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Résumé 
À partir de 48 entrevues menées auprès de médecins de 
famille du Nouveau-Brunswick, cet article expose le tri-
ple phénomène qui frappe cette profession : la fémini-
sation de la médecine, le désir des jeunes médecins de 
famille d’avoir un équilibre entre leurs vies profession-
nelle et personnelle ainsi que la réduction des heures de 
travail des médecins plus âgés. Ces trois phénomènes 
entrainent des changements de pratique à considérer 
pour évaluer les besoins futurs des effectifs médicaux.

Changements de pratique en médecine de famille  : 
conséquences de la féminisation et des différences 
générationnelles

Abstract
Based on 48 interviews with family doctors in New 
Brunswick, this article exposes the three phenomena 
that affect this profession: the feminisation of medi-
cine, the desire of young family doctors to find a bal-
ance between their professional and personal lives, and 
the reduction of work hours for older doctors. These 
three factors bring changes in practice that must be 
considered in the assessment of future needs in medical 
staff. 
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 Aujourd’hui, les femmes sont majoritaires (61 
%) dans la population des médecins âgés de moins de 
35 ans. Elles représentent 36,4 % de l’ensemble des mé-
decins du Canada, 34, 9% au Nouveau-Brunswick, et 
42,2 % au Québec  (Association médicale canadienne 
2012). Ces chiffres continueront d’augmenter, puisque 
90 % des médecins qui ont plus de 60 ans et qui envis-
agent la retraite sont des hommes (Contandriopulos et 
Fournier 2007). Par ailleurs, le nombre de femmes qui 
reçoivent leur diplôme de médecine dans l’ensemble des 
universités canadiennes n’a fait qu’augmenter au cours 
des dernières décennies; les statistiques de 1940 à 2010 
de l’Association des facultés de médecine du Canada, le 
démontrent clairement. De 32,3 %, en 1980, à 44 %, en 
1990, à 49,6 %, en 2000, les finissantes se sont progres-
sivement taillées leur place pour représenter 58,4 % de 
la classe de diplômés de 2010 à l’échelle du pays. Parmi 
celles-ci, un grand nombre choisira d’adopter un mode 
de pratique qui offre des conditions permettant de con-
cilier plus facilement famille et travail, notamment par 
le biais d’horaires de travail flexibles (Mobilos, Chan 
et Brown 2008; Wright, Scott, Woloschuk et Brenneis 
2004). 
 La littérature aussi bien que les médias clament 
haut et fort que les femmes médecins sont responsables 
du manque d’effectif médical en raison de la concilia-
tion de leurs vies personnelle et professionnelle et de 
leurs choix de pratique et d’approche. Pourtant, cette 
seule réalité est insuffisante pour expliquer les change-
ments qui frappent la médecine familiale. D’ailleurs, 
Contandriopulos et Fournier (2007) précisent qu’il faut 
nuancer la perception répandue voulant que ce soit l’en-
trée massive des femmes dans la profession qui soit re-
sponsable de la diminution des effectifs médicaux (p. 9), 
puisque les jeunes hommes médecins souhaitent égale-
ment concilier leurs vies personnelle et professionnelle, 
pendant que les médecins âgés de 65 ans et plus réduis-
ent leurs heures de travail, sans pour autant envisager 
la retraite (Sarma, Thind et Chu 2011). Par conséquent, 
des différences entre les générations au sein de ce milieu 
de travail révèlent des divergences importantes dans la 
façon de considérer la profession, qu’il s’agisse des val-
eurs qui y sont associées, du nombre d’heures accordées 
à la pratique, ou de l’équilibre souhaité entre les vies 
personnelle et professionnelle. 
 La pertinence d’étudier ces changements tient, 
d’une part, à l’importance de bien connaître le vécu des 

