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Au Canada, on s’efforce depuis longtemps de maintenir des effectifs 
médicaux appropriés1–4. Le recrutement de médecins formés à 
l’étranger au cours des dernières décennies et l’augmentation des 
inscriptions nationales dans les facultés de médecine depuis le 
milieu des années 2000 au pays ont permis au Canada d’obtenir un 
ratio médecins:population d’une hauteur inégalée5. Paradoxale
ment, sur le terrain, on continue de déplorer un manque de méde
cins, l’épuisement des effectifs6–8, et un accès difficile aux soins 
médicaux9,10.

Les analyses précédentes d’offre et de demande en effectifs 
médicaux n’ont pas été ajustées pour tenir compte du vieillisse
ment de la population et des modifications apportées aux heures 
de travail des médecins, même si l’importance quantitative de 
ces facteurs a été élevée11,12. Pour fournir des pistes de réflexion 
au sujet de ces problèmes et pour orienter la profession, le public 
et les gouvernements en vue de la planification appropriée des 
effectifs en ce qui a trait au nombre de nouveaux médecins, nous 
avons analysé les données allant de 1987 à 2020, mesuré l’aug
mentation de la demande due au vieillissement de la population 
et suivi l’évolution de la prestation des services en lien avec la 
diminution du nombre d’heures travaillées rapportées par les 
médecins (encadré 1)13–15.

Pourquoi est-il important d’ajuster les 
analyses en fonction du vieillissement de la 
population et des modifications apportées 
aux heures de travail des médecins?

Des analyses non ajustées ont montré que les effectifs médicaux 
ont augmenté beaucoup plus rapidement que la population 
générale entre 1987 et 2020 (croissance de 93 % c. 43 %)5,16. Il faut 
se poser la question  : Si le Canada disposait d’un surplus perçu 
d’effectifs médicaux à la fin des années 1980 et que les effectifs 
médicaux ont par la suite augmenté plus rapidement que la popu
lation, pourquoi l’accès aux soins estil devenu si difficile3? Un 

ajustement qui tiendrait compte de l’évolution démographique 
des effectifs médicaux et des modifications apportées à leurs 
 heures de travail offrirait un élément de réponse.

La figure  1 présente les tendances statistiques que nous 
avons observées concernant la population et les effectifs médi
caux au Canada entre 1987 et 2020, avant et après ajustement 
pour tenir compte du vieillissement de la population et des 
modi fications apportées au nombre moyen d’heures hebdoma
daires travaillées par les médecins. Du côté A, la population ajus
tée selon l’âge et le sexe illustre la hausse de la demande de ser
vices médicaux par rapport à la population non ajustée. Comme 
le montre clairement le côté B, le nombre de médecins équiva
lents temps complet (ETC) est inférieur à leur nombre absolu 
(sauf par construction pour 1987). L’ajustement pour tenir 
compte des heures de travail des médecins a montré qu’à partir 
du milieu des années 1990, un écart s’est creusé entre le nombre 
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Points clés
• Même si le ratio absolu médecins:population a augmenté et se 

trouve à un sommet historique, les plaintes relatives aux 
pénuries de médecins et aux difficultés d’accès aux soins 
médicaux se multiplient.

• Pour comprendre cette discordance, nous avons analysé les 
données sur les effectifs médicaux entre 1987 et 2020 et ajusté 
la taille de la population en fonction de son vieillissement, ainsi 
que le nombre de médecins pour tenir compte des 
modifications apportées au nombre d’heures travaillées.

• Même si le ratio médecins:population non ajusté en 2019 était 
de 35 % supérieur à celui de 1987, après ajustement complet, 
nous avons plutôt observé un ratio de 4 % inférieur.

• Notre analyse montre que le calcul du nombre de médecins par 
personne doit être ajusté en fonction de l’offre et de la demande 
pour orienter la planification des effectifs médicaux; se fier 
uniquement aux tendances des ratios de médecins par 
personne est peu utile pour la planification des effectifs.

