas si elles sont contr6lees par un medecin a 
temps partiel) et, finalement, une fois etablies et apres 
une campagne d'information publique pour faire connaitre 
leur disponibilite, les remboursements d'assurance seraient 
alors retires des services concurrentiels offerts par les 
medecins de clientele privee. Le consommateur pourrait 
ainsi avoir Ie choix d'un service gratuit de soins a la 

12Nous devrions noter dans ce contexte que les consequen
ces de la reglementation dans l'industrie privee sont sou
vent assez deprimantes, car les regulateurs ont tendance a 
etre prisonniers de ceux qu'ils regissent. Dans ce con
texte, voir G. Stigler, The Theory of EcOnomic Regulation, 
The Bell Journal of Economics and Management Science, 2, (1) 
printemps 1971. Ces effets dans l'industrie pharmaceutique 
des Etats-Unis sont decrits par H.D. Walker, Market Power 
and Price Levels in the Ethical Drug Industry, Bloomington, 
Indiana, Indiana University Press, 1971. 
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premiere enfance fourni par une clinique ou aller voir un 
pedi~tre moyennant des honoraires. Ceci permettrait aux 
gens de choisir entre des formes de service medical equiva
lents plus ou moins coOteux tout en exigeant de ceux qui 
choisissent les plus cheres pour des raisons de preference 
personnelle de payer pour ce privilege. Les remboursements 
d'assurance des visites chez les medecins prives dependrait 
alors des references provenant de la clinique publique, re
ferences qui s'adresseraient selon Ie cas soit a des gene
ralistes soit a des specialistes13 . Le consommateur garde
rait ainsi Ie libre choix du medecin ou de payer sa propre 
note. II faudrait naturellement slassurer egalement que 
les medecins ne puissent faire de discrimination en faveur 
des malades qui paient eux-m~mes les honoraires, par l'al
location de lits d ' h6pitaux par exemple, mais, a la d~f
ference du regime du British National Health Service, ce 
systeme ne creerait aucun encouragement de nature financiere 
pour une telle discrimination. L'honoraire pour un service 
donne serait Ie m~me, que Ie malade soit envoye par une cli
nique et donc assure, ou qu'il paie lui-meme les honoraires. 

Ce genre de programme reduirait la demande des services 
des medecins sur une base selective, eliminant d'abord les 
domaines les plus normalises. Cela reduirait l'utilisation 
inutile, les cliniques pourraient pro ceder a des formes de 
triage basees sur des criteres medicaux: ce qui plaide en 
faveur du desir de voir s'etablir des frais de dissuasion 
bases sur des encouragements economiques. Mais ceci, a 
breve echeance, ferait certainement monter les prix des 
services medicaux fournis par des medecins de clientele 
privee cherchant a rattraper les pertes de revenus resultant 
d'une demande reduite. Ceci tendrait a restreindre les 
malades payants et a encourager ainsi l'utilisant des "ports 
d'entree" du systeme medical. Pour un nombre donne de mede
cins, ceci pourrait conduire cependant a des couts medicaux 
etendus si la moyenne des medecins peuvent rattraper les 

l3 L d' d "'f'" . 1 e processus e trIage et e re erence est essentle ; 
autrement, les malades choisissant un pedi~tre, par exemple, 
pour des so ins de premiere enfance, pourraient toujours 
trouver certains sympt6mes justifiant des soins du medecin. 
L'incidence des examens asymptomatiques des poupons s'en 
trouverait fortement diminue et Ie contr6le des "doleances 
respiratoires" ou tout ce qui pourrait justifier une visite 
(assuree) au medecin, serait un t~che impossible. 
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revenus qu'ils avaient avant l'existence de ces cliniques; 
les coUts de ces centres de soins viendraient simplement 
alors se superposer au systeme existant. 