médecins de famille en terme de conciliation des vies 
personnelle et professionnelle, puisque leur satisfaction 
au travail repose, entre autres, sur leur capacité à con-
cilier efficacement ces deux priorités. D’autre part, anal-
yser uniquement l’impact de la féminisation est insuff-
isant pour saisir pleinement l’ampleur du phénomène. 
L’objectif de cet article est donc de mettre en parallèle le 
triple phénomène qui frappe actuellement cette profes-
sion : féminisation de la médecine, nouvel équilibre dé-
siré par les jeunes médecins et, finalement, la réduction 
des heures de travail des médecins plus âgés. Pour ce 
faire, 48 médecins de famille du Nouveau-Brunswick, 
hommes et femmes d’âges différents, ont participé à une 
entrevue semi-dirigée au cours de laquelle ils étaient in-
vités à parler de leur vie professionnelle.
 Bien que ce triple phénomène soit régulière-
ment abordé par les médias, peu de recherches cana-
diennes s’y sont spécifiquement attardées. Depuis le 
début des années 1990, plusieurs de ces recherches ont 
cependant analysé la féminisation des effectifs médi-
caux ainsi que les différences de pratique entre hom-
mes et femmes médecins1. Aux États-Unis, au cours 
des dernières années, plusieurs auteurs, dont Shangraw 
et Whitten (2007) ainsi que Shields et Shields (2003), 
ont discuté de façon plutôt anecdotique des différentes 
caractéristiques des générations qui se côtoient dans le 
milieu médical, visant ainsi une meilleure compréhen-
sion entre elles. En France, les auteurs qui ont abordé 
ces thématiques concluent que les changements de pra-
tique s’expliquent à la fois par la féminisation et le désir 
des jeunes médecins, indépendamment de leur sexe, 
de concilier vie personnelle et professionnelle (Lapey-
re et Robelet  2007; Lapeyre et Le Feuvre 2004, 2005; 
Lapeyre 2003). Au Canada, les auteurs Jovic, Wallace 
et Lemaire (2006) ont étudié à la fois la question de la 
féminisation et celle des différences générationnelles 
chez des spécialistes de la médecine interne pratiquant 
à la London Health Science Centre qui est affiliée à la 
University of Western Ontario (London, Ontario). Ils 
démontrent que bien que les jeunes médecins semblent 
moins engagés dans leur vie professionnelle que leurs 
aînés, il s’agit là d’une perception des Baby-boomers 
plutôt qu’une réalité. Quant à l’étude canadienne menée 
par Beaulieu (2008), pour laquelle on a interrogé des 
professeurs en médecine familiale et des étudiants en 
résidence sur leur identité professionnelle, elle a rele-
vé des différences générationnelles qui rendent parfois 
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difficile la compréhension entre ces deux groupes; les 
étudiants se sentant jugés par les professeurs. Avant la 
présentation de la méthodologie et des résultats de re-
cherche,  la section suivante, grâce à la littérature perti-
nente, en premier lieu, situe le niveau d’activité des mé-
decins de famille, puis dresse la situation quant à leur 
désir de concilier efficacement les vies personnelle et 
professionnelle, et en dernier lieu, soulève les questions 
liées aux différences générationnelles.

État des lieux
Niveau d’activités
 En 2007, le Sondage national des médecins 
(2007) révélait qu’au Canada, les hommes médecins 
travaillaient en moyenne 52,5 heures par semaine à l’ex-
clusion des heures de garde, tandis que les femmes en 
travaillent 7,1 de moins (soit, 45,4 heures par semaine). 
En 2010, l’écart a diminué pour se chiffrer à 5,1 heures 
de différence (Sondage national des médecins 2010). Les 
études démontrent clairement que les femmes souhai-
tent obtenir des heures de travail plus flexibles ou un 
nombre d’heures de travail réduit pour faciliter la con-
ciliation des vies professionnelle et familiale (Crossley, 
Hurley et Jeon 2009; Jovic, Wallace et Lemaire 2006; Ro-
belet, Lapeyre et Zolesio, 2006; Frank, Harvey et Elon 
2000; Woodward, Ferrier, Cohen et Brown 2001). D’ail-
leurs, de façon générale, les femmes médecins voient 
moins de patients par jour que leurs homologues mas-
culins (Contandriopulos et Fournier 2007; Gjerberg 
2003; Woodward, Ferrier, Cohen et Brown 2001; Mo-
bilos, Chan et Brown 2008; Robelet, Lapeyre et Zolesio 
2006; Heiligers et Hingstman 2000; Jovic, Wallace et Le-
maire 2006). Au Québec, les auteurs Contandriopulos 
et Fournier (2007) précisent que les femmes médecins 
voient 31 % moins de patients, et prennent générale-
ment plus de temps avec chacun d’entre eux, diminuant 
ainsi de 6 % le nombre de visites par médecin (p. iii).
 Frank, Harvey et Elon (2000, 136) expliquent 
qu’en général, les femmes médecins qui ont des enfants 
en bas âge, demeurent professionnellement actives, mais 
sont portées à diminuer leur nombre d’heures de travail 
tout en exprimant une ouverture à augmenter éven-
tuellement leur implication professionnelle (Wood-
ward, Ferrier, Cohen et Brown 2001; Robelet, Lapeyre 
et Zolesio 2006, 7). Par contre,  l’étude néerlandaise de 
Heiligers et Hingstman (2000) apporte une nuance en 
précisant que les femmes médecins préfèrent travailler 

moins d’heures que les hommes médecins, et ce, qu’elles 
aient des enfants ou non : « [...I]t is remarkable that the 
preference by female MDs working full-time for reduc-
ing their working hours is not predicted by home do-
main characteristics » (p. 1244).
 On remarque aussi, indépendamment du sexe, 
une tendance des jeunes médecins à réaménager leur 
temps de travail pour dégager des périodes consacrées 
au temps familial et domestique. L’étude d’Heiligers et 
Hingstman (2000) conclut que le désir de réduire les 
heures de travail, voire de travailler à temps partiel pour 
concilier plus efficacement les vies professionnelle et fa-
miliale, n’est pas une question de sexe puisqu’il est ex-
primé tant par les jeunes mères que les jeunes pères  (p. 
1244). 

