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Synthése

Par lettre du 28 février 2008, la ministre de la santé de la jeunesse et des sports avait demand¢ a
ce que soit lancée une mission sur les rémunérations des médecins et chirurgiens hospitaliers. 1l
s’agissait d’établir un état des lieux des rémunérations pergues par ces médecins au cours des
derniéres années et, sur la base de celui-ci, d’élaborer des propositions d’évolution des systémes de
rémunération.

Pour réaliser 1’état des lieux, la mission n’a pas pu s’appuyer sur une source unique ou sur des
informations mises en commun et régulierement actualisées. Elle a donc utilisé différentes sources
que sont principalement les données du systéme d’information inter-régimes de 1’Assurance
Maladie (SNIIR-AM), celles obtenues a partir d’un croisement des fichiers de déclarations de
revenus de la Direction générale des finances publiques (DGFIP) et du SNIIR-AM retraitées par la
DREES, celles de différents organismes (DREES, HCAAM, ONDPS...), ainsi qu’une enquéte
spécifique menée par la DHOS et le CNG. Par ailleurs, la mission a procédé a un éclairage
international par I’intermédiaire des données recueillies par ’OCDE dans le cadre d’une étude sur
les rémunérations des médecins dans 14 pays membres. Elle a complété ces informations par des
enquétes dans une vingtaine d’établissements publics ou privés principalement situés dans les
départements des Alpes-Maritimes, de la Mayenne, de Paris et par des entretiens avec les
responsables d’organismes a vocation nationale et des personnalités.

Constats

Le rapport fait apparaitre un certain nombre de constats qui, pour une grande partie d’entre eux,
ne sont pas réellement nouveaux mais que la mission s’est efforcée de documenter de maniére
approfondie :

Dans Dexercice privé libéral, il existe de fortes disparités de rémunération (honoraires et
revenus) inter et intra disciplinaires qui refletent d’abord une tarification des actes plus
JSavorable aux spécialités médico-techniques qu’aux spécialités cliniques mais sont aussi le
résultat de I'impact des dépassements d’honoraires sur les rémunérations.

Ces disparités ne sont pas liées a des différences dans les compétences mises en ceuvre ou a la
prise en compte des indicateurs de qualité. Elles traduisent la valorisation exclusive des actes et ne
permettent pas ou peu de prendre en compte les activités transversales liées a la pratique en
établissement de santé (lutte contre les infections nosocomiales, processus qualité, vigilances
sanitaires...) ou celles exigées par I’approche des maladies chroniques (éducation thérapeutique,
consultations pluridisciplinaires...)
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Tableau 1 :  Honoraires moyens annuels des praticiens libéraux (en euros). Année 2005 a 2007
honoraires honoraires honoraires .
moyens annuels moyens annuels moyens annuels 20%;772133;)“
par praticien 2005 | par praticien 2006 | par praticien 2007
Anesthésie-réanimation chirurgicale 214 493 225303 231379 7,9
Pathologie cardio-vasculaire 167 640 172 744 176 189 5,1
Chirurgie 192 677 195 242 198 766 32
Dermato-vénéréologie 110 420 110 277 113 787 3,0
Radiologie seule 464 725 476 528 489 163 53
Médecine nucléaire 572 135 585 449 576 526 0,8
Radiothérapie 644 038 668 651 686 913 6,7
Gynécologie-obstétrique 149 276 153 532 155931 4,5
Gastro-entérologie et hépatologie 153 557 156 574 163 346 6,4
Médecine interne 103 494 106 873 111 705 7,9
Oto-rhino-laryngologie 140 709 143 428 150 234 6,8
Pédiatrie 115 635 119 557 121 045 4,7
Pneumologie 123 952 129 996 134 776 8,7
Rhumatologie 116 341 122 854 130 560 12,2
Ophtalmologie 188 337 197 076 206 141 9,5
Neuropsychiatrie 84 361 81795 79 168 -6,2
Stomatologie 206 269 205 998 212 439 3,0
Rééducation réadaptation fonctionnelle 108 956 111 875 115 245 5,8
Neurologie 116 346 119 718 123 167 5,9
Psychiatrie 100 294 100 634 101 880 1,6
Néphrologie 143 340 155 708 158 761 10,8
Anatomo-cyto-pathologie 288 867 303 815 319970 10,8
Endocrinologie et métabolisme 83617 82 049 84 053 0,5
Source : CNAMTS/PS5 données en date de soins, retraitement IGAS
[6] Les niveaux de dépassement sont treés variables selon les spécialités. La corrélation avec le

niveau d’honoraires n’est pas la régle.
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Tableau2:  Pourcentage des honoraires des praticiens dus a des dépassements (en euros).
Année 2005 a 2007

% moyen de % moyen de % moyen de
dépassement dépassement dépassement
2005 2006 2007
Anesthésie-réanimation chirurgicale 14,4 15,5 15,9
Pathologie cardio-vasculaire 4.4 42 473
Chirurgie 30,3 31,2 31,3
Dermato-vénéréologie 19,9 19,7 19,8
Radiologie seule 23 2,6 2,7
Médecine nucléaire 0,5 0,2 0,1
Radiothérapie 1,1 1,6 1,3
Gynécologie-obstétrique 26,5 27,0 27,9
Gastro-entérologie et hépatologie 10,4 10,8 11,0
Médecine interne 19,9 19,2 19,1
Oto-rhino-laryngologie 20,9 19,9 20,0
Pédiatrie 14,5 14,4 14,7
Pneumologie 39 3.8 39
Rhumatologie 17,8 16,4 16,1
Ophtalmologie 24,4 243 25,0
Neuropsychiatrie 12,2 13,1 13,3
Stomatologie 43,0 43,7 43,5
Rééducation et réadaptation fonctionnelle 22,7 22,3 22,8
Neurologie 10,3 9,8 10,1
Psychiatrie 12,9 13,6 14,3
Néphrologie 0,5 0,6 0,6
Anatomo-cyto-pathologie 4,0 4,0 3,8
Endocrinologie et métabolisme 28,3 28,4 28,9
Source : PS5 - Données en date de soins liquidées jusqu'en aotit 2008 et complétées a 24 mois.

Retraitement IGAS

Ces différences en moyenne masquent de fortes disparités au sein de chaque spécialité. La
combinaison des deux déciles les plus élevés fait apparaitre le gradient entre les spécialités a
dominante technique qui percoivent des honoraires largement supérieurs aux spécialités a
dominante clinique (ratio de 1 a 4).

L’analyse des revenus des médecins a exercice exclusif libéral ou ayant une activité libérale
montre, de la méme maniére, des revenus bénéficiant aux spécialités ou 1’acte technique est
prépondérant. Les écarts inter spécialités sont importants pour les spécialités extrémes que 1’on
prenne la moyenne ou la médiane. Le ratio est de 2,30 entre les radiologues et les dermatologues
pour la moyenne et de 2,34 pour la médiane. Cet écart tend a s’accroitre lorsque 1’on observe les
revenus exclusivement libéraux (2,50 pour la moyenne, 2,63 pour la médiane). Les disparités entre
spécialités restent du méme ordre de grandeur lorsqu’on les analyse a travers I’écart entre les
déciles les plus élevés des spécialités extrémes (radiologie et dermatologie). Cet écart, sur le 9°™
décile est de 2,21.
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Tableau 3 : Revenu d’activité des médecins exergant exclusivement en libéral en 2005 (par ordre
décroissant de revenu moyen)
Spécialités Effectif | Moyen P;z‘c‘i‘li:r Médian NZ‘LVC‘I‘;;“‘* Ri?ﬁ?:-rt
déciles
(en flu)ros) (en euros) (en Sl)ros) (en euros) A3)

Radiologie 2413 177 034 71245 165 196 290 291 4,1
Chirurgie 2587 162 537 60 363 143 515 278 221 4,6
Anesthésie 2 140 150 378 80 597 143 769 222916 2,8
Stomatologie 626 123 611 39453 107 586 230 003 5,8
Cardiologie 1773 123 297 46 968 110 112 213 865 4,6
Ophtalmologie 2 884 122 926 45 566 101 093 224 599 4,9
Autres médecine 1 685 101 548 26 537 80 595 187 808 7,1
Gastro-entérologie 915 99 192 40 334 91 697 161 874 4,0
Oto-rhino-laryngologie 922 91 946 30 949 85 725 158 308 5,1
Gynécologie 2892 90 100 29 107 70 564 177 069 6,1
Pneumologie 433 86 966 31109 80473 146 884 4,7
Rhumatologie 1037 76 624 25 648 68 397 137 077 53
Psychiatrie 2996 76 222 25635 65 936 136 669 53
Pédiatrie 1305 72 000 28 691 65 353 120 399 4,2
Dermatologie 2204 70 676 29 022 62 883 119 347 4,1
Omnipraticiens 45 699 69 521 28 444 64 990 113 955 4,0
Ensemble des spécialités 26 812 112 726 35527 94 063 210943 5,9
Ensemble des médecins 72 511 85496 30 556 71 873 154 577 5,1

(9]

[10]

[11]

[12]

Les revenus d’activité comprennent les bénéfices non commerciaux et les salaires, mais ils
n’incluent pas les revenus du patrimoine professionnel qui peuvent étre significatifs pour certaines

spécialités.

Par ailleurs, la mission a pu montrer que la prise en compte des charges dans 1’appréciation des
revenus libéraux ne modifie pas de maniere significative la hiérarchie des spécialités. Toutefois,
cette appréciation des charges doit pouvoir dans I’avenir étre plus précise.

La mission a également constaté que la mise en ceuvre de la CCAM médico-technique n’a pas
permis de modifier I’avantage traditionnel dont bénéficient les spécialités médico-techniques, ni de

moduler les dépassements.

Dans les établissements publics de santé, les disparités de rémunérations sont également trés
importantes, combinant plusieurs éléments : les différences de statut, les activités de permanence
des soins, Dexercice libéral, les rémunérations complémentaires lices a la recherche ou

DPexpertise.
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[13] La part des indemnités (dont une large part est liée a la rémunération de la permanence des
soins) dans les rémunérations varie fortement d’une spécialité a I’autre, au bénéfice notamment de
I’anesthésie réanimation et de la chirurgie. Elle est par ailleurs plus élevée pour les personnels
enseignants et hospitaliers temporaires dans les CHU, et notamment les chefs de clinique, quelle
que soit la spécialité. Elle atteint ainsi les deux tiers de la rémunération de ces personnels dans les
deux spécialités sus citées. Dans la derniére période la forte revalorisation des indemnités liées a la
permanence des soins (+43% entre 2003 et 2005) a conduit a accroitre la différenciation des
rémunérations entre spécialités et entre praticiens.

Tableau 4 : Pourcentage moyen des indemnités dans la rémunération au sein d’un échantillon

de CH et de CHU, par spécialité. Année 2007

% moyen des indemnités o . .
dans la rémunération 7o moyen des indemnités
Spécialité (étude sur un échantillon dans la rémunération (étude
de CH) sur un échantillon de CHU)

Anesthésie réanimation 31,98% 26,42%
Chirurgie 28,20% 30,89%
Psychiatrie 16,63% 18,83%
Pédiatrie 26,91% 24.30%
Gynécologie 28,55% 28,30%
Pathologie cardio vasculaire 27,11% 22,34%
Oncologie radiothérapique 12,73% 12,85%
Radiologie imagerie médicale 25,32% 24,48%
Endocrinologie et métabolisme 12,20% 15,12%
Médecine nucléaire 8,07% 12,01%
Biologie médicale 14,57% 13,52%
Ophtalmologie 31,96% 15,56%
M¢édecine interne 16,04% 15,03%
Oncologie médicale 12,80% 16,56%

Source :Enquéte CNG/DHOS. Retraitement IGAS

[14] L’activité libérale a I’hopital peut étre caractérisée par les points suivants :

La population médicale exercant dans un EPS ayant fait le choix de I’activité libérale est
relativement faible ;

La répartition des praticiens est trés concentrée sur quelques spécialités ;

La répartition géographique révele également une trés forte concentration sur trois
départements (Paris, Rhone, Alpes Maritimes), notamment en secteur 2 ;

Les montants des rémunérations sont trés dispersés.
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hospitaliers temps plein selon le secteur

Honoraires libéraux totaux et taux de croissance annuel (2004/2007) pour les médecins

secteur 1 secteur 2 et 1IDP
Moyenne taux Moyenne taux
Effectifs | honoraires | croissance | Effectifs | honoraires | croissance
(2007) totaux annuel (2007) totaux annuel
(2007) 2004/2007 (2007) 2004/2007
Médecine générale 21 46 135 4,3% 6 23 956 15,2%
g??igfjﬁ:eammat‘on 72 62 598 7,7% 16 47051 6,1%
Szzgﬁizlgrf cardio- 356 83236 10,3% 64 83 627 14,3%
Chirurgie 542 73 920 8,7% 583 92 430 4,8%
Dermato-vénérologie 12 33521 11,5% 30 43 026 4,7%
Radiologie 419 101 896 7,1% 48 89216 17,1%
Gynécologie 296 57 337 5,1% 295 75 500 5,4%
Séa;;giggzmlog‘e ct 137 52792 6,6% 38 51 879 7.1%
Médecine interne 64 32786 -5,2% 58 40 059 -2,1%
Oto-rhino-laryngologie 60 49 589 6,2% 103 70 653 1,4%
Pédiatrie 65 37 580 2,1% 22 45593 8,6%
Pneumologie 82 47 476 12,6% 20 45923 1,9%
Rhumatologie 18 27 509 0,5% 36 41 346 6,4%
Ophtalmologie 29 84 087 3,5% 120 112 009 8,3%
Neuropsychiatrie 8 31 668 -14,3% 5 41 020 -7,8%
Stomatologie 7 57 631 -5,1% 22 80 973 6,7%
Réédpcation réadaptation 1 34353 3.2% 7 60 357 2.6%
fonctionnelle
Neurologie 69 42 478 7,7% 24 47 449 4,1%
Psychiatrie 100 32599 -0,8% 24 43 124 -6,9%
Néphrologie 40 38 558 1,6% 6 33 880 -2,7%
Anatomo-cyto-pathologie 12 42 461 0,2% 2 101 418 3,1%
Endocrinologie et 17 28 024 4,4% 20 32168 3,1%
métabolisme
Total spécialistes 2416 68 544 7,2% 1543 78 997 5,5%
TOTAL MEDECINS 2437 68 351 7,1% 1549 78 784 5,5%

Source : CNAMTS/SNIR-PS

La mission a également relevé une pratique de dépassements en exercice libéral (hors de
I’établissement de santé) chez les praticiens libéraux occupant par ailleurs un temps partiel
hospitalier largement supérieurs aux dépassements demandés en exercice libéral pur, quelle que

soit la spécialité.

De nombreux praticiens pergoivent des rémunérations complémentaires a des niveaux
significatifs dans le cadre de leur participation a des activités de recherche et d’expertise. Ces
rémunérations peuvent revétir des formes diverses (orateur, contributions scientifiques, conseil,
expertise). Sur un échantillon de plus de 5 000 dossiers déposés entre le 1% janvier 2007 et la mi-
année 2008, la médiane des prestations varie de 765€ a 3 200€ selon la nature de la prestation, mais
peut s’élever jusqu’a 600 000€.

11 existe une forte opacité sur ces rémunérations, ce qui n’est pas favorable a une bonne gestion
de la ressource médicale dans les établissements.
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Au total, les écarts de rémunération vont couramment de 1 a 5 dans les centres hospitaliers,
de 1410 dans les CHU.

Dans les établissements publics de santé, le systéme de rémunération organise de fait la
déconnexion entre la rémunération d’un coté et DPactivité et les résultats de Dautre. Cette
situation a des conséquences négatives sur la gestion des établissements.

Le systéme de gestion est caractérisé par 1’absence de programmation et de suivi de I’activité
des praticiens et la trés forte hétérogénéité du management des équipes. Il ne permet pas de
distinguer les niveaux d’activité. Des rémunérations de permanence des soins (PDS) ont été
revalorisées sans que soit assuré un emploi optimal des crédits concernés, li¢ a la pertinence réelle
de ces activités. Le systéme de rémunération est une composante majeure d’un systéme de gestion
des ressources médicales. Celui en place n’encourage ni a la mobilité, ni a une gestion dynamique
des parcours de carriére et comporte des conséquences négatives pour [’attractivité et la
performance des établissements.

La mission a également pu noter que les pratiques mixtes (public et privé) étaient répandues.

Elles se manifestent de différentes maniéres : temps partiel hospitalier, exercice libéral des
temps plein hospitalier, pratiques de salariat dans certains établissements privés. La mission a en
particulier noté le cas spécifique des hopitaux locaux qui offrent une formule originale de mixité
des emplois médicaux et des rémunérations.

Il apparait ainsi que les modes spécifiques de rémunération des médecins se retrouveront de
moins en moins a I'état pur et devront &tre combinés en fonction des pathologies, des modes de
prises en charge et des types de spécialités dans le cadre de chacun des modes d’exercice, qu’il soit
libéral ou salarié.

Les systémes de rémunération (publics et privés) ne prennent que faiblement en compte les
enjeux de long terme que constituent [D’évolution de la démographie médicale, le
décloisonnement du systéme de santé entre hépital et de médecine de ville et I’équilibre entre
concurrence et complémentarité dans les relations liant établissements publics et privés.

Le systeme de rémunération doit favoriser une amélioration de la prise en charge globale du
patient. Il doit prendre en compte la valeur ajoutée du médecin pour restaurer la santé du patient et
pas seulement une succession d’actes techniques isolés et cumulatifs dont la contribution aux soins
ne répond pas a une stratégie cohérente dans la prise en charge, notamment pour les maladies
chroniques. Il doit favoriser I’interaction entre la prise en charge hospitaliére et ambulatoire, par
une cohérence des modes de rémunération.

Dans un contexte de forte tension démographique, il ne peut étre exclu un retentissement en
termes d’inégalités de recours aux soins pour les patients si la ressource médicale n’est pas utilisée
de maniére efficiente, que ce soit au travers des établissements publics ou privés.

Le pilotage de la politique de la politique de rémunération souffre du cloisonnement entre la
CNAMTS et la DHOS et pour les établissements publics de santé (EPS) d’une trop forte
centralisation de la gestion des ressources humaines médicales.

Ce systeme ne permet pas de disposer d’un tableau de bord de 1’évolution de I’ensemble des
rémunérations, et de lier ces informations & la fois aux besoins en santé et a la qualité et la

performance des soins prodigués.

Cette absence de pilotage unique existe aussi bien au niveau national que régional.
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Recommandations

A partir de ces constats, la mission a élaboré des préconisations pour faire évoluer le systeéme
de rémunération des médecins et chirurgiens hospitaliers. Il s’agit de fonder davantage la
rémunération des médecins sur la base d’une analyse objectivée de I’activité médicale et de ses
résultats. La mission préconise ainsi de développer des rémunérations combinant plusieurs
modalités (paiement a I’acte, par forfait ou la capitation) et intégrant des criteres de qualité. Elle
propose de refonder la 1égitimité du systeme de rémunération en développant un management des
équipes médicales liant les rémunérations aux activités et résultats. Pour ce faire elle a présenté
différentes propositions organisées sur trois axes :

- Elaborer une nouvelle classification des actes médicaux (CCAM) pour refonder les
rémunérations sur des bases plus objectives et en cohérence avec les enjeux stratégiques du
systéme de soins. L’¢laboration de cette nouvelle classification des actes médicaux se ferait dans
des conditions différentes de celle de la premic¢re, CCAM : approche par blocs de spécialités visant
a couvrir ’ensemble des activités médicales, qu’elles soient cliniques, médico-techniques ou
mixtes, et en prenant aussi en compte le cotit de la pratique de maniére articulée avec la tarification
a DPactivité des établissements (TAA). Cette nouvelle classification serait établie dans le cadre
d’une négociation conventionnelle préparée par des travaux techniques menés avec le concours de
la HAS et des sociétés savantes et en concertation avec les représentants des praticiens et ceux des
employeurs. Dans [’attente de 1’aboutissement de ces travaux la mission préconise de poursuivre
les démarches visant a assurer la transparence sur les tarifs pratiqués et au sein des établissements,
notamment publics, de développer une régulation locale des dépassements a travers des
engagements formalisés dans des chartes de déontologie.

- Resserrer les liens entre activités, résultats et rémunérations. Pour les praticiens des EPS
et des établissements PSPH, il s’agit d’élaborer pour chaque praticien un programme annuel
d’activités (PAA), dans le cadre d’un contrat d’équipe et d’attribuer une part variable de
rémunération dont le niveau serait déterminé par 1’atteinte des objectifs fixés par le PAA. Pour ce
faire, il s’agirait de refondre le décret sur la part complémentaire variable (PCV) pour que le
montant attribué a chaque praticien soit fixé a partir de I’atteinte des objectifs inscrits dans le PAA.

Il est aussi proposé de mettre en ceuvre, et d’abord au sein des CHU, une démarche de
contractualisation des obligations de services a l’instar de celle qui est en cours au sein des
universités. L’objectif serait de mettre en place un contrat d’activité pour chaque praticien pour
organiser les choix de spécialisation et leurs conséquences en termes de rémunération A plus
longue échéance il est proposé de simplifier 1’architecture statutaire et d’améliorer le systéme de
retraite en lien avec la réforme proposée pour les indemnités. A court terme et dans 1’attente de la
mise en place des ces mesures, il est proposé d’encadrer davantage les rémunérations de
permanence des soins de fagcon a rémunérer le travail supplémentaire (gardes et astreintes et plages
additionnelles) sur des bases objectives et controlées. Il est aussi proposé de mieux encadrer les
activités libérales a I’hopital public, notamment a travers 1’élaboration de chartes de déontologie.

- Enfin renforcer le pilotage des politiques de rémunérations en développant la
transparence sous toutes les formes de rémunérations, Il s’agirait de confier 8 ’ONDPS et au
HCAAM une mission de collecte et d’analyse des informations sur la rémunération des médecins,
et de faciliter le role de coordination de la DREES sur les études menées au sein du ministere et de
mettre en ceuvre un programme d’étude a court terme. La mission préconise aussi de mettre 1’Ordre
des médecins en situation de connaitre toutes les rémunérations versées aux médecins inscrits a
I’ordre et d’organiser l’information systématique des directions des établissements publics
employeurs sur les rémunérations de leurs collaborateurs. Dans chaque CHU serait créée une
fondation hospitalo-universitaire de recherche pour assurer la transparence sur le financement des
activités de recherche et permettre leur développement dans un cadre adapté.
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Enfin la mission a préconis€ un renforcement du pilotage de la politique de rémunération. Son
¢laboration se ferait dans le cadre d’une coordination renforcée entre les services de
I’administration de I’Etat et ceux de 1’ Assurance Maladie. Sa mise en ceuvre se ferait largement a
travers I’intervention des ARH, puis des ARS et le développement de leurs responsabilités dans la
gestion des ressources humaines médicales. Enfin la mission préconise de poursuive les efforts
engagés pour promouvoir une gestion active des ressources médicales au sein des établissements. 11
s’agit notamment de renforcer les capacités de management au niveau des équipes médicales, par
une meilleure valorisation de la fonction de chef de service ou de responsable d’unité fonctionnelle
(UF), et de développer les outils de gestion au sein de chaque établissement (notamment, par un
systeme d’information sur I’activité et les ressources humaines).
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Introduction

Par lettre du 28 février 2008 (ci-jointe), la Ministre de la santé, de la jeunesse et des sports a
demandé a ce que soit réalisée une mission sur les rémunérations des médecins et chirurgiens
hospitaliers. Le premier objectif était d’établir un état des lieux des rémunérations pergues par ces
médecins au cours des dernieres années et, sur la base de celui-ci, d’élaborer des propositions
d’évolution des systémes de rémunération. Il s’agissait notamment d’étudier ’intérét et la
faisabilité d’une démarche de convergence des systémes de rémunération des différents modes
d’exercice, a partir des évolutions préconisées dans le rapport de la « mission Larcher » et du
rapport de MM Aubart, Cuq et Vallancien sur la chirurgie.

Le chef de 1’Igas a désigné Messieurs Laurent Chambaud, Mustapha Khennouf et Christophe
Lannelongue pour réaliser la mission. Sur décision de la directrice de I’hospitalisation et de
I’organisation des soins (DHOS), Messieurs Loic Geffroy, Etienne Dusehu, et Patrick Mordelet y
ont apporté leur concours.

Le périmetre étudié par la mission a inclus les établissements publics (CHU, centres
hospitaliers généraux et spécialisés et hopitaux locaux) et privés (participants au service public
hospitalier ou a but lucratif). L’ensemble des médecins et chirurgiens, toutes spécialités
confondues, ont été inclus dans 1’analyse, ainsi que les médecins en formation (étudiants en
médecine, internes et chefs de clinique). Les autres professions médicales (pharmaciens,
chirurgiens dentistes et sages-femmes) n’ont pas été retenues dans le champ étudié. En raison de
contraintes dans le recueil des informations, certaines données sur 1’exercice libéral portent sur la
totalité de I’exercice libéral (ambulatoire et hospitalier privé et public). Elles sont dans ce cas
signalées de manicere explicite.

La mission s’est rendue dans prés d’une vingtaine d’établissements hospitaliers publics, privés
PSPH ou privés a but lucratif, notamment a I’ Assistance publique-Hopitaux de Paris (AP-HP) et
dans les départements des Alpes-Maritimes et de la Mayenne. Elle s’est entretenue avec des
représentants des médecins et chirurgiens hospitaliers et des établissements employeurs. Elle a
bénéfici¢ des informations et des conseils transmis par de trés nombreux organismes et experts au
niveau national et international'. La mission tient a exprimer tout particuliérement ses
remerciements a ses interlocuteurs des directions d’administration centrale (DHOS, DSS, DREES),
des ARH et des services déconcentrés des régions Provence-Alpes-Cote-D’azur et Pays-de-Loire et
des services de 1’Assurance Maladie (Caisse nationale d’assurance maladie - CNAM-TS, caisses
primaires d’assurance maladie (CPAM) des Alpes-Maritimes, de la Mayenne et de Paris) pour leur
disponibilité et la qualité des informations qui lui ont été transmises.

1 .. , . s ey .
Voir liste des établissements visités et des personnes rencontrées
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En dépit de ces concours, la mission a rencontré de nombreuses difficultés pour estimer les
honoraires et les revenus des praticiens exercant dans les établissements de santé publics et privés.
Il n’existe pas, en France, de lieu unique ou est collectée et analysée cette information. Par ailleurs,
les données issues d’enquétes spécifiques proviennent de structures différentes (HCAAM, services
statistiques de 1’ Assurance-maladie, INSEE, Direction générale des finances publiques (DGFIP),
CARMF, Direction de I’hospitalisation et de ’offre de soins (DHOS), Direction de la Recherche,
des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES)) et ne peuvent la plupart du temps étre
rapprochées, tant dans la méthodologie du recueil de I’information que dans les publics visés. De
plus, il a été constaté que, dans la plupart des cas, les données recuecillies ne permettaient
d’exprimer que des moyennes d’honoraires ou de rémunérations. Or, bien souvent, ces moyennes
cachent de fortes disparités au sein d’'une méme catégorie. La mission s’est donc efforcée, chaque
fois que c’était possible, d’exprimer les résultats en termes de mesures de dispersion, afin
d’objectiver ces €carts au sein d’une méme discipline ou d’un méme statut juridique.

La mission a donc été contrainte de composer avec ces sources multiples et hétérogenes. La
reconstitution des informations, concernant ces rémunérations, est tributaire d’une juxtaposition
d’incertitudes :

— sur les effectifs et donc sur le calcul du dénominateur de la rémunération dans de
nombreuses études ou systemes d’information. Cette notion est rappelée régulierement par
I’Observatoire national de la démographie des professionnels de sant¢ (ONDPS). De
manicre globale, il a été retenu, pour I’estimation du nombre total des médecins en activité
en France au ler janvier 2007, une fourchette se situant entre 212 711 et 215 028 ;

— sur les honoraires et revenus des médecins exercant dans le privé. D’une part, les
informations émanant de I’assurance maladie (SNIIR-AM) ne font pas apparaitre tous les
honoraires et ne permettent pas, pour les praticiens libéraux, de distinguer de maniére
systématique ’activité en cabinet de I’activité en établissement. D’autre part les revenus
doivent tenir compte du taux de charge qui n’est pas toujours apprécié avec exactitude et
les formes d’exercice groupé, notamment dans le cadre de sociétés d’exercice libéral,
rendent plus complexe I’estimation du revenu des professionnels ;

— sur les rémunérations des médecins exercant dans le public, en raison avant tout de la
faiblesse des systémes d’information hospitaliers qui ne permettent pas de disposer en
routine d’une information agrégée sur la totalité¢ des rémunérations que percoit un praticien
au sein de 1’établissement. De plus, 1’établissement n’a pas connaissance des rémunérations
afférentes a diverses activités d’expertise et de recherche, qu’elles soient effectuées par les
praticiens au sein de 1’établissement ou en dehors.

