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Le médecin de famille au Canada a traditionnel-

lement été décrit comme une personne dotée

de vastes connaissances et compétences qui

travaille dans des milieux aussi divers que les
cliniques, les hopitaux, les domiciles des patients et les centres de soins infirmiers. Cette ampleur a
caractérisé la profession et a permis aux médecins de famille de se présenter comme des dispensateurs
de soins durant toute la vie d’une personne.

Au cours des dernieres années, on a accordé une attention de plus en plus soutenue a la médecine
familiale et aux difficultés auxquelles la profession est confrontée. Des études et des rapports ont
examiné le nombre et I'endroit ou pratiquent les médecins de famille, leurs conditions de travail,
I'acces des patients et la popularité de la médecine familiale en tant que choix de carriére.

On s’est moins attardé a comprendre quelles sont les activités cliniques des médecins de famille
et s’il y a eu des changements dans I'ampleur traditionnelle de I'activité de ces professionnels.

Le présent rapport s’appuie sur des études plus modestes qui portent sur les changements dans les
caractéristiques et la portée des activités cliniques des médecins de famille. Il permet d’enrichir la
recherche en examinant un large éventail de services de soins de santé qui sont dispensés dans divers
milieux et qui nécessitent une multitude de compétences cliniques. Létude porte sur la participation
des médecins de famille rémunérés a I'acte dans neuf domaines cliniques, soit les évaluations en cabinet,
les soins aux patients hospitalisés, les soins de santé mentale, les soins obstétricaux, les services
chirurgicaux, les services d’interventions de base et avancées, I'assistance chirurgicale et les services
d’anesthésie. Les résultats s’échelonnent de 1992 a 2001. Ce rapport décrit également certains des
nombreux changements qui se sont produits au cours de cette période et qui ont des retombées sur

I’éducation et la pratique des médecins de famille.
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Ce rapport se penche sur plusieurs questions qui traitent de I'évolution de la médecine familiale au Canada :

B Comment les effectifs en médecine familiale ont-ils changé sur le plan de I'dge, du sexe et de la
répartition géographique?

B Dans quels domaines d’activité clinique les médecins de famille ont-ils traditionnellement ceuvré?

B Quelles ont été les principales orientations politiques et initiatives stratégiques dans les milieux de
I’enseignement et de la pratique qui ont été déployées au cours de la durée de I'étude?

B Dans les neuf secteurs cliniques, comment la participation des médecins de famille et I'intensité
de la prestation des services ont-elles changé au cours d’une période de 10 ans?

B La participation aux domaines cliniques désignés varie-t-elle entre les sexes? A-t-elle changé au fil du temps?

B Existe-t-il des différences dans I'activité clinique selon le milieu géographique ot le médecin exerce?
Comment ont-elles évolué au fil des ans?

B Selon les groupes d’age, comment I'activité dans différents domaines cliniques a-t-elle évolué au fil du temps?

Sommaire des principales constatations

Les résultats de I’étude s’appuient sur deux mesures principales. Il s’agit, pour chaque domaine de pratique
clinique, du pourcentage des médecins de famille qui facturent des services (taux de participation) et du nombre
moyen de services dispensés par médecin de famille. Diverses tendances se sont dessinées dans les domaines
cliniques — chacune comportant des nuances importantes concernant |’age, le sexe et le milieu géographique des
médecins de famille. Les principales tendances peuvent se résumer comme suit.

A) Stabilité : Les taux de participation a la pratique en cabinet sont demeurés généralement stables au cours de
la période d’analyse d’une durée de 10 ans. Ces taux variaient entre 85 et 90 % et le nombre moyen de services
offerts par médecin de famille a relativement peu changé.

B) Augmentation : Seul le domaine clinique des soins de santé mentale a enregistré des hausses constantes a
I’égard des deux mesures utilisées dans I'étude (soit les taux de participation et le nombre moyen de services
dispensés par médecin de famille). Le taux de participation aux services de santé mentale est passé de 82 %
en 1992 285 % en 2001. Le nombre moyen de services de santé mentale dispensés par médecin de famille a
augmenté de 12 % au cours de la méme période.

C) Diminution : Un pourcentage en constante diminution de médecins de famille ont dispensé des soins aux
patients hospitalisés; il est passé de 71 % en 1992 a 62 % en 2001. De méme, moins de services ont été
dispensés en moyenne par les médecins de famille qui ont continué de le faire. Tandis que le pourcentage des
médecins de famille qui ont dispensé des services d’interventions de base est demeuré relativement stable au
cours de la durée de I'étude, le nombre moyen de services d’interventions de base dispensés a diminué de 33 %.

D) Diminution de la participation avec une augmentation de Pintensité : Cette caractéristique était la plus
courante et a été observée dans les cinq autres domaines de pratique clinique (assistance chirurgicale, chirurgie,
anesthésie, obstétrique et services d’interventions avancées). Selon cette caractéristique, le pourcentage de
médecins de famille participant aux domaines de service clinique a diminué — mais on note une caractéristique
correspondante dans I'augmentation du nombre moyen de services dispensés chez les médecins qui ont continué
a fournir le service. Par exemple, le taux de participation aux soins obstétricaux est passé de 28 % en 1992 a
16 % en 2001. Au cours de cette méme période, le nombre moyen de services obstétricaux dispensés par
médecin de famille a augmenté de 33 %.
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Les grandes tendances décrites précédemment dressent un apercu utile de la fagon dont la pratique des médecins
de famille a changé au cours de la durée de I'étude de 10 ans. Toutefois, les descriptions générales ne traduisent
pas les divers changements qui ont eu lieu dans les groupes d’age et entre les sexes chez les médecins de famille
ni dans la pratique en milieu urbain et rural. Ces résultats figurent dans le rapport principal.

Discussion et éléments a considérer

Les médecins de famille canadiens semblent représenter une population hétérogene avec des caractéristiques
dynamiques d’activité clinique qui varient selon I'age, le sexe, 'endroit et la période. Les efforts de planification
des ressources humaines de la santé qui considérent un médecin de famille comme essentiellement le méme
que tout autre médecin de famille ne permettront pas de saisir ces différences ni les incidences sur la prestation
de services. Les tendances relatives a la pratique soulignées dans le rapport peuvent permettre d’éclairer la
planification des ressources médicales.

Dans pratiquement tous les domaines d’activité clinique, on note une réduction constante du taux de participation
des médecins de famille. Par exemple, les taux de participation des médecins de famille aux services chirurgicaux,
a l'assistance chirurgicale, aux services d’anesthésie et aux soins obstétricaux ont diminué de 32 %, de 31 %,

de 28 % et de 43 %, respectivement, de 1992 a 2001. La constatation d’une baisse générale dans le taux de
participation des médecins de famille a divers domaines cliniques concorde avec celles d’études antérieures.

La diminution des taux de participation et des services dispensés pourrait indiquer la nécessité de devoir
approfondir les causes et les catalyseurs du changement. Les efforts visant a étudier les caractéristiques relatives
a la pratique clinique pourraient nécessiter I'adoption d’une approche globale et intégrée qui a recours a diverses
stratégies. Une telle approche peut devoir porter attention au milieu de I'enseignement et de la pratique. Dans le
méme ordre d’idées, pour que les efforts déployés soient fructueux, il pourrait étre nécessaire de considérer non
seulement la médecine familiale, mais également d’autres disciplines médicales et I’éventail des groupes de
dispensateurs de soins.

Dans plusieurs domaines de pratique clinique, les taux de participation ont chuté — mais, parallelement, il y a
eu une augmentation dans le nombre moyen de services dispensés par les médecins de famille qui ont continué
a fournir les services. Méme si la présente étude ne vise pas a examiner le rapport de cause a effet, on peut
donner quelques explications possibles a cette tendance souvent observée. |l est possible que les médecins qui
continuent a pratiquer dans ces domaines travaillent de maniere plus intensive pour compenser le retrait des
autres dispensateurs. Les médecins de famille, en réponse a la complexité croissante de la médecine, peuvent
explorer diverses occasions de concentrer leurs activités dans quelques domaines de pratique clinique caractérisés
par des niveaux élevés de services qui favorisent le sens de la compétence. Comme autre explication, mention-
nons les diverses mesures implicites ou explicites visant a encourager ou a dissuader ’engagement envers
certaines activités cliniques.

Bien des questions découlent de la tendance souvent observée de la diminution du taux de participation jumelée
a une plus grande intensité des services dispensés par les médecins de famille qui poursuivent leurs activités de
prestation de services. Par exemple,

B Jusqu’a quel point peut-on augmenter la charge de travail des médecins participants et pendant combien de
temps ces médecins peuvent-ils continuer a exercer un niveau plus élevé d’activité?

B Quelle est I'étendue appropriée et réaliste des compétences que devraient acquérir les médecins de famille
et exercer durant leur pratique?

B Quel est le « volume » ou « I'expérience » qui permet d’assurer et de maintenir les compétences?

B® Quels changements politiques sont nécessaires pour appuyer les médecins de famille dans les pratiques
traditionnelles élargies?
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Les résultats de I'étude indiquent qu’il existe diverses tendances relatives a la pratique selon les groupes d’age. On
a fait état des différences générationnelles entre les médecins dans les forums portant sur les ressources humaines
de la santé. On a indiqué que les nouveaux médecins (a partir des programmes de formation) essaient d’assurer
un équilibre différent entre leur pratique clinique et leurs autres activités professionnelles ou personnelles. Encore
une fois, diverses questions et des éléments a considérer découlent de ces observations :

B Les médecins plus jeunes adopteront-ils les caractéristiques de pratique des médecins actuels plus agés a
mesure qu’ils vieillissent?

B Existe-t-il certaines activités cliniques qui présentent une corrélation avec certains stades du cycle de
vie professionnelle?

m Outre la possibilité de vouloir assurer un différent équilibre entre la vie personnelle et professionnelle,
quels changements stratégiques ou autres changements se sont produits pour engendrer cette apparente
différence générationnelle?

Dans le cadre de la présente étude, les hommes et les femmes s’équivalaient en ce qui concerne les grandes
tendances d’augmentation et de diminution. Toutefois, il y avait des différences dans les taux de participation et
I'intensité de la charge de travail dans différents domaines cliniques. Par exemple, les femmes médecins de famille
avaient tendance a dispenser des services chirurgicaux et obstétricaux de fagon plus intensive que leurs confréres.
En revanche, les hommes médecins de famille ont dispensé 46 % plus de services d’évaluation en cabinet que
leurs consceurs en 2001. lls ont aussi dispensé environ le double de services d’interventions avancées au cours

de la période a I'étude. Les femmes étant nettement plus nombreuses que les hommes a choisir la médecine
familiale, les résultats de la présente étude visent plusieurs éléments possibles a considérer :

B Comment les caractéristiques relatives a la pratique des femmes évolueront-elles a mesure qu’elles cheminent
dans le « cycle de la vie professionnelle »? (Le nombre actuel de femmes médecins plus agées peut ne pas étre
assez élevé pour tirer de solides conclusions.)

H Quels sont les facteurs qui menent a ces différences entre les sexes? Quelles sont les stratégies qui peuvent
étre adoptées pour réduire au minimum ces différences ou bien les exploiter?

| Sur le plan de la pratique, quelles autres différences entre les sexes devraient étre examinées? Il pourrait s'agir
notamment de I'état du patient, du fardeau de la maladie relatif a leur pratique, de la satisfaction des patients,
du respect des lignes directrices en matiére de pratique, etc.

La présente étude reléve les caractéristiques généralement constantes entre les milieux géographiques en ce qui
concerne la diminution du taux de participation et I'augmentation de la charge de travail. Toutefois, les médecins
en milieu rural affichaient constamment un taux de participation plus élevé dans la plupart des domaines cliniques.
Les collectivités de taille moyenne comptaient les taux de participation les plus élevés aux services d’assistance
chirurgicale et aux soins aux patients hospitalisés. Par rapport aux autres régions, les milieux ruraux ont connu
une plus grande diminution du taux de participation aux services hospitaliers comme I'anesthésie et les services
chirurgicaux. Ces régions pourraient étre particulierement touchées par les plus grands changements au systéme
de soins de santé présentés dans le rapport.

D’autres recherches sur la pratique des médecins de famille dans les divers milieux géographiques pourraient
porter sur la fagon dont la régionalisation, les fusions et les changements dans la prestation des services
hospitaliers ont influencé I'étendue des activités des médecins de famille. De plus, méme si les tendances
relatives a une diminution de la participation sont semblables entre les milieux, les raisons qui expliquent les
changements pourraient varier selon le milieu géographique. D’autres études pourraient également déterminer
si les changements apportés au systeme de santé qui sont décrits précédemment ont eu des retombées plus
importantes dans les milieux non urbains, possiblement en raison des ressources limitées des autres médecins
et des professionnels de la santé qui sont disponibles.
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Limites et recherches a venir

Le présent rapport ne vise pas seulement a décrire le nombre, I'endroit et les données démographiques de base
des effectifs, mais il présente également un profil de la pratique clinique des médecins de famille. Une prochaine
étape consisterait a saisir les enjeux concernant la qualité des soins dispensés par les médecins de famille avec
différents profils professionnels. D’autres recherches pourraient porter sur un plus vaste éventail de domaines de
pratique clinique, comme la médecine sportive, la santé des femmes, la médecine d’urgence, la toxicomanie, les
soins palliatifs et la santé des Premieres nations. On pourrait également avoir recours a d’autres méthodologies
pour les prochaines recherches, peut-étre en assurant le suivi des changements dans la pratique entre certaines
cohortes de médecins au fil du temps.

Le rapport ne porte pas sur les activités professionnelles non cliniques des médecins de famille (y compris la
recherche, I'enseignement et le travail administratif), qui peuvent influencer le temps consacré a dispenser des
soins cliniques directs. De plus, les résultats du rapport reposent exclusivement sur les données de facturation des
services de rémunération a I'acte. On ne sait donc pas dans quelle mesure les résultats pourraient étre généralisés
aux médecins de famille qui pratiquent exclusivement en tant que médecins non rémunérés a 'acte.

Conclusion

Le rapport présente les récents changements dans la pratique de la médecine familiale en tenant compte du plus
vaste contexte des soins de santé. Il examine la facon dont les différences observées dans la pratique — comme
en font foi les taux de participation, 'intensité des services dispensés, le sexe, I'dge et le milieu — pourraient
contribuer a la planification des ressources humaines en médecine familiale. On devra peut-étre poser d’autres
questions : Quand devrait-on encourager la pratique de la médecine familiale globale plus traditionnelle? Est-il
encore faisable que tous les médecins de famille dispensent le vaste éventail de services traditionnels? La réponse
a de telles questions contribuera a définir le réle des médecins de famille 2 mesure que nous cheminons sur la

voie de I'avenir.






| . Introduction .1 La médecine familiale
dans le systeme de soins
de santé au Canada

Voici 'une des images classiques du médecin de famille : un médecin, sac noir a la main, se tenant debout pres
d’une voiture tirée par des chevaux. Le médecin de famille est disposé a se rendre la ou les patients ont besoin
d’étre vus et le sac noir contient I'équipement et les médicaments nécessaires a la consultation.

Cette image évocatrice suppose bien des concepts fondamentaux sur la nature Si la contribution

de la médecine familiale. Si la contribution de certains médecins repose sur leur de certains médecins

réle complémentaire en tant que médecins dont le savoir couvre de nombreux repose sur leur maitrise
aspects de la médecine clinique. d'une disci pline en
particulier, la marque
des médecins de
domiciles des patients, dans les cliniques médicales, les salles d’urgence, les salles famille est leur réle

d’opération, les salles de travail et d’accouchement ainsi que les unités de soins com plém entaire en
en centre hospitalier. Au Canada, le médecin de famille constitue bien souvent tant que med ecins

maitrise d’une discipline en particulier, la marque des médecins de famille est leur

Ce vaste savoir ainsi que I'ensemble des compétences cliniques s’y rattachant

permettent aux médecins de famille d’ceuvrer dans divers milieux, comme aux

le principal point d’accés au systéme de soins de santé et le noyau permettant .

, o ) . . dont le savoir couvre de
d’assurer la continuité des soins parmi de nombreux dispensateurs et ce, tout au
long du cycle de vie. Limportance des soins primaires pour la santé et la valeur nombreux aspects de
que la société canadienne accorde aux médecins de famille dans la prestation de la médecine cli nlq ue.

1,2,3,4,5

ces soins sont bien connues

En 2003, environ 30 000 médecins de famille exercaient a I’échelle du pays
dans des milieux urbains, de taille moyenne, ruraux et isolés.

B Que font-ils dans leur pratique clinique?

B La compréhension et la conceptualisation traditionnelles de leur role dans le systeme de soins de santé

sont-elles encore valables aujourd’hui?
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1.2 Lere du changement et des défis

La derniere décennie en a été une de changements et de défis pour les médecins de famille. En 2003, 24 % des
étudiants en médecine ont choisi la médecine familiale comme premier choix pour leur programme de résidence.
Du début jusque vers le milieu des années 1990, entre 32 et 35 % des étudiants ont posé le méme choix. Il s’agit
donc d’une diminution importante®“. Parmi les étudiants ayant choisi de poursuivre leur formation en
médecine familiale, ils sont de plus en plus nombreux a vouloir obtenir une sous-spécialisation, comme

la médecine sportive ou la médecine d’urgence’®. Les recherches initiales portent a croire que ces médecins

qui choisissent de se sous-spécialiser n'exercent pas la médecine familiale de facon traditionnelle et élargie’.

Divers changements dans le systeme de soins de santé pourraient avoir une incidence sur les médecins de famille.
D’autres dispensateurs, comme les chiropraticiens, les infirmieres praticiennes et les pharmaciens, partagent
déja avec les médecins de famille certains domaines de soins aux patients et visent a accroitre leur réle a ce
chapitre'®'"'* %, Dans la mesure ou les médecins de famille participent a des domaines cliniques visant divers
groupes de spécialités médicales — comme I'obstétrique, I'anesthésie et la psychiatrie — ils peuvent avoir un
role a jouer pour répondre aux demandes en ressources humaines de la santé se rapportant a d’autres groupes
de spécialités médicales. Enfin, on s’affaire a déployer actuellement divers efforts a I'échelle régionale, provinciale

et nationale, afin de modifier les modeles d’exercice dans lesquels ceuvrent les médecins de famille.

Ces changements, et bien d’autres (dont certains sont abordés a la section 5 du présent rapport), contribuent

a créer un environnement dans lequel les médecins de famille peuvent sentir des pressions pour modifier leur

champ d’activité clinique.

1.3 Bien plus que le nombre... Que font-ils?

Compte tenu de la situation, les médecins de famille, la médecine familiale et les
soins primaires ont fait I'objet de discussions importantes portant sur la recherche
et les politiques en matiére de ressources humaines de la santé" '*"". Laccent a été
mis en régle générale sur le nombre, le profil démographique et le milieu géogra-
phique des médecins de famille. D’autres études ont examiné la capacité du public
a avoir acces a des médecins de famille et I'opinion publique concernant les

médecins de famille et les soins primaires'.

