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INTRODUCTION 

 Ilot politique au sein de l’Europe, la Suisse possède un des systèmes de santé les plus 

performants au monde qui se distingue par sa complexité et son coût élevé. 

 Des changements intervenus ces quinze dernières années sur le plan structurel et 

financier ont modifié le paysage des soins pratiqués dans ce pays. Longtemps préservée par le 

protectionnisme et le fédéralisme propres { sa nature, la Suisse doit repenser l’organisation de 

sa médecine et particulièrement de sa médecine ambulatoire. 

 A travers quelques éléments comparatifs avec la France, nous nous intéresserons au 

système de santé suisse et aux particularités de la médecine de premier recours. 

Nous aborderons le parcours de formation médicale et les aménagements récents de la 

filière universitaire sur le modèle de Bologne dans le cadre des accords bilatéraux signés avec 

l’Union Européenne. Nous verrons les difficultés engendrées par ces accords pour préserver 

une formation de généraliste unique en Europe. 

La médecine générale et, dans un sens plus large, la médecine de premier recours se 

trouvent confrontées à des défis inédits. Crises des vocations, désaffection de la profession, 

praticiens vieillissants ou afflux de médecins étrangers sont des problèmes communs à de 

nombreux pays occidentaux. Dans ce domaine la Suisse ne fait pas exception et nous verrons 

l’orientation de sa politique de santé. Son système de gouvernance complexe et sa stabilité 

politique exemplaire n’ont pas permis de la protéger contre ces phénomènes démographique 

et sociétal. 

 En ce début de siècle, la médecine de famille se cherche et se construit un avenir. 
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1. Caractéristiques de la Suisse 

1.1.  Généralités 

1.1.1.  Aspects sociodémographiques 

 La population en Suisse en 2006 était de 7'508'700 habitants pour une superficie de 41 

285 km². Le pays a des frontières communes avec l'Allemagne, la France, l'Italie, l'Autriche et le 

Liechtenstein. 

 La Suisse est un état fédéral composé de 26 cantons et compte 4 langues officielles : 

allemand parlé par 65% de la population, français 20%, italien 6,5% et romanche 0,5%. 

 Les 8 % restant sont des langues non officielles, les étrangers représentant environ 20 

% de la population. Cette proportion est liée à la forte attractivité économique du pays et à 

l’application du droit du sang lors des naissances. Beaucoup d’étrangers de la deuxième 

génération ne sont pas naturalisés et ont hérité de la nationalité de leurs parents. 

 Environ 75 % de la population suisse vit en milieu urbain et 13 % dans les cinq plus 

grandes villes : Zurich, Genève, Bâle, Berne et Lausanne. 

 La densité de la population des cantons est très disparate, essentiellement pour des 

raisons d'accès, plus d’un quart de la surface du pays étant inhabitable car fait de lacs et de 

montagnes. 

Les disparités sont aussi importantes sur le plan budgétaire selon les cantons.



11 

 

     



12 

 



13 

 



14 

 

1.1.1. Quelques notions d'histoire 

 Est considérée comme date fondatrice de la confédération helvétique le 1er août 1291, 

date du pacte fédéral entre les trois cantons d'Uri, Unterwald et Schwytz qui donnera son nom 

au pays. Le 1er août deviendra la fête nationale à la fin du dix-neuvième siècle. 

 L'indépendance réelle du pays ne sera reconnue qu'en octobre 1648 lors des traités de 

Westphalie mettant fin à la guerre de Trente Ans entre la France et la Maison d'Autriche ainsi 

qu'à la guerre de Quatre-vingts Ans opposant les Pays-Bas à l'Espagne. S'en suivent néanmoins 

de nombreuses luttes internes, malgré le nombre croissant de cantons adhérant à la 

confédération, sur fond de conflits religieux entre catholiques et protestants. 

 L'invasion par Napoléon en 1798 et la création de la République Helvétique permet de 

redéfinir les cantons et de ramener le calme (Acte de médiation de 1803). 

 Le premier Etat fédéral sera créé entre 1814 et 1815 lors de la Restauration française, 

affirmant sa «neutralité perpétuelle» et regroupant à l'époque vingt deux cantons. 

 La Suisse se dote d'une constitution fédérale en 1848, révisée une première fois en 1874 

puis récemment en avril 1999. 
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1.1.2. Structure politique 

 Le pouvoir politique s'exerce à trois niveaux de responsabilité : Confédération, cantons 

et communes. 

 La décentralisation du pouvoir est la règle. 

1.1.2.1. La Confédération 

Elle comprend trois pouvoirs : le Législatif (Assemblée fédérale), l'Exécutif (Conseil 

fédéral) et le Judiciaire (Tribunaux fédéraux). 

 Le Législatif (Assemblée fédérale) 

 Est constitué de 2 chambres : 

 le Conseil national (Chambre basse) : 200 députés représentant les cantons, élus au 

scrutin proportionnel selon des règles communes à toute la Suisse 

 le Conseil des Etats (Chambre haute) : 46 députés. 20 cantons sont représentés par 2 

députés et 6 anciens demi-cantons par un seul. Les élections se déroulant cette fois 

selon des règles cantonales spécifiques. 

 Les cantons ont dans les deux cas valeur de circonscription. La Constitution fédérale 

confère la souveraineté au peuple, soient les citoyens suisses de plus de 18 ans (64 % de la 

population). Les étrangers n’ont pas de droits politiques au niveau fédéral mais peuvent en 

avoir au niveau local. 

 Ces chambres élisent l'Exécutif (Conseil fédéral) et le Judiciaire (Tribunaux fédéraux). 
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 L'Exécutif 

 Il s'agit du Conseil fédéral, composé de 7 membres élus pour 4 ans par l'Assemblée. Le 

président du conseil est élu parmi les 7 pour une durée de 1 an, dirige les séances et assume 

des fonctions de représentation. 

 Est aussi élu le Chancelier fédéral qui a le rôle d’administrateur du Conseil. 

 L'administration fédérale est divisée en 7 départements chacun sous la responsabilité 

d'un conseiller : 

 affaires étrangères,  

 défense, 

 intérieur, 

 économie, 

 finances,  

 justice et police, 

 environnement, transports, énergie et communication. 

 

 Le Judiciaire 

 Composé du Tribunal fédéral de Lausanne, du Tribunal fédéral des assurances de 

Lucerne et du Tribunal pénal fédéral de Bellinzona. 
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1.1.2.2. Les Cantons 

 Au nombre de 26 ils divergent par leur taille, 37 km² pour Bâle Ville et 7’105 km² pour 

les Grisons, et leur population selon un facteur de 1 à 84 entre le moins peuplé, 15'000 

habitants en Appenzell Rhodes Intérieure, et le plus peuplé, 1'250'000 habitants à Zurich. 

 Chaque canton possède sa propre constitution, son parlement, son gouvernement et ses 

tribunaux. Ils détiennent tous les pouvoirs qui ne sont pas délégués spécifiquement à la 

Confédération. 

 Leurs domaines de compétence exclusifs sont : l'éducation (sauf les hautes écoles), la 

gestion des hôpitaux (sauf hôpitaux communaux et cliniques privées), les routes (sauf 

autoroutes), la police et le contrôle de la fiscalité. 

 A noter que les jours fériés ne sont pas les mêmes d'un canton à l'autre selon leurs 

traditions locales et religieuses. 

 Les cantons sont tenus d'appliquer le droit cantonal mais aussi le droit fédéral, il s'agit 

d'un fédéralisme d'exécution par opposition aux Etats-Unis. Leur souveraineté est néanmoins 

limitée par le principe de primauté du droit fédéral. 

 Dans certains cantons, le droit de vote est accordé aux étrangers. La disposition 

constitutionnelle leur donne parfois même le droit d’éligibilité. 

 La plupart des grands cantons sont divisés en districts avant d'être divisés en 

communes. 
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1.1.2.3. Les communes 

 Elles étaient 2’740 en 2006 mais leur nombre ne cesse de diminuer en raison de 

fréquentes fusions.  

 Le canton de Glaris a ainsi décidé en 2006 de passer de 27 à 3 communes dans le 

courant de l'année 2008. Ce canton ne possède pas de ville, l'agglomération la plus grande 

comptant moins de 10'000 habitants. 

 Les communes ont autorité dans l'éducation, la politique sociale et la planification locale 

selon le degré d'autonomie fixé par les cantons. 
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1.1.2.4. Droits d'initiative et de référendum 

 Référendum 

 Il est prévu par la constitution de 1848. 

 Il est facultatif pour tout projet de loi ou arrêté adopté par l'Assemblée fédérale : l'objet 

en question est soumis au vote du peuple (majorité du peuple seule) si 50'000 citoyens le 

demandent en signant un formulaire ad hoc. 

 Il est obligatoire en cas de modification constitutionnelle et en cas d'adhésion à un 

organisme supranational. 

 Droit d'initiative populaire 

 Instrument de démocratie directe, il permet de soumettre une modification de la 

constitution ou d’une loi fédérale au corps électoral si au moins 100'000 citoyens la 

demandent. 

 La votation doit ensuite recueillir une double majorité : celle du peuple (plus de la 

moitié des votants) et celle des cantons (au moins 13,5 cantons). 

 Environ une dizaine d'initiatives sont soumises à votation chaque année. 
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1.1.3. Base économique 

 La Suisse est le cinquième pays le plus riche de l'OCDE avec un PIB par habitant de 

51'771 USD en 2006 (35'404 USD pour la France). L'écart s'amenuise en parités de pouvoir 

d'achat avec un PIB par habitant à 37'369 USD (30'693 USD pour la France soit un niveau de 

vie supérieur de presque 20 %). 

 L'essentiel de l'activité économique repose sur l'industrie (biotechnologies, chimie, 

industries lourde et pharmaceutique) et les services (banques et assurances). 

 La Suisse a refusé d'adhérer { l’Union Européenne par référendum en 1992 et suite à 

une initiative en 2001. Toute probabilité d'adhésion est écartée avant 2015. 

 Le pays est membre de l'Association Européenne de Libre-échange (AELE) depuis sa 

création en 1960. La plupart des pays membres ont rejoint la communauté européenne entre 

1973 et 1995. Les trois derniers membres, l'Islande, le Liechtenstein et la Norvège, ont 

constitué l'Espace économique européen avec l'UE en 1994. Cet accord a été rejeté par 

référendum en Suisse en 1992. 

 La Suisse a néanmoins passé des accords bilatéraux avec l'Union Européenne (UE), en 

1999 et en 2004, concernant principalement les transports aériens et terrestres, la libre 

circulation des personnes, la recherche, les marchés publics, l'agriculture et les obstacles à 

l'exportation. Plus de 60 % des exportations se font vers l'UE. 
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1.2. Le système de santé suisse 

1.2.1. Introduction 

 Le système de santé est à l'image du système politique suisse dont les principales 

caractéristiques sont le libéralisme et le fédéralisme. 

 Le libéralisme : dans cette optique l'Etat n'intervient que lorsque les initiatives du 

secteur privé échouent ou que le système crée de trop grandes inégalités. 

 Le fédéralisme : il existe 26 systèmes de santé différents pour autant de cantons.  

 La responsabilité des politiques de santé et leur application incombent directement aux 

cantons par l'intermédiaire des directeurs cantonaux des affaires sanitaires dans le cadre de la 

loi sur l'assurance-maladie dite LAMal. 

 Avec une espérance de vie à la naissance en 2007 de 78,7 ans pour les hommes et 83,9 

ans femmes le pays se situe dans le trio de tête des pays de l'OCDE derrière le Japon et 

l'Espagne. 

 En 2005, selon une étude mandatée par l’OCDE, environ 86 % de la population se 

considérait comme étant en bonne santé. 
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1.2.2. Organisation politique du système de santé 

1.2.2.1. La Confédération 

 Ses compétences sont inscrites dans la constitution et se limitent aux assurances contre 

la maladie, les accidents et l'invalidité ainsi que la santé publique. Elles sont exercées par le 

Département fédéral de l'intérieur. 

 La Confédération élabore des textes de loi dont la mise en œuvre est sous la 

responsabilité des cantons et des communes. 

 Ses responsabilités propres ont été renforcées ces dernières années suite à la nouvelle 

loi sur l'assurance-maladie de 1994. 

