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EJ,

Liberté + Egalité « Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

Ministére de lo Foants et des Folodaritss

.%.lzmym
Puis, £ 18 JAN. 2007

Cab/OB/CGJ/ Me A D 06 16821

Monsieur le Professeur,
Dans la continuité des travaux qu’a d’ores et déja entrepris le conseil national de la

réflexion sur la promotion de nouveaux modes de rémunération qui prendraient mieux en
compte que les dispositifs actuels, la diversité du métier de chirurgien. Ces nouveaux types
de rémunération intégreraient I’activité clinique programmée, la permanence de soins et le
temps passé & I’évaluation de la qualité de la pratique, la formation continue, I’enseignement
de la chirurgie, la recherche.

Le schéma envisagé pourrait inclure une part contractuelle liée a 1’activité et 3 sa
qualité et une part fixe liée aux autres missions suscitées. Le schéma devra favoriser la
convergence entre les deux secteurs privé et public.

I aura pour ambition de rendre attractif le métier de la chirurgie en proposant un plan
de carriére rémunéré A la hauteur de la responsabilité et de la pénibilité du métier de
chirurgien. Il préfigurera un mode de rémunération qui pourrait s’étendre aux autres
spéceialités médicales. Le dispositif envisagé devra étre conforme avec la part
complémentaire variable dont le principe a d'ores et déja été acté par les praticiens des
établissements de santé.

Vous voudrez bien proposer au directeur de I’hospitalisation et de I’organisation des
soins un dispositif opérationnel pour le et lui rendre compte réguliérement de 1’avancement de
votre mission.

Je vous remercie vivement pour votre engagement personnel au service de cette
mission prioritaire et vous prie d’agréer, Monsieur le Professeur, I’expression de ma
considération distinguée.

ﬁ‘a & vun, ’

— [

chirurgie, je souhaite que vos travaux dans le cadre du conseil s’attachent & poursuivre la

~ Xavier BERTRAND

Monsieur Guy VALLANCIEN
Institut Montsouris

42 boulevard Jourdan

75014 PARIS

74 avenwue guya&d/w 75850 Paris 07 PP - Tzt - o7 40 56 60 00
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Madame la Ministre,

Dans le cadre de la mission ministérielle sur lawéération des chirurgiens qui m'a été confiée
par Monsieur Xavier Bertrand en date du 18 Jan@¥7, je vous propose d’associer a cette
mission, le Docteur Philippe Cuq, Président de iddndes Chirurgiens de France et le Docteur
Francois Aubart, Président de la CMH de facon @uee nous puissions en trio représenter les
différents types d’exercice public, privé et PSPH.

Nous prévoyons de vous apporter des propositiomovantes concernant le mode de
rémunération des chirurgiens qui pourraient s’éeralix anesthésistes et aux autres catégories
médicales.

Veuillez croire, Madame la Ministre, en mon entlévouement

Professeur Guy VALLANCIEN



Résumé

La rémunération des chirurgiens : situation actuek et perspective

L’organisation de la chirurgie et les modes de néénation actuels des chirurgiens, tant dans la
pratique publigue que dans la pratique libérale,cagespondent plus aux impératifs d’'une
pratique chirurgicale de qualité accessible a saude territoire.

Afin de sortir de cette situation doublement irfaisante, les rapporteurs proposent la création
d'un:

Contrat d’exercice global de la chirurgie

Ce contrat serait établi entre le chirurgien, dtufe Agence Régionale de Santé et le ou les
établissements dans lesquels il exercera.

Le contrat stipulera les engagements des parties
Pour le chirurgien il s’agirait:
- D’exercer en équipe de chirurgiens de la mémeiaitéadans le méme territoire.
- De participer a la permanence de soins dans ue cadtualisé.
- D’évaluer sa pratique a partir des criteres propogar les Associations Savantes et Colleges
de Spécialités et de certaines données du PM&déggbar la Haute Autorité de Santé.

Les opérations des malades sous CMU et AMEI gjue les urgences chirurgicales seront
systématiquement financées au tarif opposable.
Tous les tarifs seront affichés.

En contre partiées organismes payeurs s’engageraient a financéadte opératoire a ce qu'il
vaut et a rémunérer le chirurgien selon :
- une part majoritaire a l'activité, répartie entres Icaisses d’assurance maladie et les
organismes complémentaires.
- une part forfaitaire qui financera :
1° La permanence des soins pour un cheargonné dans un territoire donné, a laquelle
s’ajoutera le paiement a I'acte adsriventions urgentes.
2° Linvestissement passé a I'évaluaties pratiques, a la formation initiale des
jeunes chirurgiens, a la formationtoure, aux taches administratives, a I'enseignement

et a la recherche éventuelle, padiesrs organismes intéresses.

C’est unevéritable évolutivité de la carriere qu’il faut proposer au chirurgienavec des temps
d’'activité clinigue et de taches administratives fenction notamment de son age, de ses
dispositions, de son volontariat et des besoindteCearriere s’integrera dans le cadre d'une
promotion des métiers du bloc opératoire.

Un tel contrat, grace a sa simplicité, sa soupless® son adaptabilité, devrait permettre une
véritable réorganisation de I'offre chirurgicale sur le territoire national en optimisant les
ressources en hommes et en matériel dans le cadre egion donnée. Il s’agit pour nous, du
meilleur équilibre possible entre un acces agiéss chirurgicaux de qualité pour tous et une
reconnaissance pleine et entiére de I'engagemeld ket responsabilité des chirurgiens. Ce contrat
ne remet pas en cause les exercices en sectelly hide statut des hospitaliers qui voudraidat
garder.



Une rémunération est un compromis sincere

entre une contribution et une rétribution



Avertissement

Les auteurs du rapport ont échangé librement lpaists de vue, étayés par les réflexions des
personnalités et responsables d’organismes, diitistis, d’associations et de syndicats divers.
Les conclusions auxquelles ils aboutissent traduigerr volonté commune de rénover le mode de
rémunération des chirurgiens sans renier les p&sciqui fondent le succes d'une pratique
exigeante et difficile. Leur engagement personrelcautionne en rien les points de vue des

organisations auxquelles ils participent ou dansdnt responsables.

Introduction

L’éclatement de la production chirurgicale franeaisst source de dispersion des compétences
humaines et de gachis matériel et financier.

Ce rapport préliminaire a la mise en place d'un enalk rémunération attractif pour les
chirurgiens a pour objectif non pas tant d’idestifie juste niveau de reconnaissance d’'une
activité experte confrontée a la responsabilit¢ad¢a que de favoriser les effets de levier
nécessaires a la réorganisation de sa pratique.

Les rédacteurs, qui exercent dans chacun des t&usede la chirurgie Francaise, proposent un
schéma de rémunération qui sort des modes actgilssant tant les revenus du travail des
chirurgiens libéraux que ceux des praticiens habers.

Convaincus de la nécessaire concentration des rmmdyemains et techniques, garante de la
gualité¢ de la prise en charge des opérés, il voalu intégrer leurs réflexions sur la
rémunération de la pratique chirurgicale dans wlirecdarge et restructurant qui dépasse la
simple discussion monétaire. Ills sont consciefdgiden dérangeant, mais esperent que les

pistes ouvertes ne se refermeront pas.

Les rémunérations des chirurgiens quelles que sdans formes de pratiques, se font
essentiellement a partir de financements sociali3ass un tel cadre institutionnel et financier,

le salariat et le paiement a I'acte ont chacurslemantages et leurs défauts :

* Le salariat a l'avantage de déconnecter I'indaratet la réalisation de I'acte opératoire
du revenu du chirurgien. Il rémunére aussi lekgaaon directement liées aux soins. En
revanche, la rémunération publique exclusive aclenneté rémunére plutdét une

activité moyenne pour un chirurgien moyen travatlidans une institution moyenne.



* Le paiement a I'acte a I'avantage de lier le clgiem a son malade dans le rendu d’'un
service. Il récompense une activité quantifiee maipose a la multiplication des actes

voire a des pratiques de contournements.

Ces deux modes de rémunération montrent aujourddurs limites. Leur persistance, en
parallele, est colteuse en terme de projectionsgéaphiques dans la mesure ou dans une
ville donnée, la dualité d’activité et de rémuni@matustifie toujours plus de spécialistes. Un tel
état de fait entretient aussi largement la fracthirurgicale : L'exercice public est de plus en
plus limité a la chirurgie d’'urgence et la chir@girivée tournée vers l'activité programmeée. Or
la qualité globale du systeme ne peut se satidieieette répartition.

Telles sont les raisons majeures qui aménentaggorteurs a proposer un autre schéma de
reconnaissance financiere pour les chirurgienss tladouble optique d’assurer la promotion de
la spécialité et de participer a son indispensaddeganisation territoriale notamment en terme

de permanence de soins.

Le champ d’investigation du rapport et les proposg qui en découlent s’intéresseront
exclusivement au meétier de chirurgien. Il ne prangas en compte aujourd’hui le métier
d’obstétricien, ni celui des spécialistes qui ppadint la chirurgie esthétique. Il n’'intégrera pas
non plus l'action des médecins qui pratiquent algss thérapeutiques dits « interventionnels »
non effractifs (radiologues, endoscopistes ect..out&fois, les conclusions du rapport pourront
servir de base a l'extension de modes de rémuaograinovants pour les autres spécialités

médicales.