Toutefois, on a accordé moins d’attention a la gamme d’activités des médecins de
famille. On a noté I'importance de mener des recherches a ce chapitre et
quelques rapports ont mis en évidence une évolution dans le cadre des fonctions,
soit parmi toutes les personnes a I'étude, soit parmi certains groupes de médecins,

19,20, 21,22, 23, 24,

selon I'age ou le sexe . Ces études portaient en regle générale sur un

domaine clinique en particulier ou une région géographique.

Le présent rapport
complete certaines
recherches menées
précédemment en
allant au-dela de la
question du nombre de
médecins de famille ou
de leur emplacement
afin d’explorer leur
activité professionnelle.

Le présent rapport compléte certaines recherches menées précédemment en allant au-dela de la question

du nombre de médecins de famille ou de leur emplacement afin d’explorer leur activité professionnelle. ||

présentera des données sur 'évolution de la pratique des médecins de famille au Canada de 1992 a 2001.
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1.4 Point de mire sur neuf secteurs d’activité clinique

On étudiera I'activité de neuf domaines cliniques qui sont désignés traditionnellement comme faisant partie du
cadre des fonctions des médecins de famille : évaluations en cabinet, soins obstétricaux, services chirurgicaux
(p. ex. appendicectomie, hystérectomie, amygdalectomie), assistance chirurgicale, soins aux patients hospitalisés,
services d’interventions de base (p. ex. sutures, injection/ponction articulaire, insertion de DIU), services
d’interventions avancées (p. ex. réduction de fractures, vasectomie, soins intensifs/réanimation), services
d’anesthésie et services de santé mentale. Lannexe A contient plus de détails sur les neuf domaines cliniques.

Ces neuf domaines servent d’échantillons représentatifs de la pratique clinique des médecins de famille. lls ne
couvrent pas le large éventail de services de soins de santé dispensés par les médecins de famille, comme la
médecine préventive, la médecine sportive, les soins aux ainés et les soins palliatifs. lls ne décrivent pas non
plus spécifiquement les nombreux services dispensés par les médecins de famille, comme les services d’aide
aux personnes endeuillées, la gestion de I'asthme, les douleurs au bas du dos ainsi que le diabéte, les conseils
prodigués pour savoir quand utiliser ou non des antibiotiques, divers services thérapeutiques et diagnostiques
allant de I'enlévement d’une verrue a I'aspiration d’un kyste en passant par I'appendicectomie. Encore une fois,
les domaines d’étude choisis représentent un large échantillon de la pratique clinique et visent a servir de
marqueur du cadre changeant des fonctions des médecins de famille.

1.5 Questions posées

Le présent rapport se penchera sur plusieurs questions clés permettant d’explorer I'évolution de la nature de la
médecine familiale au Canada :

B De quelle facon les effectifs en médecine familiale ont-ils changé en ce qui concerne I'age, le sexe et la
répartition géographique?

B Dans quels domaines d’activité clinique les médecins de famille ceuvrent-ils traditionnellement?

H Quelles ont été les principales orientations politiques et initiatives stratégiques dans les milieux de
I’enseignement et de la pratique qui ont été déployées au cours de la période visée par I'étude?

B Dans les neuf secteurs cliniques, comment la participation des médecins de famille a-t-elle évolué
au cours de ces 10 ans en ce qui concerne les domaines d’activité et la charge de travail?

B La participation aux domaines cliniques désignés varie-t-elle entre les sexes? A-t-elle changé au fil du temps?

B Existe-t-il des divergences d’activité clinique selon le milieu géographique ol le médecin exerce?
Comment ces divergences ont-elles évolué au fil des ans?

B Selon les groupes d’age, comment I'activité a-t-elle évolué au fil du temps dans différents domaines cliniques?

"






2. Méthodologie 2.1 Provenance
des données

La Base de données nationale sur les médecins
(BDNM) de I'lnstitut canadien d’information sur la santé (ICIS) représente la principale base de données pour
cette étude. Cette base de données contient des données sur les réclamations pour les services rémunérés a
I'acte qui sont fournies a I'lnstitut canadien d’information sur la santé par les systémes administratifs des régimes
de services médicaux des provinces et des territoires. Les fichiers de la BDNM sont soumis a I'ICIS tous les
trimestres. lls renferment, pour chaque médecin dans chaque secteur de compétence, le nombre total de services
cliniques dispensés et les paiements versés pour chaque code de services facturés. Dans le présent rapport, les
résultats annuels sont basés sur les données agrégées soumises sur quatre trimestres, commencant le | avril
de chaque année et se terminant le 3|1 mars de I'année suivante. Les données pour les années 1992-1993 a
2001-2002 sont intégrales.

Tous les codes des services facturés dans la BDNM sont rattachés a une catégorie du systeme de groupement
national (SGN). Les catégories du SGN décrivent les services de santé dans des domaines précis de service
clinique. Une liste détaillée des 120 catégories du SGN, auxquelles les codes de tarif sont rattachés, figure dans le
rapport annuel sur les catégories du systéme de groupement national de I'ICIS. Les catégories du SGN se divisent
en |4 grands domaines de service clinique, y compris, mais sans s’y limiter, les consultations et les évaluations, les
jours d’hospitalisation, la psychothérapie, les chirurgies majeures et mineures, I'assistance chirurgicale, I'anesthésie,
les services obstétricaux ainsi que les autres services diagnostiques et thérapeutiques. Lannexe A présente une
description détaillée de la facon dont les catégories et les strates du SGN ont été utilisées pour définir les
domaines de service clinique dans le présent rapport.

Outre les données sur les paiements et les services rémunérés a I'acte, la BDNM renferme de I'information sur
les caractéristiques des médecins. Dans la présente étude, on a eu recours aux champs des données de la BDNM
qui décrivent la spécialité des médecins, leur date de naissance, le sexe et le milieu géographique.

Le Sondage national sur les effectifs médicaux en médecine familiale (SNEMF) de 2001 représente une deuxieme
source de données ayant servi a préparer la présente étude. Le SNEMF, qu’on appelle aussi le sondage Janus, a
été mené par le College des médecins de famille du Canada. La base de données du SNEMF de 2001 renferme
divers renseignements, y compris les domaines de service clinique autodéclarés par les médecins de famille. Les
données relatives a la pratique clinique du SNEMF ont servi dans le cadre de la présente étude a valider les
données de la BDNM et a sélectionner les provinces a inclure ou a exclure dans 'analyse de chaque domaine de
service clinique. Les éléments des données comparables de la BDNM et du SNEMF figurent a I'annexe B, qui
présente également les résultats d’exclusion des provinces qui ont été appliqués dans I'analyse de chaque domaine

de service clinique.
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2.2 Limites des données

La BDNM recueille seulement de I'information sur les activités des médecins qui
sont rémunérés a I'aide d’un programme de rémunération a I'acte. On a observé
au cours des derniéres années une croissance dans les autres modes de paiement
pour les médecins de famille, y compris la capitation, le salaire, les taux honoraires
et une combinaison de ces divers modes®. Certaines sources de données décri-
vent les tendances de la rémunération a 'acte et des autres modes de paiement
pour tous les médecins. En 2001, on estime que 16,2 % de la rémunération
clinique totale pour tous les médecins a été versée en vertu d’autres modes de
paiement (services non rémunérés a 'acte). En 2000, le total s’élevait a 12,6 %
eten 1999, 2 10,5 %*7. De plus, en 1990, 67,5 % des médecins ont déclaré que
90 % ou plus de leur revenu provenait d’activités rémunérées a I'acte®. En 2002,
cette proportion était de 58,4 %™.

Les baremes d’honoraires médicaux, utilisés par les médecins, sont conclus dans

chaque province et territoire par des négociations constantes entre les associations

Lévolution du role des médecins de famille au Canada
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En 2001, on estime que
16,2 % de la rémuné-
ration clinique totale
pour tous les médecins
a été versée en vertu
d'autres modes de
paiement (services non
rémunérés a l'acte). En
2000, le total s'élevait
12,6 % et en 1999,
10,5 %.

Q- Q-

médicales et les gouvernements provinciaux et territoriaux. |l s’agit donc de listes dynamiques qui varient a

I’échelle nationale et au fil du temps. Méme si les codes de tarif couvrent habituellement des services cliniques

bien définis, les incitatifs de rémunération et la création de nouveaux codes de tarif peuvent avoir des

retombées sur les tendances d’utilisation dans les catégories du SGN. Les méthodes utilisées pour le SGN

tentent d’attribuer les activités de services cliniques équivalant a des catégories semblables et d’effectuer un

ajustement selon les écarts des provinces et des territoires dans les conventions relatives a la facturation.

Dans le cas des données de la BDNM, méme si les codes de tarif peuvent préciser un acte en particulier,

ils ne précisent pas nécessairement I'endroit ou le service a été dispensé. Par exemple, une simple suture —

qu’elle soit faite en cabinet, dans un centre de soins infirmiers, dans une salle d’'urgence ou dans le cadre

d’une visite a domicile — est habituellement facturée a I'aide du méme code de tarif. A I'exception des

évaluations en cabinet et des services dispensés aux patients hospitalisés, il est difficile de désigner I'endroit

précis de la prestation du service.

Le SNEMF de 2001 a été acheminé par la poste et les répondants devaient remplir leur propre formulaire.

Diverses restrictions potentielles s’appliquent aux données du sondage, y compris des réponses incomplétes,
le biais dans les réponses ainsi que l'interprétation subjective des questions du sondage. Le SNEMF de 2001 a
été mené a titre de sondage de recensement des médecins de famille et le taux de réponse s’élevait a 51,2 %.
La base de données qui en découle reflete les activités autodéclarées de la moitié des médecins de famille du
Canada. On peut obtenir, sur le site Internet du College des médecins de famille du Canada (www.cfpc.ca),
les détails de la méthodologie utilisée pour le SNEMF de 2001, y compris les taux des réponses des provinces
et des territoires ainsi que les techniques de pondération ayant servi a faire des ajustements en fonction de

I’absence de réponses.


http://www.cfpc.ca
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2.3 Qui fait partie de I’étude?

Le présent rapport porte sur les médecins désignés dans la BDNM comme étant des omnipraticiens ou des
médecins de famille. Ces deux groupes sont analysés ensemble et on les désigne par I'appellation médecins

de famille ou omnipraticiens. Dans les figures, on utilise principalement la forme abrégée, soit « MF/OP ». Les
données sur la spécialité des médecins qui figurent dans la BDNM sont fondées sur les données soumises par
les systemes administratifs de rémunération des provinces et des territoires. La catégorie des médecins de
famille/omnipraticiens peut inclure des spécialistes non agréés. Les spécialistes non agréés sont des médecins
(pas en médecine familiale) qui n'ont pas encore obtenu la certification de spécialiste attribuée par le College
royal des médecins et chirurgiens du Canada ou le Collége des médecins du Québec, mais qui sont considérés

comme des spécialistes dans leur secteur de compétence.

Tel qu’il a été mentionné ci-dessus, la BDNM ne contient que des données sur la rémunération a I'acte. Les
médecins ont donc été inclus dans I'étude s’ils ont regu des paiements pour des services rémunérés a I'acte au
cours d’une année donnée, sans égard a la principale source de revenu (rémunération a I'acte ou autres modes
de rémunération). De plus, cette étude ne compare pas la pratique des médecins rémunérés a |'acte et celle des
médecins qui ne le sont pas. Par conséquent, on ignore dans quelle mesure les résultats peuvent étre généralisés
aux médecins de famille qui pratiquent exclusivement en tant que médecins non rémunérés a 'acte.

2.4 Organisation des données

La présente étude décrit les caractéristiques de la pratique des médecins de famille entre les exercices 1992
et 2001 dans neuf grands domaines de service clinique. Voici les domaines de service clinique a I'étude :

B la pratique en cabinet, en fonction des réclamations pour les évaluations en cabinet

M les soins aux patients hospitalisés

M les soins de santé mentale, en fonction des réclamations en psychothérapie et en counseling

B les services d’interventions de base (SIB) (p. ex. sutures, injection/ponction articulaire, insertion de DIU)

B les services d’interventions avancées (SIA) (p. ex. réduction de fractures, vasectomie, soins

intensifs/réanimation)
W les services chirurgicaux (p. ex. appendicectomie, hystérectomie, amygdalectomie)
B les services d’anesthésie
B les services obstétricaux

B I'assistance chirurgicale

Comme il a été mentionné, 'annexe A décrit en détail les catégories et les strates du SGN utilisées pour définir
ces domaines de service clinique. On n’a pas utilisé les catégories et les strates de la BDNM qui n’étaient pas
susceptibles de refléter les activités menées par les médecins de famille a un moment donné au cours de la

période de I'étude (comme un pontage aortocoronarien).

Les caractéristiques de la pratique sont décrites pour des groupes de médecins en fonction de I'age, du sexe
et du milieu géographique. Les tendances générales pour tous les médecins de famille ainsi que les tendances
importantes pour certains sous-groupes figurent dans le corps du texte. Lannexe C présente des tableaux de
données détaillés résumant chaque domaine de service clinique.
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2.5 Mesures statistiques et définitions

Deux principales mesures sommaires servent a décrire les caractéristiques de la pratique des médecins de famille

dans chacun des neuf domaines de pratique clinique.

I) Le taux de participation. Cette mesure rend compte du pourcentage des médecins de famille qui facturent
des services dans le cadre d’'un domaine de pratique clinique dans une année donnée. On calcule le taux de
participation selon le nombre de médecins de famille qui facturent le service divisé par le nombre total de
médecins de famille dans le groupe décrit et on multiplie par cent.

II) Le nombre moyen de services par médecin de famille. Cette mesure permet d’indiquer l'intensité des divers
types de services de soins de santé dispensés par les médecins de famille. Pour le calcul, on tient compte du
nombre total de services dans un domaine de pratique clinique divisé par le nombre de médecins de famille
qui ont facturé ces services. |l faut noter que le calcul englobe seulement les médecins qui dispensent
réellement le type de services déclaré. De plus, la mesure sommaire n’indique pas si les médecins de famille
dispensent un nombre plus élevé ou moins élevé de services au fil du temps. Par exemple, il se peut qu’en
1992, certains médecins de famille ont dispensé un service en particulier dans une large mesure, tandis que
d’autres ont fourni relativement peu de services. Si les médecins de famille qui ont dispensé relativement
peu de services ont cessé de le faire et que les autres médecins ont continué a fournir le méme nombre
de services comme ils I'ont toujours fait, le nombre moyen de services dispensés aurait augmenté.

Ces deux mesures sommaires servent a décrire les caractéristiques de la pratique pour tous les médecins de
famille au Canada ou pour un sous-groupe en fonction des groupes d’age, du sexe ou du milieu géographique.

2.6 Définition du milieu géographique

Les descripteurs du milieu géographique utilisés dans la présente étude reposent sur les définitions de Statistique
Canada des régions métropolitaines de recensement (RMR), des agglomérations de recensement (AR) ainsi que
des collectivités non classées dans ces deux catégories”. Les AR ainsi que les RMR sont définies par Statistique
Canada comme étant « une ou plusieurs municipalités adjacentes situées autour d’une grande région urbaine
(appelée noyau urbain) »*. Les RMR comptent plus de 100 000 habitants et les AR, entre 10 000 et 100 000.
Les collectivités n'appartenant pas aux RMR ni aux AR ont une population inférieure a 10 000 habitants. Dans

la présente étude, les RMR sont des collectivités urbaines, les AR sont des collectivités de taille moyenne et les
collectivités n'appartenant pas a I'une ni a l'autre de ces catégories sont des collectivités rurales.
Les difficultés que posent la définition des collectivités urbaines et rurales sont bien documentées®"*.

La catégorie « AR » couvre un vaste ensemble de collectivités — la différence entre une municipalité de
10 000 et de 100 000 habitants est considérable. De méme, cette approche ne tient pas compte de la
distance d’une collectivité rurale par rapport a une collectivité de taille moyenne ou urbaine. Elle ne tient
pas compte non plus d’autres facteurs géographiques, comme la chute de neige moyenne par année, qui
pourraient influencer la « ruralité » d’'une collectivité. De plus, a mesure que la taille de la population
change dans les collectivités, la désignation s’y rattachant peut également changer. Malgré ces limites,

la typologie des RMR, des AR et collectivités nappartenant pas a ces catégories a été utilisée auparavant

dans des rapports sur les ressources humaines de la santé* **.



3. Lévolution des effectifs,
de I 992 é 200 I Le nombre total de médecins de famille qui sont

rémunérés a I'acte est passé de 27 447 en 1992
228493 alafin de la période a I'étude, soit 2001.
Au cours de cette période, le ratio axé sur le sexe
a changé : le nombre de femmes exercant en médecine familiale a augmenté (de 7 193 a 9 524) tandis que le
nombre d’hommes a diminué (de 20 254 4 18 969). Ce changement est présenté 2 la figure 1. A la fin de la

période visée, le ratio des hommes médecins de famille par rapport a leurs consceurs était d’environ 2 pour |.

Nombre de MF/OP, selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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n'a pas été déclaré pour moins de
| % des médecins de famille.
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- 2001

Léquilibre changeant entre les hommes et les femmes médecins de famille est largement attribuable a une
diminution marquée du nombre d’hommes dans les deux groupes d’age les plus jeunes. Depuis 1999, le

nombre de femmes médecins de famille dépasse celui des hommes dans le groupe d’age des moins de
35 ans (voir la figure 2).

Chez les 35 a 44 ans, la parité entre les deux sexes semble se rapprocher. Chez les médecins plus agés, le rapport
entre les hommes médecins de famille et leurs consceurs est constant ou méme il s’élargit (de 55 a 64 ans) et le

nombre d’hommes médecins est plus élevé que celui des femmes. Ces caractéristiques sont présentées aux
figures 3 a 6.

Nombre de MF/OP dans le groupe d’age de moins de 35 ans, selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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Nombre de MF/OP dans le groupe d’age de 35 a 44 ans, selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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3. Lévolution des effectifs, de 1992 a 2001

Nombre de MF/OP dans le groupe d’age de 45 a 54 ans, selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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Nombre de MF/OP dans le groupe d’age de 55 a 64 ans, selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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Nombre de MF/OP dans le groupe d’age de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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- 2001
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La diminution du nombre d’hommes médecins de famille et 'augmentation du nombre de femmes médecins
de famille s’observent dans les collectivités urbaines, de taille moyenne et rurales. De plus, 'ensemble de la

population des médecins de famille vieillit dans ces trois milieux géographiques. En ce qui concerne le total des
chiffres, la figure 7 présente une légere augmentation dans les collectivités urbaines (2 %) et des augmentations

plus prononcées dans les collectivités de taille moyenne (8 %) et rurales (18 %).

Nombre de MF/OP, selon I’emplacement, Canada, 1992 a 2001
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Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement
les médecins de famille rémunérés
a l'acte. De 1992 2 2001, I'empla-
cement n'a pas été déclaré pour

moins de 2 % des MF/OP.



