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Contribution du groupe CRCE à la mission d'enquête 

sur la situation de l'hôpital et le système de santé en 

France 

« La santé n’a pas de prix » Emmanuel Macron, le 12 mars 2020 

 

La crise du Covid-19, révélateur des difficultés rencontrées 

depuis des années par notre système de santé et nos hôpitaux 

A l’initiative du groupe Les Républicains du Sénat, la commission des affaires sociales a 

lancé le 17 novembre 2021, une commission d’enquête sur la situation de l’hôpital et le système 

de santé en France. Le but était d’enquêter sur « les politiques publiques menées en matière 

d’organisation et de financement du système de santé, de conditions d’accès aux soins sur 

l’ensemble du territoire, ainsi que sur le fonctionnement et le rôle de l’hôpital public et son 

articulation avec le secteur privé ». 

Les travaux et les auditions menées par la Commission d’enquête, à laquelle participait 

Mme Laurence Cohen pour notre groupe, ont permis d’étayer notre analyse sur les 

origines des dysfonctionnements de notre système de santé. En cause, les politiques 

publiques des vingt dernières années, qui ont privilégié les restrictions budgétaires au 

détriment de la qualité des soins, des conditions de travail des personnels, des investissements 

dans le matériel, du maintien des établissements de santé de proximité, des capacités d’accueil 

des hôpitaux et plus globalement de la démocratie sanitaire.  

Le quinquennat d’Emmanuel Macron a poursuivi méthodiquement cette politique 

d’affaiblissement de la santé et de l’hôpital public avec l’amplification du virage 

ambulatoire entrainant des suppressions de lits, le maintien de la T2A qui asphyxie 

financièrement les établissements, la fermeture d’hôpitaux de proximité et de maternités, ou 

encore les fusions d’établissements au sein des Groupements Hospitaliers de Territoires (GHT) 

qui assèchent l’offre de soins au plus près des populations. Depuis 2017, le gouvernement 

d’Emmanuel Macron a ainsi imposé un plan d’économies de 18 milliards d’euros à la santé. 

Si nous partageons le constat de la rapporteure qui reprend, pour une part, les critiques et le 

ressenti des professionnels auditionnés, nous regrettons que les recommandations soient 

restées au milieu du gué. La situation est tellement dégradée, qu’il aurait fallu une remise en 

cause profonde des logiques de financement, du mécanisme même de l’ONDAM (Objectif 

national des dépenses d’assurance maladie), ainsi que des lois Bachelot, Touraine, Buzyn et 

Rist ! 
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Une cure d’austérité depuis des années… mais aucune leçon tirée.  

Les gouvernements successifs ont imposé des budgets d’austérité au service public de 

santé entrainant selon la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des 

statistiques (Drees), la disparition de 100 000 lits hospitaliers entre la fin des années 1990 et la 

fin des années 2010. Considérant, selon le type de soins, qu’il y a entre 3,2 et 4,5 équivalent 

temps plein pour 1 lit d’hôpital, ce sont 350 000 emplois qui ont été ainsi supprimés.  

Rappelons, ici, qu’en 2020, en pleine pandémie, plus de 5 000 lits supplémentaires ont 

été fermés.  

Alors que les soignants et les soignantes expliquent qu’ils et elles perdent leur temps à chercher 

des lits pour les patient·es qui, de fait, restent des heures sur des brancards, dans des couloirs, 

notre groupe regrette que la commission d’enquête n’ait pas proposé un moratoire sur les 

suppressions de lits.  La mise en place de cellules de gestion des lits dans les hôpitaux, comme 

proposé ne saurait être efficace, si dans le même temps, la politique de fermetures continue.  

Les auditions menées par la Commission d’enquête ont également pointé les critiques 

contre la dérive d’une gouvernance technocrate et gestionnaire des établissements de 

santé. Ainsi, le professeur Velut, neurochirurgien au CHU de Tours, a confirmé que  la T2A 

a augmenté « le nombre d’actes et de séjours, sans aucune évaluation de la pertinence des soins », 

la loi Hôpital Patients, Santé et Territoires (HPST) a donné « tous pouvoirs aux directeurs 

d’établissements et à l’administration » et que désormais la seule variable d’ajustement des 

établissements est devenue « le personnel » qui représente « à peu près 60% du budget des 

hôpitaux ».  

