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Résumé

Dans ce mémoire, nous proposons une estimation du profil de productivité des
médecins spécialistes. Nous étudions I’effet de I’expérience sur les honoraires et le
revenu par heure. Notre approche, fondée sur une estimation par maximum de
vraisemblance, se base sur I’hypothese selon laquelle les médecins les plus productifs
ont les revenus les plus élevés. Nous estimons le profil de productivité de deux fagons :
un modele Tobit avec effet aléatoire et un « pooled » modele. Aux fins d’estimation,
nous utilisons des données qui proviennent des enquétes annuelles du College des

Médecins de Québec (CMQ) et de la Régie d’ Assurance Maladie du Québec (RAMQ).

Selon nos résultats, le profil de productivité est croissant et concave avec
I’expérience. Le pic de productivité est atteint apres 32 ans d’expérience pour les
médecins a la rémunération mixte et 27 ans d’expérience pour les médecins a la
rémunération a 1’acte. Par ailleurs, en considérant la quantité d’actes et le nombre
d’heures travaillées, nous observons que les médecins hommes sont plus productifs que
les médecins femmes. En moyenne, les hommes médecins travaillent plus
intensivement et plus d’heures que leurs homologues femmes. Il en résulte que 1’effet

de I’expérience est moins important pour les femmes.

Mots-clés : Médecins, productivité, maximum de vraisemblance, troncature, genre,

expérience

Code JEL : 111, J22
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II. INTRODUCTION

Le gouvernement désire assurer ’accessibilité aux soins de santé a tous les
citoyens en s’intéressant notamment a la productivité sur le plan de la quantité et de la
qualité des soins dispensés. Le financement de la santé et des services sociaux est
assurément une priorité pour le gouvernement. En 2014, les dépenses en santé et en
services sociaux représentaient 43,4% du budget de dépenses Québécois. En 2013, les
dépenses en santé publique par habitant s’élevaient a 3944 dollars au Québec, a 3952
dollars en Ontario et a 4200 dollars pour le Canada. Depuis 1990, les dépenses en santé
et services sociaux au Québec sont ceux qui connaissent le plus haut taux de croissance
comparativement aux autres programmes. De 2005 a 2010, elles ont cru de 3,9 % contre
2,3 % pour les autres programmes. Ces statistiques révelent I’'importance de la santé
publique pour le gouvernement. En effet, au cours de la derniere décennie, il y a eu une
hausse de 47 % des dépenses totales associées a la rémunération des médecins
(Boulenger et Castonguay, 2012). Elles sont ainsi passées de 2,9 milliards de dollars en
2000 a 4,2 milliards de dollars en 2009. Durant la méme période, le nombre total de
médecins a augmenté de 10,6 %. En revanche, la hausse du nombre de médecins et de
leur rémunération n’a pas été suivie d’une hausse de la productivité des médecins. Dans
certains cas, une baisse de productivité a d’ailleurs été enregistrée (Contandriopolos et
al., 2013). On constate une réduction continue de la productivité des médecins depuis
15 ans a Québec (Breton, 2014). Cette réalité a poussé le gouvernement en 2014 a
proposer une loi qui obligerait les médecins a étre plus productifs, dans son projet de loi

20.

Face a ce constat, ce projet d’étude se propose d’étudier la productivité des
médecins au Québec. Quels sont les déterminants de la productivité des médecins
québécois? Telle est la question a laquelle nous essayerons de répondre tout au long de
ce mémoire. Plusieurs chercheurs se sont déja penchés sur cette question. Par exemple,
Bolduc, Fortin, et Fournier (1996) ont fait ressortir I’importance des mesures incitatives
sur le choix de la région de pratique des médecins québécois. Dumont, Fortin ,
Jacquemet, et Shearer (2008) se sont intéressés a 1’effet de la r*émunération mixte sur le

comportement des médecins. Pour ce travail, nous nous intéressons particulicrement a



déterminer le profil de productivité des médecins québécois donc I’effet de I’expérience

sur leur productivité.

Nous avons été captivés par ce sujet, car le systeme médical québécois est miné
par deux problemes particuliers a savoir : le départ a la retraite des médecins de la
génération des baby-boomers et la forte féminisation de la profession médicale. D’apres
I’étude d’Amar et de Dussault (2011), preés de 59 % des médecins offrant des soins a
domicile prendront leurs retraites dans les dix prochaines années, ce qui représente une
baisse de 50 % de 1’offre de soins a domicile!. En effet, les statistiques de 2011
montrent qu’il y a eu une hausse de 15,24% des médecins qui sont 4gés de plus de 50
ans comparativement a ceux de 1976. Par ailleurs, le Québec est la province qui connait
la plus forte féminisation du pays (Contandriopoulos et Fournier, 2007). Le pourcentage
de femmes médecins au Québec est de 37,5 %, ce qui est supérieur au pourcentage de
femmes médecins au Canada recensé par 1’ Association Médicale Canadienne (AMC)
qui est de 32,5 %. Dans les autres provinces, le pourcentage de femmes se situe entre
29 % et 33 %. En ce qui concerne les femmes médecins spécialistes, leur nombre n’a
cessé d’augmenter, leur pourcentage étant passé de 6 % en 1976 a 32 % en 2005. On
observe également une hausse chez les femmes omnipraticiennes, avec un pourcentage
passant de 25 % en 1985 a 45 % en 2005. Cette tendance a la hausse se poursuivra dans
la mesure ou la plupart des médecins qui prendront leur retraite sont essentiellement des
hommes. La féminisation de la profession touche également les universités, car les
facultés de médecine comptaient pres de 65 % de femmes en 2005 (Contandriopoulos et

Fournier, 2007).

Ces constats ont des implications importantes pour le systeme de santé
québécois et pour la politique gouvernementale. En effet, il semblerait que les médecins
de la génération des baby-boomers soient plus productifs que les médecins
contemporains. L’étude d’Amar et de Dussault (2011) montre qu’il faut preés de deux
jeunes médecins pour remplacer un médecin agé. Cela est dii au fait que les jeunes
médecins travaillent deux fois moins que les médecins d’un certain dge. Deux rapports
rédigés par le ministere de la Santé et des Services sociaux constatent que les jeunes
médecins omnipraticiens ont réduit de 20 leurs nombres de jours travaillés,

contrairement a leurs prédécesseurs d’il y a 15 ans (Breton, 2014). Cette baisse peut

Ul faut noter que c’est 53% des omnipraticiens de la ville de Québec qui ont répondu au sondage utilisé
pour cette étude



s’expliquer par le fait que les jeunes médecins privilégient davantage un équilibre entre
leur carriere et leur vie personnelle (The Royal College of Physicians and Surgeons,
2009). Toutefois, le retranchement horaire des médecins contemporains n’est pas
I’unique raison qui explique la différence de productivité entre ces derniers et ceux de la
génération des baby-boomers. Elle peut étre aussi liée a la différence dans I’expérience
entre ces deux générations de médecins, laquelle différence affecte inévitablement leurs
productivités. En effet, Elstab et al. (2010) ont démontré que les médecins les plus
expérimentés sont plus performants que les moins expérimentés. L’expérience permet

aux médecins de réaliser de meilleurs diagnostics plus rapidement.

Quant a la féminisation, plusieurs études (Denekens, 2002; Boerma et Van den
Brink-Muinen, 1999; Crossley, Hurley et Jeon, 2009) soutiennent qu’elle entraine, elle
aussi, une baisse de productivité. Les obligations familiales obligent en effet et plus
souvent les femmes a interrompre leur carriere et a travailler a temps partiel. Par
exemple, Denekens postule que la féminisation pourrait entrainer dans le futur une
pénurie de main-d’ceuvre dans le monde médical. Dans cette méme optique, Boerma et
Van den Brink-Muinen ont montré, sur la base d’une étude menée dans 32 pays, que les
femmes médecins généralistes ont une charge horaire inférieure a celle des hommes
médecins. Or, face a cette baisse de productivité, le vieillissement de la population et le

développement technologique entrainent une pression constante de la demande de

services (Contandriopoulos et Fournier, 2007).

Ces deux situations nous amenent a poser la question de savoir comment
I’expérience etle genre affectentla quantité d’actes dispensés par les médecins
québécois. Si I’expérience et la féminisation affectent effectivement la productivité des
médecins québécois, il y a nécessité pour le gouvernement d’augmenter le nombre de
médecins pour répondre a leur départ massif a la retraite et a la féminisation dans les
années a venir, afin de maintenir la productivité actuelle. Il faudra également mettre en
place un programme qui permettra aux jeunes médecins d’acquérir rapidement de
I’expérience. Par exemple, en les incitant a travailler plus intensivement en début de
carriere. Cette étude permettra de ce fait d’établir un profil de productivité tout au long

de la carriere des médecins.

Les économistes ont toujours montré un grand intérét pour la théorie du capital

humain, depuis les contributions Becker et Chiswick (1966) et de Mincer (1974). Ils



tentent notamment de mesurer ’effet de la formation sur le salaire et ’évolution de
celui-ci tout au long de la carriere des travailleurs?. Les résultats unanimes qui
ressortent de ces recherches montrent que la formation (scolarité et expérience)
influence positivement le salaire (Parent, 1996). Par exemple, une étude réalisé aux
Etats-Unis soutient que le retour a I'investissement de 1’éducation s’éleve a pres de
15,9 % pour les généralistes et a environ 20,9 % pour les spécialistes (Weeks,
W.Wallace, A.Wallace, et Welch, 1994). En ce qui concerne I’effet de la formation sur
le tas c’est-a-dire, de 1’expérience sur le revenu des médecins, nous avons recensé
principalement deux études a ce sujet : une étude francaise (Dormont et Samson, 2008)
et norvégienne (Fjeldvig, 2009). A nos connaissances, dans la littérature québécoise,
peu d’attention a été accordée aux profils salariaux des médecins, d’ou I'intérét de cette

étude.

Nous nous intéressons plus particulierement aux médecins spécialistes. Le
gouvernement définit trois groupes de médecins spécialistes: les spécialistes en
médecine clinique ; les spécialistes en médecine de laboratoire, et les spécialistes en
chirurgie. Les premiers diagnostiquent et traitent les maladies aussi bien que les troubles
physiologiques ou psychologiques, et exercent des fonctions de consultant aupres des
autres médecins. Les seconds. étudient la nature, la pathogenese et l'évolution des
maladies chez les humains. Enfin, les troisiemes pratiquent des interventions

chirurgicales et supervisent les procédures chirurgicales

Pour réaliser nos estimations, nous avons utilisé deux bases de données sur les
médecins québécois : la premiere provient du College des Médecins du Québec (CMQ),
et la deuxieéme de la Régie d’Assurance Maladie du Québec (RAMQ). Nos bases de
données s’étendent sur sept ans. Nous avons également fait appel a trois modeles
économétriques : la régression par MCO, un modele Tobit avec effet aléatoire et un

modele « pooled Tronqué ».

Ce projet prendra la forme suivante : premierement, nous présentons une revue
de littérature sur le comportement des médecins. Deuxiemement, suivra la présentation

du cadre théorique sur le lien entre I’expérience et la productivité. Troisiemement, nous

% Le terme formation désigne 1’éducation scolaire, la formation sur le tas ou toute autre formation qu’un
employeur peut offrir a son employé.



discuterons de la base de données et des trois modeles économétriques. Une quatrieme

partie sera axée sur I’analyse des résultats.



III. Chapitre 1 : Revue de littérature

A. Le mode de rémunération des médecins au Québec

Au Québec, la rémunération des médecins provient d’une négociation entre le
gouvernement et les deux associations de médecins, soit celle des spécialistes (la
Fédération des Médecins Spécialistes du Québec) et celle des médecins-omnipraticiens
(la Fédération des Médecins-Omnipraticiens du Québec). Contrairement aux autres
provinces et aux Etats-Unis, les négociations se font sur une enveloppe budgétaire de 3
ans pour la rémunération des médecins. Ces derniers ne peuvent donc pas dicter les
tarifs. En outre, au Québec, le revenu des médecins est plafonné et le prix des actes est

different en fonction des régions (Fortin, Jacquemet, et Shearer, 2010).

Au Québec, quatre types de mode de payements sont en vigueur depuis 1999 : la
Rémunération a I’Acte (RA), la Rémunération Mixte (RM), la Rémunération a Salaire
ou salariat (RS) et la vacation. Les médecins peuvent également réclamer des montants

forfaitaires ou capitations dans certaines situations particulieres.

Selon le mode de paiement & la RA, les médecins recoivent une rémunération
selon le nombre et le type d’actes effectués. Il convient de noter que les médecins du
Québec étaient communément payés a la RA avant 1999. Puisque, les médecins sont
payés pour chaque acte sous ce régime de paiement, cela peut introduire une demande

induite de leur part de facon a accroitre leur revenu en présence d’asymétrie

d’information. (Dumont et al, 2008).

En 1999, un nouveau mode de rémunération a été introduit, a savoir la RM. Le
but était de favoriser un équilibre entre les médecins qui passent beaucoup de temps en
enseignement et dans les activités administratives, et d’améliorer la qualité des soins
prodigués par les médecins, (Dumont et al., 2008). Celle-ci est composée d’un paiement
d’une indemnité quotidienne selon le nombre d’heures travaillées par le médecin et
d’une rémunération partielle a 1’acte. Les indemnités quotidiennes sont payées par
tranche de 7h (Perdiems) ou de 3,5 h (Demi-perdiem). Les médecins peuvent les
réclamer pour les activités cliniques, les activités médico-administratives, certaines

activités de laboratoire et les heures d’enseignements non rémunérées. Précisons que



méme si une minorité des médecins omnipraticiens peuvent bénéficier de la RM, elle

concerne particulierement les médecins spécialistes.

Quant a la RS, elle consiste en un montant fixe versé aux médecins pour leurs
heures de travail dans un Centre Local de Services Communautaires (CLSC) ou dans
une Direction de Santé Publique (DSP). La durée de travail peut étre de 17 h et demie
ou de 35 h par semaine. Ce type de rémunération peut varier en fonction de la spécialité

et de I’expérience du médecin.

Le dernier type de paiement, qui est la vacation, s’applique dans des situations
particuliéres comme en psychiatrie, en salles d’urgence a I’hdpital et en clinique rurale.
Egalement appelée tarif horaire, la vacation est une rémunération sur la base du temps
de travail. Elle se situe a mi-chemin entre la RA et le RS. En 2009, 76 % des médecins
étaient payés a I’acte, 11 % a la RM, 7 % a la vacation, 4 % a la capitation et 2 % au

salariat (Boulenger et Castonguay, 2012).

Les médecins se comportent différemment en fonction du type de rémunération,

comme cela ressort dans la revue de la littérature.

B. Revue de littérature

Plusieurs facteurs influencent I’offre de travail et la productivité des médecins.
Nous pouvons citer, entre autres, les incitatifs financiers, 1’envie d’aider, 1’expérience,

I’organisation du systeme médical et le genre du médecin.