4. Tableau sommaire des
niveaux d’activité et
des changements dans
I'exercice de la profession

4.1 Apercu des niveaux
de participation

Dans la section 6 du présent rapport, on
explorera des domaines précis de pratique clinique tandis que I'on présente dans les figures 8a et 8b un tableau
général de l'activité des médecins de famille. Pendant toute la durée de I'étude (1992 a 2001), la plupart (85 a
90 %) des médecins de famille exercaient activement en cabinet, dispensaient des soins de santé mentale ainsi
que des services d’interventions de base. Le pourcentage du total des médecins de famille qui dispensaient des
soins aux patients hospitalisés est passé de 71 % en 1992 a 62 % en 2001. Le pourcentage total des médecins de
famille qui dispensaient des services d’interventions avancées est passé de 77 % en 1992 a 71 9% en 2001. Enfin,
le taux de participation aux soins chirurgicaux, a I'assistance chirurgicale, aux services d’anesthésie et aux services
obstétricaux a diminué de 32 %, de 31 %, de 28 % et de 43 %, respectivement, de 1992 a 2001.

En résumé, il y a eu convergence des taux de participation des médecins de famille pour la pratique en cabinet,
les soins de santé mentale et les services d’interventions de base. Méme si la participation des médecins de famille
a chacun des autres domaines a diminué, I'interrelation entre ces domaines est demeurée relativement stable,

comme en font foi les lignes pratiquement paralléles dans les figures 8a et 8b.
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Pourcentage des MF/OP qui dispensent des évaluations en cabinet, des soins aux patients

8a

hospitalisés, des services de santé mentale, des services d’interventions de base et
d’interventions avancées, Canada, 1992 a 2001
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8b

Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services de chirurgie, d’assistance chirurgicale,
d’anesthésie et des services obstétricaux, Canada, 1992 a 2001
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Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les
médecins de famille rémunérés a I'acte.
SIB = services d’interventions de base
SIA = services d’interventions avancées
Voir I'annexe A pour obtenir les défini-
tions des domaines de service clinique.
Voir I'annexe B pour obtenir les critéres
d’inclusion et d’exclusion des données
des provinces appliqués a chaque domai-
ne de service clinique.

Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les
médecins de famille rémunérés a I'acte.
Voir I'annexe A pour obtenir les défini-
tions des domaines de service clinique.
Voir I'annexe B pour obtenir les criteres
d’inclusion et d’exclusion des données
des provinces appliqués a chaque domai-
ne de service clinique.



4. Tableau sommaire des niveaux d’activité et des

changements dans 'exercice de la profession

4.2 Apercu de l’intensité de la charge de travail

Les figures 9a et 9b présentent le changement en pourcentage dans le nombre moyen de services dispensés pour
chacune des années comparativement a I'année de référence, soit 1992. La figure 9b indique une augmentation du
nombre moyen des services pour la santé mentale, la chirurgie, I'assistance chirurgicale, I'anesthésie et 'obstétri-
que. Quoique pas nécessairement linéaires, ces hausses s’élevaient a 12 %, a 88 %, a 57 %, a 35 % et a 33 %,
respectivement, en 2001 par rapport a 1992. Comme en fait foi la figure 9a, les services d’interventions avancées
ont augmenté de |19 %. La méme figure illustre aussi une légére diminution en pourcentage des évaluations en
cabinet (4 %) et des soins dispensés aux patients hospitalisés (8 %). La diminution en pourcentage (33 %) du
nombre moyen de services d’interventions de base dispensés par les médecins de famille était plus élevée que
pour les évaluations en cabinet et les soins aux patients hospitalisés (voir figure 9a).

Changement en pourcentage dans le nombre moyen de services par MF/OP par rapport 92

21992 — Evaluations en cabinet, soins aux patients hospitalisés, services d’interventions
de base et d’interventions avancées, Canada, 1992 a 2001

Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les
services dispensés dans le cadre de
programmes de rémunération a l'acte.
SIB = services d’interventions de base;
SIA = services d’interventions avancées
5 T T T T T T T T T i Voir I'annexe A pour obtenir les défini-
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 tions des domaines de service clinique.
Voir I'annexe B pour obtenir les
critéres d’inclusion et d’exclusion
des provinces appliqués a chaque
domaine de service clinique.

Changement en % par rapport a 1992

—O— (abinet  —&— Patient hospitalisé ~ —Jl—SIB —>¢—SIA
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Changement en pourcentage dans le nombre moyen de services par MF/OP par rapport 9b
a 1992 — Santé mentale, chirurgie, assistance chirurgicale, services d’anesthésie
et services obstétricaux, Canada, 1992 a 2001

Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Changement en % par rapport a 1992

Remarques : Englobe seulement les
services dispensés dans le cadre de
programmes de rémunération a l'acte.

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000  200I Voir 'annexe A pour obtenir les défi-
nitions des domaines de service clini-
Santé \ — % Services 5 Services Assistance que.Voir Fannexe B pour obtenir les
mentale Chirurgie d’anesthésie obstétricaux chirurgicale critéres d'inclusion et d’exclusion des

provinces appliqués a chaque domaine
de service clinique.

4.3 Quatre grandes tendances

D’apres les caractéristiques indiquées précédemment, quatre grandes tendances de pratique se dessinent chez les
médecins de famille.

A) Stabilité : Le nombre de services d’évaluation en cabinet est demeuré généralement stable au cours de la
période d’analyse d’une durée de 10 ans. Méme si les taux de participation ont légérement diminué, le nombre
moyen de services par médecin de famille n’a pas changé beaucoup.

B) Augmentation : Seul le domaine clinique des soins de santé mentale a enregistré des hausses régulieres a

I’égard des deux principales mesures des résultats (soit le taux de participation et le nombre moyen de services
par médecin de famille).

C) Diminution : Un pourcentage en constante diminution de médecins de famille ont dispensé des soins aux
patients hospitalisés de 1992 a 2001 et moins de services ont été dispensés en moyenne par ceux qui ont
continué de le faire. Méme si le pourcentage des médecins de famille qui ont fourni des services d’interventions
de base est demeuré relativement stable au cours de la durée de I'étude, le nombre moyen d’interventions de
base a diminué constamment.

D) Diminution de la participation augmentation de Pintensité : Cette caractéristique était la plus
courante et a été observée dans les cinq autres domaines de pratique clinique : assistance chirurgicale,
chirurgie, anesthésie, obstétrique et services d’interventions avancées. Selon cette caractéristique, le
pourcentage de médecins de famille participant aux domaines de service clinique a diminué, mais on
note une caractéristique correspondante dans I'augmentation du nombre moyen de services dispensés
chez les médecins qui ont continué a fournir le service.

La section 6 donne plus de détails sur chacune de ces tendances par rapport aux domaines de pratique.



5. Le contexte du change-
ment — Orientations
stratégiques, 1992 a 2001

Le virage observé dans la pratique médicale
s’inscrit dans un contexte plus large de
changements apportés au systeme de soins

de santé. Les orientations stratégiques adoptées
par les gouvernements, les établissements d’enseignement ainsi que d’autres intervenants peuvent avoir une
incidence sur le nombre de médecins de famille, leur lieu et leurs caractéristiques de pratique™ *.

Le présent document ne suggére pas de rapport de cause a effet entre certaines politiques et les virages parti-
culiers observés dans la pratique clinique (ou vice versa). Les changements présentés ci-dessous n’offrent pas non
plus de tableau global de tous les changements qui se sont produits au cours de la durée de I'étude. Toutefois, en
mettant en évidence quelques-uns des secteurs d’activité politique ayant eu d’'importantes retombées stratégiques
au cours de la décennie, on peut se faire une idée de I'environnement dans lequel les médecins de famille ont pris

les décisions relatives a leur pratique. Ces changements et d’autres sont présentés a l'illustration 1.

[llustration | :
Les médecins de famille au Canada : une vague de changements, a savoir...

Un cheminement vers la médecine familiale Autres dispensateurs de soins primaires

Croissance des populations mal desservies

Inquiétudes sur les ressources humaines | Vieillissement de la population canadienne
de la santé dans les diverses disciplines
Tendances de la formation postdoctorale

Initiatives de régionalisation

Mondialisation de la main-d’euvre

Durée de formation plus longue

Les étudiants en médecine
choisissent tot leur carriére

Sous-spécialisation des spécialistes

Réforme des soins primaires

| Vieillissement des effectifs médicaux

Latitude pour modifier les programmes de formation Fermetures et fusions d’hdpitaux

'd n
Formation plus spécialisée pour les médecins de famille

Fluctuation des approches concernant le nombre de médecins | Meilleures connaissances et attentes des patients

Technologie de I'information o . o
Progrés rapide des connaissances en médecine
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5.1 Changements dans la formation
en médecine et autorisation d’exercer

a) Le cheminement vers la médecine familiale
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Au début de la période a I'étude (1992), les finissants en médecine pouvaient accéder aux soins primaires soit en

devenant omnipraticien apres un internat par rotation postdoctoral d’un an, soit en devenant médecin de famille

en effectuant un programme de résidence postdoctoral en médecine familiale de deux ans.

En 1993, le programme de résidence en médecine familiale de deux ans est devenu la seule option pour

les étudiants en médecine qui voulaient devenir médecins de famille”. Lincidence de ce changement sur

les effectifs médicaux a été documentée dans le rapport de I'lCIS Du surplus percu a la pénurie percue rédigé

par le D" Ben Chan®.

b) Formation spécialisée

Les médecins de famille ont bénéficié d’occasions de plus en plus nombreuses
d’acquérir de la formation dans des domaines de spécialisation, comme la méde-
cine d’urgence, la médecine sportive, I'obstétrique, les soins palliatifs, la santé des
femmes, la gériatrie et la santé des Premieres nations. Les postes de formation
postdoctorale de troisieme année sont principalement offerts aux personnes qui
suivent une formation en médecine familiale plutoét qu’aux professionnels qui
exercent déja dans le domaine. Les stagiaires en médecine familiale ont affiché de
plus en plus d’intérét a I'égard de ces occasions. On a aussi observé une tendance
semblable vers la sous-spécialisation dans d’autres disciplines, comme la médecine
interne générale et la chirurgie générale®“*'.

c) Formation en médecine familiale

Les médecins de
famille ont bénéficié
d’'occasions de plus
en plus nombreuses
d'acquérir de la
formation dans

des domaines

de spécialisation.

Les statistiques publiées par le Service canadien de jumelage des résidents (Canadian Resident Matching Service,

CaRMS) font état de la sélection des étudiants en médecine pour ce qui est des programmes de formation

postdoctorale. Dans son rapport de 2003, le CaRMS indique qu'il a suivi I'évolution de I'intérét des finissants

en médecine dans une carriére en médecine familiale, comme en témoigne leur premier choix d’une discipline®.

Selon le rapport du CaRMS, entre 1994 et 2001, le pourcentage des diplémés en médecine dont le premier
choix était la médecine familiale s’est échelonné de 34,7 % en 1997 4 28,2 % en 2001. Les résultats de 2001

représentent une baisse de 18,7 % par rapport a ceux de 1997.

Le Systeme informatisé sur les stagiaires post-M.D. en formation clinique (CAPER)
rapporte aussi des statistiques sur la formation en médecine. Dans son rapport
annuel de recensement, le CAPER présente les proportions des stagiaires en
formation postdoctorale qui sortent des programmes de médecine familiale par
rapport aux programmes de spécialités autres que la médecine familiale. Les
statistiques annuelles du CAPER sur les sorties des programmes de formation
postdoctorale sont une indication du nombre potentiel de médecins qui commen-
cent a pratiquer tout de suite apres leur sortie. Selon le rapport annuel de recen-
sement, les dipldmés en médecine familiale représentaient 44 % de tous les
diplémés en 1994-1995, nombre qui est passé a 40 % en 2001-2002*. Cette
proportion en baisse a été soulevée dans des recherches qui examinent le nombre
de futurs médecins de famille au Canada*.

Cette proportion en
baisse a été soulevée
dans des recherches qui
examinent le nombre
de futurs médecins de
famille au Canada.
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d) Choix de carriere pour les étudiants en médecine
et flexibilité dans la formation postdoctorale

Les facteurs qui influencent la décision des étudiants en médecine ont un lien avec les statistiques présentées dans
la section précédente. De nombreux facteurs peuvent entrer en jeu et il faut faire preuve de prudence dans
P'interprétation de I'importance de chacun dans la prise de décision. Les décisions des étudiants en médecine
peuvent étre influencées par le volume de matiére enseignée dans les programmes de premier cycle. De méme,
les résultats de recherche et les énoncés publiés par la Fédération canadienne des étudiants en médecine et le
College des médecins de famille du Canada indiquent qu’en raison des changements apportés au systeme
d’éducation et de formation, les étudiants en médecine font des choix de carriere plus tét qu’ils aimeraient le
faire®™ * %% _Un choix de carriére prématuré peut se compliquer en raison d’une réduction des occasions de
changer de cheminement professionnel apres que le choix est fait.

e) Durée des études en médecine

et de la formation postdoctorale Le role accru des stages

Dans les années précédant la période a I'étude, les étudiants pouvaient en troisieme année de
étre admis a une faculté de médecine aprés deux ans d’études au médecine familiale a
premier cycle. Cette situation allait a I’encontre des rapports qui fait augmenter la durée

favorisaient une formation scolaire plus étendue avant I'admission aux de la formation en

médecine familiale

écoles de médecine® *. Les écoles de médecine ont réagi en exigeant
I'obtention d’un dipléme de premier cycle®, ajoutant ainsi une ou deux
années a la formation. Le réle accru des stages en troisieme année de d'une autre année pour
médecine familiale a fait augmenter la durée de la formation en bien des étudiants.
médecine familiale d’'une autre année pour bien des étudiants.

f) Possibilité de recyclage dans les spécialités

Moins d’occasions de recyclage dans une autre discipline se sont présentées aux médecins déja sur le marché
du travail. Cette situation peut é&tre I'une des raisons expliquant une diminution de la sélection de la médecine
familiale en tant qu’option de formation par les étudiants en médecine. Un autre élément de dissuasion repose
sur le fait que bien des postes de recyclage qui demeurent vacants exigent de conclure un contrat de retour de

service aprés la formation®*"*.,

5.2 Changements dans le systeme de soins de santé

a) Régionalisation, fusion et changements dans les soins en milieu hospitalier

Au cours de I'étude de 10 ans, la plupart des provinces et des territoires ont fusionné des hopitaux ou régionalisé
le systéme des soins de santé, ou les deux™ *****. Parallélement, on a modifié I'approche aux soins en milieu
hospitalier : séjours plus courts a I'hdpital, interventions ambulatoires plus nombreuses, plus grande attention
accordée aux soins offerts dans la collectivité. Les changements dans le milieu hospitalier, y compris I'incidence
sur le réle des médecins de famille, sont documentés par le College des médecins de famille du Canada dans

son rapport publié récemment et intitulé Limplication des médecins de famille auprés des malades hospitalisés®.
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b) Réforme des soins primaires

En 2001 (la fin de la période a I'étude), presque tous les territoires et les provinces Méme si I'on accorde
s’étaient engagés a mettre sur pied de nouveaux modeéles de prestation des soins 10 UjOU rs une attention
primaires. Certains ont lancé des projets pilotes limités tandis que d’autres ont

a la réforme des soins

investi dans de nombreuses approches nouvelles'* '* . Plusieurs modeéles différents . ) .
primaires, certains

ont été mis sur pied'". lls visaient en régle générale a régler les questions de I'acces
des patients, les autres modes de rémunération des médecins, I'intégration d’'une rapports ind lquent
équipe de professionnels des soins de santé et une meilleure utilisation de la que ces initiatives ont

technologie de I'information. Méme si I'on accorde toujours une attention a la ' T .
soulevé l'incertitude

réforme des soins primaires, certains rapports indiquent que ces initiatives ont )
dans la profession.

soulevé I'incertitude dans la profession et les écoles de médecine en ce qui

concerne les besoins a venir et le réle des médecins de famille® .

¢) Augmentation du nombre et des types de groupes de dispensateurs de soins

Divers groupes de dispensateurs de soins de santé ont manifesté un intérét croissant a participer a des domaines
de soins qui sont actuellement dispensés par les médecins de famille'® " > . Dans certains cas, on a déja noté
une augmentation du nombre d’autres dispensateurs de soins de santé ou bien un changement dans le cadre

des fonctions® ',

d) Les besoins des populations mal desservies

Au cours de la période a I'étude, les préoccupations se sont faites de plus en plus nombreuses au sujet de la
présence d’'un nombre adéquat de professionnels de la santé formés pour dispenser des soins dans les régions
géographiques mal desservies®™ *. Une vaste gamme de mesures a été adoptée pour encourager les travailleurs
de la santé a exercer dans des régions mal desservies, comme les régions rurales et éloignées, et pour les inciter
a desservir certaines populations dans les zones urbaines. Parmi ces initiatives, mentionnons les mesures de
recrutement et de maintien des effectifs, une meilleure collecte des données ainsi que des changements au

systéme d’enseignement ou de formation® ¢ ¢,

e) Nombre de médecins

Comme il est mentionné précédemment, plusieurs politiques ont été mises en ceuvre en 1993 qui ont eu des
incidences sur le nombre de médecins. A titre d’exemple, mentionnons une réduction de 10 % du nombre de
places dans les écoles de médecine et les politiques relatives aux diplomés en médecine d’autres pays qui viennent
se greffer aux effectifs en médecine au Canada® *.

En 1999, un rapport du Forum médical canadien sur le nombre de médecins indiquait que les taux de retraite
s’accéléreraient et dépasseraient le nombre de nouveaux diplédmés d’ici 2008*. Dans les années ayant suivi cette
étude, bien des provinces ont augmenté le nombre de places dans les écoles de médecine et une attention a été
accordée aux moyens d’accroitre le réle des diplémés internationaux en médecine dans le systeme*. Compte
tenu de la durée des programmes de formation dans les écoles de médecine et de la formation postdoctorale,
I'effet de ces changements ne ressortira pas dans les résultats de la présente étude.
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f) Les changements sociaux

Le Canada fait face a d’'importants changements démographiques. Le nombre d’habitants augmente plus
rapidement que le nombre de médecins. De plus, la population vieillit®. A I'heure actuelle, les personnes agées
de plus de 65 ans accaparent 70 % du budget consacré aux soins de santé®. Le vieillissement de la population
a des incidences possibles sur I'utilisation des soins de santé sur le plan du volume et de la complexité.

De plus, les patients disposent de plus de connaissances sur leur propre état de santé en raison d’un meilleur
acces a l'information médicale grace a des ressources comme les groupes de défense des patients, I'Internet et
une plus grande couverture médiatique. Leurs attentes relatives aux dispensateurs de soins de santé sont donc
plus élevées et ils souhaitent participer davantage aux décisions ayant trait a leurs propres soins ou aux soins
d’un membre de la famille.

De tels changements ont des retombées sur le travail quotidien des dispensateurs de soins, y compris les

médecins de famille. La section suivante examine les tendances relatives aux caractéristiques de la pratique
des médecins de famille au cours de la durée de I'étude de 10 ans, soit de 1992 a 2001.