Dans la mesure du possible, pour vérifier la cohérence des informations recueillies, les sources
de données ont été croisées et des comparaisons inter-sources ont été effectuées. Cette analyse
permet de s’assurer que les disparités retrouvées sont du méme ordre quelle que soit 1’origine de
I’information et que les hiérarchies des rémunérations ne différent pas en fonction de I’origine des
données. Les annexes 1 et 2 décrivent les modalités qu’a retenues la mission pour effectuer le
recueil et I’analyse des informations sur les effectifs, les honoraires et les revenus des praticiens
exercant dans les établissements publics et privés. Elle détaille également les difficultés rencontrées
pour accéder a ces informations et les limites occasionnées par 1’étanchéité des sources
d’information, notamment entre les rémunérations liées a 1’exercice public et celles lies a
I’exercice libéral, et le manque de définitions communes.

Au terme de son enquéte la mission a établi son rapport qui s’organise autour de cinq constats :

— Dexistence de fortes disparités de rémunération inter et intra disciplinaires, qui reflétent
une tarification plus favorable aux spécialités médico-techniques qu’aux spécialités
cliniques,

— des spécificités fortes de la situation frangaise par rapport a celle des autres pays,
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pour les établissements publics de sante (EPS), une rémunération qui est largement
déconnectée de I’activité et qui comporte une différenciation marquée en faveur des
praticiens qui participent a la permanence des soins ou qui exercent une activité libérale,
des rémunérations complémentaires liées aux activités de recherche et d‘expertise versées
dans des conditions de forte opacité,

une faible prise compte des enjeux de long terme dans les politiques de rémunération et
des difficultés dans le pilotage des politiques de rémunérations, que ce soit au niveau
national, régional ou local.

A partir de ces constats, la mission a ¢€laboré des préconisations pour rééquilibrer les
rémunérations des médecins et des chirurgiens des différentes spécialités et les fonder davantage
sur la base d’une analyse objectivée de 1’activité médicale et de la prise en compte de ses résultats

Pour réaliser 1’état des lieux demand¢ dans la lettre de mission en piéce jointe, la mission s’est
efforcée de prolonger les travaux publiés dans la période récente sur les revenus des médecins®.
Elle s’est notamment attachée a analyser les écarts de rémunérations entre les praticiens des
différentes spécialités. Comme cela est explicité en annexes 1 et 2, il est apparu plus appropri¢ de
séparer les médecins et chirurgiens hospitaliers en deux groupes :

Les médecins et chirurgiens hospitaliers qui ont principalement une activité libérale,
Les médecins et chirurgiens hospitaliers qui sont salariés ou sous statuts publics ou dans
des établissements privés participant au service public.

DE FORTES DISPARITES DE REMUNERATION INTER ET INTRA
DISCIPLINAIRES POUR LES PRATICIENS QUI ONT UNE ACTIVITE
LIBERALE TRADUISANT D’ABORD UNE TARIFICATION FAVORABLE AUX
SPECIALITES A ACTES MEDICO TECHNIQUES

La mission a constaté des disparités dans les rémunérations a deux niveaux :

entre les spécialités, au profit des spécialités ou 1’acte technique prédomine et au détriment
des spécialités reposant essentiellement sur la clinique,
au sein de chaque spécialité, avec des gradients importants entre praticiens, notamment en
raison de la multiplicité des sources de rémunérations.

L’introduction de la nouvelle classification des actes médicaux n’a pas modifié la situation. Le
développement de la part des dépassements dans les honoraires a toutefois conduit a un certain
rééquilibrage en faveur de certains praticiens.

Au total I’analyse de ces données aboutit & quatre constats principaux :

Une part importante des médecins bénéficie de revenus composés a la fois d’honoraires et
de salaires,

La hiérarchie des revenus entre spécialités, qui est favorable aux spécialités médico-
techniques, est trés proche, mais un peu plus écrasée, de celle observée pour les honoraires

Les revenus des médecins qui exercent exclusivement en libéral sont légerement plus
¢élevés que ceux exergant en mode mixte mais la dispersion est plus forte,

L’évolution des trois derni¢res années n’a pas conduit a des changements importants dans
la hiérarchie des revenus entre les différentes spécialités. Sur ce point les évolutions
concernant les revenus sont paralléles a celles concernant les seuls honoraires.

% Voir notamment Etudes et résultats, N° 578 juin 2007 « Comparaison des revenus des médecins libéraux a ceux des
autres professions libérales et des cadres » et Etudes et Résultats N © 643 juin 2008 « Les revenus libéraux des médecins
en 2005 et 2006 » et Etudes et Résultats N° 562 mars 2007 « Les revenus libéraux des médecins en 2004 et 2005 ».
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1.1. Le systéme de rémunération des praticiens en exercice libéral qui exercent
principalement dans des établissements hospitaliers privés

Les médecins et chirurgiens libéraux qui exercent principalement dans des structures
d’hospitalisation privées bénéficient d’un systeme de rémunérations traditionnellement efficace a la
fois pour les praticiens et pour les établissements (Voir annexe 6). Le médecin peut exercer au sein
d'une clinique soit a titre libéral soit en qualité de salarié. La trés grande majorité des médecins qui
exercent dans le secteur privé commercial sont libéraux (90%) et a ce titre régis par le systeme
conventionnel, et relévent pour leurs conditions d'exercice et leur rémunération de la convention
nationale négociée entre les caisses nationales d'Assurances Maladie obligatoires, 'UNCAM et les
syndicats représentatifs des médecins. Depuis la loi du 3 juillet 1971 les rapports entre 1'assurance
maladie et les médecins libéraux reposent sur des conventions nationales conclues pour 5 ans. La
Convention Médicale nationale, qui organise les rapports entre les médecins libéraux et 'Assurance
Maladie, a été signée le 12 janvier 2005° entre I’Union nationale des Caisses d'Assurance Maladie
(UNCAM) et trois syndicats médicaux, la CSMF, le SML et Alliance.

C’est dans ce cadre que s’organise la relation avec les établissements dans lesquels les
praticiens interviennent. Les praticiens exercant en clinique doivent passer avec la clinique un
contrat d’exercice. Ce contrat est obligatoire4, mais cette obligation n'est pas toujours respectée, un
certain nombre de praticiens exergant a I’heure actuelle suivant le régime de contrat dit « de fait »,
dont les ¢léments d’organisation ne reposent en fait que sur des jurisprudences (voir annexe 6). Les
praticiens versent une redevance correspondant aux prestations dont ils bénéficient. Ce systeme de
rémunération est reconnu comme favorisant un haut niveau d'activité, avec comme risque pour la
collectivité celui d'induction de la demande. Le revenu du praticien dépend directement de sa
capacité a générer de l'activité et donc a priori cette logique est présentée comme parfaitement
cohérente avec les intéréts de I'établissement, qui est lui-méme rémunéré sur l'activité ainsi
générée.

1.2. Evolution globale des honoraires libéraux (ambulatoire et en
établissement)

La détermination globale des honoraires des médecins, et plus largement des professionnels de
santé libéraux, s’inscrit dans une double logique : d’une part I’¢laboration et le respect de I’objectif
national de dépenses de I’assurance maladiec (ONDAM), d’autre part les négociations
pluriannuelles devant aboutir a la signature de conventions nationales. La Cour a toutefois souligné
que, malgré une volonté de rénovation partielle de ces deux outils depuis la loi du 13 aotit 2004,
I’année 2007 a montré de nombreux dysfonctionnements et un manque d’articulation entre ces
deux mécanismes, conduisant a des premiéres mesures correctrices pour 1’année 2008°.

Les rémunérations émanant des honoraires percus par I’ensemble des médecins au titre de leurs
activités libérales, quelles qu’elles soient (ambulatoire ou en établissement de santé) ne permettent
pas de discriminer la part d’exercice en établissement de santé privé au sein de leur revenu. Elles
donnent toutefois des indications précieuses sur la hiérarchie des spécialités dans la perception de
ces honoraires.

Les deux tableaux suivants montrent de grandes disparités dans les honoraires et dépassements
moyens entre spécialités (tableau 6 et 7).

3 Arrété du 3 février 2005 portant approbation de la convention.

* un contrat verbal n'est pas suffisant et la rédaction d'un écrit s'impose, d'autant plus qu'il s'agit d'une obligation
déontologique, pouvant étre sanctionnée sur le plan disciplinaire (article 91 du Code de déontologie) et Iégal (article L.
462 du Code de la santé publique).

3 Cour des comptes : Rapport 2008 sur la sécurité sociale ; chapitre : ~ I’objectif national de dépenses d’assurance
maladie” septembre 2008.
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Le premier tableau confirme que ces honoraires bénéficient fortement aux spécialités dans
lesquelles I’acte technique est majoritaire (radiologie, anatomo-cyto-pathologie), alors que les
spécialités a dominante clinique pergoivent des honoraires significativement plus bas (comme la
psychiatrie, la médecine interne ou la pédiatrie). Les taux d’évolution 2005/2007 sont disparates.
Ils ne permettent pas de penser qu’une stratégie de rééquilibrage de ces disparités est mise en

auvre.

Tableau 1 : Honoraires moyens annuels des praticiens (en euros). Année 2005 a 2007

honoraires honoraires honoraires
anllllll(:glesn;ar anlrllll(l)zlesn;ar anlrrlll(:zlzn;ar Evolution
praticien praticien praticien 2005/2007
2005 2006 2007

Anesthésie-réanimation chirurgicale 214 493 225303 231379 7,9
Pathologie cardio-vasculaire 167 640 172 744 176 189 5,1
Chirurgie 192 677 195 242 198 766 3.2
Dermato-vénéréologie 110 420 110 277 113 787 3,0
Radiologie seule ® 464 725 476 528 489 163 53
Médecine nucléaire 572 135 585 449 576 526 0,8
Radiothérapie 644 038 668 651 686913 6,7
Gynécologie-obstétrique 149 276 153 532 155931 4,5
Gastro-entérologie et hépatologie 153 557 156 574 163 346 6,4
Médecine interne 103 494 106 873 111 705 7.9
Oto-rhino-laryngologie 140 709 143 428 150 234 6,8
Pédiatrie 115635 119 557 121 045 4,7
Pneumologie 123 952 129 996 134776 8,7
Rhumatologie 116 341 122 854 130 560 12,2
Ophtalmologie 188 337 197 076 206 141 9,5
Neuropsychiatrie 84 361 81 795 79 168 -6,2
Stomatologie 206 269 205 998 212 439 3,0
Rééducation et réadaptation fonctionnelle 108 956 111 875 115 245 5,8
Neurologie 116 346 119 718 123 167 5,9
Psychiatrie 100 294 100 634 101 880 1,6
Néphrologie 143 340 155 708 158 761 10,8
Anatomo-cyto-pathologie 288 867 303 815 319970 10,8
Endocrinologie et métabolisme 83617 82 049 84 053 0,5

Source : CNAMTS/PS5 données en date de soins, retraitement IGAS

% Sur les honoraires des radiologues, les chiffres présentés des honoraires incluent les forfaits techniques sur le scanner et
I’IRM. Hors plus de la moiti¢ des autorisations sont détenues par des cliniques des GIE ou des GCS. Pour apprécier ce
qui est réellement percu en honoraires, il faudrait déduire les montant correspondants soit 254 M€ pour le scanner et 202
ME€ pour I’IRM soit 456 M€ du total des honoraires versés en 2006 (25 %). Mais en sens inverse, il faudrait tenir compte
des revenus apportés par le salariat et les dividendes versés par ces structures. En attendant que soient réalisées les études
nécessaires (voir partie 6), la mission a préféré ne pas retraiter les données sur les honoraires mais les compléter par des
données sur le revenu d’activité (voir plus loin).
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Le tableau 7 indique des niveaux de dépassement trés variables selon les spécialités. La
corrélation avec le niveau d’honoraires n’est pas la regle. Ainsi les disciplines radiologiques, qui
ont des niveaux d’honoraires tres élevés, ne pratiquent les dépassements que de maniére marginale.
Il en est de méme pour les disciplines cardiologiques et la néphrologie, mais aussi pour les
pneumologues, ces derniers se trouvant parmi les disciplines aux honoraires moyens les moins
élevés. A l’inverse, les stomatologues, les chirurgiens et les anesthésistes réanimateurs, qui
détiennent des honoraires élevés, tirent ces honoraires d’une part importante de dépassement
(respectivement plus de 40%, 30% et 15%). C’est le cas également de certaines disciplines aux
honoraires moins élevés, comme la dermatologie ou la rééducation fonctionnelle (20%). Les
évolutions entre 2005 et 2007 montrent une certaine stabilité¢ dans le pourcentage de dépassement,
avec toutefois de légeres hausses dans de nombreuses spécialités.

Tableau 2 : Pourcentage des honoraires des praticiens dus a des dépassements (en euros).
Année 2005 a4 2007

% moyen de % moyen de % moyen de
dépassement dépassement dépassement
2005 2006 2007

Anesthésie-réanimation chirurgicale 14,4 15,5 15,9
Pathologie cardio-vasculaire 4.4 42 43
Chirurgie 30,3 31,2 31,3
Dermato-vénéréologie 19,9 19,7 19,8
Radiologie seule 2,3 2,6 2,7
Médecine nucléaire 0,5 0,2 0,1
Radiothérapie 1,1 1,6 1,3
Gynécologie-obstétrique 26,5 27,0 27,9
Gastro-entérologie et hépatologie 10,4 10,8 11,0
Médecine interne 19,9 19,2 19,1
Oto-rhino-laryngologie 20,9 19,9 20,0
Pédiatrie 14,5 14,4 14,7
Pneumologie 39 3,8 3,9
Rhumatologie 17,8 16,4 16,1
Ophtalmologie 244 243 25,0
Neuropsychiatrie 12,2 13,1 13,3
Stomatologie 43,0 43,7 43,5
Rééducation et réadaptation fonctionnelle 22,7 22,3 22,8
Neurologie 10,3 9,8 10,1
Psychiatrie 12,9 13,6 14,3
Néphrologie 0,5 0,6 0,6
Anatomo-cyto-pathologie 4,0 4,0 3,8
Endocrinologie et métabolisme 28,3 28,4 28,9

Source : PS5 - Données en date de soins liquidées jusqu'en aotit 2008 et complétées a 24

mois. Retraitement IGAS
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La DREES a analysé récemment les revenus libéraux des médecins pour les années 2005 et
2006’. Elle constate une progression des revenus de 2% en termes réels entre ces deux anndes,
toutes spécialités confondues. La DREES remarque que cette évolution est due en grande partie a
une augmentation des prix, alors que l’activité reste stable. En particulier, une forte hausse des
dépassements est notée (+11,4% pour les spécialistes), qui se concentre dans les spécialités ou ils
représentaient déja une part significative des honoraires (stomatologie, chirurgie, gynécologie.

Ces évolutions moyennes peuvent étre complétées par des mesures de dispersion (tableau 3).
L’analyse des deux déciles les plus élevés pour certaines spécialités fait ressortir que le décile le
plus haut percoit des honoraires plus de deux fois plus élevé que la moyenne de la spécialité, et ce
quelle que soit la spécialité. La combinaison des deux déciles les plus élevés fait apparaitre le
gradient entre les spécialités a dominante technique qui percoivent des honoraires largement
supérieurs aux spécialités a dominante clinique. Il convient de relever qu’au sein des spécialités a
dominante technique, des écarts importants existent, notamment au profit de la radiologie.

Par ailleurs, 1’observation des bornes maximum du dernier décile montre qu’il existe des
pratiques atypiques, dans des spécialités techniques ou cliniques, qui mériteraient d’étre analysées
de plus pres et, fort probablement, contrélées.

Tableau 3 : Analyse des écarts dans les honoraires pour certaines spécialités, par déciles,
pour I’année 2007

spécialités Données Minimum du décile | Maximum du décile | Honoraire moyen
Chirurgie Effectif : 2 341 259119
9e décile 374 393 457 892 410 308
10e décile 457 893 1 686 344 586 449
Radiologie Effectif : 4 980 557 832
9e décile 702 545 882 969 780 103
10e décile 882 970 10 258 730 1252 945
Gynéco-obstétrique Effectif : 4 531 192 484
9e décile 284 930 351538 316 583
10e décile 351539 997913 463 464
Meédecine interne Effectif : 361 174 893
9e décile 245 946 297 684 269 264
10e décile 297 685 1338 143 428 157
Pédiatrie Effectif : 2 362 139 551
9e décile 182 856 228 015 201 774
10e décile 228 016 854 083 294 696
Stomatologie Effectif : 970 255 668
9e décile 351403 444 377 389979
10e décile 444 378 1235041 594 101
Psychiatrie Effectif : 5 505 116 178
9e décile 164 585 214 069 187 224
10e décile 214 070 720 306 282 679

Source : CNAMTS. Services statistiques

" DREES. Etudes et résultats. No 643. Juin 2008
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1.2.1. Les honoraires des médecins libéraux relatifs a leur activité en établissement
privé

Il n’existe pas de données agrégées permettant de repérer aisément 1’activité des médecins
libéraux effectuée dans les établissements privés de santé. Certes, elle pourrait étre retracée a
travers les informations dont dispose chaque établissement, mais ce sont des données partielles,
propres a chaque établissement (qui ne peuvent étre aisément agrégées) et qui ne traduisent pas
I’ensemble de 1’activité d’un praticien, qui peut exercer sur plusieurs établissements. Partant du
praticien, son champ complet d’activités (établissements et cabinet) peut étre retracé, mais a partir
de sources différentes au sein du systéme d’information de 1’assurance maladie.

La mission n’a pu, en raison des problémes méthodologiques afférents a cette tiche, effectuer
une analyse nationale. Elle a toutefois demandé une analyse sur un département, le département des
Alpes-Maritimes a partir des données recueillies par la CPAM de ce département. Ces données
figurent dans le tableau 4.

Tableau 4 : Données CPAM 06 sur l'activité libérale des praticiens ayant un exercice en
établissement privé. Analyse sur certaines spécialités (2006)

%o des honoraires
. Nombre moyen | % honoraires en | dépassements
effectif 4 . . . moyens annuels
d'établissements établissement dans les
. (en euros)
honoraires
Anesthésie réa 46 1,2 85 27 257 212
Chirurgie 23 2,0 72 45 265 678
Radiologie 76 1,9 24 1 448 208
pédiatrie 21 1,5 9 26 191 371
ophtalmologie 15 1,5 32 40 235516
ORL 12 1,7 41 34 131732
Source : CPAM Alpes-Maritimes. Retraitement IGAS

Ces données doivent étre analysées avec prudence, car des praticiens peuvent avoir d’autres
exercices dans des dtablissements extérieurs au territoire couvert par la CPAM des Alpes
Maritimes. Elles ne peuvent non plus étre extrapolées a toute la France.

Tenant compte de ces précautions, ’analyse de ce tableau donne des indications précieuses
qu’il conviendra aux autorités publiques d’affiner, par une étude représentative sur le plan
national :

— D’exercice libéral est un exercice mixte qui associe, dans des proportions variables, une
activité ambulatoire et une activité hospitalicre,

— toutefois, cette mixité est trés variable selon les spécialités, les honoraires tirés de 1’activité
pouvant étre majoritairement en établissements dans certaines (anesthésie-réanimation,
chirurgie), partagés dans d’autres (ORL, ophtalmologie) ou accessoirement hospitaliers
(pédiatrie),

— Dactivité multi-établissement est répandue et varie également selon les disciplines,
plusieurs radiologues ou chirurgiens pouvant intervenir dans 4 établissements privés
différents,

— le pourcentage de dépassement doit étre rapporté a la situation spécifique des Alpes-
Maritimes. Il est toutefois largement supérieur aux chiffres nationaux, pour la grande
majorité des spécialités.
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1.2.2.  Les honoraires libéraux des praticiens hospitaliers a temps partiel

Les honoraires libéraux des praticiens hospitaliers a temps partiel sont disponibles dans les
données du fichier SNIIR-AM détenu par la CNAMTS. A ces honoraires doivent étre ajoutés les
émoluments versés au titre de 1’activité hospitaliére ou d’autres activités salariées (comme les
centres de santé), ce qui demanderait un croisement de fichiers que la mission n’a pas pu réaliser.

Le tableau 5 indique des honoraires importants tirés de I’activité libérale, avec un gradient en
faveur des spécialités médico-techniques.

Le pourcentage des dépassements dans les honoraires (pourcentage du dépassement sur les
honoraires sans dépassement) suit les mémes tendances que celles notées pour I’activité libérale en
général, mais cette part des dépassements est trés significativement plus importante pour les
praticiens hospitaliers a temps partiel, et ce pour I’ensemble des spécialités étudiées. Ainsi, pour les
dermatologues praticiens hospitaliers temps partiel, la part des dépassements en 2007 est de 56,1%,
alors qu’elle est de 19,8% pour I’ensemble des dermatologues libéraux (cf. tableau 2).

Cette différence doit étre confirmée par des études plus spécifiques. Une telle différence, si elle
s’avérait réelle, pourrait étre due a plusieurs facteurs. D’une part, il pourrait s’agir d’une forme de
« rattrapage » de 1’activité hospitaliére, pour laquelle le médecin hospitalier a temps partiel ne peut
avoir d’activité libérale au sein de 1’établissement public. Il pourrait s’agir également de la
constitution de filieres, les patients provenant du public étant « captifs » du médecin qui poursuit la
prise en charge du patient au sein de son cabinet. Enfin, la notion de reconnaissance pourrait étre
un facteur explicatif, les médecins ayant un temps partiel hospitalier pouvant faire valoir cet
¢lément comme une valeur ajoutée, transposée en dépassement d’honoraires, aupres de leur patient.
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Tableau 5 : Les honoraires libéraux des médecins ayant par ailleurs un temps partiel hospitalier.

Analyse pour certaines spécialités

2005 2006 2007
chirurgie : effectifs 935 906 881
honoraires 257 060 267903 272 147
dont dépassements 93429 104 929 108 464
% dépassement 57,1% 64,4% 66,3%
Radiologie : effectifs 709 701 666
honoraires 523 230 543 047 543 660
dont dépassements 31711 37932 41 857
% dépassement 6,5% 7,5% 8,3%
Pédiatrie : effectifs 556 559 560
honoraires 136 948 143 587 145 707
dont dépassements 26 869 28 969 30222
% dépassement 24.4% 25,3% 26,2%
Anesthésie réanimation : effectifs 205 200 188
honoraires 267 458 286 726 298 813
dont dépassements 56 536 66 099 73 725
% dépassement 26,8% 30,0% 32,8%
Pathologie cardio-vasculaire : effectifs 959 947 952
honoraires 198 347 210 300 208 386
dont dépassements 12 534 14 985 14 656
% dépassement 6,7% 7,7% 7,6%
Médecine interne : effectifs 134 124 119
honoraires 130 734 133 664 131283
dont dépassements 32398 36 051 37750
% dépassement 32,9% 36,9% 40,4%
Dermatologie : effectifs 530 540 534
honoraires 100 112 129 113 148 640
dont dépassements 36 727 37275 53 449
% dépassement 57,9% 40,6% 56,1%
Psychiatrie : effectifs 1205 1195 1171
honoraires 105 453 103 892 107 692
dont dépassements 19 549 21255 23192
% dépassement 22,8% 25,7% 27,4%
Source : Fichier SNIR-PS ; retraitement IGAS
1.3. Des revenus libéraux composites

1.3.1. Les données sur les revenus 2005

Le tableau 6 fait apparaitre, pour les différentes spécialités, la part des médecins qui bénéficient
a la fois de revenus d’honoraires et de salaires et la part respective de ces sources de revenus.
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Ces données portent sur I’ensemble des médecins libéraux de France métropolitaine, qui
déclarent au titre de 2005 a la fois un revenu libéral positif et un revenu salarié supérieur ou égal a
3 000 euros. Pour des raisons évoquées plus haut, il n’a pas été possible de distinguer les médecins
et chirurgiens hospitaliers (ayant une activité reliée a un établissement hospitalier public ou prive)
de ceux qui n’ont qu’une activité exclusivement ambulatoire.

Ces données portent sur le revenu. Celui-ci est la somme du revenu salarié et du revenu libéral
déclaré aux impdts dans la déclaration 2042. S’agissant du revenu libéral, il s’agit des honoraires
nets des charges professionnelles, des débours et des honoraires rétrocédés aux remplagants. Les
revenus d’activité ne comprennent pas des revenus retirés par certains praticiens dans le cadre de
I’exercice en groupe et donc liés a des formes juridiques de regroupement qui peuvent étre diverses
et qui aboutissent a des revenus déclarés selon des modalités différentes (notamment en impdts sur
les sociétés ou en revenus du patrimoine). Pour certaines spécialités comme les radiologues
I’absence de ces informations spécifiques doit conduire a une certaine prudence dans
I’interprétation, avec certains revenus qui peuvent étre minorgs.

Tableau 6 : Revenu d’activité des médecins exer¢ant en mode mixte en 2005

effectif Revenu Revenu Part du

Spécialités Effectif en r'node % en Moyen Médian salaire

total mixte MM (en (en (%) (2)

(MM) euros) euros)

Omnipraticien 56 498 10799 19,1% 76 478 71422 24,3
Radiologie 4263 1 850 43,4% 155 495 138 261 48,5
Chirurgie 4 868 2 281 46,9% 146 445 125 543 48,1
Anesthésie 2579 439 17,0% 130 852 122 055 42,8
Ophtalmologie 4135 1251 30,3% 127 662 105 739 22,1
Stomatologie 951 325 34,2% 119714 108 254 26,7
Cardiologie 3699 1926 52,1% 119 478 108 996 33,6
Gastro-entérologie 1 867 952 51,0% 103 090 97 116 32,4
Gynécologie 4 825 1933 40,1% 101 431 94 750 39,4
Oto-rhino-laryngologie 2070 1148 55,5% 98 924 92 303 32,1
Pneumologie 1033 600 58,1% 92 828 87 127 36,7
Pédiatrie 2 496 1191 47, 7% 86 901 80 209 30,1
Psychiatrie 5788 2792 48,2% 82 193 74 445 40,5
Rhumatologie 1708 671 39,3% 81127 73193 30,2
Dermatologie 2962 758 25,6% 79 137 69 510 24,9
Autres médecine 3335 1 650 49,5% 99 853 88 750 40,1
Ensemble des spécialités 46 579 19 767 42,4% 110 462 98 393 37,4
Ensemble des médecins 103 077 30 566 29,7% 98 455 86 897 32,8

Source : Insee-DGI —Cnamts-exploitation Drees-Igas

Ces données confirment la part importante du mode d’exercice mixte (voir annexeslet 2). Ce
mode mixte est inégalement développé selon les spécialités, plus élevé pour les spécialités a acte
médico-technique que pour les spécialités cliniques. Il traduit la place importante des praticiens
libéraux qui exercent a temps partiel a 1’hdpital public.
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1.3.2.  Des disparités fortes de revenus inter et intra spécialités

1.3.2.1.  La situation en 2005

Les deux tableaux ci-dessous (tableaux 7 et 8) rassemblent les données sur les revenus
d’activité des médecins en 2005 par spécialité, classées par ordre décroissant de revenus. Le
premier tableau rassemble les données concernant I’ensemble des médecins ; le second tableau ne
porte que sur les seuls médecins qui avaient un exercice libéral exclusif en 2005.