Conciliation travail / vie personnelle 
 Indépendamment de leur statut professionnel, 
les femmes demeurent, plus souvent qu’autrement,  les 
premières responsables des tâches familiales et sont 
confrontées à leur double rôle : celles de mères et de mé-
decins (Mobilos, Chan et Brown 2008). Ainsi, le nom-
bre croissant de femmes en  médecine a fait surgir de 
façon plus impérative la question de la conciliation des 
vies professionnelle et personnelle (Verlander 2004). 
Bien que de nombreux hommes conçoivent séparé-
ment leur travail et leurs responsabilités familiales, ce 
n’est pas le cas pour les femmes  (Lapeyre 2003, 110) 
qui sont nombreuses à considérer que ces deux sphères 
s’entrechoquent (Jovic, Wallace et Lemaire 2006, 7; Ver-
lander 2004). Même si les femmes médecins consacrent 
généralement moins d’heures au travail domestique 
que les autres professionnelles, celles qui s’y adonnent 
davantage vivent un niveau de stress plus élevé (Frank, 
Harvey et Elon 2000, 138; Swanson, Power et Simp-
son 1998, 251). Par ailleurs, pour plusieurs femmes 
médecins, atteindre un équilibre entre leurs vies pro-
fessionnelle et personnelle demeure l’un de leurs plus 
grands défis (Mobilos, Chan et Brown 2008, 3). Elles 
doivent donc adopter certaines stratégies pour atteindre 
un équilibre de vie, en modifiant leurs heures de travail 
et en favorisant le partage des tâches au sein de la fa-
mille.
 Bien que l’on se targue d’affirmer que le partage 
des tâches domestiques et familiales entre conjoints est 
de plus en plus égalitaire, l’enquête de Robelet, Lapeyre 
et Zolesio (2006, 13 et 16) démontre que l’organisation 
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« mentale » des activités de la maison appartient tou-
jours aux femmes. D’ailleurs, lorsque le nombre d’heu-
res travaillées par les médecins tient compte des tâches 
familiales et domestiques, il est clair que les femmes 
travaillent plus que les hommes (Gjerdingen, McGov-
erne, Bekker, Lundberg et Willemsen 2000). Bien que 
certaines tentent encore, seules, de concilier travail et 
famille, bon nombre reconnaissent des contraintes im-
portantes en terme de temps. Ainsi, les femmes mé-
decins n’hésitent pas à embaucher une aide extérieure 
pour certaines tâches domestiques (ex : le ménage et le 
jardinage) (Frank, Harvey et Elon 2000, 136). De plus, 
bon nombre insiste pour que le conjoint participe aux 
tâches ménagères. Bien que les femmes relayent souvent 
leur carrière au second plan pour prioriser celle de leur 
conjoint, lorsqu’elles gagnent un salaire plus élevé que 
leur partenaire, la tendance s’inverse exigeant une plus 
grande participation de sa part dans l’exécution de tâch-
es domestiques (Lapeyre et Le Feuvre 2005, 24, 49-50). 
Lorsque celui-ci refuse de s’impliquer, pour certaines la 
situation est telle qu’elles se voient obligées de changer 
de type de pratique et devenir des médecins salariés ou, 
plus radicalement, de se séparer ou de divorcer  (Lapey-
re 2003,114). 

Différences générationnelles
 Bien que l’augmentation du nombre de femmes 
en médecine familiale engendre certains changements, 
les interactions entre les différentes générations de mé-
decins dont les priorités divergent au sein d’un même 
milieu de travail, n’est pas sans causer certaines fric-
tions. Les deux générations qui nous intéressent par-
ticulièrement sont celles des Baby-boomers et de la 
génération X, telles que classifiées par Jovic, Wallace 
et Lemaire (2006) : « Gen Xers include the twenty-and 
thirty-something women and men who were born be-
tween 1965 and 1980. In contrast, the Baby-boomer 
generation refers to the large cohort born between 1945 
and 1964 (p. 1). »
 Les jeunes médecins de la génération X, com-
me le laissent entendre O’Neil (2002) ainsi que Bickel 
et Brown (2005), ont une vie très différente que celle 
des Baby-boomers. Marqués par la perte de confiance 
envers les institutions, ils sont ouverts à la diversité, ils 
semblent accorder plus d’importance à la vie sociale et 
ils recherchent des expériences personnelles diverses, 
ce qui les amène à chercher différentes opportunités de 

