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Bernard Couderc

Les XVe Rencontres de la Cancérologie Libérale et Hospitaliére Privée

Questions, avant un nouveau Plan Cancer

Président de I'UNHPC
‘ Le Président Couderc, dans son discours
d'ouverture, a tenu a poser quelques ques-
| tions qui sont autant d’é¢léments de bilan
des Plans Cancer précédents, en forme
de “reste a [aire”, que de perspectives
pour le prochain.

Ces questions étaient posées “du point
de vue des patients et des citoyens, de la
qualité du systeme de santé mis a leur
disposition” :

e Est-ce normal que le secteur privé libéral, dont on reconnait main-
tenant quil prend en charge un patient atteint du cancer sur deux, soit
tres souvent oublié dans les grandes concertations nationales ? Nai enicore
jamais ét¢ officiellement consulté dans les multiples audits dont ont fait
l'objet le dernier Plan cancer et 'INCa ? Le nombre de patients pris en charge
n'est-il pas la vraie mesure de la contribution réelle au “service public” de
la santé ?

e Pourquoi un systéeme d’information encore si défaillant ?

« Est-ce normal que L'Etat ne sache toujours pas “qui [ait quoi et ott”
en matiere de radiothérapie ? (mesure 1 - PMSI obligatoire dans tous les
statuts...)

« Est-ce normal que I'Etat ne connaisse pas ce qu'il autorise ? (€quipe-
ments, qualifications. ... .. et dépende des inititatives des professionnels ? :
ACRIM et observatoire

+ Est-ce normal que personne ne puisse faire un bilan chiffré des finan-
cements accordés dans le cadre des Plans cancers successifs en les clas-
sant par Région et par statuts ? [n en donnant le montant total et le mon-
tant ramené au nombre de patients traités ? Est-ce normal qu'il n'y ait
pas plus de transparence sur lemploi des fonds publics ?

e [st-ce normal que I'Assurance-maladie w’articule pas les secteurs
dont elle a la charge et la rémunération de leurs actes avec les Plans
cancer successils ? Est-ce aux professionnels libéraux de payer les
deéfauts d'articulation entre Etat et la Sécurité sociale ?

» K15 (mesure 51) : réforme approuvée par rous les Ministres de la santé
et directeurs de SS successils deputs 8 ans, fortement incitative en matiere
de qualite des pratiques, a l'époque gratuite, jamais appliquée. La ques-
tion demeure : quels avantages [ Etat et la Sécurité sociale Lrouvenl-ils a
payer un professionnel sur la base d'un acte quil ne fait pas ? Pourquoi ne
pas reconnaizre, l'oncologie médicale, la qualification de métiers utiles, que
tout le monde proclame de grand avenir et de grande qualification mais
qui restent délaissés et sans visibililé quant a leur avenir concret ? ;

« nomenclature des actes d’anatomopathologie et ce biologie, “afin de
mieux prendre en compte I'évolution des techniques” {mesure 49, acrion 1).
Tévolution ne fair que confirmer 'urgence qu'il y a a consolider ce sec-
teur clef de la qualité de la prise en charge des malades du cancer.

« soins palliatifs : les médecins libéraux exercant en établissements de
santé sont les oubliés des Plans sucessils. Les patients qui décedent en
érablissement de santé privé ont pourtant les mémes droits que tous.

« “publi” des plateaux techniques des centres de radiothérapie privés
libéraux (plus d'un patient sur deux) dans les mesures de “mise & niveau”
et de “rénovation rapide”, méme apres Epinal (mesure 45). Les exigen-
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ces de mise a niveau sont pourtant les mémes selon les responsables pro-
fessionnels qui ne font pas de distinction de statut. Les professionnels
privés sont les premiers & avoir proposé ces controles sur la destination
des fonds destinés aux investissements. LEtat préfere continuer a don-
ner a certains, pas 4 d’autres, en fonction du statut, et a ne pas contro-
ler lemploi ces fonds publics, a faire comme si tous avaient L€ aidés.

 Est-ce normal que I'Ltat ne soumette pas toutes les structures aux
mémes qualifications ? ... ne leur offre pas les mémes inciratifs ?

« 1asécurité en radiothérapie est mise au rang des priorités. Lensemble
des exigences de sécurité a, en droit, une qualification : celle d”¢tablis-
sement de santé”. Les Cabinets de radiothérapie devraient de toute évi
dence erre qualifiés d’Etablissement de santé. Admise par tous, cette
qrualification leur est pourtant refusée dans les faits. Elle leur permettrait
pourtant de réintégrer le Plan cancer et les dispositions sappliquant aux
Ftablissements. Ce dossier avait avancé en 2008 avec engagement de PMSI
tarifant au 1/3/2009, il est de nouveau bloqué. ..

o Est-ce normal que I'Etat ait tant tardé a prendre conscience de
la nécessité de redresser la démographie sinistrée de plusieurs de
nos metiers ?

Il y a urgence. D'autres pays s'inquietent et prennert des mesures, alors
meéme quils sont beaucoup mieux dotés. 1y va de la qualite et de la sécu-
rité des soins pourtant affirmes avec force en matiere de cancer. Contrairement
a d'autres métiers, les mesures d'organisation et les gains de productivité
ne suffiront pas. La spécilicité de ces métiers est bien celle d'un ajustement
démographique.

» Oncologues médicaux : le déficit est aggravé par lextension des miis-
sions confiées aux oncologues médicaux par le dernier Plan cancer et
pur les perspectives offertes par 'évolution des thérapeutiques.

+ Anatomopathologistes : les travaux de I'INCa ont démontré une fois
de plus 'urgence d'initiatives spécifiques.

« Physiciens : sajoute a leur démographie catastrophique le probleme
de Tarrété de 94 dont il faut abroger la mesure bloquant le physicien durant
toute la durée du traitement : accord est général, mais rien ne bouge,
alors quil y a 1a loccasion de leur reconnaitre une sphere de responsa-
bilité specifique

¢+ Dosimétristes

= Radiothérapeutes

o Malgré lincontestable progres que marque I'approche T2A (etre
payé pour ce que l'on fail plulot gue pour ce que l'on est, quoi qu'on
[asse) pourquoi encore tant de carences dans le systeme d’allocation
de ressources ?

