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Paris, le 23 Janvier 2008  

 

LA PLACE DES SPECIALISTES DANS LES SOINS PRIMAIRES 

 

PROPOSITIONS DE LõU.ME.SPE. 
 

 
Des propositions sont  nécessaire s : 
  

1. la part des recours qui relève des  soins primaires est importante pour toutes les spécialités 

tant dans le champ ambulatoire q ue dans le champ hospitalier .  
 

2. la demande dõinvestir ces parts dõactivit® par les m®decins g®n®ralistes doit °tre prise en 

compte comme sõinscrivant dans une dynamique de changement des contenus des 

pratiques et des glissem ents et délégations entre professionnels.  
 

Mais il nous semble important de critiquer  : 
 

1. lõillusion idéologique dõun m®decin de premi¯re ligne, médecin  premier, généraliste,  

encyclopédiste ,  et en même temps proche de ses patients . 
 

2. le paradoxe de lõéquiva lence qui laisserait supposer  quõen terme dõ®valuation dõimpact des 

pratiques, les résultats sont identiques quelle que soit  la compétence du professionnel.  
 

 

PREMIER CONSTAT 
 

 

La logique dõorganisation en fonction des dispositifs, des structures et des professionnels de «  soins 

primaires  », « soins secondaires ou spécialisés  » et « soins tertiaires ou intensifs  »  qui sous tend les 

propositions des experts en santé publique  propose une grille  de lectur e qui ne prend pas en 

compte le métier  du médecin spéci aliste clinicien . Celui -ci, quelque soit la discipline, ne se retrouve 

pas dans lõarticulation m®decin traitant - médecin consultant , même si la définition du médecin 

consultant a été améliorée , de façon arbitrairement limitative.  La fonction de médecin co nsultant  

ne prend en compte quõun aspect de ses activit®s, et surtout , cette logique veut  réduire le rôle du 

médecin spécialiste à une fonction médico - technique et / ou chirurgicale.  
 

Réduire le rôle du médecin spécialiste clinicien à un rôle de consulta nt  porte en son sein la notion 

de délégation de soins en dehors de toute réflexion sur les métiers et de rationnement raisonné des 

soins spécialisés . 
 

Cette réflexion  avait déjà été soulevé e par les Députés qui avaient  : 

 

 mis en place la notion dõacc¯s sp®cifique pour certaines activités cliniques , 

 exclu les  enfants de la d®signation dõun m®decin traitant. 
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DEUXIEME CONSTAT  
 

Plut¹t que dõopposer sp®cialit®s cliniques et m®decine g®n®rale ou les réduire à une identité 

commune , ce qui conduirait à la fragili sation de la médecine générale en tant que profession, 

reconnaissons les compétences des uns et des autres dans le cadre de pratiques coopératives.  

 

1 ð EXPERTISE CLINIQUE AVANCEE : QUELLE PLUS VALUE « DANS è LõEXPERTISE DES SITUATIONS 

CLINIQUES ?  
 

La sémantique propos®e dõexpertise clinique avanc®e est-elle  adéquate  pour définir dans une 

logique de métier un concept professionnel de compétence  ? 

Si on se réfère à la première définition proposée dans le Littré, il est écrit  : « expert  ð qui a, par 

lõexp®rience, acquis une grande habileté dans un métier, dans quelque chose  ». 

Dans ce cadre de réflexion,  nous nous situons dans le champ de représentation du métier de 

médecin spécialiste clinicien et non dans le champ de la profession . 
 

Il sõagit de d®finir notre place dans lõorganisation des soins, dans une problématique  de division du 

travail et donc de coordination et de coopération.  
 

Par contre, quand nous abordons la question de la refonte de la Classification des Actes de 

Consultation, la notion de compéte nce liée au niveau de rémunération est essentiel le. 
 

Lõexpertise clinique avanc®e - ECA - repose sur un certain nombre de critères :  
 

 LõECA est attentive ¨ construire une repr®sentation juste de ce que peuvent °tre  les 

aménagements  entre la qualité de vi e du patient et les contraintes et objectifs du projet 

thérapeutique . 
 

 LõECA mobilise une connaissance fine de la d®clinaison de chaque maladie chez chaque 

patient ce qui autorise un réglage extrêmement fin du traitement ajusté à chaque cas . 