Les écarts inter spécialités sont importants pour les spécialités extrémes que [’on prenne la
moyenne ou la médiane. Le ratio est de 2,30 entre les radiologues et les dermatologues pour la
moyenne et de 2,34 pour la médiane. Cet écart tend a s’accroitre lorsque 1’on observe les revenus
exclusivement libéraux (2,50 pour la moyenne, 2,63 pour la médiane). Les disparités entre
spécialités restent du méme ordre de grandeur lorsqu’on les analyse a travers 1’écart entre les
déciles les plus élevés des spécialités extrémes (radiologie et dermatologie). Cet écart, sur le 9°™
décile est de 2,21.
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Tableau7:  Revenu d’activité des médecins ayant une activité libérale en 2005 (par ordre décroissant
de revenu moyen)
Spécialités Effectif Moyen P(rlz‘c‘i‘li:r Médian | N ‘;l‘zvc‘l‘l’:‘e R::}I;g:-rt
déciles
(en euros) (en euros) (en euros) (en euros) A3)
@ &)
Radiologie 4263 167 687 77239 151 680 273 002 3,5
Chirurgie 4 868 154 997 67 646 133 546 257 981 3,8
Anesthésie 2579 147 054 77722 140 671 220007 2,8
Ophtalmologie 4135 124 359 47 888 102 540 226 286 4,7
Stomatologie 951 122 279 40975 107 679 219513 5,4
Cardiologie 3699 121 309 54 164 109 223 201 777 3,7
Gastro-entérologie 1867 101 180 44 665 94 252 161 422 3,6
Autres médecine 3335 100 710 32613 85166 177 155 5,4
Oto-rhino-laryngologie 2070 95816 38 128 88 856 156 736 4,1
Gynécologie 4 825 94 639 34 098 82012 170 081 5,0
Pneumologie 1033 90371 41 255 84 902 143 654 3,5
Pédiatrie 2496 79 110 34 589 72 961 130 674 3,8
Psychiatrie 5788 79 102 33428 70 608 134 391 4,0
Rhumatologie 1708 78 393 29 060 70 457 138 310 4,8
Dermatologie 2962 72 842 29911 64 776 123 768 4,1
Médecine générale 56 498 70 850 29782 66 138 115588 3,9
Ensemble des spécialités 46 579 111 765 39721 96 332 199 589 5,0
Ensemble des médecins 103 077 89 339 33320 76 400 157 709 4,7

Source :

Insee-DGI-Cnamts, exploitation Drees

(1) Le revenu d'activité d'un médecin est la somme du revenu salarié et du revenu libéral déclaré aux impdts dans
la déclaration 2042. Lorsque le médecin déclare un déficit, son revenu est compté comme nul ; par ailleurs, les
revenus tres élevés sont corrigés.
(2) Le revenu médian est celui qui partage exactement en deux la population : ainsi la moitié des omnipraticiens
exercant en libéral déclare un revenu d'activité supérieur a 66 138 euros, I’autre moitié un revenu inférieur.

(3) Le rapport inter-déciles rapporte la limite de revenu au-dessus de laquelle se situent les 10 % de médecins qui
disposent des revenus d'activité les plus hauts (9¢ décile) et celle en dessous de laquelle se trouvent les 10 % des
médecins qui gagnent le moins (ler décile). Pour les omnipraticiens exergant en libéral ce rapport est de 3,9 ;
pour I'ensemble des spécialistes libéraux il est de 5,0.
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Tableau 8 : Revenu d’activité des médecins exergant exclusivement en libéral en 2005 (par ordre
décroissant de revenu moyen)
Spécialités Effectif | Moyen P(rlz‘c‘i‘lieer Médian Ned‘zvc‘l‘l*;“e R::}I;g:-rt
déciles
(en euros) (en euros) (en euros) (en euros) A3)
@ @

Radiologie 2413 177 034 71245 165 196 290 291 4,1
Chirurgie 2587 162 537 60 363 143 515 278 221 4,6
Anesthésie 2 140 150 378 80 597 143 769 222916 2,8
Stomatologie 626 123 611 39453 107 586 230 003 5,8
Cardiologie 1773 123 297 46 968 110112 213 865 4,6
Ophtalmologie 2 884 122 926 45 566 101 093 224 599 4,9
Autres médecine 1 685 101 548 26 537 80 595 187 808 7,1
Gastro-entérologie 915 99 192 40 334 91 697 161 874 4,0
Oto-rhino-laryngologie 922 91 946 30 949 85 725 158 308 5,1
Gynécologie 2892 90 100 29 107 70 564 177 069 6,1
Pneumologie 433 86 966 31109 80473 146 884 4,7
Rhumatologie 1037 76 624 25 648 68 397 137 077 53
Psychiatrie 2996 76 222 25 635 65 936 136 669 5,3
Pédiatrie 1305 72 000 28 691 65353 120 399 4,2
Dermatologie 2204 70 676 29 022 62 883 119 347 4,1
Meédecine générale 45 699 69521 28 444 64 990 113 955 4,0
Ensemble des spécialités 26 812 112 726 35527 94 063 210943 5,9
Ensemble des médecins 72 511 85496 30 556 71 873 154 577 5,1

Source :

Insee-DGI-Cnamits, exploitation Drees [(1)(2) et (3) : idem au tableau précédent]

Comme le montre le tableau 9, il apparait que les spécialités pour lesquelles la part des revenus
est principalement lie aux actes techniques bénéficient des revenus les plus importants.
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Tableau9:  Comparaison des revenus libéraux et de la part des honoraires techniques dans les
honoraires totaux, selon la spécialité (année 2005)

Revenus moyens Part des honoraires techniques
Spécialités exclusivement dans les honoraires totaux
libéraux (incluant les dépassements)

Radiologie 177 034 96,1

Chlrurglfa (hO{”S chirurgie orthopédique, 68,1 ; 162 537 777
neurochirurgie, 70,9)

Anesthésie 150 378 83,2
Stomatologie 123 611 88,8
Cardiologie 123 297 71,3
Ophtalmologie 122 926 43,4
Gastro-entérologie 99 192 74,0
Oto-rhino-laryngologie 91 946 67,7
Gynécologie 90 100 42,9
Pneumologie 86 966 82,0
Rhumatologie 76 624 32,8

Psychiatrie 76 222 0,3

Pédiatrie 72 000 5,1
Dermatologie 70 676 23,6

Meédecine générale 69 521 9,4

Source : INSEE/DGI/CNAMTS exploitation DREES ; Honoraires totaux et honoraires

techniques. CNAMTS carnets statistiques No 112. Calcul HCAAM.

1.3.2.2.  Une hiérarchie des rémunérations qui n’a pas évolué sensiblement entre
les spécialités exercées a titre libéral ces derniéres années, mais des
dépassements qui progressent

[74] La variation des revenus d’une spécialité a I’autre n’est pas un phénomene nouveau. Une étude
effectuée sur la période 1993-2003 montrait déja de forts écarts entre les spécialités a dominante
technique (radiologue, anesthésiste, chirurgien...) et celles 2 dominante clinique (psychiatre,
dermatologue, pédiatre)®. Cette méme étude montre un creusement des écarts entre les spécialités
les plus lucratives et les autres, notamment par une forte croissance du revenu des radiologues
(3,3% par an, contre 1,8% par an en moyenne).

[75] Les rémunérations déclarées a la CARMF de 2002 a 2006 sont présentées dans le tableau 10.
Les données présentées montrent que ce sont essentiellement les spécialités & dominante technique
qui déclarent les plus hauts bénéfices non commerciaux (BNC). La hiérarchie reste sensiblement la
méme, mais avec une tres forte progression des spécialités biologie et anesthésie réanimation, ainsi
que de la gynécologie-obstétrique, qui était toutefois dans une position moins favorable. La
médecine nucléaire, qui était en 2002 la spécialité la mieux dotée, a accusé une décroissance des
revenus moyens déclarés depuis 2005. Ce constat doit cependant étre tempéré par le faible effectif
dans cette spécialité, par ailleurs en croissance (127 en 2002 et 157 en 2006).

[76] De maniére générale, la croissance des BNC des spécialistes pendant cette période est plus du
triple de celle des généralistes (7,3% contre 2,1%).

¥ Legendre N : Les revenus d’activité libérale des professionnels de santé. Dans les revenus d’activité des indépendants,
édition 2006. pp 61-75.
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Tableau 10 : Bénéfices non commerciaux (BNC) déclarés par spécialités, en moyenne annuelle de 2002
22006

s Evolution

spécialités 2002 2003 2004 2005 2006 2002/2006

Meédecin biologiste 129 873 145 816 163 507 158 451 159 095 22,5%
Anesthésie réanimation 121 323 129 925 133 421 133 909 147 127 21,3%
Cancérologie 124 659 134 145 146 599 128 925 135 855 9,0%
Chirurgie 109 170 113 020 118 996 121 555 125 441 14,9%
Radiologie imagerie médicale 124 988 127 057 130 923 124 904 121 165 -3,1%
Médecine nucléaire 151 661 141 842 157 950 134 699 120 607 -20,5%
Ophtalmologie 99 594 103 983 109 700 111776 112 157 12,6%
Stomatologie 100 284 106 803 110 944 108 937 103 181 2,9%
Anatomie/cytologie pathologique 92 812 101 257 102 053 99 274 99 974 7,7%
Néphrologie 85 200 87719 93 673 92 742 98 961 16,2%
Pathologie cardio vasculaire 92 615 95 685 100 710 99016 97 562 5,3%
Gynécologie obstétrique 72 448 79 576 87 087 88 163 87302 20,5%
Gastro entérologie hépatologie 79 811 82 665 86 250 83 470 82 981 4,0%
Oto-rhino laryngologie 75 406 78 418 79 049 75701 76 420 1,3%
Pneumologie 63 711 67 426 71 020 71 454 70 165 10,1%
Rhumatologie 64 715 67 307 71129 67 641 68 095 5,2%
Neurologie 62 383 64 348 69912 68 171 65 484 5,0%
Pédiatrie 58 287 63 458 61 037 64 569 65 028 11,6%
Meédecine physique et réadaptation 63 628 65333 68 724 66 987 62 142 -2,3%
Dermato vénérologie 62 887 64 037 67 679 64 997 61 594 -2,1%
Psychiatrie 55451 58 058 62 220 63292 59 103 6,6%
Meédecine interne 59671 59 359 60117 57756 56 874 -4,7%
Gynécologie médicale 51310 51068 53 445 54 805 52 546 2,4%
Endocrinologie et métabolisme 44 646 45618 48 069 44 667 41778 -6,4%
Meédecine générale 60 850 66 279 62 970 64 704 62 106 2,1%
Moyenne des spécialistes 84 697 88361 91 821 91 136 90 841 7,3%
Effectif global 71 652 76 223 75 805 76 383 74 755 4,3%

Source : Données de la CARMF, retraitement IGAS
[77] Une analyse faite par 'IGAS récemment’ sur les dépassements d’honoraires pour 1’ensemble

de I’activité libérale en honoraires libres (en ambulatoire et dans les établissements) a montré une
forte progression des taux de dépassement des praticiens depuis vingt ans, notamment pour les

spécialistes (tableau 16).

? Les dépassements d'honoraires médicaux, rapport IGAS. Rapport n° RM 2007-054P avril 2007.
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Tableau 11 :  Evolution du taux de dépassement pour les praticiens conventionnés a honoraires libres de

[78]

[79]

[80]

1985 a 2005 (ville et hopital)

1985 1990 1995 2000 2004 2005
Omnipraticiens 35% 41% 40% 43% 43% 39%
chirurgiens 21% 20% 24% 32% 49% 46%
Anesthésistes 22% 18% 23% 36% 47% 46%
Gynécologues 27% 34% 40% 50% 61% 59%
ORL 20% 25% 28% 35% 45% 42%
Pédiatres 23% 31% 34% 43% 47% 47%
Ophtalmologistes 21% 29% 33% 41% 53% 51%
Total spécialistes 23% 25% 29% 37% 47% 45%
Source : IGAS, a partir des données CNAMTS/DREES

1.3.3.  La prise en compte des charges dans ’appréciation des revenus libéraux ne
modifie pas de maniére significative la hiérarchie des spécialités

Les charges professionnelles proviennent des statistiques fiscales de la direction générale des
impots (DGI). Elles concernent les médecins a activité normale (remplagants exclus) conventionnés
ou non, ayant rempli une déclaration contrélée des bénéfices non commerciaux (BNC 2035). Elles
comprennent aussi les médecins hospitaliers a temps plein ayant une activité libérale a I’hopital.
L’appréciation de ces charges - y compris la couverture sociale du praticien - dans les recettes
nettes des débours et rétrocessions permet a la DREES de calculer annuellement un taux de
charges.

Le graphique 1 montre que ce taux de charges n’est pas homogéne selon les spécialités. 11 est
plus important pour les disciplines demandant des infrastructures importantes, comme les
radiologues, stomatologues et plus faible pour I’anesthésie réanimation ou la psychiatrie.

L’évolution des taux de charges entre les années 1991 et 2005 montre une 1égére progression
sur I’ensemble des spécialités (y compris la médecine générale), et notamment pour les
dermatologues et les anesthésistes-réanimateurs. Toutefois, dans de nombreuses spécialités, les
variations annuelles sont peu importantes. Il est & noter cependant la décroissance réguliére des
taux de charge en radiologie, qui passe de 66,3% a 58,4%. Ces évolutions mériteraient d’étre
explorées, en particulier pour la radiologie, car elles peuvent s’expliquer par des modifications dans
les charges immobilieres, dans les charges sociales, mais également par une productivité accrue des
nouvelles technologies.
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Graphique 1 : Taux de charges par spécialités, années 1991 et 2005
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Par ailleurs un récent rapport Igas a fait aussi apparaitre le caractére parfois perméable de la
frontiére entre charges professionnelles et dépenses personnelles'’. Interrogé sur ce point par la
mission, la DGFIP a indiqué oralement qu’elle ne disposait pas d’éléments de synthése sur les
politiques de contrdle et sur les résultats en ce qui concerne d’éventuels redressements et
réintégration de partie de ces charges dans les revenus. Sur ce point, il est souhaitable que des
études soient engagées et leurs résultats communiqués aux directions centrales du ministére et aux
services de I’assurance maladie.

Mais certaines spécialités se caractérisent €galement par le fait que les revenus d’activité
peuvent étre complétés par le versement de salaires ou de dividendes directement au praticien ou a
ses proches. Ces questions ont fait I’objet d’une premicre série de travaux dans le cadre de la
préparation de la premie¢re CCAM, mais les conditions de mise en ccuvre de la CCAM n’ont pas
permis d’actualiser et de prolonger ces premicres approches (voir ci apres).

1% Igas « Enquéte sur le fonctionnement des cing cabinet d’imagerie du docteur X » PM 2008 -103 P septembre 2008
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1.3.4. La mise en ceuvre de la CCAM n’a pas permis de modifier I’avantage
traditionnel dont bénéficie les spécialités médico-techniques

A partir du milieu des années 1990, la CNAM a engagé une démarche visant a définir la
rémunération des médecins libéraux a partir d’une prise en compte objective des conditions
d’activité. 1l s’agissait de rénover en profondeur la nomenclature générale des actes professionnels
(NGAP) qui servait de base a la tarification des actes. La NGAP était jugée trop coupée des
évolutions des pratiques professionnelles. Le projet d’élaboration de la classification commune des
actes médicaux (CCAM) a abouti en 2005. Celle-ci a présenté un progres réel mais certains défauts
dans la conception initiale de la CCAM et surtout les conditions de sa mise en ceuvre n’ont pas
permis d’en tirer tous les avantages attendus. Finalement, méme si les données disponibles a la date
d’achévement du rapport ne permettaient pas de prendre en compte I’impact de mesures prises a la
mi 2007 concernant la radiologie, il apparait que la CCAM n’a permis qu’un rééquilibrage limité
des rémunérations entre les différentes spécialités.

1.3.4.1. La CCAM, un outil permettant d’objectiver les rémunérations mais dont
la conception initiale n’est pas exempte de défauts

L’¢laboration de la CCAM a été longue et difficile. C’est en effet en 1997 qu’il a été décidé
d’élargir a toutes les spécialités la démarche qui avait abouti en 1995 a la mise au point
opérationnelle d'une classification pour les actes de chirurgie et d'anesthésie. D’ importants travaux
techniques ont été réalisés entre 1997 et 2002 en collaboration entre les services de la CNAM et
quelques 1000 experts des sociétés savantes. Ils ont permis de décrire et de dénommer, ¢’est a dire
d’écrire le libellé, quelques 7000 actes''. Cette démarche a été conduite selon une méthode
rigoureuse et structurée qui a conduit a la hiérarchisation de I’ensemble des actes, en fonction des
ressources mobilisées par le praticien.

La valeur de chaque acte a été établie a partir de la mesure de deux types de ressources
mobilisées par le praticien lors de la réalisation des soins :

— le travail médical analysé a travers une combinaison de critéres de durée, de stress, de
« technicité » (compétence technique) et d’effort mental exprimée sous la forme d’un score
de «points travail» permettant de comparer tous les actes, d’abord au sein de chaque
spécialité puis entre spécialités en utilisant des actes comparables présents dans deux
spécialités,

— le « colt de la pratique » (c'est-a-dire les charges supportées par le praticien pour la mise
en place de I’environnement administratif et technique de son activité) qui est 1’estimation
d’un colit moyen par acte des charges professionnelles qui incombent au praticien dans sa
pratique quotidienne évalué a partir des données fiscales ou d’enquétes spécifiques et
affectées a chaque acte au prorata du travail médical, en euros par acte.

Apres validation de ces travaux par un comité de pilotage (de fin 2003 a fin 2004), la
négociation a abouti a un protocole d’accord entre les partenaires conventionnels signé le 25 février
2005. Les tarifs «cibles» de la CCAM, issus de la hiérarchisation et de la fixation de la valeur du
point travail médical calculé pendant la phase technique du processus ont été négociés et validés.

' Dans sa derniére version la CCAM compte 7600 actes.
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La CCAM ainsi définie est donc en premier une nomenclature d'actes c'est-a-dire une
description par la communauté scientifique de quelques 7300 actes composant la pratique médicale
de I’époque et permettant de décrire et coder les mémes actes qu’ils soient pratiqués en ville ou
dans un établissement public ou privé. Elle constitue une base précise de tarification et donc un
outil solide pour rémunérer les médecins. Elle permet que chaque acte soit valorisé dans des
conditions objectives et donc que son prix soit le reflet de sa valeur. Elle organise une séparation
entre la logique de la rémunération de 1’établissement et celle de la rémunération du praticien ; les
ressources mobilisées par [’'un ou I’autre pour un méme traitement ne sont pas du méme ordre, ni
ne varient de la méme maniére. Outre son intérét comme instrument de pilotage de la politique de
rémunération, la CCAM a un intérét évident dans la connaissance des activités et donc peut
contribuer a faciliter la définition des priorités dans la politique de santé.

Mais cette CCAM n’était pas sans défauts. Dés 1’origine, des limites sérieuses sont apparues
quant a la capacité de cet outil a rationnaliser la tarification des actes médicaux et rendre plus
équitable la rémunération des médecins. On peut ainsi considérer que la conception de la CCAM
comporte trois défauts : un champ limité, des faiblesses structurelles dans la détermination du cott
de la pratique et I’absence d’articulation avec la tarification des établissements dans le cadre de la
TAA.

Tout d’abord le champ de la CCAM ne couvre qu’une partie de 1’activité médicale. La CCAM
couvre les actes techniques réalisés par les médecins. Les actes cliniques (consultations, visites...),
mais aussi ceux des auxiliaires médicaux, des chirurgiens dentistes et des sages-femmes restent
tarifés en NGAP. De ce fait la CCAM ne pouvait constituer un outil pour rééquilibrer entre actes
cliniques et techniques. C’est d’ailleurs conscients de cette difficulté qu’a travers un engagement
conventionnel en février 2005, les parties s’entendent pour élaborer une CCAM portant sur les
activités cliniques, dite CCAM clinique, avant la fin de 1’année 2006. Mais la démarche va
s’enrayer. Les organisations syndicales ont fait des propositions, de nature différente selon
I’appartenance syndicale. Mais elles ont surtout insisté pour que la valeur plancher (de la nouvelle
grille des consultations) soit le C a 23 euros.

La CCAM clinique a uniquement fait I’objet de «séances techniques» et non de négociations
ouvertes. Celles-ci auraient di aborder la question des dispositifs a mettre en place pour assurer la
prise en compte des contraintes financiéres. Du point de vue de la direction de la CNAM, la mise
en ceuvre de la convention a déja conduit & un début de hiérarchisation de la tarification de la
consultation avec trois ou quatre niveaux identifiés, liés au parcours de soins (consultation de base,
acte de consultant rémunéré 28 euros, avis d’expert — C2 —), sans oublier les majorations
« nourrissons », « enfants ». Au moment ou est intervenue la mission, la CNAM était en train de
réinitier un appel d’offres pour relancer les études. Mais la perspective d’élaboration de la CCAM
clinique semblait assez incertaine.

La deuxiéme limite de la CCAM tient aux problémes posés par la valorisation du colit de la
pratique et par I’articulation entre financement des établissements en GHS dans le cadre de la TAA
et rémunération des médecins. Le champ des charges prises en compte pour le calcul du coit de la
pratique n'est pas clairement défini et il n'y a pas eu d’harmonisation avec la TAA devant la
diversité des pratiques et des modalités de répartition de charges avec notamment les cliniques. Le
choix de prendre comme référence la moyenne des charges constatées ne contribue pas a la
clarification de la méthode ni a l'indispensable actualisation du chiffrage. Les évolutions récentes
n’ont pas contribué a simplifier cette question (voir annexe 6 sur le systéeme de rémunération des
praticiens libéraux). On observe progressivement un transfert des charges d’investissement du
praticien sur I’établissement, le matériel était initialement acquis par le praticien qui en gérait
I’entretien et le renouvellement. La tendance est aujourd'hui plus en faveur d’un investissement par
I’établissement et le partage des charges au moyen d’une redevance sur les actes effectués par le
praticien. Plus I’investissement est important, plus ce schéma se développe.
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La CCAM ne permet pas non plus de réguler les dépassements. Ainsi, dans une étude effectuée
par un organisme assurantiel privé, et que la mission a pu se procurer, 150 000 actes chirurgicaux
et obstétriques effectués en 2007 ont été analysés. Il en ressort que les taux de dépassements sont
semblables quel que soit le tarif CCAM (0,75 a 0,88). Par contre la fréquence des dépassements a
tendance a s’élever pour les actes lourds (tarif supérieur a 273€).

Enfin et ¢’est certainement un point de faiblesse majeure, la CCAM conduit a payer au volume
sans que soit prise en compte la performance du matériel en termes de sécurité et de qualité.

1.3.4.2.  Une application lente et partielle et des résultats limités

La mise en ceuvre de la CCAM devait se traduire par une révision des tarifs a la hausse et a la
baisse des 7300 actes par rapport aux anciens tarifs de la NGAP. Pour faciliter ’acceptation de la
démarche il a été décidé d’étaler la réalisation de ces mouvements. Pour éviter une baisse des
revenus de certaines spécialités, les tarifs ont été gelés a leur niveau NGAP et seule une partie
d'entre eux, ceux dits gagnants, a été revalorisée a 1/3 de I'augmentation prévue par les tarifs cibles.
Une premiére étape de convergence vers les tarifs cibles de la CCAM a été réalisée en mars 2005,
suivie d’une 2¢me étape en 2 phases (septembre 2007 et janvier 2008). La mise en ceuvre de la
CCAM s’est faite sans qu’une cible temporelle soit définie et affichée. De ce fait la convergence
vers les tarifs cibles n’a pas été planifiée et sa mise en ceuvre s’est faite dans un cadre de fortes
contraintes. Elle n'a abouti aujourd’hui qu'a réduire de moitié 1'écart chiffré entre les tarifs existants
et les tarifs cibles en soulignant que ces références tarifaires cibles sont celles de 1994. Le tableau
ci-dessous fait apparaitre les conditions de mise en ceuvre de la CCAM.

Application de la CCAM dans le temps

En ME
. Avenantn°23
CCAM cibls CCAM mars 2005 Aﬁmfc?:.éz mars e
2 awiil 2007
Montants I _— lere Montants 2ame
constates OP{E.‘:I ?Eli c:__of étape % Montants %Y CCAM étape %
em2004 | CCAM V6 | ccaMm
Tomldisciplines | 93775 | 3956 | 133% | 174 | 73% 18 | 08% 208050 | 138 | 46%
gagnantes
dont chirugie 6334 809 14,2% 300 6.3% 620,88 355 5%
Total diseiplines -
T | 30875 | 22831 | A% | 69| 02% 5.1 01% | 410800 | 742
perdantes=- 1.8%
dont radiclezie
2507 | 2000 | -7.7% 0 0% 201400 | 694 | . °
A )
techmigues)
Total 6359 | 325 | 0.5% | 1809 | 2.80% 231 | 0.4% | 708560 | 63.8 | 0.9%

Note de lecture © dans la ligne « total v, les moniants de 6 359 ME ef de 70886 ME
correspondent au total en base des honoraives de disciplines gagnantes et perdantes. Les
autres montants mdiquent 1'Tmpact sur ces bases des hausses et des baisses de tarifs.

Source CNAMTS

Enfin, I’absence d’actualisation des valeurs retenues pour le colit de la pratique a conduit a une
certaine obsolescence de la tarification. Dans le méme temps, 1’évolution des pratiques de
dépassement a certainement conduit a des augmentations de rémunérations significatives pour de
nombreux praticiens. Ces pratiques de dépassement sont toutefois trés variables suivant les
territoires ou la nature des actes. Elles obéissent plus & des logiques de choix individuels qu’a des
comportements normes. La conséquence est qu’elles n’ont pas fondamentalement remis en cause la
hiérarchie des spécialités telles qu’elles étaient en fait établies en application de la NGAP.

Dans la derniére période des questions nouvelles ont surgi dans la relation entre les praticiens
et les établissements privés dans lesquels ils exergaient :

— L’application conjointe de la TAA et de la nouvelle nomenclature CCAM a modifié¢ en
profondeur les modes de relations de la profession médicale avec les cliniques. Le
responsable financier de la clinique est désormais directement intéressé par les cofits de la
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prestation médicale et 'optimisation de celle-ci remet de fait en question le statut quo
précédent ou le tarif de la clinique n'intégrait que tres partiellement le colt médical direct
rembours¢ au tarif du marché par I'Assurance Maladie (exemple des prothéses).

— Des difficultés sont apparues quant a la prise en charge de I’exigence de qualité et des
missions d’intérét général qui ne sont pas réellement prises en compte dans les
rémunérations (lutte contre les infections nosocomiales, mise en place des vigilances
hospitaliéres, etc.)

— confrontés aux conséquences négatives des dépassements sur leur positionnement dans
I’offre de soins, des praticiens et des responsables d’établissements se sont engagés dans
des démarches de régulation des dépassements (annexe 6).

1.4. Le dispositif de rémunération a ’acte n’intégre pas la notion de qualité

Comme I’a constaté 1’Igas dans un rapport récent sur une situation particuliére (rapport pré-
cité), le dispositif de rémunération ne prend que trés peu en compte les exigences de qualité. Dans
une situation certes exceptionnelle analysée par ce rapport, il est apparu qu’il était possible de
développer des pratiques d’autoprescription conduisant a la réalisation de trés hauts volumes
d’actes sans justification médicale et avec des conséquences trés négatives pour la qualité des
prises en charges, sans que ces dysfonctionnements aient, en retour, un impact sur la rémunération.
11 apparait au contraire que la recherche d’une rémunération accrue a directement déclenché cette
course a ’acte dont les conséquences n’ont pu étre limitées par les dispositifs habituels de suivi et
de controle.

Une autre illustration de cet effet se retrouve dans ’analyse des taux de césarienne en France.
Un récent travail publié par la Fédération Hospitaliere de France (FHF), a partir des données du
PMSI", montre que les taux de césarienne sont globalement plus élevés dans le privé que dans le
public. Ils sont supérieurs dans les maternités privées de niveau 1 (21,5%) a ceux retrouvés dans les
maternités publiques de niveau 3 (20,5%) qui, pourtant, prennent en charge des maternités a haut
risque. Sur les 50 établissements ayant les plus hauts taux de césariennes en 2007, 36 (72%) sont
des établissements privés. Les caractéristiques de population (vieillissement des femmes enceintes,
augmentation des grossesses multiples...), qui s’appliquent a I’ensemble des établissements, ne
suffisent pas a expliquer cette différence.

