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L'evolution de la carriere
des médecins omnipraticiens

par lindeelle Savard ef Jean Rodrigue

Les pénuries de médecins omnipraticiens touchent toutes les régions du Québec et affectent l'acces-
sibilité aux soins dans tous les secteurs. Dans un tel contexte, il devient essentiel de mieux com-
prendre les choix professionnels des omnipraticiens, notamment les secteurs d'activité qu‘ils privilé-
gient a différents moments de leur carriére. Nous présentons une analyse de ces choix pour l'ensemble
des omnipraticiens durant la période de 1992 a 2002. Nous avons retenu deux angles d'observation :
l'évolution annuelle des effectifs par secteurs d'activité et les choix prédominants au cours de la car-

riére des médecins omnipraticiens québécois.

ES MEDECINS OMNIPRATICIENS exercent  [1[7

dans plusieurs contextes, tant au LD
niveau de la premiere ligne de services
de santé (cabinets médicaux, CLSC,
CHSLD et CR*) que de la deuxieme et
de la troisieme ligne (CHSGS, CHUY).

25

Evolution du nombre moyen de lieux de pratique
des omnipraticiens de 1992-1993 a 2000-2001
selon le nombre d'années de pratique

Au terme de leur formation, les omni-
praticiens sont habilités a « [...] offrir

un éventail de services aux patients de

15
tout age. Ils sont experts dans les pro-

bléemes courants, dans les urgences !
usuelles, dans les soins aigus et chro- 05

niques, dans la prévention de la mala-

Nombre moyen de lieux de pratique

die et la promotion de la santé' ». A
I’hépital, on recourt a leur expertise
dans des situations complexes comme

Nombre d’années de pratique

Iévaluation et le suivi de patients ayant
plusieurs problemes de santé (a 'unité d’hospitalisation),
I'évaluation de problemes indifférenciés (a I'urgence) ou
Papproche globale de patients aux prises avec des problemes
physiques et psychologiques (a 'unité de gériatrie ou de

de la planification et de la régionalisation. Les auteurs pour-

suivent des travaux intitulés « Des omnipraticiens d la gran- |~ CLSC: centre local de services communautaires; CHSLD : centre d'héber-
deur d b ] . I s d . d i gement et de soins de longue durée; CR: centre de réadaptation;; CHSGS:
eur du Québec» sur les eﬁ( eCtlfs etlesp mﬁ S de pratique des . centre hospitalier de soins généraux et spécialisés : CHU : centre hospita-

i lier universitaire.

médecins omnipraticiens.

- soins palliatifs). Pour la plupart, ils camulent des activités
- professionnelles dans plusieurs milieux et a différents ni-
- veaux de soins. Ils assurent habituellement en groupe la
- continuité de leurs services.

M Isabelle Savard, B.Sc., M.A.P, est conseillére en politique - La polyvalence dans les lieux de pratique
de la santé a la direction de la planification et de la régionali-
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Les médecins omnipraticiens ceuvrent généralement dans
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Sources des données

Notre principale source d’information sur la pratique des omnipraticiens est la base de données de la Fédération des médecins omnipraticiens
du Québec (FMOQ) issues des fichiers de la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ). On y retrouve, par secteur d’activité, tout ce qui
a été facturé par les omnipraticiens dans le cadre du régime de I'assurance maladie, que ces médecins soient rémunérés a I’acte, a tarif ho-
raire, a honoraires fixes, ou encore, a forfait. Les données disponibles sur les omnipraticiens couvrent la période de 1992-1993 a 2001-2002.

Certaines données sur la pratique des médecins omnipraticiens proviennent du sondage JANUS 2000 effectué par le College des médecins
de famille du Canada (CMFC) auprés de I’ensemble des omnipraticiens canadiens*.

Les informations démographiques proviennent du Répertoire des municipalités du Québec 2002 produit par le ministére des Affaires munici-
pales et de la Métropole du Québec.

Population a l'étude

Pour évaluer la participation des omnipraticiens aux différents secteurs d’activité durant la période de 1992-1993 a 2001-2002, nous avons
sélectionné les médecins omnipraticiens qui avaient gagné plus de 35 000 $ en rémunération totale durant ’année financiére. L utilisation de
ce critére nous améne a considérer 94 % des omnipraticiens ayant facturé des services a la RAMQ en 2001-2002 et 99 % de la masse moné-
taire consacrée aux services médicaux offerts par les médecins omnipraticiens au Québec pour la méme année.

Nous voulions également pouvoir donner un apercu de la pratique des médecins omnipraticiens tout au long de leur carriére. Pour ce faire,
nous avons sélectionné tous les médecins omnipraticiens ayant facturé 1,00 $ et plus entre 1992-1993 et 2000-2001 inclusivement. Nous
avons observeé les activités de ces médecins pour chacune des années de pratique durant cette période (tableau J). Ainsi, nous retrouvons neuf
cohortes de médecins pour chacune des années de pratique considérées, ce qui représente, jusqu’a la vingt-septiéme année de pratique,
entre 1000 et 2500 médecins par année.

