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Qui nous sommes
Fondé en 1994, l’ICIS est un organisme 
autonome sans but lucratif qui fournit 
de l’information essentielle sur le système 
de santé du Canada et sur la santé 
des Canadiens. Il est financé par les 
gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux et supervisé par un conseil 
d’administration formé de dirigeants 
du secteur de la santé de partout au pays.

Notre vision
Contribuer à améliorer le système 
de santé canadien et le bien-être 
des Canadiens en étant un chef de file 
de la production d’information impartiale, 
fiable et comparable qui permet aux 
dirigeants du domaine de la santé de 
prendre des décisions mieux éclairées.
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Sommaire
Les enjeux relatifs à la main-d’œuvre de la santé, plus précisément le 
nombre futur de médecins et d’autres travailleurs de la santé, font désormais 
partie des principales préoccupations des décideurs et administrateurs du 
domaine de la santé. La crainte de ne pas pouvoir compter sur suffisamment 
de médecins pour répondre aux besoins à venir en soins médicaux s’est 
amplifiée lorsqu’on a constaté que la main-d’œuvre médicale vieillit, avec la 
possibilité que de nombreux médecins cesseront de pratiquer au cours 
des prochaines années. Comme de plus en plus de médecins approchent les 
65 ans, l’âge habituel de la retraite, on suppose généralement que le nombre 
de médecins qui prendront leur retraite augmentera. Mais cela veut-il dire que 
la plupart des médecins accrocheront définitivement leur stéthoscope à l’âge 
de 65 ans? 

Avec la présente étude, on veut tenter de mieux comprendre l’incidence du 
vieillissement sur le travail des médecins, y compris sur leur décision de 
quitter ou non la pratique clinique. L’étude commence par une revue de la 
documentation pertinente en vue de cerner l’état actuel des connaissances 
au sujet de la retraite en général et de celle des médecins en particulier. 
Cette revue est suivie de trois ensembles d’analyses empiriques étroitement 
liées : l’estimation de l’ampleur de la retraite des médecins, l’estimation du 
nombre de médecins âgés qui sont minimalement actifs et qui pourraient 
donc être considérés comme des retraités du point de vue de la planification 
des effectifs de la santé et, enfin, l’exploration d’une approche différente 
pour comprendre l’incidence du vieillissement sur la pratique clinique 
des médecins. 

Afin de dresser un portrait d’ensemble plus complet du profil de pratique 
des médecins âgés, l’étude se base sur des données provenant de diverses 
sources, soit le Sondage national des médecins (SNM) de 2007, la Base 
de données médicales Scott’s (BDMS), la Base de données nationale 
sur les médecins (BDNM) et le fichier principal de l’Association médicale 
canadienne (AMC). Ainsi, on tente également de s’assurer que les conclusions 
s’appuient sur de multiples sources d’information; comme il n’existe pas de 
définition uniforme de la retraite, la façon de recueillir les renseignements 
sur la retraite et le nombre de médecins actifs ou retraités peut varier d’une 
base de données à l’autre. L’étude s’intéresse aussi aux intentions et aux 
comportements relatifs à la retraite, sans présumer qu’ils représentent le 
même phénomène. 

En règle générale, les médecins prennent-ils leur retraite à 65 ans? Sont-
ils de plus en plus nombreux à se prévaloir d’une retraite anticipée? Des 
études existantes suggèrent que les médecins canadiens ont tendance à se 
retirer plus tard que les travailleurs moyens. De plus, en ce qui concerne les 
médecins, la question du départ à la retraite n’est pas toute tranchée. Plutôt 
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que d’abandonner abruptement et complètement la main-d’œuvre médicale à 
65 ans, de nombreux médecins âgés décident de continuer à pratiquer, sans 
toutefois nécessairement maintenir le même niveau d’activité ou effectuer le 
même type de travail qu’auparavant.

Le taux de départ à la retraite des médecins varie selon la source de données 
consultée. Cet écart est vraisemblablement attribuable au fait que les 
diverses bases de données utilisent des définitions différentes de la retraite, 
dénombrent les médecins retraités de façon différente et appliquent différents 
critères d’inclusion ou d’exclusion des médecins dans leur population de 
base. Selon les intentions autodéclarées de départ à la retraite rapportées 
dans le SNM de 2007, environ 3,2 % de l’ensemble des médecins prévoyaient 
se retirer au cours de chacune des deux années suivant le sondage. Par 
contre, les taux annuels moyens de départ à la retraite étaient estimés à 
0,54 % d’après les données totalisées sur trois ans dans la BDMS (y compris 
les semi-retraites) et à 0,79 % d’après les données du fichier principal de 
l’AMC pour la même période de trois ans. Le taux estimé de départ à la 
retraite en fonction des intentions de retraite (d’après les données du SNM de 
2007) était nettement supérieur aux taux obtenus dans les bases de données 
administratives (soit les données de la BDNM et du fichier principal de l’AMC). 
Si on utilise ces taux estimés de départ à la retraite comme paramètres pour 
prévoir la taille de la main-d’œuvre médicale au Canada dans 25 ou 30 ans, 
on obtiendra vraisemblablement des prévisions très différentes, si toutes les 
autres variables demeurent constantes. De plus, si l’on tient compte de ces 
prévisions, on risque de tirer des conclusions très différentes sur l’éventuelle 
suffisance du nombre de médecins au Canada.

On a ensuite tenté d’estimer le nombre de médecins plus âgés qui étaient 
minimalement actifs dans la pratique clinique. Selon la définition de 
« médecins plus âgés » et le seuil établi pour les équivalents à temps plein 
(ETP), on peut considérer les médecins plus âgés comme minimalement actifs 
dans différentes proportions. Pour 2007, si le seuil ETP était fixé à 33 % ou moins 
de la charge de travail antérieure, la proportion de médecins considérés 
comme minimalement actifs varierait de 7,3 % des médecins de 55 ans et 
plus à 11,9 % des médecins de 65 ans et plus. S’il était fixé à 15 % ou moins 
de la charge de travail antérieure, l’écart varierait de 3,3 % à 4,9 % pour les 
médecins de 55 ans et plus et ceux de 65 ans et plus, respectivement. Le 
fait de considérer ou non ces médecins minimalement actifs comme des 
retraités aux fins de prévision ou de planification de la main-d’œuvre médicale 
constitue un enjeu technique, mais également un enjeu politique qui doit être 
examiné et débattu par les intervenants. 

Étant donné que la retraite est un concept plutôt flou — surtout pour 
les médecins — et qu’il n’existe pas encore de consensus sur ce qu’elle 
signifie pour un médecin et sur la façon dont elle devrait être mesurée, la 
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présente étude propose une nouvelle façon de comprendre l’incidence du 
vieillissement sur le travail des médecins. Si la retraite est synonyme d’arrêt 
complet de la pratique médicale, elle devrait être considérée comme la fin 
du continuum de changements dans la pratique médicale au fur et à mesure 
qu’un médecin vieillit. Mais avant de quitter la main-d’œuvre médicale, pour 
un départ à la retraite ou suite à un décès, de nombreux changements 
susceptibles d’avoir des incidences sur la prestation des soins médicaux et la 
planification des effectifs de santé ont pu survenir dans la pratique médicale 
du médecin, comme une réduction de la charge de travail, une diminution du 
champ de pratique ou une plus grande participation aux tâches non cliniques. 

Alors que les médecins de la génération du baby-boom seront de plus en 
plus nombreux à se retirer de la main-d’œuvre médicale au cours des années 
à venir, beaucoup de médecins âgés de 65 ans ou plus sont susceptibles de 
demeurer actifs dans la pratique clinique selon les tendances observées au 
cours des dernières années. Mais leur charge de travail, telle que mesurée 
par les valeurs en ETP calculées d’après les paiements à l’acte des médecins, 
est susceptible de diminuer avec le vieillissement. En outre, leur champ 
de pratique tend à perdre de l’ampleur, puisque les médecins plus âgés 
renoncent à certaines tâches cliniques. Le cas des médecins de famille et 
omnipraticiens plus âgés a servi à illustrer la situation. Bien qu’il n’existait 
aucun écart important entre les différents groupes d’âge chez les médecins 
de famille et les omnipraticiens pour la participation aux activités cliniques de 
base comme l’évaluation en cabinet et les soins de santé mentale, ils étaient 
moins susceptibles, avec l’âge, de s’investir dans des activités relatives aux 
patients hospitalisés, aux soins obstétriques, aux anesthésies ainsi que dans 
des services exigeant des compétences avancées en matière d’intervention. 

Enfin, l’étude examine les répercussions des conclusions du point de vue de 
la planification des effectifs de la santé et relève plusieurs lacunes dans les 
connaissances. On soutient qu’il est tout aussi important de savoir ce que font 
les médecins plus âgés et leur niveau d’activité que de calculer le nombre de 
médecins qui se retirent chaque année. Cette dernière tâche continuera de 
poser un défi, car les règles administratives et les normes sociales au sujet 
de la retraite sont de plus en plus souples. En outre, il sera ardu de déterminer 
qui est retraité et qui ne l’est pas tant qu’il n’existera pas une définition 
consensuelle de la retraite et que les données appropriées soient recueillies 
à des fins d’analyse. 





Chapitre 1
Introduction
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1.1  Contexte
Le vieillissement de la population attire énormément l’attention. On nous dit 
que la population canadienne vieillit, tout comme les populations d’autres 
pays développés. Ce phénomène est principalement attribuable au baby-
boom qui a suivi la Seconde Guerre mondiale, à la génération de l’après 
baby-boom et au fait que les gens vivent plus longtemps que les générations 
précédentes. La toute première vague de la cohorte du baby-boom devrait 
atteindre l’âge de 65 ans en 2011, et la proportion des 65 ans ou plus sera 
beaucoup plus importante dans un avenir rapproché. Bien que l’augmentation 
de l’espérance de vie représente un progrès souhaitable, le vieillissement de 
la population aura de nombreuses répercussions sur la société canadienne, 
allant d’une baisse prévue des taux de criminalité aux changements des 
habitudes de consommation, en passant par les pénuries potentielles de 
main-d’œuvre, la réévaluation des priorités de dépenses du gouvernement 
et la mutation des valeurs sociales. 

Les préoccupations exprimées par les décideurs du domaine de la santé 
au sujet du vieillissement de la population concernent principalement deux 
enjeux étroitement liés : la hausse prévue de la demande en soins de santé 
et en soins médicaux, particulièrement pour les soins de longue durée, la 
gestion des maladies chroniques et les invalidités, ainsi que les risques de 
pénurie de personnel de la santé. L’idée selon laquelle les personnes âgées 
ont tendance à utiliser davantage les services de santé que les plus jeunes 
est largement répandue1, 2. Parallèlement à cette situation, la main-d’œuvre 
de la santé vieillit et l’érosion des effectifs ira en s’accentuant en raison 
des départs à la retraite et des décès. On s’inquiète aussi du fait que les 
travailleurs canadiens, y compris ceux du secteur des soins de santé, sont 
de plus en plus nombreux à opter pour une retraite anticipée (le phénomène 
de la Liberté 55). Y aura-t-il suffisamment de médecins, d’infirmières, de 
physiothérapeutes et d’autres praticiens pour prendre soin du nombre 
rapidement croissant d’aînés de plus en plus fragiles et malades? Sans 
grande surprise, ce sont surtout les médecins qui ont été au centre des 
débats. Les médias de masse rapportent de plus en plus souvent que les 
médecins de famille n’acceptent plus de nouveaux patients et que les temps 
d’attente pour des services de spécialistes s’allongent, ce à quoi viennent 
s’ajouter les inquiétudes grandissantes au sujet du vieillissement de la main-
d’œuvre médicale. On a rappelé à la population que les médecins âgés de 
65 ans ou plus représenteront 20 % de la main-d’œuvre médicale en 20263. 

Les préoccupations concernant les médecins qui abandonnent la pratique 
médicale pour partir à la retraite semblent représenter un phénomène assez 
récent au Canada. Du début des années 1980 jusqu’au début des années 
1990, on s’inquiétait, du moins au sein des ministères fédéral et provinciaux 
de la Santé, d’un possible surplus de médecins. Ainsi, diverses mesures ont 
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été prises pour contrôler les effectifs. Bon nombre de ces mesures visaient les 
étudiants en médecine (comme la réduction du nombre d’admissions dans les 
facultés de médecine), mais certaines étaient conçues pour réduire le nombre 
de médecins vieillissants. Plusieurs provinces, notamment le Nouveau-
Brunswick, la Nouvelle-Écosse et le Québec, ont offert aux médecins plus 
âgés des programmes d’incitation à la retraite, et la Colombie-Britannique 
a fixé l’âge obligatoire de la retraite des médecins à 75 ans1, 4. Toutefois, 
un changement de position officielle est survenu à la fin des années 1990. 
On perçoit maintenant la situation autrement : le Canada a besoin de plus 
de médecins pour répondre aux besoins actuels et futurs en matière 
de soins médicaux. Ce constat s’est traduit par une expansion importante 
de la capacité d’admission des facultés de médecine au cours des dernières 
années (y compris l’ouverture d’une nouvelle faculté de médecine dans le 
nord de l’Ontario en 2005), des tentatives de rapatriement des médecins 
canadiens travaillant à l’étranger et des efforts pour permettre à un plus grand 
nombre de médecins diplômés à l’étranger de pratiquer au Canada. 

Les tendances démographiques et les nouvelles manières de voir du public 
ont grandement inquiété les décideurs et les planificateurs des ressources 
humaines de la santé. Par exemple, divers organismes médicaux ont tenté de 
sensibiliser la population au sujet des conséquences des départs massifs à la 
retraite des médecins. Lors de la diffusion des résultats du Sondage national 
des médecins (SNM) de 2004, le Collège royal des médecins et chirurgiens 
du Canada, le Collège des médecins de famille du Canada et l’Association 
médicale canadienne (AMC) ont sonné l’alarme dans un communiqué de 
presse publié conjointement : 

Le SNM a identifié deux autres changements importants dans la population 
de médecins qui donnent un nouveau visage à la médecine au Canada. 
Tout d’abord, un grand nombre de médecins atteignent l’âge de la retraite. 
Si les données du sondage sont appliquées à l’ensemble de la population 
de médecins, nous pouvons nous attendre à ce que 3 800 médecins 
prennent leur retraite au cours des deux prochaines années. C’est plus 
que le double du taux actuel de retraités5. 

La publication des résultats du SNM de 2007 a soulevé des 
inquiétudes similaires :

Premièrement, 6 % des répondants du SNM de 2007 prévoient prendre 
leur retraite au cours des deux prochaines années, étant donné que la 
génération du baby-boom commence à se retirer massivement de la main-
d’œuvre de la santé. Si 4 000 médecins prennent leur retraite, le nombre 
de nouveaux médecins produits par le pays suffira à peine à les remplacer6. 
[traduction libre]
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De telles préoccupations sont-elles justifiées? Que savons-nous au sujet 
des départs à la retraite des médecins au Canada? La plupart des médecins 
cessent-ils de travailler à 65 ans, l’âge habituel de la retraite? Les médecins 
sont-ils de plus en plus nombreux à se prévaloir d’une retraite anticipée? 
Les tendances en matière de retraite des médecins reflètent-elles celles des 
autres travailleurs? La présente étude a pour but d’aider à mieux comprendre 
les départs à la retraite des médecins au Canada, un phénomène auquel les 
politiques et la recherche n’ont pas accordé une attention proportionnelle aux 
préoccupations grandissantes sur le nombre futur de médecins. 

1.2 Structure de l’étude
Le prochain chapitre traite des implications de la retraite, plus précisément 
en ce qui concerne les médecins. Les tendances relatives à la retraite des 
médecins sont-elles similaires à celles des autres travailleurs canadiens? 
En s’appuyant sur la revue de la documentation pertinente, le chapitre 2 
s’intéresse à ce qu’on connaît au sujet de la retraite des médecins et 
s’interroge à savoir si les notions classiques de la retraite s’appliquent à la 
profession médicale. Il est important de noter que, même si les médecins 
s’acquittent de diverses tâches, la présente étude est axée sur la prestation 
de services cliniques et sur l’incidence potentielle du vieillissement de la 
main-d’œuvre des médecins sur les soins médicaux. (Qui plus est, les 
bases de données existantes sur les médecins contiennent peu ou pas de 
renseignements sur les autres aspects du travail des médecins, comme 
l’enseignement, la recherche et l’administration.) La partie de l’étude 
consacrée à l’analyse des données commence au chapitre 3 avec une 
description des sources de données utilisées dans l’analyse. Le chapitre 4 
examine la retraite des médecins en se basant sur des données secondaires 
provenant de plusieurs sources. L’objectif consiste à déterminer si les 
estimations des départs à la retraite sont cohérentes d’une source de données 
à l’autre. Comme il le sera montré plus loin dans l’étude, de nombreux 
médecins continuent de travailler après 65 ans, bien qu’ils réduisent leur 
niveau d’activité. Ainsi, le chapitre 5 tente d’estimer le nombre de médecins 
plus âgés qui sont minimalement actifs. La question consiste à déterminer s’ils 
doivent être considérés comme retraités. Dans le chapitre 6, l’étude explore 
ensuite une approche différente pour comprendre la transition des médecins 
d’un état d’activité à un état d’inactivité à cause du vieillissement. On avance 
que cette nouvelle perspective permet une compréhension plus réaliste 
de l’incidence du vieillissement sur la main-d’œuvre des médecins et une 
approche plus viable de la planification des effectifs. En guise de conclusion 
de l’étude, le chapitre 7 résume les principales conclusions, souligne les 
limites de l’étude et présente les répercussions de l’étude et les futures 
actions possibles.

Dans les chapitres suivants, les données sont principalement présentées 
sous forme de graphiques. Les tableaux qui contiennent des données plus 
détaillées se trouvent dans les annexes.
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2.1 Comment pouvons-nous savoir 
si quelqu’un est retraité?
Il n’existe pas une définition de la retraite universellement acceptée ou 
officiellement reconnue au Canada. On présume généralement que la plupart 
des Canadiens prennent leur retraite à 65 ans, mais il sera montré plus loin 
dans l’étude que l’on remet en question de plus en plus cette supposition. 
Mesurer la retraite n’est donc pas aussi simple qu’on pourrait le croire. Tout 
comme Gower, ceux qui étudient la retraite se poseront vraisemblablement les 
questions suivantes : « Comment distinguer les retraités des gens actifs? Doit-
on nécessairement toucher une pension? Une personne qui travaille à temps 
partiel peut-elle quand même être considérée comme retraitée7? » [traduction 
libre] La retraite a été définie de multiples façons. Par exemple, certains la 
perçoivent comme un retrait complet de la population active. Deschênes 
et Stone considèrent qu’une personne est retraitée quand elle quitte 
définitivement la population active et perçoit un revenu de retraite du Régime 
de pensions du Canada, du Régime de rentes du Québec ou d’un régime 
de retraite privé8. Selon Bowlby, Statistique Canada possède une définition 
standard de la retraite, qui se rapporte à la situation d’une personne de 55 ans 
ou plus, qui ne fait pas partie de la population active et dont au moins 50 % du 
revenu total provient de sources associées à la retraite9. D’autres définissent la 
retraite de façon moins rigide et considèrent qu’une personne est retraitée 
du moment que ses activités rémunératrices sont réduites. Mais réduites 
à quel point? 

Dans le cadre d’une revue exhaustive des études sur la retraite, Denton 
et Spencer ont relevé différents critères ou mesures servant à définir la 
retraite10, 11, notamment l’absence complète d’une participation à la population 
active, la réduction des heures travaillées (et, par le fait même, du revenu) et 
la perception d’un revenu de retraite. L’état de retraité peut aussi être basé sur 
l’autoévaluation. En effet, une personne qui se décrit comme étant à la retraite 
est donc retraitée, peu importe ce qu’en pensent les autres. Les auteurs ont 
regroupé les définitions de la retraite dans deux catégories principales : les 
définitions basées sur un seul critère et celles basées sur de multiples critères. 
Dans la première catégorie, la non-participation à la population active, la 
réduction des heures travaillées ou du revenu et l’état de retraite autoévalué 
figurent parmi les caractéristiques les plus courantes. La plupart des 
définitions basées sur de multiples critères comprennent le fait de toucher une 
pension de retraite ainsi que des revenus ou un nombre d’heures travaillées 
inférieur à un seuil établi ou une réduction de la participation à la population 
active, y compris la non-participation. Inutile de dire que la façon dont la 
retraite est définie a une incidence sur la taille de la population retraitée.
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Comme il a été mentionné précédemment, on s’inquiète que les Canadiens 
prennent leur retraite à un âge moins avancé. Une étude réalisée par Ibbott, 
Kerr et Beaujot s’est penchée sur la diminution de la participation des 
Canadiens plus âgés à la population active12. Certaines recherches ont révélé 
que l’âge médian de la retraite a progressivement diminué au cours des 
dernières décennies, passant de 64,9 ans entre 1976 à 1980 pour s’établir 
à 62,2 entre 1991 et 1995 et à 61,0 entre 1996 et 200013. Les recherches 
menées par Gower arrivent à des résultats similaires7. Toutefois, certaines 
indications suggèrent que cette tendance a peut-être changé au cours des 
dernières années. Plus récemment, Schellenberg et Ostrovsky ont mené une 
étude comparant les intentions de retraite d’après les données de l’Enquête 
sur le vieillissement et l’autonomie de 1991 ainsi que de l’Enquête sociale 
générale de 2002 et de 2007. L’étude a démontré que les travailleurs plus âgés 
remettent à plus tard leurs plans de retraite14. Entre 1991 et 2007, la proportion 
des Canadiens âgés de 45 à 49 ans prévoyant prendre leur retraite avant 
60 ans a chuté de quatre points de pourcentage, tandis que la proportion de 
ceux prévoyant prendre leur retraite à 65 ans ou plus a augmenté d’environ 
sept points de pourcentage. Des tendances similaires ont été observées 
parmi les personnes âgées de 50 à 54 ans, mais pas parmi celles âgées de 55 
à 59 ans. Les auteurs ont aussi souligné que les données de l’Enquête sur la 
population active pointent dans la même direction : l’âge moyen de la retraite 
chez les hommes œuvrant dans le secteur privé a atteint son niveau le plus 
bas avec 61,4 ans en 2000, puis a grimpé à 62,3 ans en 2007. L’âge moyen de 
la retraite chez les femmes actives a augmenté de 60,7 à 61,7 ans au cours 
de la même période. Ces données suggèrent que la baisse de l’âge de la 
retraite ne représente peut-être pas une tendance inexorable. Une panoplie de 
facteurs peut influer sur la façon dont les gens perçoivent la retraite et leurs 
décisions à cet égard.