Ceci eclaire l'aspect de substitution de la proposition. 
Si on introduit des formes differentes d'offre de service 
medical, Ie nombre des medecins (par habitant) doit baisser. 
Les nouvelles installations doivent remplacer les medecins 
et non se superposer a eux. Le niveau des depenses medi
cales au Canada est actuellement determine par Ie nombre de 
medecins et par leurs revenus. Si Ie rythme d'expansion de 
ces depenses doit ~tre modere, il doit y avoir une crois
sance plus moderee soit du nombre de medecins, soit du 
revenu moyen par medecin (ou les deux). Le premier impli
que l'utilisation de services de remplacement, Ie dernier 
implique une reglementation des revenus des medecins. II 
n'existe pas d'autre issue. 
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ANNEXE V-I 

L'AVENIR DU NOMBRE DES MEDECINS AU CANADA 

Les conclusions de cette etude comportent evidemment des 
implications quant a une politique d'expansion du nombre de 
medecins au Canada. On dit souvent que Ie Canada souffre 
d'une penurie de medecins et qu'on devrait s'efforcer d'as
surer une plus grande disponibilite des services medicaux. 
Les previsions de la Commission Hall ont beaucoup influer 
sur cette attitudel . La Commission Hall a etabli des pre
visions sur l'accroissement de la population canadienne de 
1961 a 1991 et les a comparees avec les estimations du nom
bre de medecins disponibles faites sur la base d'hypotheses 
concernant des taux de la formation de medecins diplomes 
d'ecoles de medecine existantes ou prevues (en 1964) et de 
l'immigration nette des medecins. Leurs estimations ont 
indique que Ie rapport entre la population et les medecins 
diminuerait legerement jusqu'en 1971 et remonterait ensuite 
rapidement durant les 20 pro chaines annees a moins que des 
efforts importants ne soient accomplis pour accro!tre Ie 
nombre de diplomes des ecoles canadiennes de medecine. La 
Commission a interprete cette hausse comme representant une 

1 lCanada, Rapport de la Commission Royale d'enquete sur les 
soins de sante, vol. 1, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, 
pp. 523-552 (version anglaise). 
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N 
o 
00 

(1) 

ANNEES 

1961 
1966 
1971 
1976 
1981 
1986 
1991 

a 
reel 

(2) 

PREVISIONS 
DE LA COM~lIS
SION HALL SUR 
LA POPULATICN 

18,238a 

20,296 
22,590 
25,234 
28,247 
31,546 
35,107 

TABLEAU A.1-1 

(3) 

PREVISIONS 
RECENTES 
SUR LA 
POPULATION 

18,238a 

20,215a 

21,681 a 
23,461 
25,291 

(4) 

PREVISIONS 
DE LA C. HALL 
SUR LE NOMBRE 
DE MEDECINS 

21,290a 

23,708 
26,486 
28,730 
30,702 
32,191 
33,417 

(5) 

.l2) X 1, 000 
(4) 

856.6a 

856.1 
852.9 
878.3 
920.0 
980.0 

1050.6 

(6) 

(3) x 1,000 
(4) 

856.6a 

844.2a 

818.6a 

816.6 
823.8 

Sources~ Rapport de 1a Commission Royale d'Enquete sur 1es services de sante, Ope cit., 
p. 524, p. 754. 



augmentation de la penurie des medecins, et, plut6t que de 
considerer serieusement d'autres solutions pour augmenter 
la fourniture des soins medicaux, ils recommanderent la 
construction de quatre nouvelles ecoles de medecine pour 
1971, afin de maintenir Ie rapport medecin/population 
approximativement constant de 1961 a 1991. 