Variables et mesures

Les variables démographiques considérées sont I’age, le nombre d’années en exercice et la région d’installation d’un médecin. Cette derniére
a été déterminée a partir de sa facturation. Pour qu’un médecin soit considéré comme installé dans une région, il devait y avoir facturé plus
de 50 % de son revenu total. En 2001-2002, 99 % des médecins omnipraticiens ayant facturé 1,00 $ et plus a la RAMQ durant I'année répon-
daient a ce critére.

Le volume d’activités des médecins est évalué en Equivalent temps plein (ETPgy)'. Notre méthode permet de mesurer la force de travail des om-
nipraticiens dans différentes situations, en utilisant tous les revenus facturés a la RAMQ par chaque individu pour toutes ses activités médi-
cales. Cette méthode utilise des niveaux de percentiles de revenu pour définir quels sont les médecins considérés comme travaillant a temps
plein et permet d’ajuster vers le haut ou vers le bas cette équivalence pour les médecins se trouvant aux extrémes de I'échelle de revenus.
Elle repose sur les deux postulats suivants : les revenus des omnipraticiens correspondent au volume de leurs activités ; il y a équivalence
dans la valeur monétaire des services entre les différents milieux de pratique.

La détermination du nombre d’ETPgy en premiére et en deuxiéme ligne a été faite a partir de la proportion de revenu gagné dans chacune des
lignes de soins par rapport au revenu total de I'individu. Sur la base du niveau d’intensité des activités, de I'expertise et du plateau technique
qu’elles nécessitent, nous avons considéré comme étant de la premiére ligne les activités réalisées dans les cabinets médicaux, a domicile
et dans les CLSC. Les activités effectuées dans les CHSGS ont été considérées comme de la deuxiéme ligne, bien que certaines d’entre elles
puissent étre considérées comme des activités de premiere ligne, notamment dans certaines salles d’urgence. Cette typologie semble néan-
moins refléter la majeure partie de la réalité. Nous avions pour habitude de considérer les activités dans les CHSLD comme étant de la pre-
miére ligne. Cette classification suscite de plus en plus de controverses. En effet, il semble que les clientéles soignées dans les CHSLD sont de-
venues bien plus lourdes, et que les cas qui auparavant devaient étre transférés vers les CHSGS sont maintenant plus souvent traités dans les
CHSLD. C’est pourquoi nous avons préféré ne plus nous référer au concept de ligne de soins dans le cas des activités effectuées dans les
CHSLD.

La premiéere année de pratique correspond a I'année ou un médecin a facturé pour la premiére fois a la RAMQ. La premiére année de pratique
est celle o le médecin choisit I'endroit ou il exercera, de quelle fagon, quelle proportion de son temps il consacrera a certaines activités et
ou il construit sa clientéle. Les résultats doivent donc étre interprétés prudemment puisqu’il s’agit d’une année d’adaptation.

Pour qu’un médecin soit considéré comme participant a une activité, il devait y avoir gagné plus de 1 000 $ durant 'année financiére considérée.

Nous avons limité les secteurs d’activité observés aux cabinets médicaux, aux CLSC, aux CHSLD, aux salles d’urgence et aux soins donnés
aux patients hospitalisés. Ces activités représentent environ 92 % de la masse monétaire totale consacrée aux services offerts par les méde-
cins omnipraticiens.

* Pour le Québec, le taux de réponse a ce sondage était de 47,8 %. La marge d’erreur des résultats du sondage, au niveau national, est de = 0,64 %,
19 fois sur 20. Pour plus de détails sur la méthodologie du sondage, vous pouvez consulter : Savard I, Rodrigue J. La pratique professionnelle des
médecins de famille au Québec et au Canada : Résultats préliminaires d’un sondage pancanadien. Le Médecin du Québec novembre 2001 ; 36 (11) :
103-8.

+ ETPgy: Pour chaque individu dont le revenu total se situe entre le 40° et le 60° percentile de la répartition de revenu, nous avons attribué un ETPgy;.
Les médecins dont le revenu est inférieur au 40° percentile de la répartition de revenus se sont vu attribuer une fraction ' ETPry; équivalente au revenu
total du médecin divisé par le 40° percentile de la répartition. Pour ceux dont le revenu est supérieur au 60° percentile, nous avons calculé 'ETPyy; de la
fagon suivante: 1 + In (revenu total du médecin + 60° percentile). Cette méthode de calcul des ETPyy a été adaptée a partir de la méthodologie mise
au point par Santé Canada’.