1. Les incitatifs financiers

Certains économistes ont étudié le comportement des médecins relativement aux
incitatifs financiers. Fortin et al. (2010) ont estimé 1’effet du mode de rémunération sur
le nombre d’heures travaillées, le nombre de semaines travaillées, le nombre de soins
offerts par le médecin et le temps passé par service des pédiatres québécois. Ils ont tiré
avantage de leur base de données qui contient des informations sur les médecins
spécialistes allant de 1996 a 2002 (c’est la méme base qui est utilisée dans ce travail).
En se basant sur un modele structurel, ils ont pu observer dans leur étude le changement

de comportement des médecins qui a pris place apres 1’introduction de la rémunération



mixte en 1999. D’apres leurs résultats, les médecins ayant changé de systeme de
rémunération en 1999 ont réduit leur volume de services tout en augmentant le temps
qu’ils passaient avec les patients. Les médecins qui sont passés a la rémunération mixte
ont diminué leur volume d’actes de l’ordre de 9%. Par contre, il y a eu une
augmentation du temps consacré aux patients de 4%. Il y aurait donc eu une
amélioration de la qualité des soins si cette derniere est mesurée par le temps passé avec
chaque patient. Ils ont également observé une augmentation du revenu annuel de I’ordre

de 10%.

Pareillement, Gaynord et Gertler (1995) ont montré que la pratique médicale est
influencée par les incitatifs financiers. La performance des médecins en dépend. Passer
d’une rémunération non liée a la productivité (comme le salariat ou la capitation) a une
rémunération liée a la productivité (comme la rémunération a I’acte) permet de doubler
la production de service des médecins qui sont au sein des groupes de tailles moyennes.
Pour les médecins qui sont membres d’un groupe de tailles plus large que la moyenne,
un changement de la rémunération a 1’acte pour la capitation conduit & une baisse du
nombre d’acte. En ce qui concerne leur base de données, elle tire sa source d’une

enquéte nationale sur les pratiques de groupes médicaux en 19783,

Une étude québécoise, réalisée par Contandriopoulos et al. (2013) tend a
soutenir que les médecins ont un objectif de revenu en fonction duquel ils ajustent leur
pratique. En effet, les auteurs ont constaté que I’augmentation de 1,5 milliard de dollars
de la rémunération des médecins n’a pas été suivie d’une augmentation du volume de
services. En d’autres termes, I’augmentation conjointe de la rémunération des médecins,
de la rémunération moyenne par médecin et du cofit unitaire moyen par service, n’a pas
été suivie d’une augmentation du nombre total de services, du nombre de services par
personne et du nombre moyen de services par médecin. Dans certains cas, des baisses
de services ont été enregistrées. Ces observations qui laissent suggérer que la
performance des médecins est influencée par le prix des actes. Plus les tarifs des actes
sont élevés, plus les médecins réduisent la quantité des actes, car avec 1’augmentation
des tarifs, ils peuvent plus facilement atteindre leur revenu cible. Ces résultats stipulent

la présence, d’effet revenu dans le comportement des médecins.

3 Dans I’étude des auteurs, la capitation désigne les frais fixes annuels par patient. La base de données
contient 1230 médecins dans 415 groupes, dont la taille moyenne est de 21,13 médecins.
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2. Effet du genre

Concernant ’effet du genre sur la productivité des médecins, les études
soulignent en général que les femmes médecins touchent un revenu inférieur aux
hommes médecins (Chan, 2002; Contandriopoulos et Fournier, 2007). Par exemple,
Baker (1996) a constaté un écart du revenu des jeunes médecins (moins de 45 ans), en
1990, aux Etats-Unis. D’apres ces résultats, cette différence de revenu est pleinement
attribuable aux différences entre les caractéristiques des deux groupes de médecins.
Notamment, les différences observées dans les heures travaillées et la spécialité. En
effet, les hommes médecins de sa base de données travaillaient en moyenne 62 heures
pour 47 semaines de travail par an, contre 51 heures pour 46 semaines par an du coté
des femmes. De plus, les femmes médecins étaient moins représentées dans les champs
de la médecine les plus spécialisés et sont moins promptes a s’auto-employer. Allant
dans le méme sens, de ’avis de Dormont et Samson (2008), le différentiel salarial est
di aux comportements différents des femmes médecins. Celles-ci sont reconnues pour
travailler moins d’heures que leurs collegues hommes. De ce point de vue, Dormont et
Samson (2008) mettent 1’accent sur cette moindre activité des femmes comme étant a
I'origine du différentiel salarial®. Egalement, I’analyse de Dumontet, Le Vaillant, et
Franc (2012), réalisée sur une base de données francaise, montre que la différence du
nombre de services explique 61 % de I’écart de revenu entre les hommes et femmes
médecins. Pareillement, Galarneau (2004) trouve que les deux tiers de 1’écart salarial
sont causés par les choix de spécialisation et par I’intensité de travail. Ainsi les hommes
et les femmes médecins ont des habitudes de travail différentes qui se répercutent sur

leur productivité.

D’apres De Konick, Bergeron, et Bourdonnais, (1997), cette différence de
comportement est due au fait que les hommes et les femmes médecins ne vivent pas leur
carriere de la méme maniere. En effet, en 1997, ils ont mené une recherche qualitative
au cours de laquelle ils ont rencontré 30 femmes et § hommes médecins au Québec.

L’objectif de leur étude était de comprendre comment les professionnels de la santé

4 Le terme moindre activité désigne pour les auteurs la réalisation de moins d’actes par jour
comparativement aux hommes et un nombre de jours travaillés par semaine inférieur a celui des hommes.
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vivaient leurs expériences personnelles en tant que médecins. Il en ressort que les
femmes ne décidaient pas de travailler juste pour des raisons professionnelles. En
faisant leur choix de carriere, elles se promettaient d’avoir une famille bien équilibrée.
Leur choix de spécialité est tres souvent influencé par leur foyer, car elles désirent
concilier famille et travail. Par ailleurs, les femmes ont une perception de la pratique
médicale différente de celle des hommes. Elles sont plus attirées par une médecine
humaniste alors que les hommes sont portés vers une approche de la médecine plus

centrée sur leur carriere.

Il faut également souligner que les femmes médecins sont reconnues pour passer
plus de temps avec les patients, ainsi elles en rencontrent moins que les médecins
hommes (Contandriopoulos et Fournier, 2007; Williams, Domnick-Pierre, Stevenson,
Vayda, et Burke, 1990). En effet, en réalisant une étude descriptive des transformations
occasionnées par la féminisation de la pratique médicale au Québec, Contandriopoulos
et Fournier aboutissent au fait que la féminisation comporte des aspects positifs en ce
qui concerne la qualité de la relation médecin-patient. De fait, les femmes médecins
accordent en général plus de temps aux patients et arrivent 2 mieux communiquer avec
eux que les hommes. Les femmes sont plus sensibles aux besoins des patients et sont

deux fois moins disposées a immigrer que les hommes.

Toutefois, ces différences de comportements peuvent souvent conduire a des
ségrégations horizontales aussi bien que verticales qui agissent d’une certaine maniere
sur la rémunération des femmes. En ce qui concerne la ségrégation horizontale, nous
observons une moindre représentativité des femmes dans toutes les spécialités par
rapport aux hommes. En effet, dans notre base de données, nous n’avons trouvé aucune
spécialité dans laquelle les femmes étaient plus représentées (voir tableau 10). Par
ailleurs, les statistiques montrent qu’en 2005, les femmes médecins du Québec étaient
plus attirées par certaines spécialités, notamment la pédiatrie et la gynécologie, et
étaient moins portées vers des spécialités telles que la chirurgie cardiaque, la
neurochirurgie et la chirurgie orthopédique. Pour ces trois spécialités, on observe
respectivement 8 %, 11 % et 10 % de femmes (Contandriopoulos et Fournier, 2007), ce
qui constitue effectivement une faible proportion par rapport aux pourcentages des
médecins hommes. Cette faible proportion ne signifie pas pour autant que les femmes

soient peu intéressées par ces spécialités. La raison découlerait plutdt de leur difficulté a
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concilier travail et famille. Cette idée est défendue par un auteur norvégien du nom de
Gjerberg (2001) qui soutient que la présence des femmes dans certaines spécialités est
déterminée par la capacité de conciliation du travail et de la famille. Dans le méme
sens, Hinze (1999) estime que les femmes médecins sont plus présentes dans les
spécialités moins « prestigieuses », c’est-a-dire en bas de 1’échelle, et qui en général
procurent moins de revenus. Il est parvenu a cette conclusion en classant les différentes

spécialités selon le prestige du point de vue des médecins américains.

En parlant de la ségrégation verticale, nous faisons allusion a la disproportion
des promotions qui peuvent exister dans la pratique médicale en fonction du genre.
Autrement dit, les hommes gravissent plus facilement les échelons que les femmes, ce
qui peut expliquer la différence de revenu entre eux. Cette idée est défendue par les
chercheurs Tesch, Wood, Helwig, et Nattinger (1995) qui montrent que seulement 59 %
des médecins femmes ont atteint le rang de professeur assistant contre 83 % des
médecins hommes. En plus, dans leur base de données, il n'y avait que 5% des femmes
qui étaient promues a titre de professeur titulaire contre 23 % des hommes. Ainsi, toutes

ces raisons expliquent le différentiel salarial entre les hommes et les femmes médecins.

3. L’age et ’expérience

L’age affecte le travail de deux facons. Tout d’abord, la croissance en age
entraine une baisse des aptitudes physiques et intellectuelles (Jolivet et al., 2000),
laquelle affecte la productivité des travailleurs sur le plan de la rapidité d’apprentissage
et d’action. Cependant avec 1’age, les travailleurs acquierent de 1’expérience et un
savoir-faire qui leur permettent d’&tre plus productifs dans les différentes taches. Ainsi,
certaines études (Jacques et al., 1991 ; Elstad et al., 2010; Croskerry, 2003) se sont

intéressées a I’effet de 1I’expérience sur le comportement des médecins.

Elstad et al. (2010) ont essayé d’étudier la relation entre la capacité du médecin
de faire de bons diagnostics et le nombre d’années de pratique du médecin. Pour ce
faire, ils ont organisé une expérience avec des médecins des Etats-Unis, du Royaume-
Uni et de I’ Allemagne traitant le diabete. Dans le cadre de leur étude, 384 médecins,

dont I’expérience était comprise entre 5 ans et 15 ans, ont été sondés. Au cours de
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I’expérience, les médecins devaient étre capables de donner de bons diagnostics en se
basant sur quelques renseignements sur les patients. Ils s’apercoivent que les médecins
expérimentés gagnent en sagesse et en intuition avec les années d’expérience. En
considérant la totalité des médecins pris en compte dans 1’expérience, seulement deux
ont rendu un mauvais diagnostic. Les médecins expérimentés sont en mesure d’établir
une comparaison entre d’anciens et récents patients. En définitive, les médecins les plus
expérimentés fournissent non seulement plus de soins, mais aussi des meilleurs que
leurs collegues moins expérimentés. En effet, le diabeéte est une maladie en pleine
évolution qui nécessite un traitement au cas par cas. L’expérience est donc trés utile

pour ce type de maladie

Dans une étude économétrique sur la carriere des médecins généralistes en
France, Dormont et Samson (2008) font remarquer que I’effet de I’expérience sur la
productivité des médecins est trés différent de 1’effet de I’expérience sur les salariés. A
propos des salariés, leur revenu horaire augmente avec I’expérience. Cela a amené
Lazear (1979) a défendre I’hypothese selon laquelle le revenu des salariés agés est plus
élevé que leur productivité. Dans le méme sens, Carmichael (1983) a montré qu’il peut
étre optimal pour une firme de maintenir un lien positif entre I’ancienneté et le salaire
des travailleurs. Il s’agit d’une sorte de paiement différé tout au long de la carriere du
salarié. Pourtant chez les médecins, les tarifs des actes sont rigides a la hausse, quelque
soit I’expérience du médecin. La seule maniere pour un médecin de recevoir plus de
revenus est de raccourcir ses temps de visite afin d’examiner plus de patients. Les
auteurs Dormont et Samson (2008) trouvent également que la performance des
médecins s’améliore avec I’expérience permettant ainsi a ces derniers de réduire la
durée de visite des patients. En utilisant la fonction de gain de Mincer, elles ont obtenu
que l’effet de I’expérience sur les honoraires des médecins spécialistes est en forme de
U renversé. Au début de leur carriere, la productivité des médecins progresse et baisse
apres 12 ans d’expérience. Tout se passe comme si le médecin était plus productif au
cours des premieres années de carriere et allégeait sa tiche a mesure que les années
avancent. Les conclusions de cette étude sont similaires a celle menée sur les médecins
norvégiens par Fjeldvig (2009). Le revenu des médecins augmente au cours des
premieres années de travail avant de régresser apres 20 ans d’expérience. Le pic de

productivité est atteint entre la tranche d’age de 55 ans et 59 ans.
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Dans la section suivante, nous verrons que ces courbes en forme de U renversé

sont causées par la forte scolarisation et I’expérience de travail de médecin.

C. Cadre théorique : lien entre productivité et expérience

L’effet de I’éducation sur le revenu a été énormément étudié par les
économistes. Un niveau éducatif considérable augmente la capacité productive des
individus et permet d’assurer un plus grand revenu. C’est la raison pour laquelle
plusieurs nations encouragent la scolarisation de leurs citoyens pour permettre a long
terme d’augmenter leur niveau de vie et d’assurer la croissance économique (Temple,
2001). Cependant, augmenter le capital humain exige un plus grand investissement, ce
qui explique pourquoi les personnes les plus scolarisées ont un plus grand revenu. En
effet, Becker (1975) montre que méme si la formation universitaire demande un plus
grand investissement en matiere de colit de renonciation, il permet d’avoir un plus grand
revenu apres la formation surtout chez les plus jeunes. Pour son étude, il utilise les
revenus estimés a travers le temps de différentes cohortes d’ages avec des niveaux
d’éducations différentes (les diplomés universitaires, les diplomés d’études secondaires
et les dipldomés d’écoles primaires). Les données concernent les années 1939, 1949 et
1958. 11 observe que les profils de revenus sont treés concaves en age surtout chez les
individus qui ont un treés haut niveau d’enseignement. Les individus de la cohorte de 14
a 21 ans ont des taux de croissance annuels du revenu de 15 % pour les universitaires,
de 7 % pour les étudiants au college et de 5,5 % pour les diplomés d’enseignement
primaire. Ces taux de croissance annuels sont décroissants entre les classes d’ages
successives et la décroissance du revenu est plus accentuée pour les cohortes des plus
jeunes et des plus éduquées. C’est ainsi que Becker (1975) utilise la théorie simple de
I’investissement dans le capital humain pour expliquer les différences dans la concavité
des revenus des individus qui ont des formations différentes. Toutefois méme si la
scolarisation joue un role important pour expliquer le revenu, I’expérience de travail le

détermine également.

