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Plan de I’expose

e Le systeme de sante
» La chirurgie pédiatrique
— Champ d’activité

— Organisation actuelle

— Evolutions futures (démographie, ...



Le systeme de santé

* Quelques chiffres
e Les structures
e Le financement

e L’organisation



Quelques chiffres

o Dépenses de santé: 144 milliards d’euros en 2003 (10% du
PNB). Les dépenses augmentent alors gue les recettes
stagnent (chOmage)

« 64 milliards pour I’hospitalisation (50 pour le public et 12,2
pour le privé)

o L’offre chirurgicale se repartit a 60% dans le public et 40%
dans le prive

« La production chirurgicale se répartit a 40% dans le public
et 60% dans le prive



|_es structures

 Secteur public (CHU, CHG)
o Secteur PSPH (Mutualiste, CRLCC)

e Secteur privé



| e financement

e Des etablissements

e Des médecins



e financement des établissements

e Avant 2004

— Secteur public: budget global

— Secteur prive: tarifs négocies (OQN)



e budget global

* Budget historigue avec evolution annuelle
* Non corréle a I’activite

e Chaque nouveau malade coUtait a
I’établissement

e Systeme peu dynamisant



e financement des établissements

e Depuis 2004: T2A + MIGAC+MERRI
o T2A (tarification a I’activité)

« MIGAC ( mission d’intérét genéral et d’aide
a la contractualisation)

« MERI (missions d’enseignement de
recherche et d’innovation) CHU et CRLCC



La T2A

- Chaqgue nouveau malade rapporte de I’argent

- Il est, a I’issue de son sejour, classé dans un GHM
par I’intermédiaire des diagnostics (CIM) et des
actes (CCAM)

- Qualité de la saisie de I’information medicale
(PMSI)

- Chaque GHM est valorisé financierement



La T2A

- Ex de GHS

- Intervention sur SNC: 14 159 euros

- Interventions sur le rachis: 5666 euros



La T2A

- La T2A finance entierement les
etablissements prives

- Elle contribue pour 35% au financement des
etablissements publics

- Convergence pour 2012



| a remunération des medecins

 Secteur public et PSPH
— Salarieés
— A terme, part fixe et part variable ?
— Activite libérale possible dans le public

e Secteur prive: paiement a |I’acte (en sus de la
T2A)



L’ organisation
» QOrganisation regionale

e Les SROSS fixent, pour 5 ans

— Les priorites de santé publigues (spécificités réegionales)

— L’organisation territoriale (territoires de sante) de
I’offre de soins



La chirurgie pédiatrique- Les
champs d’activite

o Limites de la chirurgie pediatrique
— Circulaire 2004

— Enfant et adolescents

— Suivi des adultes jeunes opeéres dans I’enfance de
malformations congeénitales (organisation de la
transition)



Les champs d’activite
* Pourquoi de la chirurgie pédiatrique

— Spécificite de I’enfant

— Compétences soignantes



Specificités de I’enfant

Charte de I’enfant hospitalisé

* Non-hospitalisation dans des services d’adulte
» Facilitées données aux parents pour rester avec I’enfant

» Reduction des duréees d’hospitalisation avec développement de la
chirurgie ambulatoire

* Regroupement par tranche d’age
 Liberté des visites

* Environnement adapte aux besoins physiques et affectifs de
I’enfant

e Préservation de I’intimité



Enfants opéres

o Compétences chirurgicale et anesthésique, variables selon
I’age de I’enfant

o Secteur d’hospitalisation pédiatrique
» Personnel formeé

Les compétences viennent a I’enfant opére (+++)



Enfants opereés

» Cette compétence est une realite; elle impose une
hyperspeéecialisation progressive

e Prouve, y compris pour des pathologies béenignes
(Sténose du pylore, 11A)

— morbidité diminuée

— durée de séjour raccourcie



Enfants opéres (lle de France- 1997)

e 13,6% des Interventions (51 000 sur un semestre)
alors gu’ils représentent 20% de la population

e Secteur
* 60% secteur lucratif
e 21% PSPH

« 19% AP-HP



Secteur en fonction de |’age

AP-HP | PSPH Privé
<1MOIS 58,5 31 10,5
(441
sejours)
1Moisal|33,5 39 27,5
AN

(4132)




Secteur en fonction de la lourdeur du
GHM

e 3913 s¢jours classes GHM lourds (8% des sejours
pédiatriques)

— AP-HP: 58,5%
— PSPH: 27,1%

— Privé: 14,4%



Secteur de prise en charge

» Le secteur hospitalier prend en charge 20% des
enfants chirurgicaux

— Enfants jeunes

— Ayant une pathologie complexe



Nord Pas de Calais 64 237 enfants de moins de 18
ans

Téte et cou 50 % (32 207)

Viscéral 20% (12 832)
— Léger 12 265
— Lourd 567

Orthopédie 11% (7117)

