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FAITS SAILLANTS

e L’accés aux soins de premiére ligne constitue un enjeu crucial avec des
implications importantes pour le réle des médecins de famille.

e Le réle des médecins est traversé par des tensions qui ont des répercussions
majeures sur l'attractivité de cette profession, la santé au travail et 'engagement
professionnel.

e Les principales tensions soulevées sont: (a)laccroissement des pressions
externes sur I'autonomie des médecins; (b) I'écart entre l'idéal et la réalité de
pratique; et (c) un décalage entre la culture professionnelle traditionnelle et les
nouvelles aspirations de carriére.

Les pistes de solutions visent : (1) 'optimisation du réle des médecins au sein des équipes
interprofessionnelles; (2) des modéles organisationnels et de pratique plus flexibles;
(3) 'ajout de ressources pour soutenir les équipes interprofessionnelles; (4) une révision
des modes de rémunération; (5) l'investissement dans la formation continue et le soutien
professionnel; et (6) un dialogue ouvert entre les parties prenantes pour mieux aligner les
attentes et les réalités du terrain.

PROBLEMATIQUE

Des enjeux d’accés aux soins de premiére ligne et les implications pour les
médecins de famille

L’accés aux soins de premiére ligne (SPL) constitue un enjeu crucial dans de nombreux
pays, engendrant des répercussions significatives sur la santé des populations et I'équité
dans l'accés aux services de santé (1). Au Québec, les médecins de famille font face a
des pressions croissantes pour accroitre leur contribution a l'offre de soins dans un
contexte de pénurie d’effectifs, qui se traduit par un nombre croissant d’'usagers sans
acces a une source réguliere de services de premiére ligne pour assurer les prises en
charge et les suivis cliniques requis. Cette situation les incite a intensifier leur rythme de
travail et a adopter une pratique médicale axée sur le volume, communément appelée
médecine « a débit », tout en étant confrontés au discours des décideurs politiques que
les médecins de famille ne font pas leur juste part. Cette approche souléve des questions
importantes quant a la qualité des soins prodigués et a I’équilibre entre les aspirations
professionnelles des médecins et les besoins du systéme de santé (2). La mise en place
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d’équipes interprofessionnelles s’est également imposée comme une stratégie
prometteuse pour améliorer 'accés a des soins et services de proximité (3). Cependant,
I'efficacité de ce modéle repose sur I'ajout de professionnels au sein des équipes, une
optimisation des réles professionnels et I'établissement de relations plus égalitaires entre
les différents professionnels de la santé et des services sociaux (4). |l repose également
sur des équipes stables composées de différents professionnels du social et de la santé
afin de mieux répondre aux problémes des usagers.

Des tendances préoccupantes sur le désengagement des médecins de famille

Parallelement a ces changements, on observe plusieurs signes d’'une certaine
démobilisation, voire d’un désengagement plus profond des médecins de famille envers
leur profession ou le systéme public de santé. Depuis plusieurs années, on constate une
diminution significative de I'attractivité de cette profession, qui se refléte dans les postes
de résidence en médecine familiale non pourvus (5). Plusieurs pays font face a une
pénurie de médecins de famille (6). Au Canada, un nombre croissant de médecins de
famille choisissent de quitter le systéme de santé financé par I'Etat (7). Nos travaux
récents montrent que certains médecins de famille se désengagent de la pratique en
cabinet avec I'objectif déclaré de ne plus avoir la responsabilité d’une clientéle et de la
continuité des soins (2). Les recherches révélent également une forte tendance des
meédecins de famille a opter pour une retraite anticipée (8). De plus, un nombre important
de médecins de famille ont connu un épuisement professionnel ces derniéres années (9).
Pris ensemble, ces phénomeénes illustrent une crise pour ce secteur médical avec des
implications potentiellement importantes pour I'organisation des services en premiére
ligne et 'accés de la population a des soins de santé de qualité.

