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L a croissance du corps médical 
et ses conséquences  sur 
l'emploi des jeunes et la qualité 

des soins posen t  des  problèmes 
d'ordre scientifique et  d'ordre poli
tique. Nous en présentons ci-dessous 
une  descrip tion  succ inc te ,  sans 
entrer dans tous les détails méthodo
logiques qui y ont conduit. 1 Les faits, les critères 

et un modèle prévisionnel 

• Croissance rapide - densités 
impressionnantes 

La pléthore de l 'offre médicale sus
cite des craintes dans tous les conti
nents, et ce dans des contextes orga
nisationne l s  et de  démographie  
médica le  très  d ivers [ 1 -3 ] . La 
Belgique n'y échappe pas. 
Le corps médical a doublé en moins 
de vingt ans. Cette croissance rapide 
a suivi une expansion lente et conti
nue que l'on peut observer depuis le 
début du siècle (figure 1). En 1 992, 
on comptait un médecin de 75 ans 
et moins pour 283 habitants. Même 
en s'en tenant aux seuls médecins 
actifs, ce nombre tombait à 1 43 par 
médecin actif dans la région bruxel
loise. Ces rapports ne peuvent être 
assimilés à une « clientèle moyen
ne "· Celle-ci ne peut être calculée 
qu'en défalquant tant les activités 
de prévention, d'enseignement, de 
recherche et d'administration que 
les '' inactifs , (c'est-à-dire les diplô
més légaux n'exerçant pas de fonc
tion dans le secteur de la santé ou 
n ' en exerçant  plus  ou part is  à 
l 'étranger) . Ce faisant, la clientèle 
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pour l'avenir 

moyenne d'un généraliste actif en 
soins curatifs était, en 1992, infërieu
re à 900 ; pour les spécialistes, le 
rapport médecin/habitants était des
cendu  à 1 / 862 . Encore s ' agit-i l  
d 'une clientèle potentielle, incluant 
tous les habitants et non pas la seule 
fraction qui consulte pour une spé
cialité donnée. 
La physionomie du corps médical 
s'est aussi profondément modifiée : 
il s ' est féminisé ,  il s ' est ouvert à 
l 'étranger, il souffre de signes objec
tifs de pléthore. 

• Féminisation et ouverture à l'étran
ger 

Parmi les médecins actifs, seuls l 0 % 
étaient des femmes en 1975 ; vingt 
ans  p lus  tard , c e tte proportion 
atte in t  55 % parmi les étudiants 
belges de première année en méde
c ine .  Or,  des é tudes antérieures 
montrent qu'elles veulent pratiquer 
leur métier, même si leur budget
temps est plus léger que celui de 
l eurs confrères .  Vers 1 970 par 
exemple, elles travaillaient 45 heures 
au lieu de 60 heures pour les méde
cins masculins [ 4] . Depuis, le temps 
moyen a chuté, mais l 'écart semble 
persister. En 199 1 ,  leur taux d'inacti
vité est à peine supérieur à celui des 
hommes : 13 % en moyenne contre 
1 2  % ;  il en va de même pour les 

jeunes : 1 1  % contre 1 0  % parmi les 
3 1 -40 ans. 
Le diplôme ,, légal , (permettan t 
d ' exercer) n ' est plus réservé aux 
médecins du pays : les étrangers for
ment 1 2,5 % des effectifs d'étudiants 
depuis 1 985. Leur taux de réussite a 

nettement progressé et nombreux 
sont désormais ceux qui s' installent 
en Belgique. 