Urologie 9% (6072)
— Legere 5743
— Lourde 329



Champ potentiel de la chirurgie
péediatrique

e Chirurgie téte et cou

Chirurgie viscerale (digestive et urologique)

chirurgie osseuse (orthopédie et traumatologie)

Chirurgie plastique et reconstructrice (bralés)

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire



Dans les faits

» Organisation hospitaliere calquée sur les disciplines
universitaires

» Les services de chirurgie pédiatrique (45 % du champ
d’activite)

— Chirurgie plastique et reconstructrice (brdles)
— Chirurgie visceérale (digestive et urologique)

— Chirurgie osseuse (orthopédie et traumatologie)



Dans les faits

Activité froide

Urgences

Malformations congenitales et diagnostic antenatal

Enfants handicapés

Tumeurs

Cette diversité impose des équipes nombreuses, ayant pu
developper des spécificites compléementaires, justifiant par
leur compétence I’existence de notre spécialité



Organisation actuelle en France

Nombre de chirurgiens pédiatres: 200 (chirurgie viscérale adulte:
3500; chirurgie orthopédigue adulte: 2000)

— 150 dans les CHU (76 viscéraux et 74 orthopédistes)
— 20 Hopitaux Généraux

— 35 dans le secteur libéral et PSPH



Chirurgie pediatrigue et secteur libéral

— Activité mal valorisée

— Importance des charges fixes: URSAFF, CARMF, assurances;
reversements a I’établissemment

— BNC: 40 000 euros

— Le plus faible des spécialités chirurgicales

— CTCV: 96 000 euros

— Plastique: 147 000 euros



Organisation actuelle

— Dans les CHU

* services autonomiseés
 parfois, séparation orthopédie-viscéral

» Hopitaux d ’enfant, regroupant parfois toute | ’activiteé chirurgicale
pédiatrique (La Timone)



Organisation actuelle

— Dans les CHG

* services autonomisés ou enfants hospitalisés dans un secteur
pédiatriqgue medico-chirurgical

— Dans le libéral

» Hospitalisation le plus souvent mixte



Origine des chirurgiens

— Orthopedie
» Origine mixte (orthopédie- chirurgie pédiatrique)

— Plasticien
* origine mixte

— Viscéral- Urologie
« filiere de chirurgie pédiatrique

L’important est la compétence et non | “origine. Le
chirurgien d’enfant doit s’hyperspécialiser au fur et a
mesure de sa formation



Organisation actuelle en Europe

— Nombre de centres nettement inférieur a la France

— En Grande Bretagne

1 centre pour 3 Millions d habitants

 centres de références (malformations, greffe)



Organisation actuelle en Europe

— Aux Pays Bas

1 centre pour 2,5 Millions d "habitants

e 6 centres universitaires



Organisation dans | "avenir

— Facteurs d ’évolution

Notion de masse critique universitaire (Europe)

Accréditation des services formateurs

e T2A

Démographie médicale



Organisation dans | "avenir

— Reéseau inter-régional des services universitaires
(formation et recherche)

— Centres ressources (réeanimation, oncologie)

— Reéseau autour des CHU et des CHG des grandes
villes(+++); transports pédiatriques

— Equipe d’au moins 6 chirurgiens pour assurer la
permanence des soins



Organisation dans | "avenir

— Hopitaux couple-enfant accolés aux hopitaux d *adulte

— Plateaux techniques (imagerie, robotique) et
coopération intellectuelle

— Hospitalisation partagée avec la pediatrie sur la base
des projet de soins (ambulatoire, UHTCD)

— Qualite des soins ( soins de support, éducation
thérapeutique, infirmieres cliniciennes)



La demographie- projection des
departs
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La demographie- projection des
departs

e 55 9% aprés 2020 (109/200)
« 20 % entre 2015 et 2020 (41/200)

o 25% entre 2006 et 2015 (47/200)

— 26 orthopédistes
— 21 viscéraux



La demographie- projection des
arrivees

o 30 inscrits au DESC de chirurgie pédiatrique (1 a
orientation orthopédique)

— 9 finiront avant 2010 (22 départs; 8 visceraux); 14 départs en
orthopédie avec 7 a 8 remplacements assures

— 21 DESC a orientation viscerale finiront entre 2010 et 2015 (25
départs; 13 viscéraux)

o 19 susceptibles de s’inscrire (1 orthopediste)
— 41 départs entre 2015 et 2020, dont 29 a orientation visceérale



La demographie en visceral
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CONCLUSION

o La specialité ne correspond qu’a une partie de la chirurgie
de I’enfant

» Elle correspond a des hyperspécialites ayant un socle
commun de connaissance

» Elle nécessite un plateau technique spécifique, lié
Intimement au PT adulte



CONCLUSION

Les coopérations avec les spécialistes adultes sont indispensables
et nous enrichissent mutuellement

Cette activité est essentiellement hospitaliere

La composante universitaire est prépondérante et doit étre prise en
compte dans le parcours de formation (DEA, recherche
clinique,...)

La mobilité s’imposera a tous et est un facteur de progres et de
dynamisme