Dans ce sens, Jacob Mincer (1974) trouve que I’expérience est le déterminant le
plus important pour expliquer la différence de revenu. L’éducation, quant a elle, ne

permet d’expliquer qu’une bréve proportion. En considérant les individus de la méme
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cohorte d’age 8 ans apres leur formation, cet auteur souligne que la différence de
scolarité ne rend compte que d’un tiers des inégalités dans les revenus alors que la
variable expérience explique 50 % de ces inégalités. Pareillement, Arrow (1962)
suggere qu’il y a un gain de productivité lié a I’expérience. Par exemple, «progress
ratio» ou «learning curve» sont des termes de la littérature qui font allusion a la
proportion d’heures nécessaires pour la production d’un bien « y » aprés la production
d’une certaine quantité du bien. Le temps requis pour la production d’un bien
supplémentaire est décroissant en fonction du nombre total des biens déja produits. Le
phénomene du fer Horndal en est un exemple. En Suede, la productivité du fer a
augmenté de 2 % par an sans aucun investissement supplémentaire ni changement dans
la technologie de production. Cette croissance de la productivité ne pouvait étre due
qu’a apprentissage, qu’Arrow (1962) considere comme étant le produit de
I’expérience. Alors, plus d’éducation et plus d’expérience assurent plus de productivité
et un plus grand revenu. De ce fait, ’expérience, permet a travers 1’apprentissage,
d’acquérir des compétences supplémentaires qui sont & 1’origine de la disparité des
revenus entre les individus ayant la méme éducation. Mincer (1974) formalise I’effet de

la formation de la facon suivante :
InY;; = a+ b.S; + byt; + bst? + v (1)

Ou S est le nombre d’année de scolarité, t représente I’expérience totale cumulée

sur le marché du travail, Y;, le revenu annuel d’un individu et v le terme d’erreur.

Nous nous inspirons de cette équation pour nos estimations, mais 1’ajustons pour
tenir compte des variables de contrdle. Aussi, puisque tous nos médecins ont
approximativement le méme nombre d’années d’étude, nous ne considérons pas la

variable nombre d’année d’éducation dans notre modele. L’équation devient alors :
InY;; = a+ byt + bot? + byzz + v (2)

Au Québec, un médecin spécialiste doit consacrer entre 21 a 25 ans de scolarité,
allant du primaire a la surspécialisation en passant par les études universitaires. En plus
de cela, ils doivent suivre annuellement une formation médicale continue pour rester a
I’affut de nouvelles découvertes dans leur domaine. Les médecins investissent de ce fait

énormément dans leur capital humain. Par conséquent, nous pouvons nous attendre a ce
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que, non seulement leur profil salarial soit concave, mais également que leur expérience

ait un effet positif sur leur productivité.
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IV. Chapitre 2 : Bases de données, traitements et statistiques

descriptives

A. Base de données

Pour étudier la productivité des médecins spécialistes, nous avons fusionné des
bases de données provenant de différentes sources : les enquétes annuelles du College
des Médecins de Québec (CMQ) et une base de données de la Régie d’Assurance
Maladie du Québec (RAMQ)’. Le taux de réponse pour les données de la CMQ est de
75 %. Les bases de données contiennent des informations sur les médecins de 1996 a

2002.

Les données du CMQ portent sur les caractéristiques personnelles ainsi que sur
le marché du travail des médecins, notamment le lieu de pratique, le nombre d’actes et
le temps de travail. Les données de la RAMQ se rapportent, quant a elles, au revenu des
médecins et aux tarifs appliqués a chaque acte. Le tableau 1 fournit une liste des
variables essentielles contenues dans les deux bases de données. Celles-ci contiennent
des informations sur les médecins spécialistes et omnipraticiens, sur une base

trimestrielle.

Tableau 1: Liste des variables.

Information de la base de données

L’identifiant du médecin

La catégorie d’adge du médecin

Le nombre d’années d’expérience pratique et diplome du médecin

Le nombre d’actes, le revenu trimestriel et annuel

Le nombre d’heures moyen par semaine

La région, I’établissement de pratique, la langue, le genre, la spécialité

> Chaque année le college des médecins du Québec fait remplir un questionnaire a ses membres qui
répondent a un taux de 75%. Les données de RAMQ sont tirées des bases de données administratives de
I’ organisation.
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Au départ, les bases de données du CMQ étaient composées de 7 tranches
transversales pour chaque année. La premiere étape a donc consisté a les regrouper pour
former une base de données longitudinale, et a garder uniquement les médecins
spécialistes. Avec le numéro d’identification anonyme du médecin, nous avons fusionné
les bases du CMQ a celui de la RAMQ. Nous obtenons ainsi une base de données de

panel sur 7 ans avec de I’information sur les médecins du Québec.

Les études sur le rendement de 1I’éducation et les profils salariaux sont un
domaine difficile a cause du caractere endogéne de I’éducation et de la formation
(Parent, 1996). L’avantage des données de panel est qu’elles permettent de capter la
variation d’une variable dépendante d’une part selon les individus, et d’autre part a
travers le temps. Elles permettent également de capter les biais dus a I’hétérogénéité
individuelle non observée et permanent dans le temps. En effet, il est difficile
d’observer I’habileté personnelle des individus en étudiant 1’effet de 1’expérience sur les
rémunérations. L’estimation avec les données de panel permet de tenir compte des
effets individuels comme 1’habileté d’un individu qui n’est pas une variable observable.
Un autre avantage des données de panel est qu’elles permettent de mesurer 1’effet de
I’age sur le revenu avec plus de précision que des données en coupe transversale. Par
exemple, s’il existe de nouvelles technologies permettant aux médecins plus jeunes
d’avoir un revenu supérieur a celui des médecins plus 4gés qui n’ont pas recu le méme
savoir-faire, les estimations transversales seront sous-estimées. Les profils des données

de panel mesurent avec plus de précision la relation entre 1’expérience et le revenu.

B. Traitement et statistique descriptive

Dans cette partie, nous présentons les différents traitements effectués sur les

variables et les statistiques descriptives de la base de données.

1. Traitement de I’expérience
Dans la base de données, nous avons observé plusieurs variables qui peuvent
représenter le nombre d’années d’expérience des médecins : 1’expérience pratique,
I’expérience diplome et 1’age. L’expérience pratique est celle acquise par le médecin

depuis I’obtention de son diplome et I’expérience diplome représente 1’expérience
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pratique plus I’expérience acquise pendant les années d’étude. L’utilisation des
variables d’expérience a présentés deux problemes principaux. Premie¢rement, la
variable expérience de notre base de données ne changeait pas avec les années pour
chaque médecin. Nous avons donc supposé que I’expérience inscrite est celle qui
correspond a la premiére année ou le médecin répondait au questionnaire.
Deuxiemement, la base de données n’est pas équilibrée car il y a des observations
manquantes pour des médecins®. Pour régler ce probléme, nous avons utilisé deux
méthodes : la premiére a consisté a postuler qu'une non-réponse correspondait a une
absence au travail du médecin. Dans ce cas, I’expérience ne change pas durant les
années ou le médecin est absent de la base de données. Nous appelons cette mesure
Expérience-p 1 pour l’expérience pratique, et Expérience-d_I pour 1’expérience
diplome. La deuxieme méthode a consisté a considérer que 1’absence de certains
médecins de la base était due a une non-réponse. Dans ces cas, ces médecins gagnent en
expérience durant les années ou ils sont absents. Nous appelons cette mesure
d’expérience Expérience-p 2 pour l’expérience pratique et Expérience-d 2 pour

I’expérience diplome.

Tous les médecins qui avaient une expérience pratique de plus de 50 ans ont été
considérés comme des valeurs aberrantes et supprimés de la base de données. En effet,
I’age moyen de retraite pour les médecins spécialistes est de 71,8 ans (Goulet et
Ladouceur, 2011). Or, comme nous I’avons dit plus haut, un médecin spécialiste
québécois a une formation s’échelonnant entre 21 et 25 ans. Pour un médecin qui a une
formation de 25 ans, I’expérience maximale moyenne est de 47. L’article 42 et 70 du
code déontologique des médecins postule qu'un médecin a la retraite peut continuer a
exercer de fagon occasionnelle sans recevoir aucune rémunération. Pourtant, dans notre
base de données, tous les médecins recoivent une rétribution. C’est dans cette optique
que nous avons considéré les médecins ayant une expérience de plus de 50 ans comme
des valeurs aberrantes. Le tableau 2 indique la moyenne d’années d’expérience selon le
genre et le type de rémunération. Nous remarquons qu’en moyenne, les hommes ont
plus d’expérience comparativement aux femmes. Les médecins a la rémunération a
I’acte sont également en moyenne plus expérimentés que les médecins a la

rémunération mixte.

6 Plus de détail dans le chapitre 3, section B
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Tableau 2: L'expérience moyenne selon le genre et le type de rémunération.

En moyenne, les deux hypotheses donnent des résultats pratiquement similaires.

Ainsi pour la suite du travail, nous présenterons uniquement les résultats avec la

Femme Homme

Variables RM

RA RM RA

Expérience-p 1 16.72
Expérience-p 2 16.29
Expérience-d 1 20.32
Expérience-d 2 19.88

18.79 2491 27.66
18.61 24.46 27.47
21.95 28.02 30.33
21.77 27.56 30.14

variable Expérience-p 1.

2.

Dans la base de données, 1’4ge est une variable binaire par tranche de 5 ans.
Nous avons 10 groupes d’age allant des moins de 30 ans aux plus de 70 ans. Le tableau
3 montre la répartition des médecins par catégories d’adge. Nous observons que
dépendamment du genre, les médecins les plus jeunes sont les moins nombreux. En
effet, il y a seulement 1,27% des hommes et 0,53% des femmes qui sont dans la tranche

d’age des moins de 30 ans. On note également que 34,97% des médecins qui ont adhéré

Traitement de I’age

a la rémunération mixte ont un dge compris entre 30 ans et 34 ans.

Tableau 3: Pourcentage de médecins par catégorie d’age selon le genre et le type de

rémunération.

Age Genre Type de rémunération

Homme Femme RM RA
Moins de 30 1.27% 0.53% 4.09% 1.59%
30-34 15.76% 6.35% 34.97% 20.76%
35-39 14.01% 12.85% 19.43% 25.62%
40-44 14.81% 14.83% 14.11% 19.98%
45-49 11.46% 13.95% 11.86% 15.13%
50-54 12.58% 15.40% 10.02% 8.70%
55-59 14.01% 14.66% 3.07% 4.41%
60-64 7.64% 12.94% 0.82% 1.87%
65-69 5.57% 6.66% 0% 1.02%
70 et plus 2.87% 1.83% 1.64% 0.93%
Total 100% 100% 100% 100%
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3. Traitements par rapport aux types de rémunération

Tous les médecins qui recevaient en plus de la rémunération mixte (RM) et de la
rémunération a I’acte (RA), des revenus de salariat et de vacation, ont été€ supprimés. La
raison en est que ces deux types de rémunérations sont fixes. Elles ne permettent pas
vraiment de mesurer la productivité du médecin. Nous avons gardé uniquement les
médecins payés a I’acte ou a la rémunération mixte. Les médecins qui recevaient des
revenus de laboratoire ont également été supprimés, puisque c'est la productivité en
terme de quantité d'actes qui nous intéresse dans ce mémoire. Le tableau 4 présente la

répartition des médecins selon le mode de rémunération apres ces traitements.

Tableau 4: Effectif annuel des médecins par type de rémunération en pourcentage.
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
RM 0.00 0.00 0.00 5.10 2591 34.15 37.40
RA 100 100 100 94.90 74.09 65.85 62.60
Total 100 100 100 100 100 100 100

Puisque la RM n’était pas en vigueur au Québec avant 1999, tous les médecins
de notre base de données étaient a la RA. De 1999 a 2002, on constate une
augmentation des médecins a la RM. Toutefois, le taux d’adhésion a la RM est
relativement faible comparativement aux médecins qui demeurent a la RA. L’adhésion
a la RM se fait par groupe de spécialités. Un individu ne peut pas y adhérer seul. Cela

peut expliquer pourquoi le taux d’adhésion a la RM est demeuré plus faible.

4. Traitement des heures
Les bases de données fournissent des renseignements sur le nombre d’heures
moyen hebdomadaire des médecins et le pourcentage du temps consacré a chaque
activité”. Ainsi, pour avoir les heures cliniques, il a suffi de multiplier le nombre
d’heures hebdomadaires par le pourcentage de temps consacré au sein des
établissements de soins et des domiciles des patients. Les heures non cliniques

représentent le temps passé en enseignement, en recherche et en activités

administratives. Pour les années 1999, 2000 et 2001, le nombre de semaines travaillées

7 Le temps consacré dans les établissements de soins (chscd, chsld, clsc, cabinet), en
domicile, en enseignement, en recherche, et en administration.
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par an n’est pas fourni. En plus, pour les années 1996, 1997, 1998 et 2002, tous les
médecins n'ont pas enregistré leur nombre de semaines travaillées®. Ainsi, il est
impossible de calculer le revenu par heure pour tous les individus a chaque période.
Toutes les heures supérieures a 100 heures par semaines ont été considérées comme des

valeurs aberrantes, et par conséquent supprimées.

Le tableau 5 présente la répartition des heures en fonction du type de
rémunération. Les médecins qui ont changé pour la RM consacrent en moyenne plus de
temps dans les activités non cliniques comparativement aux médecins qui sont
demeurés en RA. Cette tendance peut étre liée au fait que les médecins a la RM soient

z . sz .. N s . P .
payés pour certaines activités non cliniques. A 1’opposé, les médecins en RA ont une
charge horaire plus élevée pour les activités cliniques, en comparaison des médecins en

RM.

Tableau 5: Répartition moyenne des heures en fonction du type de rémunération.

Heures RM RA

Heures non cliniques 6.38 5.88

Heures cliniques 43.27 45.61

Le tableau 6 indique répartition moyenne des heures dans les différents
établissements et activités. I montre qu’en moyenne, les hommes ont une charge
horaire clinique et non clinique plus élevée que les femmes. Ces dernieres passent en
moyenne plus de temps dans les cabinets médicaux que les hommes. En revanche, la
charge horaire la plus importante, aussi bien pour les hommes que pour les femmes, est
celle consacrée dans les Centres d’Hébergement de Santé de Courte Durée (CHSCD)

suivie des heures en cabinet médical.

8 Seulement 61,42% ont fourni les renseignements pour le nombre de semaine en 1996,
59,72% en 1997, 54,78% en 1998, et 75,43% en 2002.

21



Tableau 6 : Répartition moyenne des heures dans les différents établissements et activités.

Femme Homme
Etablissement et activités Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
Heure-CHSCD 29.40 17.80 31.06 17.02
Heure-CHSLD 0.45 3.21 0.34 2.84
Heure-CLSC 0.02 0.69 0.04 0.74
Heure-cabinet 14.96 14.62 13.79 14.36
Heure-domicile 0.11 1.46 0.12 1.51
Heure-enseignement 3.14 4.99 3.21 4.69
Heure-recherche 1.82 5.71 2.69 7.29
Heure-administrative 205 484 . 300 .28
Heure-non clinique 5.19 7.12 6.21 7.86
Heure-clinique 44.95 14.59 45.34 14.09

La figure 1 présente la répartition des heures cliniques moyennes en fonction de
I’expérience. Nous y voyons que les heures cliniques varient en fonction de 1’expérience
en trois phases. Une premiere phase de croissance, puis une phase assez constante et
enfin une phase de décroissance. L’heure clinique moyenne maximale est de 36 et est
atteinte apres 11 années d’expérience. Sauf en début de carriere, ou les hommes
médecins ont une charge horaire inférieure a celle des femmes. En général, les hommes
travaillent plus d’heures que les femmes. Quant aux heures non cliniques, elles varient
de 0,56 heures par semaine pour les moins expérimentés, a 7,78 heures par semaine
pour les médecins qui ont 11 années d’expérience. Le pic des heures non cliniques est
également atteint apres 11 années d’expérience pratique. Comme pour les heures
cliniques les hommes ont en moyennes des heures non cliniques plus élevées que les

femmes.