» Est-ce normal que 'Frat et la Sécurité sociale ne travaillent pas plus
sur les justes rémunérations (des s¢jours et des professionnels) et prefe-
vent souvent les subventions au coup par coup ? Hommes ou structii-
res, nous sommes des soignants, il faur done privilégier les GHS sur la
base de Pactivité de soins constatée plutdt que les MIGAC ou autres sub-
ventions accordés sur la base de dossiers.

« Est-ce normal que les indispensables fonctions transversales ne soient
pas reconnues et rémunérées ?

« Est-ce normal que I'Etat et la Sécurité sociale, sous prétexte d’habi-
leté dans la présentation des comptes de la nation et de mpuration des
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charges, soumetzent les médecins libéraux a un sysieme de rémunéra-
tion inadmissible dans son principe, particulizrement lorsqu'il s'agit de
malades lourds, et mortifere pour les professions concernées : celui du
secteur 2 2 Dans un systeme “solidaire” la “juste rémunération” doit-elle
dépendre du patient ou e décisions nationales statutaires, contractuel-
les ou conventionnelles ? La rémunération des professionnels ne doit-
elle pas etre neutre du point de vue du patient ? La détermination du
“reste & charge” ne devrait-il pas ressortir d’un arbitrage national plutot
que du colloque sirgulier ? Pourquoi 'Etat continue-t-il a privilégier des
systemes de rémunération qu'il dénonce par ailleurs comme attentatoi-
res aux regles d'accessibilité ?

« Est-ce normal que les “soins de supports™ soient encore si dépendants
des bonnes volontés, de I'entregent des dirigeants d’établissements, du
han vouloir de telle ou telle ARH, de telle ou telle organisation charita-
ble ? Ne méritent-ils pas une reconnaissance, une organisation, une
accessibilité a peu pres homogene sur tout le territoire ?

« Est-ce normal que les professionnels comme les Etablissements de santé
souffrent & la fois d'obligations de rapports et de controles multiples
bureaucratiques et protéiformes et qu'en fait la fonction controle soit si peu
ellicace, organisée, évaluée, transparente ?

« Siles déclarations des événements indésirables sont si importan
tes pour le développement de nos fonctions “sécurité”, pourquoi ne sont-
elles pas organisées comme dans les pays anglo-saxons, autour d'un
“guichet unique” et avec des mesures spécitiques de protection juridi-
que, el vis a vis des médias, des professionnels déclarants ?

« Sile taux d'inclusion des patients dans les essais cliniques est un
critere de qualité de la prise en charge, est-ce normal que si peu ait été
fait pour inciter, former, soutenir les equipes du secteur prive et des CH
ol est la tres grosse majorité des patients ?

= Aun moment ot I'Etat promeut tellement la “coopération” entre les
structures, est-ce normal que cetie coopération s'assimile si souvent a de
“l'aspiration” ?

» A quand un véritable cacre juridique adapté a de vraies coopérations,
respectueuses des spécificités et des statuts de chacun, définissant et orga-

nisant les champs de responsabilité respectifs des acteurs d'une mede-
cine concertée ?

« Les C1L.CC et les CHU onr décidé de se rapprocher. Pourquoi et [aire
des Poles au sens de téte de réseau. sommet d’une organisation pyrami-
dale ? Ne seraient-ils pas plus dans leur role en étant des membres des
réseaux de cancérologie comme les autres, avec des missions et des res
ponsabilités spéciliques compte tenu de leurs statuts et de leurs finan-
cements ? Pourquoi vouloir les mettre au-dessus des acteurs qui pren-
nent en charge la tres grosse majorité des patients plutst quia leur coté,
responsable de services spécifiques ?

«» Tout le monde s'accorde sur le fait quil n'y a pas de progres sans ému-
lation, sans concurrence, régulée bien str, en particulier dans le secreur
de T sunté. Tout le monde s'accorde pour considérer la liberté de choix
du patient comme une valeur commune et fondatrice. Pourquoi des lors
vouloir placer tout le monde dans des filieres qui sont autant de mone-
poles de fait, dorganisations pyramidales gui [igent au lieu de dynami-
ser, poussent aux replis corporatistes au lieu d’ouvrir ?

« Au méme moment l'organisation en réseau est délaissée avec des
financements en haisse, alors que la continuité des soins en cancéro-
logie exige une organisation en réseau qui fédere et coordonne tous les
acteurs quel que soit leur statut. N'est-il pas temps au contraire de conso-
lider les réseaux, tant juridiquement que financierement, dans leur civer-
sité (réseaux de santé [territoriaux], réseaux régionaux [sociétés de ser-
vices]) ?

« Larrivée en force de "oncogénétique, des plateformes de hiologie, de
la génomique et de la protéomique, des tumorotheques, de certaines for-
mes trés coliteuses d’imagerie ou d’abord therapeutique (tumeurs rares,
techniques nécessitant un bassin de population se chifirant en millions
d’habitants [protonthérapie]). .. nécessitent de nouvelles [ormes de “coo-
peération” et de structures juridiques afin d’assurer l'accessibilite de tous
et de garantir I'égalité des droits, sans instrumentalisation au service de
tel ou tel. La notion de “service public” a, en cancérologie des dimen-
sions nouvelles qui demandent des structurations et des cadres juridi-
ques innovants a la hauteur d’enjeux nouveaux mais décisifs pour le sys-
teme de santé et de la recherche médicale. Sans la mise en ceuvre de solutions
nouvelles et adaptées, le risque est né de voir le service public instru-
mentalisé comme instrument de pouvoir, et non géré comme instrument
au service de l'intérét général. 8

INCa : Focus sur 'anatomopathologie et la radiothérapie

Dominique Maraninchi
Président de I'INCa

¢ voudrais faire un focus sur deux sujets qui nous mobhilisent,
pour que l'on porte un nouveau regard sur la maladie cance-
reuse dans le cadre de la pratique et du Plan cancer. Je com-
enceral par une révolution sociologique qui ¢ébouche sur une révo-
lution médicale :
nombreuses maladies qui se nomment. Cela change tout en méde-
mieux une maladie est nommée, mieux elle est définie, mieux
elle sera prise en charge et plus on pourra progresser dans l'efficacite

le cancer est non pas une maladie mais de
cine :

les traitements.

