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révoir l’avenir est un art périlleux. En 1998, 
dans son livre Sécurité sociale : l’échec et le 
défi, Gilles Johanet, à ce moment-là ancien 
et futur directeur de l’Assurance maladie, 
regrette « une pléthore [de médecins] qui ne 
devrait disparaître que vers 2030 ». Il se fai-

sait alors l’écho d’une opinion largement répandue.
Aujourd’hui, à sept ans de l’échéance, force est de recon-
naître l’évidence : le pronostic était erroné. En fait de sur-
population médicale, on a 600 000 patients touchés par 
une maladie chronique qui n’ont plus de médecin trai-
tant, pourtant indispensable à leur suivi. Au total, entre 
6 et 7 millions d’assurés sociaux en sont dépourvus. Un 
récent rapport sénatorial établit qu’1,6 million de per-
sonnes renoncent à des soins, et que 30 % de la popula-
tion vit dans un désert médical. Malgré la tripotée de dis-
positifs reportant une partie des tâches sur d’autres 
personnels soignants, la profession est à bout de souffle : 
plus d’un généraliste sur deux, débordé, refuse de nou-
veaux patients (lire p. 17). Il ne se passe pas six mois sans 
que les parlementaires ne débattent d’une mesure sus-
ceptible d’alléger leur fardeau. Vaccination contre la 
grippe et le covid en pharmacie, signature des certificats 
de décès en voie d’être confiée aux infirmiers, accès direct 
aux kinésithérapeutes, délivrance des certificats d’apti-
tude sportive par des paramédicaux… la liste des actes 
sortant des cabinets médicaux ne cesse de s’allonger.

RÉSORBER LE DÉFICIT 
DE LA SÉCU EN LIMITANT 

LE NOMBRE DE DIPLÔMÉS
La situation devrait encore se dégrader. Selon les projec-
tions, il faudra attendre 2035 pour qu’elle revienne au 
niveau actuel, c’est-à-dire médiocre, et quelques années de 
plus avant qu’elle ne s’améliore. Le pire est donc devant 
nous. Comment une telle catastrophe a-t-elle pu advenir ? 
Il faut remonter aux années 1980 pour comprendre. Per-
suadés, à l’époque, que les médecins sont, par leur nombre, 
responsables du déficit de la Sécu, les décideurs veulent en 
diminuer les effectifs. Principal outil utilisé, le numerus 
clausus (« numéro fermé », en latin), qui détermine com-
bien d’étudiants en santé sont autorisés à poursuivre leurs 
études. Instauré dans la foulée de mai 1968, il est fixé 
annuellement à environ 8 500 places, jusqu’en 1977. C’est 
que les toubibs en devenir constituent des forces vives qui, 
pendant tout leur cursus, font tourner les hôpitaux et y 
assurent presque toutes les gardes. Mieux vaut, dans un 
premier temps, les préserver. Au début des années 1980 
cependant, la donne change. Crise économique et flambée 
des dépenses de santé contribuent à forger « un consensus 
très fort autour de la nécessité de fermer le robinet », note le 
sociologue Marc-Olivier Déplaude, qui a écrit La hantise 

La faute au  
numerus clausus

PÉNURIE DE MÉDECINS

Dans les années 1980 et 1990, obnubilés par le trou de la Sécu, les ministres successifs de  
la Santé ont fortement limité la formation des médecins, accusés de doper les dépenses. 
Retour sur une politique de court terme, responsable de la pénurie actuelle.

  Par ANNE-SOPHIE STAMANE avec ISABELLE BOURCIER

ZONE ROUGE
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8 558

1972

7 121

1980

6 423

1981

5 000

1984

4 100

1988

3 500

1993

4 700

2002

5 500

2004

7 400

2009

8 124

2017

9 361

2020

NOMBRE D’ÉTUDIANTS ADMIS EN 2e ANNÉE DE MÉDECINE

De 1994 à 2001 : 
entre 3 750 et 4 100

2021

Fin du 
numerus 
clausus
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du nombre. Une histoire du numerus clausus de médecine. 
C’est que l’offre en médecins double entre 1975 et 1989, 
passant de 81 000 à 168 700. Pile quand le trou de la Sécu 
obnubile nos dirigeants… De là à établir un lien entre les 
deux, il n’y a qu’un pas, que la classe politique, de gauche 
comme de droite, franchit allègrement. Pour réduire les 
coûts, il leur semble urgent de limiter les effectifs.