Le Médecin du Québec, volume 38, numéro 2, février 2003




premieres années d’activité profes-
sionnelle. La figure I nous indique le
nombre moyen de lieux de pratique
des médecins omnipraticiens selon le
nombre d’années de pratique. Nous
n’avons considéré que les activités ef-
fectuées dans les cabinets médicaux,
les CLSC, les CHSLD, a I'urgence et
aupres des patients hospitalisés. Nous
observons pour ’ensemble des an-
nées de pratique étudiées que les mé-
decins travaillent en moyenne dans plus
d’un lieu de pratique. Toutefois, des la
troisieme année d’exercice, le nombre
moyen de lieux de pratique diminue
progressivement.

Plusieurs raisons peuvent expliquer
ce comportement. La difficulté de gé-
rer un emploi du temps réparti entre
plusieurs secteurs de pratique amene
plusieurs médecins a vouloir concen-
trer leurs activités. Soulignons égale-
ment la difficulté de maintenir a jour
ses connaissances lorsqu'on exerce dans
de nombreux domaines. D’autres dé-
veloppent avec le temps des intéréts
professionnels qui les ameénent a vou-
loir se consacrer davantage a certaines
activités.

Les omnipraticiens
et la premiére ligne

Evolution des effectifs
dans les cabinets médicaux
de 1992-1993 a 2001-2002

La grande majorité des médecins
omnipraticiens exercent dans un cabi-
net médical. En 2001-2002, ils étaient
5081 a le faire, ce qui représente 73 %
de Iensemble des omnipraticiens
(tableau II).

Les effectifs des cabinets médicaux
avaient connu peu de changements
entre les années 1992-1993 et 1996-
1997, et ceux-ci progressaient pratique-
ment au méme rythme que la crois-
sance générale des effectifs. Les pertes

Cohortes et nombre de médecins considérés

Nombre d’années Cohortes Nombre total de médecins
de pratique considérées considérés

1 1992-1993 & 2000-2001 1770
2 1991-1992 a 1999-2000 1857
3 1990-1991 a 1998-1999 1864
4 1989-1990 a 1997-1998 1702
5 1988-1989 a 1996-1997 1809
6 1987-1988 a 1995-1996 1885
7 1986-1987 a 1994-1995 1962
8 1985-1986 a 1993-1994 2052
9 1984-1985 a 1992-1993 2115
10 1983-1984 a 1991-1992 2113
11 1982-1983 a 1990-1991 2137
12 1981-1982 a 1989-1990 2203
13 1980-1981 a 1988-1989 2429
14 1979-1980 a 1987-1988 2474
15 1978-1979 a 1986-1987 2520
16 1977-1978 a 1985-1986 2538
17 1976-1977 a 1984-1985 2503
18 1975-1976 a 1983-1984 2471
19 1974-1975 a 1982-1983 2422
20 1973-1974 4 1981-1982 2364
21 1972-1973 4 1980-1981 2288
22 1971-1972 a 1979-1980 2140
23 1970-1971 a 1978-1979 1907
24 1969-1970 a 1977-1978 1686
25 1968-1969 a 1976-1977 1471
26 1967-1968 a 1975-1976 1291
27 1966-1967 a 1974-1975 1090
28 1965-1966 a 1973-1974 940
29 1964-1965 a 1972-1973 760
30 1963-1964 a 1971-1972 636
31 1962-1963 a 1970-1971 552
32 1961-1962 a 1969-1970 489
33 1960-1961 a 1968-1969 461

34 1959-1960 a 1967-1968 432
35 1958-1959 a 1966-1967 423
36 1957-1958 a 1965-1966 392
37 1956-1957 a 1964-1965 350
38 1955-1956 a 1963-1964 325
39 1954-1955 a 1962-1963 295
40 1953-1954 4 1961-1962 254
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Proportion de ’ensemble

Evolution des effectifs dans les cabinets médicaux
de 1992-1993 a 2001-2002

Proportion moyenne

Nombre des omnipraticiens du revenu total
1992-1993 (n = 6356) 4956 78 % 69 %
1993-1994 (n = 6463) 4973 77 % 68 %
1994-1995 (n = 6552) 5012 76 % 68 %
1995-1996 (n = 6642) 5103 77 % 68 %
1996-1997 (n = 6648) 5140 77 % 68 %
1997-1998 (n = 6575) 5067 77 % 68 %
1998-1999 (n = 6551) 5005 76 % 68 %
1999-2000 (n = 6669) 5073 76 % 68 %
2000-2001 (n =6820) 5073 74 % 67 %
2001-2002 (n = 6952) 5081 73 % 67 %
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Activités dans un cabinet médical

90

80

70

g

NV
.

40

30

20

== % de I'ensemble

== % moyen du revenu total

10

173 5 719

1 13

15 17 19 210 23

Nombre d’années de pratique

0
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII25II27II29II31IIIIIIIIII

3 %% I3

enregistrées entre les années 1996-1997 et 1998-1999 pou- :
vaient étre attribuées aux programmes de départ a la re-
traite. Entre 1999-2000 et 2001-2002, cette proportion a
diminué de 3 %, et le nombre absolu de médecins y pra-
tiquant n’a presque pas augmenté. Les données sur les
autres secteurs de pratique nous indiquent que les cabi-
nets médicaux sont les seuls a ne pas avoir connu de crois-

sance durant les derniéres années.