Pour différentes raisons, il est encore plus difficile de répondre aux questions 
concernant la signification de la retraite pour les médecins. Premièrement, les 
exigences relatives à la retraite obligatoire tendent à disparaître. Dès 1978, 
le Conseil général de l’AMC avait voté une résolution exhortant l’abolition de 
l’âge obligatoire de la retraite à 65 ans15. En 1982, la Cour d’appel du Manitoba 
a statué à l’unanimité que le règlement selon lequel les médecins devaient 
prendre leur retraite à l’âge de 65 ans n’était pas valide, car il contrevenait aux 
dispositions de la Loi sur les droits de la personne du Manitoba à l’égard de la 
discrimination fondée sur l’âge et l’emploi15. En décembre 2006, la Loi de 2005 
modifiant des lois pour éliminer la retraite obligatoire est entrée en vigueur 
et la définition de l’âge dans le Code des droits de la personne de l’Ontario 
a été modifiée afin d’interdire la discrimination envers un employé de 65 ans 
ou plus16. Ainsi, les règlements et les politiques sur la retraite obligatoire des 
médecins sont désormais considérés comme une violation des droits de la 
personne. Le Manitoba et le Québec ont aussi aboli les exigences relatives 
à la retraite obligatoire, et d’autres provinces devraient faire de même. 
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Tout cela veut donc dire qu’on ne peut plus présumer que les travailleurs, 
y compris les médecins, prennent automatiquement leur retraite à l’âge 
de 65 ans i. 

Deuxièmement, les tendances en matière de retraite des travailleurs 
autonomes diffèrent passablement de celles des employés. Selon Bahrami 
et collaborateurs, peu importe leur âge, les travailleurs autonomes sont 
plus susceptibles que les salariés de continuer à travailler à temps plein 
et sont moins susceptibles de quitter la population active d’un seul coup 
lorsqu’ils décident de prendre leur retraite17. Gower a lui aussi rapporté que 
les travailleurs autonomes ont tendance à prendre leur retraite à un âge 
plus avancé que les employés et que ceux dont les entreprises sont non 
constituées sont susceptibles d’être les derniers à quitter le marché du 
travail7. Comme la plupart des médecins sont des travailleurs autonomes 
indépendants, leurs habitudes en matière de retraite sont vraisemblablement 
plus complexes que celles des salariés. C’est peut-être ce qui a incité Foot 
et collaborateurs à émettre la mise en garde suivante : « Comme il n’existe 
aucune règle qui établit la retraite des médecins à un certain âge, par 
exemple à 65 ans, il est toujours difficile de prévoir les départs à la retraite18. » 
[traduction libre] 

Enfin, la transition d’un emploi rémunérateur à la retraite ne s’effectue pas 
nécessairement rapidement. Comme l’ont observé Deschênes et Stone, la 
retraite ne représente pas vraiment un événement, mais plutôt un processus 
qui peut s’étaler sur plusieurs mois, voire plusieurs années8. Ce processus, 
qu’ils désignent sous le nom de « transition à la retraite », prend fin lorsque 
l’état de retraité est définitivement atteint. De façon similaire, Denton et 
Spencer ont souligné qu’il existe souvent une longue période de temps 
pendant laquelle une personne peut être décrite à la fois comme « retraitée » 
et « active »10. Selon McDaniel, « la transition d’un emploi vers la retraite […] 
est loin d’être une transition qui s’effectue tout en douceur […] comme on l’a 
longtemps cru. […] De nombreuses transitions se produisent sur le plan du 
statut d’emploi et de la participation à la population active19 ». [traduction libre] 
Voilà qui complique l’analyse des comportements relatifs à la retraite. 

Comme la retraite à un âge donné n’est plus obligatoire dans certaines 
provinces et que la plupart des médecins sont des travailleurs autonomes, il 
est fort possible que leur processus de transition à la retraite soit plus long 
ou ne suive pas de tendances établies. Autrement dit, la route vers la retraite 
pour de nombreux médecins n’est pas nécessairement un chemin tout tracé. 
Cette situation peut également s’avérer pour un nombre croissant d’autres 
types de travailleurs, compte tenu des conditions d’emploi et des institutions 

i. Il est à noter que les médecins peuvent à tout âge se faire retirer leurs privilèges hospitaliers selon 
leur rendement et leurs compétences. 



9

Chapitre 2 : Le départ à la retraite des médecins : ce que l’on sait, ce que l’on ignore et les questions en suspens

sociales qui deviennent de plus en plus fluides. Chappell et collaborateurs ont 
décrit la retraite au 21e siècle dans les termes suivants : « En bref, la retraite 
ne constitue pas toujours un passage abrupt du travail à l’inactivité : elle peut 
s’effectuer graduellement, comprendre de nombreuses sorties ou ne jamais 
avoir lieu20. » [traduction libre] Denton et Spencer partagent un point de vue 
similaire : « la retraite peut être volontaire ou non, graduelle ou soudaine, 
temporaire ou définitive11. » [traduction libre] 

2.2 Que sait-on au sujet de la retraite 
des médecins? 
La réponse courte à cette question est que l’on n’en sait pas beaucoup ii. Pour 
être plus précis, nous en connaissons beaucoup au sujet du vieillissement 
de la main-d’œuvre des médecins, mais peu au sujet de leur retraite. Une 
grande partie de la discussion concernant le départ à la retraite des médecins 
et les incidences sur la main-d’œuvre s’appuie sur des conclusions déduites 
de l’évolution de la structure par âge de la population des médecins. Par 
exemple, Tyrrell et Dauphinee ont prédit que le nombre de départ à la retraite 
des médecins augmentera au cours des prochaines années puisque la 
proportion des médecins de plus de 55 ans devrait passer d’environ 26 % 
en 1999 à environ 43 % d’ici 20212. Certaines études présument que les 
médecins prennent leur retraite à 65 ans, avec peu ou pas de preuves à 
l’appui22, 23. Les autres se penchent sur les aspects juridiques des règlements 
sur la retraite obligatoire en ce qui concerne les médecins ou les aspects 
pratiques de la préparation à la retraite4, 15, 24, 25.

Si l’étendue de la retraite est uniquement fonction du nombre de médecins qui 
atteignent 65 ans, la projection des tendances en matière de retraite est plutôt 
simple, étant donné que l’évolution de la structure par âge de la population 
des médecins a bien été documentée. Chan, par exemple, a souligné que 
c’est en 1988 que la main-d’œuvre des médecins était la plus jeune, alors que 
22 % de tous les médecins étaient âgés de moins de 35 ans1. La proportion 
des médecins de ce groupe d’âge a connu un déclin de 1988 à 1993, et une 
chute encore plus marquée à partir de 1993. En 2000, seulement 13 % de tous 
les médecins avaient moins de 35 ans iii. À l’inverse, le nombre de médecins 
âgés d’au moins 60 ans avait continué à grimper. Selon l’Institut canadien 
d’information sur la santé, l’âge moyen des médecins au Canada est passé 

ii. La situation n’est pas propre qu’au Canada. Le Rapport sur la santé dans le monde 2006 de 
l’Organisation mondiale de la Santé fait la constatation suivante : « On ne possède que de très 
rares informations sur le taux de départ à la retraite des agents de santé21. »

iii. Le déclin de la proportion des médecins plus jeunes pourrait aussi être attribuable à l’élimination 
des internats par rotation au début des années 1990. Par conséquent, les diplômés des facultés de 
médecine mettent plus de temps à devenir des médecins de famille, et les spécialistes ne peuvent 
plus exercer tant qu’ils n’ont pas obtenu leur certification dans leur spécialité. 
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de 47,0 à 49,6 ans entre 1998 et 200726. L’âge moyen des médecins de sexe 
féminin est inférieur à celui de leurs homologues masculins. Au cours de 
la même période de 10 ans, l’âge moyen des médecins de sexe masculin 
est passé de 49,0 à 51,9 ans et celui des médecins de sexe féminin, de 42,0 
à 45,4 ans. 

Mais en règle générale, les médecins accrochent-ils définitivement leur 
stéthoscope à l’âge de 65 ans? Les médecins sont-ils plus susceptibles de se 
prévaloir d’une retraite anticipée au cours des prochaines années? Bien qu’il 
y ait peu d’études systématiques sur la retraite des médecins au Canada, les 
données recueillies dans des études connexes suggèrent que les médecins 
ont tendance à prendre leur retraite à un âge plus avancé que celui de la 
population active générale. Dès le milieu des années 1960, on a pu observer 
que de nombreux médecins reportaient à plus tard leur départ à la retraite. 
Des études réalisées pour le compte de la Commission royale d’enquête 
sur les services de santé ont révélé que l’âge moyen de la retraite chez les 
médecins canadiens avoisinait les 70 ans27.

Dans son étude sur les personnes âgées membres de la population active 
au Canada basée sur les données du Recensement du Canada de 1996, 
Duchesne a déterminé que 20 professions représentaient la moitié de tous les 
emplois occupés par des travailleurs âgés de 65 ans ou plus13. Les données 
ont révélé que les fermiers et les directeurs d’exploitation agricole comptaient 
pour 17,7 % de ce total, avec 45 205 travailleurs appartenant au groupe des 
personnes âgées en 1996. Les médecins de famille et les omnipraticiens 
figuraient parmi les 20 professions avec une proportion de 1,1 % de toutes 
les personnes âgées sur le marché du travail en 1996. En outre, il y avait 
22 professions comportant au moins 6 % de travailleurs de 65 ans ou plus. 
Les juges trônaient au sommet de la liste; un sur cinq avait au moins 65 ans. 
En 1996, il y avait 1 625 médecins spécialistes âgés de 65 ans ou plus, 
représentant 7,6 % de tous les spécialistes. Il y avait 2 820 médecins de famille 
et omnipraticiens âgés de 65 ans ou plus; représentant 7,5 % de l’ensemble 
des médecins de famille et des omnipraticiens.

Selon l’étude de base 2002 de l’AMC, 85 % des médecins âgés de 55 à 64 ans 
travaillaient à temps plein, 9 % travaillaient à temps partiel et 4 % étaient 
à la retraite. En comparaison, 42 % des médecins âgés de 65 ans ou plus 
travaillaient à temps plein, 28 % travaillaient à temps partiel et 28 % étaient à 
la retraite28. D’autres études basées sur des sources de données différentes 
arrivent à une conclusion similaire : de nombreux médecins travaillent au-
delà de l’âge habituel de la retraite de 65 ans. Une étude réalisée par Chan 
a indiqué que l’âge moyen de la retraite des médecins au Canada était de 
70,8 ans et que l’âge de la retraite était resté relativement constant au cours 
de la période allant de 1981 à 20001. 
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Dans le cadre de son analyse sur les tendances professionnelles des 
médecins plus âgés en Ontario, Trent a rapporté que ceux-ci représentaient 
une portion non négligeable de la main-d’œuvre médicale25. Un peu plus de 
2 000 médecins âgés de plus de 65 ans ont facturé quelque 225 millions en 
honoraires professionnels à l’Assurance-santé de l’Ontario. Environ 1 100 
médecins âgés de 65 à 69 ans ont facturé un total de 150 millions de dollars, 
les 600 médecins âgés de 70 à 74 ans, 50 millions et les 350 médecins de 
75 ans ou plus, environ 25 millions annuellement à l’Assurance-santé de 
l’Ontario. Une étude réalisée par Chan et collaborateurs a révélé qu’en 
1995-1996, 2 055 des 20 149 médecins rémunérés à l’acte en Ontario (soit 
environ 10 %) étaient âgés de 65 ans ou plus29. Parmi les 18 841 médecins 
équivalents à temps plein (ETP), 1 321 (ou 7,0 %) étaient âgés de 65 ans ou 
plus. Ces chiffres suggèrent que de nombreux médecins plus âgés étaient 
demeurés actifs dans la pratique clinique, mais qu’ils tendaient à accepter 
une charge de travail moins importante (tendance illustrée par le fait que les 
2 055 médecins rémunérés à l’acte correspondaient à 1 321 ETP) iv.

Une étude portant sur 107 médecins de la Saskatchewan âgés de 70 ans ou 
plus et membres du College of Physicians and Surgeons of Saskatchewan 
a déterminé que 93 % des 102 répondants exerçaient toujours la médecine 
en 2004. Parmi ces 102 médecins, 87 % étaient âgés de 70 à 79 ans, et 13 % 
étaient âgés de 80 ans ou plus. La méthode employée pour réaliser l’étude ne 
nous permet pas de déterminer la proportion des médecins plus âgés qui ont 
pris leur retraite ou non, mais elle démontre tout de même que de nombreux 
médecins en Saskatchewan continuaient d’exercer la médecine au-delà de 
l’âge habituel de la retraite30. 

Les médecins canadiens plus âgés ne sont pas les seuls à remettre leur 
retraite à plus tard. Des études ont montré que de nombreux médecins aux 
États-Unis retardent aussi leur retraite27. Dans le cas de l’Australie, une étude 
menée par Fletcher et Schofield a révélé que la plupart des psychiatres 
australiens continuent de travailler à un âge avancé; seulement 18 % d’entre 
eux prennent leur retraite avant 65 ans31. Une autre étude, réalisée par 
Schofield et Beard, a montré que les omnipraticiens australiens ont tendance 
à travailler au-delà de l’âge habituel de la retraite de 65 ans, bien qu’ils soient 
susceptibles de réduire leurs heures de travail par rapport à leurs homologues 
plus jeunes32. 

Quelles raisons poussent les médecins à retarder leur retraite? Comme il a 
été mentionné précédemment, des études réalisées pour le compte de la 
Commission royale d’enquête sur les services de santé ont documenté le 
report de la retraite par certaines personnes et ont ensuite avancé que la 
situation pourrait s’expliquer par des économies et une pension inadéquates27. 

iv. La section 3.3 du chapitre 3 approfondit la question de l’équivalence à temps plein. 
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Selon Bahrami et collaborateurs, les médecins dont l’identité est étroitement 
liée à leur profession peuvent continuer à travailler indéfiniment17. Collier 
en arrive à une conclusion similaire et affirme que certains médecins 
canadiens âgés qui se définissent par leur profession peuvent s’opposer à 
la retraite3. Un médecin très âgé interrogé par l’auteur a déclaré : « Je pense 
qu’une carrière en médecine s’apparente à la prêtrise. C’est ma vocation. 
Je continuerai tant et aussi longtemps que je le pourrai3. » [traduction libre] 
En 2000, le questionnaire sur les effectifs médicaux de l’AMC a demandé 
aux médecins ce qui les empêchait de prendre leur retraite à l’âge prévu. 
Les deux tiers des répondants attribuaient la situation à l’insuffisance des 
économies personnelles, ce qui en fait la raison la plus populaire. Un peu plus 
de 16 % des personnes interrogées ont affirmé que l’impossibilité à trouver 
un remplaçant adéquat pourrait compromettre leurs plans de retraite. Sans 
surprise, un plus grand nombre de médecins pratiquant en milieu rural qu’en 
milieu urbain ont avancé cette raison33. 

Si l’on tient uniquement compte de l’âge, de nombreux médecins devraient 
quitter la main-d’œuvre médicale au Canada dans les prochaines années. 
Or, selon les tendances antérieures et actuelles, il est peu probable que la 
plupart des médecins prennent leur retraite à 65 ans ou avant. En fait, les 
études examinées suggèrent que de nombreux médecins continueront 
de travailler au-delà de 65 ans, en acceptant toutefois une charge de travail 
moins exigeante.

2.3 Problèmes relatifs aux données
Deux catégories de données sont habituellement utilisées pour documenter 
ou estimer l’étendue de la retraite des médecins : les données sur les 
intentions de retraite recueillies par des sondages et les données secondaires 
provenant de bases de données administratives, de bases de données sur les 
inscriptions et de bases de données relatives à la rémunération à l’acte. Le 
questionnaire sur les effectifs médicaux de l’AMC et le SNM figurent dans la 
première catégorie de données. Le prochain chapitre contient plus de détails 
sur la nature de chacune de ces bases de données.

Certains sondages demandent aux médecins à quel moment ils prévoient 
prendre leur retraite. Par exemple, Maguiness et collaborateurs ont effectué 
un sondage sur la main-d’œuvre canadienne en dermatologie, dans lequel ils 
questionnaient les dermatologues sur leurs plans de retraite34. Les résultats 
du sondage ont démontré que les dermatologues prévoyaient en moyenne 
prendre leur retraite à 64 ans, et que 13 % des répondants avaient l’intention 
de le faire dans les cinq prochaines années. De façon similaire, Macadam et 
collaborateurs ont réalisé un sondage sur la main-d’œuvre canadienne en 
chirurgie plastique en 2004-200535. En moyenne, les répondants prévoyaient 
prendre leur retraite à 63 ans. Vingt-huit pour cent des chirurgiens plastiques 
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interrogés ont indiqué qu’ils comptaient le faire dans les cinq prochaines 
années. En 2000, le questionnaire sur les effectifs médicaux de l’AMC a 
demandé aux médecins d’indiquer l’âge auquel ils prévoyaient prendre leur 
retraite. L’âge moyen prévu de la retraite était de 63 ans. Fait intéressant, l’âge 
moyen prévu de la retraite augmentait progressivement par groupe d’âge. 
Les médecins de moins de 35 ans affirmaient qu’ils prévoyaient en moyenne 
prendre leur retraite à 58 ans; les médecins de 45 à 54 ans, à 63 ans et ceux 
de 55 à 64 ans, à 66 ans. Les médecins de 65 ans ou plus prévoyaient en 
moyenne prendre leur retraite à 72 ans33. Il semble que plus un médecin est 
âgé, plus il est susceptible d’avoir l’intention de prendre sa retraite à un âge 
avancé. Un autre sondage qui contient des renseignements sur la retraite des 
médecins est le SNM, qui demande notamment aux médecins s’ils prévoient 
prendre leur retraite dans les deux prochaines années (les données sur 
les plans de retraite du sondage de 2007 sont présentées et examinées au 
chapitre suivant).

Mais dans quelle mesure devrait-on accorder du crédit à l’âge prévu de 
la retraite obtenu à partir des sondages? Bien qu’il n’existe aucune étude 
canadienne qui compare les intentions aux comportements réels des 
médecins relativement à la retraite, les études réalisées aux États-Unis 
suggèrent que la prudence est de mise pour l’interprétation des données des 
sondages sur les plans de retraite. Par exemple, Bahrami et collaborateurs ont 
prévenu que l’âge prévu de la retraite ne constitue pas un indicateur parfait 
pour estimer l’âge réel de la retraite, même s’il est largement utilisé par les 
chercheurs17. De façon similaire, Konrad et Dall ont comparé les données 
du Physician Worklife Survey de 1997 aux données des sondages de suivi 
et au fichier principal sur les médecins de l’American Medical Association 
de 2003. Ils en concluent que les intentions de retraite des médecins ne 
permettent pas de prédire avec précision leurs comportements futurs à l’égard 
de la retraite36. Cette conclusion n’insinue pas que les médecins manquent 
d’honnêteté quand ils répondent aux questionnaires. Les divergences entre 
les intentions et les actions peuvent être attribuables à divers facteurs, comme 
les changements de situation personnelle ou l’environnement externe v.

Les estimations relatives à la retraite peuvent aussi être faites à partir des 
données secondaires de sources comme la Base de données médicales 
Scott’s (BDMS), le fichier principal de l’AMC et les bases de données 
d’inscription des divers ordres provinciaux et territoriaux des médecins 

v. Par exemple, le ralentissement économique de 2008-2009 semble avoir eu des répercussions 
sur les plans de retraite des médecins canadiens, comme l’a suggéré un article du Medical Post : 
« De nombreux médecins, plus particulièrement ceux approchant l’âge de la retraite, ont confié 
au Medical Post qu’ils avaient sérieusement révisé leurs plans de retraite en raison de la crise 
financière. La majorité d’entre eux affirment accepter une plus grande charge de travail, travailler 
de plus longues heures en cabinet ou même entreprendre une deuxième carrière en médecine37. » 
[traduction libre]
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et chirurgiens. Mais ces estimations comportent également leurs propres défis 
méthodologiques. Premièrement, aucune source de données au Canada n’est 
spécialement conçue pour recueillir des renseignements sur la retraite. Ainsi, 
les estimations relatives à la retraite doivent habituellement être déduites ou 
dérivées. Deuxièmement, les différentes sources de données peuvent définir 
différemment la retraite, ce qui rend les comparaisons difficiles. Enfin, comme 
le taux de départ à la retraite est obtenu en divisant le nombre de personnes 
qui prennent leur retraite par le nombre de personnes dans la population de 
base, le résultat dépend de la façon dont on calcule le nombre de retraités 
et des personnes incluses dans la population de base ou exclues de celle-ci. 
En règle générale, les critères d’inclusion ou d’exclusion varient d’une base de 
données à l’autre, ce qui contribue également à compliquer les comparaisons 
des taux de retraite basées sur différentes sources de données. 

D’autres sources de données qui ne concernent pas exclusivement les 
médecins peuvent aussi être utilisées pour étudier certains aspects de la 
retraite des médecins. Par exemple, le recensement canadien réalisé par 
Statistique Canada contient certains renseignements sur les professions et 
les activités de la population active des Canadiens, y compris les médecins. 
L’étude susmentionnée de Duchesne est un exemple de recherche basée sur 
les données du recensement qui contribue à faire la lumière sur la retraite des 
médecins13. Toutefois, l’utilité de telles sources de données pour l’étude 
de la retraite des médecins tend à être limitée.

Tout cela suggère que les difficultés liées à l’étude de la retraite des médecins 
au Canada découlent non seulement du désaccord sur la signification et la 
définition de la retraite, mais aussi de la qualité des données disponibles 
à des fins d’analyse. En général, les sources de données existantes sont 
inadéquates pour l’analyse de l’étendue de la retraite des médecins. Ce sujet 
sera exploré plus en profondeur dans les chapitres suivants. 



Chapitre 3
Sources des données
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Des données provenant de plusieurs sources ont été utilisées pour brosser 
un tableau complexe des changements qui surviennent lorsque les médecins 
vieillissent. Quatre bases de données ont été utilisées, soit le Sondage 
national des médecins (SNM) de 2007, la Base de données médicales Scott’s 
(BDMS), le fichier principal de l’AMC et la Base de données nationale sur les 
médecins (BDNM). Chacune d’entre elles est décrite brièvement ci-dessous. 