 Depuis 2002, avec la création de Swissmedic (Institut suisse des produits 

thérapeutiques), la Confédération gère l'enregistrement et la mise sur le marché des 

médicaments et des appareils médicaux. 
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 Office fédéral de la santé publique 

 Organe du Département fédéral de l'intérieur, il supervise les éléments suivants : 

 surveillance des maladies transmissibles 

 protection contre les radiations et contrôle des produits chimiques 

 contrôle des aliments 

 contrôle des produits sanguins et autres tissus d'origine humaine 

 législation et contrôle des stupéfiants 

 prévention des dépendances 

 organisation des examens fédéraux pour les professions médicales 

 législation sur la formation professionnelle paramédicale 

 

 Office fédéral de la statistique 

Organe du Département fédéral de l'intérieur, il produit des données statistiques sur 

l'état et l'évolution de la population, de l'économie, de la société, du territoire et de 

l'environnement. Il élabore des scénarii d'évolution issus d'analyses transversales et de 

systèmes d'indicateurs. 

 Office fédéral des assurances sociales 

Organe du Département fédéral de l'intérieur, il supervise l'application de la législation 

fédérale concernant l'assurance-maladie.  
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1.2.2.2. Les cantons 

Les Départements cantonaux de la santé publique et des affaires sociales : 

 régulent l'offre de soins : en délivrant les licences d'exercice des professionnels de 

santé ainsi que les autorisations d’installation. Ils financent partiellement les 

établissements hospitaliers, les services de soins à domicile et les transports 

sanitaires d'urgence, 

 développent des programmes de prévention des maladies et d'éducation à la santé, 

 mettent en œuvre les lois fédérales par délégation de pouvoir. 

1.2.2.3. Les communes 

 Financent partiellement les hôpitaux en coordination avec les cantons et des fondations 

gèrent les soins de longue durée essentiellement par les Etablissements Médico-sociaux, les 

Homes pour personnes âgées (maisons de retraite) et les services de soins à domicile. 
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1.2.3. Le financement des dépenses de santé 

 En 2007 le financement était à hauteur de 10,8 % du PIB, soit le troisième rang des pays 

de l'OCDE, derrière les Etats-Unis (16 %) et la France (11 %). Ce pourcentage est en baisse 

pour la première fois depuis 25 ans. 

 Les dépenses de santé par habitant et par an représentaient 4'417 USD (3’002 €) en 

2007, niveau le plus élevé derrière les Etats-Unis et la Norvège sur la base d’un calcul en parité 

de pouvoir d’achat. Par comparaison ce chiffre était 3’601 USD (2’447 €) en France. 

 Le coût total du système de santé en 2005 était de 52,7 milliards de CHF (32 milliards €) 

avec un taux de croissance de 2 % par an, supérieur à la croissance du PIB.   



27 

 

1.2.3.1. Répartition des coûts selon les principaux fournisseurs de services en 2005 

 

Source Office Fédéral de la Statistique 2007 [14] 

 

 Hôpitaux : 34,7 % 

 Services ambulatoires : 30,6 % 

 Etablissements médico-sociaux : 18,1 % 

 

 

Les dépenses sont directement corrélées à la densité médicale. Selon l'Observatoire 

suisse de la santé Obsan, ce sont les frais liés aux soins ambulatoires qui ont le plus progressé 

ces dernières années. 
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 Selon le même rapport les coûts des prestations de base, consultations et visites à 

domicile, sont beaucoup plus élevés chez les spécialistes que chez les médecins de premier 

recours. 

1.2.3.2. Financement selon les principaux agents payeurs en 2005 

Source Office Fédéral de la Statistique 2007 [14] 

 Assurances sociales : 42,7 % 

 Ménages privés (paiement direct) : 30,6 % 

 Etat (Confédération, cantons, communes) : 16,9 % 

 Assurances privées : 8,9 % 
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1.2.3.3. Financement sous l'angle économique en 2005 

Source Office Fédéral de la Statistique 2007 [14] 

 Ménages : 66 % : charges de l'assurance maladie, participation aux frais par paiement 

direct 

 Etat : 27,3 % : subventions, santé publique, réduction des primes d'assurance 

 Entreprises : 6,7 % : financent les assurances Accident et Invalidité 

 

 On constate que le paiement directement supporté par le patient, dit « out of pocket », 

est à hauteur de 30 % des dépenses totales de santé. Par comparaison il était de 10 % en 

France et 10,4 % en Allemagne selon les chiffres de l'OCDE en 2003. Les ménages supportent 

donc 66 % des dépenses de santé en cumulant paiement direct et primes d'assurance. Ceci 

s'explique en partie par le fait que les pouvoirs publics ont cherché à diminuer les dépenses 

des cantons et des communes dans les années 90 avec pour conséquence une augmentation 
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massive de celles des assureurs maladie et donc une augmentation importante des primes et 

des dépenses à la charge des ménages.  
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1.2.4. L'Assurance Obligatoire de Soins 

1.2.4.1. La LAMal 

 La loi fédérale sur l'assurance maladie de 1994, et mise en place en 1996, définit les 

dispositions de l'assurance obligatoire de soins. 

 Comme son nom l’indique elle est obligatoire pour l'ensemble de la population 

résidente après trois mois de présence en Suisse et la souscription est gérée au niveau cantonal 

à titre strictement individuel. En cas d'omission, les cantons procèdent à une affiliation d'office.  

 Elle couvre un large volume de prestations standardisées concernant la maladie, les 

accidents et la maternité, y compris les traitements médicaux ou non. Sauf exception elle ne 

couvre pas les soins dentaires. 

 Cette prestation est fournie par un grand nombre d'assureurs concurrents avec une 

exigence de but non lucratif et de manière indépendante de leurs autres activités d'assurance. 

L'individu a le libre choix de son assureur et ce dernier est soumis à une acceptation sans 

réserves. Les primes proposées par l'assureur dans ce cadre concurrentiel sont uniformisées 

pour tous ses assurés, elles ne sont pas liées au niveau de vie ni à tout autre facteur. 

 Les assureurs maladie pratiquant l'assurance de base sont regroupés au sein d'un 

organisme nommé Santésuisse. Ils sont contrôlés par l'Office Fédéral des Assurances Sociales 

(OFAS) qui délivre les autorisations d'exercice dans le champ de l'assurance obligatoire de 

soins. 

 Le régime de l'assurance obligatoire était excédentaire pour la quatrième année 

consécutive en 2006 selon Santésuisse, avec 491 millions CHF en réserve (soit environ 305 
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millions €). Les caisses d’assurance maladie doivent constituer des réserves d’argent 

permettant de couvrir les déficits. Ces réserves doivent être maintenues au-dessus d’un seuil 

légal fixé par les instances fédérales.
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1.2.4.2. Primes d'assurance et franchises 

Il existe trois types de contrat. 

 Le modèle standard, choisi par 83,1 % des assurés en 2007. Ceux-ci participent aux 

coûts par le biais d'une franchise fixe par an selon le canton de résidence et d'une 

coassurance correspondant à 10 % des frais au-delà de la franchise dans la limite de 

700 CHF (430 €) par adulte et 350 CHF (215 €) par enfant et par an. La moyenne des 

primes mensuelles pour un adulte était de 263 CHF (174 €) en 2007. Il existe un 

mécanisme compensatoire inter cantonal basé sur les risques. Ainsi les assureurs des 

cantons ayant une population plus jeune paient un montant compensatoire qui est 

reversé aux cantons dont la structure démographique est moins favorable. Les assurés 

peuvent moduler leur franchise selon différents paliers entre 300 et 2’500 CHF (200 { 

1’650 €) pour un adulte et 0 à 600 CHF pour un enfant, diminuant ainsi leur prime 

annuelle. L’option d’une  franchise élevée est la plus prisée des populations jeune et à 

faibles revenus pour des raisons économiques évidentes. 

 

 16,6 % des assurés se sont inscrits dans un réseau de soins type HMO ou Managed Care 

limitant leur choix de prestataires. Ces réseaux sont actuellement en pleine expansion. 

Un de ses dérivés développé par de nombreuses caisses d’assurance est une 

permanence téléphonique disponible 24h/24 que l’assuré doit consulter avant toute 

consultation. 

 

 Enfin, en 2007, 0,3 % s’étaient engager pour 5 ans dans un contrat avec bonus dont la 

prime régresse chaque année s'ils ne sollicitent pas leur caisse.
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1.2.4.3. Les réductions de prime 

 Il existe un système de réductions de prime pour les groupes exposés comme les 

familles nombreuses, les femmes enceintes et les bénéficiaires de l'aide sociale. Les aides sont 

versées par les cantons et cofinancées par la Confédération. 

1.2.4.4. Autres régimes d'assurance sociale 

 L'assurance accidents financée par les entreprises, l'assurance invalidité financée par 

une cotisation obligatoire pour toute personne résidant en Suisse et l'assurance militaire (AM). 

L'AI a été révisée en 2006 en raison d'un trop grand déficit et d'une dette de plusieurs 

milliards de CHF envers l'Assurance Vieillesse et Survivants (voir ci-dessous) avec laquelle elle 

partage son budget. Cette révision visait à réduire le nombre d'allocations en accélérant la 

réinsertion professionnelle et en détectant précocement le handicap. Elle a déclenché une 

vague de protestations mais a été acceptée en votation populaire en juin 2007, entrainant une 

suppression de certaines prestations complémentaires. 
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1.2.5. L'assurance maladie volontaire 

1.2.5.1. L'assurance maladie complémentaire ou assurance privée 

 La part de marché des assureurs privés a régressé depuis l'instauration de l'assurance 

obligatoire mais elle représente encore 10 % des dépenses totales de santé. Un peu moins de 

30 % des assurés ont une complémentaire privée. Ce chiffre est en baisse du fait de la qualité 

de couverture de l'assurance de base et surtout de l'augmentation rapide et importante des 

primes de l’assurance de base. 

 Strictement indépendante de l'assurance obligatoire, elle est souscrite à titre privé et les 

primes sont ajustées au risque par l'assureur. 

1.2.5.2. L'assurance indemnités journalières en espèces 

Habituellement financée par les employeurs, elle permet de couvrir la perte de revenus en cas 

d'arrêt de travail. 
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1.2.6. L'Assurance Vieillesse et Survivants 

 Autre pilier du système social suisse, elle est liée à l'Assurance Invalidité et est financée 

par une cotisation obligatoire pour toute personne travaillant sur le territoire. Un numéro AVS 

est attribué lors du premier emploi et sera conservé pendant toute la vie professionnelle. Cette 

assurance gère les rentes de vieillesse faisant part de la retraite ainsi que les pensions des 

veuves et des veufs. 

 En 2008 l'âge légal de la retraite en Suisse était de 65 ans pour les hommes et de 64 ans 

pour les femmes. 
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2. La Médecine Générale en Suisse 

2.1. Définitions 

2.1.1. Définition de la Médecine Générale-Médecine de Famille WONCA 

Europe 2002 

 Les médecins généralistes - médecins de famille sont des médecins spécialistes formés 

aux principes de cette discipline. Ils sont le médecin traitant de chaque patient, chargés de 

dispenser des soins globaux et continus à tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur 

âge, de leur sexe et de leur maladie. Ils soignent les personnes dans leur contexte familial, 

communautaire, culturel et toujours dans le respect de leur autonomie. Ils acceptent d’avoir 

également une responsabilité professionnelle de santé publique envers leur communauté. 

Dans la négociation des modalités de prise en charge avec leurs patients, ils intègrent les 

dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle, mettant à profit la 

connaissance et la confiance engendrées par des contacts répétés. Leur activité professionnelle 

comprend la promotion de la santé, la prévention des maladies et la prestation de soins à visée 

curative et palliative. Ils agissent personnellement ou font appel { d’autres professionnels 

selon les besoins et les ressources disponibles dans la communauté, en facilitant si nécessaire 

l’accès des patients { ces services. Ils ont la responsabilité d’assurer le développement et le 

maintien de leurs compétences professionnelles, de leur équilibre personnel et de leurs valeurs 

pour garantir l’efficacité et la sécurité des soins aux patients. 
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2.1.2. La médecine de premier recours 

Le terme est fréquemment utilisé en Suisse mais correspond à différentes entités selon 

les sources. 

 La Fédération des Médecins Suisses FMH tient un registre de la démographie 

médicale depuis 1930 mais s'intéresse essentiellement à la médecine en pratique 

privée. Dans sa publication Statistique Médicale 2006 sont reconnus comme 

médecins de premier recours : les médecins spécialistes de médecine générale, les 

médecins internistes-généraux et les médecins sans titre de spécialiste dits 

« médecins praticiens ». 

 L'Office Fédéral de la Santé Publique n’utilise pas les mêmes critères de définition de 

la médecine de premier recours et ne donne, sur son site internet, qu’une définition 

des « soins de base » : « ce sont des généralistes, qui constituent la première instance 

à consulter en cas de maladie, prêts à intervenir en cas d'urgence, accessibles à tous, 

assurant un suivi médical et travaillant en collaboration avec les spécialistes vers 

lesquels ils dirigent leurs patients, si nécessaire. La Suisse compte près de 4 800 

médecins de premier recours appelés à fournir les soins de base (notamment des 

généralistes, des internistes-généralistes, des pédiatres) ». 