• Indicateurs de pléthore 

Une densité médicale élevée n 'est 
pas nécessairement  signe de plé
thore . Depuis  des déce n n ies ,  les 
Cassandre brandissent fréquemment 
le spectre de la pléthore, alors que le 
supplément d'offre fut régulièrement 
résorbé. Nul ne sait si on a atteint 
désormais un seuil absolu de satura
tion ou si (dans quelques années ?) 
l'équilibre pourra à nouveau s'établir 
à ce niveau d 'offre très élevé ; on 
remarque, en effet, que la percep
tion d'un surplus semble façonnée 
par l'histoire, la structure des soins 
médicaux et le contexte organ isa
tionnel et financier [5] . A ce jour, les 
échos des difficultés d' installation des 
jeunes médecins se font plus nets ; 
on assiste à un déséquilibre entre 
offre et demande. Deux indicateurs 
objec tifs de p lé thore permetten t  
d ' en évaluer  l ' ampleur : l ' excès  
d'inactifs et  le  chômage latent. 
L'excès d'inactifs. Parmi les diplô
més, certains s'abstiennent de prati
quer dans le secteur de la santé ou 
s ' expatr i e n t . Nous  les appe lons  
« inactifs '' · Avant 65  ans, on  consi
dère que 5 % d ' inactivité est normal. 
Au-delà de ce seuil, la pléthore se 
manifeste. En 1 99 1 ,  le taux d' inacti
vité atteignait 1 2  % chez les généra
listes et 7,4 % chez les spécialistes, 
alors que, en 1 980, le taux d'inacti
vité était encore " normal , : 4 %  à 
5 % avant 65 ans. Le trop-plein par 
rapport au seuil de 5 % évoqué cor- -
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respondait respectivement à 1 1 27 et  
327 équivalents temps-plein. 
Le chômage latent. L'indicateur se 
fonde sur la << production moyenne 
par semaine de travail •• , comme 
suit : ( 1 )  consultations et vi si tes par 
habitant ; celles observées dans le 
régime général sont extrapolées à la 
population non couverte pour ce 
risque ; (2)  division par les prati
c iens  actifs en soins curatifs (en 
équivalents temps-plein) ; ( 3 )  divi
sion par 48 ( nombre habituel de 
semaines de travail par an) .  
Cet indicateur doit être confronté à 
la << norme de travail normal •• , selon 
la façon de travailler habituelle au 
pays. Une consultation auprès des 
centres universitaires de médecine 
générale est en cours pour définir 
cette norme. Au cours des années 
1 980, nous l'avions estimée, pour les 
généralistes belges, à 97 ( travail << à 
l 'aise •• ) à 1 30 ( travail << intense •• ) 
contacts << par semaine ••* . Du côté 
francophone, la charge de travail 
hebdomadaire était déjà inférieure à 
la norme de travail << à l 'aise •• . A 
l 'époque, le chômage latent était dès 
lors estimé à 5 % à 10 % en équiva
lents temps-plein. Le chômage latent 
touche les praticiens de façon inéga
le, cinglant de plein fouet les plus 
jeunes, qui s'insèrent péniblement 
sur le marché, et frappant plus dure
ment les praticiens bruxellois, parti
culièrement nombreux. 
Pour les spécialistes, le nombre de 
consultations hebdomadaires attei
gnait 45 en 1 974, 42 au début des 
années 1 980 et était tombé à 34,5 en 
1 990,  soit une chute de 23 % en 
q uelque q u i n z e  a n s .  M a i s ,  e n  
l'absence d 'une norme analogue à 
celle établie pour les généralistes, ce 
nombre est difficilement interpré
table. En outre, il ne rend pas comp
te de l 'ensemble du travail fourni 
par les prati c i e n s  sous d ' autres  
formes : soins spéciaux, chiru rgie, 

* Pour 40 à 4 5 heures de travail hebdomadaire, 
dont 36 à 40 consacrées aux soins curatifs 
(valeurs estimées) ; 4 9  % à 5 7  % dP visites à 
domicile (observé) 20 minutes pour une wnsulta
tion de " qualité "• 24 pour une visite à domicile 
(norme proposée) r 6]. 
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Figure 1 .  Croissance du corps médical en Belgique. 

accouchements . . .  Pour les spécialités 
se partageanL entre consultations et 
actes hospitaliers, peut-on estimer 
que le temps à consacrer aux consul
tations devrait être d'une quinzaine 
d'heures par semaine ? Si l 'accord se 
faisai t  sur  ce t te n o r m e ,  tre n te 
séances hebdomadaires d'une durée 
moyenne d'une demi-heure devien
drait dès lors un seuil critique, en 
dessous duquel on pourrait craindre 
un certain chômage latent. 