22



expérience
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Figure 1 : Evolution des heures moyennes en fonction des années d'expérience pratique

Le tableau 7 présente les heures cliniques et non cliniques pour les différentes

années de la base de données. De 1996 a 2002, il n’y a véritablement pas de tendance

qui se dessine pour les heures cliniques. Tantdt on observe une hausse, tantdt, une

baisse. Néanmoins, nous pouvons déduire une diminution des heures cliniques dans la

mesure ol, en 1997, celles-ci étaient en moyenne de 48,52 alors qu’elles atteignaient

seulement une moyenne de 44,22 en 2002.

Tableau 7: Les heures cliniques et non cliniques par année.

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

moyenne moyenne moyenne moyenne moyenne moyenne moyenne
(écart-type) (6cart-type) (écart-type) (&cart-type) (écart-type) (écart-type) (&cart-type)

Heure non 6.84 7.45 6.94 5.19 5.24 4.90 5.44
clinique (7.87) (8.11) (7.77) (7.48) (7.49) (7.00) (7.76)
Heure 41.85 48.52 44.88 46.09 45.55 45.76 44.22
clinique (12.64) (16.66) (13.72) (14.71) (14.10) (13.39) (13.28)

5. Traitement du revenu

Nous avons calculé les revenus en milliers de dollars de 2002. Pour ce faire,

nous avons utilisé I’indice de prix en service de santé fourni par statistique Canada. Cet
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indice considere uniquement l'inflation du prix des services de santé et non de celui du

prix général (comme c'est le cas pour l'indice des prix a la consommation).

Il ressort de la base de données que le revenu moyen le plus élevé est de 214,42
milliers de dollars de 2002 pour les médecins qui ont 20 ans d’expérience. A 1’opposé,
le revenu moyen le plus bas est de 45,83 milliers de dollars de 2002 pour les individus
qui ont une expérience comprise entre 45 et 50 ans. En outre, nous constatons que la
moyenne de revenus la plus élevée pour les médecins a la RA est de 218,207 milliers de
dollars de 2002 dans la catégorie d’age de 45 a 49 ans. Quant aux médecins a la RM, la
moyenne de revenu la plus élevée est de 197 milliers de dollars de 2002 et est atteinte

dans une catégorie d’age plus jeune (40 ans a 44 ans).

La figure 2 montre la relation entre le revenu et I’expérience (Expérience_p 1).
Ces statistiques sont en accord avec les résultats de Mincer (1974). En effet, on peut
voir que le profil salarial est concave avec I’expérience. Comparativement aux femmes,
les hommes ont en moyenne un revenu plus élevé durant toute leur carriere. Le pic de

productivité est atteint autour de 20 ans d’expérience.

o
=
o™
sa®se_g
a®®e,%g00 e Sgeesns,
e
o - -
S - " 1 ]
~ [ L]
L) ® s®seg__ oo® a® ® .-.
[ 2t ] - [ L ] -
- - on® se®® - ® s
- o e -
B a® - -
o%e L ™

eag -
= ®
S8 .

® o®
°
°

2 s °

T T T T T T

(o] 10 20 30 40 50

exprati
® moyenne revenu femme ® moyenne revenu homme

Figure 2 : Revenu moyen selon 1'expérience-p 1 et le genre

La figure 3 expose la moyenne de revenu pour chaque catégorie d’age. On peut
y observer que le revenu est en moyenne concave avec I'dge. Les revenus augmentent
jusqu’a la troisieéme catégorie d’age (35-39). Ensuite, on observe une baisse progressive

du revenu. Nous remarquons aussi que les résultats sont en accord avec ceux de Mincer
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(1974). L’age permet d’acquérir plus d’expérience, donc d’augmenter la productivité.
Toutefois, elle entraine aussi une baisse dans la mesure ou les aptitudes physiques et
psychiques régressent avec 1’adge. Nous constatons également que les hommes ont en
moyenne un plus grand revenu que les femmes pour toutes les catégories d’age. La

différence est plus marquante pour les médecins de catégories d’age 4 (40 ans-44 ans).
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Figure 3 : Moyenne du revenu selon le genre et 1'age.

Les figures 2 et 3 présentent des observations pratiquement similaires. Ainsi, le
revenu varie visiblement de la méme maniére que 1’on tienne compte de 1’dge ou de
I’expérience. Dans cette optique, nous réaliserons un profil de productivité avec I’age

dans le but de tester les résultats que nous obtiendrons avec la variable expérience.

Le tableau 8 informe sur le revenu selon le type de rémunération et le genre.
Nous y observons que, quel que soit le type de rémunération, les hommes percoivent
des revenus toujours plus élevés que les femmes. De méme, les médecins en RA
percoivent plus de revenus que les médecins en RM. La moyenne de revenu pour les
médecins a la RA est de 203,22 milliers de dollars de 2002 contre 184,28 milliers de

dollars pour les médecins a la RM.
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Tableau 8: Revenu moyen selon le genre et le type de rémunération.

Femme Homme

RM RA RM RA

Moyennes Moyennes Moyennes Moyennes
(Ecart-types) (Ecart-types) (Ecart-types) (Ecart-types)
157.41 172.75 197.73 210.50

(55.15) (73.45) (66.23) (84.21)

Revenu total

6. Traitements spécialités

Dans notre base de données, nous avons rencontré 24 types de médecins
spécialistes. La spécialité enregistrée est celle qui a donné le plus de revenus aux
médecins. Ainsi la spécialit¢é d’un médecin peut changer d’une année a 1’autre (Dumont
et al.,, 2008). Nous avons corrigé les erreurs de saisie pour les spécialités®. Les
spécialistes les plus nombreux sont les anesthésistes (11,67%) suivies des pédiatres
(11,32%). Les moins représentés sont les spécialistes d’électroencéphalographie (2
médecins) et de la chirurgie thoracique (7 médecins). Nous avons constaté qu’il n’y a
pas de spécialité dans laquelle les femmes sont plus représentées que les hommes. Le
tableau 9 représente le nombre de médecins par spécialité selon le genre, la région et le
revenu moyen en milliers de dollars de 2002. Nous pouvons y voir que les spécialistes
sont inégalement répartis dans les différentes régions du Québec!®. Seules les spécialités
de chirurgie générale, d’obstétrique-gynécologie, de médecine interne, d’ophtalmologie,
d’oto-rhino-laryngologie sont représentées dans toutes les régions. Les médecins de la
spécialité de chirurgie cardio-vasculaire et thoracique, avec un revenu moyenne de

278.4116 milliers de dollar de 2002, sont ceux qui ont le plus haut revenu moyen.

9 Nous avons observé dans la base de données des informations manquantes pour la variable spécialité.
Pour certains médecins, pour la méme année, il y avait des endroits ou la spécialité était enregistrée et a
d’autres endroits il n’y avait pas d’information. Nous avons utilisé les informations connues pour
compléter les sections sans informations

10 La variable région est une variable dichotomique pouvant prendre 8 valeurs allant de 1 a 8, indiquant le
degré d’urbanisation des régions. La région 1 représente les régions les plus urbanisées avec un centre
universitaire telles que la ville de Montréal. A I’opposé, la région 8 représente les régions les moins
urbanisées sans un centre universitaire. Dans notre base de données, il n’y avait pas de médecins dans des
régions 4, 5 et 6. Aussi, 336 médecins n’ont pas rempli la section région
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Tableau 9: type de spécialité.

Nombres de Homme Femme Région Revenu

Spécialités médecins moyen
Anesthésie-réanimation'! 596 435 161 1,2,3,7 212.3822
Cardiologie 121 109 12 1,2,3 181.1840
Chirurgie Générale 534 454 80 1,2,3,7,8 214.8319
Chirurgie Orthopédique 320 292 28 1,2,3,7 221.4420
Chirurgie Plastique 116 100 16 1,2,3,7 167.2511
Chirurgie Thoracique 7 7 0 1 181.4283
Dermatologie 189 104 85 1,2,3,7 213.3508
Gastro -Entérologie 169 150 19 1,2,3,7 207.1101
Obstétrique-Gynécologie 429 270 159 1,2,3,7,8 216.8505
Pneumologie 166 138 28 1,2,3 201.0057
Médecine Interne 434 316 118 1,2,3,7,8 150.3351
Physiatrie 79 56 23 1,2,3,7 213.1782
Neurochirurgie 66 61 5 1,2 211.4019
Neurologie 149 113 36 1,2,3,7 151.2165
Ophtalmologie 302 227 75 1,2,3,7,8 235.1996
Oto-Rhino-Laryngologie 193 159 34 1,2,3,7,8 234.8643
Pédiatrie 578 306 272 1,237 160.7909
Radio Oncologie 61 39 22 1,2 193.542
Urologie 156 140 16 1,2,3,7  227.8093

Chirurgie Cardio-Vasculaire

. 67 63 4 1,2 278.4116
et Thoracique
Néphrologie 139 105 34 1,2,3 187.9972
Endocrinologie 144 96 48 1,2,3,7 151.183
Rhumatologie 85 62 23 1,2,3,7 156.9429
Electroencéphalographie 2 1 1 2 233.7991

La figure 4 montre la répartition du revenu moyen par spécialité en fonction du
nombre d’années d’expérience. Nous y remarquons que sauf pour les spécialités de
chirurgie thoracique et d’électroencéphalographie (les spécialités avec le moins de
médecins), les courbes ont pratiquement les mémes formes. Elles sont marquées par 3
phases : une phase de croissance, puis un plateau et une phase de décroissance. Alors, le

revenu moyen varie avec I’expérience peu importe la spécialité.
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Figure 4: Répartition du revenu moyen par spécialité en fonction de I’expérience. L’axe des
ordonnées représente le revenu moyen, avec une échelle de 0 a 200 milliers de dollars de 2002.

L’axe des abscisses représente 1’expérience allant de 0 a 50.

Finalement, notre base de données contient 22484 observations avec 5105
médecins de 25 spécialités différentes exercant 130 codes d’actes différents, dont 1299
femmes et 3806 hommes (25,45% femmes et 74,55% hommes). La proportion
d’hommes était plus importante entre 1996 et 2002. Toutefois, cette proportion a décru
de 79,6 % qu’il était en 1996 a 72,9% en 2002, soit un intervalle de sept années. Par
contre chez les femmes, ce pourcentage n’a pas cessé d’augmenter. En effet, il était de
20,3% en 1996 pour atteindre 27% en 2002 (voir tableau 10). La base de données
contient 1051 anglophones et 4054 francophones (20,59% anglophones et 79,41%

francophones). Le nombre de médecins spécialiste est croissant de 1996 a 2002.
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Tableau 10: répartition de la base de données selon le genre et les années

Année Femme Homme Total annuel

1996 644 20.3% 2523 79.6% 3167 100%
1997 663 21.7% 2384 78.2% 3047 100%
1998 693 23.2% 2292 76.7% 2985 100%
1999 747 23.2% 2471 76.7% 3218 100%
2000 843 24.8% 2543 75.1% 3386 100%
2001 888 27.2% 2372 72.7% 3260 100%
2002 927 27.0% 2494 72.9% 3421 100%
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V. Chapitre 3 Méthodes d’estimation

A. Choix des variables

La premiere démarche que nous avons menée a été de choisir la variable qui
représenterait la productivité. On aurait pu considérer le volume d’actes, c’est-a-dire le
nombre d’actes pondérés au prix des tarifs d’une année de base. Seulement, les
médecins spécialistes de notre base de données pratiquent plusieurs types d’actes, et
cela peu importe leur spécialité. Par ailleurs, comparer une consultation a une opération
n’as pas beaucoup pas de sens étant donné que ce dernier exige plus de temps que le
premier. Il faut également souligner que les tarifs different selon les spécialités.
Pourtant, en contrélant pour la spécialité, nous pouvons utiliser le revenu pour
représenter la productivité, puisque nous considérons uniquement les médecins payés a
la RA et a la RM qui sont payés proportionnellement a la quantité d’actes effectués.
Notons en outre que le revenu par heure est un bon indicateur de la productivité
lorsqu’on prend en compte le type de rémunération. Les deux indicateurs de la
productivité utilisés sont donc le revenu, le revenu par heure. Rappelons enfin que le
revenu par heure est juste compilé pour les années 1996, 1997, 1998, et 2002. Pour les
médecins a la RM, ce sont uniquement les revenus par heure de 2002 qui ont été pris en

compte.

La variable age est généralement utilisée dans les analyses de profil de
productivité. Cependant, elle est représentative non seulement de I’expérience, mais
également du vieillissement. Par exemple, 1’4ge ne nous permet pas d’observer si une
femme a eu des interruptions dans sa carriere pour des raisons de maternité. Ainsi, nous
avons choisi les années d’expérience pratique pour représenter I’expérience. Toutefois,
avec tous les traitements que nous avons effectués sur la variable expérience, nous
effectuerons un deuxieme profil avec I’dge. De ce fait, nous pourrons entrevoir les
différences qui existent entre les deux profils, et utiliser le profil avec 1’age pour

infirmer ou confirmer celui avec I’expérience.
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B.  Choix des modeles de régression

Pour estimer le profil de productivité, nous avons opté pour deux modeles : le
modele Tobit et le «pooled» modele tronqué (Greene, 2011). Nous avons choisi ces
modeles, car certains médecins étaient présents tous les ans et d’autres apparaissaient de
facon ponctuelle dans la base de données sans que nous ne soyons capables d’expliquer
ces absences. Seulement 34.48% des médecins (1754 médecins) de la base de données
sont observés chaque année durant les 7 ans'2. Nous observons uniquement le revenu et
les heures travaillées des individus qui ont participé & I’étude. Nos données sont donc

censurées.

Dans la revue de la littérature, nous avons fait ressortir qu’aprés un certain
nombre d’années d’expérience les médecins travaillaient moins d’heures. En plus, un
médecin peut étre en congé de maternité ou en incapacité de travail. Un médecin peut
également sortir de la base de données pour des raisons de retraite. La base de données
est aussi représentative de nouveaux arrivants. Le minimum d’expérience pour les
individus qui ne sont pas présents durant les 7 ans est de 0 an, et le maximum est de 74
ans. A 1’opposé, ceux qui sont présents tous les 7 ans ont une expérience minimale de 6
ans et maximale de 65 ans. L’absence dans la base de données n’est donc pas aléatoire
dans la mesure ol la probabilité moyenne d’étre présent dans la base de données évolue
avec les années d’expérience et 1’d4ge du médecin. La figure 5 montre que cette

probabilité est concave avec I’age.