carrière plutôt qu’à s’investir au même endroit toute une 
vie (O’Neil 2002; Bickel et Brown 2005; Kennedy 2003). 
La génération des Baby-boomers a un rapport différent 
au travail. Elle a tendance, contrairement à la généra-
tion X, à être très loyale à ses employeurs (Jovic, Wal-
lace et Lemaire 2006, 2). Ceci amène la génération X à 
blâmer celle des Baby-boomers de son trop grand souci 
de la hiérarchie, de sa compétitivité, de sa prudence et 
de sa loyauté aveugle (Flynn dans Jovic, Wallace et Le-
maire 2006, 2). Les Baby-boomers, quant à eux, repro-
chent aux jeunes médecins leur manque d’engagement, 
car ces derniers donnent priorité à leur vie personnelle 
plutôt qu’à leur vie professionnelle (Jovic, Wallace et Le-
maire 2006; O’Neil 2002; Bickel et Brown 2005; Kenne-
dy 2003).
 Ainsi, les écarts intergénérationnels créent une 
situation complexe, situation à laquelle le monde médi-
cal ne fait pas exception car il en subit également les 
effets. Les entrechocs entre médecins de différentes 
générations amènent de nombreuses critiques. Les 
Baby-boomers, très engagés et impliqués dans leur 
carrière, parfois au détriment de leur vie personnelle, 
accusent les plus jeunes d’un manque de volonté à tra-
vailler et d’une perte de la valeur et de l’importance de 
la profession (Smith 2005). En retour, la génération X 
reproche aux médecins plus âgés de trop travailler aux 
dépens de leur famille et de leur vie personnelle. Qui 
plus est, la génération contemporaine de médecins 
considère sa carrière comme importante, mais elle ne 
la place pas nécessairement au premier plan par sou-
ci d’une vie plus équilibrée (Jovic, Wallace et Lemaire 
2006, 5-6; Smith 2005). Ces différences font en sorte que 
ces deux générations prennent des décisions de carrière 
différentes, parfois incompréhensibles aux yeux des uns 
et des autres.
 Malgré tout, les deux  générations effectuent 
des heures de travail sensiblement similaires sur une 
base hebdomadaire. L’étude de Crossley, Hurley et Jeon 
(2006, 2009) démontre qu’entre 1982 et 2003 le nombre 
d’heures consacrées aux soins directs aux patients a di-
minué de 16 %, et que les hommes sont ceux qui les ont 
réduites le plus, diminuant ainsi l’écart entre les heures 
travaillées par les hommes et les femmes médecins. De 
même, 24,2 % des répondants au Sondage national des 
médecins (2010) disent avoir réduit leurs heures de tra-
vail hebdomadaires tandis que 37,9 % disent vouloir le 
faire dans les deux prochaines années. Comme le men-
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tionnent Contandriopulos et Fournier (2007), « il faut 
donc nuancer la perception répandue que l’entrée des 
femmes dans la profession a entraîné une baisse signif-
icative de la disponibilité de services médicaux (...) » 
(p. 9). De plus, les attitudes envers les patients tendent 
à se ressembler. Finalement, beaucoup d’entre eux, et 
ce, dans des proportions similaires, reconnaissent que 
leur profession interfère avec leurs vies familiale et per-
sonnelle. La prochaine section aborde le cadre méth-
odologique qui a permis de mieux cerner la réalité des 
médecins de famille du Nouveau-Brunswick.

Cadre méthodologique
 L’objectif de ce projet est d’examiner comment la 
dynamique changeante des genres en médecine famil-
iale modifie l’environnement et la satisfaction  du travail 
des médecins de famille du Nouveau-Brunswick. De cet 
objectif général s’est dégagé que les changements de pra-
tique en médecine familiale sont influencés à la fois par 
l’arrivée massive des femmes en médecine, par le nou-
vel équilibre entre vie personnelle et vie professionnelle, 
désiré par les jeunes médecins et par la réduction des 
heures de travail des médecins plus âgés. 
 Nous avons retenu une approche qualitative par 
le biais d’études de cas multiples de type instrumental. 
Cette méthode est définie par Creswell (1997) comme 
«  l’exploration d’un «  système défini  » ou cas (ou cas 
multiples) sur une certaine période, par une collecte 
de données en profondeur, détaillée, impliquant des 
sources d’information multiples riches en contexte  » 
[traduction libre] (p. 61). L’étude de cas est définie com-
me instrumentale, car le cas sert à décrire le phénomène 
étudié plutôt que d’être une source d’intérêt en soi. 
Après avoir obtenu l’approbation des comités d’éthique 
de l’Université Dalhousie, l’Université de Moncton et 
l’Hôpital Dr Everett Chalmers, 48 entrevues, soit 24 cas, 
ont été menées avec des médecins de famille provenant 
de toutes les régions de la province. Chaque cas devait 
être constitué de deux entrevues différentes provenant 
de deux médecins avec des caractéristiques spécifiques 
similaires. Les quatre caractéristiques majeures retenues 
pour l’échantillonnage sont les suivantes : sexe (homme 
ou femme); lieu de la pratique (rural ou urbain); langue 
de la pratique (anglais ou français); année de la diplo-
mation (moins de 10 ans, entre 10 et 20 ans et plus de 20 
ans). Les entrevues étaient semi structurées, d’une durée 
moyenne d’une heure, et la plupart a eu lieu au bureau 

