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«Prenez donc vos responsabilités en main et rendez la
médecine de famille plus attrayante, afin que les jeunes
médecins, hommes et femmes, soient à nouveau inté-
ressés par ce métier. A force de vous lamenter, vous
allez devenir les fossoyeurs de votre propre profession
…» Voilà ce que l’on nous dit. Nous autres médecins de
famille sommes prêts à nous engager de façon respon-
sable pour construire l’avenir. Afin d’aboutir à des so-
lutions adéquates, il faut une coopération entre nous et
les assureurs, les politiciens – et les communes.

De l’action! 

Cette exhortation prononcée par les éminents représentants des
autorités administratives et politiques revient comme une rengaine
lors de nos colloques – qu’il s’agisse de la réunion du comité des
cadres de la SSMG au Bürgenstock ou de la rencontre suisse des
médecins formateurs à Genève. Pourtant, à peine ont-ils fini de par-
ler, ces mêmes représentants se mettent à saper, en un nouveau
tour de force, les fondements économiques et professionnels du
métier de médecin de famille, tout en minant encore son attrait. Ci-
tons ici pour exemple les débats actuels portant sur la diminution
massive des tarifs des laboratoires et sur le rétrécissement des
marges de dispensation des médicaments.
Mises à part nos «lamentations», qui sont en fait des protestations
nécessaires, ceux qui nous critiquent semblent souvent tout igno-
rer de ce que nous entreprenons et innovons ici et là. N’oublions
pas que ce qui retient majoritairement les jeunes médecins d’adop-
ter le métier très exigeant et harassant de médecin de famille, ce
sont des considérations de nature sociale. Nous les médecins de
 famille ne sommes vraiment pas responsables de cette évolution
sociale et nous ne pouvons donc pas trouver les bonnes solutions
tout seuls: mais seulement en collaboration avec les instances
 politiques et administratives, les assureurs et les communes.

Nous agissons

Je pense aux modèles de cabinet médical innovateurs [1]: fusion de
cabinets individuels déjà installés pour s’associer en cabinet col-
lectif, que ce soit dans les agglomérations (par ex. Aarburg) ou dans
les régions de campagne (par ex. dans le district de Bucheggberg,
SO, ou à Seengen, AG). Je pense à un nouveau centre médical issu
de la fusion de plusieurs cabinets établis et offrant des spécialisa-

tions différentes (comme cela s’est fait à Coire). Je pense à de nou-
veaux modèles d’entreprise sous forme de sociétés anonymes, afin
de répartir les investissements financiers individuels et de diminuer
les risques encourus sur les biens privés ainsi que les contraintes de
la localisation géographique. Je pense à des cabinets collectifs for-
més dans le cadre de réseaux et offrant aux médecins associés le
statut d’employés, au moins partiellement (par ex. Praxis Buben-
berg SA à Berne [2])… Toutes ces avancées pionnières impression-
nantes ont frayé de nouveaux chemins pour la médecine de famille
et devraient aller à la rencontre des besoins des jeunes médecins
tels que: activité à temps partiel offrant un bon équilibre entre tra-
vail, épanouissement personnel et vie familiale; possibilité de tra-
vailler en équipe; salaire convenable; risque financier planifiable; …
[3, 4].

Nos actions sont nombreuses 

Et la liste en est longue: nouveaux modèles de services d’urgences
[5] qui, grâce à la fusion de plusieurs arrondissements de service
médical de garde et d’urgence (par ex. à Arbon-Romanshorn) [6],
réduisent la charge individuelle impo-
sée par le service d’urgences aux mé-
decins de famille, en ayant parfois re-
cours à des centres d’appels médi-
caux [7]; modèles de coopération ré-
gionales entre médecins de famille et
hôpital (par ex. modèle de Baden [8]);
cabinets sans rendez-vous situés en
un lieu central et offrant une infra-
structure et un service de médecine
de premier recours (par ex. «City-Not-
fall» à Berne [9]); modèles d’assistanat
au cabinet médical [10, 11]; fondation
d’instituts de médecine générale (à
Bâle, Lausanne et Zurich [12–14]); promotion de la recherche en
 médecine de premier recours [15, 16]; congrès Wonca Europe 2009
à Bâle [17]; création d’une nouvelle association «Médecins de fa-
mille suisses», destinée à réunir sous un même toit tous les méde-
cins de famille de Suisse (généralistes, internistes, pédiatres) sous
le sigle «one structure – one voice» [18]; modules de formation pré-
graduée au cabinet médical (par ex. le Curriculum à Berne et le tu-
torat individuel à Bâle [19]); association «Jeunes médecins de pre-
mier recours suisses (JHaS)» [20]; revue PrimaryCare [21]; … 
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Tâche urgente: collaborer davantage avec 
les communes