Accès aux soins de santé
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total de médecins et le nombre de médecins ETC. (La prudence 
s’impose au moment d’interpréter les valeurs de 2020 qui coïn
cidaient avec le déclenchement de la pandémie de COVID19.)

Quelle est la tendance en matière de nombre 
d’heures de travail des médecins?

La figure 2 illustre les tendances en matière de nombre d’heures 
hebdomadaires travaillées rapporté par les médecins. Ces estima
tions incluent les semaines où les médecins travaillent et les 
semaines d’absence (p. ex., vacances, maladie ou proche  aidance). 
Nous montrons les heures observées (non ajustées) et des séries 
similaires ajustées en fonction du sexe des médecins (variable 
autorapportée à Statistique Canada lors de l’Enquête sur la popu
lation active), et en fonction de l’âge et du sexe. Ces séries ajustées 
explorent les modifications apportées au nombre moyen d’heures 

travaillées associées à la part croissante de médecins qui se 
déclarent de sexe féminin et de médecins appartenant à des effec
tifs vieillissants. Les tendances que nous avons observées con
cordent avec celles d’études comparables qui ont utilisé des don
nées plus restreintes, au Canada ou ailleurs17–21.

À la figure  2, la courbe de tendance non ajustée (courbe du 
bas) montre que le nombre moyen d’heures travaillées a diminué 
de 21,6 %, passant de 49,1  heures par semaine en 1987 à 
38,5 heures par semaine en 2020. En excluant les semaines com
plètes d’absence, la diminution est de 20,6 %, de 54,3 à 43,1 heures 
par semaine. À des fins de comparaison, Statistique Canada a 
rapporté que pour l’ensemble des effectifs âgés de 25  ans et 
plus, le nombre moyen d’heures hebdomadaires travaillées au 
cours des mêmes années, incluant les absences, a diminué de 
9,5 %, soit de 35,7 à 32,3  heures22. Toutes occupations confon
dues, le nombre d’heures travaillées par les médecins a toujours 
été plus élevé que la moyenne de la population générale17.

L’ajustement selon l’âge et le sexe (courbe du haut) compte 
pour 2,5  heures des 10,6  heures de diminution observées en 
2020 dans l’analyse non ajustée. L’ajustement uniquement en 
fonction du sexe (ligne du milieu) montre un léger écart appa
raissant durant la première moitié des années 1990, qui ne 
s’élargit pas par la suite; l’écart est de 1,3  heure en 2020. La 
dimi nution globale du nombre moyen d’heures travaillées par 
les médecins n’a que légèrement été affectée par la part crois
sante de médecins se disant de sexe féminin. Les femmes ont en 
moyenne travaillé moins d’heures, mais cette moyenne est res
tée relativement stable entre 1987 et 2020. En revanche, le nom
bre d’heures travaillées par les médecins de sexe masculin a 
diminué et l’écart entre les sexes quant aux heures travaillées 
s’est atténué au cours de cette période. L’ajustement pour tenir 
compte du vieillissement des effectifs médicaux, illustré par 
l’écart entre la ligne ajustée en fonction du sexe et la ligne 
supérieure, ajustée en fonction de l’âge et du sexe, commence, à 
partir de 2005 environ à montrer une tendance inquiétante qui 
peut avoir une résonance sur les politiques. L’écart entre 
l’estimation du nombre d’heures travaillées ajustée en fonction 
du sexe, et en fonction de l’âge et du sexe représente 1,2 heure 
par semaine en 2020. 

Comment les ajustements pour tenir compte 
du vieillissement de la population et du 
nombre d’heures travaillées par les médecins 
influent-ils sur les tendances au fil du temps?