Il y a toutefois des exceptions notables a cette absence de lien entre rémunération a 1’acte et
qualité. Ainsi, dans I’exemple cité plus haut de la radiologie, le cahier des charges national pour les
mammographies de dépistage prévoit que les clichés doivent étre exécutés par des radiologues
agréés respectant de cahier des charges notamment quant a la qualité des examens, 1’examen
clinique et la mise en place d’une deuxieme lecture.

12 FHF : Etude sur les césariennes. Décembre 2008
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2. POUR LES PRATICIENS HOSPITALIERS SALARIES SOUS STATUTS PUBLICS
OU PSPH, UN SYSTEME DE REMUNERATION LARGEMENT DECONNECTE
DE L’ACTIVITE ET DES RESULTATS

[100] Les praticiens qui exercent dans les établissements publics de santé et dans les établissements
privés participant au service public hospitalier (PSPH) sont des salariés (annexe let 2). Pour les
premiers, leur rémunération est d’abord déterminée par ’application de régles statutaires c'est-a-
dire par leur position de praticien au sein de 1’échelle indiciaire afférente au statut (voir annexes 3,
4, et 7) Les multiples statuts constituent un dispositif complexe dont le trait commun est
d’organiser une progression linéaire de carriére avec une évolution automatique de la rémunération
principale uniquement liée a 1’ancienneté. En plus de celle-ci, les praticiens percoivent des
indemnités et certains d’entre eux ont une activité libérale. En théorie la hiérarchie des
rémunérations principales est assez écrasée et, surtout, il n’y a pas de différenciation liée a la
spécialité. Mais les données recueillies par la mission font apparaitre au contraire d’assez fortes
disparités lies au rattachement a la spécialité et en fait a I’impact différencié selon les spécialités
de la participation a la permanence des soins hospitaliére. A cette premicre différenciation s’en
ajoute une deuxiéme qui est liée aux pratiques d’activités libérales et a son corollaire, les
dépassements. Au total la hiérarchie des rémunérations complétes entre spécialités est réelle et s’est
accrue par la revalorisation des rémunérations complémentaires, et les écarts au sein méme des
spécialités sont importants. Le systéme de rémunérations se caractérise par une déconnection entre
le niveau de rémunération et 1’activité, c'est-a-dire le temps médical effectif. Cette situation peut
avoir des conséquences négatives en termes d’équité et d’efficacité. Par rapport a celui des EPS le
systéme de rémunération des praticiens qui exercent dans des établissements PSPH parait plus
souple mais il rencontre aujourd’hui des difficultés.

2.1 La différenciation des rémunérations des praticiens des établissements
publics de santé

[101] La mission s’est efforcée de rassembler des données sur 1’évolution d’ensemble des
rémunérations et sur I’impact de cette évolution en termes de colits moyens. Elle a surtout voulu
faire apparaitre les niveaux de rémunération par spécialité et au sein de chaque spécialité.

2.1.1.  Les disparités inter spécialités et les écarts de rémunérations entre praticiens
au sein de I’hépital public sont importants

2.1.1.1.  Une hiérarchie des spécialités sur les rémunérations qui privilégie celles
percevant de fortes indemnités

[102] L’étude menée aupres des CH par la DHOS et le CNG pour les besoins de la mission montre
qu’il existe de fortes disparités dans la rémunération moyenne selon la spécialité (tableau 12), avec
une hiérarchie qui place en premier trois disciplines médico-techniques : 1’anesthésie réanimation,
la radiologie et la biologie médicale. Ces différences doivent étre analysées avec prudence, car elles
reposent sur un échantillon trés réduit d’établissements hospitaliers (57 établissements).

[103] La mission n’a pas été¢ en mesure de consolider les chiffres de rémunération moyenne totale
dans I’enquéte faite auprés des CHU. Elle a toutefois examiné le cas particulier d’'un CHU de
moyenne importance. Dans cet établissement, la moyenne des salaires et gardes par pdle montre
que les trois pdles ayant les montants moyens de rémunération par praticien les plus élevés sont
I’anesthésie réanimation, le pdle rassemblant néphrologie, urologie et gynécologie, et le pdle
urgences (tableau 13).
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Tableau 12 :

Rémunération moyenne annuelle (2007) sur un échantillon de centres hospitaliers

Rémunération
Spécialité moyenne totale
(euros)

Anesthésie réanimation 91 091

Radiologie imagerie médicale 83224

Biologie médicale 82 440

Psychiatrie 77 548

Chirurgie 72 895

Pédiatrie 70 462

Gynécologie 70 394

Meédecine nucléaire 66 876

Pathologie cardio vasculaire 65 539

Meédecine interne 62 853

Endocrinologie et métabolisme 59 188

Oncologie médicale 54 506

Oncologie radiothérapique 49 086

Ophtalmologie 45 641

Source :  Enquéte CNG/DHOS. Retraitement IGAS
Tableau 13 : Moyenne annuelle des salaires par pole dans un CHU (2007)
Poles du CHU Moyenne salaire annuel

Anesthésie réanimation 105 473
Néphrologie, urologie, gynécologie 85396
Urgences 80 625
Oncopole 79 815
Pédiatrie 78 839
Médecine Interne/Infectieuse/Neurosciences 77 855
Cardio Vasculaire/Thoracique 77 664
Imagerie 74 934
Gérontologie 74 517
Appareil locomoteur 73 894
Support 72282
Bio/Pharma/ Santé publique 66 767
Téte et cou 65 258
Total 80070

Source : Données transmises a I’IGAS
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[104] Ces différences peuvent étre dues en grande partie a la structure de I’emploi, certaines
spécialités pouvant faire appel soit & des contractuels précaires’, soit a des praticiens a temps
partiel en plus grand nombre (Graphique 2). Ainsi, dans 1’étude aupres des CHU 83,2% de
I’effectif des anesthésistes sont des personnels permanents, contre seulement 23,5% des
ophtalmologistes. Les ordres de grandeur sont semblables dans les CH, malgré le trés faible effectif
de personnels hospitalo-universitaires, a I’exception notable des psychiatres (75% de personnels
permanents dans 1’échantillon de CH contre 49,2% dans les CHU). 1l est a noter que dans les CH
les disciplines comme 1’ophtalmologie sont tout autant occupées par des personnels non
permanents (25,8%). A D’inverse, dans ces établissements la proportion des anesthésistes
réanimateurs permanents est plus faible (62,1%).

[105] La structure par age mériterait d’étre également prise en compte, notamment pour les

spécialités relativement nouvelles comme la médecine nucléaire ou 1’oncologie.

Graphique 2 : Pourcentage des personnels permanents* dans I’ensemble de 1’effectif par spécialités au
sein d’un échantillon de CH et CHU
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* Les personnels permanents regroupent les praticiens hospitaliers temps plein, ainsi que les PU-PH et les MCU-
PH

[106] Le tableau 14 fournit une indication sur le pourcentage moyen des indemnités dans les
rémunérations, par spécialité. Il varie pour les CHU de 12% pour la médecine nucléaire a plus de
30% en chirurgie et dans des proportions identiques pour les CH, a I’exception de I’ophtalmologie,
pour laquelle la part des indemnités dans les centres hospitaliers est le double de celle dans les
CHU.

13 Cest le cas par exemple pour les urgences (entretiens réalisés par la mission sur Paris), Voire, également le recours a
des médecins a diplome hors Union européenne (voir infra)
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Tableau 14 : Pourcentage moyen des indemnités dans la rémunération au sein d’un €chantillon de CH et
de CHU, par spécialité. Année 2007

% moyen des indemnités dans % moyen des indemnités
Spécialité la rémunération (étude sur un dans la rémunération (étude
échantillon de CH) sur un échantillon de CHU)

Anesthésie réanimation 31,98% 26,42%
Chirurgie 28,20% 30,89%
Psychiatrie 16,63% 18,83%
Pédiatrie 26,91% 24,30%
Gynécologie 28,55% 28,30%
Pathologie cardio vasculaire 27.11% 22.34%
Oncologie radiothérapique 12,73% 12,85%
Radiologie imagerie médicale 25,32% 24,48%
Endocrinologie et métabolisme 12,20% 15,12%
Médecine nucléaire 8,07% 12,01%
Biologie médicale 14,57% 13,52%
Ophtalmologie 31,96% 15,56%
Médecine interne 16,04% 15,03%
Oncologie médicale 12,80% 16,56%

Source :  Enquéte CNG/DHOS. Retraitement IGAS

2.1.1.2.  Les montants indemnitaires des chefs de clinique : un cas particulier qui
démontre I’inadaptation du mode de rémunération de ce statut

[107] La mission souhaite souligner le cas particulier des personnels enseignants et hospitaliers
temporaires dans les CHU, et notamment les chefs de clinique, pour lesquels la part des indemnités
est trés largement supérieure a celle de la moyenne de la spécialité, quelle que soit la spécialité.
Ainsi, pour ces personnels, en chirurgie et en anesthésie réanimation, plus des deux-tiers de la
rémunération sont fournis par les indemnités (tableau 15). Cette situation illustre le caractere
inadapté des rémunérations, qui incite a trouver des stratégies de contournement d’une
rémunération principale pergue comme peu attractive a travers un complément que représentent ces
indemnités. La mission ne peut que s’interroger sur les effets d’une telle pratique.
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Tableau 15:  Part des indemnités dans la rémunération des personnels enseignants et hospitaliers
temporaires, année 2007
L e s % moyen des indemnités dans la rémunération des
Spécialité . o1 .
personnels enseignants et hospitaliers temporaires*
Anesthésie réanimation 67,46%
Chirurgie 67,44%
Gynécologie 65,01%
Pathologie cardio vasculaire 59,28%
Radiologie imagerie médicale 56,60%
Pédiatrie 56,48%
Ophtalmologie 52,26%
Psychiatrie 50,20%
Oncologie médicale 43,52%
Médecine interne 39,99%
Endocrinologie et métabolisme 39,60%
Oncologie radiothérapique 36,54%
Biologie médicale 33,52%
Médecine nucléaire 30,01%

Source :

Enquéte CNG/DHOS auprés des CHU. Retraitement IGAS /

* Praticiens Hospitalo-universitaires (PHU), Assistants Hospitalo-universitaires (AHU), Chefs
de Clinique Assistants (CCA)

2.1.1.3.  Des rémunérations élevées concentrées sur une spécialité¢ dans les CHU,
plus étendue dans les CH
[108] Au total, I’ensemble des rémunérations dans les CHU dessine un paysage relativement

bipolaire, dominé par la spécialit¢ Anesthésie-Réanimation, spécialité pour laquelle la part des
personnels gagnant plus de 100 000€ (sans 1’apport de I’exercice libéral pour les praticiens qui
peuvent y prétendre) est significative (plus de 18% de 1’effectif).

Tableau 16 : Répartition des effectifs gagnant plus de 100 000€ dans les CHU, par spécialité.
Année 2007
Lo res . Effectif gagnant % gagnant
Spécialité Effectif plus de 10 000€ plus do 100 000€
Anesthésie réanimation 1945 353 18,15%
Chirurgie 1906 56 2,94%
Psychiatrie 651 14 2,15%
Pédiatrie 874 17 1,95%
Gynécologie 616 9 1,46%
Pathologie cardio vasculaire 557 8 1,44%
Oncologie radiothérapique 83 1 1,20%
Radiologie imagerie médicale 812 8 0,99%
Endocrinologie et métabolisme 338 2 0,59%
Médecine nucléaire 202 1 0,50%
Biologie médicale 2201 9 0,41%
Ophtalmologie 353 1 0,28%
Médecine interne 467 1 0,21%
Oncologie médicale 95 0 0,00%
Total 11100 479 4,32%

Source :

Enguéte CNG/DHOS aupres des CHU. Retraitement IGAS
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Dans les Centres hospitaliers, malgré la faiblesse de [’échantillon, il est a noter que,
globalement, la proportion de personnes ayant des rémunérations supérieures a 100 000€ est
notablement plus importante que dans les CHU, et se distribue non seulement sur les anesthésistes
réanimateurs (avec une proportion atteignant plus de 30% de 1’échantillon), mais également sur
plusieurs autres spécialités a composante technique, mais également clinique. Au total, dans cette
étude, pres de 15% de Ieffectif posséde des rémunérations égales ou supérieures a 100 000€ par an

en 2007.

Tableau 17 : Répartition des effectifs gagnant plus de 100 000€ dans les CH, par spécialité. Année 2007

. % gagnant plus
Spécialité Effectif I];:lflf:ﬁfﬁffgggé de 1g00gq09€ .E)lfms
la spécialité
Anesthésie réanimation 393 121 30,79%
Chirurgie 443 83 18,74%
Psychiatrie 159 25 15,72%
Pédiatrie 218 27 12,39%
Gynécologie 52 0 0,00%
Pathologie cardio vasculaire 286 47 16,43%
Oncologie radiothérapique 137 16 11,68%
Radiologie imagerie médicale 128 7 5,47%
Endocrinologie et métabolisme 14 1 7,14%
Médecine nucléaire 27 0 0,00%
Biologie médicale 31 0 0,00%
Ophtalmologie 66 4 6,06%
Médecine interne 228 27 11,84%
Oncologie médicale 472 25 5,30%
Total 2654 383 14,43%
Source : Enguéte CNG/DHOS aupres des CH. Retraitement IGAS

La mission a également pu se procurer un ¢tat individuel des rémunérations connues au sein
d’un centre hospitalier général et d’un centre hospitalier universitaire. Les écarts de rémunération
au sein des personnels permanents (praticiens hospitaliers temps plein), incluant le salaire de base,
les indemnités et I’activité libérale déclarée vont de 1 a 5 dans un centre hospitalier général entre
les rémunérations les moins élevées (48 970 €/an pour un PH temps plein 5™ échelon en soins de
suite et de réadaptation, avec indemnité de service public exclusif) et les plus élevées (266 482€/an
pour un PH temps plein 13°™ échelon en chirurgie avec activité libérale). Au sein d’un CHU, ces
écarts sont trés sensiblement supérieurs (fréquemment de 1’ordre de 1 a 10) du fait du niveau de
I’activité libérale mais aussi des rémunérations liées aux activités de recherche et d ‘expertise (voir
plus loin).

2.1.2. La permanence des soins joue un role important dans les disparités de
rémunération observées selon les établissements, les spécialités et les statuts

Selon une récente enquéte DHOS/CNG, on estime que le montant du colit de la permanence de
soins (PDS) dans les hopitaux publics s’éléve a 753 millions d’euros.
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Tableau 18 :  Montant total de la PDS dans les établissements publics de santé
permanences
permanences sur sur place
NP R permanences
place intégrées réalisées en .
.. de soins par Total en euros
aux obligations temps de .
. . astreinte
de service travail
additionnel
A.P.H.P. 30 604 196 22 386 038 8433 275 61 423 509
CHU 106 409 557 24 927 871 52 108 533 183 445 961
CH Spécialisés 15243 906 2454 181 3 867 100 21 565 188
Hopitaux Locaux 1 060 539 42 239 1 185467 2288 245
S.LH. 401 090 3304 223138 627 532
Petits CH 26 954 096 8218 683 16 310 802 51483 581
Moyens CH 102 483 927 23 798 544 64293 068 190 575 539
Gros CH 153 793 003 27 506 440 61 085 691 242 385134
436 950 315 109 337 301 207507 073 753 794 689
Source : DHOS-CNG, mai 2008
2.1.2.1.  La part que la PDS représente dans la rémunération est différente selon
la taille et le type d’établissements
Tableau 19 : Part indemnitaire PDS sur rémunération selon le type d’établissement
Statut Etablissements Publics de % indemnitaire PDS sur
Santé rémunération totale
CHU 15,1 %
CH 19,8 %
CHS 7,2 %
HL 29,5 %
Source :  Ministére santé/Dhos/cng mai 2008

[112] La part indemnitaire PDS est de ’ordre de 20% pour les centres hospitaliers généraux alors
qu’elle est de 15 % pour les CHU. Cette situation couvre toutefois de fortes disparités. La mission a
ainsi pu vérifier le constat déja établi au sein de certains centres hospitaliers de petite taille ou des
praticiens peuvent profiter d’indemnités conséquentes pour que I’établissement puisse assurer un
service, malgré une activité peu importante'®. La situation particuliére des hopitaux locaux mérite
également d’étre notée. Elle est probablement expliquée par le fait que les rémunérations des
praticiens par I’établissement sont faibles (souvent quelques médecins généralistes, PH a temps
partiel), mais les dispositions réglementaires pour rémunérer les gardes et astreintes peuvent

entrainer des cofits représentant une part importante de ces budgets.

14 : : T T T
Notamment en chirurgie ou en anesthésie réanimation
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2.1.2.2. La permanence des soins représente un complément de salaire
significatif pour certaines spécialités
Tableau 20 : Part indemnitaire PDS selon le statut des praticiens
% de o % TTA
Rémunération | indemnités | ,. . . indemnitaire | % astreintes % TTA de oy e
Pindemnitaire . nuits/dim/jf
Brute PDS sur de PDS sur sur la jour sur la
STATUT , . de PDS sur la . e b A sur la
annuelle I’année en . e place sur la | rémunération | rémunération . e
rémuneration . P rémunéeération
moyenne moyenne rémunération totale totale
totale totale
totale
HU o o
o 92134 6 250 7% 3% 3% 0 1 %
Titulaires
HU Non 60 338 25611 42 % 25% 12 % 0 5%
Titulaires
PH Temps 76 663 10272 13 % 7% 5% 1% 1%
plein
PH Temps 58 729 8797 15 % 8 % 1% 5% 2%
partiel
Contractuels 40 533 9 328 23 % 16 % 4% 1 % 3%
Source :  Ministére santé/Dhos/cng mai 2008
[113] On note que le poids de la PDS dans les rémunérations de deux catégories (les bi-appartenants
non titulaires et les contractuels) est important et se situe respectivement a 42 % et 23%.
[114] Enfin, les spécialités le plus concernées par la PDS sont les services d’urgence, de chirurgie,
d’anesthésie réanimation et de radiologie.
Tableau 21 : Part indemnitaire PDS selon certaines spécialités
% %
Rémunération in deml(;i taire indemnitaire | % astreintes % TTA
Activités Brute de PDS/place sur nuits/dim/jf sur
L 1 de PDS sur . ;. ; L.
médicales annuelle . L. sur rémunération | rémunération
rémunération ; L.
moyenne rémunération totale totale
totale
totale
Urgences
SAMU 63 841 31,9 % 26,5 % 1,7% 3,7 %
Smur
Chirurgie 69 077 24,3% 9,3 % 12,9 % 2,1 %
Anesthésie 77 484 20,5% 152 % 2,6% 27%
réanimation
Radiologie 69 885 17 % 7 % 9,1 % 1%
Source :  Ministere santé/Dhos/cng mai 2008
[115] Les rémunérations de la PDS constituent donc désormais un complément de salaire important,

concentré dans certaines spécialités. Ces compléments sont en général appréciés sur une base
moyenne, mais ils peuvent subir des variations trés importantes au niveau individuel. Ainsi, dans
un des CHU visités par la mission, la rémunération la plus élevée de 1’établissement (hors exercice
libéral) est composée a 67,4% des indemnités de gardes et astreintes.
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2.1.3.  L’activité libérale a I’hépital public permet d’offrir des rémunérations

attractives mais elle s’accompagne de dérives non corrigées jusqu’a présent

2.1.3.1.  La population médicale concernée est relativement faible, concentrée
sur certaines spécialités, répartie de fagon hétérogeéne sur le territoire et

aux choix conventionnels a deux tiers en secteur 1

a) La population médicale exercant dans un EPS ayant fait le choix de D’activité libérale

est relativement faible
[116] Les praticiens pouvant prétendre a une activité libérale doivent exercer en tant qu’hospitaliers
temps plein (PHTP soit 33119 personnes physiques) dans les établissements publics de santé ou en
tant qu’hospitalo-universitaires dans les CHU (HU soit 10 474). Dans ce second cas, on note deux
types de catégories : les titulaires et les non titulaires temporaires. La premieére population compte
les professeurs des universités (PU-PH) et les maitres de conférence hospitalo-universitaires et
chefs de travaux (MCU-PH). La seconde est composée d’assistants hospitalo-universitaires (AHU),
praticiens hospitalo-universitaires (PHU) et chefs de cliniques assistant (CCA).
[117] En 2007, 43 593 praticiens pouvaient prétendre statutairement a exercer une activité libérale
dans les hopitaux publics de santé, 4452 exercaient effectivement cette activité soit 10,2 % des
effectifs. Les praticiens hospitaliers ayant une activité libérale choisissent, pour 61% d’entre eux, le
secteur 1, et pour 39% le secteur 2.

b) La répartition des praticiens est trés concentrée sur quelques spécialités

[118] 3 groupes de spécialités concentrent la moitié des effectifs en secteur 1 et 2.
Tableau 22 : Répartition des effectifs exercant une activité libérale a 1’hopital selon le secteur
conventionnel
Secteur 1 o , . Secteur 2 o , .
(effectif total | 7° de Teflectifen | - oppeetig torar | 7 deLellechlen
2662) 1787)
CHIRURGIE 570 21,4 % 667 37,3 %
GYNECOLOGIE 310 11,6 % 341 19 %
RADIOLOGIE 498 18,7 % 60 3,3%
TOTAL 1378 51,8 % 1068 59,8 %
Source : CNAMTS/SNIR 31 décembre 2007.

[119] Le montant total des honoraires et des dépassements percus en 2007 au titre de cette activité est

de plus de 311 millions d’euros. Ces données montrent que les dépassements sont pratiqués par un
nombre limité de praticiens mais les montants sont relativement importants.

Tableau 23 : Effectifs des praticiens hospitaliers exercant une activité libérale en 2007 et montant des
honoraires pergus, selon le secteur conventionnel (en millions d’euros)
effectifs honoraires dépassements total
Secteur 1 2662 178 1,9 179,9
Secteur 2 et 1 DP 1787 72,4 59,2 131,6
Total 4452 311,5

Source :

CNAMTS/SNIR-PS. Année 2007.
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¢) La répartition géographique révele également une trés forte concentration sur trois
départements, notamment en secteur 2

[120] Les départements de Paris, Rhone, Alpes-Maritimes concentrent prés d’un quart des praticiens
exercant en secteur 2. Sur 1787 praticiens exergant en secteur 2, 435 soit 24,3%, soit un quart,
exercent dans ces trois départements. Il est également & noter que dans ces trois territoires, les
praticiens choisissent de maniére trés majoritaire le secteur 2, en particulier a Paris.

Tableau 24 : Répartition des praticiens hospitaliers ayant un exercice libéral dans trois départements et
montant des honoraires

Département Secteur 1 Secteur 2 Montant des honoraires bruts globaux

75 Paris 8 252 23 millions euros

69 Rhone 29 75 10,2 millions

06 Alpes Maritimes 12 128 7 millions euros

Total 49 435 40 millions euros
Source : CNAMTS/SNIR 31 décembre 2007

d) Les montants des rémunérations sont trés dispersés

[121] Le montant total des honoraires et des dépassements pergus au titre de cette activité est de
311,8 millions d’euros pour une population médicale totale concernée de 4452. Toutefois, il existe
de grandes disparités dans la rémunération des praticiens : les 1787 praticiens en secteur 2 ou 1
dépassement permanent pergoivent 131,6 millions d’euros (soit 42% du montant total) répartis en
72,4 millions d’euros en honoraires et 59,2 millions en dépassements.

[122] Des dérives sont apparues dans certains cas. Des dépassements sont pratiqués par un nombre
limité de praticiens et dont les montants sont pour certains trés importants, comme cela a été
rapporté récemment dans la presse nationale'. Une étude récente (1 trimestre 2007) de la caisse
primaire d’assurance maladie de Paris, que la mission a pu se procurer, montre bien ces dérives
dans les dépassements. Ainsi, pour les consultations des praticiens hospitaliers temps plein
parisiens exergant en secteur 2, le taux moyen de dépassement est de 366,5% et la fréquence
moyenne des dépassements est de 99,4%. Par ailleurs, 46% des spécialistes ont un taux moyen de
dépassement supérieur a 400%. Pour les actes techniques, le pourcentage de séances avec
dépassement est de 80,1% et le taux moyen de dépassement est de 259,0%. 11 atteint 417,5% pour
les chirurgiens. Une analyse de dispersion compare les praticiens hospitaliers parisiens en secteur 2
et les spécialistes libéraux hors temps plein hospitalier. Celle-ci montre une dérive des
dépassements plus importante en pourcentage chez les hospitaliers aussi bien en consultations (9°™
décile a 526% contre 245% pour les spécialistes non hospitaliers) que pour les actes techniques
(9°™ décile a 489% contre 260%)'°.

[123] Les honoraires moyens regus au titre de leur activité libérale varient considérablement en
fonction des disciplines (tableau 25). Si, dans de nombreuses disciplines, les honoraires tendent a
étre plus €levés pour les praticiens ayant opté pour la pratique des dépassements, ce n’est pas une
régle générale, comme en témoignent les montants versés pour les praticiens exergant en
cardiologie ou radiologie.

!5 Revue Capital : 1 novembre 2008

' CPAM de Paris. DRP-Pole expertises statistiques. Les pratiques tarifaires des spécialistes parisiens temps plein
hospitalier exercant une activité libérale en secteur 2 et la part de leur activité rapportée a 1’ensemble des spécialistes
libéraux de secteur 2. 7 juillet 2008
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hospitaliers temps plein selon le secteur

Honoraires libéraux totaux et taux de croissance annuel (2004/2007) pour les médecins

secteur 1 secteur 2 et 1DP
Moyenne taux Moyenne taux
Effectifs | honoraires | croissance | Effectifs | honoraires | croissance
(2007) totaux annuel (2007) totaux annuel
(2007) 2004/2007 (2007) 2004/2007
Médecine générale 21 46 135 4,3% 6 23 956 15,2%
gﬁfjfg‘f:irean‘mat“’n 72 62 598 7,7% 16 47 051 6,1%
Pathologie cardio- 356 83 236 10,3% 64 83 627 14,3%
vasculaire
Chirurgie 542 73 920 8,7% 583 92 430 4,8%
Dermato-vénérologie 12 33521 11,5% 30 43 026 4,7%
Radiologie 419 101 896 7,1% 48 89216 17,1%
Gynécologie 296 57 337 5,1% 295 75 500 5,4%
}?éa;ggiz;zr"logle ot 137 52792 6,6% 38 51 879 7,1%
Médecine interne 64 32 786 -5,2% 58 40 059 -2,1%
Oto-rhino-laryngologie 60 49 589 6,2% 103 70 653 1,4%
Pédiatrie 65 37 580 2,1% 22 45 593 8,6%
Pneumologie 82 47 476 12,6% 20 45923 1,9%
Rhumatologie 18 27 509 0,5% 36 41 346 6,4%
Ophtalmologie 29 84 087 3,5% 120 112 009 8,3%
Neuropsychiatrie 8 31 668 -14,3% 5 41020 -7,8%
Stomatologie 7 57 631 -5,1% 22 80973 6,7%
E;ec‘i?:j;‘e‘ﬁereadaptanon 1 34353 -3,2% 7 60 357 2,6%
Neurologie 69 42 478 7,7% 24 47 449 4,1%
Psychiatrie 100 32599 -0,8% 24 43 124 -6,9%
Néphrologie 40 38 558 1,6% 6 33 880 -2,7%
Anatomo-cyto-pathologie 12 42 461 0,2% 2 101 418 3,1%
Endocrinologie et 17 28 024 4,4% 20 32168 3,1%
métabolisme
Total spécialistes 2416 68 544 7,2% 1543 78 997 5,5%
TOTAL MEDECINS 2437 68 351 7,1% 1549 78 784 5,5%
Source :  CNAMTS/SNIR-PS

On retrouve dans la lecture du tableau
significativement plus importants pour certaines
techniques (radiologie, chirurgie, ophtalmologie...), avec des montants plus de deux fois plus
¢élevés que d’autres spécialités ou la clinique est prépondérante (pédiatrie, psychiatrie, médecine

interne, endocrinologie...).