12 11,81% des médecins sont observés durant une seule année, 10,40% des médecins sont observés durant
deux années, 9,26% des médecins sont observés durant trois années, 9,06% sont observés durant quatre
années, 9,14% sont observés durant cinq années, 15,82% sont observés durant six années.
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Figure 5 : probabilité moyenne d'étre présent dans la base de données.

Ainsi, les absences dans la base de données ne sont pas aléatoires. Elles sont
liées a I’age du médecin. Dans ce cas, elles peuvent étre source de biais si elles ne sont

pas prises en considération dans les estimations.

Pour tenir compte de ce phénomene, nous avons équilibré la base de données,
puis nous avons utilisé une distribution conditionnelle au fait que le médecin soit
présent dans la base de données originelle. Nous considérons qu’au cours des périodes,
ou le médecin n’est pas présent, il recoit un revenu de 0. Ainsi, nous utilisons une
distribution censurée a 0.

Vie = o + X'itB + ;¢ si yj; est enregistré 3)
yie =0 si y;; n’est pas enregistré
Ou yj;, représente le revenu du médecin. Il prend la valeur O lorsque nous ne pouvons

pas I’observer dans notre base de donnée
Le modele de base pour les données de panel est donné par la forme suivante :
Vie = o + X' + €ie 4)

Ou x;; représente I’ensemble des variables indépendantes pour I'individu i a

I’année t, a; représente I’effet individuel de I’individu i, et &;; le terme d’erreur.

Le modele a effet fixe est utilisé lorsque les variables indépendantes sont

corrélées avec I’hétérogénéité (effet individuel). Ce modele permet d’obtenir des
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estimateurs convergents méme lorsque les variables explicatives sont endogenes.
Toutefois, en présence de panel court, l'utilisation de ce modele peut s’avérer
problématique. Heckman et Macurdy (1980) ont démontré apres avoir appliqué les
effets fixes a un modele sur le marché du travail des femmes que le modele a effet fixe
est non convergent et biaisé lorsque t est trés petit. Dans le cadre de ce travail, la base
de données ne contient que 7 périodes avec une fonction non linéaire, car les données
sont censurées Ainsi, pour estimer I'impact de I’expérience sur le comportement des
médecins, nous avons opté pour des modeles a effet aléatoire. Nous avons utilisé trois
modeles : Le modele Tobit pour la variable expérience, le modele «Pooled» Tronquée
pour la variable age et la régression par Moindre Carré Ordinaire (MCO) pour le revenu

par heure.

1. Le modele Tobit avec effet aléatoire pour la variable

expérience

Les données incomplétes sont censurées lorsque certaines informations sur les
données manquantes peuvent étre connues. Les traitements sur la variable expérience
permettent de connaitre 1’expérience du médecin méme lorsqu’il est absent de la base de
données. Dans ce cas, nous pouvons utiliser un modele Tobit, car méme si les variables
dépendantes ne sont pas observées, les caractéristiques du médecin le sont. La

régression sur la variable censurée est modélisée de la fagcon suivante :
* !
Yie = @t Xy + ;¢ )

Ou g - N[0,62] et a; -~ N[0,062]. L’hypothése centrale du modele a effet
aléatoire est que les effets individuels ne sont pas corrélés avec les variables

explicatives. La fonction de maximum de vraisemblance est donnée par :

__a">2 da; ©

1
f(yl |xilﬁio.82'0.a2)= ff(yilxilailﬁlaéz)—exp( 2
\ 2mo? 204

Posons :
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{ 1 si y; est observé )
d= . / .
0 si y;n'est pas observé

Dans ce cas la densité de y s’écrira comme suit :

R

1 d
f(}’|x;05i'.31062):[ 20 2(}/— x’ﬁ_ai)z}] [1—CD< p

=]
2ma?

La variable x contient 32 variables explicatives dont 23 sont des variables
dichotomiques pour les différentes spécialités, 4 sont des muettes pour les différentes
régions, les 5 autres représentent le genre, la langue, les heures cliniques (lorsque la

variable dépendante est le revenu), 1’expérience, et I’expérience au carrée!>.

La solution au probleme de maximisation est [5.
2. Modele «pooled» tronqué pour la variable dge

Les données sont dites tronquées lorsqu’on ne peut pas connaitre les
caractéristiques du médecin quand celui-ci n’est pas présent dans la base de données.
Comme la variable age de la base de données est une variable discréte, on ne peut pas
connaitre I’dge du médecin lorsqu’il est absent de la base de données. C’est la raison
pour laquelle nous utilisons le modele «pooled» tronqué pour la variable age. Celui-ci
est tres semblable au modele censuré, sauf que dans ce cas la fonction de densité

marginale s’écrit

f(yitlxit' a, ,B, O-S) (9)
1— q)[O - aa+ x’it,B]

f(yitlyn > O,xit,a,ﬁ,ag) =

Ou a représente les effets aléatoires spécifiques a chaque groupe d’individu.

13 La modalité de référence pour les spécialités médicales est anesthésie-réanimation. Celle des régions
est la région 1.
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De la méme maniere que le modele Tobit a effet aléatoire, le modele Tronqué
«pooled» pose comme hypothese centrale que les effets individuels sont exogeénes, donc
non corrélés avec les variables explicatives. La forme du modele est donnée par

I’équation :
Yie = a+ X'y + wy (10)

La variable x contient toutes les variables indépendantes. La régression
comprend 39 variables explicatives dont 23 sont des variables dichotomiques pour les
différentes spécialités, 4 sont des variables muettes pour les différentes régions, les 12
autres représentent le genre, la langue, les heures cliniques (lorsque la variable
dépendante est le revenu), et 9 variables dichotomiques pour les différentes tranches

d’age.

Méme si la distribution conditionnelle tronquée n’est pas globalement concave,
Orme et Ruud (2002) ont démontré qu’il posseéde une solution unique. Pour estimer ce
modele, il suffit de faire la régression avec la densité tronquée, en précisant cluster id
sur stata pour corriger les écarts-types. L’avantage de ce modele est qu’il est simple et

robuste.
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VI. Chapitre 4 Résultats

Ce chapitre présente les résultats de nos différentes régressions. Premieérement,
nous montrerons le profil de productivité des médecins de fagon globale avec toutes les
variables de contrdle sauf les heures cliniques. Apres avoir observé ce profil, nous
verrons si le changement de productivité est réellement causé par I’augmentation des
années de pratique ou s’il est causé par la variation des heures cliniques (figure 1). Pour
ce faire, nous présenterons un deuxieme profil de productivité, mais cette fois-ci, en
tenant compte de toutes les variables de controle, y compris les heures cliniques. Cela
nous permettra de vérifier la source de la variation de la productivité tout au long de la
carriere des médecins. Deuxiémement, vu que notre variable expérience est basée sur
des hypothéses, nous ferons un test de robustesse en montrant les résultats avec une
variable alternative qui peut également capturer 1’expérience des médecins c’est-a-dire
I’age. Troisiemement, pour controler la possible endogénéité des heures cliniques
comme variable de contrdle, nous exposerons les résultats de la régression avec le
revenu par heure. Nous comparerons également les résultats de la forme quadratique et
quartique de la fonction de Mincer. Quatriemement, nous exposerons les différences de
profil de carriére qui existent entre les deux types de rémunération (RA et RM), entre
médecins hommes et femmes et entre les médecins de spécialité différente. Il faut noter
que pour chaque graphique de profil de productivité ce sont les effets marginaux de

I’expérience ou de 1’age qui sont représentés.

A.  Profil de productivité

1. Profil de productivité sans controéler les heures cliniques.

Dans la partie portant sur les statistiques descriptives, nous avons avancé deux
hypotheéses sur la formation de la variable expérience : la premiere suggere que

I’expérience du médecin ne change pas avec les années ou il est absent de la base de
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données, la deuxieme stipule que I’expérience du médecin change au cours des années
ou il n’est pas observé. Dans cette partie, nous considérons uniquement la premicre
hypothése dans la mesure ol les résultats sont pratiquement identiques pour les deux

hypothéses!4.

Le tableau 11 indique les résultats de la régression Tobit avec effet aléatoire. Les
variables de contrdle sont les spécialités, les régions, le genre, le type de rémunération
et la langue parlée par le médecin. Nos résultats montrent qu’une année supplémentaire
de pratique affecte positivement le revenu des médecins québécois. Ainsi, plus le
médecin gagne en expérience, plus sa productivité augmente. Dans la mesure ou les
médecins a la RA et a la RM sont payés proportionnellement a la quantité d’actes qu’ils
accomplissent, alors leurs revenus refletent véritablement leur productivité. En plus, les
tarifs par actes ne dépendent pas de I’expérience du médecin. La productivité de ces
derniers est donc rattachée positivement au nombre d’actes qu’ils réalisent et a leurs
heures cliniques. En revanche, elle est négativement liée au temps passé avec chaque
client, aux heures non cliniques et au temps de loisir du médecin'>. Ainsi, la seule
maniere pour un médecin d’augmenter sa productivité tout en maintenant ses heures
cliniques est de devenir plus rapide et plus performant. Or, nous avons relevé dans la
revue de littérature que 1’expérience pratique permet aux médecins de faire plus
rapidement de meilleurs diagnostics (Elstad et al., 2010), autrement dit de raccourcir le
temps de visite des patients. Il se pourrait donc que les médecins québécois répondent
parfaitement a la théorie du «learning curve», ce qui signifie que le temps nécessaire a
la production d’un acte est décroissant avec la quantité d’actes déja produits par le

médecin.

Le tableau 11 montre également que la hausse de la productivité est décroissante
car le signe de la variable expérience au carrée est négatif. Ainsi, en début de carriere, la

productivité des médecins augmente, mais de maniere régressive.

Concernant les variables de controle, le tableau 11 révele qu’étre une femme

affecte le revenu négativement comparativement a un homme. Aussi, le type de

4 Voir en annexe les résultats avec la deuxieéme hypothese.
15 Les médecins a la RM regoivent des per diem pour I’enseignement et des tAches administratives (voir
Dumont et al., 2008)
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rémunération mixte a un plus grand effet sur la productivité que la rémunération a

I’acte. Nous voyons également que les différentes spécialités n’ont pas le méme effet

sur la productivité.

Les spécialités de chirurgie générale, de chirurgie plastique, de

chirurgie thoracique, de pneumologie, de neuro-chirurgie, de radio oncologie, de

néphrologie, d’encrinologie, et de rhumatologie ne sont pas significatives. En outre, &tre

de la langue francaise affecte positivement la productivité par rapport au fait d’étre

anglophone. Etonnamment, étre dans les régions 2 et 3 a un plus grand effet sur la

productivité comparativement a &tre dans la région 1 qui est pourtant une zone plus

urbanisée. La région 8 n’est pas significative sur la productivité.

Tableau 11 : Parametres de la régression Tobit sur le log du revenu sans controler les heures

cliniques
Variables Log revenu total Variables (suite) Log revenu total
expérience 0.392%** Neurologie -1.214%%*%*
(0.00790) (0.183)
expérience au carré -0.00747%** Ophtalmologie 0.793*%**
(0.000161) (0.143)
femme -0.185%*%* Oto-Rhino-Laryngologie 0.727%%*
(0.0705) (0.165)
RM 0.163%** Pédiatrie -0.195%*
(0.0682) (0.116)
Cardiologue -2.024%*%* Radio Oncologie 0.262
(0.202) (0.266)
Chirurgie Générale 0.191 Urologie 0.450%%*
(0.119) (0.179)
Chirurgie Orthopédique 0.251* Chirurgie Cardio-Vasculaire et 0.504%%*
(0.139) (0.254)
Chirurgie Plastique 0.0893 Néphrologie 0.284
(0.204) (0.187)
Chirurgie Thoracique 0.229 Endocrinologie 0.0786
(0.829) (0.183)
Dermatologie 1.062%*%* Rhumatologie 0.0830
(0.165) (0.230)
Gastro -Entérologie 0.774%** Electroencéphalographie -3.006**
(0.174) (1.405)
Obstétrique-Gynécologie 0.415%** Langue 0.125*
(0.128) (0.0712)
Pneumologie -0.281 Région 2 0.306%*%*
(0.175) (0.108)
Médecine Interne -0.519%%%* Région 3 0.269%*%*
(0.130) (0.0792)
Physiatrie -0.398* Région 7 -0.305%*
(0.239) (0.146)
Neuro-chirurgie -0.140 Région 8 -0.108
(0.259) (0.384)
Constante -1.674%%*
(0.167)
sigma_u 1.668%**
(0.0237)
sigma_e 2.5]15%**
(00132
Observations 35,031
Nombres de ID 5,084
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En contr6lant les variables spécialité, genre, location du médecin, langue, et
type de rémunération, nous avons obtenu une courbe en forme d’hyberbole renversé
pour le profil de carriere des médecins (voir figure 6)'©. L’effet marginal de
I’expérience est négative au début, mais 2 partir de la 3*™ année d’expérience, elle est
positive et croit jusqu'a atteindre un pic a 26 ans d’expérience, d’ou elle décroit. Comme
le prévoyait la théorie de Mincer (1974), le revenu des médecins est concave avec
I’expérience. Les auteurs Dormont et Samson (2008) considérent que cette étape
correspond a la phase de la constitution de la clientele et de la réputation du médecin.
Par 1a suite, il y a une baisse de productivité. Plusieurs hypotheéses peuvent soutenir ces
observations. Il se pourrait que le médecin adapte sa productivité tout au long de sa
carriere (Dormont et Samson). Il se pourrait aussi qu'un épuisement professionnel cause
la baisse de productivité observée apres 26 ans de carriere (De France, U. 1., 2007)"7. La

figure 6 représente le profil de productivité.

Log revenu total

5

4

3

2

: / N\
(U o i o e o o o e e B e B e e N LN B B e e e e s e e e e B S
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49

Expérience

Figure 6 : Profil de productivité sans controler les heures cliniques

16 La variable expérience pratique avec la premiére hypothese est utilisée pour le profil.
17 L’ épuisement professionnel touche principalement les médecins généralistes Agés entre 45 ans et 50 ans
qui effectuent plus de 6000 actes par ans.
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2.

Profil de productivité en contrélant les heures cliniques

Comme nous I’avons mentionné dans les statistiques descriptives (voir figure 1),

les heures cliniques moyennes varient avec 1’expérience, et ce sous forme de U renversé

également. Enfin de levé I’ambiguité, a savoir si c’est réellement 1’effet de 1’expérience

ou la hausse des heures cliniques qui augmente la productivité, nous avons réalisé une

régression en contrdlant pour les heures cliniques. Ainsi, le tableau 12 révele que méme

en contrélant pour les heures, I’expérience affecte toujours positivement la productivité

des médecins. Cet effet positif est également régressif. La productivité des médecins qui

sont a la rémunération mixte est plus élevée que les médecins qui sont en RA. En outre,

a I’opposé des résultats du tableau 11, ceux du tableau 12 soutiennent que la région 1 est

celle qui a le plus d’impact sur la productivité. Les variables femme, langue et les

régions 2 et 8 ne sont pas significatives lorsqu’on controle les heures cliniques.