29






6. Les changements dans
certains domaines
de pratique clinique

L'annexe A présente une description détaillée des

types de services de soins de santé compris dans

chaque domaine de pratique clinique.

6.1 Services chirurgicaux

Pour chaque année visée par I'étude (1992 a 2001), moins de 13 % de tous les médecins de famille ont fourni

des services chirurgicaux. Chaque année, le taux de participation était plus élevé pour les hommes médecins de

famille que pour leurs consceurs (voir figure 10). Par exemple, en 1992, 14 % des hommes médecins de famille

ont dispensé des services chirurgicaux par rapport a 9 % chez leurs consceurs. Toutefois, le taux de participation

pour les hommes et les femmes a diminué de la méme fagon au cours de la période de I'étude. En 2001, le taux

de participation avait atteint environ |0 % chez les hommes et 6 % chez les femmes.

Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services chirurgicaux, selon le sexe,

(Canada, 1992 a 2001
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—O— femmes  —A&— Hommes —1— Total

Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe
seulement les médecins

de famille rémunérés a l'acte.
Voir I'annexe A pour obtenir
les définitions des domaines
de service clinique.

Les résultats pour les services
chirurgicaux reposent sur les
données provenant de toutes
les provinces, a I'exception
de Terre-Neuve-et-Labrador,
de I'lle-du-Prince-Edouard

et de la Colombie-Britannique.
Veuillez consulter I'annexe B
pour obtenir des précisions
sur les critéres d’inclusion

et d’exclusion des provinces.
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2001

Méme si les hommes médecins de famille étaient plus susceptibles de dispenser des services chirurgicaux, les
femmes médecins de famille qui le faisaient en dispensaient habituellement davantage. La figure || indique que,
tout au long de la période de I'étude, les femmes médecins de famille ont dispensé plus de services chirurgicaux
en moyenne que leurs confréres. Ainsi, en 2001, les femmes médecins de famille ont dispensé 62 services
chirurgicaux en moyenne par rapport au nombre moyen de 50 chez les hommes. Tant chez les hommes que chez
les femmes, le nombre moyen de services chirurgicaux dispensés a augmenté régulierement au cours de la durée

de I'étude (voir figure I 1).

Nombre moyen de services chirurgicaux par MF/OP qui dispense de tels services,

selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe
seulement les médecins

de famille rémunérés a l'acte.
Voir I'annexe A pour obtenir
les définitions des domaines
de service clinique.

Les résultats pour les services
chirurgicaux reposent sur les
données provenant de toutes
les provinces, a I'exception
de Terre-Neuve-et-Labrador,
de I'lle-du-Prince-Edouard

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

—O— femmes —A— Hommes —1— Total

2001

et de la Colombie-Britannique.
Veuillez consulter 'annexe B
pour obtenir des précisions
sur les criteres d’inclusion

Les collectivités rurales et de taille moyenne comptaient un pourcentage plus élevé
de médecins de famille dispensant des services chirurgicaux (voir figure 12). Au
début de la période a I’étude (1992), 9 % des médecins de famille en milieu
urbain, 15 % des médecins de famille dans des collectivités de taille moyenne et
21 % de ceux en régions rurales dispensaient des services chirurgicaux. Les taux
de participation ont chuté pour I’ensemble des trois milieux géographiques au
cours de la période a I'étude. Le déclin a été le plus marqué dans les collectivités
de taille moyenne et les milieux ruraux ou les taux de participation ont atteint 9 %
et 14 %, respectivement, en 2001.

et d’exclusion des provinces.

Au début de la période
a I'étude (1992), 9 %
des médecins de famille
en milieu urbain, 15 %
des médecins de famille
dans des collectivités de
taille moyenne et 21 %
de ceux en régions
rurales dispensaient des
services chirurgicaux.
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Contrairement aux taux de participation, le nombre moyen de services chirurgicaux dispensés par les médecins
de famille était en regle générale plus élevé en milieu urbain que dans les collectivités rurales et de taille moyenne
(voir figure 13). Les médecins de famille en milieu rural ont dispensé moins de services chirurgicaux en moyenne
pendant toute la durée de I'étude. Le nombre moyen de services chirurgicaux dispensés par les médecins de
famille en milieu urbain et de taille moyenne était assez semblable de 1992 a 1996. Toutefois, a partir de 1997, le

nombre moyen de services chirurgicaux dispensés était plus élevé chez les médecins de famille en milieu urbain.

Nombre moyen de services chirurgicaux par MF/OP qui dispense de tels services, 13

selon I'emplacement géographique, Canada, 1992 a 2001
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Les résultats pour les services
chirurgicaux reposent sur les
données provenant de toutes
les provinces, a I'exception
de Terre-Neuve-et-Labrador,
de I'lle-du-Prince-Edouard et
de la Colombie-Britannique.
Veuillez consulter I'annexe B
pour obtenir des précisions
sur les critéres d’inclusion

et d’exclusion des provinces.
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6.2 Pratique en cabinet
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La figure 8a indique que, de 1992 a 2001, 85 a 90 % des médecins de famille ont facturé des évaluations

en cabinet. Il est important de noter que, pendant toute la durée de I'étude, les évaluations en cabinet ont

représenté les deux tiers de tous les services dispensés par les médecins de famille. Compte tenu de la stabilité de

la pratique en cabinet et de sa part importante du total des services facturés, les écarts des sous-groupes dans ce

domaine de pratique clinique portent tout particulierement a croire qu'il existe des différences dans la charge de

travail des médecins de famille pour ceux qui sont rémunérés en grande partie grace au mode de rémunération

des services a l'acte.

La participation aux évaluations en cabinet n'a pratiquement pas changé de 1992
a 1997. Apres cette période, on note une diminution légere, mais constante, du
niveau de participation. Comme il est présenté dans la figure 14, les hommes

et les femmes médecins de famille étaient tout aussi susceptibles de participer

a la pratique en cabinet. Toutefois, comme en fait foi la figure 15, les hommes
médecins de famille ont dispensé un nombre nettement plus élevé d’évaluations
en cabinet, en moyenne, que leurs consceurs. En 2001, les hommes médecins de
famille ont facturé 3 960 évaluations en cabinet en moyenne par rapporta 2 712
en moyenne pour les femmes médecins de famille. En 2001, les hommes méde-
cins de famille ont facturé 46 % plus de services d’évaluation en cabinet que

leurs consceurs.

Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services d’évaluation en cabinet,

selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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Nombre moyen de services d’évaluation en cabinet par MF/OP
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Le nombre moyen de services d’évaluation en cabinet dispensés par les médecins de famille a généralement
atteint un sommet chez les 45 a 54 ans, puis il a diminué. Toutefois, a la fin de la période a I'étude, cette tendance
a été observée chez les 55 a 64 ans, qui ont alors dispensé le nombre moyen le plus élevé de services d’évaluation
en cabinet. Au cours de la durée de I'étude de 10 ans, le nombre moyen de services d’évaluations en cabinet a
augmenté pour les groupes les plus agés tandis qu’il a diminué chez les groupes les plus jeunes. Cette tendance

a été observée tant chez les hommes que chez les femmes médecins de famille, comme en font foi les figures

16 et 7.

Nombre moyen de services d’évaluation en cabinet par homme MF/OP

qui dispense de tels services, selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001
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et de la Colombie-Britannique.
Veuillez consulter 'annexe B
pour obtenir des précisions
sur les critéres d’inclusion

et d’exclusion des provinces.
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Nombre moyen de services d’évaluation en cabinet par femme MF/OP
qui dispense de tels services, selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001

Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.
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Comme on peut le voir a la figure 18, ’homogénéité entre les milieux géographiques est assez grande. Les
collectivités rurales et de taille moyenne avaient des taux de participation Iégerement plus élevés (de 2 a 3 %)
que les collectivités urbaines.

Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services d’évaluation en cabinet,

selon I'emplacement géographique, Canada, 1992 a 2001
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6.3 Services d’interventions avancées

Pendant toute la durée de I'étude, la plupart des médecins de famille ont dispensé des services d’interventions
avancées. Cette observation était particulierement valable pour les médecins de famille en milieu rural, dont pas
moins de 81 % ont facturé des services d’interventions avancées au cours de chaque année (voir figure 19).
Chez les médecins de famille en milieu rural, le taux de participation a des services d’interventions avancées
était de facon constante plus élevé d’environ 20 % que pour les médecins de famille en milieu urbain. Méme

si les taux de participation a des services d’interventions avancées n‘ont connu que des diminutions modestes,

la baisse est devenue plus marquée apres 1996 (voir figure 19). Cette tendance a été observée non seulement
dans tous les milieux géographiques, mais également chez les femmes et les hommes médecins de famille de

tous les groupes d’age.

Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services d’intervention avances,

selon I’emplacement géographique, Canada, 1992 a 2001
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Pendant toute la durée de I'étude, les services d’interventions avancées avaient tendance a étre pratiqués par
les médecins de famille plus jeunes (voir figures 20 et 21). Méme si les taux de participation étaient de moins
en moins élevés chez les médecins de famille dans les groupes de plus de 35 a 44 ans, une diminution plus
marquée des taux de participation dans les groupes d’age a été observée chez les femmes médecins de famille.

37



38

Lévolution du role des médecins de famille au Canada

Pourcentage des hommes MF/OP qui dispensent des services d’intervention avancées,

selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001
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Depuis 1994, le nombre moyen de services d’interventions avancées .
dispensés par médecin de famille a augmenté progressivement (voir Depu s 1994, le
figure 22), tant chez les hommes que chez les femmes médecins de nombre moyen de
famille. Pendant toute la durée de I'étude, les hommes médecins de
famille ont dispensé plus que le double de services d’interventions ; . ;

, avancees d|spenses
avancées, en moyenne, que leurs consceurs.

par médecin de
22 famille a augmenté

services d'interventions

Nombre moyen de services d’intervention avancées par MF/QP

qui dispense de tels services, selon le sexe, Canada, 1992 a 2001 progressivement.
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19921993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 200l avancées reposent sur les données de toutes
les provinces, a I'exception du Québec.
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des précisions sur les critéres d’inclusion
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De 1992 2 2001, les médecins de famille ceuvrant dans des collectivités urbaines, de taille moyenne et rurales,
ont dispensé en moyenne de 39 a 59 services d’interventions avancées (voir figure 23). Les positions relatives
des médecins de famille en milieux rural et urbain, pour ce qui est du nombre moyen de services d’intervention
avancées dispensés, se sont inversées graduellement au cours de la période visée par I'étude. En 1992, les
médecins de famille en milieu rural ont dispensé plus de services d’interventions avancées, en moyenne, par
rapport a ceux en milieu urbain (48 par rapport a 43 respectivement). En 2001, les médecins de famille en
milieu urbain ont facturé 59 services d’interventions avancées en moyenne par rapport a 39 en moyenne

pour les médecins de famille en milieu rural.

Nombre moyen de services d’intervention avancées par MF/OP qui dispense

de tels services, selon I'emplacement géographique, Canada, 1992 a 2001
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6.4 Services d’anesthésiologie
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2001

Comme il est indiqué a la figure 8b, le taux de participation des médecins de famille aux services d’anesthésie a
généralement diminué au cours de la période visée par I'étude. Le taux de participation de 9 % enregistré en

1992 est passé a moins de 6 % en 1993 et est demeuré relativement stable de 1993 a 1999. En 2000 et 2001,
le taux de participation a atteint tout juste plus de 6 %. Les figures 24 et 25 présentent la |égére augmentation

des taux de participation chez les deux sexes et pour la plupart des groupes d’age en 2001 comparativement

a 1996, en particulier chez les médecins de famille 4gés de moins de 35 ans. En 2001, les hommes et femmes

médecins de famille 4gés de moins de 35 ans ont affiché des taux de participation supérieurs dans la prestation

de services d’anesthésie que pour ceux et celles du méme groupe d’age en 1992 et 1996.

Pourcentage des hommes MF/OP qui dispensent des services d’anesthésie,

selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001
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Pourcentage des femmes MF/OP qui dispensent des services d’anesthésie,
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La tendance a la baisse et puis légerement a la hausse observée dans les taux de participation aux services
d’anesthésie s’est manifestée dans tous les milieux géographiques (voir figure 26). Néanmoins, en 2001, 25 %,
25 % et 38 % moins de médecins de famille ont fourni des services d’anesthésie dans les collectivités urbaines,
de taille moyenne et rurales, respectivement, par rapport aux taux de participation enregistrés en 1992. Pendant
toute la durée de I'étude, un plus grand pourcentage de médecins de famille ont dispensé des services d’anesthé-
sie en milieu rural par rapport aux collectivités urbaines ou de taille moyenne.

Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services d’anesthésie,

selon 'emplacement géographique, Canada, 1992 a 2001
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Dans I'ensemble, le nombre moyen de services d’anesthésie dispensés ,
par médecin de famille a augmenté de 35 % au cours de la période visée Dans I'ensem ble’ le
par I'étude, mais la tendance était variable (voir figure 27). Le nombre nombre maoyen de
moyen de services d’anesthésie dispensés a augmenté chez les hommes services d'anesthésie
et les femmes médecins de famille dans les premieres années de I'étude

dispensés par médecin
(1992 a 1995) et puis a diminué jusqu’en 1997. Tant chez les hommes

que les femmes médecins de famille, le nombre moyen de services de famille a a ugmente
d’anesthésie a augmenté en 1998 et en 1999. Au cours des deux de 35 % au cours
derniéres années de I'étude (2000 et 2001), le nombre moyen de de la période visée

services d’anesthésie dispensés a diminué.

par |'étude, mais la
tendance était variable.

Nombre moyen de services d’anesthésie par MF/OP qui dispense
de tels services, selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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6.5 Services d’assistance chirurgicale

Comme il est indiqué a la figure 28, I'assistance chirurgicale dispensée par les
médecins de famille était plus répandue dans les collectivités de taille moyenne,
moins répandue dans les milieux urbains et a diminué dans I'ensemble des trois
milieux géographiques. Au cours de la durée de I'étude, les taux de participation
aux services d’assistance chirurgicale ont diminué de 38 %, de 25 % et de 19 %
dans les collectivités urbaines, de taille moyenne et rurales, dans I'ordre.

Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services d’assistance

chirurgicale, selon I'emplacement géographique, Canada, 1992 a 2001
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Source : Base de données
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Remarques : Englobe seulement les
médecins de famille rémunérés a I'acte.
Consultez I'annexe A pour obtenir les
définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services d’assistance
chirurgicale s’appuient sur les données de
I'ensemble des provinces.

Méme si un pourcentage plus élevé d’hommes que de femmes médecins de famille ont dispensé des services

d’assistance chirurgicale, on a observé une tendance a la baisse pour les deux sexes dans tous les groupes d’age.

Ces tendances sont illustrées dans les figures 29 et 30.

Pourcentage des hommes MF/OP qui dispensent des services d’assistance chirurgicale,

selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001
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Pourcentage des femmes MF/OP qui dispensent des services d’assistance chirurgicale,
selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001
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Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe
seulement les médecins

de famille rémunérés a I'acte.
Consultez I'annexe A pour
obtenir les définitions des
domaines de service clinique.
Les résultats pour les services
d’assistance chirurgicale
s’appuient sur les données

de 'ensemble des provinces.

Le nombre moyen de services d’assistance chirurgicale dispensés par les médecins de famille a augmenté au
cours de la période visée par I'étude, en particulier chez les hommes (voir figure 31). Le nombre moyen de
services dispensés par médecin de famille a augmenté de 42 % chez les femmes et de 68 % chez les hommes.

Nombre moyen de services d’assistance chirurgicale par MF/OP

qui dispense de tels services, selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe
seulement les services
dispensés dans le cadre

des programmes de
rémunération a I'acte.
Consultez I'annexe A pour
obtenir les définitions des
domaines de service clinique.
Les résultats pour les services
d’assistance chirurgicale
s’appuient sur les données
de I'ensemble des provinces.

43



i,

44

Lévolution du role des médecins de famille au Canada
| 992 -200 I

Une comparaison des figures 28 et 32 révéle que méme si les médecins de famille en milieu urbain étaient moins
susceptibles que ceux dans les collectivités de taille moyenne de dispenser des services d’assistance chirurgicale,
les médecins de famille en milieu urbain qui dispensaient de tels services I'ont fait de facon plus intensive que
ceux ceuvrant dans les collectivités de taille moyenne. En fait, pendant toute la durée de I'étude, on a noté une
progression marquée de I'intensité des services d’assistance chirurgicale dispensés par les médecins de famille

en milieu urbain. Le nombre moyen de services d’assistance chirurgicale dispensés par les médecins de famille

en milieu urbain a doublé au cours de la période visée par 'étude.

Nombre moyen de services d’assistance chirurgicale par MF/OP qui dispense

de tels services, selon I'emplacement géographique, Canada, 1992 a 2001
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s’appuient sur les données
de I'ensemble des provinces.

6.6 Services d’intervention de base

Comme il est mentionné a la section 4.1, le taux de participation a des services d’interventions de base est
demeuré stable chez les médecins de famille au cours de I'étude. Cette observation s’applique tant chez les

femmes que chez les hommes médecins de famille ainsi que chez les médecins de famille dans tous les types
de collectivités (voir figures 33 et 34).

Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services d’interventions de base,

selon I'emplacement géographique, Canada, 1992 a 2001
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Pourcentage des MF/OP qui dispensent services d’interventions de base,

selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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méme si les hommes ont continué a fournir de fagcon constante plus de de base sont demeurés
services dinterventions de base en moyenne que leurs consceurs (voir stables, le nombre
figure 35).

moyen de services
dispensés par médecin
de famille a diminué
de facon constante.

Nombre moyen de services d’interventions de base par MF/OP 35

qui dispense de tels services, selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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Les résultats pour les services d’interventions de base
reposent sur les données de I'ensemble des provinces.
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De plus, les caractéristiques de la diminution étaient différentes chez les hommes que chez les femmes. Pour

les hommes, la diminution du nombre moyen de services dispensés a été la plus prononcée chez les médecins

de famille de 45 a 54 ans (voir figure 36). Le niveau de services moyens a diminué de 33 % chez les hommes
médecins de famille agés de 35 a 44 ans et de 38 % pour ceux agés de 45 a 54 ans de 1992 a 2001, par rapport
228 % et a 26 % pour ceux agés de 55 a 64 ans et de moins de 35 ans, respectivement. Les niveaux de services

pour les hommes médecins de famille de plus de 65 ans n'ont pratiquement pas changé pendant toute la durée
de I'étude. On a noté une baisse plus constante du niveau moyen de service, allant de 43 a 50 % chez les femmes
médecins de famille 4gées de moins de 65 ans (voir figure 37). Les données indiquent que les femmes agées

de 65 ans ou plus ont dispensé plus de services d’interventions de base, en moyenne, en 1996 et en 2001 par
rapport a 1992. Toutefois, il faut noter qu’en 1992, il n’y avait que 153 femmes médecins de famille agées de

65 ans ou plus au Canada. On peut s’attendre a ce que les tendances relatives a la pratique d’une année a l'autre
puissent varier grandement pour un si petit groupe.