• Comment les jeunes s'adaptent-ils ? 

Que deviennent les jeunes diplômés 
qui renoncent à la pratique curative. 
Trouvent-ils une occupation à la 
mesure de leurs talents ? Certains 
d'entre eux trouvent une occupation 
en relation avec leurs compétences, 
d'une part, dans la prévention col
lective et, d'autre part, dans l'ensei
gnement, la recherche et l 'adminis
tration d' institutions publiques ou 
privées en relation avec la santé. Les 
fo nct ions  qu ' i l s  occup e n t  sont  
importantes pour la promotion de  la 
santé publique. Le développement 
de ces activités nécessi te-t-il des 
effectifs plus importants ? De nom-

breux débouchés s 'offrent-ils aux 
futurs diplômés dans ce secteur ? 
Avant de conclure, il semble oppor
tun de dresser un tableau de la situa
tion existante et  de son évolution 
récente. Le Tableau 1 présente pour 
1 992 la répartition par secteur de 
l'activité des médecins en Belgique. 
Un dixième de l'activité totale des 
médecins se déploie dans le secteur 
non curatif. Ce taux résulte du rap
port entre l'activité dans ce secteur 
et le total des actifs, rapport calculé 
en équivalents temps-plein (ETP) . 
La proportion de médecins qui exer
cent l'une ou l 'autre de ces activités 
(outre une activité curative éventuel
le) est plus importante : 1 6,5 %. 
Ce sont les généralistes qui s'y adon
nent le plus : 1 6 % de leur activité 
globale y sont consacrés et 22 % y 
participent, contre 7,5 % de l'activité 
et 1 5  % des praticiens parmi les spé
cialistes. L'activité préventive prime 
chez les généralistes : 1 433 sur 2 346 
ETP non curatifs, soit 61 %. Chez les 
spécialistes, à l ' inverse, l 'enseigne
ment et  la recherche ( 5 1 4  ETP) 
donnent au secteur ERA (enseigne
ment ,  recherche ,  administration ) 
une place plus importan te : 629 
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Tableau 1 

ACTIVITÉS CURATIVES ET NON CURATIVES DES MÉDECINS < 7 5  ANS 
( 1 992)  

Généralistes Spécialistes Total Résumé 
Secteur curatif 1 1  410 11 672 26 975** 26 975** 

Médecine du travail 664 31  695 
Médecine scolaire et sportive 1 20 19 1 39 
Surveillance nourrissons 549 253 802 
Croix Rouge 22 1 0  32 
Prévention cancer 1 0  5 1 5  
Prévention tuberculose 42 1 4  56 
Prévention autre 26 6 32 Total prévention 1 433 338 1 771 
Recherche 1 66 203 369 
Enseignement 96 31 1 407 
Administration publ ique 359 48 407 
Administration privée 1 39 45 184 
Administration d'hôpitaux 5 1 2  1 7  
Formation complémentaire 22 0 22 
Informatique médicale 5 1 6 Sous-total administration 530 106 636 
ERA autre 35 9 44 Total ERA• 827 629 1 456 
Non curatif indéterminé 86 1 5  1 0 1  Total non curatif 
En équivalent temps-plein (ETP) 2 346 982 3 328 3 328 
En nombre de médecins participants 3 208 2 057 5 265 Activité indéterminée 1 017 666 1 683 1 683 

Total actifs 1 4  773 13 320 31 986 31 986 
% non curatif/actifs 
En ETP 1 5,88 7,37 1 0,40 
En nombre de médecins 2 1 ,72 1 5,44 16,46 