Le cabinet médical dans la carriére des omnipraticiens
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tivités dans un cabinet médical a leur
premiére année de pratique (figure 2).
Cette participation augmente avec le
nombre d’années de pratique, de méme
que la proportion moyenne de revenu
gagné dans cette activité. Le taux de
participation augmente jusqu’a la dix-
neuvieme année de pratique pour se
stabiliser a environ 80 %. La propor-
tion moyenne de revenu gagné dans
un cabinet médical augmente aussi de
facon graduelle jusqu’a la dix-septieme
année de pratique, puis se stabilise a
une hauteur de 80 % également.

L'évolution des effectifs dans les CLSC
Les médecins omnipraticiens sont
de plus en plus nombreux a avoir des
activités dans les CLSC. En 1992-1993,
18 % des omnipraticiens y exercaient,
alors qu’en 2001-2002, ce taux attei-
gnait 26 % (tableau III). La proportion
moyenne de revenu gagné dans cette
activité a diminué d’année en année, de-
meurant quand méme a 53 % en 2001-
2002. Il s’agit donc d’un lieu d’exercice
qui semble en expansion. Plusieurs fac-
teurs peuvent expliquer I'attrait des
CLSC, notamment les modalités de ré-
munération, les possibilités de travail
a temps partiel, la possibilité de prati-
quer avec des équipes multidiscipli-
naires et la reconnaissance automa-
tique des médecins de CLSC comme
adhérents a Pentente sur les activités
médicales particulieres (AMP).

Le CLSC dans la carriére des omnipraticiens

Nous observons une participation plus faible chez les
omnipraticiens ayant un nombre d’années de pratique plus
élevé (figure 3). A la lumiere des données du tableau III,
nous pouvons affirmer qu’il s’agit 1a d’un effet de généra-
tion. En effet, les médecins omnipraticiens n’ont com-

- mencé leur entrée dans les CLSC qu'au début des années
- 1970. I est donc normal qu’il y ait moins de médecins
- ayant des activités dans les CLSC chez les médecins plus
A peine 50 % des médecins omnipraticiens ont des ac-

agés. Nous remarquons que la moyenne du revenu gagné
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au CLSC varie entre 50 et 60 % selon 11k :
les années de pratique, sans que nous
puissions dégager de tendance.

Les omnipraticiens,
d'abord des médecins de famille!

Evolution des effectifs dans les CLSC
de 1992-1993 a 2001-2002

Proportion de ’ensemble  Proportion moyenne

Les médecins omnipraticiens qui tra-
vaillent dans les cabinets médicaux et

les CLSC offrent des services essentiels

a la population. Le sondage JANUS

2000 (voir 'encadré) s’est intéressé aux

services offerts par les omnipraticiens
québécois’. Nous avons procédé au re-

coupage selon le lieu de pratique prin-

cipal. Nous observons que les méde-

cins pratiquant principalement dans
les cabinets médicaux et les CLSC of-

frent des services de prise en charge des
maladies chroniques (94 %), des visites

Nombre des omnipraticiens du revenu total
1992-1993 (n = 6356) 1147 18 % 55 %
1993-1994 (n = 6463) 1215 19 % 57 %
1994-1995 (n = 6552) 1253 19 % 56 %
1995-1996 (n = 6642) 1375 21% 58 %
1996-1997 (n = 6648) 1497 23 % 56 %
1997-1998 (n = 6575) 1578 24 % 54 %
1998-1999 (n = 6551) 1646 25% 53 %
1999-2000 (n = 6669) 1695 25% 53 %
2000-2001 (n = 6820) 1772 26 % 52 %
2001-2002 (n =6952) 1777 26 % 53 %

a domicile (72 %) et des services de
psychothérapie (plus de 92 %). s sim- | . .
pliquent également beaucoup dans les -

autres soins de santé mentale (78 %

Activités dans un CLSC

au cabinet et 85 % au CLSC) et en mé- 90

decine préventive (71 % au cabinet et g0 || % de rensemble

83 % au CLSC) (tableau IV). A la lu-

70 |

des omnipraticiens

== % moyen du revenu total

miere de ces données, nous observons

quil y a finalement peu de différences o

50

dans la nature des activités des méde-
40

cins omnipraticiens travaillant dans un
30

cabinet médical et un CLSC, si ce n’est
20

la participation plus importante des

médecins exercant principalement dans 10

un CLSC aux activités liées a la santé 0
mentale et a la prévention, de méme
quaux soins impliquant I'association

13 5 7

9 1 13 15 17 19 21 28 2% 277 29 3N W B I

Nombre d’années de pratique

a des équipes multidisciplinaires.