La figure  3 montre, comme l’ont fait remarquer les planificateurs 
des effectifs depuis la fin des années 1980, alors que le Canada 
avait un surplus perçu de médecins, que le nombre absolu de 
médecins par personne n’a fait qu’augmenter au fil du temps. De 
plus, les effectifs par personne ont augmenté nettement à compter 
de la fin des années 2000. Toutefois, lorsqu’on tient compte des 
besoins de la population canadienne vieillissante (nombre de 
médecins par 100 000 personnes au Canada ajusté en fonction de 
l’âge et du sexe à la figure 3), une bonne part de l’augmentation se 
trouve contrebalancée par une augmentation de la demande. En 
date de 2020, on peut estimer que le vieillissement de la population 

Encadré 1 : Méthodes

Nous avons obtenu de l’Institut canadien d’information sur la santé 
(ICIS) les données de facturation pour soins médicaux par catégorie 
d’âge et de sexe des patients et le nombre annuel de médecins en 
exercice. Statistique Canada a fourni les données démographiques 
de population et les microdonnées mensuelles de l’Enquête sur la 
population active. De cette enquête, nous avons calculé un taux 
annuel constant d’heures de travail autorapportées par les 
médecins. L’échantillon annuel de médecins a varié d’environ 1700 
à 3800 entre 1987 et 2020, pour un total d’environ 93 000. À notre 
connaissance, l’utilisation de l’enquête pour analyser les heures 
travaillées par les médecins est quelque chose de nouveau. Les 
estimations antérieures du nombre d’heures tirées de différentes 
enquêtes par l’Association médicale canadienne (AMC) et ses 
organisations partenaires utilisaient diverses méthodologies et ne 
sont disponibles que pour un sousensemble d’années 
pertinentes13. L’ICIS fournit des mesures d’équivalents temps 
complet (ETC) dans son rapport Les soins de santé au Canada — 
Médecins; toutefois, cela provient de la rémunération et ne donne 
pas une idée des tendances au fil du temps14,15.

Pour tenir compte du vieillissement de la population pour 
chaque année après 1987 (l’année de référence), nous avons 
évalué dans quelle mesure une population ayant la distribution 
selon l’âge et le sexe de 1987 devait être plus nombreuse pour 
justifier le même nombre d’heures de soins que l’année 
subséquente en question. Cela a permis des comparaisons 
standardisées en fonction de l’âge et du sexe des populations 
entre différentes années, tout en maintenant constants les 
services selon l’âge et le sexe. Le nombre relatif d’heures 
travaillées par les médecins par catégorie d’âge et de sexe a été 
déduit à partir des réclamations relatives des médecins parce 
qu’on ne dispose pas du nombre d’heures en fonction de l’âge et 
du sexe des patients. Nous avons maintenu la prestation des 
services constante à son niveau de 1996, qui est l’année la plus 
ancienne pour laquelle on dispose de données.

Pour générer le nombre de médecins ETC de chacune des années, 
nous avons considéré que 40 heures hebdomadaires de travail 
autorappportées correspondaient à 1 ETC. Toutefois, pour la majeure 
partie de notre analyse, nous avons indexé les résultats par rapport à 
1987 et tout nombre fixe d’heures hebdomadaires aurait produit le 
même indice. Des détails sur les données et la méthodologie sont 
fournis à l’annexe 1 (accessible en anglais ici : www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.221239/tabrelatedcontent).
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Figure 1 : (A) Population non ajustée et ajustée en fonction de l’âge et du sexe, et (B) nombre absolu de médecins et de médecins ETC au Canada entre 
1987 et 2020. Remarque : ETC = équivalent temps complet.
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Figure 2 : Nombre moyen observé d’heures hebdomadaires travaillées par les médecins au Canada, incluant les absences de 1 semaine complète, non 
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a pour ainsi dire annulé 18 des 34 points de pourcentage d’aug
mentation du nombre de médecins par personne.