Lanatomopathologie, qui décrit la maladie cancéreuse est conc I'étape
clé. Or, cette profession clef a é1é mise un peu a 'écart.

Le cancer est une situation non pas statique mais dynamique, avec des
évolutions considérables des pratiques et des évolutions quantitatives.
On est passé de 170 00Q diagnostics dans les annges 1980 a 320 000
dans les années 2000. 1 faut en dehors de la biopsie exérése chirurgi-
cale doubler le nombre d'examens : on a de plus en plus recours a des
examens anatomopathologiques séquentiels pour micux traiter les mala-
dies. Cela a forcément un impact sur les prolessionnels qui nomment
cette maladie.

Par ailleurs, les révolutions technologicues de ces dix dernicres années
ont heureusement é1é transférées 2 la pratique et le métier integre aujourd’hui
des notions plus vastes de biologie, voire de biologie moléculaire.
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activité, avec des contraintes de plus en plus dures, sans que cela ait des
conséquences. 1 600 anatomopathologistes en France, c'est peu. Mais la
profession est cynamique et extrémement bien organisée, elle s'est mobi-
lisée pour présenter un projet sur les besoins et évolutions de la profes-
sion que je voudrais saluer. 1l est porté par lensemble des sociétés pro-
fessionnelles et des syndicats qui irriguent cette profession. Je voudrals
simplement dire que nous avons repris les principaux éléments de cette
feuille de route pour essayer de lu rendre rapidement opérationnelle afin
de répondre aux besoins de la population.

La deuxieme grande discipline est la radiothérapie. Elle es: le pivot
dela cancérologie. Les radiothérapeutes soignent exclusivement des pez-
sonnes atteintes de cancers. Clest une thérapeutique qui bouge, parfois
dans la difficulté. Vous savez que I'Institut a la responsahilité de coor-
donner une Feuille ce route pour la radiothéraple dans le pays pour accom-
pagner les évolutions nécessaires de cette discipline

Ure feuille de route signifie des mesures a tres court terme, a moyen
terme et 2 long terme. Une grande partie de ces mesures ont déja été réa-
lisées 2 titre réglementaire, mais beaucoup de questions se posent au quo-
tidien — cela a justifi¢ la création d'un Comité national de suivi—qui vont
encore impacter la prise en charge des malades var cette discipline pen-

INCa : la radiothérapie

Evelyne Fournie
Chef de Projet Radiothérapie
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dant les deux années a venir pour garantir évidemment la qualité des
soins, I'équité et la sécurité sur rout le Lerritoire.

Nous essayons pour ce [aire de définir les meilleures stratégies d’accompa-
gnement, avec 'ASN et tous les acteurs, pour mieux anticiper les situations
2 risque. non seulement pour les malades mais aussi pour les professionnels.

Notre travail conjoint avec TASN, qui intervient sur le terrain et garan-
[it certains critéres, est fructueux, nous devons non seulement garantir
la sécurité mais aussi respecter les besoins des malades par rapport a leur
prise en charge. 1l reste du travail a [aire, mais ¢'était prévu dans a Feuille
de route. Nous devons nous installer dans la durée.

In effet, toutes les mesures actuelles sont des mesures d'adaptation,
auxquelles nous allons tacher dapporter un aspect réglementaire pour
que les prolessionnels soient protéges dans leur exercice, sachant qu'il
existe la date butoir de 2011 a laquelle tous les centres de radiothérapie
devront respecter les criteres d'agrément

Quelgues mots magiques, coopération inter-ctablissements et coopé-
ration interprofessionnelle, seront la clef de la sécurité, avec aussi le rat-
trapage des besoins de formation er surtout une adaplation un peu spé-
cifique sur ceriains Lerritoires. Carticulation avec les ARS, les services de
PASN, Tes services du ministere et le comité national de suivi pour la radio-
thérapie sont indispensables car les solutions ne sont pas univogues,

ous avons voulu [aire un point sur la situation actuelle de la

radiothérapie et sur son futur proche, sachant que vous déle-

nez le bilan du Plan Cancer. Vous trouverez aussi dans vos dos-
siers un document sur la situation de la radiothérapie en 2007. Ce sont
des éléments clés tirés de 'Observatoire 2007, dont les travaux seront
publiés d'ici quelques mos.

Tai choisi de vous présenter cuelques diapositives, I'dée est quelles ser-
ven: de base pour nos échanges, a travers deux ¢léments clés : les mesu-
res nationales pour la radiothérapie et lamise en place récente du Comité
national de suivi pour la radiothérapie.

Les mesures nationales consistent en un plan pour la radiothérapie.
Au nombre de 33, ces mesures sont non exhaustives. Une partie d’entre
elles est déja terminée, dautres sont déja reconduites. D'autres types d'ac-
tions seront propasés e [onctior: de la situation. Annoncées par la Ministre
en 2007, ces mesures, se regroupent selon les 7 grands themes repris sur
la dizpositive. Quelques exemples intégrant des actions vers le secteur prive
sont assez parlants

La moitié des 3 m€ d’investissements pour l'acquisition de dis-
positifs de dosimétrie in vivo a é1¢ cansacrée au secteur libéral et
prive.

En parlenariat avec la Meall, et reposant sur la mise en place des bon-
nes pratiques organisationnelles, I'TNCa accompagne en 2008-2009
40 centres de radiothérapie — cela va se lerminer en juin 2009 —. Cet
accompagnerent, qui dure unan represente 1,6 mé€ financé par 'INCa.
18 des 40 centres retenus pour 2008-2009 sont des centres privés. Nous
espérons pouvoir continuer dans ce sens en 2009-2010 : plus de 120
centres de radiothérapie sur les 176 existants actuellement devraient avoir
¢1é accompagnés d'ici mi ou fin 2010.

Le nouveau Cancerologue
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D'autres exemples peuvent étre cités comme ceux consistant a amelio-
rer le systeme de radiovigilance : la déclaration des événements de radio-
thérapie et Iéchelle de classement des incidents (ASN/SERO).

I'augmentation du nombre de radiophysiciens est un axe fort de tra-
vail. Nous sommes passés d’une quarantaine & 50 étudiants radiophysi-
clens pour la promotion de 2008. Nous espérons pouvoir, en 2009, en
intégrer 80. Un concours d’entrée supplémentaire sera ot
en plus de celui de janvier,

Des actions sur les controles qualité et la sécurité des installations sont
également intégrées dans la feuille de route sur les mesures nationales
pour la radiothérapie. Elles ont toutes été réalisees.