du médecin. Le guide de questions a été construit pour 
répondre aux objectifs de l’étude en s’inspirant de la re-
vue de la littérature et de l’état des lieux. Les questions 
étaient ouvertes et chaque participant était invité à ra-
conter son vécu. L’orientation directrice pour l’entrevue 
portait sur les questions suivantes : 1) Pouvez-vous me 
parler de votre profession? 2) Décrivez brièvement vos 
rapports professionnels. 3) Comment répondez-vous 
aux exigences de votre travail tout en vous acquittant 
de vos responsabilités familiales? 4) Avez-vous l’impres-
sion que la pratique de la médicine affecte votre santé? 
5) Avez-vous déjà été traité de manière inappropriée ou 
non respectueuse? 
 Les participants ont été recrutés par le biais du 
site Web du Collège des médecins et chirurgiens du 
Nouveau-Brunswick. On y compte approximativement 
836 médecins de famille. Une stratégie de recrutement 
ciblée a été privilégiée. Une invitation par lettre expli-
quant la recherche a été acheminée à des participants 
potentiels en huit envois différents pour cibler les mé-
decins qui répondaient aux critères de sélection. Le taux 
de réponse a été d’environ 35 %. Des 48 entrevues qui 
ont été menées, 18 cas sur 24 ont été complétés et six 
sont surreprésentés. Toutes les entrevues ont été trans-
crites verbatim et analysées par thème en utilisant une 
approche agrégée par catégorie. L’analyse des résultats 
a permis de générer des catégories thématiques. Les 
thèmes similaires ont ensuite été reliés pour obtenir des 
catégories majeures. Pour assurer la conformité, une 
synthèse des résultats a été transmise aux participants, 
mais aucun d’eux n’a acheminé de commentaires. 

Résultats
 Dans notre échantillon de 48 médecins de fa-
mille, 29 étaient des femmes et 19 des hommes. Vingt-
sept vivaient en milieu rural, tandis que 21 provenaient 
des régions urbaines. Vingt-cinq étaient de langue ma-
ternelle française, tandis que 23 étaient anglophones. 
Dix-huit pratiquaient depuis moins de 10 ans, 18 avaient 
entre 10 et 20 ans de pratique, tandis que 12 en avaient 
plus de 20.
 Certains thèmes majeurs sont ressortis de notre 
enquête, parmi lesquels 1) l’importance pour les jeunes 
médecins de concilier leur travail à leur vie personnelle; 
2) les différences du choix de pratique et d’approche en-
tre générations; 3) la tendance des jeunes femmes mé-
decins de travailler à salaire plutôt qu’à l’acte et finale-
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ment 4) les jugements portés sur la génération X par les 
Baby-boomers et vice versa. Les résultats révélant que 
les différences entre générations sont davantage une 
perception qu’une réalité, viennent rappeler que les an-
ecdotes sont loin d’être suffisants pour cerner une telle 
problématique.

Importance pour les jeunes médecins de concilier 
leur travail à leur vie personnelle
 Toutes les femmes médecins soulignent l’im-
portance de concilier leur travail à leur vie personnelle, 
voire familiale. Bien que leur travail soit important pour 
elles, il ne constitue pas nécessairement leur unique pri-
orité. Certaines affirment clairement que leur identité 
maternelle précède leur identité professionnelle et que 
l’équilibre entre ces deux sphères est nécessaire à leur 
bien-être :

« Nous prenons des congés pour avoir des enfants. Nous 
travaillons à temps partiel. Nous ne voyons pas le travail 
comme notre priorité... Nous voulons une vie. Nous vou-
lons profiter de notre famille, profiter de la vie autre que 
celle professionnelle. La médecine n’est plus ce que nous 
mangeons, dormons et respirons. »  (Entrevue 1, femme 
médecin en milieu de carrière, traduction libre)

« Je ne me considère pas uniquement médecin. Je me con-
sidère mère et épouse avant d’être médecin. » (Entrevue 9, 
jeune femme médecin)

Nous ne pouvons cependant pas conclure que l’équili-
bre est le travail et la vie personnelle est uniquement 
une préoccupation pour les femmes médecins. Tous les 
jeunes hommes médecins, et même ceux en phase de 
milieu de carrière, clament la nécessité d’un tel équili-
bre :

« Je crois que les jeunes médecins protègent beaucoup plus 
leur qualité de vie. Ils mettent des limites, ils ont de plus 
petites pratiques. Déjà ma génération mettait plus de lim-
ites... » (Entrevue 26, homme médecin en milieu de car-
rière)

« Quand j’ai le choix, plutôt que faire un shift supplémen-
taire, je préfère avoir une fin de semaine à la maison, avoir 
du plaisir avec les enfants. Je les coach au hockey, j’aime 
faire cela. Ça ne paie pas les factures, mais il y autre chose 
dans la vie que faire de l’argent ». (Entrevue 12, homme 
médecin en milieu de carrière, traduction libre)