Prevenir l'avenir, crest certes presque prendre Ie risque 
d'errer. Mais la Commission Hall a eut une deveine peu 
ordinaire en recommandant des investissements publics impor
tants a long terme sur la base de previsions de la popula
tion juste avant l'importante interruption de la tendance 
demographique des annees d'apres guerre. Le tableau A.l-l 
presente les donnees utilisees par la Commission et les 
compare aux donnees sur population reelles de 1966 a 1971 
et les previsions jusqu'a 1981. Ces dernieres previsions 
sont basees sur les travaux W.M. 1lling et autres, in 
"Population, Family, Household and Labor Force Growth to 
1980", Etude economique du personnel, No. 19, Ottawa, 
1mprimeur de la Reine, 1967, mais furent mises a jour par 
l'auteur au debut de 1970, a la lumiere des tendances plus 
recentes. Les donnees de 1970 et 1971 suggerent que ces 
previsions peuvent elles-memes etre quelque peu elevees. 
Ainsi meme si les estimations du nombre de medecins de la 
Commission Hall etaient exactes, les estimations de la popu
lation actuelle indiqueraient une continuation de l'expan
sion de la disponibilite des medecins jusque vers les annees 
1980. La malchance de la Commission Hall n'a pas uniquement 
frappe ses previsions quant a la population car ils ant 
egalement fait des sous-estimations des taux d'immigration 
nette de medecins. Comme on l'a note a l'Annexe 111-3, 
Ie nombre des medecins est un concept statistique trompeur 
et les donnees comparables du recensement de 1971 ne sont 
pas encore disponibles. Bien que legerement inferieure, 
l'estimation definie par Seccombe House (voir Annexe 111-3) 
donne un chiffre de 26 158 medecins canadiens en 1969 et 
ce nombre a augmente de 2.5 a 5 pour cent par an depuis 
plusieurs annees. Une estimation conservatrice de 2.5 pour 
cent d'augmentation en 1970 et 1971, reporte environ 27 500 
medecins en exercice au Canada en 1971, pour un rapport de 
medecin/population de 788.4 compare a 852.9 des estimations 
de la Commission et une baisse de 8 pour cent du niveau de 
1961. Tout indique presentement que cette baisse se main
tiendra au moins jusqu'aux annees 80. 
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Ainsi, i1 decou1e de 1a methodo1ogie employee par 1a 
Commission Hall, comp1etee par de plus recentes informa
tions, une forte expansion inattendue de 1a disponibi1ite 
des medecins de 1961 a 1971 qui se maintiendra pour au moins 
une autre decennie. Comme on l'a sou1igne a l'Annexe 111-3, 
nous ne pouvons deduire uniquement de ces donnees qu'i1 
n'existe aucune "penurie" de medecins dans 1e sens d'un 
desequi1ibre entre l'offre et 1a demande. 11 se peut que 
l'exigence popu1aire d'une accessibilite aux medecins ait 
augmente encore plus vite pour diverses raisons. Genera1e
ment, 1es economistes considerent 1a rapidite de 1a crois
sance et des prix et des revenus e1eves des fournisseurs, 
comme etant une preuve de l'existence d'un tel desequi1ibre; 
quelques uns affirment m@me que ces phenomenes dans 1e 
secteur des services medicaux sont 1a consequence de l'in
teraction de 1a demande croissante et de l'offre restrainte. 
Les conclusions de notre etude prouvent 1e contraire; au 
chapitre de 1a theorie singu1iere de l'economie des soins 
medicaux, 1a croissance des prix est une consequence d'une 
offre augmentee et 1es revenus ne sont pas essentie11ement 
determines par 1es forces du marche. L'expansion du nombre 
des medecins procure, se10n cette theorie, plus de soins 
medicaux a 1a population, sans @tre forcement relies au 
besoin, mais provo que aussi une inflation de prix; cette 
expansion affecte done doub1ement 1a hausse des depenses 
medica1es. L'esca1ade rapide des coats medicaux est 1a 
consequence non pas d'une penurie de medecins, mais d'un 
excedent. Suivant cette interpretation, l'augmentation 
rapide des prix et des services medicaux par habitant des 
dix dernieres annees ou plus, est 1e resu1tat logique des 
augmentations du nombre de medecins et ne peut servir de 
preuve empirique de l'existence d'une penurie de medecins. 

Si nous rapprochons ces deux elements d'information (le 
comportement des rapports medecin/popu1ation et des prix 
et des coats des soins medicaux) de l'argument e1abore au 
chapitre V, se10n 1eque1 1a po1itique des soins medicaux 
devrait porter l'accent sur 1a formation d'un personnel 
remp1a~ant 1es medecins, i1 apparaitrait qu'un programme 
serieux destine a enrayer l'esca1ade des coats medicaux 
devrait ega1ement contr61er 1a croissance du nombre de 
medecins. Le simple ca1cu1 des coats des soins medicaux: 
du nombre des medecins mu1tip1ie par 1a moyenne des paie
ments par medecin, met en 1umiere 1es autres solutions 
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inevitables; si les coOts doivent etre reduits, il faut 
soit reduire Ie nombre de medecins, 50 it reduire leurs 
revenus moyens. Apparemment la limitation du nombre de 
medecins et l'acceptation d'une tendance a la hausse des 
rapports population/medecin implique la necessite de nou
velles sources de soins; mais cette source nouvelle ne ser
vira quIa augmenter les coOts si Ie nombre des medecins 
nlest pas simultanement limite. 