3.1 Sondage national des médecins 
de 2007
Le plus récent SNM triennal de 2007 dont les données ont été rendues 
disponibles à des fins d’analyse a été réalisé conjointement par le Collège 
des médecins de famille du Canada, l’AMC et le Collège royal des médecins 
et chirurgiens du Canada. Le sondage interroge l’ensemble des médecins 
en exercice, des résidents de deuxième année et des étudiants en médecine 
du Canada au sujet de leurs activités professionnelles ou de leurs intentions 
à cet égard. Seules les données provenant des médecins en exercice ont 
été utilisées pour la présente analyse. Le SNM de 2007 comprenait plusieurs 
questionnaires : un questionnaire de base et deux versions du questionnaire 
détaillé, soit un pour les médecins de famille et les omnipraticiens et un pour 
les spécialistes. Tous les renseignements du questionnaire de base sont aussi 
inscrits sur les questionnaires détaillés.

Les médecins étaient assignés à une strate selon leur province ou leur 
territoire, leur spécialité générale (médecin de famille et omnipraticien ou 
les autres spécialités) et le sexe. Pour l’Alberta, la Colombie-Britannique, 
l’Ontario et le Québec, un médecin sur trois dans chacune des strates a 
reçu le questionnaire détaillé, tandis que tous les autres médecins ont reçu 
le questionnaire de base (version plus courte). Pour les autres provinces 
et les territoires, deux médecins sur trois dans chaque strate ont reçu le 
questionnaire détaillé, tandis que tous les autres ont reçu le questionnaire 
de base. Les répondants pouvaient remplir le questionnaire en ligne ou 
en version papier. Parmi les 60 811 médecins admissibles ayant reçu le 
questionnaire, 19 239 l’ont rempli, soit un taux de réponse global de 31,6 %.

Si l’échantillon sélectionné pour un sondage présente des probabilités 
inégales (comme dans le cas de l’échantillon du questionnaire détaillé du 
SNM de 2007), on utilise habituellement des pondérations pour produire les 
estimations afin que l’échantillon pondéré soit représentatif de la population. 
Comme les recensements (un recensement a été entrepris pour les 
questions de base du SNM de 2007) sont sujets aux absences de réponse, 
des pondérations sont utilisées dans les estimations pour réduire les biais 
possibles de non-réponse. Dans le cas du SNM de 2007, les estimations 



17

Chapitre 3 : Sources des données

à l’échelle du Canada pour les questions détaillées de l’ensemble de la 
population des médecins se situent à l’intérieur de 3,2 points de pourcentage, 
19 fois sur 20 vi. 

Certaines des données du SNM de 2007 ont été utilisées pour déterminer 
la proportion des médecins qui ont indiqué avoir l’intention de prendre leur 
retraite au cours des deux prochaines années et la proportion des médecins 
de famille et des omnipraticiens qui ont affirmé avoir réduit leur champ de 
pratique au cours des deux années précédant le sondage ou prévoyaient 
le faire au cours des deux prochaines années (consulter l’annexe A pour 
connaître les questions posées dans le cadre du SNM de 2007).

3.2 Base de données médicales Scott’s
La BDMS (anciennement connue sous le nom de Base de données médicales 
Southam) présente des données démographiques et d’autres caractéristiques 
sur les médecins canadiens. Les chercheurs et les planificateurs de soins de 
santé peuvent utiliser les données de la BDMS pour examiner le nombre, la 
répartition et la migration des médecins ainsi que les changements survenus 
au fil du temps au chapitre de la main-d’œuvre médicale canadienne. 

Les Répertoires Scott’s entretiennent une base de données au sujet des 
médecins afin de produire le Canadian Medical Directory et les listes 
de diffusion à des fins commerciales. Chaque année, l’Institut canadien 
d’information sur la santé (ICIS) fait l’acquisition d’un exemplaire de cette 
base de données afin d’actualiser la BDMS. La base de données renferme 
plusieurs renseignements sur les médecins, notamment le nom, le sexe, 
l’année de naissance, la province ou le territoire, l’état d’activité, la spécialité 
et l’affiliation à un hôpital. La collecte des données et les mises à jour sont 
entièrement effectuées par les Répertoires Scott’s. L’information et les mises 
à jour sont recueillies auprès d’organismes comme les ordres des médecins, 
les 17 facultés de médecine du Canada, le Collège royal des médecins et 
chirurgiens du Canada, le Collège des médecins de famille du Canada, le 
Collège des médecins du Québec et les hôpitaux. De plus, un questionnaire 
annuel est envoyé par les Répertoires Scott’s à tous les médecins actifs et 
à tous les nouveaux diplômés des facultés de médecine pour confirmer ou 
mettre à jour les renseignements détenus. Les médecins peuvent également 
communiquer avec les Répertoires Scott’s tout au long de l’année pour 
donner de nouveaux renseignements. Le fichier, une fois transmis à l’ICIS 
par les Répertoires Scott’s, est soumis à une série de vérifications dans la 
base de données. 

vi. Pour en savoir plus au sujet du sondage et des méthodologies de pondération, visitez le site 
Web du SNM à l’adresse http://www.nationalphysiciansurvey.ca/nps/2007_Survey/pdf/SNM.2007.
Méthodologie.et.comparabilité.des.résultats_FINALE.pdf.

http://www.nationalphysiciansurvey.ca
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Les Répertoires Scott’s visent à recueillir des données sur tous les médecins 
du Canada, quel que soit leur type de pratique, pourvu qu’une information 
suffisante soit disponible. La BDMS définit les médecins comme actifs s’ils 
possèdent un doctorat en médecine (M.D.) et une adresse valide, mais la 
semi-retraite et la retraite ne sont pas formellement définies. Ces variables 
sont de nature subjective étant donné qu’elles sont autodéclarées par 
les médecins. 

3.3 Base de données nationale 
sur les médecins
La Base de données nationale sur les médecins (BDNM) présente de 
l’information sur le profil démographique des médecins et leur niveau 
d’activité dans le système de santé canadien. La BDNM est gérée par l’ICIS, 
mais les données sur les caractéristiques démographiques et le niveau 
d’activité des médecins proviennent des régimes d’assurance-maladie 
provinciaux et territoriaux. Ces renseignements sont utilisés par l’ICIS pour 
produire des variables dérivées comme les paiements totaux à l’acte, les 
services totaux, les paiements moyens à l’acte par médecin et une mesure 
en ETP des médecins. Ces variables dérivées sont actuellement fondées 
uniquement sur les renseignements sur les paiements à l’acte. 

Les valeurs ETP sont calculées pour tous les médecins dans la BDNM et 
servent à déterminer la charge de travail relative. Les valeurs ETP sont 
calculées en comparant les paiements totaux annuels à l’acte de chaque 
médecin aux montants repères des ETP établis. Des montants repères 
supérieurs et inférieurs uniques sont définis à l’échelle nationale pour chaque 
groupe de spécialités médicales d’une province. En conséquence, les valeurs 
ETP tiennent compte des variations dans les paiements moyens au sein des 
groupes de spécialités et des barèmes d’honoraires des régimes d’assurance-
maladie provinciaux et territoriaux. La valeur ETP de chaque médecin est 
calculée à l’aide de la formule suivante : 

ETP ={B / B40

1

1 + log (B / B60)

Si les paiements totaux à l’acte d’un médecin (B) sont inférieurs 
au paiement total à l’acte au 40e percentile (B40) du groupe de 
spécialités médicales et de la province du médecin, la valeur ETP 
est inférieure à 1.

Si les paiements totaux à l’acte d’un médecin (B) se trouvent 
entre les 40e et 60e percentiles du groupe de spécialités médicales 
et de la province du médecin, la valeur ETP correspond à 1.

Si les paiements totaux à l’acte d’un médecin (B) sont supérieurs 
au paiement total à l’acte au 60e percentile (B60) du groupe de 
spécialités médicales et de la province du médecin, la valeur ETP 
est supérieure à 1.
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3.4 Fichier principal de 
l’Association médicale canadienne
L’AMC recueille des données démographiques sur les médecins, qu’ils soient 
membres ou non de l’AMC. Ces données sont complétées par l’information 
fournie par les associations provinciales et territoriales, qui reçoivent des 
données de la part des organismes de réglementation provinciaux ou 
territoriaux. L’AMC reçoit aussi des renseignements des organismes de 
certification canadiens pour la médecine familiale et les autres spécialités. 
On extrait annuellement des renseignements de ce fichier pour former le 
fichier principal de l’AMC. Les données dépersonnalisées qu’il contient sont 
utilisées à des fins de recherche et de planification, par exemple pour les 
prévisions sur la main-d’œuvre des médecins.





Chapitre 4
Étendue de la retraite des médecins
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L’étendue de l’érosion de la main-d’œuvre des médecins attribuable aux 
départs à la retraite et aux décès est étroitement liée à la structure par âge 
de la population des médecins. Une proportion croissante de médecins 
plus âgés se traduit habituellement par une érosion plus importante de 
la main-d’œuvre attribuable aux départs à la retraite et aux décès. Les 
figures 1 à 3 montrent l’évolution de la structure par âge de la population de 
médecins actifs au Canada selon les données de la BDMS. Sur une période 
de deux décennies, la proportion des médecins âgés de 55 ans ou plus a 
augmenté de 25,4 % en 1987 à 33,2 % en 2007. La proportion des médecins 
de 65 ans ou plus se chiffrait à 7,8 % en 1987 et à 10,8 % en 2007; à l’inverse, 
la proportion des médecins de moins de 35 ans a chuté de 21,9 % en 1987 
à 9,8 % en 2007. Les spécialistes médicaux et les chirurgiens, considérés 
comme un groupe, étaient légèrement plus âgés que les médecins de famille 
et les omnipraticiens (les spécialités incluses dans les catégories générales 
de médecins de famille et d’omnipraticiens, de spécialistes médicaux et des 
chirurgiens se trouvent à l’annexe B).

Figure 1 :  Répartition en pourcentage des médecins, par spécialité générale 
et par groupe d’âge, Canada, 1987
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Figure 2 :  Répartition en pourcentage des médecins, par spécialité générale 
et par groupe d’âge, Canada, 1997

0

5

10

15

20

25

30

35

Po
ur

ce
nt

ag
e

Moins de 35 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75 ans ou plus

Groupe d’âge

Médecins de famille 
et omnipraticiens

Spécialistes médicaux Chirurgiens Tous les médecins

Source
Base de données médicales Scott’s, Institut canadien d’information sur la santé.

Figure 3 :  Répartition en pourcentage des médecins, par spécialité générale 
et par groupe d’âge, Canada, 2007
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Les paragraphes qui suivent présentent des données relatives aux intentions 
et aux comportements à l’égard de la retraite provenant de diverses sources. 
L’information sur les intentions de retraite des médecins est tirée du SNM de 
2007. Les estimations des départs à la retraite réels ont été dérivées du fichier 
principal de l’AMC et de la BDMS, en partant du principe que les cas 
de retraite ont été rigoureusement déclarés et enregistrés.

Figure 4 :  Pourcentage de médecins de famille et d’omnipraticiens, et de 
spécialistes qui prévoient se retirer de la pratique clinique au cours 
des deux prochaines années, par groupe d’âge, Canada, 2007
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Données protégées par le droit d’auteur.

La figure 4 (des données plus détaillées sont présentées au tableau C1 de 
l’annexe C) montre que 6,2 % des médecins de famille et des omnipraticiens 
et 6,5 % de tous les spécialistes ont indiqué dans le SNM de 2007 qu’ils 
prévoyaient prendre leur retraite dans les deux ans suivant le sondage. Si les 
intentions se sont traduites en action, environ 3,2 % en moyenne de tous les 
médecins auraient cessé de pratiquer au cours de chacune des deux années 
suivant le sondage. En général, l’écart entre les intentions de retraite des 
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médecins de sexe féminin et celles des médecins de sexe masculin n’était 
pas important. Les médecins de famille et les omnipraticiens de 55 ans ou 
plus étaient légèrement plus susceptibles que les spécialistes plus âgés 
de déclarer avoir l’intention de prendre leur retraite au cours des deux 
prochaines années.

Les données susmentionnées sont autodéclarées et fournissent des 
renseignements sur les possibles intentions de retraite dans un futur 
rapproché. Qu’en est-il des comportements à l’égard de la retraite? Les taux 
réels de départ à la retraite peuvent être estimés au moyen de la BDMS, qui 
contient des renseignements sur la semi-retraite et la retraite, et du fichier 
principal de l’AMC, qui donne de l’information sur la retraite. Des données 
recueillies sur trois ans ont été utilisées pour chacune des analyses suivantes 
afin de réduire les variations aléatoires possibles d’une année à l’autre. 

Les figures 5 à 7 fournissent les taux réels estimés de départ à la retraite, 
obtenus en dérivant des données de la BDMS (les données détaillées sont 
présentées au tableau C2 de l’annexe C). Des données recueillies sur trois 
ans — 2007, 2006 et 2005 — sont présentées. Comme il est indiqué dans la 
seconde partie du tableau C2 de l’annexe C, parmi les médecins actifs en 
2005, 114 (0,19 %) ont pris une semi-retraite, 333 (0,56 %) ont pris leur retraite 
et 96 (0,16 %) sont décédés en 2006. De façon similaire, la première partie 
du tableau montre que parmi les médecins actifs en 2006, 65 (0,11 %) ont fait 
passer leur état d’activité à semi-retraité, 177 (0,29 %) ont pris leur retraite 
et 84 (0,14 %) sont décédés en 2007. En combinant les semi-retraités et les 
retraitésvii, 242 (0,40 %), 447 (0,75 %) et 286 (0,48 %) médecins répertoriés 
dans la BDMS ont quitté la main-d’œuvre médicale pour cause de retraite en 
2007, 2006 et 2005 respectivement. Ces taux réels globaux de départ à la 
retraite, calculés à partir des données de la BDMS, sont nettement inférieurs 
aux taux globaux d’intention de retraite (une moyenne de 3,2 % de tous les 
médecins en un an) obtenus à partir du SNM de 2007. 

vii. Comme l’état de retraite et de semi-retraite est autodéfini et autodéclaré par les médecins dans 
la BDMS, il n’y a pas de distinction claire entre les deux catégories. Les semi-retraités sont donc 
considérés comme des retraités afin de produire des estimations plus conservatrices sur l’étendue 
de la retraite des médecins.
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Figure 5 :  Pourcentage de médecins semi-retraités et retraités qui étaient actifs 
en 2004, par groupe d’âge et par sexe, Canada, 2005
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Figure 6 :  Pourcentage de médecins semi-retraités et retraités qui étaient actifs 
en 2005, par groupe d’âge et par sexe, Canada, 2006
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Figure 7 :  Pourcentage de médecins semi-retraités et retraités qui étaient actifs 
en 2006, par groupe d’âge et par sexe, Canada, 2007
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Base de données médicales Scott’s, Institut canadien d’information sur la santé.

Les taux réels de départ à la retraite peuvent aussi être calculés à partir des 
données du fichier principal de l’AMC. La figure 8 montre les taux estimés 
de départ à la retraite pour 2005, 2006 et 2007 (des données plus détaillées 
sont présentées au tableau C3 de l’annexe C). La population de base des 
médecins correspond au nombre total de médecins dans le fichier principal 
de l’AMC au début de chaque année civile. Le nombre de médecins retraités 
ou décédés est calculé à la fin de cette année civile (il correspond donc au 
nombre de médecins qui ont pris leur retraite ou qui sont décédés entre 
le 1er janvier et le 31 décembre de l’année donnée). Les taux globaux de 
mortalité étaient assez constants au cours des trois années, mais les taux 
globaux de départ à la retraite ont varié considérablement d’une année à 
l’autre. Comme dans le cas des résultats basés sur les données de la BDMS, 
les taux réels globaux de départ à la retraite calculés à partir des données du 
fichier principal de l’AMC sont considérablement inférieurs aux taux globaux 
d’intention de retraite (une moyenne de 3,2 % de tous les médecins en un an) 
obtenus à partir du SNM de 2007viii.

viii. Il est à noter que les taux de départ à la retraite tirés des données de la BDMS et du fichier principal 
de l’AMC se rapportent à 2005, 2006 et 2007, tandis que les taux estimés de départ à la retraite 
dérivés du SNM de 2007 se rapportent à 2008 et 2009, car le sondage demandait aux répondants 
d’indiquer s’ils prévoyaient prendre leur retraite dans les deux ans suivant le sondage.
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Figure 8 :  Pourcentage de médecins qui ont pris leur retraite en 2005, 2006 
et 2007, par groupe d’âge et par sexe, Canada
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Fichier principal de l’Association médicale canadienne, Association médicale canadienne.

La BDMS et le fichier principal de l’AMC ont produit des taux estimés de 
départ à la retraite différents. Les taux estimés globaux de départ à la retraite 
basés sur la BDMS se chiffraient à 0,40 % en 2007, à 0,75 % en 2006 et à 
0,48 % en 2005, pour un taux moyen global de départ à la retraite de 0,54 % 
par année. Les taux estimés globaux de départ à la retraite basés sur le fichier 
principal de l’AMC s’établissaient à 0,77 % en 2007, à 1,06 % en 2006 et à 
0,53 % en 2005, pour un taux moyen global de départ à la retraite de 0,79 % 
par année, ce qui est légèrement supérieur aux résultats obtenus à partir de 
la BDMS. Mais les résultats des deux estimations sont faibles par rapport au 
taux global d’intention de retraite au cours d’une année — environ 3,2 % — 
basé sur les réponses du SNM de 2007. Une question inévitable découle de 
ces résultats disparates : comment expliquer de tels écarts? 

La réponse à cette question réside peut-être dans les différences entre 
les bases de données. Comme il a été mentionné précédemment, les 
sources de données ne définissent pas la retraite de la même manière. 
Les données sur la retraite dans le fichier principal de l’AMC sont basées 
sur les renseignements fournis par les organismes de réglementation des 
médecins du pays, qui les transmettent directement à l’AMC ou indirectement 
par l’intermédiaire de l’une des associations médicales provinciales ou 
territoriales. De plus, l’AMC utilise les réponses aux questions de sélection 
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sur ses sondages pour indiquer dans son fichier principal qu’un médecin 
est devenu retraité si celui-ci a indiqué qu’il avait pris sa retraite ou qu’il 
n’a déclaré aucune activité. En ce qui concerne la population de base des 
médecins, le fichier principal de l’AMC inclut toute personne qui possède un 
doctorat en médecine (M.D.), un permis d’exercice et une adresse canadienne 
valide. Il exclut les étudiants et les résidents en médecine ainsi que les 
personnes âgées de 80 ans ou plus. Sont également exclus les non-membres 
de l’AMC âgés de plus de 70 ans qui n’ont pas d’adresse commerciale 
dans l’annuaire de leur province de résidence. L’AMC peut détenir des 
renseignements sur ceux qui ont abandonné la médecine assez longtemps 
pour que leur permis vienne à échéance et sur les médecins de sexe féminin 
qui ont pris un long congé de maternité. De plus, sans information sur la semi-
retraite, il est difficile de déterminer le niveau d’activité de bien des médecins 
autorisés à pratiquer38.

Par contre, la BDMS comprend plusieurs codes d’activité médicale, comme 
« actif », « retraité » et « semi-retraité ». Un médecin est considéré comme 
actif s’il est inscrit auprès d’un ordre provincial des médecins et chirurgiens, 
s’il a fourni une adresse postale à la BDMS et s’il se trouve dans l’annuaire. 
Toutefois, il n’existe aucune définition officielle sur la retraite et la semi-retraite. 
Ces classifications sont basées sur les réponses indiquées par les médecins 
dans le questionnaire annuel que leur transmettent les Répertoires Scott’s39. 
La différence entre l’état actif et la semi-retraite et celle entre la semi-retraite 
et la retraite peut être entièrement subjective, et il n’existe aucune ligne de 
démarcation claire entre les catégories d’activité. Une analyse comparative 
plus poussée entre le fichier principal de l’AMC et la BDMS est requise pour 
bien comprendre pourquoi les données sur la retraite ne sont pas les mêmes 
dans ces deux bases de donnéesix. 

La différence entre la BDMS et le fichier principal de l’AMC, d’une part, et 
le SNM de 2007, d’autre part, est beaucoup plus importante au chapitre 
des taux estimés de départ à la retraite. La principale différence réside 
dans le fait que la BDMS et le fichier principal de l’AMC sont basés sur 
le nombre réel de médecins ayant pris leur retraite (peu importe ce que 
signifie la retraite), tandis que le SNM fournit des renseignements sur des 
comportements possibles basés sur des intentions autodéclarées. Comme 
il a été souligné précédemment, on se demande dans quelle mesure les 
intentions se traduisent en comportements concrets. La différence est peut-
être aussi attribuable au fait que le SNM de 2007 se rapporte aux « intentions 
de prendre une retraite de la pratique clinique », alors que la BDMS et le 
fichier principal se rapportent à l’état de « retraité ». Il est possible que 

ix. En observant les tableaux C2 et C3 de l’annexe C, on constate que la BDMS et le fichier principal 
de l’AMC présentent des chiffres et des taux de médecins décédés considérablement différents 
(20 % ou plus). Comme il s’agit d’un état plus clair et moins sujet aux interprétations individuelles, 
ce résultat suggère que les deux bases de données recueillent les renseignements de façon 
très différente.
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certains médecins ayant prévu de prendre leur retraite de la pratique clinique 
continuent d’être actifs dans d’autres aspects liés à la médecine, mais que les 
retraités dénombrés par la BDMS et le fichier principal de l’AMC aient cessé 
toute forme d’activité médicale. Un examen plus approfondi est requis pour 
déterminer dans quelle mesure ces hypothèses sont vraies.

On pourrait aussi se poser la question suivante : si un médecin travaille 
quelques heures ou examine quelques patients par semaine, est-il considéré 
comme actif, retraité ou semi-retraité? Comme il n’existe aucune définition 
uniforme de la retraite universellement acceptée, il se peut que certains 
médecins minimalement actifs ne se considèrent pas eux-mêmes comme 
étant retraités. Ainsi, le nombre de médecins actifs dans certaines bases 
de données sur la main-d’œuvre médicale peut être gonflé. Ce facteur est 
examiné dans le chapitre suivant.



Chapitre 5
Les médecins âgés qui étaient 
minimalement actifs
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Le présent chapitre porte sur les médecins plus âgés qui continuent 
d’effectuer du travail clinique, mais à une échelle très réduite. L’objectif de 
cette analyse consiste à déterminer combien de médecins pourraient s’ajouter 
au nombre de retraités si ceux qui travaillent sous un certain seuil d’activité 
n’étaient plus considérés comme actifs du point de vue de la planification des 
effectifs médicaux. Il a été suggéré que les taux de départ à la retraite basés 
sur des sources comme la BDMS et le fichier principal de l’AMC sont faibles 
parce qu’ils englobent de nombreux médecins âgés qui conservent leur 
permis d’exercice et continuent de travailler en maintenant un niveau d’activité 
très bas. On avance que si ces médecins âgés minimalement actifs étaient 
considérés comme retraités, on pourrait obtenir un portrait plus précis de la 
retraite des médecins.