• ERA : enseignement, recherche, administration. 
•• Y compris les candidats-spécialistes : 3 893 en 1992, lesquels n'ont pas été inclus parmi les 
médecins en formation complémentaire. 

sur 982 ETP non curatifs, soit 64 % 
(Tableau J). 
L'évolution du secteur non curatif 
est considérable, plus importante 
encore que celle du corps médical 
dans son ensemble. En dix ans, les 
effectifs de médecins actifs ont enre
gistré une croissance de 31 % ,  mais 
celle du secteur non curatif atteint 
89 % : 93 % chez les généralistes et 
80 % parmi le s  spéc ia l i s tes 
(Tableau JJ). Les diplômés ont donc 
déjà investi nombre de débouchés 
qui se présentaient dans ces diffé
rents domaines (Tableau JJ). 
Peut-on attendre un développement 
au même rythme,  voi re plus vite 
encore, de façon à pouvoir absorber 
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une fraction des futurs diplômés ? 
Dans le domaine des prévisions, une 
particulière prudence s ' impose. Il 
nous paraît dangereux de tabler sur 
une  augmentation égale à ce l le  
connue au cours de la  décennie pré
cédente. En effet, si l 'on se reporte 
au début des années 1980, les orga
nismes s'occupant de prévention ou 
de santé publique recrutaient diffici
lement des médecins pour les postes 
prévus pour l 'encadrement. Ce n'est 
plus le cas actuellement : lorsqu'un 
poste s ' ouvre , les candidats sont 
n o m breux .  Toutes  les  p laces  
vacantes  ont  été occupées .  Une 
croissance supplémentaire nécessite 
donc la création de fonctions nou-

velles, assorties d ' un financement Cl 
nouveau. D'aucuns verraient volon-
tiers les médecins investir de nou-
veaux secteurs ,  comme ce lu i  de  
l 'aide sociale. Il est vrai que la  margi
nalisation d 'une fraction croissante 
de la population crée des demandes 
et des besoins nouveaux auxquels 
diverses organisations s'efforcent de 
répondre. Il ne faudrait pas aller au-
delà. S ' il est certes souhaitable que 
les médecins répondent aux besoins 
sociaux qu' ils rencontrent par une 
orientation éclairée, i l  serait anti
économique e t  peu efficace que 
l 'action sociale se déploie prioritaire-
ment dans une perspective médicale. 
A cette problématique, il convient 
d 'associer le travail des médecins 
hors fron tières ,  qu ' i l  s ' agisse 
d ' expert i se , d ' a ide  human i taire 
urgente, de pr�je ts de développe-
ment intégré ou de coopération à la 
formation de personnels de santé 
dans le tiers monde. Si les besoins 
en ce domaine sont considérables, il 
n 'est pas évident que les maigres res
sources que reçoivent ou dont dispo-
sent ces  pays so ient  ut i l i sées  au 
mieux en faisant appel à du person-
ne l  méd ica l  é tranger .  O n  peut  
remarquer que l e  nombre de  méde-
cins belges travaillant à l 'étranger, 
que ce soit dans le tiers monde ou 
dans des pays industrialisés, est rela
tivement modeste : 892. Parmi eux, 
la proportion de jeunes  est plus  
importante que parmi l ' ensemble 
des médecins actifs ( 48 % pour les 
diplômés des dix dernières années 
contre 40 %) . Mais cette différence 
tient en partie au fait que le travail 
de coopérant dans le tiers monde 
s'effectue plus souvent en début de 
carrière. 
Sur la base de ces données concer
nant  le sec teur  n o n  curat if  en  
Belg ique e t  sur  l e s  poss ib i l i té s  
d'exercice de  la  médecine hors de 
nos frontières, i l  serait raisonnable 
de ne prévoi r qu 'une  croissance 
l imitée des  débouchés afférents ,  
donc incapable d'absorber les diplô
més qui ne trouveront pas place 
dans le secteur curatif au cours des 
prochaines années. 