Ceci suggere assez fortement que Ie Canada ne devrait pas 
accroltre sa capacite de former plus de medecins. Si Ie 
nombre existant est deja trop grand pour les soins medicaux 
projetes, ce qui dependra moins du medecin et plus d'autres 
solutions moins coOteuses, l'expansion du nombre existant 
ne pourra qu'aggraver Ie probleme actuel et retarder l'in
troduction d'approches plus efficaces. Le nombre d'ecoles 
de medecine que nous avons deja peuvent former suffisamment 
de medecins pour soutenir la disponibilite actuelle pour la 
pro chaine decennie au moins; il sera temps alors de mettre 
au point des solutions plus efficaces pour permettre une 
baisse a long terme du rapport medecin/population sans 
reduction de services. Nous retrouvons ce type de pheno
mene dans Ie secteur dentaire, en tant que la combinaison 
des effets de fluorisation et de l'hygiene dentaire. 

Entre temps, nous devons nous mefier d'une forme tres 
particuliere mais tres largement poussee de politique 
sociale qui est celIe de limiter la croissance du nombre 
des medecins en diminuant l'immigration et en elargissant 
nos ecoles de medecine. L'argument selon lequel des Cana
diens qualifies ne peuvent entrer dans Ia profession est 
hors de propos --toute profession qui reussit a atteindre 
des revenus aussi spectaculaires attirera inevitablement 
un grand nombre de candidats. Ceci n'a rien a voir avec la 
question de mesures politiques qui est plutot la suivante: 
les Canadiens devraient-ils augmenter encore leurs impots 
afin de permettre a un nombre legerement superieur d'etu
diants canadiens de poursuivre Ie sentier d'une richesse 
presque certaine? Point n'est besoin de grandes connais
sances economiques pour se rendre compte que Ia formation 
d'un medecin au Canada coOte tres cher du fait de l'apport 
exceptionnellement eleve de fonds publics que coOte Ie pro
gramme de formation. II s'ensuit done que les Canadiens 
sont gagnants dans l'ensemble lorsqu'un medecin de qualite 
equivalente decide d'immigrer. II n'est pas surprenant non 
plus que nous ayons un nombre aussi grand de ces immigrants--
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chaque annee les immigrants representent un quart ou un 
tiers de l'addition a la main-d'oeuvre canadienne et du 
fait d'une selection deliberee du gouvernement canadien 
ils sont concentres sur les occupations exigeant Ie plus 
de qualifications. crest une reconnaissance implicite du 
fait que Ie Canada profite d'une telle immigration--pourquoi 
alors traiter les medecins de fa~on differente? Pourquoi 
recommander une politique de limitation de l'immigration 
et d'agrandissement de nos ecoles canadiennes, ce qui place 
un fardeau plus grand sur l'economie canadienne (et Ie con
tribuable) pour un meme nombre de medecins? 

Un certain nombre d'arguments ont ete avances. Premiere
ment, il est, dit-on, hasardeux de "dependre de l'exterieur". 
Supposons que l'immigration soit arretee----les pays etran
gers refusant de laisser sortir leurs medecins----le Canada 
serait alors sans medecin~ Ce raisonnement est tout sim
plement un exemple de la confusion stock/flux, commun en 
science eaonomique elementaire. Le nombre total des mede
cins au Canada etant enorme comparativement au taux annuel 
des arrivees, les variations, aussi grandes soient-elles de 
ces dernieres, ne peuvent qu'avoir peu d'effets sur Ie nom
bre total des medecins. L'estimation sommaire a l'Annexe 
III-3 nous indique que Ie nombre total des medecins est 
d'environ 27 500 avec une croissance annuelle de l'ordre de 
1 000 par an. A ce rythme, on peut prevoir 37 800 medecins 
pour 1981. Si on suppose que Ie nombre annuel des nouveaux 
venus tombe de 50 pour cent, nous n'aurons plus que 32 500 
medecins en 1981. Une baisse de 50 pour cent maintenue sur 
une decennie conduit a une diminution d'environ 13 pour cent 
du nombre total. Apres cinq ans, la baisse sera naturelle
ment d'environ 7.5 pour cent. Nous relevons donc qu'une 
fluctuation massive a court terme des nouveaux venus a, en 
definitive, peu de portee sur Ie nombre total des medecins 
ce qui determine la disponibilite des soins medicaux. Au 
cas seulement ou de tels ecarts dans les arrivees se main
tiendraient sur plusieurs decennies aurions-nous alors un 
probleme du nombre total des medecins. Ceci laisse donc 
suffisamment de temps pour s'occuper de l'expansion de nos 
ecoles de medecine meme si Ie flot des immigrants devait se 
tarir dans l'immediat. On pourrait decider alors, pour les 
raisons deja mentionnees, de la reduction du rapport 
medecin/population pour les quelques prochaines decennies. 
Mais meme dans Ie cas contraire, Ie mecanisme de la reserve/ 
arrivee nous donne suffisamment de temps pour reagir a une 
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penurie. Notons cependant que ce mecanisme n'a rien de 
symetrique. L'exces du nombre total des medecins pourrait 
avoir des repercussions sur une quarantaine d'annees ou 
plus et une fois offerts,certains services sont difficiles 
a retirer. Trop de main-d'oeuvre specialisee ou trop de 
capacite de leur production sont a longue echeance des pro
blemes beaucoup plus serieux, particulierement lorsqu'il 
s'agit de haute specialisation. 