CONSTATS ET CONSEQUENCES

L’urgence d’une réflexion concertée

Les constats présentés soulignent 'urgence d’une réflexion concertée sur les besoins de
la population en matiére de services de santé et les défis auxquels font face les médecins
de famille dans leur pratique quotidienne. La crise actuelle que traverse la médecine
familiale met en lumiére l'importance cruciale de créer des conditions favorables au
soutien d’équipes interprofessionnelles intégrées et au maintien de I'engagement
professionnel des médecins de famille.

Une profession soumise a de multiples tensions

Sur la base de travaux antérieurs (2,3,10,11) et d’'une analyse issue de notre étude
récente (2,12), nous avons identifié trois tensions fondamentales au cceur de cette crise.
Ces tensions ont des répercussions significatives sur I'autonomie professionnelle et
l'attractivité de la médecine familiale, soulevant des questions sur I'évolution et
I'adaptation future de cette profession.

1. Tensions entre autonomie professionnelle et pressions externes

La premiére tension concerne I'autonomie professionnelle face aux pressions externes.
La bureaucratisation croissante de la médecine familiale est un irritant majeur, réduisant
le temps disponible pour les soins directs aux patients. L'émergence d’équipes
interprofessionnelles, bien que généralement pergue positivement, souléve des questions
sur la spécificité de la médecine familiale dans un contexte ou d’autres professions
peuvent désormais accomplir des taches traditionnellement réservées aux médecins. Ce



questionnement est particulierement aigu concernant le réle des infirmiéres praticiennes
qui sont formées pour diagnostiquer et traiter la majorité des problémes courants et des
maladies chroniques sous contréle, un champ de pratique qui représente une proportion
élevée de l'activité des médecins de famille. S’il y a un certain consensus au sein du
systeme professionnel que 'optimisation des rdles repose sur I'expertise des médecins
de famille pour la prise en charge de problémes indifférenciés et plus complexes, la
question du « comment y arriver » concrétement dans l'organisation du travail pose
probléme. De plus, les médecins de famille comblent souvent les lacunes du systéme de
santé en prenant en charge des cas complexes hors de leur expertise directe,
redéfinissant leur réle en fonction des besoins non satisfaits des patients plutét que de
leur expertise spécifique. Ceci est particulierement flagrant pour les problémes de santé
mentale, les problémes musculosquelettiques et I'accés a certaines spécialités médicales.
La non-dotation de postes prévus au contrat GMF, le roulement important du personnel
non médical, facilité par certaines régles syndicales et des opportunités professionnelles,
ainsi que le manque de ressources professionnelles stables qui en résulte, accroissent la
pression sur les médecins.

2. Ecart entre l'idéal et la réalité de pratique

La deuxiéme tension révele un écart croissant entre I'idéal professionnel inculqué lors de
la formation et la réalité quotidienne de la pratique. Les difficultés d’accés aux soins
primaires exercent une pression considérable sur les médecins pour qu’ils augmentent
leur volume de patients, les poussant vers une pratique « a débit » caractérisée par des
consultations plus courtes et ciblées. Cette approche entre en conflit direct avec I'idéal
d'une médecine familiale holistique et personnalisée, ancrée dans une relation
thérapeutique de confiance. Cette situation oblige les médecins a prioriser certaines
actions au détriment d’autres, comme la prévention, pourtant considérée essentielle.
Paradoxalement, la pratique d’'une médecine plus expéditive, bien qu’elle semble
améliorer 'accés aux soins a court terme, affecte négativement I'efficacité percue des
meédecins, engendrant une perte de sens au travail qui peut avoir des répercussions sur
leur engagement professionnel et leur satisfaction.