• Existe-t-il des critères et des 
normes de besoins ? 

Pour éclairer d'éventuelles décisions 
en matière de numerus clausus, on -1335 
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peut fournir aux décideurs un cer
tain nombre de pistes de réflexion. 
Une politique de numerus clausus 
doit  se garder de soigner le seul 
<< symptôme '' (c 'est-à-dire la plétho
re actuelle) ; le diagnostic doit être 
plus précis et examiner les perspec
tives du marché à 7- 1 3  ans, c 'est-à
dire au moment où sortiront les pro
motions de futurs médecins, généra
l i stes puis spécial istes .  Se lon les  
experts de l 'Organisation mondiale 
de la Santé (OMS) , la réflexion doit 
se porter sur l ' offre probable en 
l 'absence de politiques incitatives et, 
les besoins les plus probables. Ces 
deux points font partie d'un proces
sus qui, selon les auteurs, comprend 
dix étapes [7 ] . A défaut, les déci
s ions  r i sq u e n t  de  sc lé roser une  
norme arbitraire pouvant conduire à 
des pénuries ou de résulter du pou
voir de négociation des parties en 
présence, comme cela semble être le 
cas en France par exemple [8] , ou, 
enfin, de dépendre seulement des 
capacités de formation des universi
tés, comme c'est le cas en Allemagne 
depuis que les tribunaux ont succes
sivement refusé les tentatives de limi
ter le nombre d'étudiants en méde
cine, puis le nombre de médecins 
exerçant [9] . 
Le modèle que nous proposons pour 
estimer le nombre requis de diplô
més se présente comme suit [ 1 0] : 
ND\_,, = (BA, - MA,_5 + RS\_5 ) x CI e t  
EAH = ( NOt,_/ 5 ) /TP'l-\ . 
où t = terme de la perspective, 
ND\_., nouveaux diplômés attendus 
( s e lon  d ivers scén ar ios )  en tre 
l 'année << t-5 » ( terme de la perspec
tive moins 5 ans) et l ' année << t ,, 
( terme de la perspective) ,  
BA, = total de diplômés actifs requis 
à l 'année t ( = << besoins » d 'actifs) ; 
MA(,_,,1 = effectifs de médecins actifs 
à l 'année t-5 ( terme de la perspecti
ve moins 5 ans) , 
RS\_., = remplacement des sorties 
<< normales » entre les années t-5 et 
t ; 
CI = coefficient d' inactivité << norma
le » = 1 ,053. 
et ( les calculs s'opérant par période 
quinquennale) : 
EAI-\ = é tudiants à admettre l ' an 
( t-y) , y var iant  se lon  le n iveau 
d'études où s'opère la  sélection ; 
TP'.-v 

= taux de passage en tre le  
niveàu d'études fixé pour le numerus 

Tableau I l  

ÉVOLUTION DU SECTEU R  NON CURATIF DANS LE CORPS MÉDICAL : 
1982-1992 

Généralistes Spécialistes Total 

Total non curatif 
1 982 1 2 1 3  545 1 758 
1 992 2 346 982 3 328 
Indice de croissance, 1982 = 1 00 1 93 1 80 189 Total secteur curatif 
1 982 9 007 9 026 21 337 
1 992 1 1  264 1 1  672 26 975 
Ind ice de croissance, 1 982 = 1 00 1 25 1 29 1 26 Total actifs 
1 982 1 1  351 9 953 24 400* 
1 992 1 4  773 13 320 31 986 
Indice de croissance, 1 982 = 1 00 1 30 1 34 131  
% non curatif/actifs 
1 982 1 0,7 5,5 7,2 
1 992 1 5,9 7,4 1 0,4 
Ind ice de croissance, 1 982 = 1 00 1 49 1 35 1 44 

* Y compris les candidats spécialistes, 3 096 en 1982 et 3 893 en 1992. 