De nombreuses raisons expliquent pourquoi certains médecins réduisent 
leur pratique clinique. Par exemple, certains jeunes médecins travaillent 
moins d’heures pour élever leur famille. D’autres décident de se concentrer 
sur l’administration ou de poursuivre leur éducation. Certains travaillent 
moins pour des raisons de santé. Les médecins plus âgés qui commencent à 
réduire leurs heures de travail se dirigent vraisemblablement vers une retraite 
complète. Mais les médecins âgés dont le niveau d’activité est très limité 
devraient-ils être considérés comme des médecins actifs? Il ne s’agit pas que 
d’un débat académique pour déterminer à quel moment la pratique médicale 
active prend fin et à quel moment la retraite commence. Il est possible que 
les statistiques sur la main-d’œuvre médicale soient biaisées par un grand 
nombre de médecins âgés minimalement actifs (à cause de la surévaluation 
du nombre de médecins actifs), faussant ainsi les prévisions sur la main-d’œuvre. 

Pour mieux comprendre ce problème, des données de la BDNM ont été 
utilisées pour estimer le nombre de médecins âgés qui ont diminué leur 
charge de travail et dont la valeur en ETP a par conséquent atteint 33 % 
ou moins de ce qu’elle était auparavant. Les valeurs d’activité en ETP des 
médecins ont été calculées en utilisant la moyenne de leurs valeurs en ETP 
au cours des années consécutives où ils se situaient au-delà du seuil « actif » 
ETP (voir l’annexe D pour plus de détails). Aux fins de la présente analyse, les 
médecins âgés sont ceux qui ont 55 ans ou plus. Trois groupes d’âge ont été 
utilisés dans l’analyse : les 55 ans ou plus, les 60 ans ou plus et les 65 ans 
ou plus. De plus, trois seuils ETP ont été précisés : ceux dont la valeur en 
ETP était, pendant au moins trois années consécutives, de 15 % ou moins, 
de 25 % ou moins ou de 33 % ou moins que leur valeur moyenne en ETP. 
La précision des trois années consécutives a été ajoutée pour éviter que les 
médecins qui ont temporairement cessé d’exercer leurs activités pour des 
raisons familiales, de santé ou autres soient considérés par erreur comme 
retraités. Des analyses distinctes ont été effectuées pour les médecins de sexe 
masculin et de sexe féminin, de même que pour les médecins de famille et les 
omnipraticiens, les spécialistes médicaux et les chirurgiens. Les données de 
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deux années de référence ont été utilisées — 2006 et 2007 — pour montrer 
que les résultats sont généralement constants au fil des années. Pour les 
médecins du Nouveau-Brunswick, de Terre-Neuve-et-Labrador et de l’Île-
du-Prince-Édouard, tant les paiements pour les services rémunérés à l’acte 
que les autres modes de paiement ont été inclus dans le calcul des ETP. 
Les données concernant les autres modes de paiement par médecin ont été 
combinées aux données sur les paiements des services rémunérés à l’acte 
pour produire une nouvelle valeur en ETP, en se servant des montants repères 
sur la rémunération à l’acte comme estimation. Pour les médecins des autres 
provinces, seuls les paiements des services rémunérés à l’acte ont été inclus 
dans le calcul des ETP. Les médecins exerçant dans les trois territoires ont été 
exclus de cette analyse. L’annexe D contient de plus amples renseignements 
sur la méthodologie.

Le nombre de médecins de famille et d’omnipraticiens, de spécialistes 
médicaux et de chirurgiens plus âgés qui pourraient être considérés comme 
retraités en 2007 (année de référence) est présenté dans le tableau 1.

Tableau 1 :  Nombre de médecins plus âgés qui étaient minimalement actifs, par 
spécialité et seuil ETP, Canada, 2007

Spécialité Seuil ETP
55 ans ou 

plus*
60 ans ou 

plus*
65 ans ou 

plus*

MF/OP 15 % ou moins de la valeur en ETP
25 % ou moins de la valeur en ETP
33 % ou moins de la valeur en ETP

225
364
500

131
227
334

87
153
217

Spécialistes
médicaux

15 % ou moins de la valeur en ETP
25 % ou moins de la valeur en ETP
33 % ou moins de la valeur en ETP

125
196
284

76
129
200

50
90

140

Chirurgiens 15 % ou moins de la valeur en ETP
25 % ou moins de la valeur en ETP
33 % ou moins de la valeur en ETP

133
284
275

110
175
237

96
156
211

Nombre total 
de médecins par 
groupe d’âge

14 460 9 044 4 792

Remarque
* 55 ans ou plus : l’ensemble des médecins de 55 ans ou plus; 60 ans ou plus : l’ensemble des 
médecins de 60 ans ou plus; 65 ans ou plus : l’ensemble des médecins de 65 ans ou plus.

Source
Base de données nationale sur les médecins, Institut canadien d’information sur la santé.



34

Accrocher définitivement son stéthoscope? Vers une nouvelle perspective du départ à la retraite des médecins

Le tableau 1 montre que si l’on considère que les « médecins plus âgés » 
ont au moins 55 ans et que les termes « minimalement actifs » désignent les 
médecins qui, pendant au moins trois ans dont l’année de référence 2007, 
ont réduit leurs activités cliniques à 33 % ou moins par rapport à leur valeur 
moyenne d’activité en ETP précédente, 1 059 médecins (soit 500 médecins 
de famille et omnipraticiens, 284 spécialistes médicaux et 275 chirurgiens) 
pourraient être considérés comme retraités, même s’ils étaient toujours inclus 
dans la BDNM. Cela représente 7,3 % de tous les médecins âgés de 55 ans 
ou plus dans la BDNM en 2007. D’un autre côté, si les « médecins plus âgés » 
ont au moins 65 ans et que les termes « minimalement actifs » désignent les 
médecins qui ont réduit leurs activités cliniques à 15 % ou moins par rapport 
à leur valeur moyenne d’activité en ETP précédente, seulement 233 médecins 
(soit 87 médecins de famille et omnipraticiens, 50 spécialistes médicaux et 
96 chirurgiens) pourraient être considérés comme retraités. Cela représente 
4,9 % de tous les médecins âgés de 65 ans ou plus dans la BDNM en 2007. 
Le nombre de médecins minimalement actifs pouvant être considérés comme 
étant retraités varie entre ces deux extrêmes, selon l’interprétation des termes 
« médecins plus âgés » et le seuil ETP établi. 

Tableau 2 :  Nombre de médecins plus âgés qui étaient minimalement actifs, 
par spécialité et seuil ETP, Canada, 2006

Spécialité Seuil ETP
55 ans ou 

plus*
60 ans ou 

plus*
65 ans ou 

plus*

MF/OP 15 % ou moins de la valeur en ETP
25 % ou moins de la valeur en ETP
33 % ou moins de la valeur en ETP

169
287
399

99
175
267

69
126
187

Spécialistes
médicaux

15 % ou moins de la valeur en ETP
25 % ou moins de la valeur en ETP
33 % ou moins de la valeur en ETP

96
171
252

55
109
172

36
76

120

Chirurgiens 15 % ou moins de la valeur en ETP
25 % ou moins de la valeur en ETP
33 % ou moins de la valeur en ETP

111
178
236

93
150
203

82
134
181

Nombre total 
de médecins par 
groupe d’âge

13 673 8 357 4 362

Remarque
* 55 ans ou plus : l’ensemble des médecins de 55 ans ou plus; 60 ans ou plus : l’ensemble 
des médecins de 60 ans ou plus; 65 ans ou plus : l’ensemble des médecins de 65 ans ou plus.

Source
Base de données nationale sur les médecins, Institut canadien d’information sur la santé.
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Le tableau 2 présente des données similaires pour l’année de référence 2006. 
Le tableau montre que si l’on considère que les « médecins plus âgés » ont 
au moins 55 ans et que les termes « minimalement actifs » désignent les 
médecins qui, pendant au moins trois ans dont l’année de référence 2006, 
ont réduit leurs activités cliniques à 33 % ou moins par rapport à leur valeur 
moyenne d’activité en ETP précédente, 887 médecins (soit 399 médecins 
de famille et omnipraticiens, 252 spécialistes médicaux et 236 chirurgiens) 
pourraient être considérés comme retraités. Cela représente 6,5 % de tous 
les médecins âgés de 55 ans ou plus dans la BDNM en 2006. Mais si les 
« médecins plus âgés » ont au moins 65 ans et que les termes « minimalement 
actifs » désignent les médecins qui ont réduit leurs activités cliniques à 15 % 
ou moins par rapport à leur valeur moyenne d’activité en ETP précédente, 
seulement 187 médecins (soit 69 médecins de famille et omnipraticiens, 
36 spécialistes médicaux et 82 chirurgiens) pourraient être considérés comme 
retraités. Cela représente 4,3 % de tous les médecins âgés de 65 ans ou plus 
dans la BDNM en 2006. Le nombre de médecins minimalement actifs pouvant 
être considérés comme étant retraités varie entre ces deux extrêmes, selon 
l’interprétation des termes « médecins plus âgés » et le seuil ETP établi.

Le fait de considérer ou non ces médecins minimalement actifs comme des 
retraités aux fins de prévision de la main-d’œuvre médicale ou de planification 
des ressources humaines de la santé est une décision qui doit être examinée 
et débattue par les groupes d’intervenants. Toutefois, il est à noter que ces 
résultats ne sont que des estimations, car les conversions en ETP sont 
uniquement basées sur les données de facturation des services rémunérés 
à l’acte, à l’exception des médecins de trois provinces de l’Atlantique. De 
plus en plus de médecins, plus particulièrement les médecins de famille, 
les omnipraticiens et les spécialistes médicaux, adoptent d’autres modes 
de paiement ou des modèles mixtes de rémunération. Il existe peut-être un 
nombre non négligeable de médecins qui, en plus d’encaisser des paiements 
pour services rémunérés à l’acte en guise de rémunération supplémentaire, 
reçoivent aussi un salaire ou encore des paiements à la séance ou par 
capitation; or, seuls les paiements pour services rémunérés à l’acte sont saisis 
par la BDNM et convertis en ETP. En d’autres termes, le nombre de médecins 
minimalement actifs est probablement plus faible que celui estimé dans les 
analyses présentées précédemment. Ce scénario est plus susceptible d’être 
vrai pour les plus jeunes parmi les médecins vieillissants (ceux de moins de 
65 ans). Ainsi, lors de l’estimation du nombre de médecins minimalement 
actifs pouvant être considérés comme retraités, il est plus prudent d’évaluer 
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le cas des médecins de 65 ans et plus, car ils sont moins susceptibles de 
toucher à la fois des paiements pour services rémunérés à l’acte et d’autres 
modes de remboursement38, x. En employant cette stratégie, le nombre de 
médecins minimalement actifs pouvant être considérés comme retraités n’est 
pas considérable. 

Les écarts entre médecins de sexe masculin et féminin et les différences 
entre les trois grands groupes de spécialités ont ensuite été examinés afin 
de déterminer la probabilité d’être minimalement actif. Étant donné que les 
deux critères combinés à trois catégories chacun produisent neuf scénarios 
possibles, un seul a été retenu par souci de simplification et à des fins 
d’illustration : le scénario basé sur la catégorie moyenne de chacun des 
deux critères est présenté ci-dessous. En analysant le groupe d’âge des 
60 ans ou plus et le seuil de 25 % de la valeur moyenne en ETP précédente, 
on apprend qu’il n’existait pas d’écart important entre les hommes et les 
femmes pour l’année de référence 2007 (médecins de sexe masculin : 
6,0 %; médecins de sexe féminin : 5,0 %). Des écarts entre les trois grandes 
spécialités, plus particulièrement entre les médecins de famille et les 
omnipraticiens et les spécialistes médicaux, d’une part, et les chirurgiens, 
d’autre part, étaient plutôt prononcés : 5,2 %, 4,3 % et 10,7 % des médecins 
de famille et omnipraticiens, spécialistes médicaux et chirurgiens pourraient 
respectivement être considérés comme retraités puisqu’ils ont réduit leurs 
activités cliniques à 25 % ou moins par rapport à leur valeur moyenne en ETP 
précédente et ce, pendant au moins trois années consécutives dont l’année 
de référence 2007. Les données pour l’année de référence 2006 révèlent des 
résultats similaires. L’écart entre les médecins de sexe masculin et de sexe 
féminin qui étaient minimalement actifs n’était pas important (médecins de 
sexe masculin : 5,3 %; médecins de sexe féminin : 4,4 %). Les écarts étaient 
plus élevés entre les trois catégories de médecins : 4,4 % des médecins 
de famille et omnipraticiens, 3,9 % des spécialistes médicaux et 9,5 % des 
chirurgiens pourraient être considérés comme retraités puisqu’ils ont réduit 
leurs activités cliniques à 25 % ou moins par rapport à leur valeur moyenne 
en ETP précédente et ce, pendant au moins trois années consécutives, dont 
l’année de référence 2006.

x.  Certaines données récentes confirment cette suggestion. Des résultats d’une étude de l’ICIS sur le 
profil démographique des médecins selon les différents modes de paiement dans trois provinces 
de l’Atlantique indiquent que la proportion des médecins tirant au moins 90 % de leur revenu des 
programmes relatifs aux autres modes de paiement diminuait avec l’âge, passant de 57,6 % chez les 
moins de 40 ans à 41,1 % chez les 40 à 59 ans et à 28,3 % chez les 60 ans ou plus40.
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Après avoir examiné les tendances en matière de retraite chez les travailleurs 
canadiens, Bowbly a dû se résigner à conclure que « le concept de la retraite 
est flou9 ». Ce flou peut s’appliquer tout particulièrement aux médecins qui, 
pour la plupart, sont des travailleurs autonomes et dont un grand nombre 
continue de travailler après l’âge habituel de la retraite, comme l’indiquent 
d’autres études et les données présentées dans les chapitres précédents. 
Ce problème est aggravé par le manque de précision des bases de données 
actuelles sur les médecins; en effet, celles-ci ne permettent pas d’analyser 
adéquatement les tendances en matière de retraite, car leurs définitions 
de la retraite sont vagues ou divergentes et leurs méthodes de collecte 
de renseignements sur la retraite diffèrent. En outre, il arrive que leurs 
populations de base ne soient pas les mêmes en raison des différents 
critères d’inclusion ou d’exclusions utilisés. Ainsi, il ne faut pas s’étonner 
que les taux estimés de départ à la retraite varient considérablement d’une 
base de données à l’autre et que les prévisions relatives au nombre de 
médecins fondées sur ces taux génèrent peut-être un jour des résultats plutôt 
divergents. On peut donc s’interroger sur l’utilité du concept de la retraite, 
en ce qui a trait à la planification des effectifs de la santé. Peut-être doit-on 
envisager le vieillissement des médecins et la pratique médicale d’un autre 
point de vue. 

On suggère de considérer la retraite comme l’une des facettes d’un continuum 
de changements subis par la pratique médicale avec le vieillissement. La 
retraite — c’est-à-dire l’arrêt complet de la pratique médicale — représenterait 
la fin de ce continuum et pourrait se produire ou non à l’âge de 65 ans. 
Mais avant le départ à la retraite, de nombreux changements susceptibles 
d’influer sur la prestation des soins médicaux et la planification des effectifs 
de médecins pourraient survenir. Par exemple, il serait plus utile de mesurer 
la quantité de travail réalisée par les médecins avec le vieillissement. 
L’importance accordée aux niveaux d’activité a incité certains chercheurs et 
planificateurs en matière d’effectifs de la santé à se servir des équivalents à 
temps plein (ETP), en plus des relevés des effectifs, pour leurs analyses. En 
effet, les ETP tiennent compte des différents niveaux d’activité clinique établis 
grâce au volume des paiements à l’acte reçusxi; ainsi, les changements des 
valeurs ETP à différents stades d’une carrière médicale reflètent ceux des 
niveaux d’activité clinique au fur et à mesure que le médecin vieillit. 

xi.  Il est important de préciser que la méthode de calcul des ETP n’est pas encore au point. De plus, la 
méthode actuelle tient compte uniquement des médecins qui reçoivent une rémunération à l’acte 
(environ 78 % des médecins); la proportion de médecins, en particulier les médecins de famille, les 
omnipraticiens et les médecins spécialisés, qui ne sont pas rémunérés à l’acte ne cesse de croître.
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6.1  Changements des niveaux d’activité
La BDNM permet l’utilisation de deux unités de mesure pour évaluer le niveau 
d’activité clinique d’un médecin : le nombre de services cliniques fournis et 
les ETP. Ces deux unités sont reliées, puisque la première mesure le volume 
de travail et la seconde détermine la valeur monétaire de ce travail en fonction 
des paiements à l’acte reçus. La figure 9 illustre le nombre moyen de services 
rémunérés à l’acte fournis en 2006 selon l’âge, le sexe et la spécialité générale 
des médecins, et la figure 10 indique la valeur moyenne en ETP des médecins 
rémunérés à l’acte au cours de la même année, selon l’âge, le sexe et la 
spécialité générale (pour obtenir les données détaillées, veuillez consulter les 
tableaux E1 et E2 à l’annexe E).

Figure 9 :  Nombre moyen de services rémunérés à l’acte fournis par les 
médecins, selon le sexe, la spécialité et le groupe d’âge, Canada, 2006
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Figure 10 :  Valeur moyenne en ETP des médecins rémunérés à l’acte, selon le 
sexe, la spécialité et le groupe d’âge, Canada, 2006
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Dans la figure 10, on constate que la valeur moyenne en ETP des médecins 
rémunérés à l’acte varie selon l’âge, le sexe et la spécialité. Sauf quelques 
exceptions (p. ex. les femmes de 60 à 69 ans qui exercent dans un domaine 
de spécialité chirurgicale), les médecins de sexe masculin présentent une 
valeur en ETP plus élevée que leurs collègues de sexe féminin. En général, 
les médecins qui exercent dans un domaine de spécialité médicale ou 
chirurgicale ont une valeur en ETP plus élevée que les médecins de famille ou 
omnipraticiens. La comparaison des différents groupes d’âge révèle que les 
médecins de moins de 40 ans présentent, dans l’ensemble, une valeur en ETP 
moins élevée. L’âge auquel les médecins atteignent leur valeur ETP maximale 
dépend à la fois du sexe et de la spécialité. Par exemple, les médecins 
de famille ou omnipraticiens ont une valeur moyenne en ETP optimale 
lorsqu’ils sont âgés de 50 à 59 ans. Après cela, leur valeur moyenne diminue 
progressivement. Toutefois, les médecins de famille ou omnipraticiens âgés 
de 75 à 79 ans — hommes ou femmes — qui sont demeurés actifs d’un 
point de vue clinique conservent une valeur en ETP de 0,52. Les médecins 
qui exercent dans un domaine de spécialité médicale ou chirurgicale, et 
plus particulièrement ceux œuvrant dans cette dernière, semblent suivre 
la même tendance, mais atteignent une valeur en ETP optimale à un âge 
moins avancé. Les chirurgiens de sexe masculin âgés de 40 à 54 ans ont 
une valeur moyenne en ETP très élevée (par exemple, la valeur moyenne 
en ETP des chirurgiens âgés de 40 à 44 ans est de 1,03), mais présentent 
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une valeur moyenne beaucoup moins élevée après 64 ans, par rapport 
aux médecins spécialisés, aux médecins de famille et aux omnipraticiens. 
En 2004, 52 813 médecins (à l’exclusion des données inconnues) ont facturé 
des services rémunérés à l’acte et ont été pris en compte dans le calcul des 
valeurs en ETP. De ce nombre, 5 461 étaient âgés de 65 ans ou plus. 

6.1.1 Première étude de cas
L’incidence du vieillissement sur la prestation des services médicaux peut être 
illustrée, notamment, en examinant l’évolution au fil du temps d’une cohorte 
de médecins rémunérés à l’acte, relativement au nombre de médecins qui 
restent dans la pratique clinique et au nombre de services rémunérés à l’acte 
qu’ils fournissent. La présente étude de cas porte sur six cohortes divisées 
par âge et par spécialité : les internistes de sexe masculin âgés de 50 à 54 ans 
en 1989 (n = 483), les internistes de sexe masculin âgés de 55 à 59 ans 
en 1989 (n = 391), les chirurgiens généralistes âgés de 50 à 54 ans en 1989 
(n = 267), les chirurgiens généralistes de sexe masculin âgés de 55 à 59 ans 
en 1989 (n = 276), les obstétriciens et gynécologues de sexe masculin âgés 
de 50 à 54 ans en 1989 (n = 182) et obstétriciens et gynécologues âgés de 
55 à 59 ans en 1989 (n = 159). Ces trois spécialités ont été choisies, car elles 
comptent parmi les plus importantes. Les médecins de sexe féminin ont été 
exclues de l’analyse en raison du très petit nombre de spécialistes âgées 
que compte cette population. Par exemple, seulement 17 internistes de sexe 
féminin âgées de 55 à 59 ans en 1989 ont facturé des services rémunérés à 
l’acte, et ce nombre a dégringolé à moins de cinq en 2005. De même, on ne 
comptait que cinq chirurgiennes généralistes âgées de 50 à 54 ans en 1989 
ayant facturé des services rémunérés à l’acte. Un échantillon aussi restreint 
présente un risque d’atteinte à la vie privée et une possibilité de distorsion 
causée par quelques observations aberrantes. 

L’analyse nécessitait le suivi de ces six cohortes de médecinsxii pendant 
18 ans, soit de 1989 à 2006 (pour des raisons de présentation, le tableau E3 
à l’annexe E comprend uniquement les données recueillies sur une période 
de 10 ans), afin de savoir combien de médecins ont continué à fournir des 
services cliniques rémunérés à l’acte jusqu’à la fin de la période d’analyse et 
dans quelle mesure la valeur moyenne en ETP des membres de la cohorte 
encore actifs a changé avec le temps. Les chirurgiens généralistes qui ont 
facturé des services rémunérés à l’acte d’un montant supérieur à zéro dollar 
et qui étaient âgés de 50 à 54 ans en 1989 ont été inclus dans la cohorte 
Chirurgie générale, de 50 à 54 ans; les internistes qui ont facturé des services 

xii.  Chaque médecin appartenant à une cohorte a été suivi au fil du temps. En d’autres termes, tous les 
médecins qui ont fait l’objet d’un suivi après 1989 appartenaient à la cohorte de 1989. Les médecins 
âgés de 50 à 54 ans ou de 55 à 59 ans qui ont commencé à pratiquer au Canada ou qui ont réintégré 
la main-d’œuvre médicale après 1989, tels que les nouveaux diplômés de pays étrangers qui 
viennent d’obtenir leur permis d’exercice ou les médecins canadiens qui reviennent de l’étranger, 
ont été exclus de l’analyse.
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rémunérés à l’acte d’un montant supérieur à zéro dollar et qui étaient âgés 
de 55 à 59 ans en 1989 ont été inclus dans la cohorte Médecine interne, 
de 55 à 59 ans, et ainsi de suite. Le suivi consistait à déterminer le nombre 
de médecins d’une cohorte donnée ayant facturé un montant supérieur à 
zéro dollar en 1989 et chaque année subséquente jusqu’en 2006. Il est à 
noter que dans le présent contexte, l’activité clinique est définie par le fait qu’un 
médecin facture des services cliniques rémunérés à l’acte. Les membres 
d’une cohorte qui ont cessé de fournir des services cliniques après 1989, 
mais qui ont participé à d’autres types d’activités (administration, recherche, 
enseignement, etc.) ont été exclus du suivi, car la BDNM ne contient aucun 
renseignement à ce sujet. En outre, certains membres ont pu demeurer actifs 
d’un point de vue clinique, mais sont passés à d’autres modes de paiement 
que la rémunération à l’acte; par conséquent, leurs activités n’ont plus été 
saisies par la BDNM.