Finalement, le choix de concilier travail et famille appa-

raît également comme une question de santé :

« Les médecins, hommes et femmes, acceptent, recon-
naissent que pour être en forme psychologiquement et 
physiquement, nous avons besoin de concilier notre vie et 
notre travail. Je crois que le plus grand nombre de femmes 
dans la profession nous permet d’y mettre l’accent. » (En-
trevue 33, jeune femme médecin, traduction libre)

Il est clair que chez les médecins plus jeunes et en mi-
lieu de carrière indépendamment de leur sexe, la pra-
tique de la médecine n’est pas leur seule priorité et qu’ils 
souhaitent un équilibre entre leur vie personnelle et 
professionnelle favorisant leur épanouissement paren-
tale ainsi que leur bien-être, ce qui a nécessairement 
une influence sur leur pratique.

Différences du choix de pratique et d’approche entre 
générations 
 Traditionnellement, les médecins avaient des 
pratiques avec un grand nombre de patients, ce qui ex-
igeait de leur part de longues semaines de travail. Les 
jeunes médecins refusent ce type de pratique, préférant 
voir moins de patients dans une journée pour avoir la 
flexibilité de prendre plus temps avec chaque patient 
en question. Plus sélectifs, certains médecins préfèrent 
la pratique de groupe, tandis que d’autres évitent des 
formes de pratique, ou encore, choisissent d’avoir de 
plus petits bureaux ou tout simplement de ne pas en 
avoir. Quoiqu’il en soit, il est clair que les jeunes mé-
decins de famille ne souhaitent pas avoir des semaines 
de travail qui n’en finissent plus :  

« Je considérais être à salaire, mais je ne pratiquerais ja-
mais en solo ou avec un seul partenaire. J’aime la pratique 
de groupe, les liens collégiaux que nous avons et la possi-
bilité d’être remplacée si je prends une journée de congé. 
» (Entrevue 31, jeune femme médecin, traduction libre)

 « Comme j’ai dit, je travaille fort, je travaille beaucoup, je 
m’occupe très bien de mes patients. Je suis très satisfaite de 
la façon dont je m’en occupe, mais je n’ai pas 3000 patients, 
je ne suis pas prête à avoir 3000 patients et je n’accepterai 
pas d’en avoir 3000, parce que je n’accepterai pas de faire 
70 à 80 heures. » (Entrevue 31, jeune femme médecin)

Déjà en début de carrière, les jeunes médecins savent ce 
qu’ils veulent et ce qu’ils ne veulent pas faire. Ils pren-
nent donc les moyens, dès le départ, pour limiter leur 
nombre d’heures de travail ainsi que le nombre de pa-
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tients qu’ils accepteront de prendre en charge. Dans le 
cas de certains, plus souvent des femmes que des hom-
mes, ils choisiront de travailler à salaire pour éviter une 
trop grosse pratique.

Tendance des jeunes femmes médecins de travailler à 
salaire plutôt qu’à l’acte 
 Dans certaines régions du Nouveau-Brunswick, 
depuis quelques années, les médecins de famille peuvent 
choisir d’être à salaire au lieu d’être à l’acte. Les semaines 
de travail sont de 37,5 heures et, en fonction du con-
trat qu’ils ont négocié, ils doivent accepter des patients 
jusqu’à ce qu’ils aient atteint un nombre particulier qui 
varie en fonction des autres obligations professionnelles 
qu’ils assument. Ce nombre sera plus important s’ils 
ne travaillent qu’en bureau et en milieu de soins hospi-
taliers. Il sera réduit si, à cela, s’ajoutent des heures, par 
exemple, en clinique de santé sexuelle ou en salle opéra-
toire. Par ailleurs, les médecins à salaire ont accès à des 
avantages sociaux, tels que les congés de maternité ou 
de maladie. Ainsi, certaines femmes médecins font ce 
choix soit pour favoriser leur vie familiale ou pour pou-
voir prendre un congé de maternité. Certains ont une 
perception positive de ces conditions de travail, tandis 
que d’autres, souvent des médecins plus âgés, en ont une 
perception négative.

Perception positive :

« À salaire, tu bénéficies de journées de formation, de mal-
adie, d’une pension, de congé de maternité... » (Entrevue 
22, femme médecin en milieu de carrière)

 « Dans les contrats à salaire, il y a des congés de maternité. 
Les femmes ont besoin de passer du temps avec leur nou-
veau-né, pour allaiter, pour créer ce « bonding ». (Entrev-
ue 27, jeune femme médecin)

Perception négative :

« Tu ne peux pas juste avoir des médecins à salaire, qu’ils 
payent tant, puis qui voient rien que douze patients par 
jour. » (Entrevue 13, homme médecin en milieu de car-
rière)

« S’ils vont à salaire, ils ne se défonceront pas à travailler 
comme nous le faisons. Ils vont vouloir avoir un équilibre 
entre leur travail et leurs autres intérêts. » (Entrevue 42, 
homme médecin plus âgé, traduction libre)

Ainsi, si certaines femmes choisissent le travail à salaire 
pour avoir accès à des avantages sociaux, elles doivent 
vivre avec la perception négative des hommes médecins 
plus âgés. Ces derniers ne portent pas uniquement des 
jugements négatifs sur les jeunes femmes médecins à 
salaire, mais plutôt sur l’ensemble des jeunes médecins. 
À remarquer que ces derniers le leur rendent bien.