Des actions d'information pour les publics er mécecins traitants ont
donné lieu a ces publications ce hrochures. LINCa a lance un appel a
candidatures pour la mise en place “d’info relais service”. Un certain nom-
bre de centres ont répondu, a parité publics et privés. Les résultats vont
bien:ot étre prononcés.

Je vous ai parlé de 'Observeloire de la radiothérapie et de I'enquéte sur
les pratiques. Tous les centres ont recu l'année derniere le résultat des
travaux de 'Observatoire de la radiothérapie en 2007, ce sera a nouveau
le cas dans quelques mois.

Je voudrais enfin faire un point rapide sur le Comité National de Suivi
pour la radiothérapie, sachant que l'arrété a ¢té publié le 8 ociobre au
Journal Officiel, avec une instzllation de celui-ci par Mme la Ministre e
15 décembre 2008 avec un calendrier tres serré. Lobjectif est que ce Comité
Nationa! fasse, par la voix de son Président, le Pr Maraninchi, des pro-
positions concrétes des le mois de mars de celte année.

Ta composition de ce Comité est volontairement restreinte, pour qul
puisse travailler et présenter des propositions concretes, mais bien sar

2nisé en juin,
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Ma deuxieme remarque est que 'INCa doit peser sur les décisions d'at-
tribution de ressources normales au secteur libéral en radiothérapie,
notamment au v de la mesure 45, que jal évoquée tout al’heure. J'aurais
tendance & dire pour paraphraser quelquun d’autre : “a contraintes et
travail égaux, ressources égales”.

Nous avons proposé, et il semblait admis, & coté de la CCAM pour les
honoraires, ure rémunération de la structure par le biais de GHS au nom-
bre de 8, dépendant du niveau de technicité de chaque salle de rraite-
ment. Clest 4 notre sens la seule maniere de tirer le qualitatl vers le haut,
mais hélas rien n’avance. Je lance donc un appel solennel aux décideurs
qui sont dans la salle pour que des 2008 — il n'est pas question pour nous
drattendre mars 2010 — un effort conséquent soit fa't dans ce sens.

Je voulais aussi vous dire que la radiothérapie libérale ne cotte pas cher.
Pour prendre lexemple de la region Midi-Pyrénées, 70 % des patients
sont traités dans le privé, dont 7.500 nouveaux parients par an, pour un
cont situé entre 15 et 20 M€, Au vu des dépenses générales en cancéro-
logie, je e pense pas que ce soit onéreux. Je pense quun effort peut rapi-
dement étre fait pour tirer vers le haut la radiothérapie linérale.

Venez sur le terrain voir comment nous Lravaillons, et pas pendant une
heure ou deux ; 48 heures seraient déjz bier. Je voudrais vous dire pour
terminer que nous, radicthérapeutes libéraux, nous avons la prétention
et la fierté, ou la fierté et la prétention, de croire que nous participons a
une mission de santé publique. Vous ne nous l'enleverez pas. Mais per-
sonne n'a I'intention de nous l'enlever n'est-ce pas ? i

Loncologie médicale

Franck Burki
Président du Syndicat Francais
des Oncologues Médicaux

Place de I"Onvvédlbgi“e médicale
le point de vue du SFOM

Dr Franck BURKI, Président

Pour la premiére fois depuis 7 ans le SFOM ne participera pas aux Rencontres
. organisees par FUNHPC.

En effet Il devient fastidieux de faire subir & 'assistance toujours les mémes remar-
ques concernant une spécialité dont 'avenir est incertain. || est aussi fastidieux d’en-
tendre tous les ans la méme chose, que tout ne va pas si mal, et que tout va chan-
ger a trés brefs délais...

Le bilan est trés simple.

Quelte’f sont les mesures qui ont conforté cette spécialité dans son existence depuis
ans ?:

+ Mesures émanant de I''NCa : aucune !

+ Mesures émanant du Ministére de la santé : aucune !

+ Mesures émanant de la CNAM (mise en place de la forfaitisation de la
rémunération en chimiothérapie) . aucune !

+ Soutien des "syndicats représentatifs’ : aucun !

23 jar 2009

Le pathologiste, spécialiste en imagerie cellulaire

Michel Guiu

Président du Syndicat ces Médecins Pathologistes Francais (hospitalier & libéral)

e Syndicat des Médecins Pathologistes francais, qui a la particu-

larité de regrouper les secteurs privé er public, regroupe les deux

tiers des pathologistes [rancais. Intervenant ici en tant que patho-
logiste libéral (avec les problemes du secteur libéral), je crains gue l'ana-
tomopathologie ne devienne, bientat, le grain de sable bloquant le déve-
loppement de la cancérologie privée

ACP : une identité particuliére

[Anatomie et Cytologie Patnologicues (ACP, [amilierement “anapata”)
est une spécialité médicale méconnue et discrete, souvent amalgameée par
erreur a la biologie, mais plus que jamais incontournable compte renu
de I'évolution de la cancérologie. Par une démarche sémiologique et cli-
nicue, elle permer d'affirmer ou d'infirmer un diagnostic de maladie (inflarm-
matoire, dégénérative, cancéreuse) a partir de l'étude macroscopique. micros-
copique et moléculaire des tissus et cellules normaux et pathologiques.
Elle contribue également & établir un pronostic et a déterminer un trai-
Lernent.

Par son diagnostic, le médecin pathologiste guide la main du chirur-
gien, que ce soit avant ou au cours d'intervention (examen extemporarne).
Par les [acteurs pronostiques et prédictifs qu'il détermine, il aide ensuite
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le cancérologue dans ses décisions de radiothérapie, chimiothérapie ou
thérapie ciblée.

Radiologie, biologie et anapath sont des spécialités & visée diagnostique.
Mais, 12 oit les deux premiéres apportent la sensibilité, 'ACP permet la spé-
cificité grace a un diagrostic de certitude. Biologie et ACP restent deux
métiers fondamentalement dittérents : 'un, dans un environnement tech-
nique et largement auromatisé, produit surtout des données chiffrées inter-
orétées par un clinicien ; l'autre par une démarche analytique, non auto-
matisable, rend des diagnostics de maladies et de cancer. Te pathologiste
fait ainsi de limagerie tissulaire, cellulaire et moléculaire dans une démar-
the diagnostique proche de celle du radiologue mais en utilisant des tech-
niques biologiques. Signer un diagnostic de cancer est, pour tout patho
logiste, une responsahilité particuliere car il est a lextrémité de la chaine
diagnosticue ; il 0’y a plus personne pour rattraper une éventuelle erreur.