La pandémie de Covid-19 a été une exception dans cette tendance en 2021 et 2022 mais 

le gouvernement prévoit dès 2023 un retour à de nouvelles mesures de redressement sur la 

sphère sociale.  

Le chef du service d’urologie à l’hôpital Cochin, le Pr Michaël Peyromaure a dressé un 

constat similaire devant la commission en dénonçant les injonctions contradictoires où « en 

haut, on leur demande d’industrialiser les soins, de tout recenser avec l’informatique, de tout coder, 

de faire des actes » mais dans le même temps « les moyens dont ils disposent fondent comme neige 

au soleil. Et surtout ils n’ont plus voix au chapitre ».  

Gérald Kierzek, médecin urgentiste a résumé la perte de sens des hospitaliers « on est passé 

de l’autonomie des mandarins à l’autocratie des manageurs ». Il est urgent de remettre de 

l’humanité dans un hôpital où « les gens sont devenus des numéros ». A ce titre, le nouveau forfait 

patient urgences « continue à culpabiliser les gens en les faisant payer aux urgences » avec le 

risque que « beaucoup restent chez eux » et que leur état de santé se dégrade. 

Caroline Brémaud, cheffe de service des urgences du centre hospitalier de Laval est allée 

dans le même sens en insistant sur la présence des personnels au chevet des malades, « le 

meilleur médicament étant l’humain. » 

Face à la crise sanitaire révélant l’état de paupérisation de l’hôpital public, et en même 

temps l’engagement sans faille des personnels, le Gouvernement a été rattrapé par le réel, 
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concédant avec le Ségur de la santé une revalorisation salariale qui correspond uniquement à 

un rattrapage de l’inflation sur le montant des salaires. Trop tardif, trop insuffisant, le Ségur n’a 

pas permis de mettre fin au malaise hospitalier.  

Notre hôpital public reste aujourd’hui sous tension avec d’un côté, l’afflux de patient·es 

et de l’autre, la dégradation des conditions de travail des personnels qui subissent les 

manques de moyens faute d’investissements dans le matériel innovant et la pénurie de 

personnels médicaux et paramédicaux. On assiste à un mal être et un épuisement professionnel 

dont la crise n’a été que le simple catalyseur.   

Les personnels hospitaliers ont subi le gel du point d’indice, la baisse de l’effort 

d’investissement des établissements, la mise en place des 35 heures sans embauches 

supplémentaires. Cette dégradation des conditions de travail se traduit par près de 40% de 

postes vacants à l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris. 

Les conséquences sont graves et touchent tous les territoires dans l’Hexagone comme 

en Outre-Mer : les fermetures de services, des réductions d’amplitude d’ouverture des 

urgences se multiplient, mettant en danger la qualité des soins. 

La nécessité de sortir du numerus apertus (ancien numérus clausus) et d’augmenter les 

capacités de formation des universités, pour former un nombre suffisant de professionnels 

de santé, sociaux et médico-sociaux pour garantir l’accès aux soins de proximité, est 

impérieuse. Malheureusement, la commission d’enquête n’émet aucune proposition en ce sens. 

Elle propose toutefois d’augmenter significativement les effectifs d’infirmiers et d’aides-

soignants, ce que nous soutenons. La pénurie de personnels touche également les personnels 

non-soignants, administratifs et techniques, c’est l’ensemble des catégories professionnelles 

qui interviennent dans le service public hospitalier qui sont en tension.  

Le désinvestissement dans le service public hospitalier s’est également traduit durant la 

crise sanitaire par un manque de matériels et de médicaments (Curare). 

 

Une politique alternative de santé au service de l’hôpital public 

L’hôpital a été tout à la fois le thermomètre, le remède, le laboratoire et le symbole de la 

crise sanitaire. Alors que l’Unesco a alerté sur les risques de pandémies mondiales plus 

nombreuses et plus intenses, les dirigeants doivent anticiper l’avenir et se doter d’une stratégie 

de santé qui anticipe le vieillissement de la population, qui tienne compte de l’augmentation 

des déserts médicaux dans les zones rurales et dans les zones urbaines.  