Les constatations de l’analyse sont présentées aux figures 11 et 12. La 
cohorte Médecine interne, de 50 à 54 ans en offre un bon exemple. En 1989, 
cette cohorte comptait 483 internistes. En 1997, 423 d’entre eux (87,6 %) alors 
âgés de 58 à 62 ans fournissaient encore des services cliniques rémunérés 
à l’acte. En 2006, lorsque la cohorte était âgée de 67 à 71 ans, 276 membres 
(57,1 %) du groupe original étaient encore rémunérés à l’acte pour les services 
cliniques fournis (voir la figure 11). En outre, la valeur moyenne en ETP a 
changé au fil des années (voir la figure 12). Déjà élevée en 1989 (0,94), la 
valeur moyenne en ETP a lentement augmenté au cours des années suivantes 
pour atteindre 1,00 en 1997. Elle a ensuite diminué assez rapidement à 0,73 
en 2006. Autrement dit, à peine plus de la moitié des 483 membres de la 
cohorte originale d’internistes rémunérés à l’acte, qui avaient déjà dépassé 
l’âge habituel de la retraite (65 ans), étaient encore actifs d’un point de vue 
clinique en 2006, mais la charge moyenne de travail (illustrée par les valeurs 
en ETP) de ceux qui facturaient encore des services rémunérés à l’acte avait 
diminué d’un peu plus de 25 % par rapport à 1997. Quelques-uns de ceux qui 
ont quitté la cohorte en cours d’analyse sont peut-être décédés, d’autres ont 
peut-être quitté le Canada, pris leur retraite ou cessé de pratiquer en clinique 
tout en continuant d’exercer la médecine. Certains sont peut-être demeurés 
actifs d’un point de vue clinique, mais ont été rémunérés autrement qu’à l’acte.
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Figure 11 :  Nombre de médecins actifs rémunérés à l’acte, répartis en 
six cohortes selon l’âge et la spécialité, Canada, de 1989 à 2006
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Figure 12 :  Valeur moyenne en ETP des médecins rémunérés à l’acte, répartis 
en six cohortes selon l’âge et la spécialité, Canada, de 1989 à 2006
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Comme on pourrait s’y attendre, les médecins âgés de 55 à 59 ans ont quitté 
la population médicale active plus rapidement que ceux âgés de 50 à 54 ans, 
et la valeur en ETP des premiers a diminué beaucoup plus rapidement 
que celle des seconds. Les médecins âgés de 55 à 59 ans en 1989 avaient 
de 72 à 76 ans à la fin de la période d’analyse. En 2006, seulement 68 des 
276 membres originaux de la cohorte Chirurgie générale, de 55 à 59 ans 
étaient encore actifs d’un point de vue clinique et facturaient des services 
rémunérés à l’acte, et leur valeur moyenne en ETP avait chuté de 0,86 en 1991 
à seulement 0,45. Si l’on observe les résultats d’un autre angle, on constate 
qu’environ un quart des membres de départ de cette cohorte étaient encore 
rémunérés à l’acte à l’âge de 72 à 76 ans. Avec une valeur moyenne en ETP 
de 0,45, les 68 médecins actifs d’un point de vue clinique représentaient à 
peu près l’équivalent de 30,6 chirurgiens généraux pratiquant à temps plein.

6.2 Changements au profil 
de pratique clinique
Lorsque les médecins vieillissent, d’autres changements se produisent. 
C’est pourquoi il est tout aussi important de savoir ce que font les médecins 
plus âgés et en quoi leur profil de pratique médicale diffère de celui de leurs 
homologues plus jeunes. Donc, un autre volet qui mérite autant l’attention 
est le champ de pratique, c’est-à-dire l’intégralité de la pratique clinique d’un 
médecin ou l’éventail de services cliniques qu’il offre. Cela s’applique tout 
particulièrement aux médecins de famille et aux omnipraticiens qui, à titre 
de praticiens de soins primaires, peuvent avoir un champ de pratique très 
vaste et bénéficient d’une plus grande marge de manœuvre pour l’élargir 
ou le réduire. Jusqu’ici, les études sur les différences entre les champs de 
pratique sont surtout axées sur les médecins de famille et les omnipraticiens. 
Par exemple, Chan et Tepper ont constaté qu’au fil des ans, les médecins 
de famille et les omnipraticiens au Canada offrent des services de moins 
en moins complets1, 41. À l’aide de données d’enquête, Hutten-Czapski et 
collaborateurs ainsi que Pong et Pitblado ont constaté que les médecins de 
famille et les omnipraticiens des régions rurales ont un champ de pratique 
beaucoup plus vaste que leurs collègues des zones urbaines, sans doute 
pour pallier le manque de spécialistes dans ces régions42, 43. En effet, les 
médecins de famille et omnipraticiens qui exercent dans les régions rurales 
sont plus susceptibles de fournir des services ou de faire des interventions 
qui, dans les grands centres urbains, seraient assurées par des spécialistes. 
Des constatations semblables ont été faites dans d’autres pays. Par exemple, 
selon Humphreys et collaborateurs, les médecins de famille en Australie qui 
exercent en région éloignée ont des modèles de pratique plus complexes44. 
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En outre, des chercheurs australiens ont récemment confirmé l’importance 
pour les médecins de famille des régions rurales de procéder à des 
interventions médicales.

L’hypothèse est donc la suivante : à mesure qu’ils vieillissent, les médecins 
sont plus susceptibles de réduire leur champ de pratique, leurs heures 
de travail et le nombre de patients qu’ils reçoivent. Selon les données du 
Sondage national des médecins de 2007, il existe un rapport inverse entre 
le vieillissement et le champ de pratique. Dans le cadre de ce sondage, 
on a demandé aux médecins de famille et aux omnipraticiens s’ils avaient 
réduit leur champ de pratique au cours des deux années précédentes et s’ils 
prévoyaient le réduire durant les deux années suivantes (les questions du 
sondage figurent à l’annexe A). Les résultats sont présentés à la figure 13.

Figure 13 :  Proportion de médecins de famille et d’omnipraticiens ayant indiqué 
une réduction de leur champ de pratique au cours des deux années 
précédentes et de ceux qui prévoient réduire leur champ de pratique 
au cours des deux années suivantes, par groupe d’âge et par sexe, 
Canada, 2007
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En général, la proportion de médecins de famille et d’omnipraticiens ayant 
indiqué une réduction de leur champ de pratique au cours des deux années 
précédentes était peu élevée (à l’exception des médecins de famille et 
omnipraticiens de sexe féminin âgés de 75 ans ou plus), mais les médecins 
plus âgés étaient plus susceptibles de signaler une réduction de leur champ 
de pratique au cours des deux années précédentes (hommes : moins de 
35 ans, 4,3 %; 75 ans ou plus, 10,8 %; femmes : moins de 35 ans, 5,8 %; 
75 ans ou plus, 19,5 %). En moyenne, 9,2 % des médecins de famille 
et omnipraticiens de sexe masculin et 7,4 % de leurs collègues de sexe 
féminin ont indiqué une réduction de leur champ de pratique au cours des 
deux années précédentes. En ce qui a trait aux projets d’avenir, les données 
indiquent un rapport entre le vieillissement et la réduction du champ de 
pratique, mais seulement chez les médecins de sexe masculin. À l’exception 
des 75 ans ou plus, les médecins de famille et les omnipraticiens de sexe 
masculin étaient, avec l’âge, de plus en plus enclins à vouloir réduire leur 
champ de pratique (moins de 35 ans : 8,5 %; de 65 à 74 ans : 17,9 %). Les 
données n’indiquent aucune tendance marquée chez les médecins de famille 
de sexe féminin et les omnipraticiennes. En moyenne, 13,2 % des hommes 
et 7,8 % des femmes médecins de famille et omnipraticiennes ont déclaré 
avoir l’intention de restreindre leur champ de pratique au cours des 
deux années suivantesxiii. 

Les renseignements ci-dessus proviennent des réponses autodéclarées du 
sondage. Qu’indiquent les données de la BDNM relatives à la facturation des 
médecins rémunérés à l’acte au sujet des modèles de pratique des jeunes 
médecins de famille et omnipraticiens par rapport à ceux des médecins plus 
âgés? Les figures 14 à 21 illustrent les pourcentages de médecins de famille 
et d’omnipraticiens qui fournissent certains services cliniques, selon le groupe 
d’âge et le sexe. Les services sélectionnés pour cette analyse sont similaires 
à ceux utilisés lors de l’étude de Tepper41, xiv. Pour certains services de soins 
primaires courants, tels que les évaluations en cabinet, les services exigeant 
des compétences de base en matière d’interventions et les services de santé 
mentale, les données n’indiquaient aucune différence marquée selon les 
groupes d’âge : de 62,9 % à 76,6 % des médecins de famille et omnipraticiens 
de sexe masculin dans la tranche des moins de 40 ans aux 65 à 69 ans, 
et de 65,2 % à 76,2 % des médecins de famille et omnipraticiens de sexe 
féminin dans la tranche des moins de 40 ans aux 60 à 64 ans, offraient des 

xiii. Le Sondage national des médecins de 2007 révèle également que tout comme les médecins de 
famille et les omnipraticiens, les spécialistes plus âgés étaient plus susceptibles de déclarer avoir 
réduit leur champ de pratique au cours des deux années précédentes et d’indiquer prévoir le réduire 
durant les deux années suivantes. Le rapport entre le vieillissement et la réduction du champ de pratique 
était plus évident chez les spécialistes de sexe masculin que chez leurs collègues de sexe féminin.

 xiv.  Pour obtenir de plus amples renseignements sur les types de services et la description de leur 
catégorie au sein du système de groupement national, consulter l’entrée relative à Tepper41, à 
l’annexe A.
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évaluations en cabinet. De même, entre 77,3 % et 89,9 % des médecins — 
hommes et femmes — appartenant au groupe des moins de 40 ans aux 65 à 
69 ans offraient des services de santé mentale. 

Toutefois, pour d’autres types de services, l’âge des médecins et la probabilité 
qu’ils offrent ces services semblent inversement proportionnels. Par exemple, 
moins de 35 % des médecins de famille et omnipraticiens de sexe féminin 
âgés de 65 à 69 ans fournissaient des services à des patients hospitalisés, par 
rapport à 58,8 % de leurs consœurs de moins de 40 ans. De même, 56,4 % 
des médecins de famille et omnipraticiens âgés de 65 à 69 ans offraient des 
services exigeant des compétences avancées en matière d’interventions, par 
rapport à 77,4 % de leurs confrères âgés de 40 à 44 ans. En outre, il semble 
que la réduction du champ de pratique ait été plus marquée chez les femmes. 
Par exemple, en ce qui concerne les soins fournis à des patients hospitalisés, 
on observe une différence de 10,4 points de pourcentage entre les médecins 
de famille et omnipraticiens de sexe masculin de moins de 40 ans et ceux 
âgés de 60 à 64 ans; chez les médecins de sexe féminin appartenant aux 
mêmes groupes d’âge, cette différence est de 20,9 points. Ces données 
suggèrent que la réduction du champ de pratique en fonction de l’âge s’est 
produite plus rapidement chez les femmes que chez les hommes.

Bien qu’un nombre plutôt restreint de médecins de famille et d’omnipraticiens 
ait fourni des services obstétriques, d’aide chirurgicale et d’anesthésie, on 
remarque chez ceux-ci une tendance similaire. Par exemple, 18,7 % des 
médecins de famille et omnipraticiens de sexe féminin âgés de moins de 
40 ans offraient des services obstétriques; chez leurs consœurs âgées 
de 60 à 64 ans, cette proportion chutait à 6,3 %. De même, alors que 19 % 
des médecins de famille et omnipraticiens de moins de 40 ans offraient des 
services d’anesthésie, cette proportion n’était plus que de 5,8 % chez ceux 
âgés de 65 à 69 ans.
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Figure 14 :  Pourcentage de médecins de famille et d’omnipraticiens rémunérés 
à l’acte qui offraient des services d’évaluation en cabinet, par groupe 
d’âge et par sexe, Canada, 2006
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Figure 15 :  Pourcentage de médecins de famille et d’omnipraticiens rémunérés à 
l’acte qui offraient des services à des patients hospitalisés, par groupe 
d’âge et par sexe, Canada, 2006
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Figure 16 :  Pourcentage de médecins de famille et d’omnipraticiens rémunérés à 
l’acte qui offraient des services exigeant des compétences de base en 
matière d’interventions, par groupe d’âge et par sexe, Canada, 2006
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Figure 17 :  Pourcentage de médecins de famille et d’omnipraticiens rémunérés à 
l’acte qui offraient des services exigeant des compétences avancées en 
matière d’interventions, par groupe d’âge et par sexe, Canada, 2006
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Figure 18 :  Pourcentage de médecins de famille et d’omnipraticiens rémunérés 
à l’acte qui offraient des services obstétriques, par groupe d’âge 
et par sexe, Canada, 2006
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Figure 19 :  Pourcentage de médecins de famille et d’omnipraticiens rémunérés 
à l’acte qui offraient des services de santé mentale, par groupe d’âge 
et par sexe, Canada, 2006
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Figure 20 :  Pourcentage de médecins de famille et d’omnipraticiens rémunérés 
à l’acte qui offraient des services d’aide chirurgicale, par groupe d’âge 
et par sexe, Canada, 2006
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Figure 21 :  Pourcentage de médecins de famille et d’omnipraticiens rémunérés 
à l’acte qui offraient des services d’anesthésie, par groupe d’âge 
et par sexe, Canada, 2006
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6.2.1 Seconde étude de cas
L’analyse ci-dessus (figures 14 à 21) démontre, à l’aide de données 
transversales, le lien entre l’âge des médecins de famille et des omnipraticiens 
et la probabilité qu’ils offrent différents types de services cliniques rémunérés 
à l’acte. Afin d’examiner la façon dont les profils de pratique des médecins 
de famille et des omnipraticiens rémunérés à l’acte changent avec le 
vieillissement, une seconde étude de cas a été menée à l’aide de données 
longitudinales. La démarche est la même que pour la première étude; 
toutefois, en plus d’examiner le nombre de médecins actifs et leur valeur en 
ETP, la seconde s’intéresse également aux changements dans leurs activités. 
Les sujets ont été divisés en quatre cohortes de médecins de familles et 
d’omnipraticiens : hommes âgés de 50 à 54 ans (n = 1 527), hommes 
âgés de 55 à 59 ans (n = 1 388), femmes âgées de 50 à 54 ans (n = 201) 
et femmes âgées de 55 à 59 ans (n = 167) en 1989; ces cohortes ont fait 
l’objet d’un suivi pendant 18 ans, soit de 1989 à 2006 (pour des raisons de 
présentation, les tableaux E4 à E7 à l’annexe E comprennent uniquement les 
données recueillies sur une période de 10 ans). Pour chaque année d’analyse, 
le nombre de médecins de famille et d’omnipraticiens encore rémunérés à 
l’acte dans chaque cohorte a été enregistré, ainsi que la valeur moyenne en 
ETP des médecins ayant facturé un montant supérieur à zéro dollar dans les 
catégories de services retenues. Les médecins exerçant dans les territoires 
ont été exclus de l’analyse. Ceux qui ont présenté des factures dans plus 
d’une province n’étaient comptés qu’une seule fois et leurs valeurs ETP ont 
été additionnées. 

Le suivi consistait à déterminer le nombre de médecins de famille et 
d’omnipraticiens d’une cohorte donnée ayant facturé un montant supérieur 
à zéro dollar en 1989 et chaque année subséquente jusqu’en 2006. En plus 
d’indiquer les variations du nombre de médecins dans chaque cohorte et 
de leur valeur en ETP d’année en année, le suivi permettait également de 
déterminer dans quelle mesure chaque médecin de famille et omnipraticien 
exerçait certaines activités cliniques (services à des patients hospitalisés, 
services exigeant des compétences avancées en matière d’interventions, aide 
chirurgicale, etc.). Les résultats sont présentés aux figures 22 à 25.

La figure 22 (ainsi que le tableau E4 à l’annexe E) présente les données 
relatives à la cohorte de médecins de famille et d’omnipraticiens de sexe 
masculin âgés de 50 à 54 ans (n = 1 527) en 1989. En 2006, 785 d’entre 
eux (51,4 % de la cohorte) étaient encore actifs d’un point de vue clinique 
et recevaient encore une rémunération à l’acte d’un montant supérieur 
à zéro dollar. De 1991 à 2006, la valeur moyenne en ETP des médecins 
encore actifs d’un point de vue clinique a chuté, passant de 1,02 à 0,73; 
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cela représente une diminution de 28,4 % des activités facturables. Ces 
constatations ressemblent à celles concernant les spécialistes, comme 
l’indique la première étude de cas. Il est également important de remarquer 
les changements, ou l’absence de changements, dans la pratique de 
certaines activités cliniques au fil du temps. Par exemple, on peut constater 
dans la figure 22 qu’aucun changement important n’est survenu dans 
la prestation de soins exigeant des compétences de base en matière 
d’interventions ni dans la prestation de services de santé mentale. Par 
contre, la prestation de services à des patients hospitalisés et celle des 
soins exigeant des compétences avancées en matière d’interventions 
ont légèrement diminué. La prestation de services obstétriques a connu 
une diminution plus marquée, soit de 31,6 % en 1989 à 11,4 % en 1999, 
puis à 4,2 % en 2006, même si la proportion de médecins de famille et 
d’omnipraticiens exerçant l’obstétrique était plutôt faible au départ. 

La figure 23 (ainsi que le tableau E5 à l’annexe E) illustre les résultats relatifs à 
la cohorte de médecins de famille et d’omnipraticiens de sexe masculin âgés 
de 55 à 59 ans en 1989. En 2006, environ le tiers d’entre eux, alors âgés de 72 
à 76 ans, étaient encore actifs, et la valeur moyenne en ETP des médecins 
encore rémunérés à l’acte était de 0,59. Pour ce qui est du rapport entre le 
vieillissement et le champ de pratique, les constatations sont similaires à 
celles concernant la cohorte des 50 à 54 ans.

Les figures 24 et 25 (de même que les tableaux E6 et E7 à l’annexe E) 
présentent respectivement les données relatives à la cohorte de médecins 
de famille et d’omnipraticiens de sexe féminin âgées de 50 à 54 ans et de 55 
à 59 ans en 1989. En général, les tendances sont les mêmes que pour leurs 
collègues masculins; toutefois, certaines différences valent la peine d’être 
soulignées. Tout d’abord, les cohortes de femmes sont beaucoup plus 
petites. Par conséquent, certaines variations aléatoires ou observations 
aberrantes peuvent expliquer les fluctuations observées d’année en année 
dans le pourcentage de médecins fournissant certains services médicaux, en 
particulier ceux pratiqués par un nombre plutôt réduit de médecins (comme 
l’anesthésie et les services obstétriques). Ensuite, les valeurs en ETP des 
médecins de famille de sexe féminin et des omnipraticiennes sont plus faibles 
que celles de leurs confrères. 
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Figure 22 :  Pourcentage de médecins de famille et d’omnipraticiens actifs 
de sexe masculin âgés de 50 à 54 ans en 1989 qui offraient huit 
types de services cliniques, Canada, de 1989 à 2006
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Figure 23 :  Pourcentage de médecins de famille et d’omnipraticiens actifs 
de sexe masculin âgés de 55 à 59 ans en 1989 qui offraient huit 
types de services cliniques, Canada, de 1989 à 2006
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Figure 24 :  Pourcentage de médecins de famille et d’omnipraticiens actifs 
de sexe féminin âgés de 50 à 54 ans en 1989 qui offraient huit 
types de services cliniques, Canada, de 1989 à 2006
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Figure 25 :  Pourcentage de médecins de famille et d’omnipraticiens actifs 
de sexe féminin âgés de 55 à 59 ans en 1989 qui offraient huit 
types de services cliniques, Canada, de 1989 à 2006
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Selon cette étude de cas, même si quelques médecins de famille et 
omnipraticiens n’étaient plus actifs d’un point de vue clinique (ou n’étaient 
plus rémunérés à l’acte) avant l’âge de 65 ans, une part importante des 
médecins à la fin de la soixantaine et septuagénaires étaient encore actifs et 
rémunérés à l’acte, bien que leur valeur en ETP ait diminué avec les années. 
Dans l’ensemble, d’importantes preuves empiriques confirment l’hypothèse 
selon laquelle les médecins de famille et les omnipraticiens, en vieillissant, 
sont plus susceptibles de limiter leurs activités. Même si la prestation 
de certains services de soins primaires essentiels n’a presque pas été 
interrompue pendant toute la période d’étude, la probabilité que les médecins 
fournissent d’autres types de services était étroitement liée à leur âge. En 
vieillissant, les médecins étaient de moins en moins susceptibles de fournir 
certains services, tels que des soins aux patients hospitalisés, des services 
obstétriques et des services exigeant des compétences avancées en matière 
d’interventions. Les conséquences de ces constatations sont examinées au 
prochain chapitre.