Nombre moyen de services d’intervention de base par homme MF/OP

qui dispense de tels services, selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001
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Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les
services dispensés dans le cadre des
programmes de rémunération a |'acte.
Consultez I'annexe A pour obtenir les
définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services d’interventions
de base reposent sur les données de I'en-

Nombre moyen de services d’interventions de base par femme MF/QP

qui dispense de tels services, selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001

semble des provinces.
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Remarques : Englobe seulement les
services dispensés dans le cadre des
programmes de rémunération a I'acte.
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de base reposent sur les données de I'en-
semble des provinces.
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6.7 Services obstétricaux

Le pourcentage des médecins de famille qui dispensent des services obstétricaux a diminué de fagon constante

pour les deux sexes de 1992 a 2001 (voir figure 38). Toutefois, cette baisse a été moins rapide pour les femmes

qui, aprés 1992, avaient un taux de participation plus élevé que chez hommes. En 2001, 'année de données la

plus récente, 18 % des femmes médecins de famille et |5 % des hommes ont facturé des services obstétricaux

par rapport a 28 % tant chez les hommes que chez les femmes en 1992.

Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services obstétricaux,

selon le sexe, Canada, 1992 a 2001

% des MF/OP

1992 1993 1994 1995 199 1997 1998 1999 2000 2001

—O— femmes —&— Hommes —H— Total

Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les
médecins de famille rémunérés a I'acte.
Consultez I'annexe A pour obtenir les
définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services obstétricaux
reposent sur les données de I'ensemble
des provinces.

Comme en fait foi la figure 39, les taux de participation étaient tres similaires pour les médecins de famille qui

desservent les collectivités rurales et de taille moyenne et moins élevés pour les médecins de famille en milieu

urbain. Cette caractéristique s’appliquait tant chez les hommes que chez les femmes médecins de famille dans

les divers milieux géographiques. Au cours de I'étude, les taux de participation ont diminué de 29 % pour les

médecins de famille en milieu rural, de 40 % pour ceux desservant des collectivités de

pour les médecins de famille en milieu urbain.

Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services obstétricaux,

selon I'emplacement géographique, Canada, 1992 a 2001
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Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les
médecins de famille rémunérés a I'acte.
Consultez I'annexe A pour obtenir les
définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services obstétricaux
reposent sur les données de I'ensemble
des provinces.

47



48

Lévolution du role des médecins de famille au Canada
| 992 -200 1

La figure 41 indique que, pendant la durée de I'étude, les taux de participation a la prestation de services en soins
obstétricaux ont diminué de facon constante avec I'age a partir de la catégorie des plus jeunes chez les femmes
médecins de famille. En 1992 et en 1996, les hommes ont atteint leur sommet de participation entre 35 et 44 ans
et le taux de participation a diminué chez les groupes plus agés (voir figure 40). En 2001, la caractéristique de la
baisse a été similaire pour les hommes et les femmes, avec des taux de participation constamment en baisse a
partir du groupe d’age le plus jeune.

Pour les trois années de données visées présentées dans les figures 40 et 41, les taux de participation ont chuté
pour chaque année subséquente dans chaque groupe d’age tant chez les hommes que chez les femmes. Pour les
deux sexes, la diminution a été la plus marquée chez les 45 a 54 ans. En 1992, 32 % des hommes et 24 % des
femmes agés de 45 a 54 ans ont participé aux soins en obstétrique. En 2001, 16 % des hommes et des femmes

médecins de famille agés de 45 a 54 ans ont dispensé des services obstétricaux.

Pourcentage des hommes MF/OP qui dispensent des services obstétricaux,

selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001
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Pourcentage des femmes MF/OP qui dispensent des services obstétricaux,

selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001
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La figure 39 indique que les médecins de famille en milieu urbain étaient
moins susceptibles de dispenser des services obstétricaux que ceux
ceuvrant a I'extérieur des zones urbaines. Comme en font foi les figures
42 et 43; toutefois, les médecins de famille en milieu urbain qui dispen-
saient des services obstétricaux avaient tendance a le faire de facon plus
intensive que les autres médecins de famille. Au cours de la durée de
I'étude, cette caractéristique de pratique est devenue plus marquée pour
les femmes médecins de famille ceuvrant en milieu urbain. En 1992, les
femmes médecins de famille desservant des milieux urbains ont dispensé,
en moyenne, 40 services obstétricaux. Le nombre a augmenté de 60 %
en 2001, lorsque les femmes médecins de famille en milieu urbain ont

dispensé en moyenne 64 services obstétricaux.

Nombre moyen de services obstétricaux par homme MF/OP qui dispense

de tels services, selon I'emplacement géographique, Canada, 1992 a 2001
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) définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services obstétricaux
reposent sur les données de I'ensemble
des provinces.

Nombre moyen de services obstétricaux par femme MF/OP qui dispense

de tels sevices, selon I'emplacement géographique, Canada, 1992 a 2001
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Consultez I'annexe A pour obtenir les
définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services obstétricaux
reposent sur les données de I'ensemble

des provinces.
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Les figures 44 et 45 illustrent I'intensification de la prestation des services obstétricaux dans le

lle au Canada
- 200 I

s groupes d’age

des femmes et des hommes pendant la durée de I'étude. Le nombre moyen de services dispensés par femme
médecin de famille dans la plupart des groupes d’age a augmenté de 1992 a 2001 (voir figure 45). Pour les
femmes, les augmentations ont été particulierement marquées chez les 35 a 44 ans et les 55 a 64 ans. Pour les

hommes, les hausses ont été plus modestes et ont été observées chez les groupes dgés de plus de 44 ans (voir

figure 44). Comme en font foi les figures 44 et 45, tant chez les hommes que les femmes, les

médecins de famille

agés de 65 ans ou plus avaient tendance a dispenser moins de services obstétricaux, en moyenne, que leurs

collegues plus jeunes, a I'exception des femmes en 1996.

Nombre moyen de services obstétricaux par homme MF/OP qui dispense

de tels services, selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001

Services par MF/OP

<35 35-44 45-54 55-64 05 +
—0—1992  —a—19% —— 200

Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.
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Nombre moyen de services obstétricaux par femme MF/OP qui dispense

de tels services, selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001
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6.8 Services de santé mentale

La participation des médecins de famille a la prestation de services de santé mentale est demeurée élevée

pendant toute la durée de I'étude. De 1992 a 2001, les taux de participation ont augmenté légérement tant chez

les hommes que chez les femmes médecins de famille (voir figure 46), et ce, dans tous les milieux géographiques

(voir figure 47). Pendant toute la période a I'étude, les taux de participation chez les femmes étaient constamment

plus élevés que ceux des hommes.

Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services de santé mentale,
selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services de santé mentale,

selon I'emplacement géographique, Canada, 1992 a 2001
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Remarques : Englobe seulement les
médecins de famille rémunérés a I'acte.
Consultez I'annexe A pour obtenir les
définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services de santé
mentale s’appuient sur les données de
’ensemble des provinces.

Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les
médecins de famille rémunérés a I'acte.
Consultez I'annexe A pour obtenir les
définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services de santé
mentale s’appuient sur les données de
I'ensemble des provinces.
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L’augmentation globale modeste dans les taux de participation illustrée aux figures 46 et 47 est attribuable,

principalement, a un changement dans la pratique chez les médecins de famille plus agés. Comme en font

foi les figures 48 et 49, les taux de participation aux services de santé mentale ont le plus augmenté chez les

médecins de famille 4gés de 55 a 64 ans et de 65 ans ou plus. En 1992, 71 % des femmes médecins de famille

agées de 65 ans ou plus ont facturé des services de santé mentale. En 2001, il y en a eu 81 %.

Pourcentage des hommes MF/OP qui dispensent des services de santé mentale,

selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001
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Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les
médecins de famille rémunérés a I'acte.
Consultez I'annexe A pour obtenir les
définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services de santé
mentale s’appuient sur les données de
I’ensemble des provinces.

Les taux de participation aux services de santé mentale ont le plus augmenté

chez les médecins de famille agés de 55 a 64 ans et de 6

Pourcentage des femmes MF/OP qui dispensent des services de santé mentale,

selon le groupe d’age, Canada, 1992, 1996 et 2001
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définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services de santé
mentale s’appuient sur les données de
I’ensemble des provinces.
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Outre I'augmentation dans les taux de participation aux services de santé mentale, on note une augmentation des
niveaux de services dispensés tels que mesurés par le nombre moyen de services par médecin de famille. De
1992 2 2001, le nombre moyen de services de santé mentale dispensés par les hommes et les femmes médecins

de famille a augmenté de || % et de 17 %, dans I'ordre (voir figure 50).

50

Nombre moyen de services de santé mentale par MF/OP qui dispense de tels services,

selon le sexe, Canada, 1992 2 2001
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nationale sur les médecins, ICIS.
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services dispensés dans le cadre des
programmes de rémunération a I'acte.
Consultez I'annexe A pour obtenir les
définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services de santé
mentale s’appuient sur les données de
I’ensemble des provinces.

De 1992 22001, les taux de participation des médecins de famille aux services de soins dispensés aux patients
hospitalisés ont diminué. C’est le cas tant chez les hommes que chez les femmes médecins de famille (voir figure
51), ainsi que chez les médecins de famille ceuvrant dans tous les milieux géographiques (voir figure 52). En 1992,
71 % des médecins de famille ont dispensé des soins aux patients hospitalisés par rapport a 62 % en 2001.
Comme en font foi les figures 51 et 52, la tendance a la baisse semble s’étre stabilisée au cours des trois dernieres

années a environ 62 %.

Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services aux patients hospitalisés,

selon le sexe, Canada, 1992 a 2001
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Consultez I'annexe A pour obtenir les
définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services dispensés
aux patients hospitalisés s’appuient sur

les données de I'ensemble des provinces.
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Pourcentage des MF/OP qui dispensent des services aux patients hospitalisés,
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Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les
médecins de famille rémunérés a I'acte.
Consultez I'annexe A pour obtenir les
définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services dispensés
aux patients hospitalisés s’appuient sur

les données de I'ensemble des provinces.

Méme si les taux globaux de participation aux services de soins aux patients hospitalisés ont diminué tant chez

les femmes que chez les hommes dans tous les milieux géographiques, on a enregistré des résultats nuancés pour
le nombre moyen de services dispensés aux patients hospitalisés (voir figures 53 et 54). La tendance relative au
nombre moyen de services dispensés était surtout a la baisse pendant toute la durée de I'étude pour les médecins

de famille dans les collectivités rurales et de taille moyenne. Apres 1996, toutefois, la tendance était généralement

a la hausse pour les médecins ceuvrant dans les milieux urbains (voir figure 54). On observe également une
progression constante du nombre moyen de services dispensés aux patients hospitalisés par les femmes médecins
de famille apres 1996, une tendance qui n'est pas particulierement apparente chez les hommes (voir figure 53).
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6. Les changements dans certains
domaines de pratique clinique

Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les
services dispensés dans le cadre des
programmes de rémunération a |'acte.
Consultez I'annexe A pour obtenir les défi-
nitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services dispensés
aux patients hospitalisés s’appuient sur
les données de I'ensemble des provinces.

Les figures 55 et 56 présentent les caractéristiques relatives a la pratique des soins dispensés aux patients hospitalisés
dans les groupes selon I'age et le sexe pendant toute la durée de 'étude. Les hommes médecins de famille avaient
tendance a facturer plus de services aux patients hospitalisés que les femmes médecins de famille et leur nombre

moyen de services dispensés était le plus élevé chez les 55 a 64 ans (voir figure 55). Les résultats présentés a la figure
56 portent a croire que la cohorte des femmes médecins de famille qui étaient agées de 55 a 64 ans en 1992 peut

étre unique chez les femmes médecins de famille en ce qui concerne la prestation de services dispensés aux patients

hospitalisés. En 1992, cette cohorte de médecins de famille a dispensé plus de services aux patients hospitalisés, en

moyenne, que tous les autres groupes d’age dans la cohorte des femmes au cours des années présentées.
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Consultez I'annexe A pour obtenir les
définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services dispensés
aux patients hospitalisés s’appuient sur

les données de I'ensemble des provinces.

Source : Base de données
nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les
services dispensés dans le cadre des
programmes de rémunération a |'acte.
Consultez I'annexe A pour obtenir les
définitions des domaines de service clinique.
Les résultats pour les services dispensés
aux patients hospitalisés s’appuient sur

les données de I'ensemble des provinces.
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7. Discussion
et éléments
a considérer

La section précédente a présenté des données
sommaires sur les changements relatifs a la

pratique des médecins de famille dans plusieurs
domaines définis de pratique clinique de 1992
a2001. Dans la section 5, on a présenté un résumé du contexte de changements au cours de cette
période en s’attardant sur la prestation des soins de santé, I'environnement de formation et les
changements sociaux. La présente section portera sur les tendances ainsi que sur les éléments a
considérer a la lumiere des résultats de I'étude ainsi que du contexte plus global des changements.
Il est malheureusement impossible dans le cadre du présent rapport de mettre en évidence les
nombreuses observations, les différents éléments a considérer ainsi que les perspectives qui se
rapportent aux résultats de I'étude. Néanmoins, les commentaires suivants permettront d’éclairer
et peut-étre d’encourager la recherche et le dialogue.

7.1 Caractéristiques relatives a I’activité :
Un facteur important dans la
planification des ressources
humaines de la santé Les médecins de

famille canadiens

Les médecins de famille canadiens semblent représenter une population )
semblent représenter

hétérogene avec des caractéristiques dynamiques d’activité clinique

qui varient selon I'age, le sexe, I'endroit et la période. Les efforts de une popu lation
planification des ressources humaines de la santé qui considérent un hétérogéne avec

médecin de famille comme essentiellement le méme que tout autre

médecin de famille ne permettront pas de saisir ces différences ni les des cara cteristiques

incidences sur la prestation de services™. Les tendances relatives a la dyna miques d'activité
pratique soulignées dans le rapport peuvent permettre d’éclairer la clin ique q ui varient
planification des ressources médicales. selon I’ ége le sexe

i I'endroit et la période.
ELEMENT A CONSIDERER

B Les différences dans la prestation de services selon le sexe,
I’age et 'emplacement peuvent-elles servir a assurer une

meilleure planification des ressources humaines de la santé?
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7.2 Diminution de la participation

Dans pratiquement tous les domaines d’activité clinique, on note une réduction constante du taux de participation
des médecins de famille (soit le pourcentage des médecins de famille qui facturent des services). Une analyse

globale nous permet d’observer cette tendance qui semble s’appliquer a tous les groupes d’age et aux deux sexes
ainsi qu’aux divers milieux géographiques. Ces résultats sont conformes a ceux d’autres études qui ont révélé une

diminution de la participation des médecins de famille dans plusieurs domaines cliniques'* "2,

Les constatations soulévent d’'importantes questions sur la conceptualisation de base des médecins de famille et
du réle qu'ils jouent dans le systeme de soins de santé.

Diverses circonstances complexes peuvent expliquer ces tendances a la baisse. La chute du taux de participation
est peut-étre une réaction a certains des changements apportés au systéme décrits a la section 5. Par exemple,
la diminution dans les soins dispensés en milieu hospitalier, y compris les évaluations des patients hospitalisés

et les services d’assistance chirurgicale, peut étre liée a I'émergence de nouveaux modeles de soins de santé
qui se caractérisent par une augmentation des soins dispensés en milieu communautaire. Les changements
relatifs a la pratique peuvent étre influencés par les modes de rémunération qui favorisent une concentration
de la pratique en cabinet — un domaine de pratique clinique n‘ayant pas connu de réduction marquée du

taux de participation ou de l'intensité. Enfin, a2 mesure que I'ampleur et la complexité des connaissances en
médecine et des soins s’élargissent, les médecins de famille peuvent disposer de nouvelles occasions de
dispenser des soins dans des domaines spécialisés plutot que dans un large éventail de domaines cliniques.

Ce concept est approfondi ci-dessous.

Ces explications possibles soulévent une question : est-il nécessaire ou faisable aujourd’hui d’avoir des médecins
de famille qui possedent le vaste éventail de connaissances traditionnelles auquel on s’attend? Si on détermine que
c’est nécessaire et faisable, les tendances observées récemment pourraient étre étudiées davantage pour favoriser
I"acquisition de meilleures connaissances sur la fagon dont les médecins de famille pourraient reprendre leur réle

dans ces domaines d’activité clinique.

Latteinte de cet objectif peut nécessiter d’autres analyses et un ensemble intégré de stratégies portant sur les
systémes d’enseignement et de formation; les modeles de pratique; les modes de rémunération; et la perception
qu’ont le public, les médecins spécialistes, les médecins en formation et les médecins de famille eux-mémes
de la médecine familiale. En allant de I'avant, une vaste perspective pourrait englober les besoins des patients,

le contexte et I'environnement dans lesquels les soins sont dispensés ainsi que I'ensemble des compétences et
I’expertise d’un large éventail de dispensateurs de soins.

ELEMENTS A CONSIDERER

B La constatation d’'une diminution générale dans les taux de participation des
médecins de famille a divers domaines cliniques concorde avec des études
antérieures. Elle pourrait indiquer la nécessité de devoir explorer davantage
les causes et les catalyseurs du changement.

B Les efforts visant a étudier les caractéristiques relatives a la pratique clinique
pourraient nécessiter 'adoption d’une approche globale et intégrée qui a recours
a diverses stratégies. Une telle approche peut devoir porter attention au milieu de
I'enseignement et de la pratique. Dans le méme ordre d’idées, pour que les efforts
déployés soient fructueux, il pourrait &tre nécessaire de considérer non seulement
la médecine familiale, mais également d’autres disciplines médicales et I'éventail des
groupes de dispensateurs de soins.
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7.3 Augmentation de l’'intensité de la prestation des services

Une réduction du niveau global de participation dans plusieurs domaines cliniques combinée a une augmentation
dans le nombre moyen de services dispensés par les médecins de famille était la caractéristique la plus courante.
Elle a été observée dans cing des neuf domaines de pratique : les soins obstétricaux, les services d’interventions
avancées, les services d’anesthésie, les services chirurgicaux et I'assistance chirurgicale.

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette tendance. Tout d’abord, les médecins de famille qui continuent a
pratiquer dans ces domaines de pratique clinique assistent a une augmentation de leur charge de travail, car
ils compensent le retrait d’autres médecins de famille ou comblent une pénurie dans les services dispensés
par d’autres médecins ou travailleurs de la santé. Par exemple, I'augmentation récente de I'activité des médecins
de famille qui dispensent des services d’anesthésie pourrait étre attribuable a une pénurie déclarée d’anesthésistes
qui sont agréés par le College royal des médecins et chirurgiens®. Dans le méme ordre d’idées, la prestation
accrue de services de santé mentale dispensés par les médecins de famille pourrait s’expliquer par une pénurie

de psychiatres déclarée dans diverses régions et pour I'ensemble de ces professionnels® .