Tableau 12: Parameétre de la régression Tobit avec effet aléatoire sur le log du revenu en

controlant les heures cliniques

Variables Log revenu total Variables (suite) Log revenu total
Expérience 0.171%*** Neurologie -0.0295
-0,00487 -0,108
Expérience au carré -0,00294*** Ophtalmologie 0,935***
-9,90E-05 -0,0843
Heures cliniques 0,0892*** Oto-Rhino-Laryngologie 0,746***
-0,000505 -0,0972
Femme -0,0364 Pédiatrie 0,315***
-0,0418 -0,0689
RM 0,172%** Radio Oncologie 0,545***
-0,0403 -0,157
Cardiologue -0,577*** Urologie 0,228**
-0,121 -0,106
Chirurgie Générale 0,0283 Chirurgie Cardio-Vasculaire et0,265*
-0,0704 Thoracique 0,15
Chirurgie Orthopédique 0,450*** Néphrologie 0,464***
-0,0825 -0,11
Chirurgie Plastique -0,0424 Endocrinologie 0,652***
-0,12 -0,108
Chirurgie Thoracique 0,107 Rhumatologie 0,501***
-0,502 -0,135
Dermatologie 1,106%** Electroencéphalographie -0,831
-0,0967 -0,837
Gastro -Entérologie 0,664*** Langue -0,0524
-0,103 -0,0421
Obstétrique-Gynécologie 0,0213 Région 2 -0,099
-0,0755 -0,0637
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Pneumologie 0,275*** Région 3 -0,121%**
-0,103 -0,0469
Médecine Interne 0,0787 Région 7 -0,323***
-0,0774 -0,0868
Physiatrie 0,284** Région 8 -0,00306
-0,141 -0,228
Neuro-chirurgie 0,0211
-0,153
Constante -1,540***
-0,0834
sigma_u 0,929%**
-0,0149
sigma_e 1,685***
-0,00879
Observations 35,031
Nombres de ID 5,084

La figure 7 montre le profil de productivité avec les heures, avec la spécialité, le
genre, la location du médecin, la langue, et le type de rémunération comme variable de
contrdle. En prenant en compte les heures comme variable de contrdle, nous observons
néanmoins comme précédemment un profil en forme de U renversé. Il atteint son pic
apres 29 ans d’expérience, une année apres le profil de productivité sans les heures
cliniques. Toutefois, I’effet de I’expérience est de plus prononcé quand on ne tient pas
compte des heures. Ces résultats montrent sans ambigiiité que 1’expérience affecte
effectivement la performance des médecins québécois en les rendant plus rapides. En

effet, peu importe 1’évolution des heures de pratique, I’expérience affecte la productivité

des médecins québécois.
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Figure 7 : Profil de productivité en controlant les heures cliniques

B. Tests de Robustesse des Résultats

1. Profil de productivité avec I’age

Afin de tester la robustesse de nos résultats, nous avons réalis€ un profil de
productivité avec 1I’age comme mesure de l’expérience. Le tableau 13 montre les
résultats de la régression tronquée. Pour cette régression nous contrdlons pour les heures
travaillées, la spécialité, les régions, le genre, et la langue parlée par le médecin. Les
résultats dévoilent que I’effet de 1’age est significatif, allant de 3% pour les plus jeunes

a un pic de 41% pour la tranche d’age entre 41 et 49 ans.
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Tableau 13 : Estimateur de la régression Pooled Tobit sur le revenu sans contrdler les heures.

Variables Log revenu total
30-34 1.035%*%*
(0.190)
35-39 1.299%*%*
(0.189)
40-44 1.388***
(0.189)
45-49 1.410%*%*
(0.189)
50-54 1.394%%%
(0.189)
55-59 1.387*%%
(0.189)
60-64 1.2717%*%*
(0.190)
65-69 1.104%*%*
(0.192)
70 et + 0.896%**
(0.198)
observations 24310

observations tronquée 10731

La figure 7 présente les effets marginaux de I’age sur le log du revenu tronqué.
De facon générale, comme 1’explique la théorie de Mincer (1974), I’effet de I’age est
semblable a celui de la variable expérience. Toutefois, il est moins concave. Nous
constatons que la productivité relative a 1’age croit plus lentement en début de carriere,
et décroit ensuite moins vite pour les médecins les plus agés. Il demeure que les revenus
sont croissants avec 1’dge a un taux régressif. La progression du revenu est tres forte en
début de carriere. On remarque une augmentation de preés de 40 % entre les moins de 30
ans et les 49 ans. Comme dans le cas de I’expérience, nous suggérons que la zone de
croissance représente la phase de la construction de la clientele (Dormont et Samson,
2008). Par la suite, les honoraires baissent d’environ 51,41% entre les 45 ans et les 70
ans et plus. Tout se passe comme si les médecins avaient un objectif de revenu en téte.
Ces résultats appuient, dans une certaine mesure, les travaux de Contandriopoulos et al.
(2013) qui stipulent que les médecins ont un revenu cible a partir duquel ils s’ajustent

tout au long de leur carriere.

43



log du revenu

6

5 f ¥
4 r 4

3

2

1

0 T T T T T T T T T T )

-30 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70 et +

Figure 8 : Profil de productivité age

Les figures 6 et 7 nous permettent de confirmer que le profil de productivité des
médecins est concave. En effet, qu’on utilise 1’dge ou I’expérience, nous obtenons des

résultats sensiblement pareils.

2. Controle de ’endogénéité par le revenu par heure

Dans le but de contrdler la possible endogénéité des heures cliniques, nous
avons réalisé des estimations en utilisant le revenu par heure comme variable
dépendante. Toutefois, nos données ne nous permettent de calculer le revenu par heure
pour tous les médecins présents a chaque période. En rappel, uniquement 61,42% des
médecins en 1996, 59,72% des médecins en 1997, 54,78% des médecins en 1998, et
75,43% des médecins en 2002, ont rempli la section nombre de semaines par année.
Pour les années 1999, 2000 et 2001, la base ne fournit aucune information sur le nombre
de semaine de travail. De ce fait, pour les estimations sur le revenu par heure, nous
avons opté pour une estimation par MCO pour I’année a laquelle nous avons le plus
d’information, ¢’est-a-dire 2002. A titre de comparaison, nous avons également estimé

le log du revenu par MCO. Les résultats de ces estimations sont compilés dans le
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tableau 14. Il en ressort que 1’effet de I’expérience est positif sur le revenu par heure.

Ces résultats confirment une fois de plus que les médecins québécois deviennent plus

performants avec les années de pratique. Il faut en plus noter que I’effet de 1I’expérience

sur le revenu est plus élevé que sur le revenu par heure. En revanche, comparativement

aux tableaux 11 et 12, nous observons que I’estimateur par MCO sur le revenu est

inférieur a I’estimateur par effet aléatoire. Cette différence vient assurément du fait que

la régression par MCO ignore les effets individuels.

Tableau 14 : Estimateur de la régression MCO sur le revenu et le revenu par heure
Variables Log revenu par heure Log revenu total Log revenu total
Expérience 0,0266%** 0,0349**%* 0,0356%**

(0,00312) (0,00324) (0,00331)
Expérience carré -0,000528*** -0,000815%%** -0,000863***

(6.55e-05) (6.81e-05) (6.96¢e-05)
Heures clinique 0,00771***

-0,000613

Constant (-)2,692%%** 4.568%** 4.946%**

-0,0628 (0.0719) -0,0668
Observations 3,384 3,384 3,384
R-squared 0,106 0,199 0,161

La figure 9 présente le profil de productivité avec la régression par MCO. Le

revenu par heure est également concave avec 1’expérience. En outre, le modele par

MCO donne des profils pratiquement identiques sur le revenu en contrdlant ou pas les

heures cliniques.

45



54 -2,1

5.2 T

’ 23
f“\ “4°  emmmm)og revenu total sans
4.8 contrdle heure

/ F-2,4 log revenu total avec
4,6 contréle heure
/ L .2,5 e=mw[0grevenu par heure
4.4 f
42 -2,6
4 LIS L UL L L U L L U I -2’7

1 4 71013161922252831343740434649

Figure 9 : Profil de productivité (estimateur MCO) sans controler les heures cliniques

C. Comparaison de la forme quadratique et quartique de la
fonction de Mincer

Apres les travaux de Mincer, plusieurs chercheurs ont essayé de déterminer la
forme appropriée de 1’équation de Mincer (Lemieux, 2006 ; Murphy et al, 1990). Ces
recherches sont parvenues a la conclusion selon laquelle la forme quadratique n’est pas
assez flexible pour capter la variation de productivité observée avec les années
d’expérience. Dans cette optique, nous avons déterminé le profil de productivité avec la
forme quartique dans le but de le comparer avec les résultats que nous avons observés

avec la forme quadratique.

Le graphique 10 présente les effets marginaux avec la forme quadratique et la
forme quartique de 1’équation. Le log du revenu moyen selon le nombre d’années
d’expérience y est aussi représenté. Dans l'intervalle allant de 15 a 34 années
d'expérience, nous pouvons observer sur le graphique que la forme quadratique capte
mieux la variation de la productivité alors qu'en dehors de cet intervalle, la forme
quartique  est plus proche du revenu moyen observé. Néanmoins le profil de
productivité des médecins spécialistes québécois est en forme de U renversé, quelque

soit la forme utilisée.
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Figure 10: Profil de productivité de la forme quadratique et quartique de la fonction de Mincer

D. Comparaison selon le type de rémunération

Pour toutes les régressions de cette section, nous avons tenu compte du type de
rémunération. Le tableau 15 compile I’effet de I’expérience pour les individus a la RA
et RM en controlant la spécialité, le nombre d’heures travaillées, le genre, la location du
médecin, la langue, le type de rémunération. L’expérience pratique a un effet positif sur

le revenu.

Tableau 15 : Coefficient régression Tobit selon le type de rémunération.

VARIABLES Log durevenu Log du revenu
total RA total RM

Expérience 0.178%** 0.147%**
(0.00529) (0.00784)

Expérience au -0.00315%**  -0.00237***

(0.000105) (0.000176)

carré

La figure 10 montre les profils salariaux des médecins a la RM et a la RA.
Comme cela ressort dans nos analyses antérieures, les deux profils de productivité sont
concaves avec les années d’expérience. La différence majeure entre les deux profils est
que les médecins a la RA atteignent le pic de productivité plus rapidement que ceux a la
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RM. En effet, la productivité maximale est atteinte apres 27 ans d’expérience pratique
chez les médecins a la RA, contre 32 ans chez les médecins a la RM. Ces résultats
laissent entrevoir que les médecins a la RA travaillent plus intensivement en début de
carriere que les médecins a la RM. Ils sont en accord avec les travaux de Dumont e al.
(2008) qui stipulent que les médecins en RM passent plus de temps avec les patients que
les médecins en RA. Ainsi, les médecins en RM travaillent moins intensivement que
leurs collegues en RA. Ce comportement peut étre positif dans la mesure ou plus de
temps par patient suggere un gain de qualité, mais il affecte négativement la

productivité.

4,5

4

3,5 1

2,5
@s=»]0g du revenu RM

@] 0g du revenu RA
1,5

0,5
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1 4 71013161922252831343740434649

Figure 11 : Profil de productivité RM ET RA.

Pour confirmer la différence de productivité par rapport au type de
rémunération, nous avons réalisé le test de Chow avec les variables binaires. Pour ce

faire, nous utilisons le modele suivant :
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log(revenu)_it*
= B1 + Brexperiencey; + ,83experience§1 + B, heure clinique
+ Bsspecialite + fqfemme + f,langue + fgregion + foRM
+ Bioexperience,, * RM + ,Bllexperiencegl * RM
+ [ixheure clinique * RM + [;3specialite * RM
+ Bi4type de remuneration * RM + [i5langue * RM + [,sregion
* RM + ;.18

Pour tester si les coefficients des médecins de rémunérations différentes sont

les mémes, nous réalisons le test d’hypothése suivant:

Hy: By = B1o = B11 = P12 = P13 = P1a = P15 = B16 = 0

Hi: By #0ou B9 #00ou i1y #0oupf, #0ou B3 #0ou B4 # 0o0u fys
#0oupfis#0

L’annexe B.1 montre qu’effectivement 1’effet de 1’expérience differe en
fonction du type de rémunération. Nous rejetons I’hypothese nulle d’égalité des

coefficients du revenu des médecins a la RM et a la RA au seuil de 1%.

E. Comparaison selon le genre

Pour toutes les régressions de cette section, nous avons tenu compte du genre.
Le tableau 16 compile I’effet de I’expérience pour les hommes et les femmes médecins
en contrdlant la spécialité, le nombre d’heures travaillées, le genre, la location du
médecin, la langue, le type de rémunération. L’expérience pratique a un effet positif sur

le revenu peu importe le genre du médecin.

18 La variable spécialité est une variable dichotomique qui regroupe les 25 différentes spécialités. La
variable type de rémunération est égale a 1 lorsque le médecin est a la rémunération mixte. La variable
langue indique si I’individu est francophone ou anglophone. La variable région représente 5 types de
région de la province du Québec. Enfin, la variable femme indique 1 si le médecin est une femme et 0
sinon.
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Tableau 16 : Coefficient régression Tobit selon le genre

VARIABLES Log durevenu Log revenu
Femme Homme

Expérience 0.22] #** 0.154%#%*
(0.00529) (0.00591)

Expérience au -.0042098 *** -(0.00258***

carré (0.000105) (0.000115)

Nous pouvons voir sur la figure 10 que les profils de productivité sont différents
selon le sexe. Pour cette section, nous avons réalisé des courbes séparées pour les
hommes et les femmes. L’expérience influence positivement le revenu, mais a un taux
décroissant. Il en résulte que la productivité des hommes et des femmes est concave
avec I'expérience. La seule différence est cependant que la pente est plus élevée chez
les hommes. La productivité augmente peu importe le sexe, mais est davantage plus
élevée chez les hommes. Cela peut étre lié aux comportements différents des hommes et
des femmes dans le domaine de la santé. Comme nous 1’avons montré, les femmes
médecins passent en général plus de temps avec les patients que leurs collegues
hommes (De Koninck ez al, 1997). En outre, nos statistiques descriptives (voir figure 1)

ont montré que les femmes ont un nombre d’heures inférieur a celui des hommes.

En définitive, nous pouvons retenir qu’en moyenne, les femmes sont moins
productives que les hommes, car les deux abordent leur carricre de facon
fondamentalement différente (De Koninck et al, 1997). Les femmes tiennent davantage
compte des considérations familiales pendant que les hommes sont plus axés sur leurs
carrieres'®. En nous référant a la figure 11, nous constatons que I’effet de I’expérience
sur la productivité des hommes et des femmes ayant entre 21 et 24 ans d’expérience est

sensiblement la méme.

19 Toutefois, des auteurs comme Contandriopoulos et Fournier (2007) montrent que le comportement
privilégiant la famille au détriment de la carriere est aussi observable chez les jeunes médecins hommes
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Figure 12 : Profil de productivité selon le genre.

Le test de Chow confirme également ici que le revenu des femmes est différent
de celui des hommes dans la mesure ol nous rejetons I’hypothese nulle du test de chow.

