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Des lits et des réformes 



DE LA MARCHANDISATION À LA 
SOCIALISATION 



Vers un hôpital pour tous (1) 

• L’hôpital des pauvres au XIXème siècle 
– Loi de 1803 : médecine ouverte à la concurrence 
– L’hôpital comme « béquille » de la médecine libérale 

• Une lente ouverture 
– Lois sur l’assistance (1893 et 1905) 
– Lois sur l’assurance 

• Charte de la mutualité (1898) 
• Lois sur les assurances sociales (1928-1930) 

– Ainsi : 
• Le taux de couverture de la population par un système socialisé passe de 3% 

en 1890 à 17% à la veille de la 1ère guerre mondiale et à 46% en 1934 
• Pour les hôpitaux, la part des remboursements de soin dans le financement 

des hôpitaux passe de 11,8% en 1893 à 54% en 1938 

• Une ouverture pour tous : loi du 21 décembre 1941 
 





Vers un hôpital pour tous (2) 



DE LA DÉ-MARCHANDISATION À LA 
MARCHANDISATION DE L’HÔPITAL 



Les 25 glorieuses de 1958 à 1983 

• Un hospitalo-centrisme de plus en plus marqué à partir de 1958 
– L’ouverture de l’hôpital à toutes les classes sociales en 1945 (sécurité 

sociale) 
– Le Big Bang de 1958 : CHU, plein temps hospitalier, le grand schisme 

médical  
– Une tutelle inversée : une politique hospitalière élaborée par l’élite 

clinicienne 
– Un « Far West hospitalier » sous la pression des élus locaux et des 

médecins 

• Les pouvoirs publics : un consensus expansionniste voire 
inflationniste 
– Vaste modernisation de l’hôpital 
– Augmentation du nombre de lits : de 9,6 lits/1000 habitants en 1960 à 

11,6 en 1980 

 



Consommation de soins et biens 
médicaux de 1950 à 2010 

Marie-Anne Le Garrec, DREES 2013 





Une gestion socialisée 



Le big bang des ordonnances de 1958 

• 1944 : Robert Debré et 
le comité médical de la 
résistance 

• 1956 : Jean Dausset et 
les « jeunes turcs » 

• 1958 : ordonnances du 
11, du 13 et 30/12  

• 1959 et + : mise en 
œuvre des 
ordonnances (Michel 
Debré) 



Le service public hospitalier (1) 



Le service public hospitalier (2) 



Faire de l’hôpital une entreprise 

• Le but n’est plus l’accroissement des ressources pour 
répondre aux besoins mais d’améliorer la productivité 

• Dès 1976 le VIIème plan (1976-1980) propose une adaptation 
de la politique hospitalière à la crise économique 
(rationalisation des équipements et des investissements 
immobiliers) 

• Le VIIIème plan (1981-1985) aggrave la politique de restriction 
budgétaire (forfait hospitalier, réduction du nombre d’actes) 



Régulation marchande acte 1 

• Mise en place du budget 
global 

• Remplaçant le prix de 
journée 

• Dans le but de mieux 
contrôler les budgets 
(comptabilité) 

 



Régulation marchande acte 2 

• Démarche par projet et « managérialisme » entrepreneurial 

– Projet médical, de service, de soins infirmiers, social 

– Nouvelle organisation des structures de soins : unités fonctionnelles 
articulées autour de services ou départements 

– But : responsabiliser les acteurs autour d’un contrat « mis sous 
tutelle » cf une « professionnalité managérialisée »? 



Régulation marchande acte 3 



• Titre 1 : charte du patient hospitalisé 

• Titre 2 : création de l’ANAES (agence d’évaluation) 

• Titre 3 : contrat d’objectifs et de moyens (contrat pluriannuel 
entre ARH et établissements publics ou privés) 

• Titre 4 : ARH (agence régionale d’hospitalisation) associant 
services de l’Etat et de l’assurance maladie 

• Titre 5 : dotation globale limitative en fonction de l’objectif 
national des dépenses de santé fixé par la LFSS (ONDAM) 

• Titre 6 : organisation sanitaire (ARH arrêtant le Schéma Régional 
d’Offre de Soin ou SROS) 

• Titre 7 : groupements de coopération sanitaire 

• Titre 8 : organisation des établissements (suppression des 
représentants de la SS dans le CA et augmentation du nombre 
d’élus locaux) 

 



Présenté au conseil des ministres le 20 novembre 2002 
Plan concrétisé par les ordonnances de 2003 









Un patron à l’hôpital 





Points à retenir de la loi 

• L’Agence Régionale de Santé remplace l’ARH 
– Regroupe différents acteurs (ARH, DDASS, 

DRASS, URCAM, CRAM, etc.) 