Jugements portés sur la génération X par les Ba-
by-boomers et vice versa 
 Les Baby-boomers critiquent sévèrement les 
jeunes médecins qui ne veulent pas pratiquer en milieu 
rural, qui veulent travailler durant moins d’heures ou 
qui sont sélectifs, choisissant, par exemple, de ne tra-
vailler uniquement qu’en salle d’urgence, plutôt que 
d’avoir une pratique de bureau :

«  Les jeunes vont choisir, ils ont le choix. Ils peuvent 
choisir des activités, disons qui sont moins exigeantes, 
qui impliquent moins de responsabilités. » (Entrevue 42, 
homme médecin en milieu de carrière)

« Le fardeau du soin des malades est beaucoup plus im-
portant au bureau que quand tu fais de l’urgence. De plus 
en plus de jeunes médecins ont peur de faire face à ça... » 
(Entrevue 43, homme médecin plus âgé)

Les jeunes médecins, quant à eux, reprochent à leurs 
aînés d’avoir une grosse pratique, de ne pas avoir une 
approche globale et de ne pas établir suffisamment de 
relation avec leurs patients :

« On a tendance à faire beaucoup plus d’éducation, de con-
scientiser les patients juste parce qu’on sort de notre for-
mation, puis c’est ce qu’on nous apprend à faire, on n’a pas 
encore perdu nos bonnes habitudes. » (Entrevue 37, jeune 
femme médecin)

« Les patients vont souvent dire qu’ils aiment bien avoir des 
femmes médecins... Les nouveaux hommes médecins sont 
souvent dans la même lignée de pensée que les femmes... 
Ils ne sont pas comme les anciens médecins. C’étaient des 
hommes qui travaillaient fort, dur, qui prenaient beau-
coup de patients. Donc, ils n’avaient pas grand temps avec 
chaque patient, parce qu’ils avaient des grosses, grosses 
clientèles, puis ils étaient plus directs au but. Je pense que 
les patients voulaient plus que ça de leur médecin. » (En-
trevue 10, jeune femme médecin)

La vision de ces deux générations diffère en ce qui a 
trait au professionnalisme; la première, valorisant une 
pratique élargie et un grand nombre de patients vus 
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dans une journée, tandis que l’autre valorise plutôt le 
temps passé avec chaque patient, misant davantage sur 
la prévention que sur l’approche curative. De là décou-
lent des jugements de valeurs importants de part et 
d’autres. Pourtant, tel que le démontrent les résultats 
du Sondage des médecins de famille du Canada (2010), 
48,2 % des médecins  entre 55 et 64 ans réduisent ou 
souhaitent réduire leur nombre d’heures de travail fais-
ant les mêmes choix que les jeunes médecins, mais à un 
moment fort différent de leur carrière. Certains recon-
naissent donc positivement le choix des plus jeunes avec 
peut-être même une pointe d’envie :

«Je crois que c’est une bonne chose. Vous savez pourquoi, 
parce que les hommes ont travaillé de trop longues heu-
res, et ont créé les problèmes actuels de la profession. Vous 
savez travailler seize ou dix-sept heures par jour, je crois 
que c’est rafraichissant pour une médecin de pouvoir dire, 
j’ai deux enfants, toodaloo. [...]

Les femmes ont des familles, elles ont des conjoints, elles 
ont des enfants... Je crois qu’elles ont les bonnes priorités 
comparé aux hommes qui, comme moi, travaillent douze 
heures par jour.» (Entrevue 41, homme médecin plus âgé, 
traduction libre)

Discussion
 Bien que le Sondage des médecins de famille du 
Canada (2010) relève que l’écart dans le nombre d’heu-
res travaillées par les hommes et les femmes médecins 
n’est que de 5,1 heures par semaine, la perception que 
les femmes travaillent beaucoup moins d’heures que 
les hommes, persiste. Pourtant lorsqu’on analyse le 
phénomène, on constate que les hommes, quel que soit 
leur âge, choisissent de réduire leur nombre d’heures de 
travail pour concilier les divers aspects de leur vie. Les 
différences relèvent cependant davantage de l’approche 
que du nombre d’heures travaillées, les jeunes médecins 
qui privilégient une approche globale, préfèrent voir 
moins de patients, passer plus de temps avec chacun 
d’entre eux pour aborder leurs différentes préoccupa-
tions et ainsi faire de la prévention. De manière con-
crète, certaines femmes privilégient travailler à salaire, 
pour éviter d’avoir une clientèle trop importante et avoir 
des avantages sociaux, ou encore la pratique de groupe 
pour partager plus facilement les responsabilités asso-
ciées à leur clientèle, tandis que certains hommes évi-
tent le travail de bureau et choisissent de travailler en 
salle d’urgence et en clinique sans rendez-vous pour 