25 la constante déja relevée d’honoraires
spécialités dans lesquelles dominent les actes

Les taux de croissance annuels depuis 2004 sont importants que ce soit en secteur 2 (5,5% par
an) ou en secteur 1, avec une progression plus rapide pour ce dernier (7,1%). Cette croissance varie
fortement en fonction des disciplines et des secteurs. Il convient toutefois de noter certaines fortes
progressions : la cardiologie, quel que soit le secteur, la pneumologie et la dermatologie en secteur
1, la radiologie en secteur 2.
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Une analyse plus spécifique de 1’étendue des dépassements pour les deux spécialités les plus
importantes en effectifs en secteur 2 (chirurgiens et gynécologues-obstétriciens) est présentée dans
le tableau suivant (tableau 26). Il en ressort que, pour ces deux spécialités, la part des dépassements
compte en moyenne pour pres de la moitié des honoraires totaux. Mais cette situation moyenne
couvre de fortes disparités. Ainsi, il apparait une relation inverse entre les honoraires sans
dépassement et les dépassements au travers des déciles : 1’augmentation des dépassements vient

combler une moindre activité libérale pour ces deux spécialités.

Tableau 26 : Répartition par décile des taux de dépassement des chirurgiens et gynécologues hospitaliers
temps plein du secteur 2 et 1 DP de France métropolitaine en 2007
Taux moyen Honoraire .
. p Dépassement
Spécialités | Décile | Effectif Dep.as.sement Depas.sement . de moyen sans moyen
minimum maximum dépassement | dépassement 2007
2007 2007
ler 58 0,00% 10,36% 4,2% 71426 3 006
2¢me 58 10,37% 25,56% 17,8% 66 855 11 899
3eme 59 25,57% 39,83% 31,8% 58 898 18 754
g 4¢eme 58 39,84% 55,15% 46,0% 57 887 26 623
:_ 5eme 59 55,16% 77,99% 68,9% 46 112 31750
g' 6eme 58 78,00% 100,39% 89,2% 49 250 43 932
Q. 7eme 59 100,40% 137,41% 116,9% 39405 46 070
g 8éme 58 137,42% 187,26% 159,5% 40 173 64 094
9¢me 59 187,27% 274,64% 227,0% 38 630 87 672
10éme 59 274,65% 856,37% 362,1% 32 246 116 749
Total 585 90,3% 50028 45184
ler 29 4,72% 35,17% 28,5% 58 647 16 716
2¢me 30 35,18% 50,31% 43,4% 44 844 19474
I 3eéme 29 50,32% 64,21% 56,8% 45073 25615
g» 4¢eme 30 64,22% 76,63% 68,8% 47 283 32515
gg 5eme 29 76,64% 87,80% 81,9% 43 621 35730
E, 6eme 30 87,81% 103,03% 95,4% 40 659 38 808
% 7eéme 30 103,04% 113,79% 108,6% 32 680 35476
OEQD 8eme 29 113,80% 140,42% 126,2% 33422 42179
* 9¢me 30 140,43% 191,86% 161,0% 28910 46 547
10éme 30 191,87% 525,36% 252,9% 29 420 74 391
Total 296 91,2% 40 392 36 835
Source :  CNAMTS/SNIR-PS
2.14. L’évolution des rémunérations des praticiens a ’hopital public et ses
déterminants
[127] A partir de 2000, les rémunérations des médecins hospitaliers ont été sensiblement

revalorisées. Comme le montre le tableau 27, la masse salariale a sensiblement augmenté (+ 29 %

entre 2001 et 2005).
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Tableau 27 : Evolution des rémunérations du personnel médical dans les établissements publics de santé
(EPS)
(en millions d'euros)
COMPTE 2001 2002 2003 2004 2005
6421 Praticiens temps plein 2131,50 | 2351,70 | 2576,70 | 2 688,10 | 2 815,40
6422 Praticiens temps partiel 225,1 233,6 236,8 237,9 2353
6423 Attachés 234 226,7 260,9 266,9 308,7
6424 Internes et étudiants en médecine 4583 470 476,9 502,7 523,5
6425 Gardes et astreintes 575,7 620,4 705,4 741,6 783,6
6428 Al}tl:es rémunérations du personnel 524 56.5 68,8 716 76.1
médical
TOTAL 3677,00 | 3959,00 | 432560 | 4508,70 | 4 742,60
Source : DGFIP
[128] La mission a consolidé les constats déja effectués par la Cour des Comptes '’ : « Compte tenu

de la faiblesse des systémes d’information, il n’est pas possible de déterminer avec précision la part
des hausses des dépenses attribuable a la croissance des effectifs et celle imputable aux
augmentations salariales et aux revalorisations indemnitaires ». Toutefois les données de I’enquéte
« colts et carriere » déja citée font apparaitre que la progression de la masse salariale est liée pour
partie a la croissance des effectifs'®, mais qu’elle traduit aussi 1’amélioration des rémunérations.
Celle-ci est largement le résultat d’une série de décisions concernant les indemnités prises en 2001
et 2003. A partir de la signature du protocole du 13 mars 2000 avec les organisations
représentatives des praticiens hospitaliers, 12 protocoles et relevés de décisions ont été signés avec
les différentes composantes médicales hospitaliéres et hospitalo-universitaires'. Ils ont conduit & la

mise en ceuvre de différentes mesures indemnitaires rappelées ci-apres.

17 Rapport public thématique « Les personnels des établissements publics de santé ». Cour des comptes Mai 2006.

La création de 3 500 postes de praticiens (dont la moitié au moins de titulaires) entre 2002 et 2005 ainsi que le
financement, entre 2001 et 2006 de la transformation de postes de PAC en postes de PH.
19

Protocole avec les organisations représentant les praticiens hospitaliers du 13 mars 2000,

Relevé de décisions avec les internes du 3 mai 2000,

Relevé de décisions avec les chefs de clinique des universités-assistants hospitaliers du 9 mai 2000,
Relevé de décisions avec les étudiants du 24 juillet 2000,

Accord avec les maitres de conférences des universités-praticiens hospitaliers du 27 juillet 2000,
Protocole avec les organisations représentant les praticiens hospitaliers du 22 octobre 2001,

Protocole d’accord avec les attachés du 14 décembre 2001,

Protocole d’accord avec les internes du 19 décembre 2001,

Protocole d’accord avec les chefs de clinique des universités-assistants hospitaliers du 16 janvier 2002,
Accord d’assouplissement du protocole du 22 octobre 2001 avec les organisations représentant les praticiens hospitaliers du
13 janvier 2003,

Protocole d’accord avec les personnels hospitalo-universitaires du 16 mai 2003,

Relevé de décisions relatif a la chirurgie publique du 2 septembre 2004

Relevé de décisions du 31 mars 2005.
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Colit des mesures de revalorisation indemnitaires sur la période 2001 2005, en année pleine
(en Millions €)
Mesures Coiit en année pleine
o . . . 124 M€
Indemnités engagement de service public exclusif
Nouvelle grille de carriére (augmentation moyenne entre le 1°" mai 2000 et 84 M€
le 1¥ mai 2002 de 15,39 % hors augmentation du point fonction publique)
Indemnité pour exercice sur plusieurs établissements 21 M€
Indemnité pour poste déclaré prioritaire™ 31 M€
Prime d’engagement de servir versée aux assistants qui s’engagent a
: 21 ) 18 M€
exercer leurs fonctions pendant deux ou quatre ans™ dans le cadre d’un
« post internat » hospitalier
grilles de rémunération des chefs de clinique, des assistants et des 40 Mé€

praticiens adjoints contractuels « post internat »

Indemnités liées a la permanence sur place

environ 215 M€ de 2003 a 2006

Revalorisation du déplacement 23 M€
Gardes des internes 14M€
maintien en qualité de consultants de PUPH 21 ME sur trois ans
Reclassement HU 20 M€

Revalorisation des tarifs d’astreinte (de sécurité et opérationnelle)™, du
deuxiéme déplacement™ et du dispositif d’astreinte forfaitaire pour
certaines activités (notamment blocs opératoires des Services d’accueil des
urgences).

93,2 ME colit gagé par un gain de 55,3
ME (par réduction du nombre
d’astreintes)

[129]

[130]

Source : DHOS

Les derniers accords signés (2 septembre 2004 et 31 mars 2005), comportent également des
volets salariaux portant sur 1’amélioration de 1’indemnisation de la permanence a domicile,
I’instauration d’une part variable pour les praticiens s’engageant dans une démarche d’accréditation
et ’indemnisation des responsables de pdles dont les conséquences financiéres n’ont pas été
intégrées dans le tableau ni le rachat des jours li€s a la réduction du temps de travail (RTT) en

cours au moment ou la mission est intervenue.

Comme le montrent les données recueillies dans le cadre de I’enquéte « cofits et carricre » déja
évoquée, ’ensemble de ces mesures a conduit a des augmentations significatives des rémunérations
dans la période 2003 et 2005. Mais surtout il apparait que la croissance des rémunérations est
largement liée a la progression des indemnités, notamment pour la permanence des soins (tableau

29).

2010 000 € brut pour un PH a temps plein et 5 000 € brut pour un PH a temps partiel.
2! Montant brut de 5 000 € pour deux ans ou 10 000€ pour quatre ans.

22 astreinte de sécurité passe de 24,06 € brut a 29,00 € au 01/01/05, a 36,00 € brut au 01/07/06 et a 40,00 € brut au 01/07/07.

L’astreinte opérationnelle passe de 36,78 € brut a 40,00 € brut au 01/01/05

2 Au dela du premier déplacement, le tarif passe de 62,11 € brut a 70,00 € brut a compter du 01/01/05
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Tableau 29 : Evolution de la rémunération des praticiens hospitaliers sur la période 2003/2005
C0n’1p osafltes. dela 2003 2005 % de croissance
rémunération
Traitement de base 41769 42 546 1,86%
hospitalier (a)
Indemmteg permanence sur 4435 6383 43.92%
place astreinte (b)
Totala+b 46 204 48 829 5,68%
Traitement brut 52 456 53 625 2,23%
Charges patronales 17 923 18 569 3,60%
Coiit salarial total 69 749 72 194 3,51%
COtlS..'fltlon sociales 6694 7143 6.71%
ouvriéres
Source : Enquétes « coiits et carriere ». Données sur 174 établissements. Retraitement
mission IGAS
[131] Les régles de fixation de la rémunération qui sont organisées dans un cadre statutaire

conduisent a une hiérarchie des rémunérations relativement écrasée pour ce qui concerne la
rémunération principale. De ce fait les différenciations portent principalement sur les indemnités.
La revalorisation des indemnités de permanence des soins a accru la différenciation des
rémunérations car ces indemnités sont mises en ceuvre dans des conditions significativement
différentes selon les spécialités, les praticiens et les politiques d’établissements. Par ailleurs une
autre source de différenciation est intervenue du fait de I’évolution des dépassements d’honoraires
dans I’activité libérale. Au total, lorsqu’on intégre tous les éléments de rémunération y compris
I’activité libérale, 1’écart de rémunération entre praticiens est trés important. Or ces écarts ne sont
pas fondamentalement relié€s a des différences dans les activités et les résultats mis en ceuvre.

2.2, La faiblesse, dans les EPS, du lien entre la rémunération d’un coté,
DPactivité et les résultats de Pautre

[132] La mission a constaté que la mise en ceuvre du systéme de rémunération présenté ci-dessus a
conduit a des difficultés du fait de la faiblesse du lien entre la rémunération et 1’activité. Durant la
derniére période, la revalorisation des rémunérations des activités de permanence des soins,
davantage liées a Dl’activité, n’a pas modifié fondamentalement cette situation. De méme le
développement de I’activité libérale a permis une forte amélioration des rémunérations pour les
praticiens concernés mais il s’accompagne de dérives importantes et donc de risques croissants a la
fois pour le positionnement de 1’activité des établissements et pour I’équité d’accés aux soins des
patients par la constitution de filiéres parall¢les.
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2.2.1.  Une forte hétérogénéité des niveaux d’activité entre les praticiens déconnectée
avec le niveau de rémunération et accentuée par les pratiques de permanence
des soins et I’activité libérale

2.2.1.1.  Un systeme de rémunération qui ne permet ni de rendre compte de
I’ensemble des activités ni de différencier les niveaux d’activité

Le systtme de rémunération applicable a I'hopital public garantit & tous les praticiens
hospitaliers titulaires une évolution de carriére « linéaire » et donc une progression réguli¢re de la
rémunération en fonction de I’ancienneté. La rémunération principale est totalement déconnectée
du volume et de la qualité de l'activité effectuée, ainsi que des résultats et de la performance
obtenus (en termes de qualité et d’efficience). Un constat assez proche peut étre fait pour les
rémunérations indemnitaires. A 1’exception des indemnités de permanence des soins et de
I’indemnité de part variable (voir annexe 7), les différentes indemnités ne permettent pas de
réellement prendre en compte la diversité des missions et des fonctions exercées ni le niveau
d’activité. Cette situation a d’abord pour conséquence l’absence de valorisation de certaines
missions. A 1’exception des fonctions de chef de pole pour lequel il est envisagé la mise en place
d’une indemnité (pour I’instant fixée au niveau peu attractif de 200 euros), les fonctions
correspondant a la participation a la gestion de 1’établissement ou a des missions transversales (par
exemple le CLIN) ne sont pas identifiées et rémunérées en tant que telles. Elles sont prises en
compte dans les obligations de service dont le respect conditionne le versement de la rémunération
mais au méme titre que les autres composantes de 1’activité alors méme qu’elles représentent une
part importante du temps de travail (jusqu’a % temps pour certains responsables de pole rencontrés
par la mission). C’est le cas aussi pour les missions d’enseignement et de recherche exercées de fait
par des praticiens hospitaliers méme si cette absence de valorisation est d’abord liée a
I’organisation statutaire qui formellement réserve 1’exercice de ces activités aux seuls praticiens des
statuts hospitalo-universitaires. De nombreux praticiens sont engagés dans de telles activités, alors
que leur statut ne le prévoit paset donc sont sans impact en termes de valorisation. Leur
implication ne peut étre réellement prise en compte dans leurs profils de carriére, en dehors
d’arrangements internes avec les autres membres de 1’équipe.

Mais surtout, a travers les entretiens qu’elle a eus avec des chefs de services dans les différents
établissements ou elle a enquété, la mission a pu vérifier le constat déja établi par des missions
antérieures de 1’Igas®* selon lequel les conditions d’engagement professionnel sont trés variables
entre les praticiens. La grande majorité d’entre eux met en ceuvre un haut niveau d’activité au sein
de I’hopital avec, dans de nombreux cas, des horaires excessivement lourds avec des conséquences
qui peuvent se révéler négatives en termes de qualité et de sécurité. D’autres sont en situation de
sous activité manifeste au sein de 1’hdpital et parmi ceux ci certains sont trés engagés dans des
activités a I’extérieur de 1’établissement.

De nombreux chefs de pdle ou chef de services rencontrés par la mission ont décrit la situation
de praticiens qui n’effectuaient pratiquement aucune activité pour le service. Ainsi par exemple
dans un CHU, un des chefs de service rencontrés a indiqué a la mission que sur quatorze praticiens
dans son service, deux d’entre eux n’exercaient aucune activité pour I’¢établissement depuis
plusieurs années, sans qu’il ait été possible de mettre fin a cette situation.

4 Rapport de controles sur les mesures prises dans le cadre du contrat de retour a I’équilibre financier (CREF) par des
hopitaux perdants a la TAA. La mission avait plus spécifiquement analysé 19 hopitaux dans cinq régions : Haute
Normandie, Ile de France, Lorraine, Midi Pyrénées et Nord Pas-de-Calais. Dans le cadre de cette mission a été calculé le
nombre d’interventions par chirurgien ou par anesthésiste ou le montant de recettes TAA par équivalent temps plein ; les
résultats ont montré des différences significatives entre établissements mais et surtout au sein des établissements.
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Dans certains cas, il s’agit de praticiens qui sont en situation d’inadaptation professionnelle
sans que les mesures de recours a des expertises médicales de réorientation professionnelle ou de
sanction disciplinaire aient été déclenchées. La mission Igas de 2002 sur la gestion des praticiens
hospitaliers” avait déja constaté I’absence de procédure de sanction disciplinaire en cas
d’absentéisme. Elle avait aussi noté les difficultés a établir I’insuffisance professionnelle. Au cours
des entretiens qu’elle a eus dans différents établissements, la mission a pu constater que la situation
n’avait pas ¢été fondamentalement modifiée depuis cette date, et ce malgré les dispositions des
décrets statutaires de 2006 qui ont créé une position statutaire de recherche d’affectation au CNG
mais qui jusqu’a présent n’ont que trés rarement ét€¢ mises en ceuvre.

Dans d’autres cas, il a été rapporté a la mission que certains praticiens consacraient une tres
large partie de leur temps de travail a la réalisation de travaux rémunérés pour le compte
d’organismes extérieurs. A titre d'exemple, la mission a recueilli le cas de praticiens hospitaliers,
dans différentes spécialités mais notamment en psychiatrie, en sous-activité au sein de leur service
a I’hopital et qui consacraient une part trés importante de leurs temps de travail a réaliser des
expertises pour l'administration judiciaire. Il a également été rapporté a la mission des situations
dans lesquelles des praticiens hospitaliers (et notamment des anesthésistes réanimateurs) exercent
des activités dans d’autres établissement publics ou privés ou exercent par télétravail des fonctions
pour le compte de compagnies d’assurance durant leur temps de présence a 1’hopital (par exemple
des interventions pour les sociétés d’assistance internationale qui assurent des prises en charge
sanitaires & 1’étranger). Dans un rapport de 2005°, I’Igas avait relevé le cas d’un chef de service
dont les divers mandats et les fonctions extérieures le conduisaient a ne passer dans son service
qu’une a deux demi-journées par semaine (généralement entre 10h et 13h).

Un autre rapport Igas®’ a fait apparaitre les trés graves difficultés rencontrées par certains
établissements du fait d’une absence de gestion organisée du temps de travail et des
activités. « Dans certains secteurs visités par la mission, le temps médical déja réduit du fait des
moyens autorisés, est encore limité par les vacances de poste et les absences de médecins pour
diverses raisons, certaines non maitrisables (maladie, notamment de longue durée), d’autres plus
problématiques (gardes trés nombreuses, expertises, enseignement en sus des activités d’intérét
général voir absences non déclarées) ».

Au dela des éléments recueillis sur des situations identifiées au cours d’enquétes menées dans
un petit nombre d’établissements, il est difficile d’établir avec précision des constats de portée
générale compte tenu du flou des obligations de services et aussi de I’absence d’outils de gestion et
de mesure du temps de travail, au-dela des tableaux de services analysés plus loin. Il existe de fait
une forte opacité sur ’activité des praticiens.

2.2.1.2.  Un systéme de gestion caractérisé par I’absence de programmation et de
suivi de D’activité des praticiens et la trés forte hétérogénéité du
management des équipes.

La mission a vérifié la persistance des constats faits par la Cour des comptes sur 1’absence de
suivi et de controle de I’application de la réglementation en ce qui concerne I’activité et les
résultats obtenus par les praticiens. Cette situation est d’abord le résultat d’une certaine imprécision
des textes qui régissent le temps de travail et les obligations de service des praticiens qu’ils relévent
d’un statut de mono appartenant ou d’un statut hospitalo-universitaire.

2 Rapport Igas N° 2002.143 "gestion des praticiens hospitaliers” décembre 2002.

26 Rapport Igas N° 2005-149 ~ Inspection de la chambre mortuaire de Saint Vincent de Paul © Octobre 2005.

27 Rapport Igas N° 2007-033P « Gestion et utilisation des ressources humaines dans six établissements de santé
spécialisés en psychiatrie ».
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S’agissant de la premicre catégorie, les praticiens hospitaliers ont bénéficié a travers les
dispositions prises en 2002 et 2003 d’une réduction importante de leur temps de travail ramené a
207 jours (20 jours de congés supplémentaires), du fait qu’en application d’une directive
européenne le temps de garde a été considéré comme du temps de travail, ce qui aboutit a ce
qu'une garde hebdomadaire est désormais comptabilisée pour deux journées de travail, réduisant
ainsi de 20% les obligations de service. Les textes organisent le temps de travail hebdomadaire d'un
PH a temps plein en 10 demi-journées, mais la demi-journée n'est pas clairement quantifiée en
nombre d'heures de travail. Un systéme de compte épargne temps permet d’affecter la totalité des
jours de RTT. Comme 1’a montré le rapport de Madame Acker™, le nombre de jours accumulés est
relativement considérable. Les obligations de service ne définissent pas non plus clairement la
répartition entre les activités internes. De plus, s'agissant des activités externes comme les
expertises, rien n'est prévu au niveau du temps qui peut étre consacré a ces activités.

Les praticiens hospitalo-universitaires, n’ont pas bénéficié de la réduction du temps de travail.
Comme I’indiquait le rapport de la Cour des Comptes précité, la durée du temps de travail des
personnels enseignants et hospitaliers reste fixée « a titre indicatif» a onze demi journées par une
circulaire de 1962 qui précise que cela correspond a un minimum de 40 heures hebdomadaires et
que les gardes prises a I’hopital sont en principe comprises dans cette durée. Les obligations de
service « restent encadrées, de maniére floue, par un arrété et une circulaire datée du 21 décembre
1960 »*. En application d’un décret du 24 février 1984 ces obligations de service auraient di étre
précisées par arrété pour ce qui concerne la répartition du temps de travail des activités de soins,
d’enseignement, de recherche. Mais cela n’a pas été le cas.

Mais la mission a aussi constaté les faiblesses du systéeme de gestion au niveau des
établissements de santé pour ce qui concerne le suivi des activités. Les activités des personnels
médicaux hospitaliers devraient pouvoir étre enregistrées et donc suivies dans les tableaux de
service, qui ont été rendus obligatoires par un arrété du 30 avril 2003. La mission a pu mesurer sur
place, dans plusieurs établissements, que les tableaux d’activités restent des instruments indicatifs,
établis a titre de compte rendu et jamais comme outil prévisionnel. Ils sont remplis le plus souvent
sans vérification, validés a posteriori par le chef de service ou de pole et servent surtout aux
paiements des indemnités. La Cour des comptes souligne dans son rapport précité la réponse
apportée par la conférence nationale des directeurs de centre hospitalier, indiquant « les réticences
a tout contrdle du temps travaillé par les praticiens quels que soient leurs statuts »*°. Au moment ol
est intervenue la mission I’AP HP avait engagé une démarche visant a redonner une certaine réalité
a la procédure d’élaboration et de suivi des tableaux de service.

Enfin la mission a constat¢ 1’absence compléte de procédure de contréle concernant
I’application de la réglementation du temps de travail et des obligations de services. D’une maniére
générale I’absence de suivi de l’utilisation du temps de travail et de ’activité traduit aussi la
faiblesse du pilotage des équipes. Celui-ci s’effectue dans un contexte particulier caractérisé par la
conjonction d’exigences toujours accrues de coordination et d’une culture qui pose comme principe
essentiel le respect de 1’autonomie des professionnels.

Au total, non seulement le systéme ne permet pas véritablement de reconnaitre et de prendre en
compte ceux qui exercent un haut niveau d’activité pour le compte de 1’établissement mais de fait il
se traduit par une sorte d’incitation négative a aller faire des travaux rémunérés a 1’extérieur ou a
rechercher a travers activité libérale des compléments de rémunération jugés légitimes. Cela
conduit a augmenter la tension au sein de 1’hopital sur la gestion du temps de travail et a accroitre
les sentiments d’inéquité de ceux qui sont amenées a assurer un surcroit d’activité du fait que
d’autres consacrent une large partie de leur temps de travail a des missions extérieures a 1’hopital.

8 Rapport remis & la ministre sur la gestion des comptes des épargnes temps par Madame Dominique Acker Juillet 2007.
2 Cour des comptes Rapport public thématique : Les personnels des établissements publics de santé, Mai 2006.
30 Cour des comptes ibid.
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[146] Le code de la santé publique affirme la responsabilité technique du chef de service sur le
fonctionnement du service (article L 6146-4 du code de la santé publique). Le chef de service a un
pouvoir d’organisation qui lui donne une autorité fonctionnelle sur les autres praticiens hospitaliers
11 doit notamment organiser la répartition du travail entre les praticiens du service. Dans un rapport
de 2002°', I'Igas avait dénoncé une valorisation de la fonction insuffisante, un mode de
renouvellement quai automatique et I’absence de leviers réels par exemple sur la gestion des
recrutements. Les réformes intervenues en 2005 et la mise en place d’une nouvelle gouvernance
doivent conduire au renforcement des capacités de management au double niveau du responsable
de pole et du chef de service. Mais dans la pratique, cette intervention sur 1’organisation de travail
se fait dans le cadre de pratiques de pilotage et d’animation plus moins intense qui varient au gré de
la personnalité des chefs de service et des chefs de pole.

[147] La mission a ainsi constaté que les chefs de service sont trés inégalement engagés dans
I’organisation du travail des équipes. Dans un rapport récent de ’Igas*> concernant Iutilisation du
temps de travail médical dans trois CHS, il apparait que « sur les sept secteurs, il n’y en a qu’un
voir deux, dans lequel I’emploi du temps du chef de service refléte un vrai travail managérial ».
Par exception, la mission a observé dans certains services de I’AP HP, comme au pole urgence a la
Piti¢ Salpétriere, le responsable du pole et les chefs de service ont entrepris de répartir les activités
postées et y ajouter une fraction de travail non postée, incluant des taches d’enseignement et
d’activités générales et le temps qui doit étre consacré comme coordonnateur.

[148] La mission a constaté que les de nombreux praticiens étaient fortement mobilisés par des
activités de gestion au dela de ce qui serait justifié dans le cadre d’une bonne utilisation de
compétences médicales. L’absence de coordination n’est pas favorable & une bonne gestion du
temps de travail. Ainsi la non reconnaissance de la participation a des activités de gestion conduit a
ne pas réellement les identifier et a ce que finalement elles soient gérées sans prendre en compte les
contraintes d’une bonne utilisation du temps médical (« réunionite », mise en ceuvre des fonctions
supports et donc part excessive du temps administratif, glissement de taches au détriment de
I’activité soignante....)

2.2.1.3.  Des rémunérations de permanence des soins (PDS) revalorisées sans
que soit assuré un emploi optimal des crédits concernés, lié a la
pertinence réelle de ces activités

[149] La permanence des soins a pour objet d’assurer la sécurité des malades hospitalisés ou admis
d’urgence ainsi que la continuité des soins excédant la compétence des auxiliaires médicaux ou des
internes en dehors du service quotidien, pendant chaque nuit, samedi aprés midi, dimanche ou jour
férié. La permanence des soins a [’hdpital comprend non seulement les permanences sur place mais
également les astreintes a domicile.

[150] L’application de la directive européenne au 1% janvier 2003 a imposé I’intégration des gardes
dans le temps de travail ; la mise en place de la réduction du temps de travail a cette méme date
modifiait le régime d’indemnisation de la permanence des soins sous forme d’astreinte, de sujétion
ou de plage additionnelle.

[151] Tous ces éléments impactent fortement la rémunération des praticiens hospitaliers. Pour ce qui
concerne la rémunération des médecins de cliniques privées, des contrats ont été signés entre les
ARH et les établissements concernés sur une base forfaitaire de lignes de gardes™.

3! Rapport Igas n°002 143 ~ Gestion des praticiens hospitaliers ~ décembre 2002

2 Rapport Igas n° 2007-033P ~ La gestion et utilisation des ressources humaines dans six établissements de santé
spécialisés en psychiatrie”, Juillet 2007.

3 Voir annexe 7.
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Globalement, la mise en ceuvre de ces activités de permanence des soins a été mal maitrisée au
sein des établissements publics de santé, ce qui a généré des dépenses importantes. Trois facteurs
principaux peuvent expliquer cette dérive :

a) Les coopérations et complémentarités entre établissements n’ont pas été suffisamment
opérées

La permanence des soins devait étre organisée aprés une réflexion et concertation au sein des
bassins de santé pour couvrir toutes les disciplines médicales 24h/24. Or, aprés la mise en place du
dispositif, on a constaté que la plupart des régions a connu au mieux une stabilisation du nombre de
lignes mais le plus souvent une augmentation globale du nombre de lignes de permanence
s’expliquant par des créations d’activités nouvelles ou par D’application des normes
personnel/activités édictées pour certaines disciplines et notamment 1’obstétrique ou 1’anesthésie-
réanimation.