 L’Office Fédéral de la Statistique utilise comme indicateur la pratique en cabinet 

privé, opposant les généralistes aux spécialistes. 

 L’Observatoire suisse de la santé, dans son rapport « Offre et recours aux soins 

médicaux ambulatoires en Suisse » [22], propose la définition de Médecine de base : 

médecins praticiens, généralistes, internistes sans sous-spécialité et les cabinets de 

groupe. La Médecine de base Plus étant : Médecine de base + gynécologues et 

pédiatres. 
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 Dans l’étude Monnier sur l’avenir de la médecine de premier recours en Suisse 

romande [35], la définition suivante est proposée en préambule : « Est considéré 

comme médecin de premier recours le praticien auquel s’adresse le patient en 

première intention en cas de trouble spécifique ({ l’exception du gynécologue, de 

l’ophtalmologue et de l’ORL) ou de trouble non spécifique ». Sont compris comme 

médecins de premier recours : les généralistes, les internistes- généraux et les 

pédiatres sans sous-spécialité. 

 Il existe depuis 1994 un Collège de Médecine de Premier Recours, regroupant les 

Sociétés suisses de Médecine Générale, de Médecine Interne et de Pédiatrie, et travaillant en 

collaboration avec les cinq facultés de médecine ainsi que l'Académie suisse des sciences 

médicales. 

 Le critère de spécialité comme élément exclusif ne semble donc pas adapté. Le Conseil 

Suisse de la Science et de la Technologie, dans un rapport sur la démographie médicale de 

septembre 2007, préconise de définir la médecine de premier recours par ses prestations, en 

recensant les actes médicaux correspondant à la définition de la WONCA 2002. 
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2.2. Démographie médicale 

 A l’image de nombreux pays occidentaux, la Suisse entre dans une période d’incertitude 

concernant la démographie de son personnel médical. La crise qui se profile semble toucher 

particulièrement la médecine de premier recours. 

La mauvaise interprétation de données statistiques et une politique de santé axée sur la 

rigueur économique ont grandement participé { l’apparition de ces difficultés. 

Les phénomènes récents que sont la féminisation et les aspirations de la nouvelle 

génération de médecins jouent aussi un rôle. 

 Les données démographiques les plus fiables sont issues du département « Données, 

Démographie et Qualité » de la Fédération des médecins suisses FMH. Ces données sont brutes, 

traitées par catégories de médecins (spécialistes ou non, en pratique indépendante ou non) 

ainsi que par sexe et par tranche d'âge. Il est possible de calculer les densités médicales 

rapportées aux cantons. 

 Une étude majeure et un rapport de synthèse remis au Conseil Fédéral viennent 

nuancer ces chiffres en analysant la ressource en personnel selon un indicateur d'activité. 

Leurs conclusions sur la pénurie future de médecins de premier recours s'avèrent inquiétantes 

et pointent des zones géographiques où le manque de médecins est déjà une réalité. Elles 

permettent surtout d'affiner les facteurs de la crise démographique et débouchent sur des 

recommandations permettant de renforcer la filière. 
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2.2.1. La statistique FMH 2006 

 Selon la statistique FMH le nombre de médecins en Suisse en 2006 était de 28’812. Soit 

une progression de plus de 10 % depuis 2002. Il est important de noter que l'affiliation à cet 

organisme est devenue facultative depuis l'entrée en vigueur de la nouvelle loi sur les 

professions médicales (LPMed). 

 La répartition était la suivante : 

 13’280 soit 46,1 % sans pratique privée : médecins hospitaliers sans clientèle privée, 

médecins du travail et salariés des assurances. Leur nombre a progressé de plus de 

15,35 % depuis 2002 

 15’532 soit 53,9 % en pratique privée : médecins traitant des patients sous leur 

propre responsabilité ainsi que ceux exerçant en milieu hospitalier et dont toute ou 

partie des honoraires provient d’une clientèle privée. Leur nombre a progressé de 7, 

8 % depuis 2002. 

 Une enquête réalisée dans le canton de Berne en 2005 a permis d'évaluer à un quart des 

effectifs le nombre de praticiens qui seront en retraite d'ici 2020. 
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2.2.1.1. La Médecine Générale et la Médecine Interne en cabinet privé 

 Parmi les médecins en pratique privée moins d’un tiers sont des généralistes de 

formation : spécialistes de médecine générale ou médecins sans titre de spécialiste. 

 On note que sur 3’920 spécialistes en médecine générale, 3’491 sont en pratique privée 

soit 89%. 

 Les médecins sans titre de spécialiste ou médecins praticiens étaient 764 en 2006 dont 

380 en pratique privée soit 49,7 %. On les considère comme faisant partie du pool de médecins 

généralistes. 

 Les médecins internistes étaient 4’950 dont 3’378 en pratique privée soit 68,2 %. La 

proportion de ces médecins se consacrant à la médecine de premier recours n’est pas précisée. 

Une partie voire la totalité de leur temps de travail peut être consacré à l’exercice d’une sous 

spécialité. 

 La densité rapportée à la population suisse est donc de 0,52 généraliste pour mille 

habitants. 

 La densité est de 0,96 généraliste + interniste pour mille habitants. 

 La densité était de 1,66 généraliste pour mille habitants en France en 2004 avec une 

moyenne OCDE à 0,8 pour mille habitants. 
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2.2.1.2. La médecine de premier recours en cabinet privé 

 On ajoute les médecins internistes et les pédiatres. Il est important de préciser que les 

médecins porteurs de plusieurs titres de spécialiste sont comptabilisés dans chaque filière. Il 

est difficile de savoir la part d’activité consacrée aux soins de base pour un interniste 

pratiquant une sous spécialité. 

 Les pédiatres étaient 1’211 dont 775 en pratique privée soit 64 %. 

 Le total des médecins de premier recours en pratique privée était donc de 8’024 soit 

une densité de 1,06 pour mille habitants. 

 La densité la plus importante se retrouve dans les grandes agglomérations, Bâle-Ville et 

Genève, et la plus faible dans les cantons ruraux de Suisse centrale. 

 

Les médecins de premier recours. Source Statistique Médicale FMH 2006 
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Sur la base des données de l’OCDE pour l’année 2006, la Suisse et la France présentaient 

une densité médicale identique de 3,4/1000 habitants. 

 Ces statistiques ne sont fondées que sur des données brutes et ne reflètent pas l'offre 

médicale réelle en médecine générale. 

Densité médicale Généralistes/Spécialistes pour mille habitants en 2006 

Source Statistique Médicale FMH 2006 
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 Source FMH 2006 

 Bien que le nombre total de médecins en pratique privée soit en augmentation, on 

constate une stagnation voire une diminution du nombre de médecins généralistes disponibles. 

Cette progression est donc liée { l’augmentation rapide du pool de spécialistes ces quinze 

dernières années. 

 

  

Évolution de la densité des médecins en pratique privée/1000 habitants en Suisse 1990-2006 
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2.2.1.3. Pyramide des âges des médecins en pratique indépendante en 2006 

 Selon la FMH l'âge moyen de l'ensemble des médecins en exercice était de 47 ans, 43 

ans pour les femmes et 49 ans pour les hommes. En pratique privée la moyenne d'âge s'élevait 

à 52 ans. 

 Il est intéressant de remarquer la très faible proportion de médecins trentenaires. Ces 

chiffres s'expliquent par la longueur de la formation post-graduée, entrainant une rétention 

des médecins à l'hôpital et dans les autres structures de formation, aboutissant à une 

installation tardive à l'âge moyen de 37 ans. 
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Pyramide des âges des médecins suisses en pratique indépendante. 

Source Statistique Médicale FMH 2006 
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2.2.2. Les phénomènes récents 

2.2.2.1. La féminisation 

 Elle est en progression constante avec une représentation à hauteur d'un tiers de 

l'ensemble des médecins en exercice en 2006. 

 En pratique privée les femmes ne représentent qu'un quart des effectifs mais ce chiffre 

est en augmentation. On peut anticiper cette progression au regard de l'octroi des titres 

fédéraux de spécialistes pour l'année 2006 si la proportion de médecins choisissant une 

installation reste stable.  

 

 

A la rentrée 2007 la proportion de femmes en formation pré-grade des études de 

médecine à Lausanne était de 62,5 %. 

Octroi des titres fédéraux de spécialiste 2006 selon la FMH 

Source Statistique Médicale FMH 2006 
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2.2.2.2. Les médecins étrangers 

 Les chiffres récents de la FMH sur cette population ne sont pas fiables car suite à la 

signature des accords bilatéraux de 2005 avec l'Union Européenne la déclaration et 

l'inscription à cet organisme ne sont plus obligatoires. 

 Les chiffres concernant les hôpitaux sont aussi flous, certains postes n'étant pas 

accrédités pour la spécialisation FMH et donc non répertoriés. 

 Selon l'Office Fédéral des Migrations, repris dans le rapport de l'OCDE, la proportion de 

médecins de nationalité étrangère en Suisse en 2001 était de 16 % soient 4’148 praticiens. 

 La population résidente permanente étrangère en Suisse était de 1'419’095 la même 

année, soient 19,7% de la population totale. 

Ces médecins étaient en majorité issus de la Communauté Européenne : 59,8 % d'Allemands 

suivis de 6,1 % de Français et 5,6 % d'Italiens. 

 Ce phénomène est donc nettement plus marqué en Suisse alémanique et surtout dans le 

secteur hospitalier. Il est en progression car le nombre de postes d'assistants a du être réévalué 

de 25 % suite à l'application de la Loi sur le Travail de janvier 2005 qui limite le temps de 

travail hebdomadaire à 50 heures et introduit le repos compensatoire. En 2006 environ 40 % 

des assistants en formation post-grade étaient des médecins avec un diplôme étranger selon la 

FMH. 

 Cette arrivée massive de médecins allemands est à l'origine de mesures politiques 

récentes visant à contrôler ce flux, entre autres sur le plan de l'activité libérale. 
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2.2.3. La clause du besoin ou le gel des cabinets 

2.2.3.1. Ordonnance fédérale du 03 juillet 2002 

Le texte promulgué par le Conseil Fédéral vise à limiter l’admission des fournisseurs de 

prestations { pratiquer { la charge de l’assurance-maladie obligatoire, c'est-à-dire toute 

nouvelle installation en cabinet privé. Il concerne toutes les professions de santé et rend 

dépendant de la preuve d'un besoin toute nouvelle installation ou début d'activité privée dans 

le cadre de la LAMal. Il reste possible de reprendre un cabinet existant. 

 D'une durée initiale de 3 ans, ce gel des cabinets a été renouvelé pour 3 ans en juillet 

2005 puis en juillet 2008. Il devrait prendre fin en 2011, une nouvelle prolongation étant 

légalement impossible. 

2.2.3.2. Les motivations 

 Cette mesure découle directement de la signature des accords bilatéraux avec l'Union 

Européenne. Ces accords contiennent la reconnaissance des diplômes européens de médecine 

et la crainte des milieux médicaux libéraux suisses était l'installation massive de médecins 

étrangers. Cette situation était plus flagrante en Suisse alémanique où la moitié du personnel 

médical hospitalier est constituée de médecins allemands. Le risque était de voir croître la 

concurrence mais surtout une explosion du coût des prestations ambulatoires. 

2.2.3.3. La mise en application 

 Elle est confiée aux cantons qui octroient les autorisations de pratique en fonction des 

besoins. Il est possible d'exclure certaines catégories professionnelles de cette mesure et de 

donner des dérogations. 
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 Pour calculer leurs besoins la plupart des cantons utilisent la base de données de 

Santésuisse, regroupement des assureurs maladie, qui répertorie les médecins facturant à 

charge de l'assurance obligatoire par leur code créancier, équivalent du « code CPS » français 

(Carte des Professionnels de Santé). Ils recoupent ensuite ces données avec les autorisations de 

pratique délivrées par le Service de Santé Publique du canton, équivalent du « numéro d'ordre" 

français, et obtiennent une densité médicale qu'ils comparent à une valeur moyenne. 

2.2.3.4. Conséquences pour la médecine de premier recours 

 Cette mesure n'a pas eu les effets escomptés et rencontre désormais une franche 

hostilité de la plupart des sociétés médicales. Son impact démographique est encore mal évalué 

mais a clairement freiné le nombre d’installations et de création de cabinets. 

 Les médecins assistants avaient manifesté leur mécontentement à l'introduction de la 

clause du besoin, se sentant pris pour cible et prisonniers d'un système leur interdisant toute 

création de cabinet et les obligeant à reprendre un droit de pratique ne correspondant pas à 

leurs aspirations. 