Une deuxiéme possibilité, a laquelle on a fait allusion plus tét, réside peut-étre dans le fait que les médecins

de famille, en réponse a la complexité croissante de la médecine, explorent diverses occasions de concentrer
leurs activités dans quelques domaines de pratique clinique caractérisés par des niveaux élevés de services qui
favorisent le sens de la compétence. Certaines études ont fait état d’un rapport entre le volume élevé d’activités
(particulierement pour les services chirurgicaux) ou le recours a des sous-spécialistes et une amélioration des
résultats®”". Dans le méme ordre d’idées, certaines études ont indiqué une meilleure gestion d’états cliniques
courants par les spécialistes dans des cliniques spécialisées qui se limitent a quelques états cliniques. Toutefois, les

résultats ne sont pas homogenes™”.

Comme troisiéme explication, il pourrait y avoir divers facteurs incitatifs ou dissuasifs implicites ou explicites

d’engagement envers certaines activités cliniques. Il pourrait s’agir des structures de rémunération, du prestige
associé a certains domaines de pratique ou a des caractéristiques d’infrastructure du systéme de soins de santé.

ELEMENTS A CONSIDERER

Si certains médecins de famille augmentent leur charge de travail pour compenser la
participation réduite d’autres médecins de famille ou combler une pénurie de ressour-
ces humaines de la santé dans d’autres disciplines, alors :

B Qu’est-ce qui a amené les autres médecins de famille a se retirer de ces domaines?

B Quelles sont les caractéristiques des médecins qui ont continué a pratiquer méme
s'il fallait pour cela dispenser plus de services?

B Jusqu’a quel point peut-on augmenter la charge de travail des médecins qui
continuent a exercer?

B Pendant combien de temps ces médecins peuvent-ils continuer a exercer le niveau
plus élevé d’activité?

B Comment peut-on aborder les questions relatives aux ressources humaines de la
santé en médecine familiale ou dans d’autres disciplines?
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Si cette caractéristique est attribuable a la complexité croissante et au désir des médecins
de famille d’atteindre une plus grande aisance clinique en concentrant leur pratique, alors :

B Quelle est I'étendue appropriée et réaliste des compétences que devraient acquérir les
médecins de famille pour pouvoir exercer leur profession?

B Devrait-on apporter des changements au systéme d’enseignement qui pourraient
permettre aux médecins de famille d’acquérir et de conserver un plus large éventail
de compétences malgré la complexité accrue de la pratique médicale?

B Quel est le « volume » ou « I'expérience » qui permet d’assurer et de maintenir
les compétences?

B La planification des ressources humaines de la santé devrait-elle tenir compte de
I’ensemble de la population des médecins de famille et de I'étendue des services
qu’ils dispensent?

B Comment peut-on déterminer la nécessité d’accroitre la concentration dans une
activité et quels changements doit-on apporter au nombre et au type de programmes
de formation pour répondre aux besoins des médecins de famille qui exercent de
facon plus concentrée mais a un niveau plus élevé?

B Quand faut-il encourager les pratiques globales de la médecine familiale plus
traditionnelle et comment devrait-on les appuyer pour compléter la décision de
certains médecins de famille de concentrer leurs activités?

Si cette caractéristique est principalement attribuable a des facteurs incitatifs et dissuasifs
établis par le systeme, alors :

B Quels changements de politique faut-il adopter pour appuyer les médecins de famille
dans les pratiques traditionnelles élargies?

Comme il est mentionné précédemment, I'augmentation de la charge de travail pourrait étre un artéfact
statistique. Les médecins de famille qui dispensent relativement moins de services pourraient ne plus exercer
dans un domaine clinique en particulier et la charge incombe donc aux médecins qui ont toujours dispensé un
niveau élevé de soins. On note alors une augmentation apparente du nombre moyen de services par médecin.
Toutefois, cette explication possible justifie toujours de considérer la facon de répondre aux écarts potentiels
relatifs aux services de santé. On envisage ci-dessous une étude qui pourrait explorer cette question a I'aide
d’une démarche sur les cohortes.

7.4 Stabilité a la base

Les évaluations en cabinet représentent I'activité clinique de base des médecins de famille. Plus de 85 % des
médecins représentés dans cette étude ont dispensé des soins en cabinet et ce service représentait de 60 a 70 %
de I'ensemble de la facturation. Les mesures sommaires de I'étude pour la pratique en cabinet sont demeurées
généralement stables pendant toute la durée de I'étude.
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7.5 Un domaine de croissance soutenue

Les services de santé mentale ont affiché une augmentation importante dans pratiquement toutes les analyses.
Cette situation pourrait étre simplement attribuable aux changements relatifs au bareme d’honoraires permettant
une meilleure description des caractéristiques relatives a la pratique actuelle. |l pourrait également s’agir d’une
augmentation de I'éducation et de la sensibilisation au besoin pour les médecins de famille de reconnaitre et

de traiter les troubles mentaux. Peu importe la raison, d’autres recherches pourraient étre nécessaires pour

expliquer les raisons des niveaux d’intérét accrus.

ELEMENT A CONSIDERER

B La hausse apparente dans la participation a la santé mentale pourrait étre étudiée

pour mieux en comprendre les raisons.

7.6 Une plus grande participation et plus de travail
pour les médecins plus agés

On a fait état des différences générationnelles entre les médecins dans les forums portant sur les ressources
humaines de la santé. On a indiqué que les nouveaux médecins (a partir des programmes de formation) essaient
d’assurer un équilibre différent entre leur pratique clinique et leurs autres activités professionnelles ou personnelles™.

Le présent rapport fait état de différences générationnelles. Méme si les tendances générales a la hausse ou a la
baisse se maintenaient dans tous les groupes d’age, les médecins plus dgés étaient constamment plus susceptibles
de poursuivre leur participation ou méme de I'augmenter. De plus, les médecins plus agés étaient plus suscepti-
bles d’accroitre leur charge de travail moyenne a mesure que I'on comptait de moins en moins de médecins
participant a un domaine clinique. Cette caractéristique a été observée pour les évaluations en cabinet, dont la
charge de travail moyenne a augmenté chez les 55 a 64 ans et chez les 65 ans ou plus, tandis qu’elle a diminué
dans toutes les autres catégories d’age (voir les figures 16 et 7). Les hommes médecins chez les 45 a 64 ans ont
constamment vu plus de patients annuellement que ceux dans les autres groupes d’age (voir figure 16). Pour les
services de santé mentale, on a noté une augmentation pour tous les groupes d’age, mais particulierement chez
les plus agés, en particulier pour les femmes médecins plus dgées (voir figures 48 et 49). La diminution du nombre
moyen d’interventions de base peut étre attribuable en partie a la réduction de l'activité chez les médecins de
moins 65 ans (voir figures 36 et 37).

On a noté quelques exceptions. Par exemple, le nombre de services obstétricaux a diminué constamment avec
I'age (voir figures 40, 41, 44 et 45). Les hommes médecins plus jeunes dispensaient de facon plus courante des
services d’anesthésie (voir figure 24) et les femmes médecins plus jeunes étaient plus susceptibles de dispenser
des services d’interventions avancées que leurs consoeurs plus agées (voir figure 21).

ELEMENTS A CONSIDERER

B Les médecins plus jeunes adopteront-ils les caractéristiques de pratique des
médecins actuels plus agés a mesure qu'’ils vieillissent?

B Quelle est la viabilité d’'une caractéristique relative aux services dispensés qui
compte largement sur des médecins plus agés?

B Existe-t-il certaines activités cliniques qui présentent une corrélation avec certains
stades du cycle de vie professionnelle?

B Outre la possibilité de vouloir assurer un différent équilibre entre la vie personnelle
et professionnelle, quels changements stratégiques ou autres changements se sont
produits pour engendrer cette apparente différence générationnelle?
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7.7 Difféerences entre les sexes

Le nombre de femmes qui choisissent la médecine familiale est nettement plus élevé que les hommes, avec une
augmentation d’environ 30 % du nombre de femmes médecins au cours de la durée de I'étude (et une diminu-
tion marquée chez les nouveaux hommes dipldmés qui choisissent la médecine familiale). Ces augmentations sont
observées au début de la pratique et les femmes médecins représentaient seulement |6 % du nombre de profes-
sionnels chez les 55 a 64 ans et 10 % chez les 65 ans ou plus en 2001. Il est donc plus difficile de commenter la

pratique clinique des femmes tout au long de leur cycle de vie.

Dans le cadre de la présente étude, les hommes et les femmes s’équivalaient en ce qui concerne les grandes
tendances d’augmentation et de diminution. Toutefois, il y avait des différences dans les taux de participation

et I'intensité de la charge de travail dans différents domaines cliniques.

Pendant toute la durée de I'étude, les femmes médecins de famille ont dispensé plus de services chirurgicaux en
moyenne que leurs confréres (voir figure | 1). A partir de 1993, un pourcentage modérément plus élevé de
femmes médecins ont participé aux services obstétricaux (voir figure 38). Les femmes médecins ont dispensé
également nettement plus de services obstétricaux en moyenne a partir du début de la période a I'étude, et ce,
dans tous les milieux (voir figures 42 et 43). Enfin, un plus grand pourcentage de femmes médecins ont dispensé
des services de santé mentale, méme si les hommes et les femmes étaient tres similaires en ce qui concerne le
nombre moyen de services de santé mentale dispensés (voir figures 46 et 50).

En regle générale, toutefois, les hommes participent plus intensément et dispensent plus de services dans
pratiquement tous les autres domaines cliniques, et ce, peu importe I'age ou le milieu géographique et bien
souvent de facon nettement plus marquée. Comme il est mentionné précédemment, en 2001, les hommes
médecins de famille ont facturé 46 % plus de services d’évaluation en cabinet que les femmes médecins de
famille. La tendance était semblable dans le cas des services d’interventions avancées, les hommes en ayant
dispensé environ deux fois plus (voir figure 22). Méme dans le cas des services chirurgicaux, ou les femmes
ont fourni plus de services en moyenne, on note un pourcentage plus élevé de participation chez les hommes
que chez les femmes (voir figure 10).

ELEMENTS A CONSIDERER

B Comment les caractéristiques relatives a la pratique des femmes évolueront-elles
a mesure qu’elles cheminent dans le « cycle de vie professionnelle » et leur propre
« cycle de vie personnelle »?

B Quels sont les facteurs qui meénent a ces différences entre les sexes? Quelles sont
les stratégies qui peuvent étre adoptées pour réduire au minimum ces différences
ou bien les exploiter?

B Quelles autres différences relatives a la pratique se rapportent aux sexes?

1.8 Différences géographiques

Le Canada est défini et se distingue par sa vaste étendue et ses nombreuses régions rurales. La documentation
antérieure a relevé les besoins uniques des collectivités rurales et du Nord en matiére de santé” et les problemes
particuliers auxquels doivent faire face les professionnels de la santé ceuvrant dans ces régions. Méme si 22 %

de la population canadienne vit dans des collectivités de taille moyenne, seulement 10 % des effectifs médicaux

y travaillent”™ et la plupart d’entre eux sont des médecins de famille. lls soignent des collectivités qui ont bien
souvent des taux plus élevés de morbidité et de mortalité pour de multiples problemes de santé” "%,



7. Discussion et éléments a considérer

La présente étude releve des caractéristiques généralement constantes entre les milieux géographiques en ce qui
concerne la diminution du taux de participation et I'augmentation de la charge de travail. A quelques exceptions,
les caractéristiques relatives aux sexes ont été largement observées dans les trois milieux géographiques a I'étude.

Toutefois, les médecins en milieu rural affichaient constamment des taux de participation plus élevés dans la
plupart des domaines cliniques. Dans les milieux ruraux, on comptait le pourcentage le plus élevé de participation
des médecins aux services chirurgicaux, aux interventions de base (seulement un peu plus élevé que les collec-
tivités de taille moyenne), aux interventions avancées et aux services d’anesthésie (voir figures 12, 33, 19 et 26,
respectivement). Les collectivités de taille moyenne comptaient les taux de participation les plus élevés aux
services d’assistance chirurgicale et aux soins aux patients hospitalisés (voir figures 28 et 52, respectivement).

Les taux de participation aux services obstétricaux pour les collectivités en milieu rural et de taille moyenne
étaient pratiquement identiques (voir figure 39). Les collectivités en milieu rural et de taille moyenne avaient

des taux de participation légerement plus élevés (de 2 a 3 %) pour les évaluations en cabinet et les services

de santé mentale étaient semblables dans tous les milieux (voir figures |8 et 47).

Lutilisation de la mesure de la charge de travail moyenne peut étre plus limitée dans la comparaison des milieux
géographiques, car le nombre d’habitants peut influencer la quantité de services dispensés. Par exemple, une
municipalité rurale de 5 000 personnes aura par comparaison peu d’accouchements par année, et ce, peu importe
la volonté des médecins de famille a dispenser ce service. En régle générale, la charge de travail moyenne a
augmenté au fil du temps dans toutes les régions géographiques — sauf pour les interventions de base, qui ont
connu une diminution dans I'ensemble des trois milieux géographiques. On a noté une diminution de la moyenne
des services dispensés aux patients hospitalisés dans les collectivités rurales et de taille moyenne, tandis que les
milieux urbains ont enregistré une augmentation constante apres 1997 (voir figure 54). La charge de travail
moyenne en obstétrique a connu une augmentation importante dans les milieux urbains et seulement une légere
progression dans les régions rurales et de taille moyenne (voir figures 42 et 43).

Par rapport aux autres régions, les milieux ruraux ont connu une plus grande diminution du taux de participation
aux services dispensés en milieu hospitalier comme I'anesthésie et les services chirurgicaux. Ces régions
pourraient étre particulierement touchées par les plus grands changements au systéme de soins de santé
présentés dans le rapport.

ELEMENTS A CONSIDERER

B Comment la régionalisation, les fusions et les changements apportés a la prestation
des services en milieu hospitalier ont-ils influencé I'ampleur des activités que
peuvent offrir les médecins de famille? Cette incidence est-elle égale dans toutes
les régions géographiques?

B Méme si la tendance relative a la réduction du taux de participation est semblable
entre les divers milieux, les raisons divergent-elles selon le milieu géographique?

B Les tendances relatives a la diminution du taux de participation aux services
cliniques ont-elles de plus grandes incidences dans les milieux non urbains compte
tenu des ressources limitées des autres médecins et des professionnels de la santé
qui sont disponibles?
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Comme il est indiqué a la section 5, les médecins de famille ont dii faire face a un grand nombre de changements

au cours de la derniére décennie. Le rythme de ces changements ne devrait pas ralentir, car les gouvernements

sont de plus en plus décidés a réformer les soins de santé primaires. Par exemple,

les récents rapports des commissaires Kenneth J. Fyke, Roy J. Romanow et du

sénateur Michael |. L. Kirby, diffusés a large échelle, ont tous insisté sur la nécessité

de réformer les soins primaires.

Malgré ces changements ou peut-étre en raison de ces changements,

les médecins de famille semblent faire face a plusieurs difficultés. Outre la
diminution du nombre d’étudiants en médecine qui décident d’entreprendre
une carriére en médecine familiale, plusieurs études signalent que les patients
ont de la difficulté a avoir accés a un médecin de famille et que les médecins
ressentent beaucoup de frustrations et leur moral est plutét bas®®. Un récent
rapport publié par Statistique Canada indique que « 14 % des Canadiens,

soit 3,6 millions de personnes, sont sans MF. De ce nombre, 1,2 million de
personnes n‘ont pas réussi a trouver de MF » (« MF » est une abréviation

pour « médecin de famille »)®.

ELEMENTS A CONSIDERER

Le rythme de ces
changements ne
devrait pas ralentir,
car les gouvernements
sont de plus en

plus décidés a
réformer les soins

de santé primaires.

B Dans quelle mesure I'évolution des caractéristiques relatives a I'activité des médecins

de famille reflete-t-elle d’autres changements dans le systeme, dont la disponibilité des

services dispensés par d’autres groupes de médecins?

B Comment les initiatives stratégiques ont-elles eu des retombées sur les médecins de

famille? Les tendances observées sont-elles indépendantes des changements récents?

Les initiatives, comme la réforme des soins primaires ou les changements apportés

aux systemes de formation, sont-elles percues comme des étapes positives par les

médecins de famille actuels et a venir ou suscitent-elles de I'incertitude et du stress?

B Un plus grand engagement des médecins de famille et un leadership pourraient-il

permettre a la profession de moduler et d’influencer positivement les changements?

Les stratégies de gestion du changement ou du transfert du savoir ont-elles un rdle a
jouer pour aider les médecins de famille a s’ajuster a leur environnement en évolution?



8. Limites et

recherches é venir 8.1 Evaluation de la « qualité »
de la prestation des soins

Le présent rapport ne vise pas seulement a décrire le
nombre, I'endroit et les données démographiques de base des effectifs, mais il présente également un profil
de la pratique clinique des médecins de famille. Une prochaine étape consisterait a saisir les enjeux
concernant la qualité des soins dispensés par les médecins de famille avec différents profils professionnels.
D’autres recherches pourraient englober I'évaluation des résultats cliniques et la perception des patients.

Ces recherches pourraient étre particulierement justifiées compte tenu des nombreux changements de
paradigme dans I'enseignement et la pratique pour la médecine en général et la médecine familiale en
particulier. Les démarches axées sur les patients dans le cadre des soins, de la formation continue (y
compris les études médicales continues et le perfectionnement professionnel continu), les démarches
transdisciplinaires dans le cadre des soins primaires et la médecine fondée sur des données probantes
visent tous a améliorer la qualité des soins que recoivent les patients. Toutefois, I'incidence de ces nouvelles
approches sur la pratique du médecin de famille n'a pas été entierement évaluée.

8.2 Autres domaines et milieux de pratique

Outre les neuf domaines a I'étude, divers autres milieux cliniques devraient étre étudiés. Il s’agit notamment
des visites a domicile, des cliniques sans rendez-vous ainsi que des centres de soins infirmiers — les médecins
de famille participent traditionnellement a ces domaines. Il pourrait y avoir également d’autres domaines
d’activité clinique qui pourraient faire I'objet d’une étude. Parmi ces domaines, mentionnons la médecine
sportive, la santé des femmes, la médecine d’urgence, la toxicomanie, les soins palliatifs ainsi que la santé des

Premiéres nations.

8.3 Activité non clinique

Les données de la présente étude ne portent pas sur 'engagement actuel ou historique dans des domaines
d’activité professionnelle non clinique. Outre les soins dispensés directement aux patients, les médecins de
famille peuvent participer a des activités de recherche, d’enseignement ou a des activités administratives.

Ces importantes activités professionnelles peuvent influencer le temps disponible pour dispenser des soins

cliniques directs.
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8.4 Médecins de famille non rémunérés a ’acte

Comme il est précisé dans la description de la méthodologie utilisée, I'étude porte seulement sur les médecins

ceuvrant dans un cadre de rémunération a I'acte. Depuis la fin de cette étude, on compte un recrutement accru

de médecins de famille recevant un autre mode de paiement (comme le salaire, la capitation, les tarifs quotidiens

ou les paiements a la séance)”. |l faudrait savoir si le profil démographique et professionnel de ces médecins

est différent. Etant donné que certains de ces nouveaux modes de paiement
disposent de mesures incitatives pour encourager certains types d’activité clinique,
on pourrait s’attendre a observer quelques différences.