contrôler leurs responsabilités professionnelles. Par 
ailleurs, bien que les médecins plus âgés portent des 
jugements négatifs à l’égard des choix faits par les plus 
jeunes, visant particulièrement les femmes, un nom-
bre assez important d’entre eux fait ou désire faire des 
choix similaires. Cela explique que le nombre d’heures 
travaillées par ces deux générations soit sensiblement le 
même, malgré la perception persistante que les jeunes 
médecins travaillent moins que les plus âgés.
 Les résultats de notre étude confirment indéni-
ablement ceux des études canadiennes de Beaulieu 
(2008) et de Jovic, Wallace et Lemaire (2006, qui ne por-
taient pas sur les médecins de famille), et valident les 
anecdotes de plusieurs auteurs : ces deux générations, 
ne possédant pas la même vision du professionnalisme, 
se jugent mutuellement. La génération des Baby-boom-
ers qui a surtout travaillé à l’acte, a été poussée à voir 
de plus en plus de patients dans une même journée et à 
faire de longues semaines de travail. Elle est maintenant 
confrontée à la génération X qui met davantage l’accent 
sur la «  qualité  » et non sur la quantité, et qui prior-
ise la conciliation travail / vie personnelle plutôt que le 
dévouement inconditionnel à la pratique de la méde-
cine. Un vide communicationnel se crée ainsi entre ces 
deux générations en question, chacune reprochant à 
l’autre de ne pas être suffisamment « professionnelle ». 
À cela s’ajoute que les plus âgés craignent de ne pas 
pouvoir effectivement réduire leur nombre d’heures de 
travail, tandis que les plus jeunes craignent une inten-
sification obligatoire de leur rythme de travail, chaque 
génération rendant l’autre responsable de cette situa-
tion. 
 Pourtant, bien que ce soit pour des raisons dif-
férentes, un grand nombre de médecins de famille au 
Nouveau-Brunswick refuse le dévouement incondition-
nel à la pratique de la médecine. Oubliant les différences 
générationnelles, ils ont devant eux une belle opportu-
nité de faire front commun pour améliorer leurs con-
ditions de travail. D’ailleurs, Lapeyre (2003) rappelle 
que l’intensification du rythme de travail comporte des 
risques pour la santé, car il augmente le stress du mé-
decin, ce qui peut nuire à  la qualité des soins octroyés 
aux patients et diminuer les temps d’écoute  (p. 107). 
Campolieti, Hyatt et Kralj (2007) soulignent que l’aug-
mentation du nombre de patients vus au cours d’une 
journée augmente le stress relié au patient (ex  : prob-
lèmes avec le patient, manque d’appréciation, attentes 
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irréalistes...) (p. 245). Évidemment, l’amélioration des 
conditions de travail des médecins de famille passe par 
une augmentation des effectifs et par une redistribution 
des responsabilités entre professionnels. 
 Au Nouveau-Brunswick, comme dans plusieurs 
provinces canadiennes, le gouvernement a entrepris en 
2005 une réforme des soins de santé primaires qui mise, 
entre autres, sur la collaboration interprofessionnelle 
pour accroître l’accessibilité et améliorer la continuité 
des soins. Par contre, compte tenu des différents fac-
teurs relevés, si cette stratégie n’est pas jumelée à une 
augmentation des effectifs médicaux, il sera impossible 
de répondre aux besoins en santé d’une population vie-
illissante, ce que soulignent Beaulieu, Rioux, Rocher, 
Samson et Boucher (2008), même si d’autres profes-
sionnels assument davantage de responsabilités. L’étude 
présentée a cependant des limites, entre autres, elle ne 
permet pas de comparer quantitativement les différenc-
es en terme d’heures de travail et de productivité   ou 
encore le lien entre la durée de la visite et le nombre de 
visites par patient, seule une méta-analyse permettrait 
de mieux explorer les questions multiples qui restent 
en suspens, et pour lesquelles des réponses sont néces-
saires pour planifier adéquatement les ressources médi-
cales qui seront nécessaires dans les prochaines années.
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DeKoninck, Bergeron, Bourbonnais et Trembley 1997; Incitti, 
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hen et Goldsmith 1991; Mobilos, Chan et Brown 2008; Radomsky 
2000; Rotter, Hall et Aoki 2002; Woodward, Cohen, Ferrier 1990; 
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Woodward, Ferrier et Cohen 1997; Williams, Domnick-Pierre, 
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