 Lõexemple qui nous vient tout de suite ¨ lõesprit est le r®glage fin de la prise en 

charge dõun patient diab®tique, au -delà  des items référencés, prenant en compte 

de façon individualisée la physio pathologie de la maladie et la cinétique des 

médicaments utilisés ð prise en compte des petites hypoglyc®mie, é -   
 

 LõECA tente de mettre en forme pour chaque patient trait® un mod¯le dõorganisation 

spécifique de sa prise en charge adapté à son environnement et à sa recherche 

dõautonomie. 

 Les exemples q ui nous semblent les plus immédia ts pour cet item sont le suivi 

dõune SEP et / ou dõun patient allergique 
 

 LõECA tente dõapprendre ¨ chaque patient trait® ¨ ®laborer des repr®sentations de la 

physiopathologie de sa maladie qui lui permettent de lõint®grer comme partie prenante de 

son développement.  

 Cette situation identifie lõapport du p®diatre et / ou de la gyn®cologue 

m®dicale. La persistance dõune sp®cialit® de gyn®cologie m®dicale correspond à la 

demande forte des patientes , ce  qui est un élément constitutif de toute démar che 

QUALITE ð la satisfaction de la patiente ð 

   

  Dans le cas de la pédiatrie, les éléments publiés dans le rapport du Pr D. 

SOMMELET sont explicites sur la situation anglaise et par ailleurs, dans de nombreux 

pays qui ont organisé les soins en «  soins p rimaires », le champ de lõenfant est exclusif 

des pédiatres et de médecins généralistes ayant trois années de stage en services 

médico -sociaux et / ou hospitaliers pour enfants.  

 

 Lõexemple allemand est int®ressant car les activit®s sont soumises ¨ des 

qua lifications et des agréments avec le payeur.   
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 LõECA est attentive ¨ lõexpression du transfert entre le patient et le th®rapeute, elle en 

ma´trise le sens et lõorganisant dans une perspective psycho - dynamique, elle en fait un 

élément thérapeutique.  

 La prise en charge dans le cadre dõune psychoth®rapie structur®e sõinscrit 

pleinement dans cette probl®matique. Dans lõexemple allemand, elle est soumise ¨ 

une reconnaissance dõune qualification et ¨ un agr®ment. 

 

 LõECA sõinscrit comme une ®tape essentielle de lõannonce de la maladie et donc de la 

présentation des nouveaux contextes de vie dans lesquels vont devoir sõengager le patient 

et son entourage.  

  Il peut sõagir dõune polyarthrite rhumatoµde, dõune SEP, dõune insuffisance 

cardiaque, é 
 

Dans le paysage actuel du parcours de soins, lõexpertise clinique avancée  constitue une voie bien 

particuli¯re qui met en r®sonance les principes dõune approche singuli¯re des situations cliniques 

qui sõopposerait ¨ une approche standardis®e.  

On est presque là dans une o pposition classique entre artisanat et manufacture.  
 

On touche les limites dõune m®decine reposant sur des preuves et donc sõappuyant sur des 

recommandation s alors que lõappropriation par le compagnonnage et lõaccompagnement dõun 

thésaurus permet une répon se individualisée et fine.  
 

 le syllabus  est lõappropriation dans le cadre de la formation initiale dõun th®saurus qui est 

constitutif de la spécialité . 

 la recommandation en est une transcription académique ð fiche , référentiel  -. 
 

Contrairement à ce qui se  produit  aujourdõhui sur le terrain, on ne peut pas remplacer lõexpertise 

clinique avancée apportée par le médecin spécialiste clinicien par une recommandation.  

Nous retrouvons dans cette identification de lõexpertise clinique avanc®e les ®l®ments dõune 

situation organisationnelle ancienne  : lõexamen conjoint. 
 

Cet examen conjoint correspond pour lõactivit® clinique aux r®unions de concertation pluri 

disciplinaires en cancérologie en établissement de soins et il nous apparaît important à mettre en 

place  : 

1. lors de lõ®laboration du protocole de soins 

2. avant une hospitalisation  

3. au retour dõune hospitalisation 

4. dans des poly pathologies, ¨ lõoccasion dõune synth¯se r®guli¯re faisant intervenir des 

sp®cialit®s transversales comme lõallergologie, lõendocrinologie, é 

5. devant des prises en charge complexes faisant intervenir plusieurs spécialités avec le 

médecin interniste . 
 