Le deuxieme argument contre l'immigration s'attaque a 
l'equivalence de la formation des medecins venant de l'etran
ger et de ceux qui sont formes au Canada. La qualite gene
rale du nombre total des medecins pourrait peut-etre etre 
superieure si ce nombre se composait entierement des dipl6mes 
des ecoles canadiennes de medecine. Un economiste peut 
difficilement repondre a une question aussi fondamentale 
qui est celIe de juger de la validite d'une situation donnee. 
Notons cependant que la "qualite" d'une formation peut avoir 
deux dimensions (au moins): l'eventail des procedures qu'un 
individu peut accomplir et l'efficacite de son execution 
quelle que soit la procedure donnee. S'il est vrai que les 
medecins formes a l'etranger Ie sont sur une gamme de proce
dures plus restreinte, pourquoi ne pas alors, puisque leur 
formation n'a rien coute aux Canadiens, avoir recours a une 
strategie inverse et importer certains medecins et en former 
d'autres, deboursant uniquement pour la formation d'une 
categorie de medecins difficile a importer. Si, par contre, 
l'argument contre l'immigration, reposait sur Ie fait que 
les medecins formes a l'etranger ont de plus grandes chances 
de saboter certaines procedures ou sont de fa~on systemati
que moins competents risquant ainsi de nuire aux malades, 
il est certain que, dans ce cas, on ne pourrait que vouloir 
limiter l'immigration. II serait bon, cependant, de rappe
ler qu'une position aussi extreme necessite des preuves et 
ne peut s'appuyer seulement sur des impressions ou des anec
dotes; les moyens dont on dispose actuellement pour sur
veiller la qualite d'execution des medecins en exercice 
sont totalement inadequates pour permettre de parler serieu
sement de l'existence de telles preuves. Si une certaine 
surveillance de la medecine et de nouveaux examens perio
diques allies a de nouvelles autorisations d'exercer etaient 
instaures pour tous les medecins, on pourrait alors etablir 
un critere systematique sur les differences de qualite si 
elles existent et prendre les mesures qui s'imposent. 
Moins d'insistance sur les normes d'entree et plus 
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d'attention sur la fa~on dont les medecins pratiquent la 
medecine serait une politique recommandable qui ~ourrait 
eventuellement nous reserver certaines surprises. En 
l'absence de ce genre de verifications dont la profession 
elle-meme, pour des raisons evidentes, ne pourrait se 
charger, avouons honnetement que nous sommes tous actuel
lement incompetents pour juger de la qualite de la medecine, 
d'un c6te ou d'un autre, et formuler une politique d'immi
gration. Ce probleme merite une etude. Les opinions expri
mees par les membres de la profession ne peuvent avoir la 
portee d'une enquete publique, que ce soit dans Ie secteur J 
medical ou toute autre industrie. 