Chapitre 7
Discussions et conclusion
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7.1 Résumé des principales constatations
Selon les décideurs et les planificateurs de la main-d’œuvre de la santé, le 
vieillissement de cette main-d’œuvre, surtout celui des médecins, est un 
problème de ressources humaines important auquel on doit accorder une 
attention particulière. Comme de plus en plus de médecins approchent l’âge 
habituel de la retraite, on suppose que le nombre de médecins qui prendront 
leur retraite augmentera. Mais cela veut-il dire que la plupart des médecins 
accrocheront définitivement leur stéthoscope à l’âge de 65 ans? La présente 
étude vise à examiner d’un autre angle la notion classique de la retraite, afin 
de comprendre la complexité du travail des médecins plus âgés. L’étude, 
qui commence par une revue de la documentation pertinente, repose sur ce 
que l’on sait de la retraite en général et de celle des médecins en particulier. 
Elle utilise des données provenant de diverses sources, soit le SNM de 2007, 
la BDMS, le fichier principal de l’AMC et la BDNM, pour dresser un portrait 
plus complet du profil de pratique des médecins plus âgés et pour s’assurer 
que les conclusions ne sont pas fabriquées à partir d’une source unique 
d’information; comme il n’existe pas de définition uniforme de la retraite, la 
façon de recueillir les renseignements sur la retraite et le nombre de médecins 
peut varier d’une base de données à l’autre. L’étude s’intéresse tant aux 
intentions qu’aux comportements relatifs à la retraite, sans présumer qu’ils 
représentent le même phénomène. En outre, elle tente d’estimer le nombre 
de médecins plus âgés minimalement actifs et de déterminer si le fait de les 
considérer comme retraités changerait considérablement la situation. Mais 
surtout, elle propose une approche différente pour comprendre l’incidence du 
vieillissement sur la pratique clinique des médecins. 

En règle générale, les médecins prennent-ils leur retraite à l’âge de 65 ans? 
Sont-ils de plus en plus nombreux à se prévaloir d’une retraite anticipée? Des 
études existantes suggèrent que les médecins canadiens ont tendance à 
arrêter de travailler plus tard que les travailleurs moyens. De plus, en ce qui 
concerne les médecins, la retraite n’a rien d’obligatoire. Plutôt que de se retirer 
abruptement et complètement de la main-d’œuvre médicale à l’âge de 65 ans, 
de nombreux médecins plus âgés décident de continuer à pratiquer, sans 
toutefois nécessairement maintenir le même niveau d’activité ou effectuer le 
même type de travail que lorsqu’ils étaient plus jeunes.

On obtient des estimations différentes de l’étendue de la retraite des médecins 
selon la source de données utilisée. Cet écart peut être attribuable au fait 
que les bases de données définissent différemment la retraite, dénombrent 
les retraités de façon différente et n’appliquent pas les mêmes critères 
d’inclusion ou d’exclusion des médecins dans leur population de base. Selon 
les intentions de retraite autodéclarées tirées du SNM de 2007, environ 3,2 % 
de tous les médecins prévoyaient se retirer dans les deux ans suivant le 
sondage. Par contre, les taux annuels moyens de départ à la retraite étaient 
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estimés à 0,54 % d’après trois années de données de la BDMS (y compris les 
semi-retraites) et à 0,79 % d’après les données du fichier principal de l’AMC 
pour la même période de trois ans. Si on utilise ces taux estimés de départ 
à la retraite comme paramètres pour prévoir la taille de la main-d’œuvre 
médicale au Canada dans 25 ou 30 ans, on obtiendra vraisemblablement 
des prévisions très différentes, en supposant que toutes les autres variables 
restent constantes. De plus, si l’on tient compte de ces prévisions, on risque 
de tirer des conclusions différentes sur l’éventuelle suffisance du nombre 
de médecins au Canada.

On a ensuite tenté d’estimer le nombre de médecins plus âgés qui étaient 
minimalement actifs dans la pratique clinique. Selon la définition de 
« médecins plus âgés », et selon le seuil ETP établi, on peut considérer les 
médecins plus âgés comme minimalement actifs dans différentes proportions 
allant de 4,9 % des médecins âgés de 65 ans ou plus à 7,3 % de ceux âgés 
de 55 ans ou plus, en utilisant l’année 2007 comme référence. Le fait de 
considérer ou non ces médecins minimalement actifs comme des retraités 
aux fins de prévision ou de planification de la main-d’œuvre médicale est non 
seulement une question technique, mais également une question de politique 
qui doit être examinée et débattue plus amplement par les intervenants.

Étant donné que la retraite est un concept plutôt mal défini — surtout pour 
les médecins — et qu’il n’existe pas encore de consensus sur ce qu’elle 
signifie pour un médecin et sur la façon dont elle devrait être mesurée, la 
présente étude propose une façon différente de comprendre l’incidence du 
vieillissement sur le travail des médecins. Si la retraite est synonyme d’arrêt 
complet de la pratique médicale, elle devrait être considérée comme la fin du 
continuum de changements dans la pratique médicale avec le vieillissement. 
Mais avant qu’un médecin quitte la main-d’œuvre médicale, de nombreux 
autres changements susceptibles d’influer sur la prestation des soins 
médicaux et la planification des effectifs de santé ont pu survenir, comme une 
réduction de la charge de travail, une diminution du champ de pratique ou 
une plus grande participation aux tâches non cliniques. 

Alors que les médecins de la génération du baby-boom seront de plus en 
plus nombreux à se retirer de la main-d’œuvre médicale au cours des années 
à venir, beaucoup de médecins âgés de 65 ans ou plus sont susceptibles 
de demeurer actifs dans la pratique clinique, si les tendances observées au 
cours des dernières années se maintiennent. Les données présentées au 
chapitre 6 indiquent que leur charge de travail, mesurée à l’aide des valeurs 
moyennes en ETP des médecins rémunérés à l’acte, semble diminuer avec le 
vieillissement. En outre, leur champ de pratique tend à perdre de l’ampleur, 
puisque les médecins plus âgés renoncent à certaines tâches cliniques. 
Le cas des médecins de famille et des omnipraticiens plus âgés a servi à 
illustrer la situation. Bien qu’on n’ait remarqué aucun écart important entre 
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les médecins de famille et les omnipraticiens dans les différents groupes 
d’âge quant à la participation aux activités cliniques de base comme les 
évaluations en cabinet et les soins de santé mentale, ils étaient moins 
susceptibles, avec l’âge, de s’investir dans des activités telles que les soins 
aux patients hospitalisés, les soins obstétriques, les anesthésies ainsi que les 
services exigeant des compétences avancées en matière d’interventions. Des 
constatations semblables ont été faites par d’autres chercheurs. Par exemple, 
une étude de Chan et collaborateurs démontre qu’en Ontario, les médecins 
de famille et omnipraticiens de 65 ans ou plus étaient moins susceptibles que 
leurs collègues plus jeunes de faire des accouchements (4,6 % contre 16,9 %), 
des visites à domicile (38,7 % contre 60,4 %), des interventions mineures 
(38,7 % contre 62,3 %) et du travail dans un service d’urgence (1,1 % 
contre 14,8 %)29.

7.2 Limites et mesures correctives
La présente étude a plusieurs limites, qui sont abordées plus bas. Nombre 
d’entre elles sont attribuables à l’inexactitude des données ou au manque de 
clarté ou d’uniformité du concept. Chaque limite doit entraîner des mesures 
correctives ou offre la possibilité d’approfondir la recherche.

a. Bien qu’on ait employé trois taux estimés de départ à la retraite, chacun 
établi en fonction d’une source de données différente, il est impossible 
de savoir lequel représente le mieux la situation réelle des médecins. 
Cela est dû à l’absence de consensus sur ce que la retraite signifie pour 
un médecin et au fait qu’aucune base de données sur les médecins n’a 
encore trouvé de façon infaillible d’identifier ou de recenser les médecins 
retraités ou en voie de le devenir. On doit donc utiliser les données et les 
prévisions relatives à la retraite avec prudence et les considérer comme 
provisoires. C’est pourquoi la présente étude propose un point de vue 
différent sur la retraite des médecins, qui tient compte de la complexité de 
la pratique médicale durant les dernières années d’exercice des médecins. 

b. L’étude utilise des bases de données administratives (la BDMS et le 
fichier principal de l’AMC) ainsi qu’un sondage (le SNM de 2007) pour 
estimer l’étendue de la retraite des médecins et conclut que les taux 
estimés de départ à la retraite établis en fonction du sondage sont 
considérablement plus élevés que ceux calculés à partir des bases 
de données administratives. Même s’il est trop tôt pour recommander 
une source de données particulière, étant donné que les intentions de 
retraite sont souvent confondues avec les départs réels, il est important 
d’examiner dans quelles mesures ces intentions se concrétisent. Il serait 
également utile de mener au Canada des études semblables à celles 
réalisées aux États-Unis par Konrad et Dall ainsi que par Rittenhouse et 
collaborateurs36, 46. Celles-ci constatent que les intentions autodéclarées 



61

Chapitre 7 : Discussions et conclusion

de cesser la pratique clinique ne correspondent pas nécessairement aux 
comportements réels. Au Canada, des études semblables aideraient les 
planificateurs de la main-d’œuvre de la santé à interpréter les données des 
sondages sur les intentions ou les projets de retraite. Pour citer la mise en 
garde de Rittenhouse et collaborateurs :

 Une utilisation accrue dans les variables substitutives pour déterminer 
l’érosion des effectifs médicaux, telle que l’intention de cesser la 
pratique, est tout aussi préoccupante, puisque la recherche suggère 
que les « intentions » ne sont pas étroitement liées aux comportements 
réels. La possibilité que les mesures actuelles de l’érosion des effectifs 
médicaux ne soient pas valides a d’importantes conséquences sur 
le plan des politiques, en particulier si elles sont utilisées dans les 
modèles de prévision qui servent à la prise de décisions politiques 
éclairées sur le nombre de médecins46. [traduction libre]

 Simultanément, on doit évaluer la véracité des variables relatives à 
la retraite dans les bases de données telles que la BDMS et le fichier 
principal de l’AMC. Actuellement, on ignore dans quelle mesure les 
médecins retraités ou en voie de le devenir figurent dans ces deux bases 
et dans d’autres bases de données. On ignore également si la définition 
de la retraite et les données qui s’y rapportent s’équivalent d’une base de 
données à l’autre. En outre, bien que ces sources soient appelées bases 
de données administratives, donnant ainsi l’impression que leur contenu 
résulte d’observations objectives, les renseignements qu’elles contiennent 
relativement à la retraite peuvent être de nature subjective. Par exemple, 
l’état de retraité dans la BDMS est autodéfini et autodéclaré par les 
médecins et il est impossible de connaître la façon dont ceux-ci déterminent 
s’ils sont actifs, semi-retraités ou retraités. Ainsi, au lieu de refléter les 
comportements relatifs à la retraite, les données peuvent représenter tout 
simplement la façon dont les médecins perçoivent leur situation d’emploi.

c. La majorité de la discussion présentée aux chapitres 5 et 6 sur les 
médecins plus âgés minimalement actifs et sur les changements dans les 
profils de pratique repose sur les données de facturation des médecins 
rémunérés à l’acte. Toutefois, les médecins ne sont pas tous rémunérés 
de cette façon et un nombre croissant d’entre eux adoptent d’autres modes 
de paiement ou des modèles mixtes de remboursement. La présente 
étude n’a également pas tenu compte de la possibilité que les médecins 
rémunérés à l’acte et ceux qui ne le sont pas puissent avoir des modèles 
de pratique différents. En outre, l’information relative à la rémunération 
à l’acte et aux ETP tirés de la BDNM nous renseigne sur les services 
cliniques facturables, mais n’indique rien sur les autres activités, telles que 
l’administration, l’enseignement, la consultation et la recherche. 
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Toutefois, il est important de souligner que la BDNM est un projet 
multiphase. La phase I, qui est maintenant terminée, vise à saisir, entre 
autres choses, les renseignements sur les niveaux d’activité et les 
paiements à l’acte des médecins. La phase II, qui se déroule actuellement, 
permettra d’ajouter des données sur les activités cliniques payées selon 
d’autres modèles de rémunération (salaires, paiements à la séance, etc.) 
et la phase III permettra de grossir encore davantage la base de données 
grâce à des renseignements sur les activités non cliniques telles que 
l’administration, l’enseignement et la recherche47. Ainsi, après la mise en 
œuvre des phases II et III, la BDNM devrait pouvoir faire la lumière sur 
un plus grand nombre de facettes de la pratique médicale pour un plus 
grand nombre de médecins. Nous pourrons alors dresser un portrait 
plus complet du travail des médecins et de la quantité de travail qu’ils 
accomplissent durant toute leur carrière. 

d. L’étude montre que le profil de pratique des médecins de famille et des 
omnipraticiens devient de plus en plus restreint avec le vieillissement, 
mais on ignore si cette constatation s’applique également aux spécialistes 
médicaux et aux chirurgiens. Il serait intéressant que d’autres chercheurs 
comblent cette lacune en examinant les différences possibles entre 
le mode de pratique des jeunes spécialistes et celui de leurs collègues 
plus âgés. 

e. En outre, l’étude n’examine pas les conséquences de la diminution 
du champ de pratique. Par exemple, il est possible que les Canadiens 
des régions rurales ressentent davantage ces conséquences que les 
citadins; en effet, Pong et Pitblado, ainsi que d’autres chercheurs dans le 
domaine, ont constaté que les habitants des régions rurales dépendent 
davantage des médecins de famille et des omnipraticiens, et que les 
médecins de famille et omnipraticiens qui exercent en milieu rural ont 
un champ de pratique plus vaste que leurs collègues de la ville43. Si de 
nombreux médecins de famille et omnipraticiens des régions rurales 
réduisent leur champ de pratique et leur charge de travail en vieillissant, 
les conséquences pourraient se révéler désastreuses dans ces régions du 
pays. Les répercussions du vieillissement de la main-d’œuvre médicale 
et les changements qui s’ensuivent dans la façon dont la médecine est 
pratiquée, en particulier pour certaines populations comme celle des 
régions rurales, devraient être examinées de plus près par les décideurs et 
les chercheurs.
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f.  La présente étude suggère que les médecins vieillissants abandonnent 
parfois le travail clinique, mais poursuivent certaines activités connexes 
telles que l’administration, la recherche, l’enseignement et la consultation. 
Toutefois, elle n’examine pas ces activités en profondeur, surtout parce 
qu’aucune donnée fiable sur le travail des médecins, autre que sur la 
pratique clinique, n’est disponible. Ce sujet mériterait également l’attention 
des chercheurs. En outre, si l’information sur les activités non cliniques 
est jugée importante pour la planification des soins de santé, on devrait 
s’efforcer de la recueillir de façon systématique et partout au pays.

7.3 Conclusion
Selon les constatations de la présente étude, il faut examiner les 
conséquences du vieillissement de la main-d’œuvre médicale du point de vue 
plus vaste des changements qui surviennent dans les modèles de pratique 
médicale plutôt que de celui plus restreint de la retraite. Le vieillissement aura 
des conséquences non seulement sur le nombre de médecins âgés de 65 ans 
ou plus ou se retirant de la main-d’œuvre médicale, mais aussi sur la quantité 
et la nature du travail qu’ils effectuent. Il se peut que la notion classique de 
retraite ne soit plus aussi utile à la planification de la main-d’œuvre médicale, 
puisqu’il n’y a pas encore de consensus sur sa définition et qu’aucune mesure 
fiable ne permet d’en établir l’étendue. C’est ce qui ressort de l’étude, appuyé 
par le fait que les taux de retraite varient d’une base de données à l’autre. De 
même, la méthode classique de prévision du nombre des médecins, fondée 
en partie sur des hypothèses non confirmées et vraisemblablement sur des 
données de retraite peu fiables, n’est plus appropriée. Alors que la proportion 
de médecins vieillissants augmente, la nécessité de comprendre la nature 
de leur travail, leur charge de travail, la durée de leur période d’activité, 
notamment, devient plus importante et plus pressante. 

Bien qu’il soit tentant de proposer l’abandon de la notion classique de retraite, 
cela pourrait s’avérer prématuré, voire irréaliste, car elle est profondément 
ancrée dans notre esprit et notre vocabulaire et largement répandue dans les 
dispositions sociales et administratives. Par conséquent, voici les mesures 
provisoires proposées : 

Les agences qui collectent des données sur les médecins et celles qui • 
s’occupent de la planification et de la recherche en matière de main-
d’œuvre médicale doivent collaborer afin de mieux définir la notion de 
retraite. À la limite, elles doivent adopter une définition arbitraire de la 
retraite — par exemple, déterminer si un médecin de 70 ans qui reçoit des 
patients un avant-midi par semaine doit être considéré comme retraité — 
afin d’uniformiser plus ou moins la méthode de mesure jusqu’à ce qu’une 
solution permanente soit trouvée. La présente étude a tenté d’évaluer le 
nombre de médecins plus âgés qui sont minimalement actifs. On espère 
que les constatations initiales stimuleront la recherche et les discussions.
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Comme le montre l’étude, les sources de données existantes, qu’il s’agisse • 
de sources administratives ou de sondages, semblent incohérentes dans 
leur façon de recueillir les renseignements sur la retraite; elles risquent donc 
de se révéler inadéquates du point de vue de la fiabilité des chiffres qu’elles 
génèrent sur le nombre de médecins retraités et les taux de retraite. On doit 
trouver des façons d’uniformiser la définition de la retraite et le calcul des 
retraités dans les bases de données, même si chacune des bases sert des 
objectifs différents. 

En plus d’évaluer l’exactitude des taux de retraite utilisés pour les prévisions • 
relatives à la main-d’œuvre médicale, les chercheurs doivent mettre en 
place une stratégie afin de faciliter la transition des méthodes classiques 
de planification et de prévision axées sur le dénombrement des effectifs 
vers une nouvelle démarche qui tient compte de l’évolution des modèles 
de pratique des médecins vieillissants.

Le sous-titre de la présente étude est Vers une nouvelle perspective du départ 
à la retraite des médecins. L’emploi du terme « vers » sous-entend que l’étude 
représente un point de départ plutôt qu’une finalité. L’adoption d’une nouvelle 
perspective sur la retraite des médecins exigera davantage que la collecte 
de données de meilleure qualité et la réalisation d’un plus grand nombre 
d’enquêtes, même si ces activités sont importantes et pressantes. En effet, 
d’autres problèmes tout aussi cruciaux doivent être résolus. 

Jusqu’ici, les efforts visant à accroître la main-d’œuvre médicale au Canada 
ont surtout consisté à augmenter le nombre d’admissions dans les facultés 
de médecine et à autoriser un plus grand nombre de diplômés étrangers à 
exercer au Canada. Plusieurs soutiennent qu’on devrait encourager davantage 
les médecins plus âgés à rester au sein de la main-d’œuvre médicale. 
Hall a demandé à des pédiatres universitaires âgés dans quelle mesure ils 
souhaitaient continuer à travailler après l’âge habituel de la retraite48. Ce 
sondage, réalisé aux États-Unis et au Canada, a révélé qu’un grand nombre 
de répondants souhaitaient continuer à mettre leurs compétences et leurs 
connaissances à profit et ont indiqué plusieurs domaines d’activité qu’ils 
souhaiteraient explorer, tels que l’édition et la rédaction, la santé internationale, 
les réseaux de recherche, l’enseignement et la consultation. De toute évidence, 
la création d’occasions de pratique plus souples vaut la peine d’être envisagée. 
Comme première étape, on pourrait demander aux médecins âgés du Canada 
ce qui les motiverait à poursuivre leur pratique clinique. Accepteraient-ils de 
continuer à travailler si les exigences de garde étaient moins sévères, si on leur 
confiait un moins grand nombre de patients, si on leur offrait plus de souplesse 
pour les vacances, si on leur facilitait l’accès aux programmes de maintien des 
compétences, à l’enseignement ou à la recherche?
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Comme il en a été question plus tôt, les médecins sont de plus en plus 
nombreux à préférer d’autres modèles de paiement que la rémunération 
à l’acte. Il semble également qu’un nombre accru d’entre eux envisagerait 
de participer à un régime de retraite gouvernementalxv. De telles politiques 
pourront-elles avoir des conséquences non prévues? L’instauration d’autres 
modes de paiement ou de régimes de retraite gouvernementaux pourrait-
elle influencer les comportements de retraite futurs? Bien que ces questions 
dépassent la portée de la présente étude, les décideurs doivent absolument 
en tenir compte et les chercheurs doivent à tout prix les examiner et les évaluer. 

La présente étude est axée uniquement sur les médecins. Toutefois, ceux-ci 
n’exercent pas seuls. Ils reçoivent l’aide et l’appui d’autres professionnels 
de la santé, dont un grand nombre sont également aux prises avec des 
problèmes de vieillissement et de réduction des effectifsxvi, même s’ils y 
réagissent parfois différemment. Il est donc essentiel d’examiner le nombre 
futur de médecins et les modèles de pratique d’un point de vue plus vaste, 
c’est-à-dire dans le contexte du vieillissement de l’ensemble des effectifs de 
santé au Canada.

xv. Selon plusieurs éléments d’information et articles d’opinion, les médecins commencent à 
s’intéresser aux régimes de retraite gouvernementaux49, 50, 51. 

 xvi. Une série d’analyses de la répartition géographique et de la migration interne des professionnels 
de la santé réalisée par Pitblado a démontré que les effectifs de nombre de professions de la santé 
vieillissent plus vite que le reste de la main-d’œuvre au Canada52.
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Annexe A : Questions relatives aux 
changements à la pratique médicale 
dans le Sondage national des 
médecins de 2007
En 2007, le Sondage national des médecins posait les questions suivantes 
au sujet des changements à la pratique médicale :

En vous reportant aux deux dernières années, veuillez cocher tous les 
changements que vous avez apportés à votre pratique. En pensant aux 
deux prochaines années, veuillez cocher tous les changements que vous 
prévoyez apporter à votre pratique :

Réduction des heures de travail hebdomadaires (à l’exception • 
des heures de garde) [question incluse dans les versions abrégée 
et détaillée du questionnaire]

Augmentation des heures de travail hebdomadaires (à l’exception • 
des heures de garde) [question incluse dans les versions abrégée 
et détaillée du questionnaire]

Retrait de la pratique clinique [question incluse dans les versions • 
abrégée et détaillée du questionnaire]

Réduction du champ de pratique [question incluse uniquement • 
dans la version détaillée du questionnaire]
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Annexe B : Catégories 
de spécialités de la BDNM
Médecins de famille
et omnipraticiens
01 Médecine familiale

010 Résidence
011 Médecine générale
012 Médecine familiale
013  Médecine communautaire/

santé publique
014 Médecine d’urgence

Médecins spécialisés
02 Médecine interne

020 Médecine interne générale
021 Cardiologie
022 Gastroentérologie
023 Médecine respiratoire
024 Endocrinologie
025 Néphrologie
026 Hématologie
027 Rhumatologie
028  Immunologie clinique 

et allergie
030 Oncologie
031 Gériatrie
032 Médecine tropicale
035 Génétique

04 Neurologie
040 Neurologie et EEG
041 Neurologie
042 EEG

05 Psychiatrie
050  Psychiatrie et 

neuropsychiatrie
051 Psychiatrie
052 Neuropsychiatrie

06 Pédiatrie
060 Pédiatrie

07 Dermatologie
065 Dermatologie

08 Physiatrie et réadaptation
070 Physiatrie et réadaptation
071 Électromyographie

09 Anesthésie
075 Anesthésie

Chirurgiens spécialisés
10 Chirurgie générale

080 Chirurgie générale

11  Chirurgie thoracique 
et cardiovasculaire
086 Chirurgie thoracique
087 Chirurgie cardiovasculaire
088  Chirurgie cardiovasculaire 

et thoracique

12 Urologie
090 Urologie

13 Chirurgie orthopédique
095 Chirurgie orthopédique

14 Chirurgie plastique
100 Chirurgie plastique

15 Neurochirurgie
110 Neurochirurgie

16 Ophtalmologie
115 Ophtalmologie
116  Ophtalmologie et oto-rhino-

laryngologie

17 Oto-rhino-laryngologie
120 Oto-rhino-laryngologie

18 Obstétrique et gynécologie
126 Obstétrique
127 Gynécologie
128 Obstétrique et gynécologie

Remarque
Bien que la génétique ne soit plus une sous-spécialité de la médecine interne, elle 
est répertoriée dans cette catégorie, car le nombre d’enregistrements de médecins 
appartenant à cette spécialité est relativement faible.
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Annexe C : Données relatives 
au chapitre 4

Tableau C1 :  Pourcentage de médecins de famille ou d’omnipraticiens et de 
spécialistes qui prévoient se retirer de la pratique clinique au cours 
des deux prochaines années, par groupe d’âge et par sexe, 
Canada, 2007

Groupes 
d’âge

MF/OP Spécialistes

Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total

< 35 1,1 % 0,5 % 0,7 % 1,1  % 0,3 % 0,7 %

35-44 0,7 % 0,7 % 0,7 % 0,7  % 0,2 % 0,5 %

45-54 1,8 % 2,1 % 2,0 % 1,0 % 1,9 % 1,3 %

55-64 11,4 % 11,6 % 11,4 % 9,8 % 10,2 % 9,6 %

65-74 33,5 % 26,5 % 32,3 % 27,5 % 29,6 % 27,5 %

75 ans 
ou plus

33,1 % * 35,4 % 28,2 % * 27,8 %

Total 6,2 % 6,5 %

Remarque
* Réponses supprimées; nombre inférieur à 30.