Sous le terme « rémunération » nous ne tiendrompieoque des revenus du travail médical des
chirurgiens, sans évoquer les revenus d'éventugiets dans un établissement de soins ou
d’autres revenus annexes, comme la revente d’ueetéle. Nous ne tiendrons pas compte des
eémoluments percus dans le cadre de contrats denpaet avec I'industrie, ou de brevets. Enfin,
nous ne discuterons pas des rémunérations mixiesepret publigues dans la mesure ou nos
propositions intégreront la possibilité d’un exeecchirurgical dans plusieurs établissements de
statuts différents grace a nantrat d’exercice global



Contexte historique et social de la crise de la dhirgie

La médecine est en France une profession réglemdrgecaractere unigue et national du dipléme
de docteur d’état en médecine et I'inscription gédioire a I'ordre des médecins pour exercer ont
modelé la profession qu’elle soit exercée dan®iablissements de soins publics et privés ou en

ville.

C’est en 1803 que la loi du 18 ventbése an Xl défuridiquement le libre exercice de la pratique
médicale, cadre institutionnel dans lesquels, deslsitulaires du dipldome habilité peuvent exercer
la médecine. Il y a donc monopole. Pour un exeriiciéé de la médecine, la loi reconnaissait le
droit a des “officiers de santé” d’assurer uneatgade la médicalisation des zones reculées. La
progression du nombre de médecins attitrés augnaémtarapidement. En 1876, il y avait 10.743

docteurs en médecine et 3.633 officiers de santé.

Ce corps des officiers de santé fut supprimé pias siecle plus tard (loi du 30 novembre 1892)
notamment a cause de la multiplication des fauxetiéd. En 1881 sont créées des sociétés
médicales qui définirent des tarifs médicaux faatift représentant des émoluments minima. En
1893 est crée I'Assistance Médicale Gratuite. laggst a I'acte furent institués ultérieurement et
leur usage resta longtemps confidentiel. La traditroulait avant la premiére guerre mondiale,
notamment en milieu rural que le paiement médiedlitsune fois par an sous forme de “notes
d’honoraires” dont le montant variait en fonctidn destinataire. Certains payaient en nature ou
ne payaient pas, veritable organisation des somaguits, liés au fait que les médecins

connaissaient bien le niveau social de ceux gatilent en charge.

Jusqu’en 1940 la pratique médicale restera un ieeiradividuel ; le médecin travaille ou il veut,
choisit ses horaires et est complétement maitréype d’exercice qu’il réalise. A I'hopital la
rémunération du chirurgien est symbolique. Il y regepeu. Sa rémunération provient pour
'essentiel de son exercice en clinique. Le dévystopent des assurances est, quant a lui,
encouragé par le Iégislateur. Organisations de gdrivié comme les mutuelles, les assurances s’en
distinguent par leur but lucratif d'indemnisatioesdsalariés accidentés. Par les lois du 5 avri3 192
et 30 avril 1930 les assurés bénéficie d’'une assarmaladie maternité invalidité et vieillesse. On
parle méme de la rendre obligatoire et d’en doar&itat le monopole.

Les médecins pour protéger le caractere libérdhdarofession défendirent I'entente directe du
payement des honoraires par le malade. En 1928g3sepir leurs revendications, les syndicats



médicaux se réunirent en une confédération desicgtsdmédicaux francais, la CSMF. En 1936
les médecins seront 2 fois plus nombreux (25 930l officiers de santé auront presque
totalement disparu (112). A I'époque du front pend, le taux de médecins pour 100 000
habitants était de 62,7. Il est aujourd’hui de 333.

La seconde guerre mondiale a fait prendre conseide I'importance d’une solidarité nationale.
Pendant la guerre, le conseil national de la @&ist integre a son programme un plan de sécurité
sociale mis en ceuvre par les ordonnances desHAazitdbre 1945.

Rapidement aprés, la Constitution de 1& République, adoptée par référendum, crée dans son
préambule une obligation constitutionnelle d'aasis¢ financiere de la collectivité envers les

personnes exposées aux risques sociaux les plostangs (femmes, enfants, vieux travailleurs).

La réforme de 1958, dite “"Debré” modifie la pratie médicale et notamment chirurgicale en

attirant a I'hdpital les médecins spécialistes deatchirurgiens dans un cadre leur permettant un
exercice plein temps avec le cas échéant une mhaigvité dite libérale ou secteur privé. Dans

les années 70, la multiplication des CHU et le tipmement des hdpitaux dits généraux, équipés
de plateaux techniques modernes, attirent de plysess de médecins et de chirurgiens vers une
pratigue salariée temps plein ou temps partielr Rsuhospitaliers le choix est possible entre un
exercice purement salari@é ou mixte public salatiorevé sous réserve d'un quota de 20%

d’activité libérale dans I'établissement.

La régulation quantitative du nombre des médeessisassurée depuis 1971 par le numerus

clausus instauré a la fin de la premiere annééuees médicales.

Pour l'exercice libéral, le principe de conventiemrent entre syndicats meédicaux et caisses
d’assurances maladies, qui repose sur la notidarde dits opposables sera mis en place en 1960
et est toujours en vigueur. La convention de 198@ te secteur 2, qui permet a certains praticiens
de dépasser le tarif conventionnel. En contrepddigs cotisations sociales ne sont plus prises en
charge par les caisses. C’est grace a I'ouvederee secteur que la chirurgie francaise libérale a
pu maintenir un excellent niveau de prestationg allla rapidité d’acces aux soins. Toutefois la
non réévaluation du tarif des actes depuis 15 aarla eise en place en 2005 d’'une Classification
Commune des Actes Médicaux (CCAM) remunérant malaetes chirurgicaux ont aggrave la
crise.

L’exposé des motifs des accords du 24 ebdt 2 septembre en fait état
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« Dans l'esprit des travaux du Conseil NationalldeChirurgie, les partenaires sont convenus
gu’il y avait, aujourd’hui, urgence a adresser &n'semble des chirurgiens des signes forts de
soutien pour que notre pays conserve le haut nivBaaompétence de sa chirurgie pour le plus

grand bénéfice des patients.

Chacun s’accorde sur les raisons de la crise qaedrse cette spécialité depuis plusieurs années :

- Une désaffection des étudiants en médecine poie se¢cialité considérée, encore hier, comme
la plus noble. La diminution par 2 du nombre ddsrines en chirurgie a créé une rupture.

- Un haut niveau de responsabilité, d’exigence epéeibilité, insuffisamment pris en compte au
cours des 15 derniéres années.

- Une judiciarisation croissante qui s’est traduit@rpune progression soutenue des primes
d’assurance. »

Et d’ajouter le 2 septembre dans I'accord aveclésrgiens publics :

« On constate depuis plusieurs années un glissempegressif de l'activité de chirurgie
programmée du secteur public vers le secteur privéccroissement de la fracture entre la
chirurgie d’'urgence et la chirurgie programmée sefiacompatible avec le maintien d’'un haut
niveau de qualité a I'h6pital public et contrairepaobjectifs de santé publique.

C’est pourquoi le Gouvernement souhaite rétabligguilibre plus harmonieux entre les deux

secteurs, publics et privés, dans le cadre du Yaepitalier du plan chirurgie»

Trois ans plus tard, ces accords n'ayant pas, pessentiel, été respectés, la crise
chirurgicale s’amplifie. A la veille d'une rupturdémographique et dans un contexte de
déséquilibre des comptes sociaux il faut maintenditiser de nouveaux leviers pour réunir la
chirurgie francaise et ses chirurgiens dans ungppetive d’exercice partagé qui seule garantira un
acces aux soins sans discrimination de lieu ou aens aux malades et blessés qui se confient a

eux
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L'état des lieux

La chirurgie francaise garde un trés bon niveaupmrstations, reconnu a I'étranger grace a son

efficacité et a sa sécurité,

1° Les particularités de la chirurgie

* I'acte opératoire est
- unique, non répétitif (on ne retire pas deux fois la vésicule biliaivel@ prostate).
- a haute responsabilitequi implique un esprit de décision quelle que Bbéure du jour ou
de la nuit et un savoir faire reconnu.
- facilement descriptible c'est-a-dire évaluable, tant dans sa durée diffsaulté que dans
son environnement matériel et dans les ressourgmaihes qu'’il implique pour étre réalisé
dans de bonnes conditions.

- Evaluable dans ses résultatsnmédiats et a moyen et long terme.

* les chirurgiens

ont une formation longue {ans de formation commune, 5 ans d’internat, 2 @ds de clinicat et

d'assistanat)théorique et pratique au cours d'un apprentissageélifficile.

sont particulierement exposés aux poursuites judiaires.

ont une carriére courte d’'une trentaine d’années.

2° Les chiffres clés

» Le nombre de chirurgiens en France
Hormis les obstétriciens dont I'acte princeps,d@echement n’est pas prioritairement chirurgical
(entre 10 et 20% de césariennes) les chirurgieasiplens dont la majorité des actes ne sont pas
pris en charge par les caisses d’assurance maladiegompte aujourd’hui environ 14000
chirurgiens en France, répartis a peu prés a égailire le secteur public et privé. 7000 exercent
dans les établissements privés et 7000 dans léshRp

12



Données CNOM

effectif % de femmes| % libéral | % hospitalier | % libéral hospitalier
CHIRURGIE
générale 3719 8 31,6 58,2 7,3
infantile 211 33 10,9 84,1 3,5
maxilo faciale 47 27 54 36,5 9,5
orthopédique et traumatologique 24172 3 46,P 142, 9,7
plastique et reconstructive 558 19 61,8 14.4 ,720
thoracique et vasculaire 243 4 28,2 62,7 8,3
urologique 791 3 52,8 33,2 12,2
vasculaire 423 5 50,2 38 10
viscérale et digestive 571 11 38,4 52,5 7,6
stomatologie 1017 16 59,9 9,8 21,1
orl 2864 17 49,4 21,4 19,9
oph 5383 42 61,3 12 26
neuro chir 384 10 20 73,8
TOTAL CHIRURGIE 18623

Ces données doivent étre corrigées :

1° certains ophtalmologistes et orl ne pratiqueers d’actes opératoires classants.