clausus et l 'obtention d'un diplôme 
permettant d'exercer en Belgique. 
Chacun des paramètres peut, à son 
tour, faire l 'objet d'une estimation. 
Selon Pineault et Daveluy, quatre 
méthodes peuvent être utilisées pour 
estimer les ressources requises fon
dées, soit sur les besoins de santé, 
soit sur les objectifs de prestations, 
soit sur l 'utilisation des services, soit 
issue de rapports ressources/ popula
tion [ 1 1 ] .  La première méthode esti
me les prestations sanitaires néces
saires ; la seconde, les prestations 
sanitaires à assurer (compte tenu des 
objectifs et priorités) ; la troisième 
les prestations qui seront utilisées 
(fonction des besoins et du prix de 
l 'accessibilité) ; enfin, les rapports 
ressources/ population comparent 
les situations à certaines normes ou 
à des objectifs considérés comme 
souhaitables. 
Quant à nous, nous avons développé 
une approche fondée sur l ' util isa
tion des services en tenant compte 
des éléments suivants : ( 1 )  pour cal
culer BA,, le nombre de diplômés 
actifs requis à l 'année, nous avons 
tenu compte de l 'offre de médecins 
actifs diminuée du chômage latent, 

de l ' évolut ion des besoins ,  eux
mêmes fonction de l 'accroissement 
de population, de l 'accroissement de 
la demande (fondé sur les tendances 
de consommation) , de 1 ' évolution 
prévisible des postes disponibles, et 
de l 'évolution de la durée du travail 
(en baisse continue dans notre socié
té, y compris pour les médecins) . En 
Allemagne par exemple, les méde
cins hospitaliers ont diminué leurs 
heures supplémentaires et leurs 
horaires de travail contractuels ont 
été modifiés [ 12] . (2) Pour calculer 
MA,_,, et RS\_.,, on calculera les nou
veaux d ip lômés  attendus d ' ic i  
l 'année t-5 (étudiants X taux de pas
sage) , les survivants à l 'aide des taux 
de survie parmi ces nouveaux diplô
més et, parmi les effectifs de méde
cins, les actifs compte tenu de l 'évo
lution probable de l ' inactivité (accé
lération des retraites, observée en 
Belgique, contrairement à l 'évolu
tion en Allemagne) .  
Chacun de ces paramètres peut évo
luer rapidement, de sorte que ce 
type d ' exercice doi t  ê tre répété 
régul ièrement, si possible chaque 
année. Le travail devient particuliè
rement nécessaire lorsque les chan-
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gements attendus sont importants. 
Ce sera notamment le cas au début 
du siècle prochain : il faudra alors 
tenir compte de l 'amplification radi
cale des sorties à prévoir vers 2015,  
lorsque arriveront à la retraite les 
larges promotions de diplômés des 
années 1 970 [ 13] . Un modèle infor
matisé permet de répéter ces pers
pectives aisément, en faisant varier 
les hypothèses si nécessaire ; on peut 
ainsi établir divers scénarios relatifs 
au nombre de nouveaux étudiants 
admissibles et examiner le résultat 
en termes d 'effectifs dix à quinze 
ans plus tard. 

1 Le problème est aussi 
politique 

Si le travail académique permet de 
calculer des besoins et l ' impact de 
divers scénarios relatifs au numerus 
clausus, la société globale et notam
ment les décideurs politiques tien
nent compte d 'une série d 'autres 
arguments, de nature tantôt ration
nelle, tantôt passionnelle, voire doc
trinale. 