Un ajustement ne tenant compte que de la diminution du 
nombre d’heures travaillées par les médecins (troisième courbe à 
partir du haut à la figure 3) a mis au jour un écart plus grand que 
le simple calcul « nombre de médecins par 100 000 » comparative
ment à l’ajustement en fonction de l’âge et du sexe des patients. 
Sa trajectoire diffère également  : l’écart est apparu avant et sa 
progression a ralenti après 2005 environ. En reconnaissant que le 
nombre d’heures travaillées par les médecins rapporté en 1987 
était trop élevé pour être viable, la réduction du nombre d’heures 
en date de 2005 était grosso modo équivalente à une réduction 
de 10 % du nombre de médecins en exercice par rapport à 1987 et 
à une réduction de 15 points de pourcentage comparativement à 
la courbe du nombre de médecins par 100 000 personnes au 
Cana da. En date de 2019 (en excluant 2020 en raison de la pandé
mie de COVID19), la réduction du nombre d’heures travaillées 
signifie que les effectifs médicaux actifs étaient en fait de 
25 points de pourcentage inférieurs au nombre normalement 
reconnu de médecins/100 000 personnes au Canada.

La courbe du bas, à la figure  3, joint les 2 ajustements et 
 montre, au moment du creux en 2005, une baisse de 17 % du 
nombre de médecins ETC par personne au Canada ajusté en 
fonction de l’âge et du sexe comparativement à 1987. Un rebond 

a suivi, en raison du nombre croissant de médecins en exercice 
et, en date de 2019, le nombre de médecins ETC par population 
ajusté en fonction de l’âge et du sexe était de 4 % inférieur à celui 
de 1987 et de 39 points de pourcentage inférieur aux valeurs de 
la courbe non ajustée. La figure  3 illustre les différences 
empiriques substantielles entre les estimations après quelques 
ajustements relativement simples.

Observe-t-on une variation des effectifs 
médicaux selon les régions au Canada?

Des graphiques comparables à ceux de la figure 3 sont présentés 
à l’annexe 2 (accessible en anglais ici  : www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.221239/tabrelatedcontent) et répartis selon 
les régions canadiennes, les provinces les moins peuplées ayant 
été regroupées. Même si la répartition des 4 courbes est similaire 
dans son ensemble, la diminution du nombre de médecins ETC 
par population ajustée en fonction de l’âge et du sexe avant 2005 
a été observée surtout en ColombieBritannique, au Manitoba, 
en Saskatchewan et en Ontario.

La figure 4 présente le nombre de médecins ETC par 100 000 
personnes au Canada ajusté en fonction de l’âge et du sexe au 
Canada et dans 6 régions à l’aide de moyennes mobiles sur 3 ans. 
Une hétérogénéité substantielle s’observe, peu importent les 
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périodes et les régions. À des fins de comparaison, la ligne grasse 
représente la moyenne canadienne. Même si la figure 4 affiche le 
nombre d’heures plutôt que les indices par rapport à 1987, la 
forme en U observée au bas de la courbe de la figure 3 est 
présente pour la plupart des régions. L’Alberta et les provinces 
de l’Atlantique ne suivent pas la tendance nationale.

La variation observée dans les régions, à l’exception de 
l’Ontario (dont les valeurs sont aberrantes pour les premières 
années) a été beaucoup plus marquée en 2020 qu’en 1989. De 
plus, l’Ontario a connu l’une des plus grandes transformations en 
termes d’effectifs médicaux et le Manitoba et la Saskatchewan 
ont toujours eu des effectifs médicaux relativement faibles.

Quelles sont les répercussions de cette 
analyse sur la planification des effectifs 
médicaux au Canada?

Même si le nombre absolu de médecins a augmenté plus 
rapide ment que la population générale au Canada entre 1987 et 
2020, déjà, vers le milieu des années 1990, les pénuries de 
médecins et les temps d’attente excessifs pour l’accès aux soins 
de santé avaient commencé à susciter des plaintes. De simples 
ajustements pour tenir compte du vieillissement de la popula
tion et du nombre d’heures travaillées par les médecins per

mettent de comprendre cette discordance. Comme le montre 
notre analyse, les besoins croissants d’une population vieillis
sante ont été empiriquement importants depuis 2005 environ, 
tandis que le nombre d’heures travaillées par les médecins 
diminuait,  pour une bonne part indépendamment de 
l’évolution démographique des effectifs médicaux en fonction 
de l’âge et du sexe. Donc, se fier à de simples tendances des 
ratios médecins par personne pour planifier les effectifs est une 
fausse bonne idée.