8.5 Effet de la politique sur la santé

Les données présentent d’'importants changements qui se sont produits dans

les caractéristiques relatives a la pratique au cours d’une période de 10 ans. Le
rapport souligne également diverses initiatives politiques qui ont eu lieu pendant
ces années. Ces politiques pourraient avoir eu un effet sur certains des chan-
gements observés dans les caractéristiques relatives a la pratique au cours de la
période a I'étude. Les efforts déployés pour essayer d’évaluer I'effet direct de
certaines politiques (comme la régionalisation ou certains modeles de réforme des
soins primaires) pourraient permettre de mieux expliquer les tendances observées
dans la présente étude.

8.6 Analyse de la cohorte

Dans le cadre de cette étude, on n'a pas exploré les changements dans la pratique
au niveau des médecins de famille individuels. On aurait pu assurer le suivi d’'un

Les efforts déployés
pour essayer d'évaluer
I'effet direct de
certaines politiques
(comme la
régionalisation ou
certains modeles de
réforme des soins
primaires) pourraient
permettre de mieux
expliquer les tendances
observées dans la
présente étude.

certain groupe de personnes au cours de la période a I'étude. On aurait ainsi pu mieux comprendre si

I'augmentation de la charge de travail moyenne est partagée entre plusieurs médecins de famille qui travaillent

dans un domaine en particulier ou s’il y a certains médecins de famille qui sont de plus en plus actifs dans de

multiples domaines.



Sur le plan historique, les médecins de famille ont

9. Conclusion

joué un role bien défini dans le systeme de santé
canadien. Ce rdle consistait a prodiguer de vastes

connaissances et compétences dans plusieurs
milieux cliniques. Dans le cadre des analyses des effectifs des médecins de famille au Canada, cette
étude porte non seulement sur le nombre et 'emplacement des médecins, mais elle explore également
la nature de leur activité clinique et si la compréhension traditionnelle de la vaste nature de la médecine

familiale reste valide aujourd’hui.

Cette étude d’une durée de |10 ans permet de constater qu’il y a eu une diminution de la participation
des médecins de famille dans plusieurs domaines cliniques. En regle générale, cette tendance a été
observée dans les groupes basés sur le sexe et I'age ainsi que dans les divers milieux géographiques.
Cette diminution du taux de participation était accompagnée d’une augmentation de l'intensité, telle
que mesurée par le nombre moyen de services dispensés par médecin de famille. Cette augmentation
était souvent des plus évidentes chez les médecins plus agés.

Cette étude permettra d’éclairer les discussions sur le réle que jouent les médecins de famille au Canada
dans le systéme de santé d’aujourd’hui. Les médecins de famille, les gouvernements, le personnel
enseignant ainsi que divers intervenants pourraient songer a I'infrastructure et aux initiatives politiques
constructives qui pourraient étre mises en ceuvre pour encourager les médecins de famille a remplir
leur réle. Il faut accorder une attention aux divers changements auxquels ont dii déja faire face les
médecins de famille au cours de la derniere décennie et qui pourraient déja avoir eu des incidences

sur leur choix de pratique clinique, d’ou les tendances observées dans la présente étude.

Le rapport a mis en lumiére les changements dans la pratique de la médecine familiale dans le contexte
plus vaste des soins de santé. Il a examiné la facon dont les différences observées dans la pratique —
comme en font foi les taux de participation, I'intensité des services dispensés, le sexe, I'age et le milieu
— pourraient contribuer a la planification des ressources humaines en médecine familiale. D’autres
questions, en |'occurrence est-il faisable d’avoir des médecins de famille qui possédent le vaste éventail
de connaissances traditionnelles auquel on s’attend ou quand devrait-on encourager la pratique de la
médecine familiale globale plus traditionnelle, font ressortir la nécessité de définir le réle des médecins

de famille a mesure que nous cheminons sur la voie de 'avenir

Méme s'’il est tentant de percevoir ces résultats de facon négative, il pourrait s’agir d’une réponse non
nécessaire. Lévolution d’une discipline peut représenter un processus naturel et sain découlant de diver-
ses pressions innées et environnementales. On encourage les lecteurs a percevoir les données non pas
comme le miroir d’un portrait négatif, mais plutét comme une occasion de redéfinir, de renforcer et de
renouveler le réle des médecins de famille dans les soins de santé aux quatre coins du pays. Le change-
ment et I'évolution peuvent étre acceptés et stimuler la pratique de la médecine familiale.
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Annexe A

Strates et catégories du systeme de groupement national (SGN)
utilisées pour définir les secteurs de pratique clinique a I’étude

La méthodologie du systeme de groupement national (SGN) de I'ICIS offre un moyen de décrire les services dispensés par les
médecins dans les provinces et au fil du temps. Elle attribue tous les codes de facturation des services a I'acte des provinces et
des territoires aux 120 catégories qui décrivent les interventions médicales et les types de service clinique. Ces 120 catégories
sont divisées en domaines ou strates de service clinique plus vastes (par exemple, les services obstétricaux, les chirurgies
majeures, les services diagnostiques et thérapeutiques). Le tableau Al énumere les catégories et les strates du SGN qui ont

servi a définir les domaines de pratique clinique présentés dans le rapport.

Outre I'application des codes de tarif aux catégories ou strates du SGN, la méthodologie du SGN permet un ajustement des
écarts provinciaux dans la facturation des services. Ce faisant, cette méthodologie normalise les données sur les codes de tarif
pour faciliter I'analyse des données sur le paiement et le nombre de services au niveau de la catégorie ou de la strate du SGN.
Le Rapport annuel sur les catégories du systéme de groupement national de I'lCIS présente les descriptions et les méthodo-
logies détaillées du SGN ainsi qu'un sommaire statistique sur les paiements et les services*.

Tableau Al :

Définition des domaines de pratique clinique en fonction
des catégories du systeme de groupement national

Domaine de pratique Description de la catégorie du SGN Numéro de la
clinique a ’étude catégorie du SGN
Pratique en cabinet Evaluation majeure, cabinet 003
Autre évaluation, cabinet 010
Soins aux patients hospitalisés Jours de soins hospitaliers, jusqu’a 28-42 jours 017
Jours de soins hospitaliers, plus de 28-42 jours 018
Jours de soins hospitaliers, autre 019
Evaluation majeure d’un patient hospitalisé, nouveau-né 004
Evaluation majeure d’un patient hospitalisé, autre 005
Autre évaluation d’un patient hospitalisé 01l
Soins de santé mentale Counseling 024
Psychothérapie en groupe/en famille 03
Psychothérapie individuelle 022
Services d’interventions de base Insertion d’un dispositif intra-utérin 17
Biopsie 113
Cryothérapie I
Electrocardiogramme 100
Injection/aspiration d’articulation 099
Test d’allergie/de désensibilisation 098
Excision d’ongle 068
Suture de plaie 067
Extraction de corps étrangers 065
Incision d’abcgs, etc. 064
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Tableau Al :

Définition des domaines de pratique clinique en fonction
des catégories du systeme de groupement national

Domaine de pratique Description de la catégorie du SGN Numéro de la
clinique a Pétude catégorie du SGN
Services d’interventions avancées Sigmoidoscopie 097
Soins intensifs, réanimation 097
Blocs nerveux 074
Fractures mineures 071
Chalazion 069
Excision de tumeur 066
Vasectomie 053
Varices 040
Rhinoplastie 034
Fractures 028
Chirurgie Dilatation et curetage 109
Cystoscopie 104
Coloscopie 103
Laryngoscopie/bronchoscopie 102
(Esophagoscopie/gastroscopie 101
Avortements thérapeutiques 079
(ésarienne 078
Stérilisation 057
Hystérectomie 056
Hémorrhoidectomie 049
Colectomie 048
Hernie inguinale ou fémorale 047
Amygdalectomie 046
Cholécystectomie 045
Laparotomie 044
Appendicectomie 043
Excision au sein 026
Anesthésie Services d’anesthésie (excluant les blocs nerveux) 075
Services obstétricaux Accouchement (excluant les césariennes) 077
Services au moment de I'accouchement 076
(p- ex. réparation des déchirures, extraction du placenta)
Autres services obstétricaux (p. ex. épreuve d’effort, feetoscopie) 080
Assistance chirurgicale Assistance chirurgicale (/]



Annexe B

Exclusions provinciales des domaines de pratique clinique selon une
comparaison des données de la Base de données nationale sur les médecins
et celles du Sondage national sur les effectifs médicaux en médecine familiale

Les données du Sondage national sur les effectifs médicaux en médecine familiale (SNEMF) ont servi dans la présente étude a
covalider les résultats fondés sur les données de facturation provenant de la Base de données nationale sur les médecins (BDNM).
Les proportions de médecins de famille qui facturent dans chaque domaine de pratique clinique selon les données de la BDNM
ont fait 'objet de comparaison avec les proportions de médecins de famille qui ont indiqué dans le snemf dispenser des services
similaires. On a dressé des comparaisons a I’échelle provinciale. La covalidation a été faite pour accroitre le niveau de comparaison
des résultats basés sur I'information relative a la facturation des services a I'acte entre les provinces ainsi que des écarts provin-

ciaux concernant la couverture des services par I'entremise d’autres programmes de paiement.

Les éléments de données du SNEMF ayant servi a des fins de covalidation accompagnent les résultats d’inclusion et d’exclusion
des provinces au tableau Bl. Lannexe A présente de I'information approfondie sur les catégories du systéme de groupement
national (SGN) de la BDNM utilisé pour 'analyse comparative.

Les codes de facturation des évaluations en cabinet n’ont pas d’identificateur unique dans les baremes d’honoraires de
I'lle-du-Prince-Edouard, de 'Ontario, de la Saskatchewan et de la Colombie-Britannique. Dans ces provinces, la rémunération
des évaluations en cabinet est effectuée a I'aide des codes de tarif qui couvrent la prestation des services dans de multiples
milieux (comme les cabinets privés, les centres de soins infirmiers et les foyers de groupe). On n'a donc pas tenu compte de
ces provinces dans I'analyse de la pratique en cabinet dans le cadre de la présente étude. Toutes les autres exclusions provinciales,
en fonction de la comparaison des données du SNEMF et de la BDNM, figurent au tableau B1.

Tableau Bl :

Domaines de pratique clinique, éléments des données du Sondage national sur les effectifs médi-
caux en médecine familiale ainsi que les résultats d’inclusion et d’exclusion dans le cadre de I’étude

Domaine de pratique Eléments de données du SNEMF utilisés Résultats d’inclusion/d’exclusion
clinique a I’étude dans le cadre de la comparaison des provinces
Soins aux patients hospitalisés Soins aux patients hospitalisés — le répondant devait Englobe toutes les provinces

indiquer un certain nombre d’heures par semaine consacrées
a dispenser des soins aux patients hospitalisés

Soins de santé mentale Services de psychothérapie/counseling dispensés a des Englobe toutes les provinces
patients réguliers ou a d’autres patients

Services d’interventions de base Insertion d’un DIU, biopsie cutanée, sutures Englobe toutes les provinces

Services d'interventions avancées | Sigmoidoscopie flexible/rigide, vasectomie/ligature Exclut le Québec. Englobe toutes
des trompes, extraction d’un navus, lésions cutanées, les autres provinces
bosses, kystes, platre/attelle

Chirurgie La pratique de chirurgies majeures dans un hopital Exclut Terre-Neuve-et-Labrador,
(p- ex. appendicectomie, césariennes, hystérectomie, I'le-du-Prince-Edouard et la
dilatation et curetage, cystoscopie, coloscopie, gastroscopie, | Colombie-Britannique. Englobe
bronchoscopie, césarienne a titre de principale chirurgie) toutes les autres provinces.

Services d’anesthésie Services d’anesthésie dispensés a des patients Exclut la Nouvelle-Ecosse, I'Alberta
réguliers ou a d’autres patients et la Colombie-Britannique. Englobe

toutes les autres provinces.
Services obstétricaux Soins intra-partum Englobe toutes les provinces.
Assistance chirurgicale Services d’assistance chirurgicale dispensés Englobe toutes les provinces.

aux patients réguliers ou a d’autres patients






Annexe C

Résumé des données des domaines de pratique clinique

Tableau ClI :

Taux de participation aux services de chirurgie et nombre moyen de services de chirurgie
par médecin de famille, selon le sexe, le groupe d’age et le milieu géographique, Canada, 1992 a 2001

TAUX DE PARTICIPATION AUX SERVICES CHIRURGICAUX (%)

SEXE Ace MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 13,5 8,5 10,5 14,1 13,2 11,6 8,4 8,6 14,8 20,7 12,2
1993 12,5 7,6 9,5 12,8 11,8 11,3 8,0 7,7 13,6 22,8 11,
1994 12,6 7,6 10,7 12,4 11,7 10,5 7,7 7,8 13,6 22,6 11,2
1995 11,8 7,5 10,6 12,0 10,6 9,4 6,6 7,6 12,3 20,9 10,5
1996 10,9 6,9 10,5 10,8 9,5 9,4 5,4 7,1 11,0 19,1 9,7
1997 10,7 6,4 10,3 10,5 9,3 8,l 5,8 7,1 10,2 17,6 9,4
1998 10,9 6,5 10,8 11,0 9,0 8,3 5,6 7,1 11,0 17,6 9,5
1999 10,5 6,0 1,1 10,4 8,3 7,8 5,0 7,1 9,8 16,0 9,0
2000 10,3 5,8 11,8 9,6 8,6 7,0 5,1 7,0 9,9 14,6 8,8
2001 9,5 5,8 10,9 9,6 7,5 7,0 4,5 6,7 8,9 13,5 8,2
NOMBRE MOYEN DE SERVICES CHIRURGICAUX PAR MEDECIN DE FAMILLE

SEXE Ace MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65+ Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 27 34 I 22 4] 51 44 30 31 20 28
1993 27 40 10 21 50 45 50 34 32 23 30
1994 29 39 8 24 50 46 52 33 35 26 31
1995 31 38 9 24 51 48 56 35 38 25 32
1996 34 47 14 28 58 51 55 41 42 28 37
1997 36 55 17 25 64 59 58 47 41 27 40
1998 37 59 2] 29 6l 56 69 52 38 27 42
1999 4] 63 21 35 64 63 80 56 49 28 46
2000 45 6l 20 37 65 75 84 59 46 32 49
2001 50 62 17 40 71 79 97 62 55 34 53

Source : Base de données nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les médecins de famille rémunérés a I'acte.
Englobe seulement les services dispensés dans le cadre des programmes de
rémunération a l'acte.

Pour obtenir une description approfondie des mesures a I'étude,

veuillez consulter la section 2.5 « Mesures statistiques et définitions ».
Veuillez consulter I'annexe A pour obtenir les définitions des domaines

de service clinique.

Les résultats pour les services chirurgicaux s’appuient sur les données

de toutes les provinces, a I'exception de Terre-Neuve-et-Labrador,

de Ile-du-Prince-Edouard et de la Colombie-Britannique. Veuillez
consulter I'annexe B pour obtenir des précisions sur les critéres

d’inclusion et d’exclusion des provinces.
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Tableau C2 :

Taux de participation a la pratique en cabinet et nombre moyen de services d’évaluation en cabinet
par médecin de famille, selon le sexe, le groupe d’age et le milieu géographique, Canada, 1992 a 2001

TAUX DE PARTICIPATION A LA PRATIQUE EN CABINET (%)

SEXE Ace MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 90,1 88,4 84,5 90,3 93,0 92,1 90,5 89,0 90,5 89,6 89,6
1993 90,1 88,2 84,3 90,1 93,2 91,3 91,0 88,8 91,2 91,1 89,6
1994 89,1 88,2 82,7 89,2 92,2 91,5 90,0 87,8 89,8 91,1 88,8
1995 89,7 885 82,8 89,8 92,7 91,5 89,7 88,9 91,1 89,6 89,3
1996 90,1 88,8 83,3 90,0 92,9 90,9 90,2 89,2 90,6 90,7 89,7
1997 894 89,0 82,9 88,7 92,8 91,6 88,8 88,9 89,9 90,2 89,3
1998 884 87,6 81,9 87,0 92,0 90,5 86,6 87,3 90,3 89,4 88,1
1999 873 858 78,9 85,6 91,1 90,4 83,1 85,7 89,3 88,3 86,8
2000 87,0 849 78,0 85,0 90,4 90,0 81,7 85,0 87,9 88,6 86,2
2001 86,4 83,5 75,9 83,2 89,6 91,1 81,7 83,9 88,3 87,6 85,3

NOMBRE MOYEN DE SERVICES D’EVALUATION EN CABINET PAR MEDECIN DE FAMILLE

SEXE Ace MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 3965 2887 2609 3947 4 569 4051 2 333 3 644 3663 3687 3665
1993 3900 2878 2515 3806 4501 3998 2 428 3588 3 606 3718 3609
1994 4020 2950 2585 384l 4 587 4161 2 452 3678 3 826 3701 3702
1995 3927 2852 2440 3612 4472 4118 2 485 3534 3727 3709 359
1996 3909 2872 2403 3545 4 406 4215 2 357 3 555 3 696 3615 3583
1997 3987 2891 2 431 3476 4342 4321 2615 3623 3707 3602 3625
1998 4141 2939 2486 3422 4 408 4628 3119 3760 3726 3646 3725
1999 4141 2889 2443 3285 4333 4 686 3320 3737 3 662 3628 3698
2000 4028 2792 2302 3123 4 168 4 597 3 350 3 645 3 557 3478 3586
2001 3960 2712 2146 3021 4032 4503 3389 3563 3435 3433 3509

Source : Base de données nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les médecins de famille rémunérés a I'acte.
Englobe seulement les services dispensés dans le cadre des programmes de
rémunération a l'acte.

Pour obtenir une description approfondie des mesures a 'étude,

veuillez consulter la section 2.5 « Mesures statistiques et définitions ».
Veuillez consulter I'annexe A pour obtenir les définitions des domaines

de service clinique.

Les résultats pour la pratique en cabinet s’appuient sur les données

de toutes les provinces, a I'exception de I'lle-du-Prince-Edouard,

de I'Ontario, de la Saskatchewan et la Colombie-Britannique.

Veuillez consulter I'annexe B pour obtenir des précisions sur

les criteres d’inclusion et d’exclusion des provinces.