• Une  l i m i tat ion à l ' e n trée des  
études de médecine n 'est toujours 
pas in s taurée en Be lg ique ,  l e s  
tenants du numerus dausus arguent : 
( l )  des drames humains parmi les 

jeunes diplômés qui ne peuvent valo
r iser l ' invest iss e m e n t  de  leurs 
études ; (2) du gaspillage des fonds 
publics consacrés à un enseignement 
universitaire non valorisé ; (3) des 
angoisses des jeunes praticiens instal
lés qui ne peuvent joindre les deux 
bouts ; ( 4) des risques, pour la quali
té des soins, résultant du manque de 
pratique d'un certain nombre de 
jeunes médecins ; ( 5) de la pression 
indue sur les dépenses financées par 
l 'assurance maladie, dans la mesure 
où la concurrence pousse les méde
cins à accepter les attentes irration
nelles de leur clientèle et à surpres
crire en conséquence ; ( 6 ) de la  
concurrence que les médecins peu
vent exercer à l 'égard de paramédi
caux ou de gestionnaires dont i ls 
accapareraient les fonctions, alors 
qu'ils n 'y sont guère préparés ; (7) 
des risques de mesures restric tives 
qui pourraient réglementer l ' installa
tion , pouvan t léser gravement les 
jeunes étudiants en fin de parcours 
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universitaire ; (8)  du nouveau cli
gnotant qu i  v ient  de s ' al lumer : 
l ' accroissement du nombre d 'é tu
diants en première candidature de 
médecine a repris, balayant ainsi 
l 'espoir d'un rééquilibrage du mar
ché que l 'on pouvait escompter (à la 
condit ion d 'une s tabil isation des 
entrées en médecine) ; (9) du fait  
que les voies alternatives n'ont guère 
reçu un soutien financier impor
tant : la santé publique, la préven
tion, la recherche, la coopération au 
développement, ne peuvent guère 
espérer d'expansion, en raison des 
restrictions dans les budgets publics ; 
les voies nouvelles ( informatique, 
journalisme . . .  ) n 'offrent encore que 
des débouchés limités ; ( 1 0) de la 
difficulté, vu le grand nombre d'étu
diants, de réformer les études de 
médecine en assurant une pédago
gie active, permettant d'intégrer la 
complexité du vivant, du normal et 
du pathologique. 

• Inversement, un certain nombre 
de groupes de pression font encore 
campagne contre le numerus clausus, 
avec les arguments suivants : ( 1 )  les 
difficultés d' insertion sur le marché 
sont actuellement tristement parta
gées par la plupart des orientations 
d'études ; instaurer un numerus clau
sus ne  fe rai t que  reporter vers 
d'autres formations la charge de la 
pléthore et du sous-emploi ; (2) le 
droit à la formation est considéré 
comme sacré ; i l  est difficile d'y tou
cher, face à des organisations d'étu
diants très déterminés et souvent  
très sensibles sur ce point ; (3 )  la 
mesure serait antidémocratique, car 
favorisant les étudiants mieux armés 
sur le plan culturel, ce qui va sou
vent de pair avec une situation éco
nomique privilégiée ; ( 4) les critères 
de sélection risquent  de ne tenir 
comp te que  des  capac i tés de 
<< bacho tage » dans les  mat ières  
scientifiques, sans égard pour les 
qualités humaines et relationnelles 
pourtant importantes pour l 'exercice 
de la médecine ; (5) les universités, 
dont le financement dépend tradi
t ionnellement  du nombre d ' étu
diants (à  l 'exception du moratoire 
de 1 993-1 994) ont peur de voir leurs 
m oyen s  encore rédu i ts ,  à une  
époque où ,  en  francs constants, le 
financement par étudiant a déjà 
diminué de 25 % en dix ans. 