Nous I’avons réalisé en utilisant ce modele :

log(revenu)_it*

= By + Prexperiencey; + P experienceg1 + Byheure clinique
+ Bsspecialite + fgRM + B,langue + fgregion + o femme
+ fioexperiencey, * femme + [3llexperience£1 * femme
+ fi,heure clinique * femmme + [3specialite * femme
+ fiatype de remuneration * femme + [islangue * femme

+ Bi¢region * femmme + ¢;;

Pour le test d’hypothése, nous avons posé :

Ho: B9 = P10 = P11 = P12 = P13 = P14 = P15 = P16 = 0

Hl:ﬂg ¢00uﬂ10¢00uﬂ11¢00uﬂ12¢00uﬂ13¢00uﬂl4¢00uﬂ15

#0oupfie#0
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Les résultats du test soutiennent que nous ne pouvons pas accepter I’hypothese

nulle d’égalité des coefficients au seuil de 1% (Annexe B.2).

F. Comparaison selon la spécialité

Afin d’observer I’effet de I’expérience dépendamment de la spécialité, nous
avons réalisé les régressions du log du revenu sur les variables de contrdle pour chaque
groupe de spécialistes. Les résultats qui sont présentés dans le tableau 17 montrent que
I’effet de I’expérience est différent en fonction des spécialités. Nous voyons que pour la
spécialité de gynécologie et d’obstétrique, ’effet de 1’expérience atteint 21,4%. Cela
suppose que ces spécialistes deviennent treés performants avec I’expérience. Par contre,
méme s’il demeure positif, I’effet des années de pratiques atteint seulement 10,3% pour
les cardiologues. Pour les spécialités de chirurgies thoraciques, et de neurologie I’effet
de I’expérience n’est pas significatif. Cela suppose que les médecins de ces spécialités
n’acquierent pas réellement de productivité avec les années d’expérience. La variable
désignant les heures cliniques est significative pour toutes les spécialités. Quant aux
variables désignant la langue, les régions, le type de rémunération et le genre, elles ne
sont significatives que pour certaines spécialités. Ces résultats montrent que méme si de
facon générale ces variables affectent la productivité, cela n’est pas le cas au sein des

spécialités prises a part.
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Tableau 17 : Coefficient régression Tobit selon la spécialité
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VII. CONCLUSION

La théorie économique suppose que I’expérience et la formation ont un effet
positif sur le salaire et la productivité. Or la formation est étroitement liée a 1'age par le
biais du temps. Cependant, 1’dge comporte deux effets contradictoires. Il est vrai qu’il
permet d’acquérir de I’expérience et de se former, mais malheureusement il affecte
négativement les capacités biologiques et physiques des individus. L’expérience chez
les médecins est reliée a I’acquisition d’habiletés et donc a plus de productivité. Au
terme de cette étude, nous sommes capables d’affirmer que le profil de productivité des
médecins québécois est concave avec 1’expérience. Les résultats obtenus révelent que
I’expérience affecte positivement la productivité des médecins québécois a un taux
décroissant. Apres 29 ans d’expérience, les hommes et les femmes médecins sont moins

productifs et rencontrent alors moins de patients.

Cette étude montre également que les hommes et les femmes ont des
comportements différents qui se répercutent sur leur productivité. Les médecins femmes
produisent moins d’actes et travaillent moins d’heures que les médecins hommes. L un
des effets positifs de la féminisation de la profession médicale est que les femmes
médecins passent plus de temps avec les patients. Laissant suggérer un gain de qualité
comparativement aux hommes. Toutefois, cette féminisation comporte également son

lot d’inconvénients notamment la baisse de productivité.

De nos jours, deux situations prépondérantes affectent la population québécoise.
D’une part, le vieillissement de cette derniere entraine une augmentation constante de la
demande en soins. D’autre part, le développement technologique permet de détecter
plus de maladies et de promulguer plus de soins. Cela contribue a I’apparition de
plusieurs spécialités qui entraine une hausse de la demande en soins de santé. Vu sous
cet angle, le gouvernement devrait donc recruter plus de médecins pour prévenir la
baisse de productivité a court terme. De plus, une politique de mobilisation des
hommes, a la formation en médecine, pourrait &tre mise en place a moyen terme pour

résorber le probleme de la forte féminisation du corps médical. Etant donnés nos

résultats qui soutiennent que les médecins expérimentés sont plus productifs, le
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gouvernement devrait reformuler le programme de formation et d'exercice des médecins
de maniere a les faire travailler plus intensément en début de carriere en vue

d'augmenter leur productivité.

Par ailleurs, il convient de noter la différence entre 1’expérience potentielle et
I’expérience accumulée. En effet, ’expérience observée dans notre base de données
représente 1’expérience potentielle (nombre d’années de pratique) et non 1’expérience
accumulée qui est l'expérience réelle (nombre de patients traités). Une étude tenant
compte du nombre de patients traités, du temps passé avec chaque patient pourrait étre
envisagée d'une part, pour approfondir nos résultats. D'autre part, une étude sur les
raisons de la baisse de productivité observée apres 29 ans de pratique, pourrait

permettre au gouvernement de prévenir cette baisse.
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IX. Annexe

A. ANNEXE 1 : Tableaux et figures avec la variable Experience_p 2

Tableau 18 : Coefficient régression Tobit pour tous les médecins

VARIABLES Log du revenu|Logdu Log des Log des heures
total revenu/heure heures non cliniques
Expérience-p 2 | 0.201%*** 0.0256 0.329%** 0.229%**
(0.00457) (0.0492) (0.00595) (0.00625)
Expérience-p 2 |-0.0035%%* -0.00092 -0.0063%** -0.00486%**
. (9.27e-05) (0.00111) (0.000121) (0.000129)
au carrée
log du revenu
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Figure 13 : Effet marginal de 1'expérience-p 2 sur la productivité
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B. ANNEXE 2 : Test de Chow

1. Test de Chow pour le type de rémunération

. gen RM_experience=experience*RM_c
. gen RM_experience_carre=experience_carre*RM_c
. gen RM_heure_clinique=heure_clinique*RM_c
.gen RM_french_c=french_c*RM_c
.gen RM_FEMME=FEMME*RM_c
.gen RM_spec_1=spec_1*RM_c
.gen RM_spec_2=spec_2*RM_c

. gen RM_spec_3=spec_3*RM_c

. gen RM_spec_4=spec_4*RM_c

. gen RM_spec_5=spec_5*RM_c

. gen RM_spec_6=spec_6*RM_c

. gen RM_spec_7=spec_7*RM_c

. gen RM_spec_8=spec_8*RM_c
.gen RM_spec_9=spec_9*RM_c
.gen RM_spec_10=spec_10*RM_c
.gen RM_spec_11=spec_11*RM_c
.gen RM_spec_12=spec_12*RM_c
.gen RM_spec_13=spec_13*RM_c
.gen RM_spec_14=spec_14*RM_c
.gen RM_spec_15=spec_15*RM_c
.gen RM_spec_16=spec_16*RM_c
.gen RM_spec_17=spec_17*RM_c

. gen RM_spec_18=spec_18*RM_c
.gen RM_spec_19=spec_19*RM_c

. gen RM_spec_20=spec_20*RM_c
.gen RM_spec_21=spec_21*RM_c
.gen RM_spec_22=spec_22*RM_c
.gen RM_spec_23=spec_23*RM_c
.gen RM_spec_24=spec_24*RM_c
.gen RM_spec_25=spec_25*RM_c
.gen RM_region_1=region_1*RM_c
.gen RM_region_2=region_2*RM_c
.gen RM_region_3=region_3*RM_c
.gen RM_region_7=region_7*RM_c
.gen RM_region_8=region_8*RM_c
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xttobit lrevtot_c experience experience_carre heure_clinique i.specialite FEMME french_c region_1l region_2 region_3 re
> gion_7 region_8 RM_c RM_experience RM_experience_carre RM_heure_clinique RM_french_c RM_FEMME RM_spec_1 RM_spec_2 RM_sp
> ec_3 RM_spec_4 RM_spec_5 RM_spec_6 RM_spec_7 RM_spec_8 RM_spec_9 RM_spec_10 RM_spec_11 RM_spec_12 RM_spec_13 RM_spec_14
> RM_spec_15 RM_spec_16 RM_spec_17 RM_spec_18 RM_spec_19 RM_spec_20 RM_spec_21 RM_spec_22 RM_spec_23 RM_spec_24 RM_region_
> 1 RM_region_2 RM_region_3 RM_region_7 RM_region_8, 11(@)
note: RM_spec_6 omitted because of collinearity
note: RM_spec_15 omitted because of collinearity
note: RM_spec_24 omitted because of collinearity

Obtaining starting values for full model:

Iteration @: log likelihood = -60550.044
Iteration 1: log likelihood = -60512.364
Iteration 2: log likelihood = -60512.317
Iteration 3: log likelihood = -60512.317

Fitting full model:

Iteration @: log likelihood = -59843.466
Iteration 1: log likelihood = -56651.46
Iteration 2:  log likelihood = -56569.333
Iteration 3:  log likelihood = -56568.963
Iteration 4: log likelihood = -56568.963

Random-effects tobit regression Number of obs = 35041

Group variable: ID Number of groups = 5086

Random effects u_i ~ Gaussian Obs per group: min = 1

avg = 6.9

max = 7

Wald chi2(66) = 36816.96

Log likelihood = -56568.963 Prob > chi2 = 0.0000

lrevtot_c Coef.  Std. Err. z P>zl [95% Conf. Interval]

experience (1779623 .0060328  29.50  ©0.000 1661383 .1897864

experience~e -.0030854 .0001185 -26.04 0.000 -.0033177  -.0028532

heure_clin~e 0863302 .0006067 142.29 ©0.000 .085141 .0875193
specialite

6 -.524734 1359161  -3.86 0.000  -.7911245 -.2583434

7 0547542 .0971249 0.56 0.573  -.1356072 .2451155

8 .5062557  .1021452 4.96 0.000 .3060547 . 7064567

9 -.0050191  .1313197 -0.04 0.970 -.262401 .2523628

10 .1890327  .5022428 0.38 0.707  -.7953451 1.17341

11 1.169772 .12235 9.56  0.000 19299705  1.409574

12 7637185 1198244 6.37  0.000 .528867 .9985701

14 .0976091  .0948822 1.03 0.304  -.0883565 .2835747

17 3727808 .1199132 3.11  0.002 1377552 .6078064

18 .1441006  .0971454 1.48  0.138 -.046301 .3345021

19 .8521939  .2118607 4.02  0.000 4369546 1.267433

20 -1.09461  .3350137  -3.27 0.001  -1.751225 -.4379953

22 -.0503348 1362057  -0.37 0.712  -.3172931 .2166234

23 -2.339578 1.055016  -2.22 0.027  -4.407372 -.2717846

24 978873 .0989447 9.89 0.000 .7849449  1.172801

25 7437952 1166999 6.37  0.000 .5150675 .9725228

27 .5280962  .1048984 5.03 0.000 .3224991 .7336933

30 .2585542 2910081 0.89 0.374  -.3118112 .8289196

31 .2808811  .1245569 2.26  0.024 .0367541 .5250082

32 3268041 1652743 1.98 0.048 0028724  .6507358

34 .5690766  .1281865 4.44  0.000 .3178356 .8203175

35 7156755 1470926 4.87 0.000 4273793 1.003972

36 .2347536 .223335 1.05 0.293  -.2029749 .6724822

37 -.8022949  .8330629  -0.96 ©0.336  -2.435068 .8304783
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FEMME | -.0166543 .0525227  -0.32 0.751 -.119597  .0862884
french_c | -.0129567 .0484153  -0.27 0.789 -.107849 0819356
region_1 .2242952  .0714059 3.14  0.002 .0843422  .3642482
region_2 .0363015  .0973637 0.37 0.709  -.1545278  .2271308
region_3 .10273  .0788384 1.30  ©0.193  -.0517904  .2572503
region_7 .0598946 1477562 0.41 0.685  -.2297023  .3494915
region_8 1.08185  .5074374 2.13  0.033 .0872913 2.07641

RM_c .6318218  .3208519 1.97 0.049 .0029636 1.26068
RM_experi~ce | -.0294216 010577  -2.78 0.005  -.0501521 .0086912
RM_experi~re .0007035  .0002288 3.08 0.002 .0002552  .0011519

RM_heure_c~e .008184  .0010402 7.87  0.000 .0061452 .0102227
RM_french_c -.133046  .0989851  -1.34 0.179  -.3270532 .0609613
RM_FEMME | -.0131774  .0864764  -0.15 0.879 -.182668 .1563133

RM_spec_1 | -.4061514 .2803052  -1.45 0.147  -.9555395 .1432367
RM_spec_2 | -.4990271 .4452707 -1.12 0.262  -1.371742 .3736874
RM_spec_3 | -.3650145 .2840526  -1.29 0.199  -.9217474 .1917184
RM_spec_4 | -.5264765 3149 -1.67  0.095  -1.143669 .0907162
RM_spec_5 .4395566  .6326166 0.69 0.437  -.8003492  1.679462
RM_spec_6 (omitted)
RM_spec_7 -.50765 .3202976  -1.58 0.113  -1.135422 .1201218
RM_spec_8 | -.7895952  .3689003  -2.14 0.032  -1.512627  -.066564
RM_spec_9 | -.5739773 30268  -1.90 0.058  -1.167219 .0192647
RM_spec_10 | -.8991236 .3722502  -2.42 0.016  -1.628721 -.1695266
RM_spec_11 -.518651  .3028058  -1.71 0.087 -1.11214  .0748375
RM_spec_12 | -1.339044 .3740803  -3.58 0.000 -2.072228 -.6058601
RM_spec_13 .8792358  .4491827 1.96 0.050  -.0011462  1.759618
RM_spec_14 | -.3015542 .3342186 -0.90 ©0.367  -.9566107 .3535023
RM_spec_15 (omitted)
RM_spec_16 | -.3822316 402103  -0.95 0.342  -1.170339 .4058758
RM_spec_17 | -.3171427 .3418842  -0.93 0.354  -.9872234 .352938
RM_spec_18 | -.7206482 .2807644  -2.57 0.010  -1.270936 -.1703601
RM_spec_19 | -.0742234 .4233129  -0.18 ©0.861  -.9039014  .7554547
RM_spec_20 -.4908453  .3605452 -1.36  0.173 -1.197501 .2158104
RM_spec_21 | -.5709772  .5243327 -1.09 0.276 -1.59865 .4566961
RM_spec_22 | -.8801426 .3764409  -2.34 0.019  -1.617953  -.142332
RM_spec_23 | -.5284214 .3257819  -1.62 0.105  -1.166942 .1100994
RM_spec_24 (omitted)
RM_region_1 1354085  .1288171 1.05 0.293  -.1170683 .3878853
RM_region_2 .1977937 .163326 1.21 0.226  -.1223193 .5179067
RM_region_3 | -.0877851  .1348242  -0.65 0.515  -.3520357 . 1764655
RM_region_7 | -.4030427 .1936249  -2.08 0.037  -.7825406 -.0235448
RM_region_8 | -1.216572 .5718628  -2.13 0.033  -2.337403 -.0957416
_cons | -1.818154 .1301702 -13.97 0.000  -2.073282 -1.563025