Tres marginales, les suppressions de lignes ont été liées a des restructurations, suppressions
d’activités et de structures ou regroupements de structures pour la permanence.

Le recours a la forfaitisation des astreintes est encore assez limité et trés variable d’une région
a lautre : de 3 a 34 % pour les régions qui y ont eu recours de fagon significative (les régions les
plus concernées sont la Basse-Normandie, le Languedoc-Roussillon et le Centre).

Les perspectives d’évolution de ’organisation de la permanence des soins sont faibles™ ; le
bilan d’étape réalisé par la DHOS met en évidence les difficultés de pilotage de la réorganisation de
la PDS.

b) Des modalités pratiques difficilement contrélables au sein des EPS

L’arrété du 30 avril 2003%, publié dans le cadre de la mise en ceuvre a 'hdpital de la réduction
du temps de travail, fixe les modalités d’organisation et d’indemnisation de la continuité et de la
permanence des soins dans les établissements publics de santé.

Cet arrété prévoit deux types de fonctionnement possibles pour les services de soins :

— soit une organisation en service quotidien de jour, suivi d’une permanence sur place ou
d’une astreinte a domicile la nuit, les samedis aprés-midi, les dimanches et les jours fériés
avec une obligation de travail égale a 10 demi-journées ;

— soit, par dérogation, une organisation en temps médical continu décomptée en heures, les
activités étant assurées indifféremment le jour et la nuit, avec une obligation de travail
égale a 48 heures; le texte prévoit également que les praticiens de I'établissement peuvent
effectuer du temps additionnel au-dela de leurs obligations de service.

L’article 5 dudit arrété dispose que le directeur de 1’établissement de santé, avec la commission
de I’organisation et de la permanence des soins (COPS), prépare 1’organisation des activités et du
temps de présence médicale, apreés consultation des chefs de service ; cette organisation est arrétée
annuellement par le directeur apres avis de la commission médicale d’établissement (CME) et tient
compte de la nature, de I’intensité des activités et du budget allou¢ a I’établissement.

3% Linstruction DHOS du 23 aofit 2005 annongait ’organisation d’un nouvel état des lieux de I’organisation de la permanence des soins
dans les EPS a réaliser par les ARH pour le printemps 2006. Ce nouvel état des lieux devait permettre de constater si I’objectif de
diminution des lignes d’astreinte, fixé par le relevé de décisions du 31 mars 2005 et ’arrété du 28 juin 2005, est atteint et s’il autorise la
revalorisation du tarif d’indemnisation des astreintes de sécurité.

35 Arrété relatif a I’organisation et a I’indemnisation de la continuité des soins et de la permanence pharmaceutique dans les
établissements publics de santé et dans les établissements publics d’hébergement pour personnes agées dépendantes- J.O n° 102 du 2
mai 2003 page 7655.
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[160] Le courrier du Ministre de la Santé et de la protection sociale, en date du 7 septembre 2004,
adressé aux directeurs des établissements de santé sur la question de I’indemnisation des périodes
de temps de travail additionnel confirme qu’il revient « au directeur d’établissement en association
avec la CME et la COPS (....) de déterminer les structures ou la réalisation de temps additionnel est
justifiée au regard de ’activité et des effectifs de praticiens présents au sein des structures de soins
concernées. Cette organisation doit tenir compte du budget dont dispose 1’établissement ... »

[161] De¢s lors il apparait que la situation financiére de 1’établissement est un critére essentiel a
prendre en considération et devrait étre un élément central dans la réunion annuelle de la COPS.

¢) Les tableaux de service ne constituent pas, dans I’état actuel, des moyens pertinents
d’organisation et de controle de la permanence des soins

[162] Le directeur de 1’hopital, aprés avis de la commission de I’organisation de la permanence des
soins, arréte annuellement 1’organisation des activités et du temps de présence médicale. Le
tableau de service général définit, pour chaque service, la durée de la période de jour et de nuit
ainsi que le temps de présence médicale par demi-périodes. Sur cette base, le directeur, sur
proposition du chef de service, établit le tableau de service nominatif mensuel avant le 20 de
chaque mois, pour le mois suivant. Ce tableau indique les périodes de temps de travail de jour, de
nuit et d’astreinte a domicile et précise le nom et la qualité du praticien qui en est chargg.

[163] Force est de constater que, la plupart du temps, le tableau de service reste un document formel,
validé a postériori par le chef de service ou de pdle. Il est pourtant fondamental a deux titres. D’une
part, c’est un document qui devrait servir d’organisation du service et d’ajustement en fonction de
I’analyse de I’activité. D’autre part, il constitue le document attestant du service fait et de
justificatif des éléments variables de la paie.

[164] Au sein des établissements publics de santé, les modalités pratiques d’organisation des activités
sont laissées a I’initiative des praticiens eux mémes sans que puisse s’exercer de controle réel.

[165] Avec les nouvelles 1égislations et réglementations, les périodes de permanence sur place sont
intégrées dans les obligations de service. En effet, le praticien réalise désormais ses obligations de
service statutaires aussi bien de jour que de nuit. Les permanences sur place, qu’elles soient
réalisées la nuit, le samedi aprés midi, le dimanche ou jour férié¢ (« ancienne garde ») donnent lieu
au versement d’une indemnité de sujétion pour tenir compte des contraintes liées a ces périodes de
travail. Un praticien doit justifier, en moyenne sur quatre mois, d’avoir accompli I’ensemble de ses
obligations de service, de jour et de nuit. A cette condition, celui-ci pourra effectuer, sur la base du
volontariat, des périodes de temps de travail additionnel, le jour ou la nuit, en sus de ses obligations
de service hebdomadaires®®.

[166] Faute d’outils de gestion fiables et performants, la gestion est organisée sur un mode déclaratif
et il n’y a pas de contréle alors méme que les sommes engagées sont importantes.

[167] Des limites quant au nombre et a la durée des permanences sur place existent toutefois, pour
des motifs de sécurité. Les personnels mono-appartenant bénéficient d’un repos quotidien depuis le
1 janvier 2003 qui consiste en un arrét de toute activité pendant une durée de 11 heures
consécutives par période de 24 heures. Le PH aura ainsi pu travailler pendant une durée de 13
heures avant son repos de 11 heures. Par dérogation, le praticien peut accomplir une durée de
travail continue maximale de 24 heures. Il bénéficie alors, a I’issue de cette période, d’un repos
d’une durée équivalente a celle de la période de travail immédiatement précédente.

36 Par exemple, pour un PH temps plein, le temps de travail additionnel correspond au temps de travail réalis¢ au-dela de
dix demi-journées ou au-dela de 48 heures dans un service organisé en temps médical continu. Ces périodes donnent lieu
au versement d’une indemnité forfaitaire lorsqu’elles ne font pas 1’objet d’une récupération ou d’un versement au compte
épargne temps. Le décompte du temps de travail additionnel se fait, & I’issue de chaque période de quatre mois, depuis le
1" janvier 2003, au vu des tableaux de service mensuels nominatifs réalisés.
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De leurs cotés, les personnels bi-appartenants bénéficient d’un repos de sécurité d’ une durée de
11 heures consistant en un arrét de toute activité clinique auprés du patient. A ’inverse, dans les
services organisés en temps médical continu, le repos de sécurité consiste en un arrét total de toute
activité tant universitaire qu’hospitaliére.

2.2.1.4. Un dispositif législatif et réglementaire sur I’activité libérale a 1’hopital
foisonnant et fréquemment modifié

Institué par la réforme hospitalo-universitaire de 1’ordonnance du 11 décembre 1958, le
"secteur privé" des praticiens hospitaliers visait a permettre aux médecins, désormais salariés a
temps plein, de conserver la clientéle constituée antérieurement et leur offrir une diversification des
cas d’examen ainsi qu’un complément de revenu compensant la perte de I’activité libérale réalisée
en cabinet.

La loi du 28 octobre 1982 en avait organisé I’extinction au 31 décembre 1986, mais la loi du 27
janvier 1987 a rétabli I’autorisation pour les praticiens hospitaliers a temps plein d’exercer une
activité libérale au sein de leur établissement et a prévu des modalités de controle.

Cette activité au sein de 1’hopital public donne lieu au versement par les praticiens d’une
redevance. Cette pratique est encadrée®® et réguliérement discutée.

Deux points de vue s’affrontent. Pour les uns, la possibilité offerte d’exercer ce type d’activité
constitue la garantie d’éviter une fuite des praticiens vers le secteur libéral et d’améliorer un revenu
de remplacement a la retraite, notamment pour les praticiens hospitalo-universitaires. Deux
possibilités s’offrent a eux, 1’exercice en secteur [ dit conventionnel ou le secteur II avec
dépassement d’honoraires. Pour les autres, cette pratique est difficilement conciliable avec les
valeurs et les missions de service public hospitalier.

Les praticiens qui renoncent & 1’exercice de cette activité™, par contrat triennal, pergoivent une
indemnité d’engagement de service public exclusif. Il est a noter que peuvent prétendre a cette
indemnité, tous les praticiens pouvant statutairement effectuer une activité libérale, méme si le
domaine d’activité ne permettrait pas en pratique de la réaliser.

Depuis 1987, L’existence de cet exercice libéral n’a plus été remise en cause. Toutefois, on
reléve une volonté de « moraliser » la pratique en 1999*° puis de simplifier le fonctionnement de
Iactivité en 2003*'. Les débats autour de cette question restent toujours sensibles. Les rapports de
I'IGAS* sont venus réguliérement rappeler les difficultés de contrdle de cette activité.
Derniérement, ’assiette de calcul de la redevance a été revue en mai 2008* et octobre 2008* mais
reste contestée par certains praticiens, comme 1’ont rappelé les mouvements de cet été¢ dans
quelques grandes villes, notamment au niveau de I’AP/HP.

37 Loi du 27 janvier1987 et décret du 27 novembre 1987

38 Articles L 6154-14 L 6154-7 et Articles R 6154-1 4 R 6154-27 du Code de la santé publique

39 Décret et arrété du 8 juin 2000 pour les praticiens hospitaliers, arrété du 21 décembre 2000 pour les PU-PH et MCU-
PH, et décret et arrété du 21 février 2003 pour les CCA, AHU et PHU

0 Loi dite "CMU" du 27 juillet 1999, article 54 et décret du 25 avril 2001

1 Ordonnance du 4 septembre 2003, articles 3 et 30 et décret du 11 janvier 2005

2 Rapport Igas n°2007-054P avril 2007 les dépassements d’honoraires médicaux, et en particulier annexe sur I’activité
libérale a I’hopital public et rapport Igas 2002 la gestion des praticiens hospitaliers déja cité

* Décret n° 2008-464 du 15 mai 2008 relatif a la redevance due 4 1’hdpital par les praticiens hospitaliers a temps plein
exercant une activité libérale dans les établissements publics de santé.

* Décret n® 2008-1060 du 14 octobre 2008 relatif 4 la redevance due a 1’hdpital par les praticiens hospitaliers & temps
plein exergant une activité libérale dans les établissements publics de santé.
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[175] A TDorigine de ce changement est intervenue une décision du Conseil d’Etat qui a annulé
I’article 1° du décret n° 2006-274 du 7 mars 2006 qui considére que la redevance due a
I'établissement par les praticiens qui exercent une activité libérale est calculée de facon différente
selon les catégories d’actes, en pourcentage soit des tarifs opposables couverts par les organismes
de I’assurance maladie (secteur 1) soit des honoraires per¢us par les praticiens pour les actes qui
n’en relévent pas (secteur 2). A cet égard, le décret méconnait le principe d’égalité. Dans son
argumentaire, le Conseil d’Etat estime qu’il y a lieu de considérer que la redevance est pergcue pour
service rendu et qu’elle « constitue essentiellement une contrepartie directe dans la prestation
fournie par le service ». Toutefois, il considére que « la valeur du service rendu par 1'établissement
hospitalier au praticien y exerg¢ant une activité libérale n’est pas limitée au cott des installations
techniques et des locaux mis a la disposition de celui-ci, ainsi que des dépenses de personnel
exposées par 1'établissement, mais peut également étre appréciée au regard des avantages de toute
nature qu’en retirent les praticiens hospitaliers, eu €gard notamment a la possibilité qui leur est
ainsi ouverte d’exercer leur activité libérale dans le cadre et avec les moyens du service, en
bénéficiant le cas échéant de la notoriété qui s’attache a 1’établissement dans lequel ils
exercent cette activité » et « que, dans tous les cas, le tarif doit étre établi selon des critéres
objectifs et rationnels, dans le respect du principe d'égalité entre les usagers du service public et des
régles de la concurrence ».

[176] Les régles qui régissent cette activité libérale sont de deux ordres : Les praticiens sont autorisés
a exercer une activité libérale dans leur hopital de rattachement dans le respect d’un encadrement
de durée et de volume d’activité : le temps consacré a cette activité rémunérée a 1’acte ne peut
excéder 20% de leur temps de travail, d’une part, et ne doit pas produire une activité privée
supérieure en volume a leur activité publique, d’autre part®.

[177] Dans les deux types d’exercice au sein de 1’établissement public de santé, ils doivent offrir le
méme type d’actes. A noter toutefois que ce temps consacré a cette activité est intégré a la quotité
du temps de travail des praticiens.

[178] Les derniéres dispositions issues de 1’ordonnance du 4 septembre 2003 introduisent deux
modifications : elles réintroduisent d’une part la possibilité pour les praticiens de percevoir
directement leurs honoraires sans que les patients soient obligés de se rendre a la caisse de
I’hopital, alors que depuis 1999, la régie hospitaliere était devenue le passage obligé, sans véritable
effets ; elles confient d’autre part aux ARH la compétence d’approbation, de suspension et de
retrait d’autorisation des contrats d'activité libérale, auparavant dévolue aux préfets. Les circulaires
de la DHOS de novembre 2001* et d’octobre 2005*" rassemblent les principales instructions en
vigueur a ce jour.

[179] Les tarifs que le praticien applique dépendent du secteur conventionnel auquel il a adhéré et
des droits a dépassements dont il dispose dans les mémes conditions que 1’ensemble des praticiens
libéraux : secteur 1 avec ou sans droit permanent a dépassement ou secteur 2. Le praticien verse
une redevance a 1’établissement calculée sur I’ensemble des honoraires pergus, proportion qui varie
selon les actes, la spécialité et le secteur hospitalo-universitaire, de 20 a 60%"®,

[180] Les controles ne permettent pas une véritable régulation :

* Le cadre législatif et réglementaire actuel repose sur les articles L.6154-1 4 L. 6154-7 et R.714-28-21 4 R.714-28-24 du
Code de la santé publique.

46 Circulaire DHOS/F4/M2/DGCP/6B/2001/561 du 26 novembre 2001 relative a ’application des dispositions relatives a
I’activité libérale des praticiens hospitaliers a temps plein dans les établissements publics de santé.

47 Circulaire DHOS/M2/2005/469 du 14 octobre 2005 relative au contrdle de I’activité libérale, au role de la commission
locale, a la procédure a suivre dans le cas d’une suspension ou d’un retrait de I’autorisation d’exercer une activité libérale
et a certaines dispositions relatives a cette activité.

*8 Décret n°2008-464 du 15 mai 2008, op cit.
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[181] En interne, le controle de 1’activité libérale repose sur une commission de l'activité libérale
intra-hospitaliere (CAL) ou siegent a parité, des médecins hospitaliers et des représentants du
conseil d'administration et de la tutelle Etat et Assurance Maladie.

[182] Globalement, les partenaires se contentent de faire acte de présence car ils ne disposent pas de
réel pouvoir en la matiére. Comme le notait la Cour des comptes en 1997* « les commissions de
I’activité libérale des hopitaux, chargées de "veiller au bon déroulement de cette activité " et au
respect des dispositions 1égislatives et réglementaires la régissant ne fonctionnent pas, a quelques
exceptions pres. Tres peu d’établissements controlent les déclarations. Rares sont ceux qui
rapprochent la déclaration du praticien des données du Systéme national inter-régimes (SNIIR).
Les controles diligentés par les chambres régionales des comptes font ressortir une fréquence
élevée de minorations de déclarations, parfois pour des volumes importants d’honoraires ».

[183] La mission a constaté 1’absence de rapprochement systématique des données SNIIR avec les
données de 1’établissement. Ce constat semble, & ce jour encore vérifié comme 1’a constaté la
mission lors des visites de sites réalisées dans le département des Alpes-Maritimes. Ainsi la
différence entre les honoraires libéraux les plus élevés déclarés par le CHU de Nice et ceux
enregistrés par la CPAM pour I’année 2007 dans une discipline chirurgicale est de 301 825€
(341 766€ d’honoraires totaux notés par la CPAM contre 39 941,24€ déclarés par le CHU). Ce
constat est récurrent puisqu’il est fait par les différentes missions IGAS ayant abordé le sujet.

[184] En externe, les controles des structures externes n’apparaissent que trés rarement contraignants.
Depuis 2004, les ARH se sont globalement peu saisies de cette question alors qu’elles en ont la
pleine responsabilité depuis septembre 2003.

[185] Les données des contréles sont aujourd’hui parcellaires, souvent anciennes et relévent
principalement de I’initiative de I’ Assurance Maladie ou des Chambres régionales des comptes. La
Cour de comptes relevait toujours en 1997 que « les contréles opérés par les chambres régionales
montrent que certaines régles sont trop complexes ou mal adaptées a la pratique médicale. Les
dispositions actuelles n’assurent pas la transparence de 1’activité libérale a I’hopital. Elles ne
garantissent pas certains €quilibres entre 1’hopital et le secteur privé, entre ’activité libérale et le
secteur public, avec dans ce dernier cas un risque de redoublement des cofits pour 1’assurance
maladie. ».

[186] Quand les abus sont relevés, ils portent principalement sur le temps de travail consacré a
Pactivité libérale du praticien. Ainsi, les dysfonctionnements signalés portent davantage sur le
déséquilibre entre activité publique et privée des praticiens que sur la pratique de dépassements
jugés excessifs. La question de la fixation du dépassement reste subjective faute de critéres précis.
En revanche, les rendez-vous des consultations privées seraient accordés avec des délais plus courts
que ceux des consultations publiques, incitant de fait le patient a privilégier la consultation privée
et consentir par avance au dépassement lorsqu’il est demandé. La mission n’a pas été en mesure de
vérifier ce point, mais elle estime qu’il devrait faire I’objet de contrdles réguliers.

[187] Des sanctions sont possibles mais elles restent rares : en cas d’anomalie, les commissions de
l'activité libérale ou la DDASS pouvaient saisir jusqu’en 2003 le préfet et depuis I’ARH, pour
sanctionner le praticien. La décision de sanction ou de retrait de I’autorisation n’est pas suspensive.
Le praticien qui veut contester cette décision doit obligatoirement déposer un recours hiérarchique.
Le recours est rejeté implicitement si dans un délai de quatre mois, le ministre ne s’est pas
prononcé.*

4 Synthése des controles auprés de 57 établissements hospitaliers appartenant a 15 régions, réalisés par les chambres
régionales des comptes de 1994 a 1997.
%0 Article R.714-28-24 du code de la santé publique.
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L’absence de contrdle est récurrente ; les rapports IGAS™ ’ont révélé a maintes reprises, sans
qu’a ce jour il n’y ait d’effets.

2.3. Un systeme de rémunération peu favorable au développement d’une gestion des
ressources humaines dans un contexte de recherche de performance

Au total, outre le fait que de nombreux praticiens le ressentent comme inéquitable, le systéme
actuel de rémunération des praticiens dans les établissements publics de santé a des conséquences
négatives. Il ne facilite pas I’émergence d’une gestion dynamique des ressources humaines en
adéquation avec les attentes des praticiens et les exigences de performance médico-économique.

Un tel systéme de rémunération n'est pas sans avantages, pour le praticien lui-méme comme
pour les établissements employeurs. Pour le praticien, ce régime salarié déconnecté de l'activité
confére a la fois une sécurité de l'emploi et une large indépendance de sa pratique professionnelle.
Au moment de son recrutement, le médecin hospitalier connait par avance son évolution de carriere
et la progression quasi-linéaire de sa rémunération. Il peut donc aborder sa pratique professionnelle
sans se soucier des questions matérielles et pécuniaires liées a sa rémunération et a I'avenir de sa
carriere. L'exercice salarié déconnecté de Il'activité offre des garanties fortes en maticre
d’autonomie professionnelle. A titre d'exemple, les responsables médicaux d'un service parisien ont
indiqué a la mission que c'est cette indépendance professionnelle qui permettait a leurs opérateurs
de réaliser « seulement» une centaine d'interventions majeures, de troisieme et parfois de
quatriéme recours, en ophtalmologie, alors que d’autres opérateurs libéraux, dans une clinique
conventionnée, en réalisaient un millier. Pour les gestionnaires et 1’assurance maladie 1'absence de
liens directs entre le nombre d'actes réalisé et le niveau de la rémunération permet d'éviter une
multiplication des actes inutiles.

Mais en sens inverse « Le profil de carriére est linéaire quels que soient les services rendus et
la pénibilité du travail, la charge de travail individuelle et la responsabilité sont insuffisamment
valorisés »**. Le systtme de rémunération comporte ainsi 1’inconvénient potentiel de ne pas
comporter d’incitation directe au développement de la production de soins ou de la qualité. Par
ailleurs 1’évolution de la rémunération qui repose largement sur la progression a 1’ancienneté
n’intégre pas la mobilité dans les parcours ni la reconnaissance des compétences acquises.

2.3.1. Un systéme de gestion des ressources médicales qui n’encourage pas a la
mobilité et a une gestion dynamique des parcours de carriére

Le cadre statutaire conduit a de tres fortes rigidités dans la gestion des parcours professionnels.
La nomination des praticiens hospitaliers universitaires est relativement tardive (42 ans en
moyenne) dans la carriére. Elle est soumise a des exigences ¢levées (these de science, publications
scientifiques dans des revues internationales a comité de lecture) ce qui dans certains conduit a une
forme d’usure prématurée des praticiens concernés mais elle est acquise définitivement. Du fait de
ce systéme statuaire et en 1’absence d’accompagnement individualisé, il est difficile de faire des
parcours de carri¢re véritablement orientés et assurant une progression professionnelle.

3! Rapports Igas déja cités sur les dépassements honoraires (2007) et la gestion des praticiens hospitaliers (2002).
32 Rapport Igas déja cité Gestion des praticiens hospitaliers 2002,
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2.3.2. Un systéme qui comporte des conséquences négatives pour Dattractivité et la
performance des établissements.

[193] Le systeme de rémunération fondé ni sur I’acte, ni sur I’activit¢ du médecin ce qui, pour
certains interlocuteurs rencontrés par la mission, permet de s’assurer que I’hopital public ne rentre
pas dans une logique de « productivité ». Il est toutefois en décalage avec les exigences de
performance médico économique qui découlent de I’introduction de la tarification a l'activité. Les
recettes financiéres de 1'établissement sont maintenant directement liées a l'activité réalisée, dans la
grande majorité des domaines.

2.3.2.1. Une attractivit¢ qui faiblit, ce qui conduit dans certains cas a des
pratiques de gestion contestables

[194] Il n'y a pas, contrairement a certaines idées regues, de départs massifs de médecins et
chirurgiens hospitaliers, du secteur public vers le secteur privé lucratif ou non lucratif. Selon les
données communiquées par la DREES, entre 2005 et 2006, les départs du public vers le privé ont
concern¢ seulement 210 médecins dont 160 spécialistes, soit 0,3 % des médecins exergant
(exclusivement ou non) dans le public. On ne peut donc pas parler de « débauchage » massif.
Compte tenu de la faiblesse des effectifs, il n’est pas possible de dire quelles spécialités sont les
plus touchées par ces départs : les proportions ne sont pas stables d’une année a 1’autre. Toutefois,
aucune spécialité ne se démarque par des départs massifs, ni entre 2005 et 2006, ni entre 2004 et
2005.

[195] Mais a contrario, on constate également que I'hdpital public est peu attractif pour les chefs de
clinique qui s'orientent généralement, aprés leur clinicat, vers le secteur privé lucratif quand ils
n'ont pas acces a une carriére universitaire. Cinq spécialités sont particuliérement touchées par cette
désaffection vis-a-vis du secteur public : la chirurgie, la radiologie, I'anesthésie et la gynécologie-
obstétrique et la psychiatrie. Le rapport Igas pré-cité sur les établissements de santé spécialisés en
psychiatrie évoque « la « fuite » des psychiatres vers D’activité¢ libérale et les établissements
privés »

[196] Dans un grand centre hospitalier général du Nord-Pas-de-Calais (800 lits actifs), le départ
successif de deux médecins plein-temps dans une unité d'oncologie médicale qui compte au total
moins de cinq ETP pose, aux dirigeants de I’hdpital, un véritable probléme quant au devenir de
cette structure : le dynamisme et la réputation du service reposaient en grande partie sur les deux
praticiens qui sont partis. Le troisieme PH a une activité relativement faible et il draine peu de
clientele. Les dirigeants sont totalement démunis face a une telle situation. Ce type de situations est
fréquemment rapporté.

[197] Cette situation de fragilité peut également étre illustrée par la présence des médecins a diplome
hors de I’Union européenne. Une étude effectuée par la DHOS en 2007 pour évaluer les candidats
potentiels a I’autorisation d’exercer la médecine montre que dans six spécialités, les effectifs
susceptibles de passer les épreuves dépassent 5% du total des candidats potentiels : la médecine
générale (17,6%), la psychiatrie (11,1%), la radiologie (6,5%), 1’anesthésie réanimation (6,2%), la
pédiatrie (5,5%) et la gériatrie (5,3%). Ces disciplines représentent des lieux de fragilité¢ pour le
premier recours (médecine générale) et pour les établissements publics pour les autres spécialités.

>3 DHOS : enquéte sur les médecins a dipléme hors Union européenne, Juin 2007
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Graphique 3 :
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L’étude, méme si elle comporte quelques faiblesses méthodologiques (taux de réponse inégal,
possibilité¢ de double compte) montre également que les territoires ne sont pas égaux et que
certaines régions sont dans une vulnérabilité importante qui les conduit a utiliser des médecins a
diplome hors de I’Union européenne dans une proportion significative pour assurer la permanence
du service public (graphique 3). En dehors de la situation spécifique des départements d’outre-mer,
le recours aux médecins a diplome hors Union européenne est totalement différent entre les régions
Midi-Pyrénées ou Charente-Poitou ou il se pratique de facon marginale, et les régions Basse
Normandie, Ile de France ou Picardie ou il représente un praticien sur 10.

Répartition régionale des candidats potentiels a exercer la médecine en France.
Pourcentage de I’effectif total des praticiens des établissements publics
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La faible capacité d’attraction de certains établissements publics peut ainsi modifier fortement
les types de médecins engagés (PAC ou assistants étrangers dans les établissements peu attractifs).
Les hopitaux publics de proximité, et parfois méme les centres hospitaliers plus importants situés
dans des chefs-lieux de département, dans des zones peu attractives en mati¢re de recrutement
médical, sont contraints, pour ne pas interrompre le fonctionnement de leurs plateaux techniques,
d'avoir recours outre les titulaires de diplomes étrangers obtenus hors de 1'Union européenne, a des
pratiques contestables de recrutement et de rémunération de médecins temporaires ou contractuels,
en faisant appel & des remplagants appelés communément « mercenaires », ou encore a des
généralistes sur des emplois de médecins spécialistes.
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Comme le souligne la Cour des Comptes dans son rapport de 2006 sur le personnel hospitalier™
certains établissements n'hésitent pas a rémunérer au prix fort, comme prestataire extérieur, des
médecins remplagants employés a temps plein en qualité de contractuel. Ce type de situation est
d'autant plus contestable que ces praticiens pourraient tout a fait, de par leurs diplomes et leurs
titres, accéder par concours sur titres ou sur épreuves au statut de praticien hospitalier. Comme 1'a
précisé a la mission un médecin anesthésiste remplacant dans une structure publique, les
rémunérations dont bénéficient ces praticiens peuvent dépasser 600 a 700 € nets par jour, et les
honoraires d'agence sont généralement a la charge des établissements. Au-deld de ces
rémunérations excessives qui fragilisent d'autant la situation financiére déja préoccupante des
établissements publics de proximité, cette « course au recrutement» conduit également les
dirigeants des hopitaux a des dérives encore plus contestables sur la rémunération de la PDS :
paiement de gardes et d'astreintes fictives, et maximum du temps de plages additionnelles
systématiquement accordé, alors que 1'activité des praticiens concernés ne le justifie pas.