Les missions de I'ACP

I es missions de TACP ont été résumées dans “Projet pathologie 20087,
document consensuel porte par le syndicat, lassociation d'assurance de
qualité en ACP, les sociétés savantes, les parhologisies des hopitaux géne-
raux et, méme les internes.
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contre secteur libéral, biologistes contre pathologistes), elles ne fone-
tionneront pas.

T¢ probleme zctuel de PACP libérale risque de devenir rapidement celui
des établissements de soins privés. Que fera le patient st le diagnostic

La chirurgie

Philippe Cuq
Président de I'Union des Chirurgiens de France
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ACP est fait ailleurs ? Sans médecins pathelogistes libéraux, que devien-
dra Uhospitalisation privée en cancérologie ¥

En ACP. comme dans les autres spécialités, Uintérét des patients passe
par le maintien d'un systeme public-prive, concurrentiel et équilibré, per-
mettant de préserver la qualité de la médecine francaise. &

e suis ce que Franck Buirki er Denis Franck écrivent, mais je suis
frappé du fait que avons exactement les mémes preblemes. 11 faut
se poser les bonnes questions. Que se passe-t-il aujourd’hui ?
urquoi en est-on la ? Pourquoi Assurance maladie ne réagit-elle pas ?

Je sovhaite évoquer principalement quatre points.

Le premier est la [orte participation des chirurgiens libéraux dans la
prise en charge du cancer en France. Nous y sommes (Tes attachés.

Le deuxieme point que je souhaite évoquer avec vous estun sujet un
peu tabou et d'actuzlité . le probleme de la rémunération des chirurgiens
lineraux et du secteur 2. Vous savez qien France les chirurgiens libé-
raux exercent aujourd’huia plus de 85 % dans le secteur 2. Je pense ausst
a lactivité privée des chirurgiens hospitaliers publics. Cels pose le pro-
bleme du complément d’honoraires et du reste a charge pour les patients.

Notre position a été publiée il y a plusieurs mois et annoncée large-
ment, a la fois aux instances et aux médias, pour essayer dameéliorer la
transparence et la qualite de nos prestations tarilaires. Cest un probleme
majeur puisquawjourdhui un patient qui doit béneficier d'une chirur-
gle importante et décisive - c'est souvent un acte Unique dans sa vie - va
voir sort chirurgien libéral qui va lui demander ce que les médias appel-
len: un dépassement d’honcraires

Je crois donc qu'il est urgent de prendre des décisions. Nous avons fait
des propositions, mais malheureusement le secteur optionnel qui s'an-

La chirurgie

Jean-Paul Ortiz
Présicent du Symhop

nonce ne correspondra pas aux pratiques chirurgicales, ce qui devrait
encore poser des problemes.

Nos propositions sont tres claires pour certaines pathologies, en par-
liculier I'urgence et le traitement du cancer 1l nous parait absclument
nécessaire de réduire le reste a charge a zéro. Il est urgent, via le finan-
cement de IAssurance Maladie, de remetrre de Largent dans le tarif oppo-
suble de la chirurgie.

Le troisizme point ¢ue je souhaite évoquer est linnovation thérapeu-
tique et les dispositifs dont nous avons besoin pour operer correctemett
les patients. La aussi, I'évolution technologique du matériel {les dispo-
sitifs médicaux implanrables, etc.) a un cout, €L NOUS sommes Loujours
tres inquiets, nous chirurgiens libéraux, de voir des innovations théra-
peutiques auxquelles nous n'avons Pas acces parce que nos établissements
ne peuvent pas les acheter, parce qu'elles ne sont pas prises en charge
ou parce qu'elles ne sont pas prévues.

Je dirai enfin un petit mot sur les seuils. Les chirurgiens libéraux ne
sont pas particulierement inquietés par ceux qui sont aujourd’hui preé-
sentés. Je lerai simplement une allusion & la chirurgie thoracique, qui
peur dans quelques cas poser des problemes dactivité. Cependant, les
équipes de chirurgiens libéraux ont souvent des activités largement plus
importantes et e sont pas perturbes par ces seuils. &

e voudrais laire une réflexion par rapport a ce que Philippe Cuq 2
dit, parce que nous avons probablement des points de vue un peu
différents.

fe crois queflfectiverment le problere de laccessinililé aux soins pour
tous et des compléments d’honoraires — nous partageons le méme voca-
Hulaire — doit étre aujourd’hui résolu ; Cest clair. On sent bien que, pour
des raisons diverses el variées et en particulier une mauvaise adéquation
par rapport aux cotts de la pratique — je pense particulierement aux assu-
rances RCP —, obligatoirement, les compléments d’honoraires ont, au cours
des dernieres années, fortement augmenté. Il faut absolument parvenir
arésoudre ce probleme.

O ne peut pas dire que la valeur de T'acte chirurgical n'a pas
change en vingt-cing ans. La mise en place de la CCAM a permis des
avancées, cue l'on peut juger insulfisantes — chacun est dans son role,
et on peut tout a fait respecter cela - mais cela a évolué de facon
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significative, plus pour les praticiens du secteur 1 que pour ceux du
secteur 2.

Les premiers projels que nous avons sont la créarion d'un secteur
optionnel avec 30 % du tarif opposable au mirimum et, pour 70 % de
Lactivité, la possibilité de compléments d’honoraires jusqua 50 % du tarif
opposable, lesquels compléments Jd'honoraires seraient vraisemblable-
ment pris en charge & peu pres en totalité par les assurances complémen-
taires. Aumoins plus de la meitie, voire 60 % des praticiens chirurgiens
sntreraient dans ces criteres. C'est un vrai enjeu, €t nous aurions tous
ensernble intérél 4 nous retrouver sur ce terrain, tant pour les praticiens
que pour les établissements.