Des quotas qui arrangent certains
Le numerus clausus tombe à 5 000 en 1984, puis à 4 100 
quatre ans plus tard. La mécanique s’enclenche. En 1993, 
il chute à 3 500, son plus bas niveau, où il est maintenu 
six années durant. Les syndicats médicaux ne protestent 
pas, bien au contraire. « Leur combat, ce sont les revenus de 
leurs adhérents. Moins il y a de praticiens, mieux ils se portent, 
parce qu’ils gagnent plus. Ceux qui exercent en libéral ne 
veulent pas être nombreux, contrairement aux professionnels 
de santé salariés », détaille le Dr Daniel Wallach, dermato-
logue, auteur en 2011 du très documenté Numerus clausus, 
pourquoi la France va manquer de médecins.
En échec régulier lors des négociations sur les tarifs des 
consultations, les syndicats peuvent garder la tête haute 
tant que les quotas de docteurs restent faibles. In fine, 
seuls les universitaires et les hospitaliers s’insurgent 
contre ce resserrement drastique. Les premiers souhaitent 
protéger les capacités d’enseignement dans les facultés de 
médecine, et mettent en avant les besoins grandissants 
de la population. Ils demandent, dès 1980, par la voix du 
doyen Patrice Queneau, que le numerus clausus soit 
remonté d’urgence et maintenu à 10 000. Les seconds 
comptent désespérément sur les étudiants pour s’occuper 
des malades dans leurs services.

Manque d’attractivité
Dans ce mouvement délibéré d’assèchement de la filière de 
formation, la médecine générale – celle à qui on deman-
dera, à peine quelques années plus tard, de fournir les 
pivots du système de soins – paie un lourd tribut. « À l’ori-
gine, la baisse du numerus clausus visait plutôt à réduire l’offre 
en spécialistes, car il était admis qu’ils généraient le gros des 
dépenses, et à préserver celle en généralistes, pour passer d’une 
répartition égale à un déséquilibre en faveur de la médecine 
générale, indique Marc-Olivier Déplaude. Mais cela aurait 
diminué le nombre d’internes à l’hôpital. Or, ils étaient indis-
pensables à leur fonctionnement. Cet arbitrage n’a pas eu lieu. » 
La médecine générale souffre, en outre, d’un manque d’at-
tractivité, en particulier financière, auprès des étudiants, 
« les honoraires libres étant réservés aux spécialistes », rappelle 
l’expert. D’ailleurs, une fois diplômés, une partie des géné-
ralistes délaissent leur vocation d’origine : 20 % se tournent 
vers l’addictologie, la prise en charge des sportifs, la géria-
trie, les urgences ou les thérapies parallèles. Tout concourt 
à tarir le flux, à l’entrée comme à la sortie du cursus.

LA NOUVELLE 
GÉNÉRATION TRAVAILLE 

MOINS QUE L’ANCIENNE
En pleine cure d’amaigrissement forcé de la santé, l’Inspec-
tion générale des affaires sociales (Igas) publie, en 1997, 
sous la plume de Jean Choussat, un ancien directeur du 
budget au ministère des Finances, le « Rapport d’ensemble 
sur la démographie médicale », qui enfonce le clou. Sa 
teneur en dit long sur l’état d’esprit qui prédomine alors. Il 
souligne que pour réaliser des économies, il est « bien plus 
facile et plus efficace de jouer sur le nombre de médecins que de 
plafonner la quantité d’actes par médecin ». « Face à l’incerti-
tude inhérente à toute prévision à long terme, mieux vaut courir 
le risque d’une certaine tension démographique, voire d’une 
pénurie relative, que celui d’une pléthore de médecins, aussi 
longtemps que les mécanismes de notre système de santé 
demeurent ce qu’ils sont », insiste le haut fonctionnaire.
« L’objectif avoué était d’amenuiser la ressource », analyse 
Marc-Olivier Déplaude. Sans aucune prise en compte des 
besoins de santé ni prescience des évolutions, qui pointent 
pourtant déjà à la fin des années 1990 : les jeunes diplômés, 
sous l’effet de la féminisation de la profession, ne travaillent 
pas autant que la génération sortante. Leur conjoint, plus 
souvent un homme, occupe aussi un emploi et ne peut pas 
jouer les secrétaires ni garder les enfants, comme le  faisait 
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Devant les difficultés de 
la population à dénicher 
un médecin référent,  