Les activités dans les centres d’hébergement
et de soins de longue durée

L'évolution des effectifs dans les CHSLD
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- teur d’activité est restée constante. Cette situation faisait
- également écho a la diminution du nombre de lits dans les
CHSLD durant ces années. Depuis 1998-1999, les CHSLD
- ont vu augmenter le nombre d’omnipraticiens y pratiquant

Depuis 1992-1993, les effectifs des CHSLD semblaient en
perte de vitesse (tableau V). De 1992-1993 4 1996-1997, la
proportion d’omnipraticiens ayant des activités dans un
CHSLD a diminué d’année en année. Durant la période :
des départs massifs a la retraite, le nombre de médecins a
diminué, alors que la proportion des participants a ce sec-

au méme rythme que I'évolution des effectifs au Québec.
Les dernieres données laissent donc présager une stabilisa-
tion de la participation des omnipraticiens dans les CHSLD
et une croissance des effectifs correspondant a la croissance
du nombre total d’omnipraticiens. Uexclusion des activi-
tés effectuées dans les CHSLD de I'application du décret et
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Services offerts par les médecins omnipraticiens selon le lieu principal de pratique
Principalement Principalement Ensemble
cabinet médical CLSC des médecins

Prise en charge des maladies chroniques 93,6 % 94,0 % 87,1%

Visites a domicile 72,4 % 72,1 % 62,1 %

Médecine du travail 26,0 % 15,7 % 23,2 %

Soins palliatifs 63,6 % 66,0 % 61,4 %

Médecine préventive M1% 82,5 % 67,8 %

Psychothérapie/counselling 94,1 % 92,1 % 87,4 %

Autres soins de santé mentale 78,1 % 84,6 % 74,7 %

Médecine du sport 35,2 % 27,2 % 32,1%

Soins aux toxicomanes 21,4 % 31,2% 23,7 %

Coordination des autres services médicaux

utilisés par le patient 54,5 % 66,1 % 53,3 %
Soins aux patients sans rendez-vous
aux heures normales 85,6 % 85,0 % 799 %

P i v
Evolution des effectifs dans les CHSLD
de 1992-1993 a 2001-2002

Proportion de ’ensemble  Proportion moyenne

Nombre des omnipraticiens du revenu total
1992-1993 (n = 6356) 1257 20 % 13%
1993-1994 (n = 6463) 1255 19 % 15 %
1994-1995 (n = 6552) 1266 19 % 15 %
1995-1996 (n = 6642) 1163 18 % 17 %
1996-1997 (n = 6648) 1132 17 % 17 %
1997-1998 (n = 6575) 1105 17 % 17 %
1998-1999 (n = 6551) 1095 17 % 18 %
1999-2000 (n = 6669) 1127 17 % 19 %
2000-2001 (n=6820) 1179 17 % 20 %
2001-2002 (n=6952) 1152 17% 21%

la reconnaissance de celles-ci dans le cadre de ’entente sur
les AMP n’y est probablement pas étrangere. Soulignons

une pratique principale dans un cabi-
net médical.

L'évolution de la carriére
des omnipraticiens
et la pratique dans les CHSLD

La participation aux activités dans
un CHSLD croit avec le nombre d’an-
nées de pratique. A la premiére année
de pratique, a peine 20 % des omnipra-
ticiens y ont des activités (figure 4). Cette
proportion augmente graduellement.
Elle est de plus de 30 % vers la trente-
cinquieme année de pratique. La pro-
portion moyenne de revenu gagné dans
cette activité demeure autour de 15 %
dans les 20 premieres années, puis aug-
mente constamment. Il s’agit donc
d’une pratique complémentaire pour
la plupart des médecins qui y exercent.

. Les activités dans les centres hospitaliers
. de soins généraux et spécialisés

que les médecins omnipraticiens qui ont des activités dans = La pratique dans les CHSGS
Les activités dans les CHSGS représentent une part im-

un CHSLD les font généralement en complémentarité avec
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portante des services offerts par les mé-
decins omnipraticiens. Ainsi, 33 % du
volume des services rendus par les om-
nipraticiens au Québec en 2001-2002
provenaient de leurs activités dans les
CHSGS. Cette proportion varie de fa-
¢on importante d une région a l'autre,
allant de 23 a 71 % (tableau VI). Ces ser-
vices peuvent étre offerts par des mé-
decins installés dans la région, ou en-
core par des médecins dépanneurs.
Le r6le de l'omnipraticien en deuxieme
ligne au Québec est tres diversifié et
souvent difficile a circonscrire. Lorga-
nisation des services qui prévaut dans
les différentes régions du Québec, la dis-

persion de la population sur le territoire, la présence d’autres
professionnels de la santé, notamment celle des médecins :

Activités dans un CHSLD

40

= % de 'ensemble
35 | des ipratici

== % moyen du revenu total

30

25

V.
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18 5 7T 9

1M 18 15 17 19 2

232 271 29 3 3 3B ;I

Nombre d’années de pratique

autant de facteurs qui influent directement sur la part qu'oc-
cupent les services de deuxieme ligne dans la pratique des

spécialistes, le nombre de points de service a couvrir sont | médecins omnipraticiens.