Tableau C3 :

Taux de participation a des services d’interventions avancées et nombre moyen de services d’interventions

onnées des domaines de pratique clinic

avancées par médecin de famille, selon le sexe, le groupe d’age et le milieu géographique, Canada, 1992 a 2001

TAUX DE PARTICIPATION A DES SERVICES D’INTERVENTIONS AVANCEES (%)

SEXE Ace MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 79,5 69,9 73,1 83,0 82,0 75,5 60,6 72,5 84,4 87,0 77,1
1993 78,8 69,2 72,1 81,6 81,9 74,7 60,1 71,3 84,0 88,7 76,3
1994 79,2 68,8 74,6 81,5 80,4 73,2 60,0 71,6 83,8 87,6 76,4
1995 79,6 68,4 75,8 80,6 80,6 73,4 59,7 72,0 83,1 87,2 76,4
1996 79,0 69,6 76,9 80,4 79,9 72,9 58,8 71,8 83,2 87,5 76,4
1997 78,5 69,1 77,7 79,4 78,7 73,1 57,5 71,7 81,8 85,3 75,8
1998 76,9 67,0 78,1 77,4 77,3 71,7 55,4 69,7 80,1 84,1 74,0
1999 76,5 66, 75,9 76,7 76,7 70,4 54,4 69,0 79,4 83,5 73,4
2000 75,2 65,0 74,9 75,0 75,4 70,1 53,0 67,7 78,3 82,2 72,1
2001 74,7 63,8 74,5 74,3 74,2 69,8 52,3 67,0 77,4 81,0 71,3
NOMBRE MOYEN DE SERVICES D’ INTERVENTIONS AVANCEES PAR MEDECIN DE FAMILLE

SEXE AcE MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 51 21 31 46 53 53 40 43 48 48 44
1993 50 22 31 45 53 49 36 43 46 43 43
1994 46 19 28 42 47 44 32 39 42 40 40
1995 49 21 31 44 48 48 32 42 42 41 42
1996 51 22 33 45 47 52 32 44 44 41 43
1997 53 23 39 46 48 50 34 46 47 41 45
1998 53 24 44 46 46 49 32 47 45 40 45
1999 57 25 49 51 48 47 40 51 47 42 48
2000 60 28 54 55 50 45 48 56 47 41 51
2001 62 30 53 59 52 46 45 59 47 39 53

Source : Base de données nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les médecins de famille rémunérés a I'acte.
Englobe seulement les services dispensés dans le cadre des programmes de
rémunération a l'acte.

Pour obtenir une description approfondie des mesures a I'étude,

veuillez consulter la section 2.5 « Mesures statistiques et définitions ».
Veuillez consulter I'annexe A pour obtenir les définitions des domaines

de service clinique.

Les résultats pour les services d’interventions avancées s’appuient sur

les données de toutes les provinces, a I'exception du Québec. Veuillez
consulter I'annexe B pour obtenir des précisions sur les critéres
d’inclusion et d’exclusion des provinces.




L’évolution du réle des médecins de famille au Canada
1992-2001

Tableau C4 :

Taux de participation a des services d’anesthésie et nombre moyen de services d’anesthésie
par médecin de famille, selon le sexe, le groupe d’age et le milieu géographique, Canada, 1992 a 2001

TAUX DE PARTICIPATION A DES SERVICES D’ANESTHESIE (%)

SEXE AGE MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 10,1 6,1 7,9 9,7 9,2 10,9 7,4 6,8 10,9 16,7 9,0
1993 6,4 3,2 4,8 5,7 6,2 6,8 3,7 815 8,4 11,4 515
1994 6,0 3,0 4.3 5,8 5,2 59 4,0 34 7,6 10,5 5,2
1995 6,1 3,1 5,2 5,5 51 5,7 4,6 3,7 7,1 10,1 583
1996 6,3 3,0 6,0 57 4,8 58 39 3.9 7,3 9,5 5,3
1997 6,3 3,3 6,9 59 4,6 5,5 34 4,0 7,1 9,7 54
1998 59 3,3 6,6 5,3 4.3 54 4,1 3,7 7,5 8,5 51
1999 6,8 3.9 7,5 6,3 5,2 5,3 4,5 4,5 7,7 9,3 5,8
2000 74 39 7,6 6,8 Bt/ 59 47 51 7,7 9,5 6,2
2001 7,6 4.2 9,3 7,2 5,7 5,2 50 51 8,2 10,3 6,5
NOMBRE MOYEN DE SERVICES D’ANESTHESIE PAR MEDECIN DE FAMILLE

SEXE Ace MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 172 101 54 109 216 341 232 132 290 120 159
1993 220 178 67 136 274 459 391 210 327 136 213
1994 234 195 78 135 311 464 418 208 374 155 228
1995 230 200 62 166 296 406 393 200 383 158 225
1996 212 176 54 134 291 393 399 173 888 166 206
1997 206 156 70 125 254 445 329 160 312 177 197
1998 213 161 104 136 225 383 390 168 284 193 202
1999 267 177 113 191 271 481 367 222 267 277 247
2000 251 156 136 161 258 366 466 194 295 262 231
2001 234 147 95 156 255 325 464 189 278 218 215

Source : Base de données nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les médecins de famille rémunérés a I'acte.
Englobe seulement les services dispensés dans le cadre des programmes de
rémunération a I'acte.

Pour obtenir une description approfondie des mesures a I'étude,

veuillez consulter la section 2.5 « Mesures statistiques et définitions ».
Veuillez consulter I'annexe A pour obtenir les définitions des domaines

de service clinique.

Les résultats pour les services d’anesthésie s’appuient sur les données

de toutes les provinces, & I'exception de la Nouvelle-Ecosse, de I'Alberta
et de la Colombie-Britannique. Veuillez consulter I'annexe B pour obtenir
des précisions sur les critéres d’inclusion et d’exclusion des provinces.




onnées des domaines de pratique clini¢

Tableau C5 :
Taux de participation aux services d’assistance chirurgicale et nombre moyen de services d’assistance chirur-
gicale par médecin de famille, selon le sexe, par groupe d’age et milieu géographique, Canada, 1992 a 2001

TAUX DE PARTICIPATION A DES SERVICES D’ASSISTANCE CHIRURGICALE (%)

SEXE Ace MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 41,4 34,1 38,3 41,1 43,1 38,5 31,1 32,2 62,4 43,1 39,5
1993 39,7 33,6 36,3 39,9 41,5 36,8 30,3 30,7 61,0 44,2 38,0
1994 39,0 33,2 36,5 39,4 39,8 35,6 29,9 30,0 61,2 43,1 37,4
1995 383 32,5 35,8 38,5 38,3 35,6 29,4 29,3 59,7 42,4 36,6
1996 36,7 31,3 34,8 37,0 36,2 34,0 28,3 27,8 57,8 40,6 35,1
1997 36,3 30,8 35,8 35,8 35,2 33,0 30,0 27,3 55,9 40,9 34,7
1998 34,2 29,1 33,9 33,8 33,0 32,1 28,0 25,5 53,4 38,8 32,6
1999 32,5 27,3 32,4 31,7 31,1 29,7 27,3 23,5 51,2 38,1 30,8
2000 30,7 25,4 29,7 30,1 29,1 28, | 25,9 21,7 48,4 36,6 29,0
2001 28,9 23,9 28,2 28,0 27,7 26,5 24,0 20,0 46,8 35,0 27,3

NOMBRE MOYEN DE SERVICES D’ASSISTANCE CHIRURGICALE PAR MEDECIN DE FAMILLE

SEXE AcE MILIEU GEOGRAPHIQUE
H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 37 26 27 28 34 51 78 4] 33 21 35
1993 38 24 28 28 32 52 80 4] 32 19 35
1994 4] 27 33 30 33 53 88 47 32 20 38
1995 47 29 48 32 33 55 95 56 32 20 42
1996 48 30 43 36 34 56 100 58 32 20 43
1997 50 31 44 35 38 55 104 6l 33 19 44
1998 52 31 28 42 40 58 118 65 34 18 46
1999 56 32 23 46 42 57 133 70 34 18 49
2000 58 35 27 46 43 6l 141 77 35 17 52
2001 62 37 26 48 49 62 145 83 37 17 55

Source : Base de données nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les médecins de famille rémunérés a I'acte.
Englobe seulement les services dispensés dans le cadre des programmes de
rémunération a l'acte.

Pour obtenir une description approfondie des mesures a I'étude,

veuillez consulter la section 2.5 « Mesures statistiques et définitions ».
Veuillez consulter I'annexe A pour obtenir les définitions des domaines

de service clinique.

Les résultats pour les services d’assistance chirurgicale s’appuient

sur les données de toutes les provinces.
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Tableau C6 :

Taux de participation aux services d’interventions de base et nombre moyen de services d’interventions de
base par médecin de famille, selon le sexe, le groupe d’age et le milieu géographique, Canada, 1992-2001

TAUX DE PARTICIPATION A DES SERVICES D’INTERVENTIONS DE BASE (%)

SEXE Ace MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 88,7 86,8 89,8 91,5 90,4 83,7 72,7 86,6 90,4 92,0 88,2
1993 88,7 87,1 90,4 91,4 90,5 83,3 72,4 86,9 90,2 92,4 88,3
1994 89,2 87,7 90,9 92,3 90,9 83,9 72,2 87,4 90,8 92,4 88,8
1995 89,2 87,9 91,0 92,4 91,0 84,6 71,7 87,4 91,0 92,5 88,8
1996 88,6 86,7 90,9 91,8 89,8 83,7 70,1 86,4 90,5 92,4 88,0
1997 89,1 87,3 92,6 91,3 90,0 84,6 72,3 87,0 90,8 92,2 88,5
1998 88,7 86,1 91,8 91,1 89,5 85,1 71,3 86,3 89,8 92,2 87,9
1999 88,5 84,9 89,9 90,3 88,9 85,1 70,3 85,9 89,1 90,9 87,3
2000 88,1 84,5 89,3 89,9 88,2 85,1 71,2 85,7 88,4 90, | 86,9
2001 87,5 83,3 88,9 88,8 87,2 85,6 70,1 84,8 87,7 89,3 86,1

NOMBRE MOYEN DE SERVICES D’ INTERVENTIONS DE BASE PAR MEDECIN DE FAMILLE

SEXE Ace MILIEU GEOGRAPHIQUE
H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 287 174 188 270 324 300 189 263 260 250 258
1993 275 165 178 250 307 294 196 248 255 229 246
1994 26l 144 167 223 285 269 204 23| 231 215 229
1995 25| 137 164 205 272 247 197 223 214 204 218
1996 24| 135 160 197 254 245 190 216 209 191 210
1997 238 129 156 188 243 239 206 214 196 183 205
1998 227 115 145 170 219 237 224 201 182 173 192
1999 22| 111 140 168 204 233 210 194 179 169 186
2000 209 104 127 159 190 219 194 182 168 160 175
2001 206 103 116 164 184 208 192 179 164 160 173

Source : Base de données nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les médecins de famille rémunérés a I'acte.
Englobe seulement les services dispensés dans le cadre des programmes de
rémunération a l'acte.

Pour obtenir une description approfondie des mesures a I'étude,

veuillez consulter la section 2.5 « Mesures statistiques et définitions ».
Veuillez consulter I'annexe A pour obtenir les définitions des domaines

de service clinique.

Les résultats pour les services d’interventions de base s’appuient

sur les données de toutes les provinces.



Tableau C7 :
Taux de participation aux services obstétricaux et nombre moyen de services obstétricaux

par médecin de famille, selon le sexe, le groupe d’age et le milieu géographique, Canada, 1992 a 2001

onnées des domaines de pratique clini¢

TAUX DE PARTICIPATION AUX SERVICES OBSTETRICAUX (%)

SEXE Ace MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 27,8 27,6 28,6 31,7 31,0 21,7 9,6 19,4 43,5 40,9 27,8
1993 26,2 27,1 27,4 30,3 29,8 19,7 8,5 18,3 42,5 43,0 26,4
1994 25,5 26,7 27,7 29,9 28,0 19,0 8,2 17,6 42,1 42,0 25,8
1995 24,2 25,9 27,0 29,1 26,1 18,3 7,4 16,8 40,9 39,7 24,7
1996 223 24,8 26,5 26,6 24,0 17,1 7,2 15,4 38,2 37,6 23,0
1997 20,6 23,7 25,4 24,7 22,5 15,9 6,7 14,3 35,2 35,6 21,6
1998 19,2 21,8 24,6 22,9 20,9 14,6 6,3 13,0 33,0 33,8 20,0
1999 17,5 20,8 23,4 21,3 19,3 13,4 5,8 11,9 30,8 31,6 18,6
2000 16,3 19,2 22,1 20,2 17,6 12,8 5,2 10,9 29,0 29,8 17,3
2001 14,9 17,9 21,1 18,6 16,2 11,7 5,2 9,7 26, | 29,0 15,9
NOMBRE MOYEN DE SERVICES OBSTETRICAUX PAR MEDECIN DE FAMILLE

SEXE AcE MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 24 37 24 32 27 22 12 31 28 20 27
1993 25 38 25 33 27 23 13 32 29 21 28
1994 24 40 27 33 28 24 15 33 30 21 29
1995 24 41 28 33 28 26 17 34 30 22 29
1996 25 42 27 35 29 28 17 36 30 22 31
1997 25 43 29 35 30 26 18 37 30 22 31
1998 25 47 31 37 33 27 6 41 31 23 33
1999 26 47 31 38 33 29 17 43 31 23 34
2000 25 49 32 38 33 28 17 44 31 23 34
2001 27 52 31 42 37 29 20 49 34 23 36

Source : Base de données nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les médecins de famille rémunérés a I'acte.
Englobe seulement les services dispensés dans le cadre des programmes de
rémunération a l'acte.

Pour obtenir une description approfondie des mesures a I'étude,

veuillez consulter la section 2.5 « Mesures statistiques et définitions ».
Veuillez consulter I'annexe A pour obtenir les définitions des domaines

de service clinique.

Les résultats pour les services obstétricaux s’appuient sur les données

de toutes les provinces.
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Table C8 :

Taux de participation aux services de santé mentale et nombre moyen de services de santé mentale
par médecin de famille, selon le sexe, le groupe d’age et le milieu géographique, Canada, 1992 a 2001

TAUX DE PARTICIPATION AUX SERVICES DE SANTE MENTALE (%)

SEXE Ace MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 80,6 87,5 81,5 86,9 87,6 77,5 62,7 82,5 83,7 82,5 82,4
1993 81,2 87,9 82,3 87,6 87,3 78,2 63,6 83,0 83,6 83,1 83,0
1994 824 88,5 83,0 89,1 88,2 79,2 64,3 83,9 85,8 83,6 84,1
1995 83,0 89,3 84,0 89,2 88,7 81,3 65,6 84,9 85,7 84,4 84,8
1996 83,1 89,7 83,9 89,0 89,1 81,8 66,7 85,0 86,0 84,9 85,0
1997 83,9 90,3 85,2 88,7 89,1 83,4 69,7 85,9 86,5 84,9 85,8
1998 83,7 89,6 85,7 88,6 88,7 83,5 69,7 85,7 86,1 84,8 85,6
1999 83,7 89,4 84,2 88,3 88,9 83,6 69,4 85,7 86,4 84,4 85,6
2000 83,4 89,0 84,0 87,3 88,3 84,7 69,9 85,5 85,3 84,5 85,2
2001 83,4 88,8 85,2 86,4 88,3 85,5 70,1 85,4 85,2 84,7 85,2

NOMBRE MOYEN DE SERVICES DE SANTE MENTALE PAR MEDECIN DE FAMILLE

SEXE Ace MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 268 253 165 255 335 363 293 306 208 167 264
1993 274 257 162 266 341 359 284 309 215 162 269
1994 287 274 177 274 352 374 283 326 230 168 283
1995 305 289 190 286 369 380 299 344 246 182 300
1996 314 298 202 292 369 386 313 355 253 187 309
1997 336 314 210 304 390 415 335 378 269 203 329
1998 310 297 188 276 356 391 338 352 245 192 305
1999 308 298 171 274 348 397 338 352 244 187 304
2000 307 300 164 271 344 405 336 351 243 196 305
2001 297 295 159 260 341 368 340 339 242 190 296

Source : Base de données nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les médecins de famille rémunérés a I'acte.
Englobe seulement les services dispensés dans le cadre des programmes de
rémunération a l'acte.

Pour obtenir une description approfondie des mesures a I'étude,

veuillez consulter la section 2.5 « Mesures statistiques et définitions ».
Veuillez consulter I'annexe A pour obtenir les définitions des domaines

de service clinique.

Les résultats pour les services de santé mentale s’appuient sur les données
de toutes les provinces.



Annexe C fRésumé des données des domaines de pratique clinique

Tableau C9 :

Taux de participation aux services aux patients hospitalisé et nombre moyen de services aux patients hospi-
talisés par médecin de famille, selon le sexe, par groupe d’age et milieu géographique, Canada, 1992 a 2001

TAUX DE PARTICIPATION AUX SERVICES AUX PATIENTS HOSPITALISES (%)

SEXE AGE MILIEU GEOGRAPHIQUE

H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 723 65,3 68,3 73,0 74,8 69,4 59,3 63,5 85,5 81,7 70,5
1993 72,1 65,3 67,3 73,5 74,7 68,4 58,7 63,0 85,6 84,2 70,2
1994 69,9 64,3 65,9 71,2 71,9 66,9 57,1 61,3 84,6 80,0 68,3
1995 69,5 63,8 65,6 71,4 70,4 66,5 55,5 60,7 84,3 79,3 67,8
1996 68,0 62,8 66,2 69,1 68,6 65,3 54,1 59,4 83,7 77,4 66,5
1997 67,9 62,0 68,2 68,3 67,0 64,8 54,6 59,0 83,0 76,7 66,1
1998 66,2 60,3 67,4 66,5 65,1 64,4 51,2 56,6 81,9 75,8 64,3
1999 64,9 58,7 65,4 65,0 63,4 63,0 49,1 55,0 80,9 74,5 62,9
2000 63,4 57,8 65,4 63,8 62,3 60,3 47,2 53,2 79,8 74,6 61,5
2001 64,1 58,7 70,6 65,1 62,1 60,4 44,9 53,7 79,4 77,4 62,3

NOMBRE MOYEN DE SERVICES AUX PATIENTS HOSPITALISES PAR MEDECIN DE FAMILLE

SEXE AcE MILIEU GEOGRAPHIQUE
H F <35 3544 45-54 55-64 65 + Urbain Taille moyenne Rural Total
1992 776 348 429 638 831 958 754 533 815 918 672
1993 745 355 417 603 798 905 744 522 790 881 647
1994 724 344 399 571 759 866 728 501 762 854 624
1995 709 330 373 538 738 847 727 498 731 799 606
1996 693 331 367 524 713 829 660 491 697 784 592
1997 691 344 368 514 714 799 672 502 686 760 592
1998 711 362 391 523 706 836 701 525 699 758 608
1999 726 366 412 521 703 857 678 54| 703 745 618
2000 744 376 418 525 704 887 705 565 700 739 630
2001 728 384 404 510 688 874 707 570 690 680 620

Source : Base de données nationale sur les médecins, ICIS.

Remarques : Englobe seulement les médecins de famille rémunérés a I'acte.
Englobe seulement les services dispensés dans le cadre des programmes de
rémunération a l'acte.

Pour obtenir une description approfondie des mesures a I’étude,

veuillez consulter la section 2.5 « Mesures statistiques et définitions ».
Veuillez consulter I'annexe A pour obtenir les définitions des domaines

de service clinique.

Les résultats pour les services aux patients hospitalisés s’appuient

sur les données de toutes les provinces.
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