l’UFC-Que Choisir a réévalué 
le nombre de généralistes acceptant 
ou refusant les nouveaux patients (1). 
Les résultats sont consternants. Depuis 
la dernière édition de notre enquête, 
réalisée par nos bénévoles, qui ont 
sollicité par téléphone les praticiens 
de leur secteur en se présentant comme 
nouveaux arrivants dans la région, 
la part de refus est passée de 44 % 
à 51,5 %. Une barre symbolique a été 
franchie, avec plus de la moitié 
des généralistes contactés qui déclinent 
désormais d’emblée toute demande. 
Encore n’avons-nous pas inclus dans 
ce total les 6,5 % qui disent non, mais 
orientent vers un confrère du même 
cabinet. Ni les 9 % qui, à l’inverse, 

donnent un accord de principe restant 
à concrétiser. In fine, nos chiffres 
confirment ceux publiés en mai 
dernier par la Direction de 
la recherche, des études, de l’évaluation 
et des statistiques (Drees). 

Départs massifs en retraite
Celle-ci estime à 65 % le nombre 
de docteurs amenés à rejeter tout suivi 
médical, contre 53 % en 2019. 
A contrario, 33 % des généralistes 
joints par l’UFC y ont tout de suite 
consenti. Ils étaient 47 % en 2019. 
Un oui qui, parfois, ne vient qu’après 
une question préliminaire sur l’âge 
de la personne et s’accompagne de 
conditions : pas de visites à domicile, 
résider sur la commune, accepter de 
prendre des rendez-vous très à l’avance.
Les raisons de refus invoquées sont sans 
surprise : le trop-plein de patients (75 %) 
ou le départ prochain à la retraite 
(12 %). Les deux phénomènes 
sont liés. La cessation d’activité 
de nombreux docteurs entraîne 
la surcharge des cabinets qui restent 
ouverts. Dans les Bouches-du-Rhône, 
un médecin a expliqué ne pas 
pouvoir accueillir de nouveaux 
patients, car il avait déjà récupéré 
ceux de son associé qui avait arrêté 
d’exercer sans trouver de successeur. 
Souvent, la seule solution proposée 
– provisoire – est une consultation de 
dépannage. Les trois régions où les refus 
sont les plus courants, supérieurs à 
60 %, sont les Hauts-de-France, les Pays 
de la Loire et l’Auvergne-Rhône-Alpes, 
suivi de près par l’Île-de-France. 
Toutefois, l’échelon départemental 
est plus parlant : le Loiret, le Cher, 
la Loire ou encore le Haut-Rhin 
présentent des taux frôlant les 90 %, 
avec de fortes hausses depuis 2019. La 
Drees répertorie le refus de nouveaux 

patients comme l’une des stratégies 
d’ajustement des praticiens 
confrontés à la raréfaction de l’offre 
médicale, l’allongement des journées  
de travail étant la plus fréquente. 
Mais, face à l’ampleur de la pénurie, 
jusqu’où iront les compromis 
et les conséquences ? Car la baisse 
du nombre de généralistes n’est pas 
près de s’arrêter. Depuis 2010, le Conseil 
de l’ordre a calculé que le territoire 
avait perdu 11 % de ses effectifs, soit 
plus de 10 000 médecins de famille 
en 12 ans. L’Yonne affiche un recul 
effarant de plus de 34 %, l’Eure-et-Loir, 
de 31 %, l’Indre et la Haute-Marne, 