A ).

B A u I

Les activités des omnipraticiens en ETP selon les lignes de soins

Proportion des services rendus

Nombre d’ETPgy en deuxiéme ligne par rapport
Régions Nombre d’ETPgy dans les CHSGS a ’ensemble des services
01- Bas—Saint-Laurent 206 79 38 %
02- Saguenay/Lac-Saint-Jean 262 109 42 %
03- Québec 685 226 33 %
04- Mauricie/Centre-du-Québec 391 126 32%
05- Estrie 299 82 27 %
06- Montréal-Centre 1720 530 31 %
07- Outaouais 277 96 35%
08- Abitibi-Témiscamingue 151 73 48 %
09- Cote-Nord 123 71 58 %
11- Gaspésie/iles-de-la-Madeleine 136 74 54 %
12- Chaudiére-Appalaches 361 83 23 %
13- Laval 251 65 26 %
14- Lanaudiére 298 91 31%
15- Laurentides 391 127 32%
16- Montérégie 1043 293 28 %
Régions isolées 68 48 1%
Total 6667 2172 33 %

Le Médecin du Québec, volume 38, numéro 2, février 2003

Le :{; LA Aviase

97



praticiens ont participé aux pro-

o’ i i M k grammes de départ a la retraite. Nous
Evolution des effectifs dans les CHSGS notons depuis les deux derniéres an-
de 1992-1993 a 2001-2002 nées une augmentation du nombre
Proportion de I'ensemble  Proportion moyenne d’omnipraticiens ayant dgs activités
Nombre des omnipraticiens du revenu total dz?ns 1?5 _CHZGS' Hd(?:'t pos(sllbkj, que 1/3
négociation de conditions de rémuné-
1992-1993 (n = 6356) 4071 64 % S1% rat%on avantageuses dans les CHSGS
1993-1994 (n = 6463) 4021 62 % 52 % permette de stabiliser les effectifs du-
1994-1995 (n = 6552) 4055 62 % 52 % rant les prochaines années et que la
1995-1996 (n = 6642) 4054 61 % 52 % croissance se poursuive au méme
rythme que I'évolution de 'ensemble

1996-1997 (n = 6648) 3943 59 % 51 % d . ..

es omnipraticiens.

1997-1998 (n = 6575) 3828 58 % 52 % A leur premiere année de pratique,
1998-1999 (n = 6551) 3761 57 % 52 % 80 % des médecins omnipraticiens
1999-2000 (n = 6669) 3751 56 % 54 9% exercent dans un CHSGS (figure 5). La
participation aux activités dans les
2000-2001 (n = 6820) 3832 %% %6 % CHSGS a tendance a diminuer avec les
2001-2002 (n = 6952) 3911 96 % 58 % années. Le taux de participation passe
sous la barre des 60 % vers la quator-
i . ! 5 zieme année de pratique, et n’est plus
- qua 4l % ala trentieme année. La pro-
Activités dans un CHSGS portion moyenne de revenu quant a
elle passe d’un peu plus de 60 % a la
:g p—— deuxieme année de pratique, a 50 % vers
70 | — des omnipraticiens | la quinzieme année, puis se stabilise. Il
— % moyen du evenu total faut souligner que les activités dans les

60 gner q
50 /S~ CHSGS engendrent en moyenne plus
40 —— \A\ de 40 % des revenus des médecins qui
30 ~— y exercent, et ce, jusqu’a la trentieme

fg année de pratique.
L T T T T T T T R T T Les activités a l'urgence

Nombre d’années de pratique La participation aux activités a I'ur-
gence a eu tendance a diminuer au fil

En 2001-2002, la majorité des omnipraticiens (56 %)
- importante de leur revenu. La brusque augmentation de la
- proportion moyenne du revenu total gagné dans cette acti-
- vité entre 1998-1999 et 2000-2001 refléte en partie I'aug-
cours des ans, puisqu’elle était de 64 % en 1992-1993. Cette
diminution de la participation pourrait étre en partie at-
tribuable aux fermetures d’établissements, a la réduction
du nombre de lits dans les centres hospitaliers ainsi quaux
départs massifs a la retraite. Il faut rappeler que pres de

avaient une pratique dans un CHSGS (tableau VII). Celle-ci
constitue dans bien des cas une part importante de leur
revenu. Cette participation a eu tendance a s’effriter au

25 % des lits de soins de courte durée ont été fermés de-

des années (tableau VIII). Par contre, les
omnipraticiens qui s’y consacrent en tirent une part plus

mentation des tarifs négociés, mais aussi une concentration
des activités des médecins pratiquant a 'urgence. La majo-
rité de ceux-ci associaient cette pratique avec celle d’'un ca-
binet médical et d’autres activités hospitalieres, peu importe
la proportion de revenus qu'’ils tiraient de leurs activités a