 Aucune mesure de régulation n'a été décidée pour faire suite à cette clause. Les 

autorités craignent pourtant un afflux massif de praticiens libéraux dès la fin de cette période 

de gel. 

 Il est possible que le nombre d’installations reste faible après la fin de cette disposition. 

La formation post grade n’étant pas limitée dans le temps et les conditions de travail étant 

bonnes en milieu hospitalier, certains médecins ont pu changer leur choix de carrière et opter 

pour une sous spécialité ou une carrière hospitalière.  
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2.3. La pratique au cabinet 

2.3.1. Mode d'exercice 

2.3.1.1. Le cabinet médical 

 La médecine de premier recours est actuellement un exercice majoritairement solitaire. 

Les cabinets de groupe se concentrent dans les zones urbaines. Pour autant ces derniers se 

multiplient du fait de la demande accrue des jeunes médecins et du développement de réseaux 

type HMO/Managed Care. La pratique individuelle est aussi liée à la géographie du pays et à 

l'isolement de certaines régions montagneuses. 

Le choix du médecin par le patient est libre et son accès direct est illimité, quelque soit 

la spécialité concernée sauf si le patient est lié par contrat à un réseau. 

 Les autorisations de pratique sont délivrées par le Service de Santé Publique de chaque 

canton sous condition du respect de la clause du besoin. Le médecin demande son code 

créancier auprès de Santésuisse qui gère la prise en charge des prestations dans le cadre de la 

LAMal. 

 L’activité associe habituellement consultations et visites à domicile. Les généralistes de 

ville pratiquent peu la pédiatrie et la gynécologie qu'ils peuvent facilement déléguer aux 

confrères spécialisés contrairement à leurs homologues de campagne. 

Les médecins peuvent avoir plusieurs salles d’examens dans le même cabinet.  
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Selon l'Observatoire de la santé suisse, l'activité moyenne d'un médecin de premier 

recours à plein temps était de 5’801 consultations et 1’271 patients vus pendant l’année 2004. 

Un calcul simple basé sur 230 jours de travail dans l’année donne une moyenne de 25 

consultations quotidiennes. 

 Il s'agit d'une moyenne et, comme nous le verrons plus loin, il existe de grandes 

variations interindividuelles essentiellement liées aux zones géographiques d'exercice. 

2.3.1.2. La pratique du laboratoire et de la radiologie 

 La majorité des médecins de premier recours pratiquent encore les tests de laboratoire 

et la radiologie au cabinet. Dans les grandes agglomérations la disponibilité des laboratoires 

privés et des centres d'imagerie a encouragé certains médecins à cesser ce type d'activités 

onéreuses sur le plan matériel et de moins en moins bien remboursées. 

2.3.1.3. La propharmacie 

 Activité rémunérée de délivrance de médicaments directement par le médecin traitant. 

Très répandue en Suisse alémanique, elle l'est beaucoup moins en Suisse romande. Selon les 

cantons elle est peut être libre, restreinte ou mixte avec les pharmacies. La densité de 

pharmacies entre les cantons varie ainsi de 1 à 10 puisqu'elle était en 2005 de 0,5 pour 10 000 

dans le canton de Glaris et de 5,4 pour 10 000 au Tessin. Environ un quart des médicaments 

sont délivrés chaque année en propharmacie dans le pays. 

 Cette pratique est actuellement très controversée, les autorités reprochant un surcoût et 

une sur prescription liée à l'intéressement, part non négligeable des revenus des médecins 

concernés. Cela n'est pas démontré sur le plan statistique. 
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  Selon le Conseil Fédéral en 2003 l'objectif était d'aboutir à une séparation claire entre 

la prescription et la remise des médicaments. 

 L'organisme Santésuisse oblige depuis 2004 les médecins propharmaciens à passer une 

convention avec l'assurance maladie. Les praticiens doivent, entres autres, s'engager sur le 

plan tarifaire et faire la promotion des génériques. 

2.3.1.4. L'assistante médicale 

 Profession paramédicale dont la durée de formation spécifique est de deux ans et demi. 

L'assistant médical est employé par le cabinet et effectue du travail de secrétariat, la gestion 

administrative et la facturation des actes. Mais il est surtout autorisé à pratiquer les 

prélèvements biologiques, les radiographies et les électrocardiogrammes ainsi que certaines 

injections, les pansements et la stérilisation des instruments. 

 La présence d’une personne qualifiée sur le plan paramédical permet une certaine 

délégation de tâches libérant du temps de travail pour le médecin. 

 Cette profession est spécifique { la Suisse et ne correspond pas { l’infirmière de pratique 

avancée ou « nurse practitionner » telle qu’elle existe dans les pays anglo-saxons. 

  



58 

 

2.3.1.5. La permanence des soins 

 Le service de garde est organisé au niveau cantonal par régions sanitaires, selon le 

nombre de médecins disponibles. Il est a priori obligatoire mais certains critères, variables 

entre les localités, permettent d'y déroger. 

 Le vieillissement de la population médicale et sa féminisation ont remis en cause le 

mode de fonctionnement du service. L'agrandissement des secteurs de garde, la régulation des 

appels sur un numéro de téléphone unique et le travail en collaboration avec les hôpitaux sont 

les principaux aménagements réalisés ces dernières années. 

 Dans le canton de Vaud les appels sont régulés par la Centrale Téléphonique des 

Médecins (CTM). Cette centrale gère le service de garde médicale ambulatoire et les systèmes 

d'alarme des personnes âgées vivant seules au domicile (Sécutel). Les permanents sont des 

infirmières et des ambulanciers expérimentés et ayant reçu une formation spécifique. Il n’y a 

pas de médecin sur place. La plupart des médecins de garde en ville ne pratiquent pas la 

pédiatrie et les enfants sont orientés directement vers l’Hôpital de l’Enfance si une consultation 

s’avère nécessaire. 

 Leur réponse peut aller du simple conseil téléphonique au déclenchement d'un secours 

médicalisé en basculant sur le 144, numéro d'appel d'urgence, équivalent du 15 français. 
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Dans certaines zones reculées ou moins peuplées du canton ont été créés des Réseaux 

de Médecins d'Urgence, ou REMU, constitués de médecins de premier recours. Leur 

intervention est déclenchée par le 144, leurs véhicules sont équipés pour les soins d’urgence et 

leur formation complémentaire est financée par le Service de Santé Publique du canton. Ils 

assurent les premières mesures de réanimation dans l’attente d’une équipe spécialisée. 

 La régulation téléphonique de la garde de médecine générale ambulatoire reste encore 

minoritaire. Dans de nombreux secteurs les médecins sont encore en première ligne et doivent 

faire seuls le tri et l’orientation des patients. 

2.3.2. Le système TARMED et la rémunération 

2.3.2.1. Le Tarif Médical Unifié (TARMED) 

 Introduit le 1er janvier 2004, il concerne toutes les professions de santé pratiquant à 

charge de l'Assurance Obligatoire. 

 Ce système, coordonné par l'organisme Santésuisse, est basé sur la notion de point 

tarifaire au temps avec deux subdivisions : les prestations techniques (frais d'infrastructure) et 

les prestations médicales (rémunération du médecin). 

Ses principaux objectifs sont l’harmonisation des tarifs entre cantons et le contrôle 

strict des dépenses de soins. 

 Le coût des soins n'étant pas le même d'un canton à l'autre, le point de taxation d'une 

prestation est multiplié par le point tarifaire du canton. Le prix d'une consultation ou d'un 

geste technique varie donc en fonction du canton. 
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 Le décompte est effectué sur la base de tranches horaires de 5 minutes nécessitant le 

chronométrage de la consultation. Contrairement à un système de paiement à l'acte il est 

possible de réaliser des consultations d'une heure voire plus puisque le temps passé avec le 

patient est intégralement facturé. Il est important de souligner que le temps consacré au 

patient en son absence, tels que la rédaction d'un compte-rendu, l'interprétation de résultats 

d'examen ou un appel téléphonique à un spécialiste, est aussi facturé. 

 En plus du point tarifaire de base existent des suppléments applicables pour les 

consultations d'urgence et de pédiatrie. 

 Bien qu'il semble avantageux le TARMED a provoqué le dépit de nombreux médecins. 

Les généralistes pensaient initialement en retirer une valorisation de leur travail, le temps 

étant leur outil essentiel, mais la pression des assureurs s'est en réalité accrue car le décompte 

est intégralement transmis aux caisses. Il est ainsi possible de contrôler le temps qu'un 

médecin passe avec chaque patient et toute erreur de facturation nécessite la rédaction de 

justificatifs. Les plaintes sont surtout liées { l’accroissement de la charge administrative. 

 L'autre point majeur de mécontentement est la difficulté de chronométrage exact de la 

consultation. Beaucoup de médecins ont ainsi le sentiment de globalement sous-facturer d'où 

une perte de revenus. 
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2.3.2.2. La rémunération 

 Selon l'étude d’un bureau de conseil réalisée pour le compte de la FMH : 

 le revenu moyen brut des médecins en pratique indépendante pour l'année 2004 était 

de 215’662 CHF (133’180 €). La progression par rapport { 2003 était de 3,2 % pour une 

inflation de 0,78 % 

 le revenu moyen brut des généralistes était de 195’269 CHF (120’580 €) en 2004, en 

progression de 3,1 % 

 les frais de fonctionnement du cabinet n'ont pas été calculés dans cette étude car 

l'indice habituellement utilisé, vieux d'une trentaine d'années, n'est plus valide 

 

 

1991/92 1993/94 1995/96 1997/98 2001 2002 2003 2004

0

50000

100000

150000

200000

250000

Médecins en pratique 

indépendante

Professions 

indépendantes

 

Evolution des revenus moyens bruts des médecins en pratique indépendante et de toutes les 

professions indépendantes en francs suisses par an. Source FMH et rapport OFS 2007 sur la 

situation financière des ménages 



62 

 

La présence de données cumulées sur deux années et l'absence de chiffres pour la 

période 1999/2000 sont liées à un changement du système d'imposition fiscale. Les 

professions indépendantes regroupent des catégories très diverses allant des professions 

libérales aux commerçants et artisans. 

 Selon l'OCDE, les revenus des médecins suisses sont parmi les plus élevés d'Europe 

même si l'écart est moins important une fois le revenu rapporté au PIB par habitant. La 

différence constatée entre spécialistes suisses et français est en partie expliquée par une 

activité plus réduite des médecins spécialistes en Suisse.  
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2.4. Les organismes professionnels 

2.4.1. La FMH et les sociétés cantonales de médecine 

2.4.1.1. Foederatio Medicorum Helveticorum 

 La Fédération des Médecins Suisses, ou FMH, est l'organisation faîtière du corps médical 

suisse dont le siège est à Berne. 

 Suivant le développement de l'Etat Fédéral, cette association s'est constituée par la 

fusion des sociétés cantonales de médecine au début du XXème siècle. Plus de 90 % des 

praticiens en sont adhérents actuellement. 

 Elle est composée d'un Comité Central de 11 membres comprenant un président et 2 

vice-présidents, et d'une Chambre Médicale de 200 délégués. 

 Ses prérogatives sont : 

 la réglementation et la validation de la formation post-graduée des études de 

médecine après l'examen fédéral. Elle délivrait le diplôme FMH de spécialité 

permettant la pratique indépendante mais la nouvelle loi sur les professions 

médicales a transféré ce pouvoir à la confédération 

 le respect de la déontologie et le suivi de la qualité professionnelle 

 l'implication dans la politique de santé et la négociation tarifaire 

 la production de données statistiques par son département Données, Démographie 

et Qualité. 
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Son rôle est en partie le même que celui du Conseil de l’Ordre des Médecins français 

mais sa responsabilité est plus grande sur le plan de la formation et de la négociation des tarifs. 

Il n’y pas de structure syndicale représentative des médecins en pratique privée en Suisse. 

 Elle fait paraître de manière hebdomadaire une publication officielle bilingue en 

Français et Allemand : le Bulletin des Médecins Suisses. 

 L'Académie Suisse des Sciences Médicales est constituée de la FMH associée aux 5 

facultés de médecine et aux 2 facultés de médecine vétérinaire. C’est l’organe de référence 

concernant la recherche et l'éthique, et de réflexion sur l'évolution de la médecine. 

2.4.1.2. Les sociétés cantonales de médecine 

 Au nombre de 24 elles mettent en œuvre les prérogatives de la FMH. Elles sont 

souveraines dans la négociation des tarifications TARMED avec les assureurs de leurs cantons. 