2° il existe environ 15% de doubles qualificati@mschirurgie.

3° certaines spécialités sont mélangées

Au total, on peut estimer le nombre de chirurgiens environ 14.000 en France.

* Latypologie des chirurgiens
Le chirurgien est en 2007 un homme (87%) de moyelage 51 ans. Son cursus de formation
est le plus sélectif : 90% d’ancien chef de clieigles hopitaux et le plus long (14ans). L'entrée
sur le marché du travail se faisait en 2006 a 34 lasesse son activité en moyenne a 65,5 ans et

vit en moyenne 17 ans en retraire (Carmf).

» L’activité chirurgicale en France données PMSI 2006

représente environ300 000 opérations chirurgicales par ardont :

2 300 000 actes opératoire réalisés en chirurgie anoiatoire (32%)

5 000 000 d’actes opératoire réalisés en hospitaton

soit une moyenne de 521 actes opératoires par higien
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La Chirurgie publigue

Source FHF 2006

Nombre d’hépitaux publics pratiquant la chirurgia 2004 479
Nombre global de lits de chirurgie hdpitaux pubkers2004 44 869
Nombre de lits de chirurgie CHU (hors obstétrjque 19611
Nombre de lits de chirurgie CH hors obstétrique) 25 258
Nombre d’actes opératoires annuels hépitaux publics 2.000.000
Nombre d’actes chirurgie ambulatoire, hépitauxljpsb 270 000

Effectifs rémunérés des praticiens hospitaliersherurgie, source Sigmed 31 décembre 2005

Chirurgie Plein Temps Temps Partiel
F H Total F H Total
total 714 3612 4326 168 908| 1076

% sexe 16,5% | 83,5%| 100,0% 15,6% 84,4% 100,0%
45 ans| 49ans| 48 ans| 48ans|52ans 11 52 ans

Age moyen 0 mois | 7 mois | 10 mois| 7 mois mois 2 mois
Effectif rémunérés des praticiens hospitalo unit&res en chirurgie : 1034
Effectif rémunérés des chefs de clinique assistdedhopitaux 1109
Effectif rémunérés des internes des hépitaux : 2600
Effectifs rémunérés des chirurgiens a dipléme éeahors union européenne : 1389
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Départs a la retraite & 65 ans estimés des pragibiespitaliers en chirurgie, source Sigmed 31rdboe.2005

Disciol Effectifs | Départs en| Départs en Départs en Départs | % départs
iscipline

P fin 2005 2006 2007-2011 2012-2016 | 2006-2016| 2006-2016
Chirurgie 5402 41 495 964 1 500 27,8%

La chirurgie libérale

Nombre d’établissements sous OQN possédant uropkm@toire 783
Nombre d'interventions chirurgicales /an 4.600 000
Nombre de chirurgiens dans les cliniques (horgggrobstétrique) 7 000

La chirurgie dans les hopitaux Privés a but non latif (PNL)

Sur 600 établissements PNL, un petit groupe d’environ étblissements pratique la chirurgie.
lls sont inégalement répartis sur le territoirevikan 800 chirurgiens y operent, soit 6%. Source
SAE 2005.

lls pratiquent environ 270.000 interventions /an

Au total

Source FHF 2005
part de l'activité chirurgicale des hopitaux public 33%
part de I'activité chirurgicale des cliniques pegé 67%
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La répatrtition des actes opératoires selon les secirs public et privé:

Le panel d’actes opératoires classant (case mixg g hbpitaux publics est plus large que celui
des établissements privés. Ces derniers assuret & ['activité programmée et 85% de

I'activité ambulatoire.

3° Les urgences chirurgicales et la permanence dems chirurgicaux

Les imbroglios administratifs, le refus de certathgurgiens de participer aux gardes et astreintes
les craintes de voir les établissements de stdiffiésents travailler ensemble expliquent 'absence
d’'une coordination salutaire a la prise en charge drgences. Il convient de distinguer les
impératifs liés a la « continuité des soins » caglire la gestion de I'imprévu péri opératoire et

ceux liés a la permanence des soins c’est a dirgdhisation de la prise en charge des urgences.

1) La continuité des soingsuivi et reprise opératoire par le chirurgiensom équipe) est le plus

souvent assurée en interne dans un établissenteeobadition qu’il y ait au minimum 2 praticiens

a exercer la méme spécialité, ce qui est loin @'&ujours le cas.

Dans les hopitaux ou exercent seulement deux rgiems dont un viscéral et un orthopédiste,
la continuité des soins ne peut étre sérieusenassurée. Dans les petites cliniques ou exercent
parfois un seul chirurgien d’'une spécialité, laaiiton est tout aussi précaire.

2) La permanence de soins’est a dire les urgences chirurgicales qui ésgmtent a la porte des

établissements, est en bien des endroits dansiwaéi® ubuesque. Plusieurs chirurgiens sont
d’astreinte dans plusieurs établissements de llapilur recevoir au maximum 1 urgence a opérer
une nuit sur trois ou quatre, voire moins !

Les tarifs d’astreinte en exercice libéral sonles 150 € /nuit et le dimanche.

A I'hépital, une garde sur place est payée 250€,astreinte 46€ et le déplacement 60 £.

Certains chirurgiens ont compris la nécessairtuatigation des moyens publics et privés, mais
les administrations sont actuellement incapablesédeler cette permanence des soins malgré la
bonne volonté des praticiens. Tous les prétextas [sons pour maintenir les obstacles souvent

plus théoriques que pratiques a une telle harmimmssalutaire.
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4° |es revenus des chirurgiens

Les revenus des chirurgiens libéraux

Source CARMF

LA

Bénéfices non Commerciaux 2006n €

secteur 1| secteur !
Chirurgie générale 77 681 146 948
Chirurgie infantile *) 47 103
Chirurgie maxillo-faciale (*) 95 529
Chirurgie maxillo-faciale & stomatologie 109 260 130 077
Chirurgie orthopédigue traumatologie 89 (033151 957
Chirurgie plastigue reconstructrice et esthétiqguel06 282 147 606
Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 102 798116 450
Chirurgie urologique 105428 143 798
Chirurgie vasculaire 82 745 118 477
Chirurgie viscérale et digestive 76 586 122 758
Neuro-chirurgie 8596[L 136211
ensemble des Chirurgiens 85028 144 053

Le codt de la pratique et les charges professiote|

comprend :
La Prime de responsabilité civile

La Redevance a I'établissement

Les frais de Personnels (secrétaire, aide opéeatoir

Les frais de matériels et de locaux
Les cotisations a la CARMF et a TURSAFF

représente:

Entre 42 et 53% du chiffre d’affaire annuel selon

le secteur d’activité

EX : pour une appendicectomie au tarif opposablergance sans complément d’honoraire:

soit

208,69€ le chirurgien gagne au 104,31€ pour l'agtde suivi de I'opéré pendant 15 jours

(hospitalisation et consultation)

une cure de varice : 178,07€, dont 89,a8aour le chirurgien

une prothése de hanche : 450 euros dobtp@ar le chirurgien

une néphrectomie élargie avec surrénaleetgrour cancer : 383 euros dont 191 nets pour le

chirurgien



Les revenus annuels bruts des chirurgiens hospitalis

Salaire d’'un praticien hospitalier plein temps :

1° échelon : 45 677,69 €

7° échelon : 58 392,93€

13° échelon : 82 945,38 €
Gardes sur place sur une moyenne de 1 garde w&gders environ 23000 euros /an
Astreinte sur la méme base : 8000 euros/an
Indemnité annuelle pour activités sur plusieurbl&sements : 4653 euros/an
Indemnité annuelle de renoncement au secteur 860 euros/an

Avec une activité en secteur privé, le praticiesgitalier augmente en moyenne ses revenus de 25%.

La fiche de paye d'un chirurgien de 54 ans, hadipit non universitaire, sans secteur prive, a
I'échelon 12 (voir annexe 1).

Les revenus annuels bruts de la fonction hospitalie des chirurgiens hospitalo universitaires

a) praticien hospitalo universitaire (PHU) :
1° échelon : 22 838,84 euros
4° échelon : 24 389,40
8° échelon : 30 126,52

b) Maitre de conférence des universités (MCUPH)
Avant 3 ans : 24 813,21 euros
Apres 9 ans : 33 220 .62
Apres 18 ans : 41 491 ,90

c) Professeur des universités (PUPH)

Pour la partie hospitaliere

avant 3 ans : 32 559 euros
aprés 5 ans : 40 030
aprées 12 ans :53 907

18



les revenus annuels brut de la fonction universitaeé des chirurgiens hospitalo universitaires :

de 3032 euros bruts/mois au 1° échelon de laa&sel
a 5849 euros bruts /mois au dernier niveau d&akse exceptionnelle
(soit moins de 5% des universitaires)
En moyenne un professeur des universitéseg@§m00 euros net / an sans secteur prive.
A ces revenus il faut ajouter les revenus du segewe hospitalier qui est utilisé par environ 50%

des chirurgiens.