/sigma_u 9210341 .0148914  61.85 0.000 .8918475  .9502208
/sigma_e 1.682094 .0087739 191.72  0.000 1.664897 1.69929

rho .2306588  .0061061 .218866 .2427985

Observation summary: 10731 1left-censored observations
24310 uncensored observations
0 right-censored observations

. test RM_experience RM_experience_carre RM_heure_clinique RM_french_c RM_FEMME RM_spec_1 RM_spec_2 RM_spec_3 RM_spec_4 RM
> _spec_5 RM_spec_6 RM_spec_7 RM_spec_8 RM_spec_9 RM_spec_10 RM_spec_11 RM_spec_12 RM_spec_13 RM_spec_14 RM_spec_15 RM_spe
> ¢_16 RM_spec_17 RM_spec_18 RM_spec_19 RM_spec_20 RM_spec_21 RM_spec_22 RM_spec_23 RM_spec_24 RM_region_1 RM_region_2 RM_
> region_3 RM_region_7 RM_region_8

) [lrevtot_c]RM_experience = @

) [lrevtot_c]RM_experience_carre = @
) [lrevtot_c]RM_heure_clinique = @
) [lrevtot_c]RM_french_c = 0

) [lrevtot_c]RM_FEMME = 0

) [lrevtot_c]RM_spec_l = @

(7) [lrevtot_c]RM_spec_2 = 0

( 8 [lrevtot_c]RM_spec_3 = 0

(9 [lrevtot_c]JRM_spec_4 = 0

(10) [lrevtot_c]RM_spec 5 = @

(11) [lrevtot_c]o.RM_spec_6 = @

(12) [lrevtot_c]RM_spec_7 = @

(13) [lrevtot_c]RM_spec_8 = @

65



a4
15
(16)
@an
(18)
19
(20)
21
@
(23)
@24
(5
(26)
@n
(28)
@9
(30)
(€2))
(€73)
(33
(€D)

[Lrevtot_c]RM_spec_9 = 0
[lrevtot_c]RM_spec_10 = 0
[lrevtot_c]RM_spec_11 = @
[Lrevtot_c]RM_spec_12 = @
[lrevtot_c]RM_spec_13 = @
[lrevtot_c]RM_spec_14 = @
[Lrevtot_cJo.RM_spec_15 = @
[lrevtot_c]RM_spec_16 = @
[lrevtot_c]RM_spec_17 = @
[Lrevtot_c]RM_spec_18 = @
[lrevtot_c]RM_spec_19 = @
[lrevtot_c]RM_spec_20 = @
[lrevtot_c]RM_spec_21 = @
[Lrevtot_c]RM_spec_22 = @
[lrevtot_c]RM_spec_23 = @
[lrevtot_cJo.RM_spec_24 = @
[lrevtot_c]RM_region_1 = @
[lrevtot_c]RM_region_2 = @
[lrevtot_c]RM_region_3 = @
[lrevtot_c]RM_region_7 = @
[Lrevtot_c]RM_region_8 = @
Constraint 11 dropped
Constraint 20 dropped
Constraint 29 dropped

chiz( 31) = 134.73
Prob > chiz =  0.0000
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2. Test de Chow pour le genre

. gen f_experience=experience* FEMME

. gen f_experience_carre=experience_carre*FEMME
. gen f_heure_clinique=heure_clinique*FEMME
.gen f_french_c=french_c*FEMME
.gen f_RM_c=RM_c*FEMME

.gen f_spec_1l=spec_1*FEMME
.gen f_spec_2=spec_2*FEMME
.gen f_spec_3=spec_3*FEMME
.gen f_spec_4=spec_4*FEMME
.gen f_spec_5=spec_5*FEMME

. gen f_spec_6=spec_6*FEMME
.gen f_spec_7=spec_7*FEMME

. gen f_spec_8=spec_8*FEMME
.gen f_spec_9=spec_9*FEMME
.gen f_spec_10=spec_10*FEMME
.genf_spec_1l1=spec_11*FEMME
.gen f_spec_12=spec_12*FEMME
.gen f_spec_13=spec_13*FEMME
.gen f_spec_14=spec_14*FEMME
.gen f_spec_15=spec_15*FEMME
.gen f_spec_16=spec_16*FEMME
.gen f_spec_17=spec_17*FEMME
.gen f_spec_18=spec_18*FEMME
.gen f_spec_19=spec_19*FEMME
.gen f_spec_20=spec_20*FEMME
.gen f_spec_21=spec_21*FEMME
.gen f_spec_22=spec_22*FEMME
.gen f_spec_23=spec_23*FEMME
.gen f_spec_24=spec_24*FEMME

. gen f_region_1l=region_1*FEMME
. gen f_region_2=region_2*FEMME
.gen f_region_3=region_3*FEMME
.gen f_region_7=region_7*FEMME
.gen f_region_8=region_8*FEMME
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. xttobit lrevtot_c experience experience_carre heure_clinique i.specialite RM_c french_
> ¢ region_1 region_2 region_3 region_7 region_8 FEMME f_experience f_experience_carre f
> _heure_clinique f_spec_1 f_spec_2 f_spec_3 f_spec_4 f_spec_5 f_spec_6 f_spec_7 f_spec_
> 8 f_spec_9 f_spec_10 f_spec_11 f_spec_12 f_spec_13 f_spec_14 f_spec_15 f_spec_16 f_spe
> ¢_17 f_spec_18 f_spec_19 f_spec_20 f_spec_21 f_spec_22 f_spec_23 f_spec_24 f_french_c
> f_RM_c f_region_1 f_region_2 f_region_3 f_region_7 f_region_8, 11(Q)

note: f_spec_6 omitted because of collinearity

note: f_spec_15 omitted because of collinearity

Obtaining starting values for full model:

Tteration @: log likelihood = -60541.121
Tteration 1: log likelihood = -60512.801
Tteration 2:  log likelihood = -60512.774
Tteration 3: log likelihood = -60512.774

Fitting full model:

Tteration @: log likelihood = -59856.688
Tteration 1: log likelihood = -56664.702
Tteration 2:  log likelihood = -56584.068
Tteration 3:  log likelihood = -56583.718
Tteration 4: log likelihood = -56583.718

Randorm-effects tobit regression Number of obs = 35041
Group variable: ID Number of groups = 5086
Random effects u_i ~ Gaussian Obs per group: min = 1
avg = 6.9

max = 7

Wald chi2(67) = 36850.84

Log likelihood = -56583.718 Prob > chi2 = 0.0000
lrevtot_c Coef.  Std. Err. z Pzl [95% Conf. Interval]

experience 1543835 .0059326  26.02  0.000 .1427559 1660111
experience~e -.002586 .0001158 -22.33  0.000 -.002813  -.002359
heure_clin~e .0915281  .0005953  153.75  0.000 .0903613 0926949

specialite
6 -.4752597 1294934 -3.67 0.000  -.7290621 -.2214572
7 .1016908  .0790305 1.29 0.198  -.0532061  .2565878
8 5371577 .0895644 6.00 0.000 .3616148 7127007
9 -.0559495 1311548  -0.43 0.670  -.3130082  .2011092
10 .0661424 501152 0.13 0.895  -.9160975  1.048382
1 1.151357 1249697 9.21 0.000 .9064207  1.396293
12 7400885 .1113736 6.65 0.000 .5218002 9583768
14 .0301424  .0918651 0.33 0.743  -.1499099  .2101948
17 3728098 .1147438 3.25 0.001 .1479161 5977035
18 1057623 .0904571 1.17 0.242  -.0715303  .2830549
19 40665  .1666763 2.44  0.015 0799705 7333295
20 .0310326  .1607019 0.19 0.847  -.2839374  .3460025
22 1022728 1239677 0.82 0.409  -.1406993 .345245
23 -2.510509 1.065563  -2.36 0.018  -4.598973  -.422044
24 19371948 .0976212 9.60 0.000 .7458609  1.128529

25 .786049  .108047 7.28 0.000 .5742807 9978173
27 4047939 087575 4.62  0.000 .2331501 5764377
30 597164 1945549 3.07  0.002 .2158435 9784845

31 .2514988 1135362 2.22 0.027 .0289719 4740258
32 3487764 1565618 2.23  0.026 0419209 6556319
34 4753232 1267843 3.75  0.000 .2268306 7238158
35 7907401 1302985 6.07 0.000 .5353596  1.046121
36 6073854 1569421 3.87  0.000 .2997846 9149863
37 -.2250709 1.148854  -0.20 0.845  -2.476783  2.026641
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RM_c 1892284 0479716 3.94 0.000 .0952058 .2832509
french_c | -.0109548 .0485258  -0.23 0.821  -.1060637 .0841541
region_1 .2708936 .068056 3.98 0.000 .1375063 .4042809
region_2 .0618599  .0911122 0.68 0.497  -.1167166  .2404365
region_3 .0379296 .073574 0.52 0.606 -.1062729 .182132
region_7 | -.2674345 .1062045  -2.52 0.012  -.4755916 -.0592775
region_8 .02339%7  .2389817 0.10 0.922  -.4449988 .4917921

FEMME -1.464734  1.679225 -0.87 0.383 -4.755954 1.826486
f_experience .065047  .0117155 5.55 0.000 .0420851 .0880089
f_experie~re -.001625 .0002858  -5.69 0.000  -.0021851 -.0010649
f_heure_cl~e | -.0079943 001065 -7.51 0.000 -.0100816 -.0059069

f_spec_1 1.575519  1.673021 0.94 0.346 -1.703542 4.85458
f_spec_2 1.193948  1.709232 0.70 0.485  -2.156085  4.543982
f_spec_3 1.324398  1.675389 0.79 0.429  -1.959303  4.608099
f_spec_4 1.053515  1.685066 0.63 0.532  -2.249154  4.356185
f_spec_5 1.813071  1.697328 1.7 0.285  -1.513631  5.139773
f_spec_6 (omitted)
f_spec_7 1.448035 1.676819 0.86 0.388  -1.838471 4.73454
f_spec_8 1.117485 1.692714 0.66 0.509  -2.200173  4.435143
f_spec_9 1.514292  1.67308 0.91 0.365  -1.764885 4.79347
f_spec_10 1.154397  1.686485 0.68 0.494  -2.151053  4.459847
f_spec_11 1.539041  1.674757 0.92 0.358  -1.743423  4.821505
f_spec_12 1.22529  1.694034 0.72  0.469  -2.094956  4.545536
f_spec_13 1.679452  1.756641 0.96 0.339  -1.763501  5.122404
f_spec_14 1.10393  1.684061 0.66 0.512 -2.19677 4.40463
f_spec_15 (omitted)
f_spec_16 1.583676  1.675368 0.95 0.345  -1.699984  4.867337
f_spec_17 1.317131  1.683519 0.78 0.434  -1.982506  4.616767
f_spec_18 1.369859  1.67242 0.82 0.413  -1.908024  4.647742
f_spec_19 1.373455  1.697636 0.81 0.418 -1.95385 4.70076
f_spec_20 1.398366 1.697022 0.82 0.410  -1.927736  4.724468
f_spec_21 .6526207 1.77084 0.37 0.712 -2.818162 4.123403
f_spec_22 1.537542  1.685051 0.91 0.362  -1.765096 4.84018
f_spec_23 1.150588  1.681264 0.68 0.494  -2.144629  4.445804
f_spec_24 1.249737  1.693214 0.74  0.460 -2.0689  4.568375
f_french_c | -.1441362 .0973991  -1.48 0.139 -.335035 . 0467626
f_RM_c | -.0932424 .0894386  -1.04 0.297  -.2685388 .082054
f_region_l | -.1004423 .1364188  -0.74 0.462  -.3678182 .1669335
f_region_2 .0805471 1746388 0.46 0.645  -.2617387 4228329
f_region_3 057007  .1444407 0.39 0.693  -.2260915 .3401055
f_region_7 .3219857  .2153718 1.50 0.135  -.1001353 . 7441066
f_region_8 1.180913  .8668752 1.36  0.173  -.5181307  2.879958
_cons | -1.803303 .1186991 -15.19 0.000  -2.035949 -1.570657

/sigma_u 920149  .0148701  ©61.88 0.000 .8910048 .9492944
/sigma_e 1.682672  .0087755 191.75 0.000 1.665472  1.699872

rho .2301962  .0060931 .2184286 .2423101
Observation summary: 10731 left-censored observations
24310 uncensored observations

0 right-censored observations

. test FEMME f_experience f_experience_carre f_heure_clinique f_spec_1 f_spec_2 f_spec_3
> f_spec_4 f_spec_5 f_spec_6 f_spec_7 f_spec_8 f_spec_ 9 f_spec_10 f_spec_11 f_spec_12 f
> _spec_13 f_spec_14 f_spec_15 f_spec_16 f_spec_17 f_spec_18 f_spec_19 f_spec_20 f_spec_
> 21 f_spec_22 f_spec_23 f_spec_24 f_french_c f_RM_c f_region_1 f_region_2 f_region_3 f_
> region_7 f_region_8

(1) [lrevtot_c]FEMME = 0

( 2) [lrevtot_c]f_experience = @

( 3) [lrevtot_c]f_experience_carre = @

( 4) [lrevtot_c]f_heure_clinique = @

(5) [lrevtot_c]f_spec_1 =0

(6) [lrevtot_c]f_spec 2 =0

(7)) [lrevtot_c]f_spec_3 =0

( 8 [lrevtot_c]f_spec 4 =0

(9 [lrevtot_c]f_spec 5=10

(10) [lrevtot_cJo.f_spec_6 = @

(11) [lrevtot_c]f_spec_7 =0

(12) [lrevtot_c]f_spec_8 = @

(13) [lrevtot_c]f_spec 9 =0

(14) [lrevtot_c]f_spec_10 =

(15) [lrevtot_c]f_spec_11 =

(16) [lrevtot_c]f_spec_12 =
3=

0
0
0
(17) [lrevtot_c]f_spec_1 0

69



(18)
(19)
(20)
(21)
22
(23)
@4
(25)
(26)
@n
(28)
(29)
(30)
3D
32)
(33)
3
(€)

[lrevtot_c]f_spec_14 = @
[lrevtot_cJo.f_spec_15 = @
[lrevtot_c]f_spec_16 = @
[lrevtot_c]f_spec_17 = 0
[lrevtot_c]f_spec_18 = @
[lrevtot_c]f_spec_19 = 0
[lrevtot_c]f_spec_20 = @
[lrevtot_c]f_spec_21
[lrevtot_c]f_spec_22
[lrevtot_c]f_spec_23
[lrevtot_c]f_spec_24 =
[lrevtot_c]f_french_c = @
[lrevtot_c]f_RM_c = @
[lrevtot_c]f_region_1 = @
[lrevtot_c]f_region_2 = @
[lrevtot_c]f_region_3 = @
[lrevtot_c]f_region_7 = @
[lrevtot_c]f_region_8 = @
Constraint 10 dropped
Constraint 19 dropped

0
0
0
0

chi2( 33) = 106.76
Prob > chi2 =  0.0000
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