Les sénatrices et sénateurs du groupe Communiste Républicain Citoyen et Ecologiste 

n’ont pas attendu la pandémie pour aller à la rencontre des personnels de santé et du 

médico-social.  
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Dès 2018, lors de la mobilisation du personnel hospitalier contre la dégradation de leurs 

conditions de travail et en faveur d’une revalorisation de leurs métiers, les parlementaires du 

groupe Communiste du Sénat et de l’Assemblée ont organisé un Tour de France des hôpitaux 

et des Ehpads, en allant à la rencontre des personnels, des élu.es locaux, des usagers, dans plus 

de 200 établissements.  

Ces échanges ont donné lieu à la rédaction et au dépôt le 16 octobre 2019, d’une 

proposition de loi de 43 articles portant mesures d’urgence pour la santé et les hôpitaux. 

Ce dont nous avons besoin, c’est d’une politique de santé publique qui repose sur 4 

leviers :  

❖ un plan de financement à la hauteur des besoins avec une reprise intégrale de la 

dette des établissements,  

❖ un plan de recrutement et de formation de personnels,  

❖ un plan d’accès aux soins avec une prise en charge à 100% des dépenses de santé 

par la Sécurité sociale, 

❖ le rétablissement de la démocratie sociale et sanitaire.   

 

1. Un plan de financement à la hauteur des besoins avec une reprise 

intégrale de la dette des établissements 

Un plan de financement de l’hôpital public à la hauteur des besoins pour ouvrir des lits et 

embaucher du personnel est possible en revenant sur les multiples exonérations de cotisations 

sociales, en créant une contribution sur les revenus financiers, et en garantissant l’égalité des 

salaires entre les femmes et les hommes. Rétablir l’autonomie financière de la Sécurité sociale, 

choisir de moduler les cotisations sociales selon la politique sociale, fiscale, environnementale 

des entreprises, renouer avec les élections des assuré·es sociaux pour la gouvernance et la 

gestion de la Sécurité sociale, afin que les salarié·es puissent maîtriser les réponses à 

apporter aux besoins sanitaires et sociaux des populations, tels sont les leviers que notre 

groupe choisit. 

Cette refondation nécessite également un investissement massif pour la construction 

d’hôpitaux et de maternités de proximité, de centres de santé pluridisciplinaires où les 

professionnels pourraient exercer sous le statut de salarié·e afin de garantir des conditions de 

travail tenant compte de la vie familiale de chacune et chacun mais aussi l’accès aux soins la 

nuit, les weekends et les jours fériés.  

Comme l’a démontré le professeur de sciences économiques Jean-Paul Domin, « la 

tarification à l’activité accélère la sélection des patient.es, peut favoriser la baisse de la qualité des 

soins par une réduction de la durée des séjours, et peut inciter les établissements à se spécialiser 

sur des activités plus rentables, et renforce la pression sur les personnels hospitaliers », pour toutes 

ces raisons nous remplacerons ce mode de financement par une dotation populationnelle et un 

budget de fonctionnement qui couvrira l’ensemble des charges et obligations des 

établissements, sur la base de l’obligation de moyens et non de résultats. 
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Les dépenses immobilières des établissements de santé seront séparées du budget des 

hôpitaux et pris en charge par l’Etat dans la mission « Santé » du projet de loi de finances. 

Un plan de prise en charge intégrale de la dette des hôpitaux par l’Etat afin de sortir les 

établissements de l’asphyxie financière suite au désinvestissement des politiques publiques de 

santé.  

La crise sanitaire a révélé l’inadéquation des modes de financement ultramarins par 

rapport aux besoins et à l’éloignement. Il est indispensable de relever le coefficient 

géographique appliqué aux tarifs des séjours hospitaliers censé compenser les surcoûts des 

établissements ultramarins. 

2. Un plan de recrutement et de formation de personnels suffisants 

Les personnels hospitaliers, dont le dévouement est mis à rude épreuve, ont besoin d’un 

soutien et d’une reconnaissance au-delà des mots et des postures. Il faut une rupture avec 

les politiques d’austérité qui ont considérablement affaibli le service public hospitalier.   

Nous proposons la mise en place d’un plan de recrutement de 100 000 personnels dans 

les hôpitaux dès 2022. Mais pour embaucher, il faut redonner de l’attractivité aux carrières 

du soin et de l’accompagnement, ce qui passe aussi par une revalorisation des salaires et des 

carrières des personnels de la fonction publique hospitalière.  