de 29 %. Des pertes colossales, 
à mettre en regard de la croissance 
de la population (+ 4,6 % depuis 2010) 
et de l’aspiration des jeunes toubibs 
à ne pas sacrifier leur vie familiale 
et personnelle comme l’a fait la 
génération précédente. La population 
comme les médecins subissent 
paient l’imprévoyance des politiques 
aux manettes il y a 30 ans. 
Mobilisée depuis longtemps sur 
le sujet, l’UFC-Que Choisir appelle 
à étendre aux médecins la régulation 
appliquée aux dentistes et infirmières 
libérales et à empêcher les installations 
là où l’offre est supérieure à la moyenne 
nationale, sauf en remplacement 
d’un départ. Au moins pour éviter 
le creusement d’inégalités dramatiques 
d’accès au système de soins. ◆
(1) L’enquête a été réalisée entre le 18 mars 
et le 1er avril 2023 au téléphone, de façon 
anonyme, dans 70 départements, par 
98 associations locales UFC-Que Choisir. 
Au total, 2 642 généralistes ont été contactés.

La quête d’un médecin  
traitant toujours plus difficile
Désigner un médecin traitant et le consulter en priorité conditionne le remboursement par l’Assurance maladie. 
Mais en trouver un vire au casse-tête : plus de la moitié des généralistes refusent les nouveaux patients.

DÉCEMBRE 2023 ◆ 630 QUE CHOISIR 17

Notre  
enquête

51,5 % 
Taux moyen 
d’après notre 
enquête

90 %
Taux frôlé  
dans plusieurs 
départements

ZO
NE

 R
OU

GE

Tel est le prix 
de l’imprévoyance 
des politiques

TAUX DE REFUS  
DE NOUVEAUX  
PATIENTS PAR  
LES GÉNÉRALISTES



naguère l’épouse du docteur dévoué jour et nuit à sa patien-
tèle. « Pour prendre la suite d’un médecin de l’époque, confirme 
le Dr Daniel Wallach, il en faudrait deux ou trois aujourd’hui, 
en raison de la réduction du temps de travail, de la retraite 
autour de 65 ans et des charges administratives. »

Prise de conscience trop tardive
Résultat de tous ces bouleversements ? Soudainement, la 
démographie médicale pressentie comme excédentaire ne 
suffit plus à couvrir la demande croissante de soins. Quand, 
en plus, le nombre de praticiens formés dégringole, le cock-
tail devient explosif. L’Ordre des médecins est le premier à 
actionner la sonnette d’alarme, bien placé pour constater 
que de plus en plus de confrères sur le point de tirer leur 
révérence ne trouvent plus de successeurs à qui céder leur 
cabinet. Le recours à des personnels étrangers dans les hôpi-
taux montre également les manques (lire p. 19). Néanmoins, 
le véritable électrochoc se produit lors de la publication, 
début 2002, des prévisions des effectifs médicaux à l’horizon 
2020 par le ministère de l’Emploi et de la Solidarité. À 
numerus clausus constant, en prenant en considération les 
comportements de départ à la retraite des professionnels et 
l’augmentation, à l’inverse, de la population française, la 
densité médicale va s’effondrer de 328 médecins pour 
100 000 habitants à 249… Elle reculera de 25 % en médecine 
générale. Après plus de 20 ans de discours erronés sur la 
surabondance de praticiens, c’est la douche froide.

NUMERUS APERTUS, 
UNE FAUSSE SOLUTION ?