Elles recensent tous les médecins exerçant dans le canton et fournissent des statistiques à la 

FMH. 
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2.4.2. Les sociétés médicales 

2.4.2.1. Les sociétés médicales de discipline avec titre de spécialiste 

 On en dénombre 44, soit le nombre de spécialités reconnues en Suisse. Chacune 

représente les intérêts de ses membres au sein des différentes institutions ou associations. 

Elles participent à la formation pré- et post-graduée de leur spécialité et gèrent les modalités 

de la formation médicale continue. 

 Les Sociétés Suisses de Médecine Générale, de Médecine Interne et de Pédiatrie ont 

fondé le Collège de Médecine de Premier Recours en collaboration avec l'Académie Suisse des 

Sciences Médicales en 1994, afin d'harmoniser la formation et de valoriser la recherche dans 

ces disciplines. 

2.4.2.2. Les sociétés de formation approfondie 

 Elles couvrent les compétences obtenues au-delà du titre de spécialiste et concernent 

essentiellement la chirurgie et la pédiatrie (néonatologie, neuropédiatrie, liste non-

exhaustive). 

2.4.2.3. Les sociétés de formation complémentaire 

 Concernent plus directement la médecine de premier recours puisqu'elles regroupent, 

entre autres, la médecine manuelle, l'homéopathie, l'acupuncture, l'hypnose ou la médecine 

d'urgence.  Elles délivrent les attestations de formation complémentaire qui ne permettent 

pas de facturer { l’assurance de base. Il s’agit de soins non remboursés. 
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2.5. La formation continue 

 Officiellement réglementée depuis 2002, la Loi fédérale sur les Professions Médicales de 

2007 lui a donné un nouveau cadre juridique. 

 La réglementation de la FMH prescrit 50 heures de formation structurée et 30 heures 

d'étude personnelle par an. 

 La formation structurée doit comprendre au minimum 25 heures de formation 

spécifique, c'est à dire validée par la Société Suisse de Médecine Générale pour un généraliste. 

Les 25 autres heures s'intègrent dans la formation élargie pour laquelle les crédits peuvent 

être octroyés par une société de discipline, une société cantonale ou la FMH. Les 30 heures de 

travail personnel ne sont pas soumises au contrôle. 

 Les Sociétés de Discipline Médicales sont responsables de l'élaboration des programmes 

et de l'évaluation des sessions de formation. 

 Le cycle de formation dure 150 heures sur 3 ans et donne droit au diplôme de formation 

continue délivré par les Sociétés de discipline médicales sur présentation de justificatifs. 

 Le fait de se soustraire à l'obligation de formation continue expose à des sanctions de la 

part des autorités sanitaires cantonales avec un blâme et une amende pouvant atteindre 

20’000 CHF (13’200 €). 

 La FMH et les Sociétés Médicales travaillent sur les modalités de formation afin de les 

adapter aux besoins et à la disponibilité de chaque spécialité en développant l'apprentissage en 

ligne ou le travail personnel au travers d'un portfolio. 
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 De manière générale la formation continue est fortement soutenue par l'industrie 

pharmaceutique ce qui a poussé l'Académie Suisse des Sciences Médicales à publier des 

directives sur l'organisation des sessions. Elle insiste sur la validation et le contrôle des 

enseignements par les cercles médicaux spécialisés, sur la nécessité d'une contribution 

financière des participants et sur la transparence d'éventuels conflits d'intérêt des 

intervenants. Elle rappelle le règlement de la FMH qui stipule que « le médecin n'accepte, de la 

part de tiers, aucun cadeau en nature ou espèces, ni aucun avantage pouvant l'influencer dans 

ses décisions médicales et dépassant les signes habituels de gratitude [...] ». D'autres textes de 

lois fédérales et dispositions cantonales viennent conforter cette position. 
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2.6. Deux évènements marquants 

2.6.1. La manifestation du 1er avril 2006 

 L'évènement le plus marquant des ces dernières années pour la médecine générale en 

Suisse s'est déroulé le 1er avril 2006 sur la Place Fédérale à Berne et a fait apparaître le 

malaise profond de la profession. 

 A l'appel de la Société Suisse de Médecine Générale, afin de protester contre la pression 

croissante à laquelle sont soumis les médecins et d'alerter sur la crise démographique et la 

place insuffisante de la médecine générale dans la formation des étudiants, plus de 10’000 

personnes se sont rassemblées. 

 Bien que l'impact médiatique ait été important les conséquences politiques ont été 

variables selon les cantons. 

 Cette manifestation a eu le mérite de créer une véritable émulation dans la profession et 

de définir les généralistes comme une force politique à part entière. 

2.6.2. L’initiative populaire « Oui à la médecine de famille » 

En octobre 2009 une initiative populaire a été lancée par un comité de médecins présidé 

par le Pr P. Tschudi de l’Institut de Médecine de Premier Recours de Bâle. L’objectif est de 

modifier la Constitution Fédérale afin de pouvoir : 

 Garantir la médecine de famille dans toute la Suisse 

 Assurer des possibilités optimales de traitement 

 Encourager la relève des médecins de famille 
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Cette initiative a dépassé la barre des 200'000 signatures et le peuple devra donc se 

prononcer sur cet objet. 

Selon le nouvel article la Constitution fédérale serait modifiée comme suit :  

« Art. 118b (nouveau) Médecine de famille 

I. Dans les limites de leurs compétences respectives, la Confédération et les cantons 

veillent { ce que la population dispose d’une offre de soins médicaux suffisante, 

accessible à tous, complète et de haute qualité fournie par des médecins de famille 

II. Ils encouragent la médecine de famille et veillent { ce qu’elle reste une composante 

essentielle des prestations de soins de base et constitue, en règle générale, la médecine 

de premier recours pour le traitement des maladies et des accidents et pour les 

questions d’éducation sanitaire et de prophylaxie 

III. Ils oeuvrent { l’établissement d’une répartition équilibrée des médecins de famille entre 

les régions, créent des conditions propices { l’exercice de la médecine de famille et 

encouragent la collaboration avec les autres prestataires et institutions du domaine de 

la santé et du domaine social 

IV. La Confédération légifère sur : 

a. la formation universitaire, la formation postgrade et la recherche clinique en 

médecine de famille;  

b. les moyens de garantir l’accès { la profession de médecin de famille et de faciliter 

l’exercice de cette profession;  

c. l’extension et la rémunération appropriée des prestations de nature 

diagnostique, thérapeutique et préventive fournies par les médecins de famille;  

d. la reconnaissance et la valorisation du rôle particulier qu’assume le médecin de 

famille auprès des patients en termes de conseil et de coordination;  
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e. la simplification des tâches administratives et les formes d’exercice de la 

profession adaptées aux conditions modernes.  

V. Dans sa politique en matière de santé, la Confédération tient compte des efforts 

déployés par les cantons, les communes et les milieux économiques dans le domaine de 

la médecine de famille. Elle soutient leurs démarches en vue d’assurer l’utilisation 

économique des moyens et de garantir la qualité des prestations. » 

  



71 

 

3. La formation 

3.1. Conditions d'admission en faculté de médecine 

 La principale condition est l'obtention du certificat de Maturité gymnasial à l'issue du 

degré secondaire de la scolarité obligatoire. Cela concerne moins de 30 % des élèves par 

tranche d'âge. Il est donc peu comparable au Baccalauréat français bien qu’il en soit 

l’équivalent. 

 Il existe 5 facultés de médecine suisses : Berne, Bâle, et Zurich pour la Suisse alémanique 

ainsi que Lausanne et Genève pour la Suisse romande. 

 Il est possible d'effectuer les 2 premières années d’études à Neuchâtel et à Fribourg au 

sein des facultés de Science. 

 Le nombre de places disponibles en médecine humaine est légèrement inférieur à 1000 

dont les deux tiers en Suisse alémanique et Fribourg. 

 Les villes de Suisse alémanique et Fribourg imposent un Numerus Clausus depuis 1998. 

L'admission aux études de médecine se fait { l'issue d’un test d'Aptitude pour les études de 

Médecine en Suisse (AMS) évaluant les capacités de concentration, de mémoire et de 

compréhension. Le taux d'échecs est d'environ 50 % depuis 2004 mais le nombre de candidats 

continue d'augmenter chaque année et a presque doublé depuis 2002. Quelques étudiants qui 

passent ces tests ne se présentent pas ensuite aux études de médecine, le nombre de place 

proposé est donc supérieur à la capacité d'accueil de la faculté.  



72 

 

L'inscription aux facultés de Genève et Lausanne n’est pas limitée avec une volonté 

politique de libre accès aux études supérieures. 

 Quelque soit le mode d'entrée la sélection continue au cours des deux premières années 

avec un taux d'échec d'environ 70 %. 

 Le nombre de places disponibles dans toutes les facultés a très peu évolué depuis 1998 

mais le nombre d'inscriptions augmente depuis 2003 avec pour conséquence un taux 

d'occupation supérieur à la capacité d'accueil depuis 2005. 
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3.2. La formation pré-graduée 

3.2.1. Le cursus réformé 

 Le premier tronc des études dure 6 ans. Les examens des 2 premières années sont 

communs aux étudiants de médecines humaine, dentaire et vétérinaire. Le coût de la formation 

est estimé par la Confédération { 120’000 CHF/personne/an (74’000 €) soit environ 800 

millions CHF (529 millions €) par an pour les quelques 7 000 étudiants. 

 Depuis l'année universitaire 2007/2008 le modèle de Bologne est appliqué dans les 

facultés de médecine. Les 3 premières années correspondent à l'enseignement de base et 

constitue le Bachelor Of Medicine, les 2 suivantes faites d'apprentissage en milieu clinique 

forment le Master Of Medicine et la 6ème année correspond aux stages à option dans des 

services de spécialité. L'enseignement se fait d'abord par appareil (reproduction, cœur et 

circulation, etc.) puis par spécialité d'organe. 

 La Loi sur les Professions Médicales de 2006 fixe de nouvelles exigences de formation. 

La Conférence Inter facultés Médicales Suisses a publié pour cela en 2001 un catalogue 

d'objectifs pédagogiques en anglais, Swiss Catalogue of Learning Objectives for Undergraduate 

Medical Training, qui sert de base aux programmes d'enseignement. Le catalogue est accessible 

en ligne sous http://sclo.smifk.ch/ et permet des recherches par diverses entrées : mot-clé, 

appareil ou discipline. 

  

http://sclo.smifk.ch/
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 A l'issue des 6 années les étudiants se présentent aux épreuves finales, orales et écrites, 

dites Examen Fédéral sous la tutelle de l'Office Fédéral de la Santé Publique. Ce diplôme est la 

condition d'accès à la formation post-grade ou assistanat. Le diplôme de fin de deuxième cycle 

français est considéré comme équivalent et permet de suivre une formation post-grade en 

Suisse. 

 Le taux de réussite à l'Examen Fédéral a reculé de plus d'un tiers depuis dix ans d'après 

les chiffres de l'OFSP. Aucune étude n'a pour l'heure éclairci les raisons de ce recul mais cela 

semble être lié au fait que de plus en plus d’étudiants abandonnent le cursus en cours.
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3.2.2. L'enseignement de la médecine générale à la faculté de Lausanne 

 L'Institut Universitaire de Médecine Générale a été créé en septembre 2007, dans les 

suites de la manifestation du 1er avril 2006 et avec le soutien du canton. Une unité de 

médecine générale existait déjà au sein de la Policlinique Médicale Universitaire mais son 

nouveau statut lui a conféré un budget propre pour développer ses activités. Le directeur de 

l'IUMG a le titre de professeur et un poste universitaire d'adjoint à la recherche a été mis au 

concours. 

 Les objectifs de formation sont centrés sur le schéma des compétences essentielles 

définies par la WONCA en 2002, ils définissent le Cursus Romand de Médecine Générale 

partagé par les facultés de Genève et Lausanne. 

 L'enseignement hospitalo-universitaire est dispensé dès la première année, sur le 

thème de la médecine communautaire, par des médecins de l'IUMG ayant le titre 

universitaire de chargé de cours et formant le Collège de l'Institut. Il se poursuit au sein 

des séminaires et des cours abordant la sémiologie et l'anamnèse ou lors 

d'interventions dans d'autres disciplines comme la psychiatrie ou la médecine 

psychosociale. L'approche est plus spécifique en 4ème année avec une série de cours 

sur les « Spécificités de la Médecine Générale », abordant les problématiques de 

l'urgence au cabinet, du suivi au long cours et du travail en réseau. Enfin, lors de la 

dernière année, les enseignants généralistes proposent un séminaire de 6 heures sur les 

« Problèmes Cliniques en Médecine Générale » axé sur la démarche diagnostique et 

thérapeutique en ambulatoire. Ils participent aussi à la préparation de « l'Examen 
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Compréhensif » en Médecine Interne en leur qualité de co-examinateurs à l'Examen 

Fédéral final. Ce dernier ne comporte pas d'épreuve centrée sur la Médecine Générale. 