Une grille a ®t® propos®e qui prend en compte les ®l®ments de lõexpertise clinique avanc®e : 
 

 

       Critères  

 

 

 

Situations  

Aménagement 

de la qu alité de 

vie  

Réglage fin 

du 

traitement  

Recherche 

dõune 

autonomie  

Favoriser le 

développement 

du sujet en lien 

avec sa maladie  

Analyse 

du 

transfert  

Annonce 

de la 

maladie  

 

Situation 1  

 

 

 

      

Situation 2  
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DEUX PROPOSITIONS 

 

PREMIERE PROPOSITION 
 

La mise en place dõun tableau de pr®sence des m®decins sp®cialistes lib®raux par territoire de 

santé à partir des URML  mis ¨ disposition de lõensemble de la population. 

Nous allons demander  à nos représentants dans les sections spécialistes des URML de me ttre en 

place un tableau de bord r®gional et nous confions la ma´trise dõïuvre de ce dossier au Docteur 

Michel VIRTE, Président de la section Sp®cialiste de lõURML de Lorraine.  

Une procédure  de gestion des rendez vous intégré e au référentiel métier de chaq ue spécialité 

intervien t comme item dans les critères du secteur optionnel . 
 

DEUXIEME PROPOSITION 
 

Définir un statut de MRA (médecin retraité actif).  

 

Favoriser dans chaque territoire de santé la concentration de spécialistes de différentes d isciplines 

permettant dõint®resser de jeunes confr¯res ¨ sõinstaller dans ces territoires en proposant : 

 un plateau technique léger ,  

 des consultations avancées de spécialistes exerçant dans des établissements de soins privés 

situ®s dans la zone dõattractivit®, 

 des lieux o½ organiser des programmes dõ®ducation th®rapeutique, lors de lõinitiation de 

certains traitement s ð alternative à des hospitalisations de jour ð 

Organiser soit une maison médicale de spécialiste s par territoire, soit des consultations avancées  

arti cul®es autour dõun ®tablissement de soins ð hôpital local ou clinique .  

   

 

2 ð QUEL ROLE DANS LA REGULATION DES PARCOURS DE SOINS ET QUELLE PLUS VALUE ? 
 

Il est important de répondre dans ce chapitre au risque de «  perte de chance  » que repr ésente un 

recours  trop tardif ¨ lõexpertise du m®decin spécialiste.  
 

Les situations m®dicales, dans un parcours de soin, qui n®cessitent lõintervention dõun médecin 

spécialiste exerçant une activi té clinique peuvent être rangées en quatre catégories  : 

 
1) La situation dõ®valuation initiale dõune maladie qui justifie un investissement dans la d®finition 

dõune ligne de conduite g®n®rale concernant la prise en charge et son accompagnement. 

 

2) La situation de réévaluation qui se présente lorsque des événements nouveaux surviennent , 

qui justifie un réajustement approfondi du traitement, de la prise en charge et de son 

accompagnement.  

 

3) La situation où des incidents viennent rompre la stabilité de la programmation de la prise en 

charge et nécessite un réajustement important du modèle de  traitement.  
 

4) La situation dite de «  dépistage approfondi  » qui mobilise des connaissances spécifiques 

dans lõanalyse de la combinaison de facteurs et dõ®v®nements ¨ risque enchev°tr®s qui 

peuvent ou non conduire à définir des recommandations sur les évolu tions du 

comportement du patient.  
 

Ces situations peuvent se décliner pour toutes les spécialités . 
 

Dans toutes ces situations qui suppose nt  des allers et retours programmés ou non entre la première 

ligne et la deuxi¯me ligne, il est essentiel quõune relation de complémentarité soit établie clairement 

entre les professionnels de sant® et que les r¹les et les niveaux dõintervention des uns et des autres 

sõinscrivent  dans le cadre de r¯gles valid®es. 
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Il ne sõagit donc pas seulement de ç protocoliser  »  les arborescences décisionnelles qui pourraient 

conduire ¨ la standardisation des conduites ¨ tenir en fonction des situations (ce qui fait lõobjet du 

travail dit en réseau notamment)  mais également de négocier, dans des contextes locaux, de 

lõop®rationnalit® de ces r¯gles et de leurs conditions dõam®nagement.   

Autrement dit, la médecine basée sur les évidences conduit à agir, toute chose étant égale par 

ailleurs, sur la maladie en référence aux savoirs du moment validés scientifiquement  ; mais il est pa r 

ailleurs essentiel de fixer les bases organisationnelles qui permettent de réguler les parcours de soin du 

patient en r®f®rence aux contextes sp®cifiques locaux dõacc¯s aux soins.  
 