Ma deuxitme remarque concerne l'innovation. Je crois que, Ta aussi,
on ne peut plus accepler que les boites noires que constituent les MIGAC
et les MERRI soient exclusivement réservées 4 lhospitalisation publique ;
ce West plus tolérable.
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es Renconrres Narionales de 'Unicn Nationale Hospitaliere Privée de Cancérologie (UNHPC) ont
liew chaque année depuis 1994.

Ces Rencontres sont l'occasion d’un dialogue entre prolessionnels d'origine, de métiers et de staturs
différens, mais tous réunis pour approfondir telle ou telle dimension d'organisation, de régulation
ou C'évaluation de la prise en charge et du traitement du cancer. Hospitaliers, professionnels de santé,
membre des Tutelles, des Agences ou des organismes de sécurité sociale, ils partagent la méme convic-
tion : Penvironnement et les conditions d’organisation déterminent de plus en plus la qualité des soins.
Environnement, organisation, modalités de l'allocation des ressources ne vont pas de soi. Ils méritent
autant d'attention que la recherche ou le développement des compétences.

On reconnaitra 1a les principes londateurs de la revue Le nouveau Cancérologue. Tl érait conc logi-
que qu'un partenarial sétablisse. Cest ce partenariat qui permet I'édition de ce numéro spécial qui
reprend les résumeés des principales interventions qui ont eu lieu lors des dernieres Rencontres, le
23 janvier 2009.

Ces rencantres 2000 élaient centrées pour la premiere fois exclusivernent sur le secteur libéral et de

cliniques. 1l s'agissait de faire le Bilan du Plan Cancer 2003-2007 du point de vue des établissements
privés et des médecins libéraux et de dresser des perspectives pour le nouveau Plan. Il ne s'agit ici que
de résumés, parfois réducteurs. La richesse Ces débats 11y apparait pas. Pour cela I'imtégralité des inter-
ventions et des débats sera publiée par 'TUNHPC dans les prochains mois. Ceux qui sont intéressés par
cette publication peuvent la demander aupres de 'TUNHPC, a Iadresse suivante : unhpe-vd@wanadoo. fr

Les points marquants sont, entre autres, la nécessité darticuler le charmp conventionnel, et donc la
Sécurilé Sociale, au “utur Plan Cancer. St cela avait été fait pour les préecédents Plans cancer, la radio-
thérapie, l'oncologie medicale et 'anatomopathologie libérales ne serzient pas dans un tel état d'aban-
don. La demande de plus d’¢quité dans lallocation des vessources ne surprendra pus. Elle passe aussi
par une plus grande transparence : il faudrait pour cela la publication réguliere pour chaque finan-
cement Ji¢ au Plan Cancer, de son montant, son origine, ses cestinataires, ces derniers étant classés
par statut et par Région. Ces Rencontres ont aussi ¢:¢ I'occasion d'exprimer, sur des modes dillérents,
la tres grande inquiérude suscitée par le mode dallocation de zevenu pervers que constitue le sec-
teur 2 (dépassements d’honoraires). La question de la juste réemunération doit étre traitée comme telle.
Le reste & charge décidé ce facon subjective et individuel'e
dans le cas du cancer, délétere pour Iavenir de nos métiers. 10 est dautant plus facile de mettre ce
lVordre dans ce dossier quil n'y a pratiquement pas, aujourd’hui, de dépassements en oncologie. 1l y
a donc urgence, demain ce sera beaucoup plus difficile

LCUNHPC remercie Le nouveau Cancérologue pour l'initiative de certe publication ainsi que Agla et Roche
pour leurs concours et bien sar les orateurs cités pour avoir accepté de synthétiser leurs exposés.

reste, outre le scandale qu'il représente

Gérard Parmentier
Secrétaire National de I"'UNHPC

Ce compte-rendu a été réalisé sous la seule responsabilité du coordinateur, des auteurs et du directeur
de la publication qui sont garants de I'objectivité de cette publication.
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chant surtout le privé ; il prévoit une chute de 50 % a I'horizon 2020.
Cela concerne surtout le secteur libéral dans la mesure ot les plus anciens
avancent leur départ, étant donné les problemes actuels, alors que les
jeunes ne s'engagent pas. Lage moyen, assez éleve, est de 50 ans. Depuis

les années 1980, on constate la montée de T'exercice salarié et la baisse
de lexercice libéral. 7 pathologistes se sont par exemple installés en libé-
ral en 2007 et 43 dans le public.

Il existe 177 structures publiques ou PSPH, et on constate un éclate-
ment des structures privées (308).

Quant aux parts d’activité, elles sont grosso modo d'un tiers dans le sec-
teur public et de deux tiers pour le secteur libéral (qui réalise également
90% du deépistage du cancer du col utérin), en précisant qu'il faut difte-
rencier les biopsies des pieces opératoires.

Pour donner un ordre de grandeur des cotits du secteur libéral pour la
collectivité, le volume d’activité global était de 245 millions € en 2007,
7% du budget de la biologie et 8,8% de celui de la radio-
logie. En comparaisor, le coatannuel de 'Herceptin et de ses cotits induits,
s'éleve a environ 240 M€, soit le cott total de 'anatomopathologie libé-
rale. Le cotit en secteur hospitalier n'est pas connu.

Si le coat économique de la prise en charge du cancer s’éleve a 11 mil-
liards €/an (INCa 2007), le cott annuel du diagnostic ACP du cancer (soit
2/3 des actes de cancérologie hors frottis) matteint pas, en secteur libéral,
90 millions €, soit 0,8%, c’est-a-dire 'équivalent du cott annuel du PSA.

De la qualité du diagnostic et des lacteurs pronostiques et prédictifs ana-
path dépend automatiquement la qualité de la prise en charge des patients

soit seulement 5

et le cotit pour la collectivité. Le prix pour la collectivité de TACP canceé-
rologique est ridicule en comparaison des dépenses énormes qu’il peut géné-
rer par les diagnostics et les facteurs prédictils qu'il délermine (chirurgie,
cots éventuels de radiothérapie, chimiothérapie ou thérapie ciblée)
Aucun nouvel acte na ét€ inscrit a la nomenclature anapath depuis 23 ans
avorable de TANATS / TTAS en 2004 pour une dizaine de
cotations supplémentaire, alors que des spécialités telle la radiologie ou

malgré l'avis

la biologie ont enregistré jusqu’a 100 actes nouveaux. Lhybridation in
situ, la biologie moléculaire, le ganglion sentinelle, le test [PV, 'immu-
nocytochimie, les comptes rendus standardisés, etc. ne sont toujours pas
inscrits. Notre spécialité est toralement bloguée.