L'argument final, plus theorique que tangible, est celui 
d'en appeler a la "moralite" publique: comment un pays 
aussi riche que Ie Canada peut-il importer des medecins 
de pays plus pauvres qui ont depense une fortune pour leur 
formation et qui ont plus besoin? Ceci dit, l'argument 
reconnalt implicitement les avantages que retirent les 
Canadiens de l'immigration des medecins tout en taxant Ie 
principe d'immoral. Interdire l'entree au Canada des mede
cins formes a l'etranger serait une forme d'aide a l'etran
ger. Cette position est naturellement en complete contra
diction avec la philosophie fondamentale de la politique 
d'immigration qui decourage l'entree de toute main-d'oeuvre 
non specialisee3 . 11 est bien possible que cette philoso
phie soit immorale; ne devrions-nous pas alors encourager 
1 'immigration des manoeuvres seulement et interdire l'entree 
au pays de tous les etrangers dont la formation a coute une 
fortune? Pourquoi faire un cas particulier pour les mede
cins? 

2V . . olr, par exemple, les conclusions parfois ahurissantes 
d'une etude de K.F. Clute, The General Practitioner, 
Toronto, University of Toronto Press, 1963. 

3De 1965 a 1971, les proportions d'immigrants ayant l'in
tention d'entrer sur Ie marche canadien du travail et se 
disant professionnels, techniciens ou gestionnaires s~nt, 
comparativement aux ouvriers ou manoeuvres, les suivantes: 

Classes 
professionnelles 

Ouvriers 
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1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 

24.8 
9.5 

26.1 
7.7 

28.3 
7.4 

33.1 
2.8 

35.0 
2.4 

32.8 
2.1 

31.6 
2.1 

• 
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Un economiste ne saurait traiter de fa~on experte de la 
moralite, sa formation l'handicape probablement dans une 
tel Ie discussion. Soulignons, pourtant, que la position 
"morale" des Canadiens qui acceptent les coUts de la for
mation de leurs propres medecins, support ant par devoir 
les fardeaux qui en decoulent oublient l'inegalite de la 
repartition de ces fardeaux. Supposons que Ie Canada 
cesse d'admettre les medecins etrangers et prennent alors 
des mesures pour accroitre ses propres ecoles de medecine. 
Qui sont les gagnants, qui sont les perdants? Les Canadiens 
en general y perdent puisqu'ils doivent maintenant supporter 
les coUts de la formation de medecins qui auparavant etaient 
importes gratuitement. Les immigrants en puissance y per
dent aussi, ils etaient attires par l'esperance de revenus 
plus eleves et de meilleures conditions de travail devenue 
maintenant irrealisable. Les pays dont les medecins ne 
peuvent plus emigrer devraient y gagner? Si les pays 
etrangers souffraient reellement du depart de leurs propres 
medecins, ne serait-il pas normal qu'ils prennent des mesu
res dans ce sens? Le fait que d'enormes fournisseurs du 
marche d'Amerique du Nord comme la Grande-Bretagne ne 
prennent aucune mesure dans ce sens semble indiquer qu'ils 
ne ressentent aucune penurie sensible. Bien au contraire, 
la formation des medecins pour ce marche lucratif que repre
sente l'Amerique du Nord a, dit-on, certaines des caracte
ristiques d'une industrie d'exportation pour certains pays 
etrangers ce qui surprend a peine, si l'on considere l'am
pleur des revenus qui en decoule. II est difficile, de 
toute fa~on, de voir comment les canadiens devraient agir 
"moralement" pour conferer les benefices a des pays etran
gers qui ne les recherchent pas eux-m~mes. L'attitude logi
que, si nous acceptons cet argument de "moralite" serait 
que Ie Canada soit pr~t a n'accepter aucune demande venant 
des pays etrangers qui ont manifeste Ie desir de garder 
leurs medecins. Le Canada refuserait alors les demandes 
d'admission uniquement en provenance de ces pays. Une 
telle politique serait naturellement "discriminatoire" car 

3 (suite) 
Les revisions de la legislation canadienne quant a l'immi
gration apres 1967 indiquent clairement les preferences du 
gouvernement canadien, tandis que les variations avant et 
apres cette date peuvent refleter soit une plus grande 
selection par Ie Canada, soit un changement dans les chances 
de succes per~ues par les futurs immigrants. 
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ce serait faire une distinction entre les pays qui deman
dent notre collaboration a cet effet et ceux qui ne Ie font 
pas. 