Il apparaît ainsi que la définition des situations qui justifie un trava il dõorganisation coop®rative et 

coordonnée en milieu libéral  ne peut sõaffranchir dõune r®flexion plus g®n®rale sur les contextes 

locaux dans lesquels elles sõinscrivent pour définir les niveaux de coopération pour éviter toute tension 

concurrentielle .  
 

Ce travail de «  contextualisation  è ne peut sõop®rer que dans un contexte régional ou interrégional . 

Nous sommes dans une logique de SROS.  

 

DEUX PROPOSITIONS 
 

TROISIEME PROPOSITION 
 

Pour un certain nombre de situations soit, entre autres,  populationnelle s ð en fonction de lõ©ge ou 

du sexe de la population  -, soit en fonction des moyens diagnostiques et ou thérapeutiques, soit en 

fonction de la complexité de la prise en charge ou du nombre de classes thérapeutiques utilisées  

renvoyant à une situation de pol y pathologie , soit en fonction de la spécificité de la prise en charge 

et de lõinvestissement psycho dynamique, il est nécessaire de formaliser des consultations conjointes   

soit sous forme de «  staffs è r®guliers soit dõentretiens t®l®phoniques standardisés où pourr a se jouer 

un véritable échange à partir de compétences dans une démarche coopérative  dans lesquelles le 

spécialiste se positionne comme spécialiste traitant.  
 

QUATRIEME PROPOSITION 
 

Nous sommes favorables à la mise en place de SROS ambulatoire s autour de pathologies traceuses  

centrées sur la coopération entre médecine générale et médecine spécialisée . 
 

 

 

3. METTRE DE LõINTELLIGENCE DANS LA COORDINATION ENTRE LES ACTEURS 
 

 

Dans un contexte où le «  Disease Management  » est amené à se développer, il faut mettre en 

avant le rôle incontournable du spécialiste clinique  dans lõaccompagnement de ces parcours 

fléchés par pathologie puisque ces parcours sont en général plutôt pris en charge, pour les plus 

simples dõentre eux, par des param®dicaux dans une logique dõ®ducation et de pr®vention.  
 

Le spécialiste clinicien peut ainsi devenir le ma´tre dõouvrage de la prise en charge sõappuyant sur 

des délégations de tâches à des «  managers  » comme les nomment les anglo -saxons.  
 

Dans ce travail dõencadrement, naîtrait un nouveau rôle de formation et de supervision de 

« managers professionn els ». On est là sur le niveau  de la régulation et de la coordination.  

Le spécialiste clinicien négocie les catégories de risque qui lui seraient attribué es. 
   

A partir de  lõexp®rience des r®seaux, la place du sp®cialiste dans lõ®ducation des patients, tant par 

la mise en place dõactions de pr®vention et dõ®ducation du patient que dans la d®finition des 

messages et lõarticulation avec les plates formes pour am®liorer lõobservance thérapeutique , est 

essentielle. Sa place dans lõ®ducation th®rapeutique passe par des formations qui ne lui sont pas 

réservées mais on doit constater que les spécialités qui proposent ce type de formation comme les 

endocrinologues mobilisent une grand e partie de leurs membres.  
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La question de lõajustement fin  entre  des patients suivis sur le long terme, les contextes de vie  dans 

lesquels ils sõinscrivent, les éléments de représentation de leur maladie et de ses conséquences sur 

leur qualité de vie  constitue nt  les fondements de lõexpertise clinique avanc®e qui justifie la place du 

médecin spécialiste à ce niveau.  

 

Lõexemple des r®seaux insuffisance cardiaque et, surtout , lõanalyse de la 

place du spécialiste dans ces réseaux met tent  bien  en évidence sa place de maître 

dõouvrage. Il en est de m°me pour des actions de sant® publique comme le 

dépistage du cancer du sein où le spécialiste en imagerie médicale est le maître 

dõïuvre de lõaction de même que le gastro ent®rologue lõest dans le d®pistage du 

can cer du colon.  

Ceci ne sõoppose pas au r¹le essentiel du m®decin g®n®raliste mais le ma´tre 

dõouvrage reste le sp®cialiste. 

 

A ce niveau, il faut également placer le rôle des spécialités cliniques dans leur 

fonction transversale vis -à-vis de poly pathologie s et lõarticulation entre les 

anesthésistes et les allergologues est exemplaire.  