Les revenus annuels des chirurgiens PSPH

Les établissements privés participant au systerbéicpont des modes de rémunération variables
de leurs chirurgiens. Certains ont opté pour umeurération a I'acte comme dans le secteur
libéral, d’autres un mixte entre salaire et acéiat d’autres sont purement salariés. Les grilées d
salaires de la FEHAP qui étaient attractives il yiagt ans n‘ont pas été réévaluées et les
chirurgiens qui exercent dans les établissemenHR®t vu leur niveau de vie stagner exposant
au risque d’'une démobilisation forte des acteursedain.

Exemple : Fiche de paye d’'un chirurgien de 54 ansatteur psph salarié. (voir annexe 2)

Les effets néfastes de la sous rémunération desrcingiens

Le découplage des rémunérations chirurgicales aveleur niveau attendu a largement

participé au développement d’effets pervers :

1) A I'hopital

- On constate dans certaines régions jusqu’'a 208opdstes de chirurgiens qui ne sont pas

OCCUpeés.

- Comme I'a relevé la Cour des Comptes, certainstédx, pour maintenir leurs chirurgiens en
place ou attirer les autres multiplient les conteanents pour augmenter les revenus : gardes et
astreintes payées non réalisées, primes diversesrrespondant pas au travail fourni, aide au
logement.

- On reléve parfois des abus d'utilisation du eectprivé hospitalier, notamment dans certains
CHUs, activité qui, selon les régles, ne doit giysasser 20% du temps.

- On observe enfin une tendance a la substituties jdunes chirurgiens, chefs de clinique
assistants, par des chirurgiens a dipléme étramngegyarfois sont de trés bon niveau mais qui de
par leur formation parfois incertaine assumentisdeertains cas des responsabilités qui les

dépassent
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2) En exercice libéral

- des chirurgiens en secteur 1 réalisent parfessditpassements d’honoraires non prévus par la
convention.
- Certains chirurgiens du secteur 2 ont tendanaaginenter le niveau de leurs honoraires sans
lien qualité établi.
- des demandes de dessous de table existent.
- des compléments d’honoraires sont parfois densaagh®steriori sans avoir prévenu le malade.

- les tarifs ne sont pas toujours affichés.

Ces dérives tant dans le systeme public que dansysteme libéral traduisent d’abord
l'inadéquation entre la charge et la responsahikit&exercice chirurgical et le niveau des revenus
Tout systéme contraignant, inadapté et injuste gibddce type d’attitudes déviantes. Dans un tel
contexte de crise grave et persistante, le fawritestable reste que, si les chirurgiens font leur
travail avec une conscience professionnelle quntesre :

Les actes chirurgicaux sont actuellement mal rémumés

Conclusion sur I'état des lieux

Sans la notion_d’équipe_chirurgicalesoudée autour de la table opératoire, rien ne pora

modifier I'inexorable perte de qualité d’'une des spcialités les plus difficiles a pratiquer.
La tarification a I'activité devrait améliorer larquluctivité, a la condition principale que les
personnels des blocs opératoires soient impliqguéscempensés a la hauteur de leur engagement

au travail.

Dans les hopitaux, méme si les chirurgiens ont Ipart de responsabilité dans les
dysfonctionnements des blocs opératoires, il faulvent beaucoup d’énergie pour trouver une
place au bloc opératoire alors que l'on refuseventu le dernier malade vers 16h. Les
changements des opérés sont lents et la prodéctivitvent faible.

Dans les cliniques, l'activité est soutenue, remgamfois difficile la réalisation d’actes longsiqu

rapportent globalement moins que de nombreux peatitss rapides.
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La réevision de la Classification Commune des Adtsdlicaux (CCAM) ne reconnait pas la
chirurgie dont les actes sont sous financés. Lengg de qualité est remise en cause par la
médiocrité des ressources financiéres allouéedariae réalisation des actes opératoires.

La fragilité, les manques dans la constitution éqaipes opératoires et le recours a l'intérim

nuisent a la qualité des actes.

Afin de revenir a I'exercice d’'une chirurgie semigarant d’'une optimisation des résultats pour les
opérés, c’est toute la chaine des personnels deopkeratoire qu'il faut revoir en acceptant de
financer a la hauteur de leurs diversgsarsabilités et engagement les acteurs qui intaneiet

directement dans la production de soinsuchicaux en salle d’opération.
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10 déterminants de la rémunération chirurgicale

1) La démographie des chirurgiens

Les revenus de chaque génération de médecins aat waversement en fonction du numerus
clausus qui les a concerné c'est-a-dire en fonalwmombre de médecins en exercice. Les
inégalités intergénérationnelles sont importariiescas de pléthore, les médecins compensent par
une augmentation du volume de soins, la limitatienleur clientéle. La diminution du numerus
clausus a amélioré la situation financiere des tebale médecins installés a partir du milieu des
années 1990. Les croisements des travaux publi@grent cette auto régulation du revenu en
rapport avec la densité chirurgicale. Des dispariéportantes dans l'indication opératoire sont
relevées de région a région dont les explicatioassant pas univoques, mais la ou l'offre
chirurgicale est forte, le nombres d’actes opéresopour une population donnée augmente (entre

1 & 4 pour les indications de pontages coronaires),

2) La solvabilité du patient

99% de la population est couverte par la sécadtéale. 85% de cette méme population adhérent
a une mutuelle ou une assurance complémentaiereste dépend de la Couverture Médicale
Universelle (CMU) et de I'Aide Médicale d’Etat (AMEAuU total (source UNOCAM) I'assurance
maladie intervient pour 75% des volumes de prisesclearges, la mutualité pour 6%, les
assurances pour 3%, les prévoyances pour 2,5% ehd@ages pour le solde soit 13,5% toutes
prestations confondues. Pour le remboursement @lesr&ires, la nature de ces prises en charges
est différente. L’assurance maladie assure un ramsbment solidaire et universel pour la
proportion de prise en charge au premier euro.cbegplémentaires interviennent par des contrats
collectifs ou individuels et prennent en charge fdgon trés variable les compléments
d’honoraires. La part de ces compléments danhdasraires totaux a tendance a augmenter et,
pour les chirurgiens, elle est passée de 20,8%080 4 29% en 2004 (DREES N°457 janvier
2006).
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3) les honoraires

Les chirurgiens libéraux et les hospitaliers avecsacteur privé demandent des honoraires qui
sont remboursés partiellement par les caisses stirAace Maladie au tarif dit « opposable » du
régime obligatoire ( R.O.). Ce tarif est d'autghis bas qu'’il n’a fait 'objet que de minimes
augmentations. Certaines mutuelles et assuranggmtgsent donc une autre part des honoraires,
le complément, a un niveau variable. Les opérémagux-mémes une partie des honoraires,
guand les complémentaires ne prennent pas enechargste a charge (R.A.C). Cette situation
mangue de transparence tant dans les contratgyedeismes complémentaires que dans les tarifs
des chirurgiens. Elle ne doit plus durer, car taiéa

En 2006, Les honoraires demandés par les chinggitaient en moyenne de 114% supérieurs
aux tarifs opposable. Ces tarifs étaient appliqgaésne partie seulement des malades car un
pourcentage de 13 a 97%) d’ actes réalisés pahiesrgiens en secteur 2, ou en secteur 1 avec

DP furent effectués en tarif opposable.

4) la codification des actes

L’introduction en 2005 de la Classification Commutes Actes Médicaux (CCAM) a été motivée
par le souhait de disposer d’'une évaluation dessaenant comptes notamment du codt de la
pratique, du temps de réalisation, de I'effortlietsuel. En se substituant a des lettres clefd @don
hiérarchisation était simpliste, I'irruption de @CAM aurait pu influencer positivement le revenu
des chirurgiens libéraux. Cependant les tarifsomqiété alloués pour chacun de ces actes ont été
affectés par la volonté d’absence de perdant enapé de valoriser certaines disciplines dont la

chirurgie.

5) la spécialisation chirurgicale

La chirurgie dite générale n’existe plus. La forim@atuniversitaire, le volume constamment en
augmentation des connaissances et savoirs fair@ression jurisprudentielle sont autant de
facteurs qui font de la spécialisation chirurgicatee exigence. Cette haute technicité influence
bien sur le revenu, qui est directement lié a kneades actes réalisés. Cette spécialisation d’'une
part et la fracture entre chirurgie programmeéeh@tucgie d’'urgence d’autre part, constituent des

variables potentielles d’ajustement des revenus.
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6) La durée de carriére

A I'hépital comme en ville la carriere chirurgicalébute tres tardivement, en moyenne a 34 ans
et se termine 30 ans plus tard. Avant les revenushdurgien en formation sont ceux de tous les
internes (21 000€ brut/an) ou chefs de cliniqued@0€ brut/an).

Pour les hospitaliers (PH) la retraite est condétoutre la part du régime général de la sécurité
sociale, d’'une part liée aux cotisations au régimd&IRCANTEC. Pour les chirurgiens, praticiens
hospitaliers, exercant de facon exclusive en egerpublic et pour une carriere cotisant a 24 ans
jusqu’a 65 ans celle-ci se monte a 45900€ brupéam 78299 points acquis. La retraite des PU PH
était jusqu’a cette année limitée a la part desatitn liée a I'activité universitaire sans qu@aat
hospitaliere ne soit incluse.