Source
Base de données du Sondage national auprès des médecins, 2007, Collège des médecins de famille 
du Canada, Association médicale canadienne et Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada. 
Données protégées par le droit d’auteur.

Tableau C2 :  État d’activité en 2007, 2006 et 2005 des médecins actifs en 2006, 
2005 et 2004 respectivement, par groupe d’âge et par sexe, Canada

Actifs en 2006 Actifs en 2007
Semi-retraités 

en 2007
Retraités en 

2007
Décédés en 

2007

< 35 
Hommes
Femmes

2 412
2 727

2 352
2 658

0 (0,00 %)
0 (0,00 %)

0 (0,00 %)
0 (0,00 %) 

0 (0,00 %)
0 (0,00 %)

35-44 
Hommes
Femmes

8 901
7 075

8 789
7 005

0 (0,00 %)
0 (0,00 %)

1 (0,01 %)
0 (0,00 %)

3 (0,03 %)
2 (0,03 %)

45-54 
Hommes
Femmes

12 426
7 055

12 332
6 995

1 (0,01 %)
1 (0,01 %)

2 (0,02 %)
4 (0,06 %)

8 (0,06 %)
1 (0,01 %)

55-64 
Hommes
Femmes

11 191
3 109

11 018
3 062

13 (0,12 %)
4 (0,13 %)

29 (0,26 %)
13 (0,42 %)

25 (0,23 %)
1 (0,03 %)

65-74 
Hommes
Femmes

5 141
634

4 908
604

35 (0,69 %)
4 (0,65 %)

87 (1,72 %)
9 (1,46 %)

27 (0,53 %)
1 (0,16 %)

75 ans ou plus 
Hommes
Femmes

1 208
119

1 130
114

7 (0,59 %)
0 (0,00 %)

29 (2,45 %)
3 (2,56 %)

16 (1,35 %)
0 (0,00 %)

Total 61 998 60 967 65 (0,11 %) 177 (0,29 %) 84 (0,14 %)
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Tableau C2 :  État d’activité en 2007, 2006 et 2005 des médecins actifs en 2006, 
2005 et 2004 respectivement, par groupe d’âge et par sexe, 
Canada (suite)

Actifs en 2005 Actifs en 2006
Semi-retraités 

en 2006
Retraités en 

2006
Décédés en 

2006

< 35 
Hommes
Femmes

2 482
2 743

2 341
2 642

0 (0,00 %)
0 (0,00 %)

0 (0,00 %)
0 (0,00 %)

0 (0,00 %)
1 (0,04 %)

35-44 
Hommes
Femmes

9 230
7 029

9 045
6 924

0 (0,00 %)
2 (0,02 %)

2 (0,22 %)
2 (0,02 %)

4 (0,44 %)
0 (0,00 %)

45-54 
Hommes
Femmes

12 523
6 771

12 342
6 649

1 (0,00 %)
2 (0,03 %)

7 (0,06 %)
12 (0,18 %)

10 (0,08 %)
2 (0,03 %)

55-64 
Hommes
Femmes

11 031
2 790

10 735
2 697

18 (0,17 %)
10 (0,37 %)

45 (0,42 %)
17 (0,62 %)

29 (0,27 %)
2 (0,07 %)

65-74 
Hommes
Femmes

4 927
596

4 485
540

53 (1,12 %)
6 (1,07 %)

169 (3,57 %)
14 (2,50 %)

28 (0,59 %)
0 (0,00 %)

75 ans ou plus 
Hommes
Femmes

1 119
107

960
92

21 (1,98 %)
1 (1,01 %)

59 (5,57 %)
6 (6,06 %)

20 (1,89 %)
0 (0,00 %)

Total 61 348 59 452 114 (0,19 %) 333 (0,56 %) 96 (0,16 %)

Actifs en 2004 Actifs en 2005
Semi-retraités 

en 2005
Retraités 
en 2005

Décédés 
en 2005

< 35 
Hommes
Femmes

2 557
2 803

2 458
2 720

0 (0,00 %)
0 (0,00 %)

0 (0,00 %)
0 (0,00 %)

1 (0,04 %)
1 (0,04 %)

35-44 
Hommes
Femmes

9 420
7 039

9 254
6 940

1 (0,01 %)
0 (0,00 %)

0 (0,00 %)
2 (0,03 %)

2 (0,02 %)
2 (0,03 %)

45-54 
Hommes
Femmes

12 726
6 487

12 569
6 396

0 (0,00 %)
0 (0,00 %)

4 (0,03 %)
6 (0,09 %)

14 (0,11 %)
5 (0,08 %)

55-64 
Hommes
Femmes

10 566
2 487

10 366
2 415

16 (0,15 %)
3 (0,12 %)

33 (0,32 %)
16 (0,62 %)

25 (0,24 %)
2 (0,08 %)

65-74 
Hommes
Femmes

4 746
537

4 473
498

41 (0,89 %)
3 (0,59 %)

91 (1,97 %)
10 (1,95 %)

26 (0,56 %)
1 (0,20 %)

75 ans ou plus 
Hommes
Femmes

985
99

881
92

17 (1,78 %)
2 (2,12 %)

41 (4,19 %)
0 (0,00 %)

16 (1,67 %)
0 (0,00 %)

Total 60 452 59 062 83 (0,14 %) 203 (0,34 %) 95 (0,16 %)

Remarque
Le tableau ci-dessus n’indique pas les données de la catégorie « autre », c’est-à-dire celle regroupant 
les médecins qui n’exerçaient plus ou qui n’exerçaient pas temporairement, qui étaient à l’étranger, 
dans les forces armées, en congé sabbatique, en congé ou inconnus. 

Source
Base de données médicales Scott’s, Institut canadien d’information sur la santé.
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Tableau C3 :  Nombre total de médecins et nombres de médecins retraités ou 
décédés, par groupe d’âge et par sexe, Canada, 2007, 2006 et 2005

Nombre total de 
médecins au début 

de l’année

Nombre de médecins 
retraités à la fin 

de l’année

Nombre de médecins 
décédés à la fin 

de l’année

2007

< 35 
Hommes
Femmes

1 964
2 246

1 (0,05 %)
6 (0,27 %)‡

0 (0,00 %)
0 (0,00 %)

35-44 
Hommes
Femmes

9 319
7 015

12 (0,13 %)
13 (0,19 %)‡

6 (0,06 %)
5 (0,07 %)

45-54 
Hommes
Femmes

12 751
7 062

17 (0,13 %)
15 (0,21 %)

16 (0,13 %)
1 (0,01 %)

55-64 
Hommes
Femmes

11 403
3 251

72 (0,63 %)
39 (1,20 %)

28 (0,25 %)
6 (0,18 %)

65-74 
Hommes
Femmes

5 647
730

241 (4,27 %)
29 (3,97 %)

40 (0,71 %)
1 (0,14 %)

75 ans ou plus*

Hommes
Femmes

1 201
110

34 (2,83 %)
6 (5,45 %)

20 (1,67 %)
0 (0,00 %)

Âge manquant 
Hommes
Femmes

777
343

0
1

1 
1

Total† 62 699 485 (0,77 %) 123 (0,20 %)

2006

< 35 
Hommes
Femmes

2 060
2 323

1 (0,05 %)
13 (0,56 %)‡

1 (0,05 %)
1 (0,04 %)

35-44 
Hommes
Femmes

9 526
6 955

7 (0,07 %)
27 (0,39 %)‡

4 (0,04 %)
1 (0,01 %)

45-54 
Hommes
Femmes

12 772
6 753

17 (0,13 %)
10 (0,15 %)

9 (0,07 %)
1 (0,01 %)

55-64 
Hommes
Femmes

11 177
2 883

77 (0,69 %)
19 (0,66 %)

30 (0,27 %)
1 (0,03 %)

65-74 
Hommes
Femmes

5 497
684

302 (5,49 %)
50 (7,31 %)

38 (0,69 %)
2 (0,29 %)

75 ans ou plus*

Hommes
Femmes

1 201
108

122 (10,16 %)
13 (12,0 %)

20 (1,67 %)
1 (0,93 %)

Âge manquant 
Hommes
Femmes

718
315

1
2

0
0

Total† 61 939 658 (1,06 %) 109 (0,18 %)
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Tableau C3 :  Nombre total de médecins et nombres de médecins retraités 
ou décédés, par groupe d’âge et par sexe, Canada, 2007, 2006 
et 2005 (suite)

Nombre total de 
médecins au début 

de l’année

Nombre de médecins 
retraités à la fin 

de l’année

Nombre de médecins 
décédés à la fin 

de l’année

2005

< 35 
Hommes
Femmes

2 159
2 364

0 (0,00 %)
14 (0,59 %)‡

0 (0,00 %)
0 (0,00 %)

35-44 
Hommes
Femmes

9 597
6 922

7 (0,07 %)
33 (0,48 %)‡

4 (0,04 %)
2 (0,03 %)

45-54 
Hommes
Femmes

12 924
6 429

21 (0,16 %)
16 (0,25 %)

10 (0,08 %)
7 (0,11 %)

55-64 
Hommes
Femmes

10 682
2 544

69 (0,65 %)
23 (0,90 %)

31 (0,29 %)
3 (0,12 %)

65-74 
Hommes
Femmes

5 191
590

117 (2,25 %)
17 (2,88 %)

30 (0,58 %)
1 (0,17 %)

75 ans ou plus* 
Hommes
Femmes

980
102

5 (0,51 %)
1 (0,98 %)

14 (1,43 %)
1 (0,98 %)

Âge manquant  
Hommes
Femmes

763
335

1
1

2
1

Total† 60 484 323 (0,53 %) 103 (0,17 %)

Remarques
* Exclut tous les médecins de plus de 80 ans.
† Nombre total de médecins moins nombre de médecins dont l’âge est manquant.
‡  Certains médecins de sexe féminin identifiés comme étant à la retraite ont peut-être pris un long congé 

de maternité et réintégreront peut-être la pratique médicale à une date ultérieure.

Source
Fichier principal de l’Association médicale canadienne, Association médicale canadienne.
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Annexe D : Estimation du nombre 
de médecins plus âgés qui sont 
minimalement actifs
Les médecins sont considérés comme minimalement actifs lorsque leur valeur 
en équivalents à temps plein (ETP) se maintient sous le seuil d’activité minimal 
établi pendant au moins trois ans. 

Âge
Pour déterminer l’âge des médecins, on calcule la différence entre leur 
date de naissance et le dernier jour de l’exercice analysé (31 mars).

Actif
Un seuil ETP d’activité a été calculé pour chaque groupe de médecins de 
famille, de spécialistes médicaux et de chirurgiens de sexe masculin et 
féminin, pour chaque exercice financier. Pour ce faire, on a utilisé la valeur 
en ETP au 40e percentile de chaque groupe désigné, pour chaque année 
de données. Lorsque la valeur en ETP d’un médecin était égale ou supérieure 
au seuil d’activité calculé pendant au moins trois années consécutives, 
ce médecin est considéré comme actif. Pour calculer la valeur d’activité 
en ETP d’un médecin, on a fait la moyenne de ses plus récentes années 
d’activité consécutives.

Minimalement actif
Pour qu’un médecin soit considéré comme minimalement actif, il doit d’abord 
avoir été actif, puis sa valeur en ETP doit avoir chuté sous un seuil ETP 
minimal, que l’on a calculé en sélectionnant un pourcentage de la valeur 
d’activité en ETP du médecin. Trois pourcentages ont été utilisés pour calculer 
le seuil ETP minimal de chaque médecin : 15 %, 25 % et 33 %. Le seuil ETP 
minimal signifie que la charge de travail d’un médecin chute sous les 15 %, 
25 % ou 33 % de la valeur moyenne en ETP du médecin lorsque celui-ci était 
actif. Pour qu’un médecin soit considéré comme minimalement actif, sa valeur 
en ETP devait être égale ou inférieure au seuil ETP minimal pendant au moins 
les deux années précédant l’année d’analyse. 

Données manquantes
Tout médecin dont les données étaient incomplètes entre sa période d’activité 
et celle où il était considéré comme minimalement actif a été exclu de l’analyse. 
Pour qu’un médecin soit inclus, on devait disposer des données requises pour 
chacune des années séparant sa période d’activité et l’année d’analyse.
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Provinces et spécialités multiples
Pour les médecins qui exercent dans plusieurs provinces, on a utilisé leur 
valeur globale afin qu’une seule valeur en ETP leur soit attribuée chaque 
année. Lorsqu’un médecin avait des valeurs en ETP pour différentes 
spécialités, on faisait la somme de ces valeurs et on attribuait au médecin 
la spécialité affichant la valeur la plus élevée.

Total des paiements cliniques
Terre-Neuve-et-Labrador, le Nouveau-Brunswick et l’Île-du-Prince-Édouard 
ont chacune soumis à la BDNM des données sur les médecins concernant 
les autres modes de paiement. Ces données ont été combinées à celles 
sur la rémunération à l’acte pour calculer une valeur totale des paiements 
cliniques pour les médecins de ces trois provinces. Des valeurs repères de 
la rémunération à l’acte ont été utilisées pour l’estimation de valeurs en ETP 
fondées sur la valeur totale des paiements cliniques. Ces valeurs estimées en 
ETP ont été utilisées pour les médecins des trois provinces.

Les figures ci-dessous illustrent la méthode utilisée.

La figure D1 donne un exemple du dossier ETP d’un médecin et utilise 
l’année 2007 comme référence. Dans cet exemple, le médecin serait inclus dans 
l’analyse et considéré comme retraité, puisqu’il satisfait à l’exigence minimale de 
trois années d’activité (de 1989 à 1996), présente une valeur en ETP inférieure 
au seuil ETP minimal pour l’année de référence et au moins deux années qui 
la précèdent directement (de 1997 à 2007) et aucune donnée entre sa période 
d’activité et l’année de référence (de 1996 à 2007) n’est manquante.

Figure D1
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La figure D2 donne un exemple du dossier ETP d’un médecin et utilise 
l’année 2007 comme référence. Dans cet exemple, le médecin serait inclus 
dans l’analyse et considéré comme retraité. Cette figure souligne le fait que le 
médecin a connu deux périodes d’activité avant l’interruption définitive de ses 
activités (de 1991 à 1994 et de 1999 à 2003). La plus récente période d’activité 
(encerclée) est utilisée pour calculer la valeur moyenne d’activité en ETP. Cette 
dernière est à son tour utilisée pour établir le seuil minimal (15 %, 25 % ou 33 %).

Figure D2
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La figure D3 illustre le cas d’un médecin exclu de l’analyse pour données 
manquantes et utilise encore une fois l’année 2007 comme référence. Bien 
que le médecin satisfasse aux exigences relatives à la période d’activité et 
à la période de retraite, les données qui séparent les deux périodes sont 
incomplètes (encerclé). Tout médecin dont les données sont incomplètes 
entre la période d’activité et l’année de référence a été exclu de l’analyse.

Figure D3
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Annexe E : Données relatives 
au chapitre 6
Tableau E1 :  Nombre moyen de services rémunérés à l’acte fournis par 

des médecins, selon le sexe, la spécialité et le groupe d’âge, 
Canada, 2006 

Groupe 
d’âge

Médecine 
familiale 
hommes

Médecine 
familiale 
femmes

Spécialité 
médicale 
hommes

Spécialité 
médicale
femmes

Chirurgie 
hommes

Chirurgie 
femmes

< 40 5 231 3 313 3 532 2 088 4 225 3 583

40-44 6 670 4 111 4 455 2 526 5 357 4 612

45-49 6 867 4 601 4 471 2 769 5 444 5 559

50-54 7 044 4 663 4 876 2 842 5 718 4 676

55-59 7 212 5 197 4 825 2 799 5 409 4 992

60-64 7 091 5 276 4 387 2 962 4 620 5 330

65-69 5 794 4 338 3 953 2 887 3 763 4 445

70-74 4 735 2 763 3 229 2 104 2 875 2 085

75-79 3 530 3 919 2 462 1 432 2 139 1 663

80 ou plus 2 156 1 358 2 116 2 113 2 074 3 254

Nombre 
moyen de 
services

6 400 4 122 4 214 2 512 4 696 4 347

Source
Base de données nationale sur les médecins, Institut canadien d’information sur la santé.

Tableau E2 :  Valeur moyenne en ETP des médecins rémunérés à l’acte, 
selon le sexe, la spécialité et le groupe d’âge, Canada, 2006

Groupe 
d’âge

Médecine 
familiale 
hommes

Médecine 
familiale 
femmes

Spécialité 
médicale 
hommes

Spécialité 
médicale 
femmes

Chirurgie 
hommes

Chirurgie 
femmes

< 40 0,75 0,55 0,79 0,56 0,86 0,67

40-44 0,86 0,63 0,90 0,66 1,03 0,81

45-49 0,89 0,67 0,93 0,72 1,00 0,84

50-54 0,90 0,67 0,96 0,70 1,01 0,73

55-59 0,90 0,70 0,95 0,70 0,94 0,78

60-64 0,88 0,70 0,88 0,73 0,82 0,83

65-69 0,76 0,60 0,81 0,70 0,62 0,65

70-74 0,65 0,44 0,69 0,67 0,46 0,26

75-79 0,52 0,52 0,59 0,47 0,32 0,32

80 ou plus 0,35 0,21 0,48 0,52 0,26 0,38

Valeur 
moyenne 
en ETP

0,83 0,62 0,86 0,65 0,86 0,74

Source
Base de données nationale sur les médecins, Institut canadien d’information sur la santé.
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Tableau E3 :  Nombre de médecins actifs rémunérés à l’acte, répartis en 
six cohortes selon l’âge et la spécialité, et valeurs moyennes 
en ETP correspondantes, Canada, de 1989 à 2006 

Cohorte — âge 
et spécialité 19

89

19
91

19
93

19
95

19
97

19
99

20
01

20
03

20
05

20
06

Médecine 
interne, 50-54 
ans (hommes)

n
ETP

483
0,94

463
0,99

456
0,96

445
0,97

423
1,00

372
0,96

346
0,89

322
0,82

295
0,78

276
0,73

Médecine 
interne, 
55-59 ans 
(hommes)

n
ETP

391
0,90

381
0,91

366
0,88

343
0,87

305
0,87

230
0,80

203
0,71

176
0,65

150
0,63

136 
0,61

Chirurgie 
générale, 
50-54 ans 
(hommes)

n
ETP

267
0,93

258
0,95

243
0,95

230
0,96

223
0,92

193
0,87

174
0,79

145
0,69

137
0,60

127
0,57

Chirurgie 
générale, 
55-59 ans 
(hommes)

n
ETP

276
0,85

265
0,86

247
0,84

231
0,79

193
0,78

148
0,65

110
0,59

90
0,48

70
0,45

68
0,45

Obst. et gyn., 
50-54 ans 
(hommes)

n
ETP

182
1,00

176
1,01

170
0,98

161
0,94

147
0,93

127
0,82

115
0,73

102
0,67

88
0,61

85
0,54

Obst. et gyn., 
55-59 ans 
(hommes)

n
ETP

159
0,93

150
0,93

147
0,88

133
0,84

111
0,77

83
0,66

69
0,54

58
0,42

44
0,43

41
0,38

Source
Base de données nationale sur les médecins, Institut canadien d’information sur la santé.
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Tableau E4 :  Nombre de médecins de famille et d’omnipraticiens actifs de sexe 
masculin âgés de 50 à 54 ans en 1989 et rémunérés à l’acte, valeurs 
moyennes en ETP et pourcentages relatifs à huit types de services 
cliniques, Canada, de 1989 à 2006 

19
89

19
91

19
93

19
95

19
97

19
99

20
01

20
03

20
05

20
06

Nombre d’actes 
facturés, MF et OP

1 527 1 456 1 391 1 326 1 243 1 057 972 915 841 785

Valeur moyenne 
en ETP

1,01 1,02 0,99 0,98 0,97 0,95 0,90 0,83 0,78 0,73

Évaluations 
en cabinet (%)

58,3 57,1 54,7 52,3 60,9 53,8 53,9 50,6 49,0 59,1

Prestation 
de services — 
compétences 
de base (%)

88,8 88,5 87,1 87,0 84,3 82,8 81,5 79,2 76,8 75,3

Prestation 
de services —
compétences 
avancées (%)

76,1 75,3 72,6 70,5 69,4 67,5 63,9 60,1 56,1 52,2

Prestation 
de services — 
anesthésies (%)

12,5 10,0 9,2 7,5 6,9 7,6 9,2 6,6 7,3 5,2

Prestation 
de services — aide 
chirurgicale (%)