Qui gagne alors a cette politique d'expansion interieure 
et d'exclusion etrangere? Ceux qui y gagnent Ie plus sont 
apparemment les etudiants qui ont acces maintenant a des 
ecoles de medecine de plus grande capacite et plus tard, a 
des revenus superieurs a ceux de tout autre emploi. Ceux 
qui y gagnent sont aussi les medecins et les educateurs 
appointes ou qui vont profiter des installations des nou
veaux complexes medicaux. Plus d'internes et de residents 
permet aux medecins qui enseignent a temps partiel d'aug
menter Ie volume des travaux qu'ils dirigent et facturent 
et de se debarrasser des "tllches moins attrayantes" sans 
aucun deficit personnel. Les nouveaux diplomes sont 
d'ailleurs souvent salariesou travaillent selon certains 
arrangements de partager avec des medecins etablis, en ver
tu desquels une partie de leurs gains revient a un ou plu
sieurs des medecins en charge. L'expansion de l'enseigne
ment medical au Canada fournit donc aux medecins des avan
tages economiques certains. II n'existe non plus pour eux 
aucun inconvenient a long terme puisque, en vertu des dis
positions institutionnelles actuelles, Ie volume de travail 
accompli peut croltre sans pour autant en affecter la deman
de. Les medecins actuels n'ont rien a craindre d'une plus 
grande concurrence, mais beneficient d'honoraires supple
mentaires aussi longtemps que les nouveaux medecins seront 
formes au Canada. II est naturellement assez peu probable 
que les presentes dispositions persistent, mais il est 
clair qu'une augmentation de la production de medecins au 
Canada combinee a une reduction de l'immigration n'a aucun 
effet tangible sur Ie marche canadien des medecins mais 
offre des avantages economiques considerables aux medecins 
et aux educateurs medicaux canadiens qui participent au 
processus de formation elargie. Cette politique de "morali
tel! lese les Canadiens dans leur ensemble, avantage les 
medecins canadiens, nuit aux immigrants en puissance, aide 
l'etudiant canadien en medecine et confere un avantage dou
teux aux pays etrangers qui n'en ont pas manifeste Ie desir. 
L'expansion de nos ecoles de medecine ne semble pas justi
fiee par un argument probant. Neanmoins, les projections 
recentes sur les diplomes des ecoles de medecine de 1971 a 
1981 suggerent que la production augment era de plus de 45 
pour cent sur cette periode passant de 1019 diplomes en 
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1970 a 1480 en 19814. Nous n'avons aucune projection cor
respondante concernant 1 'immigration, la retraite ou Ie 
deces des medecins sur cette periode, mais etant donne que 
les recentes additions nettes a l'effectif des medecins 
jusqu'en 1969 ont ete d'environ 1000 par an, il semble 
juste d'en conclure que l'effectif des medecins augmentera 
a un taux moyen de plus de trois pour cent par an au cours 

,des annees 1970 pouvant atteindre quatre pour cent. Par 
ailleurs, les taux de croissance de la population conti
nuent a baisser et Ie taux brut de l'augmentation normale 
des cinq premiers mois de 1972 (calcule annuellement) n'est 
que de 0.8 pour cent par an. L'immigration peut y ajouter 
un autre 0.4 pour cent, mais il est clair que si les ten
dances actuelles continuent, nous observerons des augmen
tations annuelles de deux a trois pour cent de l'effectif 
des medecins par habitant durant toute la decennie des an
nes 1970. II s'ensuit que, si les medecins arrivent a main
tenir leurs statuts de revenus relatifs, les couts des 
soins des medecins par habitant augmentera de deux a trois 
pour cent plus vite que les traitement et salaires d~ l'en
semble de l'economie. Une partie de cette difference se 
refletera dans une plus grande charge de travail (soit la 
reduction des penuries ou l'augmentation de la "surdoctori
sation") et une autre partie dans des augmentations de prix 
(soit des prix de liste soit des prix flottants), mais il 
est prudent de predire que l'expansion de l'effectif des 
medecins du fait des installations de formation profession
nelle qui existent deja ou qui sont projetees, imposera aux 
prix des medecins une poussee reguliere vers la hausse 
(comparativement au reste de l'economie) au cours de toute 
la prochaine decennie (au moins). Et la structure actuelle 
du marche des soins medicaux ne fournit aucun moyen de 
moderer cette pousee. 

4R. Nelson-Jones et D.G. Fish, "Projections des dip16mes 
des ecoles canadiennes de medecine, Canadian Medical Asso
ciation Journal, Vol. 102 (25 avril, 1970). 
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