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Réflexion critique sur la retraite chez les médecins  
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Peu de médecins abordent la retraite sans ressentir un 
certain degré d’inquiétude. La retraite peut se révéler 
une transition particulièrement complexe qui non seu-

lement soulève des questions à propos de la stabilité finan-
cière, mais qui remue aussi des préoccupations à propos 
de l’identité professionnelle, de l’épuisement, de la santé 
personnelle et du sens des responsabilités sociales. Ironi-
quement, l’engagement d’un médecin envers ses patients et 
sa collectivité peut nuire à la planification de la relève dont 
le système de santé a désespérément besoin si l’on veut 
maintenir des soins de grande qualité pour la population. 

Préoccupations financières  
Les médecins savent qu’il est difficile d’estimer l’espé-
rance de vie et cette incertitude complique la planifi-
cation financière, comme la détermination du montant 
d’argent suffisant pour vivre durant la retraite. De plus, 
comme de nombreux professionnels, les médecins ont 
tendance à avoir de multiples obligations financières. 
La plupart des médecins sont des travailleurs auto-
nomes et n’ont donc pas de régime de retraite parrainé 
par l’employeur, et la majorité des modèles de planifi-
cation de la retraite tiennent compte d’une réduction 
de la consommation durant la retraite. Par conséquent, 
mettre de l’ordre dans ses finances peut vouloir dire 
davantage que des rencontres périodiques avec un 
conseiller financier; il peut falloir aussi se pratiquer à 
vivre avec un revenu moins élevé et trouver d’autres 
modèles de départ à la retraite. Malgré les avantages 
de l’abandon de domaines axés sur des interventions 
physiquement exigeantes et d’une complexité gran-
dissante, de nombreux médecins sont fortement inci-
tés financièrement à continuer à travailler. C’est par-
ticulièrement le cas des médecins qui ont engagé des 
dépenses pour leurs enfants (p. ex. frais de scolarité), 
pour prendre soins de leurs parents vieillissants ou en 
raison d’un divorce. C’est aussi vrai pour les médecins 
qui ont commencé à exercer plus tard leur profession 
ou dont la carrière a été interrompue, comme c’est 
souvent le cas des femmes qui atteignent l’âge de la 
retraite avec un salaire de base inférieur.   

Identité professionnelle, identité  
personnelle et santé du médecin  
Toutefois, les préoccupations financières ne sont pas 

les seules raisons pour lesquelles de nombreux méde-
cins sont aux prises avec des difficultés quand arrive la 
retraite. La connotation négative de la retraite émane 
plutôt de la construction sociale de l’identité d’un méde-
cin comme étant une personne presque entièrement 
consacrée à la médecine. Pour bon nombre de méde-
cins, l’identité professionnelle est synonyme de l’identité 
personnelle. Plusieurs ne peuvent pas s’imaginer la vie 
sans l’exercice de la médecine1. L’institution médicale 
peut être une institution « vorace », qui exige un enga-
gement complet de la part des médecins et accorde la 
priorité aux demandes institutionnelles plutôt qu’à la 
participation à des sphères de travail autres que la pro-
fession2. Parce que la médecine est souvent une ques-
tion de vie ou de mort, être médecin exige un engage-
ment complet, de la concentration et, souvent, le sacri-
fice de soi. Par conséquent, la retraite de la médecine 
peut être considérée comme la fin d’une vocation, une 
désorientation et même de l’égoïsme. L’abandon de la 
médecine peut susciter un sentiment semblable à la tra-
hison, comme un soldat qui déserterait son bataillon.  