Des décisions sont prises dans la foulée. En 2002, le ministre 
de la Santé, Bernard Kouchner, pousse le numerus clausus à 
4 700. Dans Le Quotidien du médecin, il fait table rase de deux 
décennies de rationnement. « Il faut battre en brèche cette idée 
un peu simple selon laquelle un généraliste ou un spécialiste en 
plus, ce sont d’abord des dépenses supplémentaires. Le problème 
est avant tout une question de santé publique, explique-t-il. Il faut 
arriver à avoir un nombre de médecins optimum. On a fait mon-
ter le numerus clausus, mais pas assez. On va l’augmenter de 
manière significative. » Un mea culpa bien timide de la part 
de celui qui dirigeait le ministère en 1993, lorsque les quotas 
d’étudiants plongeaient à leur niveau le plus bas…
Rétrospectivement, les choix des responsables de l’époque 
ne résistent pas à une analyse rationnelle. Afin d’éviter la 
pénurie actuelle, on aurait dû « regonfler » le numerus clausus 
dès la fin des années 1980, au moment même où la presse 
ne cessait de parler du chômage des médecins et de leur 
nécessaire reconversion ou débattait du chiffre exact de l’ex-
cédent médical. Seuls une poignée de visionnaires ont osé le 
dire, sans être entendus, à l’instar de Claude Got, professeur 

de médecine reconnu pour son engagement dans la sécurité 
routière. « La démographie médicale va se stabiliser, et il serait 
inutile ou dangereux d’accentuer la réduction du nombre d’étu-
diants au cours des prochaines années », prévient-il, en 1990, 
dans son ouvrage La santé. Philippe Lazar, éminent statisti-
cien et directeur général de l’Institut national de la santé et 
de la recherche médicale (Inserm), juge aussi, dans son rap-
port sur le renouveau de la médecine libérale daté de 1990, 
que ce serait une « grave erreur » de « continuer à réduire le 
nombre d’étudiants admis […]. 4 000 étudiants par an, cela repré-
sente de l’ordre de 130 000 à 140 000 médecins en fonction. C’est-
à-dire 70 000 à 80 000 de moins que le nombre maximal attendu 
au début de la prochaine décennie : peut-on sérieusement affirmer 
que ce serait trop élevé ? » Il prêche dans le désert. Le numerus 
clausus poursuit son inexorable chute.
Une décennie plus tard, et autant de retard, les politiques 
reprennent leurs esprits. Le numerus clausus entame sa 
remontada. Philippe Douste-Blazy, alors ministre de la Santé, 
lui fait passer le cap des 5 500 en 2004. Les 7 000 sont atteints 
en 2007. Dix ans après, ce sont plus de 8 100 jeunes qui se 
voient admis en deuxième année de médecine. Le compteur 
affiche 9 314 en 2019… avant sa suppression pure et simple, 
en 2021. Aujourd’hui, le numerus clausus n’existe plus. Du 
moins sous cette appellation. Car le barrage à l’entrée des 
études de médecine n’a pas disparu. « Ça reste un concours », 
signale le Pr Benoît Veber, doyen de la faculté de médecine 
de Rouen et président de la conférence des doyens des facul-
tés de médecine. La sélection s’opère sur la base d’un numerus 
apertus (« numéro ouvert », en latin), issu d’une confronta-
tion entre les besoins estimés par l’Agence régionale de santé 
(ARS) et les capacités de formation.
C’est peu dire que la pression sur les universités est forte : 
« À Rouen, 250 médecins sont formés en 2023, et 260 l’année 
prochaine. L’ARS voudrait monter à 300. Mais chaque exten-
sion de bâtiment construite est trop petite une fois terminée. 
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Et si les infirmières et les 
sages-femmes prenaient en 
charge plus de situations ?
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La bibliothèque et le restaurant universitaires ne sont pas exten-
sibles non plus. L’enseignement à distance ne peut pas tout pal-
lier », regrette le professeur. L’agacement est d’autant plus 
grand qu’avec un peu d’anticipation et de lucidité politique, 
l’effort aurait pu être lissé dans le temps. « On aurait égale-
ment évité de refouler pendant des années des milliers de jeunes 
méritants à l’entrée des études de médecine », ajoute-t-il.