Pour les chirurgiens libéraux la CARMF offre desenus de retraite peu attractifs (environ 2000
euros/mois) comparés aux montants trés élevésatisatons. C’est pourquoi un certain nombre
de chirurgiens investissent dans d’autres forme$irtEncement de leur retraite pendant les bréves

années de leur carriere.

7) le mode d’exercice

La courbe des revenus varie fortement selon le nibeleercice. L'exercice salarié s’effectue
selon une croissance linéaire qui en une vingtdiaenée environ double la rémunération 47600
au P échelon et 86500 au 4% échelon).

La courbe des revenus en exercice chirurgical dibést différente : A croissance initiale tres
rapide elle atteint un plafond aprés seulementres d’exercice. Ce plafond est maintenu une

guinzaine d’année avant une décroissance progesssiv

8) La participation a la permanence chirurgicale

La participation a la permanence chirurgicale neerddéine significativement les revenus des
chirurgiens que dans leur exercice public. Chezhleurgien public en début de carriere la part du
revenu issue de la participation a la permanerag giteindre et dépasser 30%.
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9) Les situations statutaires

Les Praticiens Hospitaliers, praticiens univers#gipercoivent une rémunération qui évolue de
35 500€ a 71 500€ pour la part universitaire e@®Z & 54 000€ pour la part hospitaliére. A cela
s’ajoute I'exercice éventuel d’'un secteur privéh@pital ou encore diverse primes et indemnités
(prime d’exercice exclusif, prime de responsahilidént le montant, n’excéde pas 30% de la
rémunération globale. Enfin la Part complémentaéneable du revenu commence a se mettre en
place alors qu’est rédigé ce rapport. Cette PC\frpdwa terme atteindre 15 % du revenu.

Les chirurgiens libéraux ont parfois un complémeet revenus lorsqu’ils sont vacataires a

I’hépital sur la base d’'une rémunération tres pénactive.

10) la féminisation

Si nous ne disposons pas d’étude spécifique suelenus des femmes chirurgiens, les femmes
médecins ont, toutes choses étant égales parrajlldées honoraires inférieurs de 34% a ceux de
leur homologues masculins. Les tarifs étant fisésls les differences en terme de volume peuvent
expliquer ces différences. Une étude de Fivaz eLadidier sur les généralistes francais, montre
gue la durée hebdomadaire de travail et le nomtaetes sont moindres pour les médecins
femmes. lls concluent a un écart de revenu de 28% Bommes et femmes résultant surtout d’'un
choix personnel influencé par « le revenu de réfge> fixé par chaque catégorie. En chirurgie, le

taux de féminisation progresse de 3% entre 20QD@4&, mais il reste encore marginal (5%).
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Clarifier la situation

Avant d’envisager un scénario de mode de rémunématinnovant, plusieurs questions clés

appellent une réponse franche :

1) Sur guelles bases doit étre évalué le chirurgien porecevoir le juste prix de son travail ?

Le systeme actuel d’évaluation est complexe (FaomaMédicale Continue, Evaluation des
Pratiques Professionnelles, Accréditation et dedatiion) cloisonné et en bien des points
déconnecté de la réalité. Il faut le simplifieeatfaire un intérét a agir.

Le préalable a toute valorisation financiere detkaté opératoire sera I'obligation de présenter
des résultats qualitatifs et de répondre a desss#activité pour les équipes.

Ces résultats devraient étre basés sur les dowoéigges par les colleges de spécialité a partir
d’actes traceurs et par la saisie dans le PMSlIcatactére urgent ou programmeé de l'acte, le taux
de déces, le taux de reprise opératoire pour coatn et le taux de transfert pour complication.
Des visites sur site permettraient de mieux cdeteraisons de elles ou telles variations ou écarts
Ces visites devraient étre assurées par des cleingrgxperts dans leur spécialité, issus de la
pratique publique et libérale, qui désignés parsleassociations savantes seront mandatés
conjointement par le Conseil National de la Chireirgt la Haute Autorité de Santé dans le cadre

d’'une mission d’évaluation.

2) Faut-il gue les chirurgiens modifient leurs tarifsen fonction du niveau de remboursement

des organismes complémentaires ou du patient?

Nous répondons non. La rémunération des chirurgenpeut se fonder sur la solvabilité des
opérés car Il n’y a fondamentalement aucune ramsonmeédicale qu’économique pour faire payer
differemment les malades en fonction de leur cduvercomplémentaire. L’acte opératoire a donc
un prix qui est directement lié a sa difficultéaetx investissements en personnels et matériels
pour le réaliser. Ce prix est indépendant de laadilité des patients. La vraie question est celle
du » tarif opposable » dont la non réévaluationuéib@ un remboursement partiel des actes

opératoires qui ne correspond plus au codt réBbgération.
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3) Faut-il gue les chirurgiens payent les matérielst les personnels qu’ils utilisent ?

Dans un systéeme de convergence tarifaire I'employgevrait probablement financer les
personnels auxiliaires et les matériels.

Le chirurgien, responsable de ses actes doit :

1° participer directement a la constitution de ligg opératoire avec laquelle il travaille en se
basant sur la compétence des personnels daadre des régles du bloc opératoire.

2° disposer des matériels et dispositifs dontbkaoin pour réaliser les actes en conformité avec
les recommandations de I’ HAS.

La Haute Autorité de Santé en collaboration aee€onseil National de la Chirurgie devra
définir les bases et les modes d’intervention dquipe opératoire en fonction de la typologie des

actes.

4) Faut il gue le chirurgien s’assure lui méme en regmsabilité civile professionnelle ?

Dans le cadre d’'une organisation territoriale ndlevet globale, I'assurance en responsabilité
civile professionnelle serait prise en charge aurgta de I'activité dans les différentes institngo
dans lesquelles il travaille. L’agence régionale santé pourrait éventuellement intervenir en

mutualisant les primes des chirurgiens d’'une région’un territoire

5) Le chirurgien peut il opérer seul dans sa spéciakf?

Nous répondons non :
Il ne peut plus assurer la totalité des actes oméea dans sa spécialité compte tenu de la
multiplication des techniques chirurgicales.
1° 1l lui faudra réaliser les actes simples depacs&lité tout en s’orientant vers une ou deux sur
spécialisations I'obligeant de facto a exercer e de spécialité.
2° la discussion collégiale en « staff » doit pettne de confirmer la bonne indication dans les cas
difficiles
3° Il pourra faire appel sans délai a un collegneas de difficulté majeure et imprévue.
4° |l respectera le repos a la suite d’'une gardeplace ou d’'une astreinte pendant lesquelles il

aura opéré la nuit.
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6) Le chirurgien pourra til s'installer ou il le veut ?

L'acte chirurgical doit pouvoir faire [I'objet de opérations professionnelles et
interprofessionnelles. L'installation isolée d'uhirtirgien dans un petit établissement de soins

public ou privé n’est plus acceptable en termeuwddit§ des soins.

7) Le chirurgien devra t il opérer toute sa vie aave ?

Le chirurgien doit pouvoir volontairemeévoluer dans sa carriere professionnelle.

Utiliser la, compétence du chirurgien a certaingmants de sa vie active pour participer a la
formation initiale et continue, a I'évaluation deatiques, aux responsabilités administratives, a
'innovation et a la recherche correspond a la foign besoin de la société pour maintenir la

qualité des résultats et aux souhaits de nombréixrgiens. Cette évolutivité de la carriére

chirurgicaleferait 'objet d’un contrat renouvelable déclindes$ activité diverses a réaliser par le
chirurgien dans la période donnée. Dans ce cadmwioh le chirurgien devra disposer de plages
de temps de formation continue suffisantes afimtégrer les innovations dans sa pratique.
LesEcoles de Chirurgiepermettront de créer le lieu de rencontre ensgdenes chirurgiens en
formation et leurs ainés qui viendront a la foisra®rmer tout en apportant leur propre savoir

faire.

8) Combien faudra t il de chirurgiens en France ?

La diminution modérée, calculée et intelligentendumbre des chirurgiens est probablement gage
d’amélioration de la qualité, et de bon équilibestipnnaire bien compris. Il s’agit d'un puissant
vecteur de coopération inter établissement et dian moyen de traitement des pratiques et
comportements. La mutualisation des équipes aémnmr un nouveau mode de rémunération,
dans le respect des bonnes pratiques définies ggacdlleges et associations savantes des
spécialités, devrait permettre de définir le nombadeéquat de postes de chirurgie a I'examen
national classant. Leur nombre doit correspondeedgmande régionale future en chirurgiens des
dix spécialités nouvellement définies dans le caldre cursus de formation adaptée.
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9) I'innovation chirurgicale doit elle étre encoungée ?

Le fait que nous soyons ameneés a évoqué cettei@uest dit long sur la fragilité de I'innovation
chirurgicale en France.

Plusieurs pistes d’action doivent étre étudiéedadmopération renforcée avec les industriels a la
reconnaissance financiére supplémentaire pourhliesrgiens découvreurs et innovants, le temps
gue la technique se diffuse.

Le partenariat avec les industriels et cherchestsseatégique et d’autant plus important a
développer que la chirurgie s’oriente vers la tégipulation et la robotique chirurgicale. Dans ce
domaine le retard francais et européen est énorloes a@ue nous avons les industries
aéronautiques, militaires et nucléaires parmi legleures au monde. Il suffirait de transférer ces
technologies de pointe a la chirurgie pour relangee industrie des matériels chirurgicaux

aujourd’hui moribonde.
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Les objectifs

Les rapporteurs proposede fixer la rémunération des chirurgiens sur lebess objectifs
suivants :

La remunération sera :
1) commune pour les chirurgiens volontaires qui exercentuelidment dans trois secteurs
différents et qui demain travailleront sur un ptaggemmun dans un territoire commun et le cas

eéchéant sur des plateaux techniques différents.