- Turgence.
puis le milieu des années 1990, et que pres de 550 omni- :

Dans toutes les régions, le fonctionnement adéquat
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d’une salle d’urgence semble reposer 1| k |
sur une équipe diversifiée d’omnipra-

ticiens, alliant un noyau de médecins a
temps plein a plusieurs médecins a
temps partiel. Cette organisation as-
sure une stabilité de la main-d’ceuvre

Evolution des effectifs a l'urgence
de 1992-1993 a 2001-2002

HH

Proportion de ’ensemble  Proportion moyenne

et facilite la résolution des problemes

de pénurie temporaires. Hormis les ré-
gions universitaires, ot la proportion

des médecins exer¢ant majoritairement

al'urgence est plus élevée, la majeure

partie des activités a 'urgence est pro-

duite par des omnipraticiens y gagnant

moins de 75 % de leurs revenus.

La courte durée de la carriere de la
plupart des médecins d’urgence est un

phénomene connu de longue date. A

leur deuxieme année de pratique, 61 %

Nombre des omnipraticiens du revenu total
1992-1993 (n = 6356) 2021 32% 34 %
1993-1994 (n = 6463) 1993 31% 35%
1994-1995 (n = 6552) 2014 31% 36 %
1995-1996 (n = 6642) 1984 30 % 36 %
1996-1997 (n = 6648) 1936 29 % 36 %
1997-1998 (n = 6575) 1881 29 % 36 %
1998-1999 (n = 6551) 1843 28 % 39%
1999-2000 (n = 6669) 1791 27 % 42 %
2000-2001 (n = 6820) 1788 26 % 44 %
2001-2002 (n = 6952) 1830 26 % 45 %

des omnipraticiens exercent a I'urgence
(figure 6). Cette proportion diminue | |: . !
rapidement. A la dixieme année de pra- -

tique, ce taux n’est plus que de 37 %, et
a la vingtieme année de pratique, moins

Activités a l'urgence

de 20 % des omnipraticiens y ont encore

== % de I'ensemble

des activités. La proportion moyenne de 60 'A\

p

== % moyen du revenu total

revenu gagné a 'urgence diminue elle 50
aussi. Elle est de 51 % a la deuxieme an- 40

née de pratique, de 40 % vers la cin-

quieme année, et elle descend sous la

DT,

A S

e i, G

e , 20

barre des 20 % apres la vingtieme année
de pratique. 10
Bien que chaque omnipraticien 0

TR
contribue au fonctionnement adéquat

du service d’urgence, les jeunes ont un

9 11 M3 15 17 M9 21 23 2% 21 29 3 33 3/ 339

Nombre d’années de pratique

role particulier a jouer dans le renou-

vellement des équipes. La reconnaissance des activités a I'ur- -
gence comme AMP et leur exclusion de 'application du -
décret réduisant la rémunération dans les régions univer-
sitaires durant les trois premieres années de pratique ajou-
tent a 'attrait de ce milieu pour les nouveaux médecins. La
situation dans les salles d’urgence pourrait devenir critique

si ce m'était des jeunes médecins qui, chaque année, vien-

les salles d urgence.

Les activités aupres des patients hospitalisés

De 1993-1994 a 1999-2000, de moins en moins de mé-
decins se sont consacrés aux activités aupres des patients
hospitalisés (tableau IX). Les mesures négociées dans la der-
niére entente entre la FMOQ et le ministére de la Santé et
des Services sociaux semblent avoir permis de renverser la

i vapeur ou, a tout le moins, de stabiliser les effectifs dans
nent renouveler les effectifs de I'urgence. La diminution du
nombre de nouveaux médecins et, par conséquent, de leur
poids démographique dans la population des omniprati- : en 2001-2002.
ciens pourrait en partie expliquer certaines pénuries dans

- tés aupres des patients hospitalisés. A la deuxieme année

cette activité. En effet, nous avons eu droit a une augmen-
tation du nombre de médecins y exercant en 2000-2001 et

Une part importante des omnipraticiens ont des activi-
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b ' | I