Les exigences entourant un fort degré d’engage-
ment commencent bien avant la retraite. Le long et dif-
ficile processus de la formation nécessaire pour deve-
nir médecin ne laisse que peu de temps pour réfléchir 
à d’autres intérêts et les poursuivre. De plus, le pro-
cessus d’assimilation de la médecine, les exigences 
structurelles imposées par les institutions médicales et 
le dévouement requis pour persévérer alimentent une 
culture dans laquelle les médecins apprennent à faire 
passer le travail avant tout3,4. Durant leur vie profession-
nelle, de nombreux médecins sacrifient leurs relations 
et leurs obligations personnelles pour leur carrière. Il 
n’est pas rare d’entendre le récit de la conjointe délais-
sée, qui maintient la famille unie tant bien que mal, tan-
dis que son époux médecin répond aux besoins de ses 
patients. Parmi les autres histoires fréquentes, on peut 
mentionner les couples de médecins qui font faire en 
sous-traitance les travaux domestiques et leurs obliga-
tions familiales, le médecin dont le premier ou le deu-
xième divorce a pour cause le déséquilibre travail-vie 
personnelle, ou l’autre qui n’a jamais eu de partenaire 
dans sa vie, mais que l’on décrit comme étant marié à 
sa profession.    

L’épuisement professionnel5,6 est un autre facteur 
qui contribue à la décision d’un médecin de prendre sa 
retraite. Cet épuisement progressif chez les médecins 
peut être déclenché par des facteurs de stress comme 
l’incessante nécessité de se tenir au fait des nouvelles 
techniques et technologies, des médicaments et des  
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protocoles thérapeutiques en évolution, et de répondre 
aux normes de développement professionnel continu. 
De plus, les médecins doivent composer avec les pro-
blèmes de gestion d’une pratique et de roulement de per-
sonnel. Les médecins de famille doivent aussi apprendre 
comment composer avec la prise en charge des mala-
dies chroniques à mesure que leurs patients vieillissent 
tout comme eux. L’épuisement causé par ces facteurs de 
stress peut leur faire oublier qu’ils ont eux-mêmes besoin 
d’un médecin, mais les pousser plutôt à l’autodiagnostic 
et à l’autotraitement. Quand la marmite déborde ou que 
les problèmes de santé prennent le dessus, les médecins 
peuvent se retrouver abruptement dans des situations 
parfois déplorables de départ à la retraite. 

Responsabilités sociales
Les sacrifices que font les médecins sont souvent justi-
fiés par les bienfaits sociaux qu’ils apportent. Les pres-
sions peuvent être fortes de ne pas prendre sa retraite 
lorsqu’il y a des pénuries de médecins et de nom-
breuses demandes de la part des patients7. La décision 
de partir à la retraite peut être particulièrement difficile 
pour les médecins qui exercent en région rurale où il 
n’y a personne pour prendre la relève8, par rapport aux 
milieux urbains où les nouveaux médecins se battent 
pour se tailler une place. Un médecin qui a entretenu 
d’étroites relations avec ses patients au fil du temps 
se sent personnellement responsable de leurs soins 
et de leur bien-être. Ces préoccupations à l’égard des 
patients sont d’autant plus grandes dans le contexte 
d’une identité professionnelle qui donne la priorité au 
service rendu aux patients et aux communautés plutôt 
qu’à une vie bien équilibrée qui trouve son sens dans 
de multiples sphères. Lorsqu’on la qualifie de loisirs, 
la retraite peut sembler dépourvue de sens pour les 
médecins dont la raison d’être réside à leurs yeux dans 
le service et le dévouement envers la santé et le bien-
être d’autrui.  

Au moment où les médecins commencent à envi-
sager la retraite, ils ont pleinement assimilé les idéaux 
de leur identité professionnelle. En outre, ils sont sou-
vent au sommet de leur carrière sur le plan du sta-
tut. C’est davantage le cas dans certaines spécialités 
que dans d’autres. Par exemple, l’âge et la séniorité 
peuvent être particulièrement bénéfiques pour le méde-
cin de famille qui a suivi ses patients sur une longue 
période ou pour le gériatre qui s’est probablement per-
fectionné avec le temps et dont l’âge avancé crée des 
points communs avec ses patients. Des facteurs comme 
la région, la spécialité et le genre nuancent le sens et 
les implications associés à la retraite. Les pressions de 
publier auxquelles font face les médecins universitaires 
peuvent poser un autre obstacle à la retraite en raison 
des couches additionnelles d’identité professionnelle qui 
éclipsent la vie en dehors du travail.    