2) promotionnelle et équilibrée entre contribution et rétribution.

3) proportionnelle a 'activité_pour la pratique clinique etu forfait évalué notamment pour la

permanence de soins et les taches et responsdbitiises directement ou indirectement liées aux

soins.

4) basée sur la culture de I'évaluation annuelle da pratigue

5) contractuelle Les agences régionales de santé devraient &trutidles naturelles de cette

démarche contractuelle.

La rémunération devra :

- assurer la reconnaissance de la qualité et de larprmance

- ne pas étre dépendante de la solvabilité des opérés

Cette rémunération s’inscrit dans le cadre d’@séguilibre durable des comptes de I'assurance
maladie. Ce n’est pas un bon a tirer supplémentaiais une meilleure organisation de la prise en
charge des malades et blessés sur le territoirpequiettra a la chirurgie francaise de poursuivre

sa mission de soins dans un cadre rénové ettdttrac
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Le scénario

est basé sur le principe du contrat d’exercice global de la chirurgie»

Des trois modes de réemunération des médecins pitatan, le payement a I'acte ou le salaire,
nous pensons que lgayement a l'acte correspond le mieux a la reconnaissance du travai
accompli pour un chirurgien dans la mesure ourgesvientions soniniquesnon répétitives.

Le forfait financera essentiellement la permanence de sbies taches de non soins.

Le contrat stipulera tres clairement les missiongd’intérét général qui incomberont au
chirurgien dans la mesure ou ce dernier sera financé padilerses cotisations des assurés
sociaux. Parmi ces taches nous retiendrons : Uétain des pratiques, la formation des
chirurgiens, les responsabilités dans les étabfisaes (Conseil exécutif, chefferie de pole,

présidence de CME, etc...), 'enseignement, la retteeen chirurgie.

La mise en ceuvre de ce contrat d’exercice glohakcdorespondre & un engagement volontaire.
Des expérimentations régionales pilotée&valuées seront nécessaires en utilisant, ganebe
'amendement L 6133-5 du code de laépanblique.

Quel que soit le scénario retenu, ce nouveau contrd’exercice global ne devra pas remettre

en cause les conditions conventionnelles actuell&.'on veut que les chirurgiens y adherent, le

contrat d’exercice global doit étre plus attractif que les modes de rémunération actuels pour la

majorité d’entre eux.

Les impératifs :

Pour mener a bien une telle politique il faudra :

1) calibrer le flux annuel d’internes en chirurgieen lien avec les recommandations du CNC

sur la formation des chirurgiens.

2) créer un «fond pour la chirurgie » avec notament la participation active des mutuelles
et assurances complémentaires pour couvrir le rigge chirurgical. 1l s’agit d’'une initiative
de transparence indispensable permettant aux org@mes complémentaires I'acceés a une

information sur les prestations qu'ils financent.
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Grace a un tel « fond pour la chirurgie », les mades auront accés a la prise en charge

de leurs soins chirurgicaux quelle que soit lewsolvabilité.
3) établir une rémunération chirurgicale a la hauteir du travail accompli sur la base de la

garantie d’'un bonne qualité de soins tant dans lemdications que dans la réalisation des

actes opératoires.

La réalisation :

Le contrat sera renouvelable tous les trois ans :
- il proposeraque le chirurgien s’engage a une l'activité opératoannuelle soutenue d’au
minimum 300 actes opératoires par an.
- il indiquera que le chirurgien s’engage a I'évaloraiannuelle de sa pratique.
Il stipulera que le chirurgien s’engage a la peremae de soins mutualisée dans un territoire
donné.
- Il précisera que les tarifs des actes opératofgent I'objet d’'une conférence nationale des

revenus afin d’éviter leur déconnexion d’avec lests.

Il sera signé entre le chirurgien le ou les établisents concernés et l'autorité que représentera
’Agence Régionale de Santé. Des variations dans/Eau de rémunération des actes et des
missions d’évaluation , de formation d’enseignemeinte recherche seront possibles dune

région a l'autre, la base minimale nationale redeaméme.
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Le contrat d’exeraecglobal

Schéma de répartition des charges

AUJOURD’'HUI

/I_es charges comprennent : \
La prime de RCP

Le revenu net annuel avant
<«—» impots correspond au chiffre

Chirurgien
libéral en
secteur 2

+/- 50%).
\( 0)

d’affaire annuel moins les charggs

La redevance de I'établissement
Le personnel : secrétaire

Aide opératoire
Certains matériels et locaux
La retraite et les cotisations

<+

Chirurgien
public ou
psph

Le revenu net annuel
correspond au salaire net.

DEMAIN

/Revenu annuel \

1. Paiement a l'acte sur

Chirurgien

/
~

Cociales

/I_’établissement finance :
La prime de RCP
Le personnel : secrétaire
Aide opératoire
Les matériels et locaux
Partiellement la retraite et les
Qotisations sociales.

J

~

/Le chirurgien financera
Sa retraite Carmf + retraite forfait

la base du régime
obligatoire +ond
chirurgie
2. Forfait permanence de
soins et autres taches
J

contrat
global
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Conclusion

Afin d’établir une pratique chirurgicale sereingcassaire a la portée de la bonne indicationat a |
réalisation adéquate des actes opératoiresmtrat d’exercice global de la chirurgie» apparait

une voie d’avenir qui entrainera les acteursepbeeurs a réviser leurs schémas de pratique et de
financement de la chirurgie, aujourd’hui inadaptés.

Le contrarémunérera le chirurgien a la fois a I'activité selon son volume d’actes cliniqueaet
forfait pour les taches d’astreinte et de non soin.

le contrat éclate les différents postes budgétatsels en les répartissant sur les acteurs les
mieux a méme de les gérer, le chirurgien étant payat tout pour sotravail intellectuel et

manuel .

Nous faisons le pari de la réussite d’'une fornatteactive qui libere le chirurgien d’'une charge

financiére qu’'il n'a pas a supporter.

En proposant une véritabbarriere chirurgicale avec sa modularité entre l'activité et le contréle
de la qualité realisé par les pairs, nous pensdins en particulier aux jeunes générations de
chirurgiens un espace d’exercice combinant latiédiaction et le support institutionnel adéquat a

une pratique optimale d’'un métier particulierendifftcile.

Nous proposons daettre en place au plus viteun tel modéle de rémunération volontaire.

Le contrat devra restaimple, souple et adaptablen limitant au strict nécessaire les directives
administratives.

Des simulations par rapport a I'activité 2007 paignt déja aider a la finalisation concréte du

modeéle.

Nous demandons qu’a partir de ce schéma de réatiorérsoient engagées rapidement avec le
Conseil National de la Chirurgie les discussioisant a résoudre les difficultés inhérentes a tout
projet innovant, avant d’envisager rédaction claire et breve de I'encadrement |égistd qui
pourrait porter le projet.

Nous proposons en outre que ce contrat s’adapigerapnt aux anesthésistes qui le désireraient et

gu'’il serve de pilote a la rémunération future dexlecins spécialistes interventionnels.
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Page libre

Francois Aubart

Le financement des hopitaux, des cliniques, deotaimres et des salaires chirurgicaux est en France
socialisé.

La typologie des établissements (h6pital publiabB$sement privé a but lucratif ou établissements
PSPH) ou s’exerce la chirurgie est unique en EurGpé#e particularité est en lien avec I'existedte
ensemble de cliniques privées dont la proportioseneetrouve nul part ailleurs. L'irruption desreffrs

de soins et des fonds de pensions qui en possedgntenant les 2/3 accentue les contradictions du
systéme.

Le travail entrepris dans ce rapport, en continaitéc celui du CNC, a vocation a fonder une noavell
unité de la chirurgie. Pour autant il ne constguane étape vers une large et urgente rénovation

Le nouveau mode de rémunération que nous proposdog retenir les aspects positifs de la
rémunération a | ‘activité associée a celle darsat, en écartant leurs aspects négatifs. De méme
nouveau mode d’organisation de la chirurgie etdela, le nouveau mode d’organisation des soins, ne
sera fondé ni sur la concurrence puisqu’il n’y a ga marché ni sur une planification obsoléte.

Dans chaque territoire, dans chaque région les@¢ageRégionales de Santé (ARS) lieux nouveaux de

gouvernance, devront servir de boite a outil epagr de financements mutualisés au service d’'une
refondation profonde seule capable de répondrebgelitif de qualité pour tous.
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Page libre

Philippe Cuq

Le débat a été riche, souvent consensuel, paroisazictoire, mais toujours avec la volonté de
proposer des solutions pour sortir de la crigmfOnter des exercices différents, des spécialités
différentes et des générations différentes reptageme véritable gageure.

Des pistes ont été soulevées. Il reste beaucougfldgions, de travail et d’énergie et surtout de
volonté et de courage pour surmonter les taboabaitir & des solutions concretes, efficaces et
réalistes. L'UCDF est plus que jamais désireusgidegliquer pour y parvenir.

Quelgues précisions afin d’éclairer le débat futur

1- La chirurgie a des contraintes spécifiques ‘tudividualisent au sein des disciplines médicales
et justifient en public comme en prive, un contfaixercice spécifique.