 L'enseignement au cabinet se déroule en 2ème année pour une demi journée, et en 

3ème année pour une journée. Il s'agit d'abord de découverte et de sensibilisation à la 

pratique ambulatoire. Lors de la 6ème année dite « de stages à option, les étudiants 

devront passer 1 mois dans un cabinet de médecine générale. Il s'agira du seul stage 

obligatoire parmi toutes les disciplines représentées. Les 120 médecins-maîtres de 

stage qui participent au programme sont recrutés et formés par l'Institut. Une 

reconnaissance universitaire de leur travail est à l'étude. 

 Il existe enfin un système de parrainage d’un étudiant par un médecin généraliste dès la 

2ème année sur la base du volontariat. 

3.2.3. Le financement dans le canton de Vaud 

 Les études de médecine sont financées par la Confédération par l’intermédiaire du 

Département Cantonal de la Formation (l'université). 

 A Lausanne les praticiens chargés de cours sont rémunérés 120 CHF (74 €) par heure 

de cours { l'université. Sachant qu'un généraliste perçoit en moyenne 200 CHF (123 €) de 

l'heure en consultation il existe un manque à gagner de 40 CHF peu incitatif. 
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3.3. La formation post grade 

3.3.1. La réglementation 

 La nouvelle loi sur les professions médicales stipule que la Confédération devient 

l'organisme de surveillance principal tout en laissant le contrôle de l'organisation et de 

l'application des textes à la FMH et sa Commission pour la Formation Post-graduée et Continue. 

Les titres décernés à l'issue de la formation deviennent de fait des titres fédéraux. Cette loi fait 

aussi disparaître l’obligation de rédiger une thèse de doctorat. 

 Les unités de médecine générale des universités peuvent participer à la formation mais 

n'ont aucune responsabilité directe quant à la délivrance de diplômes ou de titres. 

 La réforme a permis de redéfinir la formation et de l'harmoniser dans le cadre des 

accords bilatéraux avec l'UE en instituant le modèle dit de Bologne selon le schéma « Bachelor/ 

Master / Doctorat ». Le grand nombre de spécialités encore accréditées rend très complexe le 

système d'équivalence avec les pays européens. Seules 14 spécialités sur les 44 existantes en 

Suisse bénéficient actuellement d’une équivalence européenne. 
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3.3.2. La spécialité de médecine générale 

 L'assistanat débute après l'obtention du diplôme fédéral de médecin en fin de sixième 

année qui permet d'exercer sous supervision. C'est la période pendant laquelle le choix des 

postes va conduire à la spécialisation. Les nouveaux assistants ou internes peuvent choisir leur 

secteur d'activité librement dans la limite des places offertes pour chaque spécialité et en 

changer à leur gré. Les services effectuent leur recrutement en fonction de la motivation du 

postulant et de ses références. 

 La durée minimale de formation est de 5 ans pour la médecine générale. 

Les caractéristiques du programme de formation sont les suivantes : 

 Gestion des soins de santé primaire 

 Soins centrés sur la personne 

 Aptitude spécifique à la résolution de problèmes 

 Approche globale et prévention 

 Orientation communautaire 

 Adoption d'un modèle holistique 

 La durée de formation de 5 ans minimum se compose de : 

 1 an en médecine interne hospitalière 

 1 an en médecine interne hospitalière ou ambulatoire ou en médecine générale 

 1 an de formation post-graduée ambulatoire 

 2 ans à option en milieu ambulatoire ou hospitalier, dont 6 mois maximum de 

formation non-clinique ou de recherche 
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 La formation ambulatoire correspond à l'assistanat au cabinet d'un généraliste ou d'un 

autre spécialiste accrédité. Sont aussi validés les activités en polyclinique de spécialité, services 

d'urgence, consultations spécialisées et jusqu'à 3 mois de médecine interne hospitalière par 

année. Le passage dans un cabinet de médecine générale n'a donc rien d'obligatoire dans les 

textes. Si le candidat au diplôme de spécialiste ne sort pas de l'hôpital durant son 

apprentissage, il doit alors suivre deux cours de sensibilisation à la médecine générale 

reconnus par la Société Suisse de Médecine Générale (SSMG). 

Sur les 2 ans à option l'assistant doit travailler au moins 12 mois dans une ou plusieurs 

des spécialités suivantes : chirurgie, gynécologie et obstétrique, chirurgie pédiatrique, 

pédiatrie, psychiatrie et psychothérapie d'enfants et d'adolescents, chirurgie orthopédique et 

traumatologie de l'appareil locomoteur, psychiatrie et psychothérapie. Le choix reste assez 

large et il est de la responsabilité du médecin de choisir la formation la plus adaptée à sa 

pratique future. Il n'y a pas d'obligation de formation en gynécologie, pédiatrie et 

traumatologie. 

 Avant de présenter l'examen de spécialité les candidats doivent justifier de leur 

présence à un cours de médecine d'urgence validé par la Société Suisse de Médecine Générale. 

Une formation complémentaire de pratique du laboratoire au cabinet médical est nécessaire 

afin de pouvoir facturer la réalisation et l’interprétation d’examens au cabinet. 

L'examen de spécialité comporte : 

 une partie théorique, épreuve écrite d'une durée minimale de 3 heures. Elle est 

constituée de cas cliniques issus de la pratique avec 1 à 4 questions à réponse 

brève validées selon la méthode Angoff 



81 

 

 une épreuve pratique, consultation supervisée de 2 heures avec un minimum de 

6 patients. Cette partie se déroule dans le cabinet d’un médecin agréé en 

présence de deux experts. Il s’agit d’une supervision directe par vidéo avec une 

évaluation selon le protocole Laconto-Peer Review modifié. Il s’agit d’évaluer les 

capacités relationnelles plus que les connaissances.  

 La commission d'examen est nommée par le comité de la SSMG. L’examen écrit peut être 

passé en français ou en allemand. 

 L’examen peut être répéter l’année suivante en cas d’échec. Le nombre de tentatives 

n’est pas limité. 

 Le coût de l’examen pour le candidat est de 1’350 CHF (980 €). En cas de d’échec il faut 

s’acquitter de la moitié de cette somme l’année suivante.  
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 Il est possible de posséder plusieurs titres de spécialité à condition de passer les 

examens qui sanctionnent leur formation, par exemple Médecine Générale et Médecine 

Tropicale et de Voyages. 

 Le nombre de titres post-grades a fait un bond en 2002/2003 suite à l'adoption de la Loi 

sur les Professions Médicales et la requalification des titres de spécialiste FMH en titres 

fédéraux. Les médecins exerçant en pratique privée ont pu obtenir un titre post-grade fédéral 

correspondant à leur formation pratique et théorique, et les médecins dits « praticiens » ou 

sans spécialité ont depuis cette date un titre conforme aux directives européennes de l’ »Euro-

Doc » avec une formation raccourcie de 3 ans. 
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3.4. L'assistanat au cabinet 

 La formation ambulatoire en est encore à ses débuts et pose des problèmes 

d'organisation. 

 La FMH, par la SSMG, valide la formation des spécialistes de médecine générale mais le 

stage ambulatoire a été créé et est soutenu par les Instituts de Médecine Générale des 

Universités. Ces derniers doivent trouver et former les maîtres de stage, et récolter des fonds 

afin de les rémunérer. 

 L'autre problème majeur est la rémunération des assistants. Il existe 3 types de 

financement : 

 le maître de stage rémunère directement l'assistant. Cela implique de la rentabilité 

de la part de l'assistant 

 par le programme du Collège de Médecine de Premier Recours. 75 % des revenus 

sont supportés à part égale par la FMH et le maître de stage. Les 25 % restants sont à 

charge de l'assistant. Il semble évidemment anormal que l'assistant doive renoncer à 

une part de son salaire dans ce système 

 par un des 14 des programmes cantonaux à l'initiative de la Conférence des 

Directeurs Cantonaux des Affaires Sanitaires et Sociales. Les cantons paient le salaire 

à hauteur de 80 à 100 %. La part restante est prise en charge par le maître de stage. 

Les cantons de Genève et de Saint Gall ont été les premiers { mettre en œuvre ce 

type de programme il y a bientôt 15 ans. 
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 Les cabinets qui accueillent des assistants doivent répondre à des critères définis dans 

le programme de formation de la FMH. 

 La durée de la formation est habituellement de 1 an à mi-temps ou de 6 mois à plein 

temps dans deux cabinets distincts. 
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3.5. Les formations complémentaires et approfondies 

 Les obligations pour un futur généraliste sont la formation à la pratique du laboratoire 

au cabinet et la participation à un cours de médecine d’urgence validé par la Société Suisse de 

Médecine d’Urgence. D'autres compétences peuvent néanmoins être acquises durant 

l'assistanat dans le domaine des médecines complémentaires. On trouve en annexe du 

programme de formation à la Médecine Générale de la FMH celui de la formation approfondie 

en gériatrie. 

 Les médecins titulaires d'une Attestation de Formation Complémentaire en 

acupuncture, homéopathie, thérapie neurale et médecine anthroposophique ne peuvent pas 

facturer leurs prestations à charge de l'assurance de base. Ces diplômes sont délivrés par les 

sociétés de tutelle vues précédemment. 
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4. Les perspectives 

4.1. Une démographie inquiétante 

4.1.1. Le gel des cabinets, l'exemple vaudois 

 Outre l'impact psychologique évident sur les jeunes générations, une étude réalisée par 

l'Association des Médecins Omnipraticiens Vaudois a démontré en 2004 [37] que les chiffres et 

les méthodes utilisées pour limiter les nouvelles installations pouvaient être erronés dans le 

canton de Vaud. 

 Le canton avait recoupé le fichier des autorisations de pratique avec celui des codes 

créanciers de Santésuisse. Les calculs aboutissaient à une densité médecins généralistes de 

0,91 pour mille habitants. 

 L'AMOV a fait parvenir 902 questionnaires aux médecins généralistes et internistes 

recensés, suivis de deux rappels et d'une relance téléphonique. 

 Le taux de réponse était de 98,6 % soient 889 médecins. 136 ne pratiquaient plus dans 

le canton pour cause de retraite, de déménagement, de changement d'activité ou de décès. Les 

médecins retraités pouvant conserver leur droit de pratique et leur code créancier pour 

soigner leur entourage bien qu'ils n'aient plus de cabinet. Ils peuvent donc apparaître comme 

étant actifs dans les statistiques officielles. 

 L'analyse du groupe de 753 médecins restants a porté sur : 

 la répartition par sexe 

 le temps de travail effectif sur la base d'un équivalent plein-temps EPT 
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 la répartition géographique par district 

 Elle a permis de démontrer que les généralistes étaient les plus représentés dans les 

districts ruraux et que les internistes se concentraient dans les centres urbains. Les internistes 

consacraient en moyenne 40 % de leur activité à la médecine de premier recours. La majorité 

des femmes exerçaient à temps partiel, seules 31 % travaillaient à plein temps. 

 La densité de généralistes retombait alors à 0,59 pour mille habitants selon cette étude. 

En équivalent plein-temps, elle était de 0,52 EPT généraliste pour mille et 0,23 interniste pour 

mille soit 0,75 pour mille en médecine de premier recours, sans la pédiatrie. 

 Bien que l'impact de la clause du besoin soit mal évalué cette étude montre que son 

caractère coercitif, basé sur l’idée d’un effectif pléthorique, était probablement 

disproportionné en ce qui concerne la médecine de premier recours. Le fait de ne pas prendre 

en considération le temps de travail réel et la dispersion géographique ainsi que l’utilisation de 

données brutes non recoupées a biaisé considérablement les critères d'application de la 

mesure. 
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4.1.2. La médecine de premier recours en Suisse Romande 

 En constatant le nombre toujours plus faible de cabinets de médecine générale repris 

ces dernières années et la volonté politique de réduire les effectifs sous prétexte d’une pléthore 

de praticiens, le Dr Monnier, médecin généraliste du canton du Valais, a étudié la population 

des médecins de premier recours de Suisse romande afin d’analyser sa structure et son mode 

d’exercice [35]. 

 Ce travail s’est construit sur une fiche questionnaire adressée à un échantillon de 30 % 

des 1 810 médecins de premier recours de Suisse romande : généralistes, internistes généraux 

et pédiatres sans sous spécialité. 

 Le taux de réponse était de 57,4 %. L’échantillon était représentatif quant à la 

répartition par spécialité et la répartition géographique ; les femmes étaient légèrement sous 

représentées. 

 Les données démographiques donnaient une densité de 1,25/1000 habitants en ville, où 

se trouvent plus facilement les spécialistes, et 0,67/1000 en campagne. 