Toutes ces innovations sont les germes de développements futurs,
et il faut les promouvoir à large échelle pour qu’elles puissent plei-
nement déployer leurs effets. Individuellement, les médecins de fa-
mille doivent faire preuve d’esprit de détermination et d’énergie
dans l’action. Avec leur réseau de cabinets individuels desservant
tout le pays ils ont déjà contribué de manière essentielle à la réus-
site du système de soins médicaux de qualité dont bénéficie la
 population. En outre, il faut solutionner le manque de temps et de
co opération à divers niveaux.
Pour des raisons évidentes, de nombreux médecins de famille hé-
siteront à se lancer dans des changements structurels et entrepre-
neuriaux. Ils se voient écartelés entre trois sortes de questions: n’est-
il pas risqué et peu raisonnable pour un médecin souvent proche de
la soixantaine d’investir des fonds – peut-être destinés à sa pré-
voyance vieillesse – dans de nouvelles infrastructures de cabinet, alors
qu’il ne lui reste que quelques années
de vie active et que son cabinet, indivi-
duel ou à deux médecins, est souvent
déjà amorti et fonctionne de façon sa-
tisfaisante? Sans investissements subs-
tantiels, trouvera-t-il un ou plusieurs
successeurs prêts à racheter son cabi-
net et à prendre en charge ses pa-
tients? L’investissement sera-t-il com-
pensé par la plus-value du cabinet? 
Et le temps presse: l’âge moyen des
médecins de famille est aujourd’hui de
55 ans et le départ à la retraite pro-
voque une diminution rapide de leur
nombre. Jusqu’en 2016, il faudra as-
surer la reprise d’environ 3000 cabinets de médecins de famille [22];
actuellement, la fréquence de reprise n’est encore que de 75 cabi-
nets par année [23]. Rien ne laisse prévoir un changement de ten-
dance. Seuls 16% des médecins assistants en fin de formation post-
graduée déclarent vouloir adopter le métier de médecin de famille
[24]. Les jeunes médecins de famille seront peu enclins à reprendre
des cabinets individuels, bien que ceux-ci restent nécessaires et
utiles en certains endroits, car l’organisation du travail nécessaire ne
correspond pas à leur conception de la vie professionnelle et de la
vie privée évoquée plus haut. Ainsi, à la ville comme à la campagne,
de nombreux cabinets individuels et même certains cabinets à deux
médecins devront-ils fermer.
Il est vrai qu’en Suisse la gestion des soins s’appuie sur une densité
élevée de spécialistes et d’hôpitaux assurant une offre de haut ni-
veau en médecine ambulatoire spécialisée. Cependant, un réseau
de couverture insuffisant en médecine de famille conduit à une si-
tuation très critique sur le plan de l’efficacité, de l’économicité et
de la qualité de la prise en charge de la population. Sont particu-
lièrement concernés les soins de longue durée des patients poly-
morbides et souvent âgés, en nombre croissant; les soins primaires

de toutes sortes d’affections; le triage; la prévention, etc. Sans ré-
seau suffisant de médecins de famille pour couvrir les soins de base,
toute une série de villages, de régions, de vallées et même de quar-
tiers urbains perdent en qualité de vie et en attrait économique.
Afin d’élaborer des solutions adéquates et financièrement supporta-
bles pour chacun, tous les acteurs doivent collaborer: médecins de
famille, communes, régions, villes, assureurs et instances politiques.

Cabinets collectifs pour les médecins de famille

A l’avenir, les cabinets collectifs comprenant une dizaine de méde-
cins de famille et éventuellement quelques médecins spécialistes
constitueront probablement les modules de couverture des soins
de base les plus répandus. En fonction de leur localisation géogra-
phique, ils pourront couvrir plusieurs communes, toute une vallée
ou un quartier urbain. Leur aménagement et leur équipement se-
ront établis en général avec les administrations communales
concernées1. Le cabinet collectif sera en principe dirigé par les
 médecins comme une entreprise du secteur privé, si possible sous
forme d’une société anonyme, avec une participation financière
des associés reflétant leur degré individuel d’activité et garantis-
sant la possibilité d’une revente sans pertes notables en cas de dé-
part – par ex. pour des raisons familiales. Des médecins pourront
aussi y exercer sous un statut d’employé.
L’horaire de ces cabinets sera adapté aux exigences actuelles de la
population. Les médecins pourront plus facilement y fournir à leurs
patients des prestations médicales d’urgence dont le coût d’en-
semble soit modéré, et avec une moindre charge de travail. Il sera
tout naturel d’y gérer les dossiers médicaux sous forme électro-
nique; actuellement c’est le cas dans environ 10% des cabinets. Le
travail s’y effectuera ordinairement en équipe. Ils permettront aux
associés de s’engager dans des projets de recherche, de participer
à des cercles de qualité et de discuter en commun de certains cas
de patients.
Au contraire des cabinets actuels comprenant un ou deux méde-
cins, les cabinets collectifs offriront un grand nombre de moyens
thérapeutiques et de prestations supplémentaires qui sont déjà mis
en pratique dans d’autres pays: collaboration avec des infirmières
de cabinet spécialement formées pour les gestes qui ne deman-
dent pas nécessairement l’intervention d’un médecin (substitution),
comme par exemple le changement de pansement au cabinet ou
au domicile du patient; intensification de l’information donnée aux
patients, par ex. aux diabétiques. On pourra envisager l’introduc-
tion des consultations de groupe, la réalisation de projets de pré-
vention, … 
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1 Comme c’est par exemple le cas dans la commune de Marthalen (NZZ, 2 oc-
tobre 2008: «Hausärzte auf der Flucht nach vorn»).
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Conclusion

� Un réseau couvrant la Suisse entière et formé de cabinets col-
lectifs pour les médecins de famille serait profitable à tous (po-
pulation, communes, assureurs, médecins jeunes ou plus âgés)
et pourrait satisfaire avantageusement les différents besoins.

� Une profession offrant des conditions de travail bien structurées
deviendrait plus attrayante pour la jeune génération.

� Les cabinets collectifs apporteraient une solution adéquate
pour tous les acteurs attachés au maintien futur d’une médecine
de base de qualité, assurée par les médecins de famille.

Sans collaboration avec la société, cet objectif n’est pas atteigna-
ble.
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VERZWEIFLUNG

dann senkte sich
aus grauem Nebel
Nacht
in ihn hinab
wie eine Wand

die Lichter loschen aus

er war ein jäher Schatten
seiner Angst
und rang sich tonlos
durch die dunklen Zimmer
in deren Fenster
schwarze Luft
ihn kalt verneinte

er sah nicht
in den Grund des Schachts
in den er sprang
damit im Aufprall
doch ein Licht
aufschreie

Thomas Schweizer
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