2- La pratique chirurgicale est centrée sur I'agératoire : unique, non repétitif. Le paiement a
I'acte doit donc rester la regle. Méme si certaiméssions peuvent faire I'objet de rémunérations
forfaitaires.

3- Aujourd’hui la prise en charge de remboursendentarif des actes chirurgicaux est largement
sous évaluée. Elle représente la cause princigaleréstes a charge qui risquent de peser de plus
en plus lourd sur les Francais et s’explique par :

1° La forte dévaluation des tarifs des actes chicaux depuis 15 ans et une CCAM technique
dénaturée.

2° La prise en compte insuffisante, hétérogenadois opaque des indispensables honoraires
complémentaires pour les assurés.

4- 1l apparait donc indispensable, sans tabou &iwge transparence, de définir avec I'Etat,
'assurance maladie et les complémentaires santé :

* Un tarif minimum chirurgical (TMC) opposable degesc L'utilisation de la CCAM VO

justement valorisée par un point travail et un a®ita pratique réalistes, semble la bonne
solution.

» Le champ des indispensables compléments d’honerairge leurs nécessaires remboursements.

5- En contre partie les chirurgiens s’engagent a

* A la garantie de I'acces aux soins en TMC opposaéseplus démunis.

» A l'implication dans une démarche réglementée diéatson des pratiques professionnelles, de
gestion et de prévention des risques.

» Au respect d'une information transparente et catepsur le prix des actes.

6- les charges professionnelles des chirurgiegsdilx représentent en moyenne 50% de leurs
revenus bruts. Si leur transfert (personnel, maltéassurance, redevance...) a I'établissement est
une piste envisageable, il ne doit en aucun casadégl'indépendance professionnelle et altérer le
dynamisme et la performance des équipes.
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7- la permanence des soins doit étre partagée ssaonsdination en traitant les situations région
par région, ville par ville. Le traitement de I'@mgce chirurgicale est souvent grave et difficile et
s’il doit étre fait en tarif opposable, celui-ciitlétre fortement valorisé en associant un « forfai
permanence » et un paiement a I'acte majoré d'effic@nt U réaliste et spécifique.

8- simplifier les relations des équipes opératoanesc les établissements et les tutelles en les
regroupant harmonieusement est une garantie ditégeted’efficacité des soins chirurgicaux,
mais sur-administrer I'exercice chirurgical ne palbbutir qu’a la perte de dynamisme et
d’efficience.

9- la féminisation des professions médicales anreh@urgie un retentissement important par
rapport a d’autres spécialités, cet élément estrddoe en compte dans les futures évaluations
démographiques.

10- Un nouveau contrat d’exercice chirurgical peftnait :

* de valoriser I'acte chirurgical

* de réduire les « restes a charge » par la protestioiale obligatoire et complémentaire.

» d’améliorer les conditions de I'exercice et pamé@me la sérénité du chirurgien

Il serait le garant a la fois d’'une attractivitéupt¢es jeunes et d’une offre de soins chirurgicdex
qualité, équitablement répartis sur tout le teimétgpour tous les Francais.

L’Union des Chirurgiens De France a la volonté dedipiper a ce nouveau contrat.
« Assurer un acces de tous a une chirurgie de guj sans discrimination de lieu,

d'information et de moyens financiers »
Le Contrat Chirurgical aurait comme caractéristique de base :

1) D’étre spécifique
> négociée avec la représentation chirurgicale

2) D’étre accessible a tout chirurgien, public owédy des lors qu'il justifie

» d’'une formation initiale validée

» d’'un engagement dans une démarche qualité

» d’'une participation a la permanence des soins

» du respect de la transparence et du devoir d’irdition vis-a-vis de ses honoraires.

3) De permettre I'égalité d’acces aux soins a &iwen tous lieux, par une prise en charge du
remboursement global ( obligatoire et complémea}auisant a réduire le reste a charge pour les

Opérés.
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Page libre

Guy Vallancien

La médecine a considérablement évolué dans sesideels et ses avancées scientifiques et les
chirurgiens ont pris une large part eu développérderces progres. Nous avons crée, adapté ou
transféré les innovations scientifiques qui peramttaujourd’hui d’exercer une chirurgie plus
efficace et plus sure.

Cette évolution a deux conséquences directes enwarpercues par les praticiens :

1° I'obligation de résultats : de I'obligation deoyens d’une médecine incertaine et incantatoire,
nous évoluons vers une obligation de résultats ed’'omedecine efficace que nous devons aux
malades.

2° l'organisation des soins : si les médecins artigpés aux changements de leur savoir et de
leur savoir faire, ils n'ont guére modifié leursngmortements personnels dans I'organisation de
leur travail. Le médecin est resté un artisarsdanmonde de la santé qui s’'industrialise.

Cette fracture entre la pratique individuelle ttiinelle et la socialisation du systeme de soins
généere nombre de dysfonctionnements malgré la beoloaté des praticiens. Elle explique aussi
leur crainte vis-a-vis des changements de la pratigpncernant le financement des personnels,
de la prime de responsabilité civile ou de larlibal’installation. La concentration des plateaux
techniques répondra a ces interrogations puisqaecherurgiens qui signeront le « contrat
d’exercice global » ne pourront plus pratiquer seul

Dans les hépitaux la désorganisation est liée aeanta 'absence de financement des hommes en
fonction de leur production. Personnels mal répakéinteur d’action au bloc opératoire, exercice
de plus en plus posté des médecins n'invitent paptimisation de la production de soins.

En modifiant les modes de rémunération des chiengydans une vision globale, puisque tous font
le méme métier en clinique comme a I'hdpital, neagsons que nous touchons au coeur de la
production de soins. Nous savons aussi que la jgénération de chirurgiens est préte a exercer
autrement dans un mode plus partage, en équipdesyplateaux techniques renforcés.

C’est pourquoi, il importe de travailler les pstgue nous ouvrons sans a priori ni parti pris.
Grace a ces innovations dans le mode de financedesnthirurgiens nous activerons les leviers
du changement, pour offrir un acces a des soimgudété a tous et en contrepartie recevoir une
rémunération a la hauteur de la responsabilitégeat du travail accompli.

La notion d'obligation de résultats impligue unel@ation réguliere pour chacun de sa pratique
sur la base de criteres simples, objectifs, faa@liencolligeables et analysables.

Aucun chirurgien qui fait son métier avec passiansérieux n'aura a craindre d’'une telle
évaluation, véritable moteur d’amélioration dessoi

Tels sont les enjeux lourds pour I'avenir de lautgie francaise que sous-tendent les propositions
de ce rapport.
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ANNEXES

Liste des personnalités et organismes audités
Annexe 1 : fiche de paye d’un chirurgien hospitalie

Annexe 2 : fiche de paye d’un chirurgien psph
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Les auditions

88% des personnalités auditées ont répondu de facquositive a:

L’utilité d’un payement a I'acte pour la pratiquencue

La nécessité de baser la rémunération sur la §uddd actes.

La pertinence d’'une rémunération forfaitaire dgpéemanence de soins et des taches de non

soins

L’importance d’'une évaluation rigoureuse des prasg]

La création d’'un contrat d’exercice global publit/g

Un haut niveau de rémunération si ces objectifs mamplis

Liste des personnalités et organismes audités

Mr.
Mr.
Dr.
Mr.
Dr.
Dr.
Me
Dr.
Dr.

Jérdme
Henri
Richard
Didier
Martine
Rachel

. Agnés

Gilles
Philippe

Mme Héléne

Dr. J. Gabriel

Mr.
Dr.
Dr.
Dr.
Pr.

Mr. Dominique

Dr.

Mr.
Mr.
Mr.
Mr.

Paul

Jacques

Michel
Michel

Pierre

Alain
Edouard
J. Pierre
Jean

Gérard

Antonini
Balbaud
Bataille
Bazzochi
Binon
Bocher
Bocognano
Bontemps
Boutin
Boyer
Brun
Castel
Caton
Charton
Chassang
Coriat
Coudreau
Courtade
Couty

Davant

de Kervasdoue

de La Martiniére

Directeur Secteur Sandtaie la F.E.H.A.P.

Consultant en ressources huesain

Membre du comité exécutifldé-édération de I'Hospitalisation Privée

Directeur Général de la Mutlei€énérale

Conseillere médicale de la Fétién de I'Hospitalisation Privée
Présidente de I'Intersyndicatidhal des Praticiens Hospitaliers
Secrétaire Générale du Hautdllgyour I’Avenir de I'’Assurance Maladie
Caisse Nationale de I'’Assueaialadie

Président de la Conférence dfale des Présidents d'URML
Responsable péle ressources hamde la FHF

Chirurgien, membre du Consaitibhal de la Chirurgie

Directeur Général des Hospiced<ia Lyon, Président Conférence Directeurs CHU
Président du Syndicat NatiorsCdérurgiens Orthopédistes

Directeur Technique Santé Indiialle AXA

Président de la Confédération des Syndicats MéxiEeancais

Président de la CME de I'AssistaPublique Hépitaux de Paris
Conseiller de la Général&aleté

Membre de la Confédération desi€lens des Hopitaux CHP
Conseiller et Maitre a la Coes €omptes ? ex directeur de la DHOS
Président de la MutualiténEease
Professeur au Consemafaitional des Arts et Métiers

Président de la Fatign Francaise des Sociétés d’Assurances
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Pr. Jacques Domergue Député de I'Hérault, Présileonseil National de la Chirurgie

Pr. Alain Destee Président de la ConférenceéPdésidents de C.M.E. de C.H.U.