3. Une culture professionnelle en tension avec les aspirations en carriere

La troisieme tension concerne [I'évolution des aspirations professionnelles et
personnelles, remettant en question la place traditionnelle du travail dans la vie des
médecins de famille. De nombreux médecins cherchent désormais a redéfinir I'’équilibre
entre leur vie professionnelle et personnelle, s’éloignant du modéle de dévouement total
a la profession qui a longtemps prévalu. Cette tendance se manifeste par un désir de
limiter 'emprise du travail sur leur vie et de s’investir dans d’autres domaines, reflétant
une volonté de se réaliser au-dela de leur carriere médicale. Cependant, cette évolution
ne se fait pas sans difficulté : de nombreux médecins rapportent des obstacles pour établir
des limites, confrontés a la culture médicale et aux attentes des patients.

CONCLUSION ET REFLEXION

L’analyse de la situation actuelle de la médecine familiale au Québec révele un systéme
en tension, cherchant a concilier les besoins d’accés aux soins occasionnés en partie par
un manque d’effectifs médicaux et d’autres professionnels avec la préservation de la
qualité et de la continuité des services. Les défis auxquels font face les médecins de
famille sont multiples et interconnectés, nécessitant une approche holistique pour y



répondre efficacement. Si ces tensions ne sont pas prises en considération, plusieurs
effets a long terme sont a envisager : une diminution de I'attractivité de la médecine
familiale, une augmentation de [I'épuisement professionnel, et ultimement, une
détérioration de la qualité des SPL. Cette situation agit sur toutes les dimensions du
quintuple objectif en compromettant I'expérience des usagers des SPL et la capacité des
équipes de SPL d’agir efficacement pour améliorer la santé. Elle occasionne également
des pertes de productivité et d’efficience, ne permettant pas d’optimiser le rendement des
ressources injectées, et aussi des iniquités, car ce sont souvent les usagers vulnérables
qui sont touchés plus durement.

Plusieurs pistes de solutions émergent de cette analyse :

1. Offrir les ressources et les conditions d’intégration nécessaires pour soutenir des
équipes interprofessionnelles intégrées et stables en mesure de répondre aux
besoins sociaux et de santé des usagers.

2. Repenser 'organisation du travail en équipe interprofessionnelle pour optimiser le
réle de chaque professionnel, incluant les médecins, tout en définissant la
spécificité de la médecine familiale.

3. Développer des modeles organisationnels et de pratique, plus flexibles,
permettant une meilleure conciliation travail-vie personnelle sans compromettre la
qualité des soins.

4. Revoir les modes de rémunération pour encourager une pratique plus globale et
moins axée sur le volume.

5. Investir dans la formation continue et le soutien professionnel pour aider les
meédecins a s’adapter aux changements du systéme de santé.

6. Favoriser un dialogue ouvert entre les décideurs politiques, les gestionnaires du
systéme de santé et les médecins de famille pour mieux aligner les attentes et les
réalités du terrain.

Ces pistes nécessitent une collaboration étroite entre tous les acteurs du systéme de
santé pour assurer leur pertinence et leur efficacité. La transformation de la médecine
familiale au Québec est un défi complexe, mais essentiel pour garantir des soins de
qualité, accessibles et durables pour tous les Québécois. L’'urgence d’agir est claire. En
redéfinissant collectivement le réle des médecins de famille et en leur donnant les moyens
de pratiquer une médecine qui correspond a leurs valeurs et aux besoins de la population,
le Québec peut renforcer son systéme de premiére ligne et améliorer la santé de sa
population a long terme.
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Cet avis a été produit dans le cadre d'une démarche de mobilisation des connaissances des deux
Instituts universitaires de premiére ligne en santé et services sociaux du Québec (IUPLSSS du
Centre intégré universitaire de santé et services sociaux — Centre hospitalier universitaire de
Sherbrooke et VITAM — Centre de recherche en santé durable du Centre intégré universitaire de
santé et de services sociaux de la Capitale-Nationale). Il a été publié dans : Des soins et services
de premiere ligne au Québec informés par la science : un recueil d'avis d'expertes et d'experts.

Cette initiative visait a dresser un état de situation des soins et des services de premiére ligne au
Québec en regroupant les avis scientifiques de nombreux chercheurs et chercheuses dans le
domaine.
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