 L’auteur sollicitait l’avis des médecins sur la densité en leur demandant si pour eux il y  

avait pléthore ou pénurie de praticiens. Les résultats étaient sans équivoque pour les 

agglomérations de plus de 10 000 habitants où les médecins installés se disaient en situation 

de pléthore. Ils étaient beaucoup plus nuancés en zones rurales ou semi-rurales. 

 Les médecins étaient beaucoup plus catégoriques quant { l’avenir puisque 92,8 % 

d’entre eux envisageaient une évolution vers la pénurie. 
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Afin d’appuyer la démonstration, en considérant que le volume de travail reste 

identique et que l’âge moyen de la retraite est de 65 ans, l’analyse met en évidence un déficit de 

jeunes médecins contrastant avec la génération ayant entre 50 et 58 ans et correspondant aux 

installations en nombre de 1983 à 1988. 

4.1.3. Le projet DémoMéd de l’Observatoire suisse de la santé Obsan 

4.1.3.1. L’étude « Offre et recours aux soins médicaux ambulatoires en Suisse » [22] 

 Ce projet a pour but l’étude prospective de la démographie médicale et paramédicale, et 

doit permettre d’aider les cantons { définir leurs besoins tant au niveau de l’offre que de la 

répartition géographique. Les premiers travaux sont regroupés dans l’étude « Offre et recours 

aux soins médicaux ambulatoires en Suisse » publiée en 2007. 

 L’analyse géographique est basée sur la notion de « région de mobilité spatiale » définie 

par l’Office Fédéral de la Statistique { partir du recensement de 2000 et se présentant ainsi : 

 Régions urbaines : centres avec hôpital universitaire, métropoles et 

agglomérations tertiaires 

 Régions périphériques : industrielles, touristiques et rurales 

 Le nombre de praticiens est calculé à partir des données de Santésuisse : 

 Le registre des codes créanciers (équivalent du code CPS français) : recense les 

prestations { charge de l’assurance obligatoire par spécialité et par cabinet pour 

l’année 2004 

 Le pool de données Santésuisse : utilisé pour compter le nombre de prestations 

facturées { l’assurance obligatoire pour chaque praticien en se basant sur les 
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factures adressées aux assureurs en 2004. Il ne recense pas les actes effectués 

dans le cadre de l’Assurance Accident ni ceux effectués en dessous de la franchise 

et dont les patients n’ont pas adressé la facture à leur assureur 

Le groupe d’étude a ensuite définit le taux d’activité de chaque praticien sur la base 

d’une activité plein temps APT. L’activité de 100 % est définie comme le percentile 75 de la 

distribution de l’activité annuelle des praticiens d’une spécialité. Elle reflète l’activité facturée 

mais pas le temps de travail en heures. 

 Les indicateurs utilisés sont : 

 la densité médicale : nombre de codes créanciers/10 000 habitants 

 la densité de l’offre : nombre d’APT/10 000 habitants 

 le taux d’activité : nombre d’APT/nombre de codes créanciers 

 les indicateurs démographiques basés sur l’âge et le sexe des médecins { partir 

des données de la FMH 

 La médecine de base, définie dans l’étude par la somme des médecins généralistes, des 

internistes sans sous-spécialité et des médecins praticiens, regroupait 6’962 praticiens 

(nombre de codes créanciers) en 2004 soit une densité médicale de 9,4 / 10 000 habitants. 

 Le nombre d’APT était de 4’664 soit une densité de l’offre de 6,3 APT / 10 000 habitants. 

Les auteurs notent qu’elle varie peu selon « les régions de mobilité spatiale », de 5,9 pour les 

centres universitaires { 6,4 pour les régions rurales, mais que l’offre est fournie par un nombre 

moindre de médecins dans les régions périphériques. Les médecins de base des régions rurales 

ont ainsi effectué 1’700 consultations de plus que ceux des régions avec centres universitaires 
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pour l’année 2004. Le spectre d’activité était aussi plus étendu en zone rurale du fait de la plus 

faible densité d’autres spécialistes comme les pédiatres et les gynécologues. 

 Le taux d’activité, soit le nombre d’APT/nombre de codes créanciers, augmente comme 

on s’éloigne des centres urbains. 

 

 

 

 Un taux d'activité faible peut signifier que le travail à temps partiel est plus répandu 

et/ou que les consultations sont plus longues donc moins nombreuses. 
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 Les auteurs relèvent une baisse globale de l’activité concernant tous les types de région 

et une augmentation de la densité médicale de 11 %, plus marquée dans les régions urbaines, 

entre 1998 et 2004. 

 Ces données ont été traitées dans une analyse statistique bi- et multi-variée utilisant des 

variables démographiques et géographiques concernant les médecins et la population qu'ils 

étaient amenés à prendre en charge. Elle cherchait à vérifier deux hypothèses expliquant la 

diminution de l'activité médicale : l'influence de la féminisation et celle du vieillissement des 

professionnels de santé. 

 Sur la première hypothèse, l'augmentation du rapport femmes/hommes est corrélée à 

une diminution de l'activité de manière significative. Cela se confirme dans les régions 

urbaines où l'activité est plus faible et où les femmes sont plus nombreuses à exercer. 

 La deuxième hypothèse n'a pas été validée, aucun facteur de corrélation n'est apparu 

entre l'âge des médecins et la baisse d'activité. 

 Se distinguent clairement deux types de médecine de base : 

 une médecine urbaine plus féminisée avec une activité plus faible et moins diversifiée 

 une médecine rurale moins féminisée ayant un panel d'activités plus large. Elle se 

caractérise par une faible adaptabilité à la demande de soins puisque les médecins 

concernés ont déjà les taux d'activité les plus élevés. 

 Bien que l'étude ne donne pas de seuil « limite », au-delà duquel une région peut être 

considérée comme déficitaire, elle pointe des zones à risque, où les médecins auront du mal à 

faire face à une augmentation de la demande, et les facteurs qui auront une influence majeure 
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sur l'évolution de la médecine générale. En se basant sur le chiffre raisonnable de 1 APT/1000 

habitants on constate que 38 des 106 régions de mobilité spatiale n’atteignent pas cette valeur 

et cela même en incluant les pédiatres et les gynécologues. 

 Le problème de la substitution est évoqué dans la discussion. 

 La substitution inter-spécialité, essentiellement en ville, où les autres spécialistes vont 

prodiguer des soins de base, par exemple les internistes avec sous-spécialité consacrant une 

partie de leur temps à la médecine de premier recours. 

 Puis la substitution interrégionale, les patients se tournant vers une région où l'offre en 

médecine de base est plus importante. Il est probable que ces deux facteurs aient peu d'impact 

sur l'activité en soins de base, encore moins dans les régions périphériques. 

4.1.3.2. Les biais de l'étude de l'OBSAN 

 Bien qu'ayant le mérite d'approcher de manière plus logique le problème 

démographique des biais importants peuvent être relevés concernant les données utilisées. 

Les auteurs ont inclus tous les codes créanciers dès la limite d'un acte facturé dans 

l'année 2004, hors, comme l'AMOV l'a démontré dans le canton de Vaud [37], le risque de 

compter des médecins inactifs n'est pas négligeable. 

L'activité est calculée à partir des prestations facturées à charge de l'AOS, c'est à dire 

celles dont les patients ont transmis la facture à leur assureur. Mais de nombreuses personnes 

ne transmettent pas leurs factures puisqu'elles n'atteignent pas le seuil de leur franchise et ne 

peuvent espérer de remboursement par leur assureur. 
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Les auteurs n'ont pas pris en compte les prestations facturées à charge d'autres régimes 

comme l'Assurance Accident hors cette dernière peut représenter une part importante des 

prestations dans les régions touristiques. 

L'activité est calculée sur la base du nombre de prestations facturées et ne prend pas en 

compte le temps de travail. Les consultations peuvent être moins nombreuses mais voir leur 

durée augmenter, surtout depuis l'introduction du TARMED. 

4.2. Les défis de la formation 

4.2.1. L'attractivité de la médecine générale chez les étudiants 

 La facilité relative avec laquelle les étudiants peuvent changer de spécialité en Suisse, 

contrairement aux systèmes centralisés et rigides de la plupart des pays européens, suffit à 

justifier la recherche de facteurs prédictifs de leurs orientations. Ceci est d'autant plus vrai 

pour la médecine générale, spécialité pour laquelle la désaffection est la plus marquée. 

 Les facteurs habituellement évoqués quant à ce manque d'intérêt sont la différence de 

revenus avec les autres spécialités, le manque de reconnaissance professionnelle et une 

activité peu compatible avec le mode de vie des nouvelles générations. Au vu des éléments 

développés précédemment les deux premiers facteurs ne semblent pas fondés en Suisse, la 

différence de revenus étant faible et le statut de spécialiste étant acquis de longue date. 

 Le Département de Médecine Psychosociale de l’Hôpital Universitaire de Zurich mène 

une étude prospective sur les intérêts et les critères de choix des étudiants depuis 2001 [42] 

[43] [44]. 
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 515 étudiants issus des universités germanophones (Bâle, Berne et Zürich) ont été 

sondés à trois reprises, en 2001, 2003 et 2005. Ces étudiants avaient obtenu leur diplôme 

fédéral de médecin en 2001. 

 L'équipe du Dr Buddeberg-Fischer s'est intéressée aux étudiants ayant choisi d'exercer 

la médecine de soins primaires parmi les 515 nouveaux assistants, en excluant de cette 

catégorie la médecine interne et la pédiatrie. Ils ont observé ceux qui se destinaient le plus 

vraisemblablement à un exercice ambulatoire de la médecine générale. 

 Outre un questionnaire concernant les éléments sociodémographiques et les choix de 

spécialité, les outils utilisés sont des échelles et des grilles d'auto-évaluation relevant les traits 

de personnalité (personality factors), les aspirations futures (life goals) et les éléments liés à la 

carrière professionnelle (career-related factors). 

 Parmi les 515 assistants, 434 avaient choisi une orientation professionnelle lors de la 

3ème évaluation et seuls 42 (9,7 %) se destinaient à la médecine générale. 

 12 étudiants ont émis le souhait à chaque évaluation de se former à cette spécialité, 30 

se sont décidés entre la 1ère et la dernière évaluation. 8 parmi ces 30 sont passés d'une autre 

spécialité à la médecine générale alors que 19 ont fait le chemin inverse. 

 Les éléments sociodémographiques distinguant les futurs généralistes des autres 

spécialistes et relevés par une analyse multi variable des grilles d'auto-évaluation étaient les 

suivants : 

 sur le plan de la personnalité, ces étudiants se sentaient moins sûrs d'eux, moins 

indépendants et moins compétitifs 
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 ils avaient une faible motivation de carrière quant aux revenus et au prestige que 

pourrait leur apporter leur future profession et des préoccupations plus 

importantes concernant leur vie de famille et leur temps libre. Ils étaient 

d'ailleurs plus souvent mariés, avaient plus souvent des enfants et leur 

conjoint(e) était moins souvent médecin et/ou en formation universitaire 

 enfin, ils montraient moins d'intérêt pour le pouvoir, la réussite et les relations 

sociales 

 Les facteurs prédictifs de choix de la médecine générale retenus après analyse 

des questionnaires demandant aux étudiants les raisons pour lesquelles ils choisiraient 

cette spécialité plutôt qu’une autre sont au nombre de deux : 

 un temps de formation plus court 

 un investissement financier moindre lors de l'installation 
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4.2.2. La formation post graduée et le diplôme unique de Médecine Interne 

Générale 

 Les accords bilatéraux avec l’Union Européenne concernant les professions médicales 

sont entrés en vigueur en 2005. 

 Ces accords entérinent la reconnaissance réciproque des formations médicales 

dispensées dans chaque pays signataire sur la base de documents réglementaires. 

 Cette reconnaissance pose deux problèmes majeurs à la Suisse : 

 Le grand nombre de spécialités existantes (44) ne correspond pas aux catalogues de 

la plupart des pays signataires ; il existe donc des diplômes suisses sans équivalence 

sur le plan européen 

 La formation en médecine générale dure cinq ans contre un standard européen de 

trois ans dit « Eurodoc » 

 Sur ce dernier point la Suisse ne souhaite faire aucune concession et ne reconnaît pas 

comme spécialiste en médecine générale un médecin ayant une formation post grade 

inférieure à cinq ans. 

 Cette attitude étant contraire aux engagements pris lors de la signature des accords 

bilatéraux, les sociétés suisses de médecine générale et de médecine interne ont décidé de faire 

fusionner leurs titres afin de créer un diplôme unique de Médecine Interne Générale. 