Mme Brigitte Dormont Economiste, Professeur a lkgnsité Paris Dauphine

Mr. J.Loup Durousset Président de la Fédération de 'Hospétbtin Privée

Dr. Christian Espagno Vice Président de la Coérfétion des Syndicats Médicaux Francais
Dr. Pierre Faraggi Président de la ConfédératiaRtaticiens des Hbépitaux CHP

Dr. Benoit Feger Vice Président de la FédératiaMeédecins de France, Président URML Bretagne
Dr. Francis Fellinger Président de la Conférades Présidents de C.M.E. de C.H

Mr. André Flajolet Député du Pas de Calais, Chdegénission sur I'accés aux soins

Mr. Bertrand Fragonard Président du Haut Conseil i8wvenir de I'Assurance Maladie

Dr. J. Pierre Genet Président de la ConférdesePrésidents de C.M.E. PSPH
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Annexe 1

Bulletin de salaire d’'un chirurgien hospitalier &4 ans sans secteur privé a I'échelon 12 (max 13)

BULé—eETlN MOIS DE OCTOB 2007 wmaTRIcULE T8 £2 F9TS
SALAIRE GRape PRATICIEN HOSPITALIE  M214

Point de paiement 07 Régime S.S. 300 /2 00
7 SERVICI 53 07 4311
NOM
= (Née)
: ADRESS J
N° S.S. agent: SRR STATUT:66  PRATICIEN HOSPITALIER 56
L MATRICULE ] BASE des COTISATIONS ; COTISATIONS S.S. Nbre
 MUTUELLE Dép " F " —— = Malade dlé;-iaf t 1.“.alad‘ie ‘.’ieill'ess,e Heures
: 85673 \ 268200 6425 000 18692| 151
Groupe ECH INDICE M M-1 ENFANTS Mode Pério
Indiciaire Plein Demi Plein Demi - 23 35 5-10 10-15 +15  TOTAL Paiement dicité.
12 30[ 00 00 00100/100 i i F M
CODE * NATURE __ PARTSALARIALE PART PATRONALE
NB.OUBASE " | TAUX |- R ) A PAYER A DEDUIRE TAUIX MONTANT :
005| TRAIT BASE MED:MONTANT 695025( i *| 695025 H :
160| IND SERVICE PUBLIC 47737| 100 * 47737 : ] :
424|1/2 ASTREINTE OPERAT. 2063| 5DOM-1|* 10315 : : ;
472| IND SUJETION MEDECINS 25913| 1DOM-1|* 25913 : : ;
473|1/2 IND SUJETION MEDECINS 12957| 600M-1]* 77742 : : i
603 | TOTAL BRUT 856732| ! : H ! ;
700|S.S MALADIE B.DEPLAF 856732| 075 * 6425 : {
701|S.S VIEILLESSE B.DEPLAF 856732| GLO * : 857 : i
702|S.S VIEILLESSE 268200| 655 * : 17835 : i
736 | REMBT DETTE SOCIALE 831030| 050 : 4155 : ;
737|C.S.G DEDUCTIBLE 831030| 510 * H 42383 : :
738|/C.S.G NON DEDUCTIBLE 831030| 240 H 19945 H :
745| IRCANTEC TRANCHE A 268200 223 * H 6085 : H
746| IRCANTEC TRANCHE B 530480| 595 * : 31564 : :
755 | PREFON 259200| 900 H 216D0 : H
759| CONTRIBUTION SOLIDARITE 680046 100 * H 68D0 H H
759| CONTRIBUTION SOLIDARITE 113970| 1pOM-1|* : 1140 H :
799| TOTAL COTISATIONS OUV. 158739| ! : H : :
872 | RETENUE NOURRITURE ! ; : 4473 : :
903 | TOTAL RETENUE 163212| ! : H :
*%%| POUR INFORMATION *** g H : : : :
720|S.S MALADIE B.DEPLAF 856732| ! i : 1280 109662
722|S.S VIEILLESSE 268200| ! : 830 22261
723| CSE NAT SOLIDAR.AUTONOMIE 856732| i : H 030 2570
725|S.S FONDS LOGEMENT 268200| i : : 010 268
726 | FNAL SUR TOTALITE 856732| ! : : 020 1713
727|8.S ALLOC FAM. B.DEPLAF 856732 | : : 540 46264
731| TRANSPORT B.DEPLAF 856732 ! : : 140 11994
732|VIEILLESSE B.DEPLAF 856732 i : ! 160 13708
733|ACCIDENT TRAVAIL B.DEPL 856732| i : : 148 12680
770| IRCANTEC TRANCHE A 268200| | d 338 9065
771| IRCANTEC TRANCHE B 530480| : ; 1155 61270
781| TAXE SUR LES SALAIRES 856732| i : : 425 364111
782 |MAJORATION 1 TAXE SALAIRE 59492| i : : 425 2528
783 |MAJORATION 2 TAXE SALAIRE 737607 : : : 935 68966
902| TOTAL ANNUEL HEURES SALAR 151670 ! H : H Hio |
IMPOSABLE P e L NET A PAYER
MENSUEL CUMUL ANNUEL | Cumul avantag c . 39936088 H
743693 8240907 H 216000 L ***593520
NOM S vATRICULE B8 ¥E¥84®- mos OCTOB 2007 o

*influent sur les cumuls imposables
DANS VOTRE INTERET ET POUR VOUS AIDER A FAIRE VALOIR VOS DROITS, CONSERVEZ CE BULLETIN DE SALAIRE SANS LIMITATION DE DUREE

C.R.I.H.-CENTRE Ref: CRIH.SEG
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Bulletin de salaire d'un chirurgien de 54 ans, psalarié

EXEMPLE : BULLETIN DE SALAIRE D'UN CHIRURGIEN DE 54 ANS

HORAIREOUTAUX: 1,00 4,3120
MEDECIN SPEC.

VALEUR DU POINT :

CADRE

STATUT :

coefFIctENT: 937, 0 NBREMoOISANCTE: 314
ELEMENTS DE LA PAIE CHARGES EMPLOYEUR
CODE LIBELLE NOMBRE OU BASE TAUX MONTANT TAUX MONTANT
BAPBA |[APPOINTEMENTS DE BASE 4040, 34
PTFON [POINTS FONCTION MED 35,00 150,92
PTSPE [POINTS DE SPECIALITE 100,00 431,20
PTINT [POINTS ACCA AI 170,00 733,04
PTRCL |POINTS RECLASSEMENT MED 40,00 172,48
PRANC |PRIME ANCIENNETE 5527,98 26,000 1437,27
PRTEC MAJORATION SPECIFIQUE CA 5527,98 20,000 1105,60
COMNI |INDEMNITE COMPENSATION 59,46
INRCL |[INDEM. RECLASSEMENT IMM 228,97
PDEC |PRIME DECENTRALISEE 8673,32 5,000 433,67
GAMED |GARDES MEDICALES 1,00 314,040 314,04
FORFA |[ASTREINTES MEDICALES 699,99
BRUT |SALAIRE BRUT 9806,98
SSRGT |SS MALADIE VEU.GEN.S/B100 9806,98 0,850 -83,36| 21,390 2097,71
SSRGP |SS VIEILLESSE GEN. S/P100 2574,72 6,650 -171,22 8,400 216,28
SSALX |[FNAL SUR BRUT 236 9806,98 0,400 39,23
CHOMA |ASS.CHOMAGE ASSEDIC S/TA 2574,72 2,400 -61,79 4,150 106,85
CHOMB |ASS.CHOMAGE ASSEDIC S/TB 7232,26 2,400 -173,57 4,150 300,14
PCIPA |PREVOYANCE CPMA CADRE 2574,72 0,410 -10,56 1,590 40,94
RCPMA RETRAITE COMPL. CPM S/TA 2574,72 4,130 -106,34 7,870 202,63
PCIPB |PREVOYANCE CIPC sS/TB 7232,26 1,360 -98,36 3,160 228,54
RCIPB [RETRAITE COMPL.CIPC S/TB 7232,26 8,624 -623,71| 13,936 1007,89
R1CET |[CONTRIB. EXCEPTION. RCIPC 9806,98 0,130 -12,75 0,220 21,58
MUTIN |PREVOYANCE U.M.C INDIVID. 5364,00 -62,76 20,92
S2CSG |CONT.SOC.GEN. DEDUCT. FIS 9794, 46 5,100 -499,52
TOTAX |TAXES ET CHARGES DIVERSES 1990,90
SSCSG |[CONT.SOC.GEN.+RDS N D 260 9794,46 2,900 -284,04
REPA |REPAS DU 010807 AU 3108 -38,11
TRANS |REMBOURS. TRANSPORT RP. 24,52 24,52
VALEURS | BRUTFISCAL | NETFISCAL |PLAFONDSS. |oromrssoctam| |, pinpn | 7605,41 || - 16105,11
Cgﬂ%%% 9806,98 7903,04) 2574,72 151, 66|
: 88744,63| 71512,49 23172'481364'94|REI]‘L,EMENT VIR 30066 10521 0001039400174

SALATRE EN FRANCS*BRUT:64329,87

*NET FISCAL:51840,78

NOUS VOUS RECOMMANDONS DE CONSERVER VOTRE BULLETIN DE PAIE SANS LIMITATION DE DUREE
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*NET A PAYER:49888,45

Annexe 2