Cette déconnexion entre le systéme de rémunération et l'activité génére un autre
dysfonctionnement li¢ au nouveau mode de financement de I'hdpital. Avec la tarification a
l'activité, les recettes financiéres de I'établissement sont directement lies a l'activité réalisée. Dans
l'exemple précité de 1’unité d'oncologie médicale, une activité¢ insuffisante des PH entrainera
inexorablement un déficit d'exploitation, voire a terme la fermeture de 1'unité concernée.

Les motivations sont pourtant présentes pour choisir prioritairement le secteur public : la
compétence technique et l'intérét professionnel des postes proposés, la possibilité d'envisager des
activités d'enseignement et de recherche, et surtout le travail en équipe avec des parcours
professionnels valorisants. Si la rémunération des PH anciens chefs de clinique est revalorisée
surtout en début de carriere (hors activité libérale), 1'attractivité du secteur public pourrait connaitre
un nouvel élan, et les postes proposés pourraient étre plus intéressants dans le cadre des futures
«communautés hospitaliéres de territoire»”. En Seine-et-Marne, les services de chirurgie et de
gynécologie-obstétrique n'hésitent plus a se regrouper au niveau de deux établissements, afin de
proposer des pdles d'activité de grande dimension, avec des équipes médicales de 10 a 15 ETP.

2.4. Le systéme de rémunération des praticiens qui travaillent dans les
établissements privés participant au service public hospitalier : un
exercice salarié avec des possibilités d’adaptation locale

Pour les praticiens des hopitaux PSPH, les salaires sont organisés dans le cadre de la
convention de 1951 et des ses avenants. Mais cette convention n’est pas obligatoirement appliquée
au niveau des établissements. Dans de nombreux cas, les dispositions qui organisent la
rémunération des praticiens sont spécifiques a 1’établissement employeur. La trés grande majorité
des praticiens exer¢ant dans les ¢tablissements adhérents de la FEHAP sont des personnels
contractuels de droit privé. Ce mode de gestion du personnel médical distinct a la fois de la gestion
statutaire du secteur public et de I’exercice libéral a souvent été présenté comme une alternative
intéressante et a contribué a I’attractivité du secteur privé non lucratif a la fois du point de vue des
praticiens que des établissements. La possibilité d'une activité libérale n’est pas ouverte aux
médecins salariés des établissements PSPH.

3* Cour des Comptes. Rapport : le personnel des établissements publics de santé. Mai 2006
35 Rapport de la commission de concertation sur les missions de I’hdpital, présidée par M. Gérard Larcher, remis au
président de la République le 10 avril 2008.
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Toutefois, ce « modele» apparait aujourd’hui fortement menacé. Les revalorisations
successives du statut de praticien hospitalier ont trés largement réduit les écarts de rémunération
qui avaient pu exister entre le secteur public et le secteur privé non lucratif. D’apres le rapport
IGAS™relatif aux écarts de colt du travail entre les établissements publics et PSPH, les
rémunérations conventionnelles nettes sont pratiquement identiques a celles du secteur public sur
une carriére (I’exercice en PSPH restant légérement plus attractif en début de carriere). Toutefois,
cette comparaison n’intégre pas les revenus pouvant étre tirés par les praticiens hospitaliers de leur
activité libérale. Cette évolution a conduit un certain nombre d'établissements court séjour du
secteur privé non lucratif a rechercher des formules innovantes d’intéressement, ou de
contractualisation ouvertes a des rémunérations a la performance pour conserver voire attirer des
médecins (voir annexe 8).

2.5. La comparaison des rémunérations des praticiens des différents modes
d’exercice et la question des retraites

La comparaison entre les rémunérations des praticiens du public avec ceux des libéraux et des
PSPH est délicate. Tout d’abord comme le font apparaitre les données de I’annexe 2 la répartition
des spécialités et de leur activités est différenciée selon les spécialités : la chirurgie est partagée
ente public et privé alors que sur la plupart des spécialités médicales, la domination du public est
tres forte. L analyse doit donc différencier les spécialités mais les données par spécialités sont trés
lacunaires. Celles recueillies par I’enquéte DHOS-CNG pour le compte de la mission sont a
interpréter avec prudence. Sous ces réserves, lorsqu’on compare les rémunérations moyennes par
spécialité, on constate que 1’écart en faveur du privé est important, surtout pour les spécialités
médico-techniques.

S’agissant de la comparaison avec les praticiens travaillant dans les PSPH, une étude réalisée
en 2006 par la FEHAP fait apparaitre un avantage aux praticiens des EPS, avantage d’ailleurs
essentiellement lié a la permanence de soins. En net, le différentiel entre les rémunérations
moyennes d’un PH et d’un praticien d’un PSPH rémunéré sur la base de la convention collective
s’éleve a 12,43 % en moins pour ce dernier, mais a 28, 52 % si on tient compte de la rémunération
des gardes. On retrouve ce méme niveau d’écart lorsqu’on effectue ce calcul sur une carriére
complete. Enfin ces comparaisons ne prennent pas en compte les rémunérations de I’activité
libérale dont ne peuvent pas bénéficier les praticiens des PSPH.

Les limites des comparaisons tiennent aussi aux difficultés a intégrer I’ensemble des revenus
pergus tout au long de la vie professionnelle et apres. Comme [’avait noté le HCCAM dans son
rapport déja cité, la dimension longitudinale tout au long de la vie est rarement étudiée. Or le profil
de carriére des médecins est particulier : age élevé a I’installation (plus de 33 ans) avec un niveau
trés €élevé d’honoraires sur une durée de 23 ans, de 35 a 58 ans environ puis une décroissance des
revenus liée a une diminution de la durée du travail - en fait une diminution du nombre d’actes -
jusqu’a 65 ans.

Pour affiner cette comparaison, en prenant en compte les différences dans les profils de
carriére, le HCAAM a reconstitué le revenu, sur données récentes, entre 25 et 65 ans, des médecins
libéraux, des PH (praticiens hospitaliers) a temps plein et des cadres supérieurs (ceux dont le salaire
les place au début du décile des cadres les plus aisés).

36 Rapport Igas R M 2007 —053P Tarification a I’activité et écarts de couts du travail entre établissements publics et
PSPH Mars 2007.
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Tableau 30 :  Profil de rémunération nette moyenne au cours de la carriére des médecins et des cadres
Profil de rémunération nette moyenne au cours de la carriére des médecins et des cadres
f1 e ey g Médecin hospitalier Cadre supérieur
Médecin libéral PH temps plein (1er décile)
25-34 ans 31700 31700 43 850
35-65 ans 88 500 74 300 78 700
25-65 ans 74 600 63 700 70 200
Source : Hcaam
[209] Les premicres analyses montrent que, rapportée a leurs revenus sur toute leur carriére, la

retraite des généralistes est en gros comparable a celles des cadres supérieurs et des médecins
hospitaliers, PH a temps plein. Elle est sensiblement plus basse pour les spécialistes.

[210] Enfin, les études sur les retraites, trés peu développées, rendent difficile une comparaison avec
celles d’autres professions. Les systémes de retraite différent selon les modes d’exercice.

[211] Les médecins libéraux cotisent pour leur retraite a la Caisse autonome de retraite des médecins
de France. L'affiliation est obligatoire pour les médecins exercant une activité médicale libérale
(installation en libéral, remplacement, exercice libéral a 1'hopital public, expertise...toute activité
rémunérée sous forme d'honoraires). La CARMF gére dans le cadre de la retraite trois régimes :

- le régime de base : la cotisation comporte deux tranches: taux de 8, 6% jusqu'a 27 356€ et
1,6% de 27 357 a 160 920€ et une cotisation forfaitaire de 142€ pour les revenus inférieurs
al654€;

- le régime complémentaire : la cotisation est proportionnelle aux revenus non salariés nets
plafonnés a 108 500€ sur la base d'un taux de 9% ;

- lallocation supplémentaire de vieillesse (ASV) : les cotisations sont forfaitaires (1 200€
pour les médecins en secteur 1, 3 600€ pour les médecins en secteur 2).

[212] L'article 77 de la LFSS 2006 a instauré, en plus de la cotisation forfaitaire, une cotisation
d'ajustement proportionnelle aux revenus conventionnels avec une participation des caisses
d'assurance maladie et un taux fixé par la convention. La retraite moyenne d'un médecin (base 1%
trimestre 2007) est pour les trois régimes de 2 488€ par mois avec comme décomposition : 469€
régime de base, 1 048€ régime complémentaire et 971€ ASV.

S’agissant des médecins hospitaliers de statut public, il faut distinguer d’un c6té les médecins de
statut universitaire rattachés pour leur carriere a l'université et relevant de la fonction publique et de
I’autre les praticiens hospitaliers pour lesquels le régime de retraite combine le régime général de
I'hospitalisation publique et un régime complémentaire obligatoire a I'lRCANTEC.

[213] La retraite des hospitalo universitaires reléve de quatre dispositifs de retraites :

— la retraite universitaire de la fonction publique comme fonctionnaire de 1'Etat pour laquelle
il a cotisé sur sa rémunération universitaire lui assure sur la base de toutes ses annuités
75%a 85% de son salaire universitaire compte tenu des bonifications ;

— la retraite additionnelle de la fonction publique : depuis 2005 les émoluments hospitaliers
sont admis au bénéfice de la retraite comme prime mais plafonnés a hauteur de 20% du
salaire universitaire ;

— la retraite hospitaliére. Il a été ouvert en 2007 la possibilité pour un HU qui souscrit une
retraite auprés d'un assureur d'obtenir la participation financiére du CHU au versement des
primes d'assurances. La LFSS 2008 a ouvert le régime IRCANTEC selon des modalités a
définir par décret ;

— la CARMF des médecins libéraux pour les PUPH ayant une activité libérale dans leur
secteur privé hospitalier.
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[214] La constitution de la retraite des PH combine le régime général de retraite, un régime
complémentaire obligatoire a 'IRCANTEC et la CARMF des médecins libéraux pour ceux qui ont
un secteur privé dans leur activité hospitaliére publique.

[215] De maniére générale les régimes de retraites des médecins n'échappent pas a la problématique
générale de I'équilibre & moyen terme des régimes de retraites par répartition. C'est le cas de la
CARMF dont I'équilibre reposait en 2006 sur un ratio de 4 actifs pour un retraité et qui en 2023
sera d'un actif pour un retraité et qui toute choses égales par ailleurs ne pourra maintenir le rapport
actuel cotisation pension. Comme pour les autres régimes, le retour a un équilibre durable sera le
résultat d’une combinaison de mesures associant les montants de cotisations et des pensions,
I’allongement des durées de cotisation, 1'age de départ a la retraite, et aussi prenant en compte la
démographie médicale.

[216] C'est le cas également de I'TRCANTEC, retraite complémentaire des agents non titulaires de
I'Etat, des collectivités locales et des hopitaux >’dont les dépenses seraient supérieures aux recettes
dés 2015. Les propositions de réforme ont pour conséquence une diminution du rendement, le taux
actuel a 12%(rapport cotisation/pension) qui passerait a 7,75% d'ici a 2015. Si pour les contractuels
I'TRCANTEC ne verse qu'une part relativement faible des retraites totales, pour les médecins
hospitaliers qui cotisent tout au long de leur carriére, les deux tiers de leur pension proviennent de
cette caisse. Le ministére a proposé pour atténuer les effets de la réforme d'élargir l'assiette de
cotisation (primes, gardes, astreintes) dés 2009.

[217] La situation des médecins hospitalo-universitaires est particuliere. Les médecins hospitalo-
universitaires ne cotisaient que sur la base de leurs revenus universitaires avec un taux de
remplacement (niveau de pension versée versus niveau du dernier revenu d'activité) qui méme a
hauteur de 75% entrainait sur l'ensemble des revenus une diminution tres sensible. Cette situation a
d'ailleurs longtemps été mise en avant par un certain nombre de PUPH pour justifier le choix de
I’activité libérale. Il est vrai qu'en sus de 1'augmentation des revenus pendant la période d'activité,
I’activité libérale apporte un complément non négligeable de pension de retraite en ouvrant des
droits a la CARMF. Depuis 2005 des droits a cotisations supplémentaires sur les émoluments
publics hospitaliers ont été ouverts par I'adhésion a deux nouveaux régimes :

- la retraite additionnelle de la fonction publique (RAFP). Toutefois son assiette de
cotisation est limitée a 20% du traitement. Or celui-ci n’est qu’une partic de la
rémunération des hospitalo-universitaires,

- la retraite hospitaliére. Par un décret du 5/04 /2007 il est devenu possible a un praticien
hospitalo-universitaires qui souscrit une retraite aupres d’un organisme assureur (PREFON,
CEGOS par exemple) d’obtenir la participation financiére de son CHU au versement de ses
primes d’assurance (plafonnée a 5% des émoluments pergus et a 200 euros maximum par
an).

[218] Ces réformes sont certainement un progrés mais par définition elles bénéficieront plus aux
jeunes médecins qu’a leurs ainés.

>7 Les médecins hospitaliers représentent 17,5% des cotisants
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3. DES SPECIFICITES DE LA SITUATION DE LA FRANCE PAR RAPPORT A
CELLE DE CERTAINS PAYS ETRANGERS

[219] Le Haut Conseil pour I’avenir de I’assurance maladie avait souligné la difficulté d’effectuer des
comparaisons internationales, a la fois pour des raisons de définition du champ des études
(définition des rémunérations et des catégories de médecins) et du fait de la grande variabilité des
structures de prélévements obligatoires d’un pays a I’autre™.

[220] Toutefois, ’OCDE a examiné récemment la situation de 14 pays pour ce qui concerne la
rémunération des généralistes et des spécialistes”. Cette étude compare, pour I’année 2004, les
revenus bruts avant impdts ou cotisations sociales, mais en tenant compte des déductions pour les
dépenses liées a la pratique. Malgré la prudence qui s’impose sur ce type de comparaisons, les
données présentées méritent une attention particuliére, car elles s’expriment sur une méme base
(dollars US ajustés en fonction de la parité de pouvoir d’achat - PPP) et du fait de la présentation
d’un ratio construit sur le salaire moyen dans chaque pays, ce qui permet une comparaison sur la
base de la valeur que chaque pays accorde aux rémunérations des professions médicales.

[221] Sur les 12 pays pour lesquels I’information était disponible, la rémunération des médecins
généralistes en France est une des plus faibles (10°™ rang sur 12, devant la Finlande et la
République Tcheque). Dans la comparaison avec le salaire moyen en vigueur dans chaque pays, les
médecins généralistes francais viennent en 9°™ rang avec un ratio de 2,6, juste devant le
Luxembourg et les deux autres pays déja cités. Les résultats concernant spécifiquement les
médecins généralistes ne sont toutefois pas détaillés dans ce rapport, car ils sortent du champ de la
mission.

[222] La rémunération des spécialistes a ét¢ effectuée en comparant les données de 13 pays. La
France est en situation intermédiaire sur ces 13 pays (7°" rang), avec une rémunération annuelle de
144 000 dollars US PPP (graphique 4).

% Haut conseil pour I’avenir de I’assurance maladie. Avis sur les conditions d’exercice et de revenu des médecins
libéraux, adopté le 24 mai 2007.

% The remuneration of general practitioners and specialist in 14 OECD Countries: what are the factors influencing
variations across countries? En cours de publication.
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Graphique 4 : Rémunération des spécialistes en dollars US en parité de pouvoir d’achat sur 13 pays de

[223]

[224]

I’OCDE, données 2004 (ou I’année la plus proche)
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Source : OCDE

En comparaison avec le salaire moyen du pays, la France se place au 6™ rang, avec un ratio de
4,4. Le ratio le plus élevé étant les Pays-Bas, avec 7,5 et le moins élevé la Hongrie avec 1,5.
L’OCDE a également analysé 1’évolution concomitante de la rémunération des spécialistes et du
salaire moyen sur une période de 10 ans (1995/2004), sur 8§ pays. La France se caractérise par une
forte augmentation relative de la rémunération des spécialistes depuis 1998 (graphique 5).

Pour compléter 1’analyse en termes macro-économiques, ces données devraient étre relices aux
densités médicales observées dans ces différents pays, car les écarts de densité peuvent modifier la
charge financiere globale pour le pays. Ainsi aux Pays-Bas ou les rémunérations sont élevées aussi
bien pour les spécialistes (1% rang) que les généralistes (3°™ rang), la densité médicale pour 1000
habitants est élevée (3,7), supérieure a la France (3,4) et a la moyenne des pays de ’OCDE (3,0). A
I’inverse, le Royaume-Uni ou les Etats-Unis conjuguent des rémunérations élevées avec des
densités médicales faibles (2,4 pour ces deux pays), ce qui limite I’impact financier des
rémunérations®.

% OCDE : Les personnels de santé des pays de I’OCDE. Comment répondre 2 la crise imminente ? Editions de ’OCDE
2008. Les chiffres sont de 2005
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Graphique 5 : Evolution de la rémunération des spécialistes en termes réels entre 1995 et 2004 en France
(1995= base 100)

France: self-employed

150 —i Specialist
= remuneration
‘C_> —8— Average wage 126.4
o 125
o
o
N1 1121
s 100 - :
-]
£
75 T T T T T T T T T T
D © N~ O O O — N O F 0
D OO O O O ©O O O O O o
OO O DO O O S S O
~ T v v v N N N N NN
Source : OCDE
[225] Cinq pays (Canada, Pays-Bas, Suisse, Etats-Unis et France) ont également été comparés sur la

base des rémunérations en dollars US-PPP de quatre spécialités: pédiatres, gynécologues/
obstétriciens, chirurgiens et anesthésistes. Les résultats montrent que, dans ces cinq pays, les
pédiatres, spécialité essentiellement clinique, connaissent des rémunérations sensiblement plus
faibles que les quatre autres spécialités (sauf pour les Pays-Bas, ou elles sont semblables a celles
des anesthésistes). Les trois autres spécialités présentent des figures différentes, la France se
caractérisant par une rémunération plus forte des anesthésistes (comme aux Etats-Unis) et plus
faible des gynécologues/obstétriciens.



IGAS, RAPPORT N°RM2008-147P 71

Graphique 6 : Niveaux comparés de rémunérations de quatre spécialités sur une sélection de pays, année
2004 ou année disponible la plus proche
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Source : D’apreés OCDE. Canada: OECD calculations based on Canadian Institute for

Health Information (2006b), and Canadian Medical Association (2003). France: OECD calculations
based on data provided in the following reports: Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs
Salariés (CNAMTS) (2007) and Legendre (2007). Netherlands: Memo CTG/Zaio (The National Health
Tariffs Aurhority, June 2004). Switzerland: Hasler (2006a). United States: Data Trackers, as cited in the
report by the National Economic Research Associates (2004).

[226] Tout en attirant I’attention sur les précautions méthodologiques dont il convient de s’entourer
pour de telles investigations (accord sur les définitions, recueil comparable de données, contexte
historique et social...), la mission considére qu’il est important de développer ces études
comparatives, qui permettent de ne pas se restreindre a des débats internes a la France et qui
éclairent les choix, implicites ou explicites, que font les autorités en charge de la régulation des
dépenses des systémes de santé au sein de ces pays.

4. UNE FORTE OPACITE SUR LES REMUNERATIONS COMPLEMENTAIRES
LIEES AUX ACTIVITES DE RECHERCHE ET D’EXPERTISE

[227] Les médecins et chirurgiens hospitaliers qu’ils soient libéraux ou statut de salari¢ exercent des
activités en plus de leur activité principale de soins pour les libéraux et les praticiens hospitaliers ou
de soins d’enseignement de recherche pour les praticiens hospitalo-universitaires. Il s’agit pour
I’essentiel :

— de la participation a des activités de recherche pilotée par des entreprises ou par des
organismes publics,
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— ou de travaux d’expertise réalisée pour le compte de la HAS et des agences sanitaires, des
juridictions de D’ordre judiciaire, de ’ONIAM et d’entreprises privées notamment de
compagnies d’assurance.

La plupart du temps ces activités sont rémunérées. La mission constaté une forte opacité sur
des rémunérations dont il apparait au terme de I’enquéte, qu’elles concernent un nombre
significatifs de médecins et chirurgiens hospitaliers et pour des montants non négligeables.

4.1. Eléments d’ensemble sur les rémunérations complémentaires

La mesure précise des rémunérations complémentaires est difficile. Pour pouvoir apprécier la
part qu’elles représentent dans les revenus des praticiens des différentes spécialités, il faudrait
pouvoir accéder aux comptes des entreprises ou des organismes publics employeurs ou aux
déclarations de revenus des praticiens. Il serait donc nécessaire de constituer un échantillon
représentatif pour chaque spécialité et de recueillir I’accord des praticiens. Dans les délais cadre
contraint qui étaient les siens, la mission s’est limitée a 1’exploitation de données détenues par
I’Ordre des médecins et des informations recueillies auprés des organismes bénéficiaires des
expertises.

En application de I’article L. 4113-6 du Code de la santé publique (article 25-1 de la loi 2002-
303 du 4 mars 2002), les conventions concernant les activités de recherche et d’évaluation passées
entre les médecins et les entreprises ainsi que 1’hospitalité offerte a 1’occasion de manifestations a
caracteére scientifique et professionnel doivent faire 1’objet de conventions communiquées au
conseil départemental de 1’Ordre ou au conseil national si leur champ est interdépartemental ou
national. L’institution doit seulement vérifier que les contrats communiqués sont conformes aux
régles déontologiques de la profession, et donc notamment que la rémunération n’est pas
exorbitante au regard du travail requis par cette collaboration. Cette déclaration comportant la
rémunération versée au médecin est faite au conseil départemental et peut étre transmise par celui-
ci pour avis au conseil national. Sont ainsi collectés les dossiers qui ont donné lieu a un avis
favorable de I’institution et ceux qui ont été transmis postérieurement et qui, en conséquence, ont
donné lieu a un constat mais pour lesquels aucun avis n’a été formulé. Pour des raisons expliquées
plus loin se sont pas transmis au conseil de I’ordre les contrats d’expertises réalisées pour les
juridictions.

La mission a exploité les données recueillies sur un échantillon de 6675 déclarations transmises
au Conseil national soit directement soit par les conseils départementaux au cours des années 2006,
2007 et les neuf premiers mois de 1’année 2008. Ce travail a ét¢ mené sur la base d’un classement
des activités ayant donné lieu a rémunération en distinguant quatre catégories: les activités
d’intervention dans des colloques ou de formation, les contributions scientifiques, les prestations de
conseil, et les expertises.

Le dessaisissement par le médecin de ses honoraires pergus au profit d’un tiers, essentiellement
des associations internes aux services, a la discipline ou a I’établissement, s’observe dans une
proportion variable selon la catégorie de collaboration considérée. Il est peu fréquent lorsqu’il
s’agit d’une activité de formation (0,3%) ou de conseil (1,4%) - activités qui sont essentiellement
lides a I’investissement propre et a la personnalité du médecin - il est plus fréquent par contre
lorsqu’il s’agit d’une collaboration scientifique (2,5%) et surtout lors des expertises et études
(10,5%) lesquelles font plus volontiers appel a la coopération inter professionnelle au sein du
service de soins au sein duquel est conduit I’étude ou l’expertise, au-dela de la rémunération
spécifique prévue pour 1’établissement dans ce cas.
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Tableau 31 : Contrats entre médecins et industrie pharmaceutique ou sociétés a vocation médicale
. Contribution . Expertises
Orateur Formation Scientifique Conseil Etudes
A. Nombre total de dossiers 2 856 401 1022 267
B. Norpbre de dossiers avec 2854 401 1012 267
honoraires
Ratio (B/A) 99,9% 100,0% 99,0% 100,0%
C. Nombre de dossiers avec
honoraires reversés par le 9 10 14 28
médecin & une association
Ratio (C/B) 0,3% 2,5% 1,4% 10,5%
D. Npmbrc? de conventions 445 57 152 24
multicentriques
Ratio (D/A) 15,6% 14,2% 14,9% 9,0%
Moyenne des honoraires versés 1217 6856 6961 8251
(en €)
Meédiane des honoraires versés 765 2600 2250 3200
(en €)
Ecart type des honoraires versés 3295 17017 27065 12 452
(en €)
?gr?’g)m“m des honoraires versés 90 000 241200 600 000 84 000
Minimum des honoraires versés 0 5 80 200
(en €)
Source : Mission Igas/Cges : exploitation de 6675 dossiers transmis au Conseil National de
[’Ordre des médecins
[233] En fréquence, les activités de formation donnent lieu au plus grand nombre de contrats déclarés
aupreés de I’institution ordinale puis viennent les activités de conseil au profit de 1’entreprise. A
elles seules, ces deux catégories représentent 85,27 % des dossiers déposés. Les activités de
collaboration scientifique et surtout les activités d’expertise et d’étude concernent seulement
14,73% des dossiers, les expertises et ¢tudes étant les moins fréquentes puisqu’elles ne représentent
que 5,89 % de ’ensemble des dossiers.
Tableau 32 : Répartition en volume des dossiers selon la typologie retenue
Catégorie typ.ologlque des Nombre de doss1e’rs comp'ortant Pourcentage du total des dossiers
dossiers le versement d’honoraires
Orateur Formation 2854 62,95 %
Conseil 1012 22,32 %
Contribution Scientifique 401 8,84 %
Expertises Etudes 267 5,88 %
Total 4534 100 %
Source :  Mission Igas/ Cges. Exploitation de 6675 dossiers transmis au Conseil national de |’Ordre

des médecins




74 IGAS, RAPPORT N°RM2008-147P

[234] La rémunération moyenne par dossier atteint 1217 € pour les interventions dans les colloques

et la formation, 6856 € pour les contributions scientifiques, 6961€ pur les activités de conseil et
8251 € pour les activités d’expertise et d’études. Dans chacune de ces catégories, la dispersion des
rémunérations est importante. la moyenne des rémunérations différe significativement de la
médiane. Ce constat peut s’interpréter comme illustrant 1’hétérogénéité du contenu de la
collaboration avec les sociétés a vocation médicale et, peut-&tre aussi notamment pour I’activité
d’enseignement ou de conseil, une différenciation forte de la rémunération liée a la notoriété du
praticien. Le taux de contrats « multicentriques », c’est dire ceux pour lesquels les activités
correspondantes se font dans plusieurs établissements de différents départements, est faible.

Graphique 7 : Dispersion des honoraires versés au médecin par la firme selon la typologie de la prestation
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[236]

Les données auxquelles la mission a eu acces étaient anonymisées et elle n’a pu établir le
supplément de revenu apporté a chaque praticien par ces rémunérations complémentaires pour une
année donnée. Mais méme si cela avait été possible, la signification de cette donnée aurait été
limitée par le fait que certaines rémunérations ne sont pas déclarées a 1’Ordre pour des raisons de
droit (les expertises judiciaires) ou de non respect par les praticiens des régles de déclaration. Il est
encore moins possible d’appréhender le temps passé pour la mise en ceuvre des activités concernées
et particuliérement pour les praticiens de 1’hopital public du fait de I’absence de suivi de leurs
activités et de I’utilisation de leur temps de travail.

4.2. Les rémunérations complémentaires liées aux activités de recherche

Les activités de recherche sont assurées par les médecins dans le cadre :

— d’un partenariat avec l’industrie pharmaceutique pour les essais de phase 2 et 3 du
développement d’une nouvelle molécule ou encore les partenaires de [’industrie
biomédicale pour les dispositifs médicaux ;
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— d’un programme de recherche conduit par les différents organismes publics ou para publics
de recherche institutionnelle.

Le partenariat avec 1’industrie pharmaceutique peut revétir deux formes différentes selon le
statut du médecin :

— celui de consultant du laboratoire pour assurer une fonction de conseil au bénéfice de
I’entreprise ou bien assurer des prestations de formation internes au bénéfice du personnel
de I’entreprise ou encore au bénéfice des médecins prescripteurs ;

— celui d’investigateur, en milieu hospitalier, pour I’expertise clinique des phases 2 ou 3 du
développement d’une molécule nouvelle.