 Ce diplôme permettrait ainsi de se protéger contre l’obligation de valider les formations 

de trois ans « Eurodoc » comme spécialité en médecine générale. 
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 Si ce nouveau titre voit le jour, les spécialités respectives de médecine générale et de 

médecine interne resteront encore accessibles pour les personnes ayant débuté leur formation 

avant son apparition pendant quelques années. 

 Un nouveau programme de formation post graduée doit être rédigé et les modalités du 

nouvel examen devront tenir compte de la spécificité de la médecine ambulatoire. 

 Actuellement la formation post grade de spécialiste en Médecine Interne est 

sanctionnée par un examen écrit constitué d’un QCM rédigé en anglais. Cette épreuve se base 

sur les fiches du Medical Knowledge Self-Assessment Program, programme d'étude 

autodidactique de l'American College of Physicians. Elle se déroule sous la tutelle de la Société 

Suisse de Médecine Interne. 

 Une disparition de l’examen oral de médecine générale est envisagée par la SSMG et la 

SSMI avec ce nouveau diplôme. 

 Si l’on déplore la disparition de la médecine générale en tant que spécialité, on peut se 

réjouir de la création d’une filière dédiée { la pratique ambulatoire. Il est cohérent de 

regrouper les assistants se destinant à faire le même métier sous un même diplôme. 

 Des divergences apparaitront probablement sur les objectifs de formation et les 

exigences de formation clinique. Le poids institutionnel de la médecine interne pourrait peser 

lourd au moment de faire ces choix.   
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4.3. La politique de santé et les recommandations 

4.3.1. Les relations européennes et les médecins étrangers 

 Le système de santé suisse est actuellement dépendant de professionnels de santé 

étrangers. Leur proportion reste stable mais certaines spécialités comme la psychiatrie et la 

médecine de premier recours sont particulièrement concernées. 

 Le multiculturalisme et le plurilinguisme sont certes une des richesses du système de 

santé suisse mais le besoin de main d’œuvre pourrait avoir un impact négatif sur plusieurs 

pays frontaliers. L’Allemagne, la France et l’Italie qui sont les principaux pays concernés devant 

les pays d’Europe de l’Est devront { leur tour combler le vide laissé par les médecins qu’ils 

auront formés. Par effet de vases communicants des pays beaucoup plus fragiles sur le plan des 

infrastructures de santé pourraient en pâtir tant en Europe de l’Est qu’en Afrique. 

 Bien que les craintes des pays vulnérables soient reconnues, les cantons n’ont pas 

d’autres choix actuellement si ils veulent faire fonctionner leurs hôpitaux. 

 Depuis le 1er janvier 2005 le temps de travail hebdomadaire maximal pour un assistant 

est limité à 50 heures. La mise en application de cette mesure a contribué à la pénurie de 

médecins en formation post grade en augmentant le nombre de postes à pourvoir dans les 

structures de formation. 
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4.3.2. La pression des assureurs 

4.3.2.1. Le Tarmed : un simple outil de contrôle ? 

 Ces dernières années les assureurs ont redéfini le mode de facturation des médecins par 

le Tarmed. Ils persistent à maintenir un système concurrentiel très difficile à contrôler par les 

instances fédérales et à comprendre pour les patients. 

 L’utilisation d’un catalogue d’actes techniques semble peu adapté { la pratique 

quotidienne d’un médecin de premier recours. La possibilité de facturer le temps passé avec 

chaque patient peut sembler être un avantage mais la difficulté réside dans le fait de devoir 

justifier ce temps ainsi que sa variabilité d’un patient { l’autre.  

 La pratique d’un médecin généraliste est par définition difficile à quantifier puisque 

basée sur la parole et la clinique. Elle est la parfaite opposée d’un examen spécialisé calibré et 

reproductible pour lequel le système de facturation a été développé. 

 La méfiance réciproque entre médecins et assureurs ne laissent pas présager de 

nouvelles négociations autour de la rémunération des généralistes mais certaines voix se font 

entendre pour développer un nouveau système de facturation spécifique à la médecine de 

premier recours. 

4.3.2.2. Une caisse d’assurance unique ? 

 Devant l’augmentation rapide des primes d’assurance maladie et les frais engendrés 

chaque année par les changements de caisse, la création d’une caisse unique cantonale serait 

une option raisonnable. 
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 On peut s’interroger sur la pertinence de laisser des entreprises privées fournir des 

prestations d’assurance de base obligatoire tout en conservant leur activité d’assurance 

complémentaire. 

 La fourchette de franchises de 300 à 2’500 CHF mériterait d’être réduite avec un 

alignement des primes mensuelles. La possibilité de réduire le coût mensuel de son assurance 

en montant sa franchise peut être vue comme une mesure visant à limiter la consommation de 

soins. En effet, les patients ayant des franchises élevées ont tendance à consulter tardivement 

puisque les frais leur sont imputables jusqu’au dépassement de cette franchise. 

4.3.2.3. Le laboratoire et la radiologie 

 Le niveau de remboursement de ces examens a baissé ces dernières années diminuant 

fortement leur rentabilité. Les médecins installés en zone urbaine sont de plus en plus 

nombreux à abandonner ces prestations et à se séparer de leur matériel. 

 Des laboratoires privés s’implantent ou s’agrandissent dans la plupart des 

agglomérations, offrant leurs services aux cabinets que ce soit pour le prélèvement, le 

transport ou l’analyse des échantillons. Les médecins travaillaient déj{ avec ces structures 

pour les examens peu fréquents ou onéreux et transfèrent désormais le reste de leur activité. 

 De nombreux cabinets possèdent encore une radiologie déjà amortie financièrement. La 

question se pose pour une nouvelle installation ou un renouvellement. Dans ce cas 

l’investissement peut s’avérer hasardeux. La radiologie reste rentable dans les zones 

touristiques de montagnes et les vallées isolées mais la disponibilité de cabinets de radiologie 

privés dans les villes encouragent, là encore, les praticiens à stoppé cette activité. 
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 La modification des habitudes de prescription des examens complémentaires risque 

d’avoir des conséquences très lourdes sur la profession d’assistante médicale. Pourquoi 

engager une personne qualifiée en biologie médicale et en radioprotection si ces examens ne 

sont plus rentables ? Certains préfèreront engager une secrétaire médicale qui gèrera les 

tâches administratives et représentera une charge salariale bien inférieure. 

 En supprimant le laboratoire et la radiologie on supprime les revenus permettant 

d’avoir du personnel qualifié. 

 L’obligation de valider la formation de pratique du laboratoire au cabinet pour obtenir 

le titre de spécialiste en médecine générale semble obsolète. Est-il raisonnable de faire payer 

1'300 CHF deux jours de formation pour obtenir le droit de facturer l’interprétation des 

examens faits { l’extérieur du cabinet ou de bandelettes urinaires ? 

4.3.3. La fin de l'obligation de contracter et les réseaux de soins intégrés 

 L’obligation de contracter est l’obligation faite { toute caisse fournissant l’assurance de 

base de rembourser les consultations de tout médecin ayant un droit de pratique. 

 Le groupement des assureurs Santésuisse tente de mettre fin à cette règle ou de la 

contourner en investissant dans les réseaux HMO de soins intégrés. Les patients sont déjà 

encouragés à souscrire des contrats les liant à un médecin de famille voire à un réseau de soins 

afin de faire de substantielles économies sur leurs primes. 

 Le souhait des assureurs serait de développer ces réseaux en ne travaillant qu’avec des 

médecins préalablement sélectionnés et qui ne pourraient facturer qu’{ une seule caisse 

d’assurance. 
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 Dans cette configuration les patients et les médecins seraient captifs d’une assurance et le 

principe du libre choix, souvent défendu comme la pierre angulaire de l’exercice libéral, serait 

anéanti. 

 La disparition de cette obligation doit être soumise au peuple par votation. 
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4.3.4. Vers une nouvelle pratique 

 Peu de jeunes médecins semblent se tourner vers une installation solitaire. Le cabinet de 

groupe multidisciplinaire est le nouvel idéal. Mutualisation des moyens, permanence des soins 

et échanges soutenus entre collaborateurs sont les objectifs de ce type de regroupement. 

 S’y associe la demande croissante de temps partiel lié à la féminisation voire un 

phénomène générationnel. De nouvelles priorités concernant la qualité de vie, la famille et le 

besoin de cloisonnement entre vies privée et professionnelle sont des souhaits souvent 

exprimés par les futurs installés. 

4.3.5. Les enjeux de la formation continue 

 La question de l’évaluation des pratiques reste pendante. Les règles de formation 

actuelles se contentent d’imposer au médecin la participation { des séances validées par la 

SSMG. Un nombre de crédits cumulés sur 3 ans suffit à obtenir un diplôme de formation 

continue sans que soit jamais réalisé un contrôle des compétences. 

 Les rares médecins qui souhaitent se soumettre à une évaluation dans leur cabinet 

doivent le payer de leur poche, prendre sur leur temps de travail et s’organiser avec des 

groupes de pairs. 

 Ce type d’évaluation devrait être institutionnalisé avec différents outils comme la 

supervision vidéo ou des mises en situation, et être reconnu par les sociétés de tutelle. 

 Il s’agit d’une démarche visant { l’amélioration des compétences et des connaissances, 

et non pas d’une inspection menant { la sanction comme beaucoup de praticiens le craignent. 
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 Cette formation doit être financée par ceux qui en profitent afin de la faire en toute 

indépendance de l’industrie pharmaceutique. On pourrait aussi imaginer une part de fonds 

publics, les médecins de premier recours étant les principaux relayeurs des politiques de santé 

publique sur la prévention, la vaccination et le dépistage. 

4.3.6. Les recommandations du Conseil Suisse de la Science et de la 

Technologie 

 Dans son rapport de septembre 2007[23], le conseil indique qu’il faut former plus de 

médecins et repenser fondamentalement leur formation professionnelle pour pouvoir 

continuer à offrir à la population une médecine de premier recours de qualité. 

 Le Conseil préconise : 

 D’accroître de 20 % la capacité d’accueil des facultés s de médecine 

 De repenser la formation post grade en passant à 15 titres de spécialistes et non 44 
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CONCLUSION 

 En investissant dans la formation et les Instituts de Médecine Générale la Suisse 

parviendra probablement à surmonter la crise démographique à venir. Le degré 

d’investissement est malheureusement variable d’une université { l’autre du fait de l’absence 

de volonté claire au plan national. Les conséquences liées au retard dans le développement de 

la formation à la médecine ambulatoire peuvent être comblés avec le soutien des représentants 

politiques. Le manque de lieux de formation adéquats et d’enseignants spécialisés reste le 

problème principal. 

 Les programmes d’études démographiques et les recommandations des sociétés 

savantes vont dans ce sens et permettent de mieux appréhender le futur de la médecine de 

premier recours. Les recherches doivent être poursuivies afin de confronter le mode d’exercice 

actuel aux aspirations des jeunes médecins en voie d’installation. 

La sensibilisation à la pratique de la médecine générale dès le début des études avec des 

stages et un enseignement adapté, sur un mode transversal, doit être une des priorités afin 

d’encourager les vocations et d’améliorer l’image de la profession. 

En conservant une vision élitiste avec le nouveau diplôme de médecine interne générale 

et une formation minimale de 5 ans la Suisse espère être un exemple à suivre. 

Une interrogation majeure est la place de la médecine générale dans le système de soins 

alors que les bénéfices en termes d’économie et de morbi-mortalité ne sont plus à démontrer. Il 

serait désastreux que les difficultés rencontrées avec les assureurs et le fonctionnement du 

système de santé anéantissent le travail fait sur la formation et pour l’épanouissement des 

futurs généralistes.  
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 Titre de thèse :  Réflexions sur la médecine générale. L’exemple suisse : pratique, 

formation et perspectives. 

RESUME 

 La Suisse possède un des systèmes de santé les plus performants et les plus complexes au 

monde mais peine à assurer la solidité de sa médecine ambulatoire. Cela est flagrant dans le domaine 

de la médecine de premier recours qui regroupe les spécialités de médecine générale, de médecine 

interne et de pédiatrie. Ces quinze dernières années la nouvelle génération de médecins a montré sa 

désaffection pour ces professions, encouragée par des décisions politiques d’austérité budgétaire et 

peu incitatives. Des mesures coercitives encadrant les installations ainsi qu’une reforme du mode de 

rémunération, associée { la pression économique des caisses d’assurance, ont remis en question la 

formation et la pratique en médecine de premier recours. La Suisse a dès lors fait le choix ambitieux 

de réformer son système de formation en investissant dans des instituts universitaires dédiés et en 

optant pour une filière originale, unique et élitiste de médecine interne générale. 

MOTS-CLES 

Suisse, médecine générale, médecine de premier recours, système de santé, formation, pratique, 

démographie médicale 
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