de leur pratique, la plupart du temps en

o’ i . i . A . N . complément avec des activités dans un
Evolution des effectifs travaillant aupres des patients cabinet médical.
hospitalisés de 1992-1993 a 2001-2002 . . N
Evolution de la carriére
Proportion de ’ensemble  Proportion moyenne | des omni praticiens
Nombre des omnipraticiens du revenu total et choix de vie
1992-1993 (n = 6356) 3045 48 % 29 % Plusieurs facteurs influencent le mé-
1993-1994 (n = 6463) 3085 48 % 30 % decin omnipraticien dans le choix de ses
1994-1995 (n = 6552) 3063 47 % 30 % milieux de pratique. Une étude récente
sur les médecins de famille australiens
1995-1996 (n = 6642) 2991 45 % 29 % . .
montre que les déterminants les plus
1996-1997 (n = 6648) 2900 44 % 30 % importants de leur satisfaction au tra-
1997-1998 (n = 6575) 2862 44 % 30 % vail sont le controle sur leur propre
travail, particulierement sur leurs heures
- - 0 0
1998-1999 (n = 6551) 2824 43% 30% de travail, le nombre d’heures travaillées
1999-2000 (n = 6669) 2824 42 % 31% elles-mémes et la charge de travail*. Par
2000-2001 (n = 6820) 2917 43 % 33 % ailleurs, deux mesures mises en place
2001-2002 (n = 6952) 2959 43 % 35 % pour faVOI’ISGI" une m/eﬂle}lre rfzp;}m—
tion des effectifs en médecine générale

I . 7
y

|
Activités aupres des patients hospitalisés
60

au Québec, soit les activités médicales
particulieres et la rémunération diffé-
renciée, ont un effet certain sur les
choix des médecins.

La plupart des médecins omnipra-

50/\

= % de 'ensemble

== % moyen du revenu total ’

ticiens québécois ont une pratique po-
lyvalente. Ils associent des activités de

des omnipraticiens

w0 T

premiere ligne, qui deviennent de plus
en plus importantes avec les années,

N g—

20

N . TN ..
\—\’\

Nt

avec des activités dans les CHSGS ou
les CHSLD. Nous observons qu’avec le

10

nombre d’années de pratique, les mé-

decins omnipraticiens augmentent la
part de leurs activités en premiere

0
1I I3I I5I I7I Igl I11I I13I I15I I17I |19| I21I I23I I25I I27I IZQI I31I

Nombre d’années de pratique

I33I I35I I37I I39I 1 . . " .
ligne, particulierement dans les cabi-

nets médicaux, et diminuent leurs ac-

de pratique, 56 % d’entre eux y ont des activités (figure 7). .

Ce taux de participation diminue avec les années et passe
sous la barre des 30 % vers la trentieme année de pratique. :
Par contre, la proportion moyenne de revenu gagné dans :
les activités aupres des patients hospitalisés augmente pro- !
gressivement de la deuxieme a la vingt-quatrieme année :
de pratique, puis diminue légérement. C’est donc dire
qu'avec les années, la participation aux activités aupres des
patients hospitalisés diminue, mais ceux qui perséverent :
dans cette voie y consacrent souvent une part importante :
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tivités dans les centres hospitaliers.

Il n’est pas étonnant quavec le nombre d’années de pra-
. tique, les médecins omnipraticiens recherchent davantage
des secteurs d’activité qui leur offrent un meilleur controle
sur leurs heures de travail et leur charge de travail. Des mo-
difications organisationnelles sont aussi parfois a 'origine
des changements des profils de pratique : fermeture ou
changement de vocation, contraintes de certains milieux
difficilement compatibles avec d’autres secteurs d’activité.

En matiere de services de premiere ligne, nous consta-
tons que les médecins se répartissent en deux groupes dis-



tincts, celui des omnipraticiens pratiquant majoritaire-
ment dans un cabinet médical, et celui des omnipraticiens
pratiquant majoritairement dans un CLSC.

La contribution des omnipraticiens ayant moins de 10 an-
nées de pratique dans les CHSGS est trés importante, parti-
culierement durant les quatre premieres années de pratique.

Méme si les AMP ont une influence importante sur les
choix des médecins en début de carriére, il est faux de dire
que les omnipraticiens quittent la pratique en établisse-
ment deés la fin de cette obligation. Au fil des années, la car-
riere d’'un omnipraticien se modifie de facon progressive,
généralement par une augmentation de son engagement
en premiere ligne. Il s’agit la d’une évolution normale des
choses. La décision de quitter ’hdpital semble se prendre
apres 15 ans de pratique, et d’autres facteurs que la fin des
AMP entrent nécessairement en ligne de compte dans la
décision de quitter. Soulignons que malgré cela, la majo-
rité des omnipraticiens continuent quand méme a avoir
des activités dans les CHSGS et (ou) les CHSLD, méme
apres 20 ans de pratique.

N 0S TRAVAUX CONFIRMENT que la participation des omni-

praticiens aux principaux secteurs d’activité s’est mo-
difiée au fil des années. Ces changements s’opérent simul-
tanément dans le temps, mais ils obéissent a des influences
bien différentes. Nous distinguons des phénomenes histo-
riques, comme la diminution des effectifs médicaux dans
les CHSGS a la suite de la fermeture d’établissements entre
1995 et 1998, des phénomenes générationnels comme I'at-
trait des jeunes médecins pour la pratique dans les CLSC de-
puis quelques années, et des phénomenes liés aux différentes
étapes de la vie professionnelles, comme la décision de quit-
ter le milieu hospitalier au cours de la quarantaine. £
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