Nous proposons d’augmenter les places d’étudiant·es en médecine actuellement de 

8 000 pour atteindre 12 000 en revalorisant les dotations financières et humaines des 

universités afin d’augmenter leurs capacités d’accueil et de formation.  

Les internes de médecine ont également été mis fortement à contribution durant la 

pandémie, il est indispensable d’améliorer et revaloriser leurs conditions d’internat avec 

notamment le respect de l’obligation de repos de sécurité après une garde ou une astreinte et 

de veiller à lutter contre les comportements sexistes. 

Pour aider au maintien en poste des personnels ou faciliter les recrutements 

nécessaires, les équipes soignantes doivent être reconstituées, avec des conditions de travail 

améliorées, le respect de l’éthique professionnelle, une collaboration au sein des services qui 

s’appuie sur le rétablissement de l’organisation et le fonctionnement des services hospitaliers 

et passe par la suppression des pôles maintenus par la loi Rist. Il est également indispensable 

de renforcer les instances représentatives du personnel en les dotant d’un pouvoir de décision 

et d’un droit de véto sur le recrutement et lors de l’adoption du budget de l’établissement. 

3.  Un plan d’accès aux soins avec une prise en charge à 100% des 

dépenses de santé par la Sécurité sociale 

La pandémie de Covid-19 a montré l’impuissance des gouvernements à réduire les 

inégalités sociales de santé qui continuent de se creuser depuis 30 ans : les plus pauvres 

vivent treize années de moins que les plus riches. Afin de lutter véritablement contre les 
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inégalités sociales de santé il est nécessaire de mener une politique ambitieuse de prévention 

et l’accès de toutes et tous aux soins.  

Nous proposons de mettre en place une prise en charge à 100% par la Sécurité sociale 

des soins prescrits et la suppression des barrières financières dans l’accès aux soins 

(franchises médicales, participations forfaitaires, forfaits patients urgence, dépassements 

d’honoraires), ce que n’aborde absolument pas la commission d’enquête, alors que ces  

dispositifs constituent des restes à charge importants pour les populations.  

L’accès aux soins doit être garanti sur l’ensemble du territoire, face à la progression des 

déserts médicaux en zone rurale, mais également urbaine, il est indispensable de mettre en 

place un conventionnement sélectif des médecins dans les zones denses, de développer les 

centres de santé, supprimer les quotas des formations médicales et paramédicales, tout en 

renforçant les moyens des universités et l’ouverture des pré-recrutements aux jeunes pendant 

leur formation.  

La permanence des soins doit être garantie avec le rétablissement des gardes le soir et 

le weekend en revalorisant les indemnités des personnels, ce qui permettra de réduire le 

recours aux urgences. Le développement des centres de santé pluridisciplinaires qui 

appliquent le tiers payant, l’absence de dépassements d’honoraires, et un exercice salariat 

adapté aux contraintes des personnels de santé, doit être accompagné et soutenu 

financièrement par l’Etat.  

Les hôpitaux de proximité doivent être développés et reconstruits, en les inscrivant dans 

une politique globale d’aménagement du territoire et d’amélioration de l’accès aux soins. Leur 

rôle doit être redéfini afin qu’ils soient des établissements disposant d’un service d’urgence, 

d’une maternité de niveau 1, de services de médecine et de chirurgie, et qu’ils bénéficient de 

services de soins de suite ou de structures pour les personnes âgées, s’adossant à un réseau de 

centres de santé et à la psychiatrie de secteur. 

La commission d’enquête n’a pas pu aborder les secteurs de la psychiatrie et de la 

pédopsychiatrie, mais pour notre groupe, la santé mentale doit être une priorité de 

l’action publique. Le secteur psychiatrique doit être conforté comme l’échelle de proximité de 

prise en charge mais également comme modèle d’organisation pour la santé. Un moratoire sur 

la fermeture des centres médico-psychologiques, des centres médico-psycho-pédagogiques 

ainsi que sur le regroupement au sein de groupements hospitaliers du territoire doit être 

décrété.  

L’investissement public dans la psychiatrie doit permettre l’ouverture de lits nouveaux 

et de structures ouvertes pour prendre en charge les patient·es, mais également permettre le 

recrutement et la formation de personnel qualifié. Le rétablissement de la spécialité 

d’infirmières et d’infirmiers psychiatriques doit y participer. L’individualisation des parcours 

de soins doit être garantie, afin de permettre une meilleure efficacité thérapeutique. 