Notre analyse n’évalue pas les tendances pour la majeure 
partie de la pandémie de COVID19, étant donné la disponibilité 
actuelle des données provenant de l’Institut canadien d’infor
mation sur la santé. Toutefois, nous avons observé une baisse 
notable des heures travaillées par les médecins en 2020, ce que 
nous jugeons attribuable à des circonstances liées à la pandé
mie. Toute analyse des tendances quant au travail des médecins 
durant la pandémie de COVID19 exigerait probablement des 
données plus rapprochées que les données annuelles regrou
pées utilisées ici.

Compte tenu des données disponibles, nous pouvons seule
ment faire des suppositions quant aux raisons de la diminution 
des heures de travail audelà des observations présentées à la 
figure 2. Nous considérons qu’environ le quart de la diminution 
du nombre d’heures travaillées pourrait être associé à la présence 
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d’une proportion croissante de médecins plus âgés et de femmes 
médecins dans les effectifs, puisque ces groupes ont en moyenne 
travaillé moins d’heures comparativement à l’ancienne norme. Il 
est aussi possible que les médecins aient réduit leur nombre 
moyen d’heures de travail en raison de l’épuisement profession
nel6,7,23–25. L’épuisement peut être dû en partie à l’accroissement 
des responsabilités, à la fois professionnelles et non profession
nelles, particulièrement de ces dernières19,21. Selon une enquête 
transversale de 2022 menée auprès de médecins ontariens, une 
meilleure conciliation entre vie professionnelle et non profession
nelle a été citée comme l’une des 3 principales solutions poten
tielles à l’épuisement professionnel26. Une autre explication plau
sible serait que l’augmentation de la rémunération audelà d’un 
certain seuil de revenu ait entraîné une réduction dans la presta
tion de services27,28.

Même si notre analyse est instructive, elle comporte des 
 limites, tout comme les 2 simples ajustements que nous avons 
appliqués. Par exemple, nous avons maintenu la prestation des 
services par catégorie d’âge et de sexe constante à son niveau 
de 1996. Cela était approprié pour la question étudiée, mais la 
prestation de services par personne standardisée a probable
ment augmenté avec le temps. De plus, même si les données de 
l’Enquête sur la population active (Statistique Canada) avaient 
l’avantage d’être définies avec constance, elles n’ont mesuré 
que le nombre total d’heures travaillées et ne faisaient pas la 
distinction entre les soins aux patients et les autres tâches (p. 
ex., administration, recherche, formation médicale con
tinue)17,29. Si les heures consacrées aux soins aux patients ont 
diminué en proportion du nombre total d’heures, alors 
l’ajustement pour ETC utilisé dans notre analyse était insuffisant 
pour les dernières années. Les changements liés à la technolo
gie et aux styles de pratique bénéficieraient aussi également de 
leurs propres ajustements. En outre, nous avons choisi de ne 
pas faire de distinction entre généralistes, médecins de famille 
et autres spécialistes. Cette extension aurait pu être faite avec 
ces données, mais aurait prolongé la durée de l’analyse, sans 
rien ajouter au message de base.

Conclusion

De simples ajustements pour tenir compte du vieillissement et 
du nombre d’heures travaillées par les médecins ne per
mettent pas d’expliquer entièrement l’écart entre la crois
sance du ratio de médecins par personne et les pénuries de 
médecins. Toutefois, ils permettent de beaucoup mieux com
prendre les tendances à long terme de la disponibilité des 
effectifs médicaux. Notre analyse aide aussi à faire le pont 
entre les répercussions des pénuries de médecins sur le public 
et les positions qui ne voient que les tendances non ajustées 
selon lesquelles le nombre de médecins par personne aug
mente au Canada. La planification des effectifs médicaux 
devrait tenir compte de tels ajustements en cours de route, 
surtout compte tenu de la durée de la formation des nouveaux 
médecins30. Il serait utile de procéder à divers autres ajuste
ments lors des estimations futures pour maintenir des effectifs 
médicaux appropriés au Canada.
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