– L’échelon départemental disparaît (DDASS) 

• Le contrôle par les contrats (CPOM) se 
pérennise 
– Deviennent outils de pilotage / organisation et 

financement des soins au niveau régional 

• La « mission de service public » est consacrée 
– Tout établissement (privé) peut le revendiquer 

– Ce n’est plus le statut qui compte mais la mission 

– Fin du service public « hospitalier »? 

 



De la socialisation à la 
marchandisation 



Vers une marchandisation forcée 



Depuis 2009…d’autres lois et plans 



Résumé des réformes 



CONSÉQUENCES DES RÉFORMES 
HOSPITALIÈRES 



Comment l’état organise la 
privatisation de l’hôpital public 

Jean-Paul Domin. Economie et Politique 2020 



Objectifs tenus…à quels prix? 



Une décennie d’austérité : 2010-2020 

• L’Austérité budgétaire s’aggrave 
– Comme pour tous les services publics 
– Par « nécessité » financière (la dette publique!) 

• Mais une austérité à deux vitesses 
– Une médecine libérale ménagée  
– L’hôpital dans la tempête budgétaire 

• La régulation budgétaire et centralisée de l’hôpital 
– Le gel du point d’indice pour les travailleurs de l’hôpital 
– L’ONDAM : de l’objectif de dépenses au budget fermé  
– L’inanité d’une T2A dans une enveloppe fermée 
– Le mot d’ordre du « virage ambulatoire » comme paravent à la 

régulation budgétaire 
– Forte augmentation de la productivité mais dégradation des 

conditions de travail 

 

Frédéric Pierru 



Moins de lits pour plus d’efficience? 

L’activité hospitalière a augmenté de 9,2% entre 2013 et 
2019 (+1,3%/an), alors que le personnel a augmenté de 
1,8% sur la même période  



Edouard Couty au temps du Covid 

Et pourtant, que s’est-il passé? Le « Ségur », presque rien, et 
puis le PLFSS pour 2024!  

Revue Française d’Administration Publique 2020 



CONCLUSIONS 



L’hôpital, bouc émissaire de la politique budgétaire 

À l’encontre de toute évidence, les défenseurs 
d’une réorganisation du travail continuent de 
promouvoir à la fois des indicateurs de 
rentabilité ineptes et une vision techniciste de 
la médecine qui prétend substituer 
l’innovation aux relations humaines. Alors que 
la montée de la précarité et des souffrances 
sociales née de décennies de politiques 
néolibérales conduit une part croissante de la 
population à trouver refuge dans des services 
hospitaliers sous tension, l’hôpital se trouve 
devoir résister aussi bien aux manquements de 
la médecine de ville qu’à la concurrence de 
cliniques privées largement dispensées des 
obligations de service public. À l’heure où les 
mobilisations pour le défendre s’intensifient, 
un débat s’impose sur les missions de l’hôpital 
et les moyens qui lui sont accordés (2019) 



Merci! 
L’hôpital est en crise, depuis si longtemps, par défaut de 
moyens, conséquence des politiques publiques. Quand 
on a cru que la crise sanitaire allait permettre une 
remise en question des politiques néo-libérales de santé 
publique, il s’avère qu’en 2022, rien n’a été fait – au 
contraire de ce qu’affirme le gouvernement en répétant 
que des milliards ont été alloués à l’hôpital public. Dès 
lors, l’absence ressentie par les professionnels de 
réponses adéquates a conduit ceux-ci à douter de 
l’avenir de leur profession. La crise hospitalière est bien 
une crise économique et financière, qu’on peut 
reconnaître à certains traits quantitatifs comme le 
manque de lits et de personnel, obligeant les décideurs 
à trouver des solutions économiques et financières. La 
crise hospitalière et celle vécue par les soignants est 
aussi une crise morale. En s’élargissant à l’humanité du 
soin, la notion de crise perdrait tout contour 
matériellement identifiable. Une crise économique se 
traite économiquement, une crise de l’humanité du soin 
s’éprouve au cœur des corps soignants, sans possibilité 
de se résoudre uniquement par des mesures 
matérielles. 