On sõaper­oit que dans les r®seaux de soins qui fonctionnent, lõensemble des 

sp®cialistes cliniciens hospitaliers et lib®raux assument la ma´trise dõouvrage et se sont 

impliq ués dans une plate forme de service soit   psychologue  pour les cas des réseaux 

SEP, soit dans lõobservance pour lõinsuffisance cardiaque. 

 

Les r®seaux de soins qui ont confi® la ma´trise dõouvrage ¨ un service 

hospitalier ont trop souvent  échoué .  

 

Quand n ous écrivons «  mettre de lõintelligence dans la coordination », nous sommes au centre du 

d®bat l®gitime de lõorganisation des soins primaires qui est de redonner de lõattractivit® aux 

activit®s cliniques quõil sõagisse de la m®decine g®n®rale ou des sp®cialités cliniques. Notre 

r®flexion permet dõ®viter une ®volution bureaucratique de la prise en charge des pathologies 

lourdes et chroniques avec un encadrement trop standardisé de référentiels.  

 

Il y a une place pour les référentiels ð une norme - et lõintelligence dans le réseau est la capacité 

de mettre en place ensemble m®decin traitant et sp®cialiste clinicien dans le cadre de lõexamen 

conjoint un ajustement individualisé . 

 

Trois opérateurs se proposent pour organiser le «  desease management  » 

 le financeu r du RMO  

 les financeurs des RMC  

 lõIndustrie Pharmaceutique  

Chacun cherche des relais et nous pouvons déjà en identifier deux  : 

 Mutualité et associations de malades  

 Sociétés Médicales et Industrie Pharmaceutique  

 

Nous considérons, dans le systè me français r eposant sur une absence de concurrence de gestion 

au niveau du financement socialisé et un niveau de remboursement qui reste de haut niveau, 

que la place du financeur du RMO est légitime.  

 

Il est opportun de situer les spécialistes cliniques du côté de la ma´trise dõouvrage c'est-à-dire de la 

définition du cahier des charges de ce que pourr ont être  ces nouveaux processus dõencadrement.  
 

Il convient donc de d®finir les bases dõun r®seau entre les sp®cialistes cliniciens pour se mettre en 

veille sur toutes l es initiatives qui pourraient leur être proposées dans ce sens là. Ce réseau aurait 

comme vocation de permettre le partage de toutes les informations concernant les initiatives prises 

ici ou l¨ sur le territoire fran­ais et qui irait dans le sens dõun mana gement par pathologie  en 

essayant dõanalyser le r¹le d®volu aux professionnels de sant® sp®cialiste clinicien, ceux-ci se situant 

collectivement comme personne ressource .  
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Cette veille aurait également comme vocation de faire apparaître les niveaux, dan s ces modèles 

de management spécifiques par pathologie, des situations qui justifient telle ou telle compétence. 

On le voit , la question du partage dõinformations et des connaissances qui peuvent en °tre 

extraites , sur les situations cliniques qui relèvent  dõune prise en charge sp®cialis®e, sur les mod¯les 

dõencadrement et de supervision des comp®tences d®l®gu®es, sur les mod¯les dõorganisation 

générale permettant la déclinaison de la totalité de ce modèle , est essentielle.  

 

 
Nous pouvons prendre plusieurs exemples  : 

 

1) La prise en charge dõun petit enfant de moins de deux ans f®brile n®cessite un 

avis sp®cialis® avant de d®cider ou non dõune hospitalisation. On peut 

envisager un groupe de pédiatres sur une région qui met  en place une 

organisation ressource po ur prendre en charge ce problème.  

2) La prise en charge des troubles psycho affectifs s®v¯res de lõenfant. 

3) Le diagnostic pré coce des troubles de la mémoire.  

 

UNE PROPOSITION 

 

 CINQUIEME PROPOSITION 

 
Le rôle social du médecin spécialiste doit être affirmé dans  les soins de proximité.  

Dans le cadre dõune d®l®gation de t©che et de la mise en place pour la prise en charge des 

pathologies lourdes et chroniques dõaccompagnement de type ç desease management  », il est 

important que les spécialistes ayant une pratique  ambulatoire dans les territoires de santé situent 

leur place dans la validation du contenu des messages diffusés.  

De m°me, pour certaines activit®s, il faut quõils sõorganisent en ç personnes ressources  ». 

 
A partir de formation ouverte à tous les médecin s, le spécialiste peut participer à des programmes 

dõ®ducation th®rapeutique. 

 

 