47,0 44,4 41,0 38,1 36,0 31,5 28,7 21,4 18,8 18,2

Prestation 
de services 
obstétriques (%)

31,6 28,3 23,7 18,6 14,6 11,4 8,5 6,3 5,4 4,2

Prestation 
de services de 
santé mentale (%)

81,0 81,5 80,8 81,4 81,0 79,2 77,1 75,2 72,8 74,9

Prestation 
de services 
à des patients 
hospitalisés (%)

75,4 74,7 71,6 69,5 66,5 64,6 60,1 52,6 49,3 42,9

Source
Base de données nationale sur les médecins, Institut canadien d’information sur la santé.
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Tableau E5 :  Nombre de médecins de famille et d’omnipraticiens actifs de sexe 
masculin âgés de 55 à 59 ans en 1989 et rémunérés à l’acte, valeurs 
moyennes en ETP et pourcentages relatifs à huit types de services 
cliniques, Canada, de 1989 à 2006  

19
89

19
91

19
93

19
95

19
97

19
99

20
01

20
03

20
05

20
06

Nombre d’actes 
facturés, MF et OP 1 388 1 312 1 253 1 163 983 795 678 606 509 470

Valeur moyenne en 
ETP

0,96 0,96 0,90 0,88 0,84 0,78 0,72 0,66 0,63 0,59

Évaluations en 
cabinet (%)

59,1 55,7 53,6 50,6 56,3 48,2 46,5 44,7 45,0 53,4

Prestation 
de services — 
compétences 
de base (%)

86,0 87,3 85,2 83,3 81,3 77,7 74,6 74,1 70,7 69,1

Prestation 
de services —
compétences 
avancées (%)

74,9 74,8 72,2 68,3 65,1 60,5 56,8 52,5 51,5 49,6

Prestation 
de services — 
anesthésies (%)

11,2 9,7 7,6 7,8 7,5 6,9 6,0 5,1 3,7 3,6

Prestation 
de services — aide 
chirurgicale (%)

45,0 41,2 37,1 34,9 33,9 32,6 29,5 23,8 20,8 21,1

Prestation 
de services 
obstétriques (%)

28,2 24,3 18,4 14,5 11,1 9,1 6,0 4,0 2,8 2,6

Prestation 
de services de 
santé mentale (%)

78,8 79,3 77,9 78,2 77,4 73,6 74,5 70,3 69,7 70,4

Prestation 
de services 
à des patients 
hospitalisés (%)

73,9 72,9 69,6 66,9 62,9 56,4 49,9 41,6 37,5 35,3

Source
Base de données nationale sur les médecins, Institut canadien d’information sur la santé.
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Annexe E : Données relatives au chapitre 6

Tableau E6 :  Nombre de médecins de famille et d’omnipraticiens actifs de sexe 
féminin âgées de 50 à 54 ans en 1989 et rémunérées à l’acte, 
valeurs moyennes en ETP et pourcentages relatifs à huit types 
de services cliniques, Canada, de 1989 à 2006

19
89

19
91

19
93

19
95

19
97

19
99

20
01

20
03

20
05

20
06

Nombre d’actes 
facturés, MF et OP

201 187 180 168 154 125 117 111 96 88

Valeur moyenne 
en ETP

0,74 0,80 0,78 0,78 0,79 0,75 0,69 0,61 0,59 0,57

Évaluations 
en cabinet (%)

48,8 48,1 45,6 44,6 46,1 39,2 35,0 37,8 37,5 46,6

Prestation 
de services — 
compétences 
de base (%)

71,6 75,4 74,4 72,0 69,5 69,6 68,4 57,7 62,5 56,8

Prestation 
de services —
compétences 
avancées (%)

51,7 54,5 55,6 46,2 45,5 43,2 35,9 33,3 32,3 34,1

Prestation 
de services — 
anesthésies (%)

14,9 12,8 9,4 9,5 11,0 7,2 8,5 8,1 8,3 5,7

Prestation 
de services — 
aide 
chirurgicale (%)

33,3 31,6 31,1 27,4 27,2 27,2 2,05 19,8 19,8 22,7

Prestation 
de services 
obstétriques (%)

16,9 15,5 11,7 12,5 15,6 8,8 8,5 7,2 4,2 5,7

Prestation 
de services de 
santé mentale (%)

80,1 82,9 83,3 82,1 87,0 84,0 84,8 76,6 81,2 78,4

Prestation 
de services 
à des patients 
hospitalisés (%)

59,2 61,0 57,8 54,8 54,5 52,0 47,0 36,9 26,0 30,6

Source
Base de données nationale sur les médecins, Institut canadien d’information sur la santé.
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Tableau E7 :  Nombre de médecins de famille et d’omnipraticiens actifs de sexe 
féminin âgées de 55 à 59 ans en 1989 et rémunérées à l’acte, 
valeurs moyennes en ETP et pourcentages relatifs à huit types 
de services cliniques, Canada, de 1989 à 2006

19
89

19
91

19
93

19
95

19
97

19
99

20
01

20
03

20
05

20
06

Nombre d’actes 
facturés, MF et OP

167 155 148 131 112 86 71 56 45 44

Valeur moyenne 
en ETP

0,73 0,74 0,67 0,67 0,65 0,62 0,55 0,53 0,52 0,45

Évaluations 
en cabinet (%)

52,1 51,6 47,3 42,0 50,0 41,9 39,4 35,7 40,0 45,5

Prestation 
de services — 
compétences 
de base (%)

67,7 66,5 65,5 61,8 58,0 59,3 56,3 55,4 55,6 50,0

Prestation 
de services —
compétences 
avancées (%)

56,3 50,3 48,0 42,0 45,5 40,7 33,8 33,9 28,9 27,3

Prestation 
de services — 
anesthésies (%)

7,8 8,4 6,8 4,6 4,5 7,0 2,8 7,1 2,2 4,5

Prestation 
de services — 
aide 
chirurgicale (%)

34,1 33,5 30,4 29,0 22,3 25,6 21,1 16,1 11,1 11,4

Prestation 
de services 
obstétriques (%)

22,2 18,7 16,2 13,7 10,7 5,8 5,6 1,8 2,2 2,3

Prestation 
de services de 
santé mentale (%)

76,6 74,8 77,7 77,1 78,6 86,0 78,8 75,0 75,5 79,5

Prestation 
de services 
à des patients 
hospitalisés (%)

58,1 56,8 53,4 48,9 44,6 45,3 38,0 32,1 33,3 29,5

Source
Base de données nationale sur les médecins, Institut canadien d’information sur la santé.



85

Références

Références
B. T. B. Chan, 1. From Perceived Surplus to Perceived Shortage: What 
Happened to Canada’s Physician Workforce in the 1990s?, Ottawa (Ont.), 
Institut canadien d’information sur la santé, 2002. 

L. Tyrrell et D. Dauphinee, 2. Task Force on Physician Supply in Canada, 
Ottawa (Ont.), Canadian Medical Forum Task Force on Physician Supply 
in Canada, 1999.

R. Collier, « Diagnosing the Aging Physician », 3. CMAJ, vol. 178, no 9 (2008), 
p. 1121-1123. 

N. Robb, « Interest in Physician-Buyout Packages Grows as More Doctors 4. 
Contemplate Retirement », CMAJ, vol. 156, no 6 (1997), p. 882-888.

Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada, Collège des 5. 
médecins de famille du Canada et Association médicale canadienne, 
National Physician Survey: Changing Physician Population Pressuring 
Healthcare System [L’évolution de la population de médecins engendre 
des pressions sur le système de santé] (communiqué), Ottawa (Ont.), 
CRMCC/CMFC/AMC, 27 octobre 2004. 
Internet : <http://www.nationalphysiciansurvey.ca/nps/news/PDF-e/
National_Physician_Survey_Press_Release_Oct27.04_updated%20Nov.pdf>.

P. Sullivan, « No Quick Fix for Wait Times », dans 6. MD Pulse 2008 (2008), 
p. 27-30. Internet : <www.nationalphysiciansurvey.ca/nps/MDPulse08/
10-MDPulse08_sec2-waittimes.pdf>.

D. Gower, « Measuring the Age of Retirement », 7. Perspectives [« L’âge 
de la retraite et l’estimation statistique », Perspective] (été 1997), p. 11-17. 

N. Deschênes et L. O. Stone, « The Probability of Reaching the State 8. 
of Retirement—A Longitudinal Analysis of Variations Between Men and 
Women », dans New Frontiers of Research on Retirement [« La probabilité 
d’atteindre l’état de “retraité” : une analyse longitudinale des variations 
entre hommes et femmes », dans Les nouvelles frontières de recherche 
au sujet de la retraite], L. O. Stone (dir.), Ottawa (Ont.),  Statistique Canada, 
2006, no 75-511-XIE au catalogue.

G. Bowlby, « Defining Retirement », 9. Perspectives on Labour and Income 
[« Définir la retraite », L’emploi et le revenu en perspective], vol. 8, no 2 
(2007): p. 15-19.

http://www.nationalphysiciansurvey.ca
http://www.nationalphysiciansurvey.ca


86

Accrocher définitivement son stéthoscope? Vers une nouvelle perspective du départ à la retraite des médecins

F. T. Denton et B. G. Spencer, 10. Social and Economic Dimensions of an 
Aging Population (rapport de recherche no 231 du SEDAP), Hamilton 
(Ont.), Social and Economic Dimensions of an Aging Population Research 
Program, 2008.

F. T. Denton et B. G. Spencer, « What Is Retirement? A Review and 11. 
Assessment of Alternative Concepts and Measures », Canadian Journal 
on Aging, vol. 28, no 1 (2009), p. 63-76.

P. Ibbott, D. Kerr et R. Beaujot, « Probing the Future of Mandatory 12. 
Retirement in Canada », Canadian Journal on Aging, vol. 25, no 2 (2006), 
p. 161-178. 

D. Duchesne, « Seniors at Work », 13. Perspectives [« Les personnes âgées 
au travail », Perspective] (mai 2002), p. 516. 

G. Schellenberg et Y. Ostrovsky, « 2007 General Social Survey Report—14. 
The Retirement Plans and Expectations of Older Workers », Canadian 
Social Trends [« Rapport de l’Enquête sociale générale de 2007 — 
planification de retraite et attentes des travailleurs plus âgés », 
Tendances sociales canadiennes], vol. 86 (2008), p. 11-34. 

J. H. Gillies et L. C. Ross, « Physician Retirement: A Case for Concern 15. 
in Canadian Hospitals », CMAJ, vol. 131 (1984), p. 297-299.

M. Watts, K. O’Brien et P. Trattner, « The Impact of Ontario’s End of 16. 
Mandatory Retirement Legislation on Privileged Physicians », Osler Update 
(14 décembre 2006). 

B. Bahrami, J. Elder et S. Jacobson, « Change in the US Health Care 17. 
System: Effects on Physician Retirement and Implications for Health Care 
Managers », Journal of Health and Human Services Administration, 
vol. 25, no 3 (2002), p. 342-370.

D. K. Foot et coll., « Demographics and Cardiology, 1950–2050 », 18. Journal 
of the American College of Cardiology, vol. 35, no 4 (2000), p. 1067-1081.

S. A. McDaniel, « Work, Retirement and Women in Later Life », dans 19. 
Rethinking Retirement, E. Gee (dir.), Vancouver (C.-B.), Gerontology 
Research Centre, Université Simon Fraser, 1995.

N. Chappell et coll., 20. Aging in Contemporary Canada, Toronto (Ont.), 
Prentice Hall, 2003.



87

Références

Organisation mondiale de la Santé, 21. The World Health Report 2006: 
Working Together for Health [Rapport sur la santé dans le monde 2006 : 
travailler ensemble pour la santé], Genève (Suisse), OMS, 2006. 
Internet : <http://www.who.int/whr/2006/en/>.

N. Donen et coll., « Canadian Anesthesia Physician Resources: 1996 and 22. 
Beyond », Canadian Journal of Anesthesia, vol. 46, no 10 (1999), p. 962-969. 

H. Yang, R. Byrick et N. Donen, « Analysis of Anesthesia Physician 23. 
Resources: Projected Ontario Deficit in 2005 », Canadian Journal of 
Anesthesia, vol. 47, no 2 (2000), p. 179-184. 

A. Gilmore, « Should Mandatory Retirement Rules Apply to Doctors? », 24. 
CMAJ, vol. 137 (1987), p. 229-231. 

B. Trent, « Mandatory Retirement: Should Older MDs Be Forced to Retire 25. 
to Make Way for the New? », CMAJ, vol. 149, no 11 (1993), p. 1696-1699.

Institut canadien d’information sur la santé, 26. Supply, Distribution and 
Migration of Canadian Physicians, 2007 [Nombre, répartition et migration 
des médecins canadiens 2007], Ottawa (Ont.), ICIS, 2008.

H. Grauer et N. M. Campbell, « The Aging Physician and Retirement », 27. 
Canadian Journal of Psychiatry, vol. 28 (1983), p. 552-554. 

Centre de l’AMC pour la santé et le mieux-être des médecins, 28. The 
Non-Financial Aspects of Physician Retirement: Environmental Scan 
and Literature Review [Les aspects non financiers de la retraite des 
médecins : sommaire de l’analyse documentaire et contextuelle], 
Ottawa (Ont.), Association médicale canadienne, 2004.

B. Chan, G. M. Anderson et M.-E. Thériault, « Patterns of Practice Among 29. 
Older Physicians in Ontario », CMAJ, vol. 159, no 9 (1998), p. 1101-1106. 

L. Thompson, 30. Analysis of a Survey of Older Physicians (rapport non 
publié), Saskatoon (Sask.), College of Physicians and Surgeons 
of Saskatchewan, 2004.

S. L. Fletcher et D. Schofield, « The Impact of Generational Change and 31. 
Retirement on Psychiatry to 2025 », BMC Health Services Research, vol. 7 
(2007), p. 141. Internet : <http://www.biomedcentral.com/1472-6963/7/
141/pre_pub>.

D. J. Schofield et J. R. Beard, « Baby Boomer Doctors and Nurses: 32. 
Demographic Change and Transitions to Retirement », Medical Journal 
of Australia, vol. 183, no 2 (2005), p. 80-83. 

http://www.who.int
http://www.biomedcentral.com


88

Accrocher définitivement son stéthoscope? Vers une nouvelle perspective du départ à la retraite des médecins

S. Martin, « ‘Freedom 55’ Closer to Age 65 for Physicians », 33. CMAJ, 
vol. 163, no 11 (2000), p. 1499. 

S. Maguiness et coll., « The Canadian Dermatology Workforce Survey: 34. 
Implications for the Future of Canadian Dermatology—Who Will Be Your 
Skin Expert? », Journal of Cutaneous Medicine and Surgery, vol. 8, no 3 
(2004), p. 141-147. 

S. Macadam et coll., « The Canadian Plastic Surgery Workforce Survey: 35. 
Interpretation and Implications », Plastic and Reconstructive Surgery, 
vol. 119, no 7 (2007), p. 2299-2306.

T. R. Konrad et T. Dall, 36. Physician Retirement Intentions and Trends: 
Implications for Supply, affiche présentée à l’AcademyHealth à San Diego 
(Californie), le 8 juin 2004.

M. Sylvain, « Doctor Shortage (and Early Retirement) Over Thanks 37. 
to the Stock Market », The Medical Post, vol. 45, no 3 (2009), p. 6, 10. 

Communications personnelles avec Lynda Buske, directrice de la 38. 
recherche sur les effectifs, Association médicale canadienne, 2 mai 2008, 
9 mars 2009 et 7 juin 2010.

Communication personnelle avec Yvonne Rosehart, chef de section, 39. 
Ressources humaines de la santé, Institut canadien d’information 
sur la santé, 27 février 2009.

Institut canadien d’information sur la santé, 40. Profiling Physicians by Payment 
Program: A Closer Look at Three Provinces [Profil des médecins selon 
le mode de rémunération : regard sur trois provinces], Ottawa (Ont.), 
ICIS, 2010.

J. Tepper,41.  The Evolving Role of Canada’s Family Physicians, 1992–2001 
[L’évolution du rôle des médecins de famille du Canada, 1992-2001], 
Ottawa (Ont.), Institut canadien d’information sur la santé, 2004.

P. Hutten-Czapski, R. Pitblado et S. Slade, « Scope of Family Practice 42. 
in Rural and Urban Settings », Canadian Family Physician, vol. 50 (2004), 
p. 1548-1550.



89

Références

R. W. Pong et J. R. Pitblado, 43. Geographic Distribution of Physicians in 
Canada: Beyond How Many and Where [Répartition géographique des 
médecins au Canada : au-delà du nombre et du lieu], Ottawa (Ont.), 
Institut canadien d’information sur la santé, 2005.

J. Humphreys et coll., « The Influence of Geographic Location on the 44. 
Complexity of Rural General Practice Activities », Medical Journal 
of Australia, vol. 179 (2003), p. 416-420.

M. Robinson et coll., « GP Proceduralists: ‘The Hidden Heart’ of Rural 45. 
and Regional Health in Australia », Rural and Remote Health, vol. 10 (2010), 
p. 1402. 

D. R. Rittenhouse et coll., « No Exit: An Evaluation of Measures of 46. 
Physician Attrition », Health Services Research, vol. 39, no 5 (2004), 
p. 1571-1588.

Institut canadien d’information sur la santé, 47. National Physician Database: 
Data Submission Specification Manual (Version 3.1), Ottawa (Ont.), 
ICIS, 2003.

J. G. Hall, « The Challenge of Developing Career Pathways for Senior 48. 
Academic Pediatricians », Pediatric Research, vol. 57, no 6 (2005), 
p. 914-919. 

« CMA Needs to Step Up Lobby Effort for Pensions With Gov’t », 49. 
The Medical Post (20 février 2009), p. 10.

« An Open Letter to Canada’s Health Minister: It’s Time to Consider the 50. 
Benefits of Physician Pension Not Only to Doctors, but to the Health-Care 
System », The Medical Post (2 juin 2009), p. 2, 5.

« Many See Pensions as Good Tradeoff for Smaller Fee Raises », 51. 
The Medical Post (21 juillet 2009), p. 12.

J. R. Pitblado, 52. Distribution and Internal Migration of Canada’s Health 
Care Workforce : Summary Report Update to 2006 [Migration interne 
des professionnels de la santé au Canada : rapport sommaire — mise 
à jour jusqu’en 2006], Ottawa (Ont.), Institut canadien d’information sur 
la santé, 2007.





La production du présent rapport est rendue possible grâce à un apport financier 

de Santé Canada et des gouvernements provinciaux et territoriaux. Les opinions 

exprimées dans ce rapport ne représentent pas nécessairement celles de Santé 

Canada ou celles des gouvernements provinciaux et territoriaux.

Tous droits réservés.

Aucune section de la présente publication ne peut être reproduite ni transmise 

sous quelque forme que ce soit, ni par quelque procédé électronique ou 

mécanique que ce soit, y compris les photocopies et les enregistrements, ou par 

tout autre moyen de stockage d’information et de recherche documentaire, qui 

existe ou non à l’heure actuelle, sans le consentement écrit de l’auteur qui en 

possède les droits. Ne sont cependant pas soumises à cette règle les personnes 

désirant citer de brefs passages pour une publication dans une revue, un journal 

ou encore pour une émission radiodiffusée ou télédiffusée.

Les demandes d’autorisation doivent être acheminées à :

Institut canadien d’information sur la santé

495, chemin Richmond, bureau 600

Ottawa (Ontario)  K2A 4H6

Téléphone : 613-241-7860

Télécopieur : 613-241-8120

www.icis.ca

droitdauteur@icis.ca

ISBN 978-1-55465-864-0 (PDF)

© 2011 Institut canadien d’information sur la santé

Comment citer ce document :

R. W. Pong, Ph. D., Accrocher définitivement son stéthoscope? Vers une nouvelle 

perspective du départ à la retraite des médecins, Ottawa (Ont.), Institut canadien 

d’information sur la santé, 2011.

This publication is also available in English under the title R. W. Pong, PhD, Putting 

Away the Stethoscope for Good? Toward a New Perspective on Physician Retirement.

ISBN 978-1-55465-863-3 (PDF)

http://www.icis.ca
mailto:droitdauteur@icis.ca


www.icis.ca

ICIS Ottawa
495, rue Richmond, bureau 600
Ottawa (Ontario)  K2A 4H6
Téléphone : 613-241-7860 

ICIS Toronto
4110, rue Yonge, bureau 300
Toronto (Ontario)  M2P 2B7
Téléphone : 416-481-2002 

ICIS Victoria 
880, rue Douglas, bureau 600
Victoria (Colombie-Britannique)  V8W 2B7
Téléphone : 250-220-4100

ICIS Montréal
1010, rue Sherbrooke Ouest, bureau 300
Montréal (Québec)  H3A 2R7
Téléphone : 514-842-2226 

ICIS St. John’s
140, rue Water, bureau 701
St. John’s (Terre-Neuve-et-Labrador)  A1C 6H6
Téléphone : 709-576-7006

Parlez-nous

Mars 2011

http://www.icis.ca

	Table des matières
	Liste des acronymes
	Remerciements
	Sommaire
	Chapitre 1 : Introduction
	1.1 Contexte
	1.2 Structure de l’étude

	Chapitre 2 : Le départ à la retraite des médecins : ce quel’on sait, ce que l’on ignore et les questions en suspens
	2.1 Comment pouvons-nous savoirsi quelqu’un est retraité?
	2.2 Que sait-on au sujet de la retraitedes médecins?
	2.3 Problèmes relatifs aux données

	Chapitre 3 : Sources des données
	3.1 Sondage national des médecinsde 2007
	3.2 Base de données médicales Scott’s
	3.3 Base de données nationalesur les médecins
	3.4 Fichier principal de l’Association médicale canadienne

	Chapitre 4 : Étendue de la retraite des médecins
	Chapitre 5 : Les médecins âgés qui étaient minimalement actifs
	Chapitre 6 : Un autre point de vue
	6.1 Changements des niveaux d’activité
	6.1.1 Première étude de cas

	6.2 Changements au profilde pratique clinique
	6.2.1 Seconde étude de cas


	Chapitre 7 : Discussions et conclusion
	7.1 Résumé des principales constatations
	7.2 Limites et mesures correctives
	7.3 Conclusion

	Annexe A : Questions relatives auxchangements à la pratique médicaledans le Sondage national desmédecins de 2007
	Annexe B : Catégoriesde spécialités de la BDNM
	Annexe C : Données relatives au chapitre 4
	Annexe D : Estimation du nombre de médecins plus âgés qui sont minimalement actifs
	Annexe E : Données relatives au chapitre 6
	Références