Augmenter le nombre de places
Au total, entre 9 000 et 10 000 étudiants sont actuellement 
admis à poursuivre en médecine chaque année. Des voix 
s’élèvent et exigent d’aller au-delà. Récemment, des députés 
Les Républicains (LR) ont proposé que les promotions 
soient carrément doublées. Dans un rapport publié au prin-
temps, l’Académie de médecine réclame, elle, une évalua-
tion fine et locale des besoins de santé et leur traduction 
exacte en nombre de professionnels formés. « Ma conviction 
est qu’il faut ouvrir immédiatement à 15 000 places », avance 
le Pr Patrice Queneau, auteur du document.
Reste que le cursus dure 10 ans et qu’il faudra veiller à une 
répartition équilibrée. Afin de parer au plus pressé, le 
Pr Benoît Veber parie sur d’autres pistes : « Bien sûr, le prati-
cien doit établir les diagnostics et prendre en charge les états com-
plexes. Mais les sages-femmes, qui font désormais six ans d’études, 
sont capables de débrouiller pas mal de situations. Une infirmière 
en pratique avancée (IPA), c’est cinq années de formation. Ces 
professions-là, il faut les utiliser. D’autant que leur présence sur 
le territoire s’avère plus homogène que celle des médecins. »
L’Académie de médecine propose que les nouveaux diplô-
més effectuent un service médical citoyen contractuel, sans 
obligation. Dans plusieurs territoires, il y a urgence. Si en 
France, 18 % de la population vit en zone d’intervention 
prioritaire, ce taux bondit à 40 % en région Centre-Val de 
Loire. Pour ces habitants, les années qui viennent risquent 
d’être très compliquées en matière d’accès aux soins. ◆

D É S E R T S  M É D I C AUX
Les toubibs étrangers  
à la rescousse

Le médecin roumain a provoqué moins de sueurs 
froides que le plombier polonais quand le marché 
du travail européen s’est ouvert en 2005. L’Hexagone 

a pourtant accueilli un afflux de praticiens nés et diplômés 
hors de nos frontières. Certes en nombre pas aussi 
important que dans d’autres pays, et essentiellement 
des spécialistes dans les hôpitaux. Toutefois, le petit 
millier de généralistes libéraux étrangers comptabilisés 
par le Conseil de l’ordre entre 2007 et 2017 a contribué 
à compenser la perte nette, sur la même période, 
de 4 100 homologues français. Plus intéressant encore, 
selon une analyse de l’Institut de recherche 
et documentation en économie de la santé (Irdes), 
ils se sont installés plus souvent 
que leurs confrères dans les marges 
rurales et les zones périurbaines, 
là où le choc de la désertification 
médicale s’avère le plus brutal.

Une procédure  
pas toujours simple
Sur le terrain, ils ont été accueillis 
chaleureusement, assure le 
Dr Bernard Baudron, généraliste 
dans le Loir-et-Cher. Il faut dire que 
le département affiche une densité 
médicale très en deçà 
de la moyenne nationale, avec 
une tendance au recul. « À cause 
des départs en retraite et des 
professionnels qui baissent les bras sous la pression 
permanente », explique-t-il. Dans ce contexte, l’arrivée 
de médecins étrangers, « de Roumanie, de Madagascar, 
ou du Maghreb », a constitué un appui précieux. Même 
si ce n’est pas toujours simple. « Pour un diplôme obtenu 
hors de l’Union européenne, toute une procédure s’impose 
afin d’évaluer le parcours antérieur et les compétences, 
avec éventuellement une formation complémentaire qui 
peut prendre du temps », détaille le Dr Baudron, soucieux 
de préciser que tout est fait pour que ça se passe bien, tant 
du côté des praticiens que de celui des patients. Dans l’Indre, 
le Dr Thierry Keller dénombre surtout des généralistes 
roumains et des ophtalmologues grecs. « Ce sont des petits 
effectifs, mais ça aide. De toute façon, nous ne sommes plus 
très nombreux à exercer ici ! » L’Indre compte actuellement 
112 généralistes. « Il en restera 50 dans cinq ans », calcule 
le Dr Keller, qui partira à la retraite dans huit mois.
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Les praticiens étrangers 
pallient un peu les 
manques d’effectifs.