4.2.1. Les fonctions de consultant au bénéfice de I’industrie pharmaceutique

Dans cette activité, le médecin remplit la fonction de conseil auprés de I’entreprise de
I’industrie pharmaceutique ou biomédicale qui I’emploie. C’est en général le fait de médecins
hospitalo-universitaires ayant le statut de « leader d’opinion ». Cette collaboration avec 1’industrie
pharmaceutique ou biomédicale donne lieu a la signature d’un contrat de droit privé entre le
médecin et I’industriel. Ce contrat doit étre communiqué par le médecin au conseil départemental
de I’Ordre dont il dépend mais aucune obligation de nature réglementaire ne lui est faite d’informer
son employeur principal - I’institution qui I’emploie - de I’existence de ce contrat, et a fortiori des
clauses de son contenu, alors que la fonction est le plus souvent tirée de la notoriété attachée tout a
la fois au médecin et a 1’établissement auquel il appartient. Cette rémunération personnelle fait
seulement 1’objet d’une déclaration de revenus lors de la déclaration annuelle aux services fiscaux.
Aucune rémunération n’est versée a 1’établissement pour cette fonction. Aucun baréme de ces
revenus n’est actuellement rendu public.

4.2.2.  Les fonctions de médecin investigateur

4.2.2.1. L’organisation de la fonction

Actuellement, ces activités concernent essenticllement les médecins des établissements
hospitalo-universitaires, ceux des services conventionnés avec un CHU ou encore de certains
établissements PSPH. L’organisation actuelle des essais cliniques conduit a distinguer le role
respectif du promoteur de I’essai de celui d’investigateur.

Dans les fonctions d’investigateur en milieu hospitalier, le médecin va recruter, parmi les
patients pris en charge dans son service, ceux qui remplissent les critéres d’inclusion pour
participer & un essai clinique donné. Aprés avoir évalué le caractére favorable du rapport
bénéfice/risque, il va les informer, recueillir leur consentement puis diriger, suivre et surveiller la
réalisation de 1’essai. En cas d’effet indésirable grave, le médecin doit le déclarer au promoteur qui
est tenu de le notifier au comité de protection des personnes ®' et a la DGS ou 4 I’AFSSAPS selon
la nature de la recherche car aucun enjeu scientifique n’autorise la prise de risque inconsidéré au
cours d’un essai.

Le plus souvent, le promoteur met en place un comité de surveillance indépendant, composé
d’experts extérieurs, qui travaille avec le promoteur et le ou les investigateurs. Cette expertise va
conduire a I’organisation des partenariats a long terme entre les laboratoires pharmaceutiques et les
médecins qui peuvent introduire des conflits d’intéréts. Les médecins sont a la fois acteurs des
essais cliniques et intéressés a leur mise en ceuvre et aux résultats. Ces conflits d’intéréts ont des
conséquences potentiellement graves :

81 Voir sur ces questions différents rapports de I'IGAS notamment le rapport N°2003-126 d’octobre 2003 « Les essais
cliniques chez I’enfant en France » et le rapport N° 2005 125 de juillet 2005 « La transformation des comités consultatifs
de protection des personnes en mati¢re de recherche biomédicale (CCPRB) en comités de protection des personnes en
application de la loi du 9 aout 2004 »
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— au niveau collectif sur la validité scientifique de 1’essai (méthodologie et fiabilité des
données) lequel est a la base de I’appréciation du service médical rendu qui conditionne la
mise sur le marché et I’identification des indications,

— au niveau individuel sur la sécurité des patients qui participent a 1’essai mais aussi sur le
respect des principes éthiques qui doivent 1’encadrer.

[242] C’est pourquoi ces activités sont encadrées par des principes inspirés par le code de Nuremberg
et la déclaration d’Helsinki, et s’incarnent tant dans le droit européen (directive européenne
2001/20CE) que dans la législation frangaise (livre premier du code de la santé publique).

[243] Le r6le de I’investigateur d’un essai clinique se distingue de celui du promoteur et il est défini
par le code de la santé publique :

[244] Le promoteur est celui qui prend I’initiative d’un essai clinique et le gére : il doit veiller a ce
que soient respectées les obligations réglementaires, évaluer le rapport bénéfice /risque de
I’expérimentation, gérer les données, la sécurité des patients, et notamment les événements
indésirables graves et enfin garantir 1’assurance qualité de 1’essai. Il doit aussi assurer le
financement et couvrir les assurances relatives a 1’essai. Le promoteur est propriétaire des résultats.
Ce peut étre un laboratoire pharmaceutique, moins fréquemment une institution.

[245] L’investigateur est le médecin qui va recruter les patients participant a 1’essai. Pour mémoire, il
va les informer, recueillir leur consentement puis les suivre tout au long de 1’essai. En cas d’effet
indésirable grave, il doit le déclarer au promoteur, lequel doit en informer le comité de promotion
des personnes et I’AFSSAPS ou la DGS.

[246] Deux types de convention encadrent les essais :

— ume convention de droit privé passée entre 1’industrie et le médecin investigateur lui-
méme. Elle fixe notamment la rémunération de 1’investigateur, rétribué par une somme
fixe pour chacun des patients inclus dans I’essai. Cette convention doit é&tre
communiquée a 1’Ordre départemental des médecins du lieu d’exercice du praticien s’il
s’agit d’un essai mono centrique et au conseil national si I’essai associe des
investigateurs de centres différents, ce qui maintenant devient la régle pour les grands
essais cliniques, souvent internationaux. La convention devrait étre communiquée aussi
au directeur de 1’établissement, ce qui semble irrégulierement respecté, dans moins de
10% des cas selon la direction de la recherche des Hospices civils de Lyon, par
exemple.

— une convention hospitaliere entre I’industrie et I’établissement. Elle établit les surcofits
engendrés pour I’hopital par 1’essai clinique ; ce sont les prestations que le patient
n’aurait pas eues s’il avait bénéficié du seul traitement de sa maladie. Le surcofit est
calculé suivant les modalités d’une grille pour chaque patient inclus. Cette grille était
jusque récemment fixée par une convention entre le LEEM et la FHF. Dans un cas, la
mission a pu constater un conflit d’intérét entre 1’hopital et le praticien et la tendance a
sous estimer le niveau du versement dii a I’établissement. Dans la nouvelle
organisation, ces conventions seront gérées par le guichet unique du CENGEPS,
guichet créé en partenariat entre 1’industrie pharmaceutique et les organismes
institutionnels, tant pour homogénéiser les pratiques que limiter la charge
administrative.
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4.2.2.2. Les conditions de rémunération des médecins investigateurs

Les fonctions d’investigateur dans un essai au bénéfice de 1’industrie pharmaceutique sont une
source de revenus conséquents pour les médecins qui y participent. La rémunération du médecin
investigateur est fixée a I’avance pour chaque patient inclus dans I’essai. Elle varie selon les
circonstances et les spécialités. Les rémunérations sont couramment de I’ordre de 1500 a 2500€ par
patient et peuvent aller jusqu’a 5 000€ en cardiologie ou en réanimation. Dans 1’ensemble, les
inclusions de patients en cancérologie sont particuliérement bien rémunérées, sauf lorsque ces
essais sont effectués sous 1’égide de la FNLCC. Les informations administratives relatives aux
patients a inclure dans un essai sont a disposition dans les délégations a la recherche clinique et a
I’innovation des établissements concernés (CHU).

La rémunération du médecin investigateur est personnelle. Elle peut lui étre versée
directement. Dans ce cas la direction de 1’établissement n’en a aucune connaissance. Mais elle est
souvent versée en tout ou partie sur le compte d’une association régie par la loi de 1901 constituée
a cet effet pour améliorer le fonctionnement du service clinique, qu’il s’agisse d’amélioration
matérielle de I’environnement ou des conditions de travail, ou encore pour contribuer a la
formation médicale continue du personnel médical ou para médical. Ainsi, la mission a pu
constater que pour 500 protocoles de recherche au CHU de Nice, 128 associations sont domiciliées
au sein de ce méme établissement et, parmi elles, I’objet de 70 d’entre elles comporte 1’activité de
recherche. L’objet des autres associations domiciliées au CHU intéresse essentiellement les
réseaux, la formation du personnel médical ou soignant, les actions caritatives ou I’assistance aux
patients et aux familles de malades.

L’interpénétration de I’hopital et des associations qui y sont ou non domiciliées a fait 1’objet
d’un rapport de PIGAS relativement ancien, puisque réalisé en 1998, mais dont la mission a pu
vérifier I’actualité des constats. Il apparait que ces associations interviennent dans un domaine qui
est souvent a la charniére entre les missions dévolues a 1’hdpital public et des activités scientifiques
qui concernent les patients qui y sont pris en charge. La mission a constaté que ces associations
permettent d’offrir de la souplesse dans la gestion des services notamment pour les fonctions
support de I’activité de recherche et le fonctionnement de la logistique. Elle remarque aussi que ces
associations jouent un role essentiel dans le financement de la recherche et de I’innovation. En sens
inverse, ces associations fonctionnent dans des conditions trés opaques au bénéfice de certains
médecins praticiens hospitaliers®, et cette opacité pourrait masquer des dérives, par exemple a
travers la prise en charge de dépenses personnelles. De plus la gestion de ces structures consomme
du temps de travail des praticiens dont on peut penser qu’il serait mieux employé dans des activités
plus en rapport avec leurs compétences. Enfin, ce systéme comporte aussi un risque de mise en
cause des intéréts financiers de I’établissement car 1’enveloppe qui doit rembourser les surcofits
hospitaliers et rémunérer les médecins est une enveloppe fermée : 1’augmentation d’un versant
diminue la rémunération de 1’autre.

62 Rapport Igas « Les associations domiciliées dans les établissements publics de santé » — rapport 1998-083 — juillet
1998.
53 Le contrdle des commissaires au compte ne porte que sur la régularité comptable.
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[250] Ces risques sont d’autant plus importants qu’aucun contrdle n’est exercé par les instances de
I’établissement sur 1’emploi des fonds de ces associations. Celles-ci sont toutefois soumises a des
contrdles externes, ceux des commissaires aux comptes et des chambres régionales des comptes.
Au début des années 1990, certains comptables du trésor ont exigé le respect de la réglementation
qui prévoit que le compte bancaire des associations domiciliées dans les établissements publics soit
ouvert au Trésor Public et géré par Iui moyennant le prélévement d’un pourcentage sur les
mouvements qui sont opérés. Cette disposition a conduit certains responsables associatifs a
procéder au changement de localisation du siege social de leurs associations. Cette initiative de
I’autorité publique autant que le contrdle fiscal auquel ces associations ont systématiquement donné
lieu plus tard, a la recherche d’éléments en faveur d’une gestion de fait, ont certainement conduit
dans I’ensemble a une gestion plus rigoureuse de ces associations avec 1’appui de juristes et de
comptables professionnels pour clarifier I’usage des fonds ainsi collectés. Mais ces progres ne sont
pas la garantie d’une gestion optimale de ces financements et donc d’une réelle prévention des
risques évoqués plus haut.

4.2.2.3. Des évolutions de contexte qui ne remettent pas cause le mode et les
niveaux de rémunération

[251] Le contexte dans lequel s’inscrit le développement de ces activités et la rémunération des

médecins évolue mais sans que cela conduise a modifier les conditions de rémunération des
médecins.

[252] Le cadre juridique issu de la loi Huriet a été modifié en 2006-2007. La directive européenne
2001/20/CE a été transposée en droit francais par la loi de santé publique d’aotit 2004 dont
I’application a été organisée par un décret en 2006 et une soixantaine d’arrétés. Le nouveau cadre
vise a mieux garantir lors d’un essai :

— la fiabilité des données recueillies, et ce en accroissant « I’assurance qualité ». Le suivi
précis est assuré par le « data management »,
— T’application des « bonnes pratiques cliniques » est obligatoire en mati¢re d’essais de

médicaments,
— la qualité exigée de la méthodologie et de ’analyse statistique est accrue pour étre plus
pertinente,
— la protection du patient est accrue par ’accroissement des exigences de gestion des
vigilances.
[253] En conséquence, la mise en ceuvre d’un systéme d’assurance qualité accroit les cofits de la

recherche clinique dans un environnement concurrentiel a 1’échelle planétaire. Cette situation peut
conduire a des « contournements », notamment par le transfert vers des tiers de la responsabilité du
statut de promoteur lorsqu’il s’agit, par exemple, d’une étude conduisant seulement a I’extension
d’indications pour ’AMM d’une molécule déja commercialisée ou encore pour 1’expertise d’un
meédicament générique.

[254] Les exigences de cette compétitivité internationale ont amené en 2001, a I’initiative du Premier
ministre de 1’époque, la structuration d’une politique publique visant a faciliter la conduite d’essais
cliniques en France en favorisant 1’inclusion de patients dans les essais pour préserver sa place
devant celle, croissante, des essais cliniques conduits dans les pays d’Europe centrale et orientale
ou sur le continent asiatique. C’est la finalité du centre national de gestion des essais de produits de
santé¢ (CENGEPS), groupement d’intérét public créé pour quatre ans, terme au bout duquel il sera
évalué pour déterminer s’il doit étre pérennisé. Sa finalité est d’améliorer la performance de la
recherche clinique en facilitant 1’inclusion des patients dans les essais cliniques. Les quatre actions
principales qu’il conduit sont :

— I’harmonisation nationale des procédures mises en ceuvre dans les essais dont le promoteur
est un industriel,
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— la réalisation d’un logiciel national unique de suivi de la gestion des données
administratives relatives aux inclusions dans les essais,

— les directions inter régionales de recherche clinique disposent de moyens financiers pour
assister les investigateurs en disposant de techniciens d’études cliniques,

— le financement d’un réseau national d’investigateurs cliniques comme guichet d’entrée
unique pour I’industrie pharmaceutique.

Au moment ou se déroulait la mission, cette évolution du dispositif €tait trop récente pour
pouvoir en apprécier les effets sur la rémunération versée aux médecins mais, en tout état de cause,
ce dispositif n’a pas pour objectif de lutter contre I’opacité des rémunérations constatée dans son
ensemble. Le guichet d’entrée unique que constitue le CENGEPS ne constitue donc pas une
garantie d’équilibre entre les intéréts respectifs du praticien et de 1’établissement. Les risques sur ce
point sont d’abord liés a I’opacité du systeme de financement. Celle-ci ne facilite pas une juste
appréciation et la reconnaissance du travail effectué.

4.2.2.4. L’absence de rémunération spécifique pour les praticiens dans le cadre
du PHRC

L’expertise clinique est promue au sein des établissements publics de santé au travers,
notamment, du « programme hospitalier de recherche clinique » (PHRC) conduit par la mission de
I’observation, de la prospective et de la recherche clinique au sein de la Direction de
I’hospitalisation et de I’organisation des soins. Depuis plus de dix ans, une dotation reprise dans les
missions d’intérét général et d’aide a la contractualisation (MIGAC) est répartie a la suite d’un
appel a projets. Celui de 2009 comporte un appel a projets national sur 8 thématiques identifiées
mais aussi dans le cadre d’un projet dit « programme blanc » laissé a I’initiative des chercheurs.
Des essais multicentriques libres peuvent aussi étre proposés. Parallélement a cet appel a projet
national, des appels a projet inter régionaux sont organisés sous la responsabilité des directions
inter régionales de la recherche clinique responsables de projets éligibles a un financement dans le
cadre d’une enveloppe déconcentrée. Les crédits octroyés sont destinés au financement des projets
retenus qui peuvent étre pluriannuels et sont réguli¢rement évalués. Ils ne donnent pas lieu a une
rémunération spécifique du médecin investigateur. Pour I’AP-HP, le budget de fonctionnement des
PHRC est géré par le siege mais délégué aux établissements ; il est de ’ordre de 2,5 a 3 millions
d’€ annuellement, la plupart des projets étant pluriannuels.
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4.3. Les rémunérations complémentaires liées aux activités d’expertise (hors
recherche)

4.3.1. L’expertise au bénéfice de l1a HAS et des agences sanitaires

[257] L’activité d’expertise institutionnelle s’exerce principalement au bénéfice de la HAS et des
agences nationales (AFSSAPS, et Agence de Biomédecine notamment) mais aussi des services
centraux du ministére de la santé ou de comités d’experts tel le Haut conseil de santé publique. Il
s’agit pour le praticien de rendre un avis dans le cadre d’un processus de préparation de la décision
publique en mati¢re de santé. C’est essentiellement du temps médical mis a disposition et, pour
I’essentiel, du temps de médecin hospitalier, bien qu’aucun systéme d’information ne permette
d’identifier de maniére précise et compléte la provenance des experts et le volume du temps
consacré a ces missions, ni la rémunération a laquelle elles donnent lieu. Comme 1’a montré un
rapport spécifique®, cet apport d’expertise est trés utile pour préparer la décision publique. Selon
I’évaluation de la DGS, les effectifs d’experts médicaux, hospitaliers pour la plupart, mobilisés
pour rendre un avis en amont de la décision par les différentes structures publiques sont de 1’ordre
de 10 000 et il n’est pas possible d’identifier la part des médecins hospitaliers ou hospitalo-
universitaires (méme si elle est probablement importante), faute d’un systéme d’informations
approprié. La situation des experts est par ailleurs trés variable : le temps de [’expertise peut &tre
pris sur le temps de travail, sur le temps social ou sur I’activité d’intérét général car les chefs
d’établissements ont des politiques différenciées dans la réponse aux sollicitations dont ils sont
I’objet de la part des médecins de leur établissement.

[258] La rémunération est variable selon 1’organisme concerné et pas forcément homogéne au regard
du travail produit et qui par ailleurs dans certains cas utilise sans contrepartie ou presque le temps
médical hospitalier. L’indemnisation moyenne personnelle du médecin est de 1’ordre de 70 € par
vacation® mais la charge de travail et/ou de temps pour cette vacation n’est pas définie de fagon
homogene : une vacation peut étre 'unité de compte pour 2 journée, un dossier, un rapport ou un
forfait, par exemple. L’indemnisation est donc hétérogeéne selon les institutions. Elle semble
inférieure aux rémunérations versées dans d’autres institutions en Europe. A titre d’exemple, la
Communauté européenne indemnise les experts qu’elle emploie, notamment dans des comités
scientifiques, 4 hauteur de 300€ par jour de participation aux réunions ou par rapport®®. De ce fait,
des agences comme I’INCa ont des difficultés a trouver des experts étrangers.

[259] Les expertises demandées par la DGS, la HAS et 1’Agence de la Biomédecine sont plutot
recherchées par les médecins hospitaliers mais c’est pour des raisons qui vont au dela des questions
de rémunération (et d’abord le sentiment d’appartenance a une communauté professionnelle et la
capacité d’influence sur la décision publique). Pourtant, c’est une activité qui n’est pas valorisée
de fagon équitable et homogeéne dans la carriére professionnelle pour ceux qui la remplissent. En
effet, les sous sections du CNU apprécient de fagon hétérogene cette activité d’expertise, le CNU
ne tendant & retenir essentiellement que les publications originales a facteur d’impact significatif
dans des revues a comité de lecture.

8 Rapport de Madame Marie-Dominique Furet (DGS) 4 la demande du Ministre de la santé sur I’indépendance et la
valorisation de ’expertise venant a I’appui des décisions en santé publique — mai 2008.

5 Source : données DGS.

5 Source : A titre d’exemple, appel d’offres pour le renouvellement d’un comité scientifique (JOUE n°L241 du 19
septembre 2008, décision de la commission européenne n°2008/721/EC, ANNEXE III).
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[260] Dans le contexte de la mise en ceuvre de la tarification a I’activité, la perte de temps médical li¢
aux travaux d’expertise préoccupe les directions d’établissements soumis a ce mode de
financement. En date du 25 aofit 2008, le secrétaire général de I’AP-HP a adressé une lettre aux
Directeurs de la DGS et de la DHOS pour faire état de la charge importante et pour le moment
« bénévole » que requiert I’expertise institutionnelle. D’aprés I’enquéte réalisée par la direction de
I’AP, le temps médical mobilisé au sein de ’AP-HP s’éléverait a 5 ETP pour a I’AFSSAPS,
pour I’Agence de Biomédecine. Les données concernant les autres agences sont inconnues, celles
ci n’ayant pas répondu au questionnaire. Ce temps n’est pas comptabilisé et les établissements n’en
recoivent aucune contrepartic. A I’heure d’un contexte budgétaire tendu ou les ressources
médicales se raréfient, le directeur général demande donc que cette activité cesse d’étre
transparente et gratuite pour les institutions qui en bénéficient aux dépens des établissements de
soins et qu’elles fassent 1’objet d’un contrat et soit remboursé ou pris en charge dans les missions
d’intérét général.

[261] Au total il apparait nécessaire de clarifier le temps consacré a ces activités et de progresser vers
des rémunérations homogénes et définies formellement dans un cadre contractuel entre toutes les
parties concernées.

4.3.2. Les fonctions d’expertise dans les procédures d’indemnisation gérées par les
CRCI et PONIAM, celles réalisées au bénéfice de ’ordre judiciaire ou pour
des compagnies d’assurance

[262] La fonction d’expert peut enfin étre exercée au bénéfice des CRCI, de I’ONIAM, de la justice
en expertise pénale ou civile, ou encore en temps qu’expert privé désigné par une compagnie
d’assurance pour évaluer le préjudice éventuel a apprécier de ’un de leurs clients. Elles ne sont pas
réglementairement intégrées a I’activité du secteur privé a I’hopital et viennent donc en sus et sans
limitation de nombre et de temps consacré.

4.3.2.1.  Les expertises réalisées pour le compte des CRCI et de ’ONIAM et des
juridictions

[263] S’agissant des CRCI et ’ONIAM, la mission s’est appuyée sur les constats établis par un
rapport Igas de septembre 2005, La mission avait constaté que les CRCI et I’ONIAM faisaient un
large appel a I’expertise médicale dans des conditions qui avaient parfois posé des problémes qui
n’étaient pas complétement résolus en 2005 au moment ou ¢tait intervenue la mission. La
principale difficulté tenait & 1’absence de garantie sur la compétence et a la gestion des conflits
d’intérét. En revanche la mission n’avait pas considéré que la rémunération (jusqu'a 900 euros pour
les dossiers les plus complexes) posait probléme surtout s’agissant de travaux qui a terme, bien
encadrés, « pourrait étre une activité relativement répétitive pour les cas les plus fréquents (état des
données de la science, principales questions a poser et documents a demander) ».

[264] S’agissant des expertises réalisées pour le compte des magistrats de 1’ordre judiciaire, il faut
distinguer 1’expertise pénale de I’expertise civile.

[265] La premiére est a la fois tarifée selon les actes et en méme temps suivant la mission
d’expertise, sa complexité et les moyens nécessaires. Le médecin intervient en garde a vue, en
enquéte préliminaire ou a la demande du juge d’instruction et toujours sur la base d’un agrément
passé entre le médecin et le juge taxateur et qui est soumis au contrdle du parquet. L expertise est
tarifée sur la base du C (132€ pour une autopsie, par exemple) et ne comporte pas de rémunération
pour les frais de déplacement.

87 Rapport Igas N © 2005 058 « L’indemnisation des accidents médicaux » septembre 2005.
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[266] Compte tenu de leur défaut d’attractivité, ces dispositions sont contournées par certains
procureurs dans les unités médico-judiciaires ou I’expertise est institutionnalisée pour toutes les
gardes a vue (en certains lieux, il peut y en avoir jusqu’a 50), le volume compensant alors
I’insuffisance de la rémunération unitaire. La tarification varie de 60 a 70€ de I’heure jusqu’a 110€
a Paris et un devis est nécessaire si la rémunération dépasse 460€. A Paris, il n’y a pas d’expertise a
moins de 1500 a 2000 €.

[267] Les expertises sont souvent concentrées sur un nombre limité de médecins dans certaines
spécialités (psychiatrie mais aussi gynéco-obstétrique). Cette situation tient au fait que le ou les
mémes experts sont volontiers sollicités des lors qu’ils donnent satisfaction aux magistrats, a la fois
par leur réactivité a la demande et la qualité de 1’expertise qu’ils produisent. Des juridictions ont
mis en ceuvre des démarches visant a garantir la qualité de 1’expertise a travers le recours a des
experts de haut niveau. Ainsi dans le ressort de la cour d’appel d’Aix Marseille, a été engagée a
partir de 2004 une politique de renouvellement des experts apres cing ans d’inscription sur la liste.
Désormais la premiére inscription est faite pour deux ans et la seconde pour cing. Par ailleurs des
formations ont été¢ mises en place. Les 1300 experts sont astreints a la production annuelle d’un
rapport d’activité.

[268] L’expertise judiciaire n’est pas reconnue comme acte professionnel, ce qui explique peut-&tre
son statut particulier et le fait qu’elle ne soit pas intégrée au travail médical du PH ou du PU-PH.
Le PU-PH ou le PH hospitalier sont dispensés de la déclaration des charges sociales a laquelle sont
contraints les médecins libéraux. Cette déclaration devrait étre faite pour eux par les tribunaux qui,
dans les faits, ne le font pas, faute de moyens humains suffisants a cet effet. La médecine 1égale est
désormais une capacité et n’est plus reconnue comme une spécialité médicale depuis la réforme de
I’internat. C’est une fonction qu’exerce le médecin.

[269] L’expertise civile concerne de nombreuses spécialités avec toutefois trés peu de recours aux
psychiatres car il s’agit surtout d’expertises suite a des accidents physiques (et parfois a des
accidents médicaux). Elle est intéressante pour le médecin car le niveau de la rémunération se
décide par un agrément réciproque entre le médecin et le tribunal. Cette rémunération dépend donc
de la qualité relationnelle entre I’expert et les magistrats. Ce sont les parties qui paient le cotit de
I’expertise qui est généralement de 600 a 800€ a Paris et 300 a 400€ en province, les fonds
transitant par le tribunal. Dans certains tribunaux ont été ¢laborés des barémes. Ainsi un baré¢me a
été établi en concertation avec les représentants des experts pour les expertises réalisées dans le
ressort d’Aix Marseille. Pour toutes les spécialités, les honoraires sont déterminés a partir d’un prix
de vacation horaire, déterminé au cas par cas en considération du niveau de technicité et de la
complexité du travail a effectuer. En 2008 ce tarif s’établit entre 75 et 125 euros. La rémunération
d’une expertise médicale est comprise entre 350 et 500 euros.

[270] Au total, que ce soit pour ’expertise pénale ou pour 1’expertise civile, la tendance est a la
professionnalisation de cette forme d’exercice de la médecine d’expertise. La pratique de
I’expertise civile est plus fréquemment le fait des praticiens libéraux que des hospitaliers. La
rémunération de 1’activité d’expert au bénéfice de la justice est atypique en ce qu’elle n’est pas
reconnue comme une activité médicale. Elle n’est donc pas incluse dans le temps de travail des
médecins quand ils exercent a temps plein a 1’hopital, ce qui est fréquent, tant en expertise pénale
que civile. Les rémunérations tendraient vers 1’homogénéité sur I’ensemble du territoire national
sous I’influence des parquets. Pour encourager cette évolution, le ministére envisage la mise en
place d’un Intranet permettant aux juridictions de mieux gérer le recours a I’expertise par
I’affichage du nom des experts sollicités et des taux usuellement pratiqués en fonction de la nature
de I’expertise. L’ indépendance du magistrat demeure préservée puisque c’est lui qui fixe le niveau
de la rémunération en toute indépendance mais la mutualisation lui permet de disposer d’une base
comparative.
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4.3.2.2. L’expertise assurantielle

L’activité d’expertise aupres des assurances, principalement exercée par les médecins libéraux,
demeure inconnue, sauf des services fiscaux. C’est le domaine dans lequel 1’opacité sur le
financement est la plus grande car aucune déclaration autre que fiscale n’est obligatoire. C’est une
activité qui n’est pas le monopole des médecins et chirurgiens hospitaliers. Elle est assurée
fréquemment par les médecins généralistes libéraux qui sont agréés par une ou des compagnies
d’assurances. La rémunération serait en moyenne de 1’ordre de 150€ par dossier. Une mention
particuliére doit étre faite s’agissant des sociétés qui assurent des prestations d’assistance médicale
pour les personnes qui voyagent et qui peuvent b