La pandémie de Covid-19 a démontré la nécessité de recouvrer notre souveraineté 

sanitaire et notamment en matière de politique du médicament. Il est indispensable de 
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mettre en place un pôle public du médicament qui produise et distribue en France les 

médicaments et les vaccins essentiels. 

Enfin s’agissant de l’autonomie de nos ainé·es, nous proposons de créer sur trois ans, 

300 000 emplois en Ehpad et 100 000 aides à domicile. Nous soutenons la revendication 

de ces dernières qui demandent à avoir un nouveau statut « d’auxiliaires de soins » unique quel 

que soit leur employeur. 

Un ratio d’encadrement d’un·e soignant·e pour un·e résident·e doit être mis en place 

accompagné d’une revalorisation des salaires des personnels selon une grille à définir 

avec les organisations syndicales. Un véritable statut des proches aidant·es doit être élaboré, 

avec une augmentation de l’indemnité et de la durée du congé.   

Un plan d’investissement doit être mené pour la réalisation et la modernisation des Ehpad, 

de concert avec les résident·es, les personnels, leurs représentant·es, les familles, ainsi que le 

renforcement des unités de soin de longue durée (USLD). 

La création d’un service public du grand âge et la mise sous tutelle des Ehpads privés, à 

but lucratif, s’imposent. 

Un service national et territorialisé de l’aide à l’autonomie doit garantir, pour les 

personnes vieillissantes ou en perte d’autonomie, l’égalité d’accès à une prise en charge à 

domicile de leur dépendance, ainsi qu’une aide à l’ autonomie par des personnels qualifiés, 

formés et correctement rémunérés. 

4. Le rétablissement de la démocratie sociale et sanitaire.   

Si la commission d’enquête pointe la volonté, dans les territoires, d’impliquer davantage 

les acteurs pour mieux répondre aux besoins, nous considérons qu’il faut aller plus loin 

pour revivifier la démocratie sanitaire avec de nouveaux pouvoirs donnés aux 

personnels, aux élu·es locaux et aux usagers. Améliorer la démocratie sanitaire dans les 

établissements de santé avec une direction collective administrative et médicale s’appuyant 

notamment sur un Conseil d’administration composé de représentant·es des personnels 

soignants (avec un droit de veto), administratifs, techniques, des usager·es, et des élu·es locaux.  

Les Agences régionales de santé doivent être remplacées par des services régionaux 

démocratiques de l’État composés de trois collèges (usager·es, professionnel·les de santé et 

élu·es du territoire) et ayant en charge trois missions : permettre l’expression des besoins de 

manière diversifiée, être le lieu de réponse à ces besoins, exercer un contrôle démocratique des 

réponses apportées aux besoins exprimés. 

En conclusion, sans révéler des maux ignorés, le rapport de la commission d’enquête 

permet une nouvelle fois de pointer les dysfonctionnements de l’hôpital et de notre 

système de santé. Mais les recommandations très nombreuses, près de 80, sont inégales.  
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Nous en partageons un certain nombre notamment celles qui tendent à améliorer les 

conditions de travail des personnels en tenant compte des impératifs de logement et de garde 

d’enfant. Mais, outre la timidité des mesures concernant les financements, nous regrettons le 

maintien des GHT et sommes totalement opposés à l’idée de faire entrer le privé au sein des 

GHT pour mieux répondre à la demande d’offre de service public !  

On pouvait attendre de cette commission d’enquête qu’elle propose une véritable politique 

alternative de santé en faveur de l’hôpital public. Il suffit d’en avoir la volonté politique et  

d’y mettre les moyens. Les 400 milliards d’euros d’aide aux entreprises, débloqués, à juste titre 

par le gouvernement, durant les deux années de crise sanitaire, en sont la démonstration !  

Les sénatrices et sénateurs du groupe Communiste Républicain Citoyen et Ecologiste ne 

soutiendront pas ce rapport largement insuffisant et prônent une véritable politique de 

rupture avec les choix antérieurs et ouvrent des pistes de nouveaux financements 

permettant de renflouer les caisses de la sécurité sociale pour une prise en charge à 

100% des soins prescrits.  

La santé n’est pas un coût mais un investissement qui contribue à la création de richesse 

dans notre pays et de millions d’emplois non délocalisables.  

 

 

 