• Un argument d'une validité dou
teuse est celui de la maîtrise des 
dépenses de santé. Pour beaucoup 
d'économistes, l ' influence de l 'offre 
sur la demande est un credo tabou. 
Cependant, en soins de santé, les 
études montrent que les interdépen
dances sont  complexes [ 1 4- 1 8 ] ; 
ainsi, la relation inverse est proba
b leme n t  tout  auss i  i mportan te : 
l ' évolution des connaissances ,  la 
mul tipl icat ion des  tec h n iques  e t  
l ' évolution culturelle poussen t  la 
demande vers  le  hau t ,  laquel le  
appelle de  nouveaux candidats vers 
un marché en expansion . Un rap
port en préparation pour le congrès 
des économistes de langue flamande 
conclut que le facteur << offre » n'a 
probablement que peu de responsa
b i l i té sur  l ' accro i s se m e n t  des  
dépenses de  santé [ 1 9] .  En toute 
hypothèse, il ne faut  pas espérer 
qu 'en  s toppant  la  c ro i ssance de 
l ' offre,  on arriverait à maîtr iser 
actue l l e m e n t  la  c ro i ssance  des 
dépenses ; il existe en effet une forte 
tendance autonome à la croissance 
et un large réservoir d'offre capable 
d'absorber un surcroît de consom
mation. 

• Même si l e s  forces  po l i t iques  
acceptent une régulation de  l 'accès 
aux études, a fortiori si elles repous
sent à nouveau le numerus rlausus, 
quelques mesures seront nécessaires 
afin de pa l l i e r  que lque  peu  le s  
conséquences néfastes de l ' impré
voyance. Pour les aînés, i l  faudrait 
établir les normes de staff hospita
lier, de partage du travail, inciter à 
la retraite. Pour les jeunes, on pour
rait instaurer un service civique tem
poraire, encourager le travail de 
groupe, créer et faire accepter des 
voies nouvelles. Pour tous, il faudrait 
mul t ip l i er  l e s  format ions ,  par  
exemple dans le  secteur de la  géria
trie (comme branche de la médecine 
générale) , accroître les possibil ités 
du secteur non marchand, élaborer 
des codes de bonnes pratiques limi
tant, par exemple, le nombre d'actes 
annue l s ,  no tam me n t  l à  où des  
normes de  qual i té  peuven t  fa ire 
l 'objet d'un consensus. 

• Enfin ,  l ' i nformation semble un 
ac:Uuvant utile : elle permet de fon
der la décision polit ique sur des 
bases plus sûres e t  d ' orienter les 
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déc i s ions  ind iv idue l le s .  Dè s  l e  
moment crucial du choix des études, 
une information devrait éclairer les 
jeunes sur la portée, voire les dan
gers de leur choix ; à l ' issue des 
études de base, une information ad 
hoc peut éclairer le choix d'un lieu 
d'exercice et/ou celui d'une spécia
lité ; enfin, appliqués régulièrement, 
les modèles prévisionnels fournissent 
une base capitale pour la planifica
tion des personnels de santé (formu
lation des politiques, tactiques, pro
grammation et mise en œuvre) ,  lors
qu' ils s ' insèrent dans un réel proces
sus de gestion des personnels [ 20] . 
L'information ne doit pas se limiter 
aux chiffres. En y ajoutant des infor
mations sur les types de fonction, les 
spécialisations, la formation con ti
nue, ou les évolutions du contexte 
de travail, elle peut aussi éclairer les 
aspects qualitatifs des tendances . . .  
[ 2 1 ]  0 

1 Conclusions 

La Belgique a pu  préserver plus  
longtemps que ses voisins une liber
té qui lui est chère, celle du libre 
cho ix  des  é tudes  pour  tous .  
Cependant ,  toute l i berté  a ses  
l imites, la liberté d 'association ne 
couvre pas celle des malfaiteurs, la 
liberté de presse s'arrête au délit de 
presse, la liberté d'étudier aux frais 
de la société s'arrête là où l ' investis
sement collectif ne peut produire 
que des chômeurs aigris. Le vrai pro
blème n 'est pas tant celui du choix 
des études que de l ' intégration dans 
no tre soc ié té .  U n e  soc ié té q u i  
n ' intègre pas ses enfants se prépare 
des lendemains douloureux. C'est là 
probablement un des défis majeurs 
auxquels notre société devra faire 
face dans les prochaines années. La 
médecine n 'y échappe pas, mai s  
n 'en a pas, hélas, non plus le  mono
pole • 
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