Implications sociales
Ironiquement, l’engagement des médecins envers le bien 
public peut créer de véritables difficultés pour le système 
de santé. À l’encontre de celles de bien des profession-
nels, les décisions des médecins de partir à la retraite 
n’ont pas seulement des implications personnelles, mais 
aussi de larges conséquences pour la société9. De graves 
inquiétudes à propos de la sécurité des patients peuvent 
survenir lorsque les médecins continuent de travailler bien 
après avoir atteint leur sommet physique ou intellectuel10. 
Les médecins qui tergiversent à propos de la décision de 
prendre leur retraite ou qui doivent le faire abruptement 
peuvent être difficiles à remplacer, ce qui peut aussi sou-
lever des inquiétudes concernant la sécurité des patients 
et être une source considérable de discontinuité dans les 
soins aux patients. Du point de vue d’un établissement de 
santé, les implications qu’a le fait de retenir un médecin 
pendant trop longtemps sont aussi problématiques. D’une 
part, l’embauche d’un médecin plus expérimenté peut 
être coûteuse et le recrutement d’un médecin plus novice 
peut réduire les dépenses. D’autre part, les habiletés d’un 
médecin plus expérimenté, son efficacité et son ouver-
ture à prendre un plus grand nombre de patients peuvent 
réduire les coûts. Il n’est pas rare d’entendre raconter que 
des médecins seniors ont dû être remplacés par 2 méde-
cins plus novices lorsqu’ils ont pris leur retraite.   

Un autre point de vue à envisager est celui du méde-
cin plus nouveau dans sa carrière pour qui la retraite d’un 
collègue peut signifier une charge de travail accrue en 
période de pénurie d’effectifs. Contrairement aux com-
munautés qui sont reconnaissantes quand de nouvelles 
recrues choisissent leur région, il y a des endroits où la 
retraite retardée d’un collègue plus âgé signifie qu’il n’y a 
pas de travail ou que le seul travail disponible est épars, 
à des heures inhabituelles ou dans de multiples locali-
tés. Cette situation peut engendrer des problèmes dans 
la continuité des soins aux patients, étant donné les dif-
ficultés associées à leur suivi. Il est clair qu’il y aura des 
conséquences négatives pour les patients si la prochaine 
génération de médecins est surchargée de travail, inca-
pable d’acquérir l’expérience nécessaire ou d’obtenir un 
emploi stable qui facilite le suivi des patients.      

Solutions créatives  
Après une carrière passée à aider les personnes à leurs 
moments les plus vulnérables, il peut être difficile de savoir 
quand partir, surtout pour les médecins vieillissants qui 
sont devenus eux-mêmes vulnérables. Les médecins 
devraient tirer parti des services financiers disponibles 
à toutes les étapes de leur carrière et élaborer des plans 
de retraite qui vont au-delà des aspects financiers. Il 
s’agit notamment de reconnaître les valeurs inhérentes à 
leur propre identité professionnelle comme médecin, de 
rechercher activement des rôles moins intenses ou plus 
flexibles en médecine et dans la communauté avant la 
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retraite, et de se trouver des passe-temps agréables en 
dehors du travail médical. Il faut accepter que le sacri-
fice de soi n’est pas toujours justifié, surtout quand il est 
question de la propre santé du médecin, et qu’arrêter de 
pratiquer la médecine n’efface en rien les contributions 
déjà apportées. Parmi les options à envisager figurent les 
offres d’emploi pour des postes flexibles ou à temps partiel 
et des régimes de retraite qui prévoient des arrangements 
comme le partage de poste (p. ex. entre des médecins qui 
reviennent d’un congé parental et ceux qui souhaitent une 
transition graduelle vers la retraite). Les institutions et les 
organisations médicales pourraient aussi considérer des 
possibilités comme des programmes de mentorat en fin de 
carrière comme modèles additionnels de transition vers la 
cessation de la pratique.   

La profession médicale investit des années dans le 
développement d’une identité professionnelle intégrale 
chez les médecins. Les institutions médicales devraient 
investir du temps et des ressources pour faciliter des 
stratégies de planification de la relève en fin de carrière, 
qui rendent hommage à l’engagement de toute une vie 
des médecins envers la médecine. Dans la mesure du 
possible, il importe de trouver des rôles flexibles qui 
reconnaissent le savoir et l’expérience inestimables des 
médecins qui avancent en âge. 
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