La lettre clé “P” pour I'anapath, a baissé en euros constants de 34 % en
vingtans. Je mets a part les [rottis, qui ont eux baissé de 58 9%. Parallelement,
on assiste a un accroissement exponentiel de la complexité des actes de
cancérologie : on peut dénombrer, dans certains comptes rendus dits stan-
dardisés, jusqu’a 80 items différents (cancer du sein), c’est & dire 80 don-
nées différentes a renseigner.

Les acles de cancérologie complexes sont tous déficitaires : cancer pros-
tatique, mammaire, colique, pulmonaire, par exemple. Le prix n'a pas
changé depuis vingt ans alors que de multiples facteurs pronostiques et
prédictifs supplémentaires sont venus s'ajouter : limites d’exérese, la gra-
ding, pTNM, ete., avec, parallelement, un alourdissement des procédu-
res el des contraintes techniques.

Quel avenir pour I’ACP libérale ?
Le médecin pathologiste pourra-t-il continuer a assurer ses missions ?
se potentia-

Les difficultés démographiques, économiques et rechniques
lisent en secteur libéral.

l.la CNAM nous a demandé d'améliorer notre productivité, mais peut-
on améliorer celle-ci pour un diagnostic du cancer, d’autant plus que
celui-ci se complexilie et que la moyenne d’actes/pathologiste est bien
supérieure en secteur libéral qu'a I'hopital ?

Concernant les moyens matériels, des cotations supplémentaires (PHN: P
hors nomenclatures) ont é1é instaurées pour les hopitaux. Elles permet-

eau Cancerologue

tent d’avoir acces a des MIGAC mais n’existent pas en secteur libéral. Les
services hospitaliers obtiennent ainsi du personnel, des locaux, du maté-
riel et des réactifs supplémentaires grace a des colations artificiellement
multipliées par 3 a 8. Actuellement, la DHOS a réclamé une homogeé-
néisation de ces PHN, car les écarts de cotations étaient énormes d’'un
hopital a 'autre.

Il y a dautres financements MIGAC ou MERRI ainsi que ceux prove-
nant de I'INCa : STIC, appels a projets pour TACE,
ment réserves aux CHU-CRLCC ce qui entraine encore une distorsion

. 1ls sont exclusive-

de concurrence entre les deux secteurs.

1l faut également signaler extréme difficulté pour le secteur libéral de
participer aux tumorotheques sanitaires. Enfin, l'hopital a acces a la bio-
logie moléculaire & Lravers les poles de biologie et demain les platefor-

>

mes régionales de biopathologie, qui sont financées par des fonds public
par contre, le secteur libéral n'y a aucun acces direct et ces examens ne
sont pas encore pris en charge par lassurance-maladie.

Nous avons déja évoqué les difficultés juridiques et prolessionnelles
spéciliques au secteur libéral.

Comment continuer, en 2009, a assurer les missions traditionnelles de
IACP tout en respectant les référentiels et les délais de réponse, appro-
visionner les tumorotheques, participer aux RCP, faire de la cancérolo-
gie prédictive et faire reconnaitre activité de santé publique en ACP ?
Cest pour nous un probleme essentiel.

Comment rester compétitif alors que notre spécialité n'est pas attrac-
tive en secteur privé en grande partie a cause d'une nomenclature tota-
lement obsolete (23 ans d’age) ? Comment rester compétitif en secteur
libéral sans avoir acces aux techniques de biopathologie moléculaire ?
Comment faire reconnaitre les obligations nouvelles “hors soins” : RCP,
tumorotheques, épidémiologie, comptes rendus standardisés, transmis-
sion des données ? Tout cela aura des conséquences majeures pour I'hos-
pitalisation privée en cancérologie. Le médecin pathologiste est un mail-
lon indispensable et fragile, de la chaine de soins.

Le pathologiste est, certes, un prestataire de services, comme tout
meédecin vis-a-vis de son patient; Il n’apporte pas de clientele directe a
la clinique mais il est incontournable. Du diagnostic anapath dépendent
l'acte chirurgical et les indications de radiothérapie ou de chimiothéra-
pie ; de la présence d’un pathologiste dépend également la [uture accre-
ditation des établissements.

Les questions nouvelles (de type onco-génétique, bio-pathologie ou carac-
téristiques anatomiques et moléculaires des tumeurs) sont décisives pour
la qualité des prestations que nous pouvons offrir aux patients et donc
pour notre avenir.

Le pathologiste est central dans la gestion du prélevement tumoral. [l en
estle dépositaire et en est responsable jusquau bout. Méme quand un patho-
logiste a un probleme de diagnostic et demande une consultation de
“second avis” a un expert extérieur, il reste responsable du diagnostic final.

On pourrait imaginer de grands centres ’ACP régionaux mais les exa-
mens extemporanés, le ganglion sentinelle, les diagnostics urgents, les
tumorotheques et les RCP né
proximité. Une restructuration de FACP libérale est, certes, souhaitable
— 318 structures d'ACP, ¢est trop — mais un maillage territorial par des
pathologistes de proximité reste essentiel. Des structures d’Anatomie et
de Cytologie Pathologiques libérales compétentes et performantes sont
indispensables pour permettre a l'hospitalisation privée en cancérologie
d'assurer la qualité des soins.

Nous avons besoin des mémes moyens techniques et matériels que
T'hopital public ainsi qu'un acces a la pathologie moléculaire et aux
plateformes régionales de biopathologie mixtes pour éviter un appel
dair vers les établissements publics. Si ces structures ne sont pas mix-

sitent des pathologistes territoriaux de
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mination des facteurs pronostiques et prédictifs (grade, pTNM, mulrifo-
calité, marges chirurgicales, statut ganglionnaire, récepteurs hormonaux
fest HER2, KRAS,...), gestion des prélevements {(tumorothéques para
fine et congelation), synthese diagnostique mtegrant ces multiples fac-
teurs (du phénotype au génatype), recherche et sani¢ publique.
Tinformatisation de la profession, la codification ADICAP des lésions,
les élements diagnostics /pronostics/prédictifs quil contient tont du
compte-rendu du pathologiste I'élément indispensable et structurant pour
les wéumions de concertation pluridisciplinaire (RCP) et le futur dossier
communiquant en cancérologie (DCC). Concentrateur de diagnostics, le
pathologiste est sallicité par les structures épidemiologiques (InVS, regis-
tres des turewrs, dépistage) et les programmes de recherche clinique.
Une derniere mission est son role de synthese et d'intégration au sein

de son compte-rendu des multiples facteurs predictifs et pronostiques
tumoraux, par exemple le test TPV, le KRAS, RH, HER2, eic...., pour évi-
ter Péparpillement des resultats. Quand le pathologiste fait un diagnos-
tic de cancer du colon ou cu sein, son devoir est de synthétiser toures
les informations pronostiques et prédictives et de les intégrer dans un
compre rendu global.

Le diagnostic ACP 2 des conséquences majeures, humaines pour le patient
et économiques pour la collectivite. La reponse du pathologiste va gui-
der le rraiternent ex decider de son diothe-
rapie, chimiothérapie, thérapies ciblées, ... Une marge chirurgicale posi-

3

cout : acte chirurgical isolé

five entrainera une ré-intervention ou une radiothérapie complémentaire,
e mérastase ganglionnaire decidera d’une chimiothérapie el un rest HLR2
positif, de la prescription d'herceprin®, ... De la qualité de lacte ACP
depend, ainsi. le diagnostic de cancer, la qualite de la prise en charge du
patient ainsi que le cott économique du cancer

Les pathologistes concentrant la quasi-totalité des diagnostics de can-
cer, nous envisageons de créer le DMPath (Dossier Meédical Pathalogique),
alimage du dossier pharmaceutique, permettant d'avoir acces pour tout
clinicier au dossier pathologique de son patient et de réaliser des étu-
des épidemiologiques exhzustives (secteur prive comme public). Pour
ce projet, NOUS avorls le soutien du Conseil National de 'Ordre des
Meédecins et du GIP-CPS.
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Des contraintes nouvelles

De nouvelles obligations nous sont imposées, en particulier depuis le
Plan Cancer.

Les RCP hien stur, mais ceci est valable pour toutes les spécialités : Tlles
sont financées dans certaines régions et Das dans d'autres. Les tumoro-
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theques sanitaires sont extrémement complexes & metlre en ceuvre pour
le secteur libéral. La transmission des données cancerologiques ACP a des
fins épidémiologiques nous est réclameée par I'InVs (Institut national de
Veille Sanitaire), les structures de dépistage, les registres des tumeurs |
Ces données sont bloquges depuis six mois dans beaucoup de ca
la demande du syndicat. Enlin, il faut évoquer le probleme de la standar-
disation des comptes rendus ACP réclamée par 'TNCa pour étre I'élément
structurant du futur DCC. Toutes ces activ
pathologistes, des conséquences juridiques fortes. Elles ont aussi un cofit.
Viennent 'y ajouter les nouvelles obligations techniques, juridiques et
prolessionnelles : la nécessize d'établir une cancérologie prédictive grace
ala pathologie et a la biologie moléculaire, les contraintes de sécurité sani-
taire depuis quelques années (formol. agents biologiques et déchets) ainsi
que les obligations de certification et d’accréditation des structures.
Lexemple praticue du formal “fixareur universel” pour les tissus est signi-
ficatif : nous nous trouvons actuellement entre le martean et enclume.
Depuis 2007, le formol est devenu cancérigene - CMRI - en France, aussi
bien dans les cliniques et les hapitaux que chez les pathologistes et dans

netsa

s “hors soins” ont, pour les

Pindustrie du bois. Nous avons donc le choix entre continuer a garder
le formal pour 1 qualité des prelevements au risque d'éLre poursuivis au
pénal par nos employés ou le remplacer par des substituts pouvant met-
tre en cause la qualité du diagnostic ou des facteurs prédictils an risque
d'etre attaqués pour perte de chance par le patient. Certe situation est
spécilique ala France et n'existe ni en Furope, niaux USA. Les pouvoirs
publics contactés font la politigue de Tautruche et ce probleme non
vésolu va nous exploser a la figure. Dans la vie quotidienne, la problé-
matigue du libéral est différente de celle de Thopital ; Il y a un directeur
d'hopital qui fai: tampon, alors que le pathologiste libéral, patron de son
cabinet, est responsable en premigre ligne.

Une spécialité en crise

La position stratégicue de PACP est affaiblie par une démographie alar-
mante et une nomenclature obsolzte. Alors que le role pivot du patho-
lopiste s'accroit, les moyens dont dispose la spécialite sont inadéquats
pour lui permettre de se restructurer, d'assurer la qualité et de répondre,
a 1a [ois, aux besoins générés par laugmentation des cancers. aux obli-
gations de santé publique ainsi quaux contraintes de securite sanitaire
et d'accréditation des structures

Talerte avair 21¢ donnée depuis longtemps. Sans remonter trop lom, je

rappellerai res rapidement différents rapports :

« Ixtrait du rapport de la Comunission d’orientation sur le cancer ce
2003 - “Le secteur libéral se trouve confronté a une augmentation impor-
tante des dépenses. Le secteur privé se trouve confronté a un deficit de
valorisation, La Commission recomimande une revalorisatior. de larému-
nération de Ianatomopathogie adaptée a la pratique de techniques nou-
velles et colileuses”.

« Extrait du Plan Cancer 2004 (mesure 49 — chapitre sur les soins) :
“Faire évoluer la nomenclature des actes d’ACP afin de mieux prendre
en compte Pévolution des techniques”.

» Préambule a larrété du 28 juillet 20075 : “La cotation de certains actes
West plus en rapport avec leur techmicité et leur difficulté d'excécurion”.

+ Extrait durapport du Conseil national de Tordre des médecins de 20006 ;
“Cetle démographie incertaine altere ¢&ja le service de sante publique”.

Malgré ces constats, malgré les Plans Cancer, rien n'a changé¢.

L'ACP en chiffres

En 2007, cette spécialité regrounait 1450 médecins pathologistes :
53% en secteur hospitalier et 47% en libéral. Cette derniere année, le
CNOM releve une baisse de 11,3% dunombre toral (e pathologistes tou-




