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Introduction 

Le raisonnement clinique est un processus de pensée aboutissant à une prise de décision permettant 

d’apporter une réponse à un problème de santé présenté par le patient. On distingue les processus 

analytiques, cognitifs (méthode hypothético-déductive, approches statistiques telle que le modèle 

Bayésien, ratios de probabilité, schéma décisionnel…) et les processus non analytiques, inconscients 

(1). Ces derniers sont regroupés sous la reconnaissance de schémas (pattern recognition). Il s’agit pour 

le médecin d’associer automatiquement un ensemble de symptômes à un schéma diagnostique 

spécifique, ou de le relier inconsciemment à un cas clinique antérieurement rencontré pour lequel un 

diagnostic avait alors été établi. Cette reconnaissance de schéma fait appel à l’expérience, elle peut 

donc être difficile à mettre en application pour les jeunes praticiens et conduire à de mauvaises prises 

de décision. Ce processus est également voué à l’échec quand il existe une discordance entre la 

représentation que se font les médecins d’une maladie et la façon dont elle se présente pour un patient 

donné (2). À ces processus diagnostiques s’ajoute une notion d’abord mise en évidence par une équipe 

Néerlandaise : le gut feeling (sentiment viscéral que l’on peut traduire par « à l’instinct »). Il est décrit à 

la fois comme un « sens de l’alarme », l’impression que quelque chose ne va pas dans la présentation 

du patient sans pouvoir précisément définir pourquoi, et comme un « sens de la réassurance », la 

certitude que la prise en charge est la bonne et évoluera vers un bon pronostic, même en l’absence 

d’un diagnostic clair (3–5). Cette intuition a un rôle dans la prise de décision (6). Le médecin généraliste 

(MG) a la particularité de rencontrer des pathologies particulièrement variées, et les patients peuvent 

se présenter avec des symptômes différents pour une pathologie donnée. C’est pourquoi les décisions 

prises en médecine générale diffèrent de celles prises dans d’autres disciplines : nommer précisément 

le diagnostic semble souvent moins important que de décider de la prise en charge adaptée. En soins 

premiers, les diagnostics peuvent être décrits en termes de décisions dichotomiques : traitement versus 

abstention thérapeutique, gravité ou non de la pathologie, nécessité ou non d’un avis spécialisé (7). La 

notion de prévalence des maladies en soins premier prend toute son importance (carré de White).  

La notion d’incertitude dans le raisonnement clinique est un sujet d’études nombreuses. Différentes 

définitions existent (Fox (8), Beresford (9), Han et al. (10)), mais c’est surtout la gestion de l’incertitude 

et sa tolérance qui intéressent la Médecine Générale à travers la formation des étudiants et le 

retentissement sur le soignant. Les médecins en formation sont ceux qui ressentent le plus d’anxiété 



liée à l’incertitude, ce qui conduit à une moindre satisfaction liée au travail (11). Les médecins plus 

expérimentés semblent mieux tolérer l’incertitude et moins craindre les erreurs médicales (12). 

L’incertitude ressentie par les internes lors de leurs prises de décision peut conduire à un retard de prise 

en charge et parfois, peut nuire au patient (13). La difficulté des médecins à accepter l’incertitude peut 

les conduire à demander plus d’examens complémentaires, pour se rassurer et rassurer le patient 

(14,15). Bloy G. a identifié plusieurs positionnements du MG par rapport à l’incertitude (16) (figure 1) en 

fonction de la considération accordée à la plainte « profane » et de la vigilance scientifique (niveau de 

preuve). Lorsque le médecin parvient à tolérer son incertitude, il s’oriente vers un traitement 

symptomatique, alors que lorsque l’incertitude n’est pas gérée, il tend à augmenter son niveau de 

certitude par des stratégies actives (examens complémentaires, avis spécialisé) (17). Dans ce champ 

portant sur l’incertitude, de nombreuses études qualitatives ont été répertoriées dont les méthodes 

d’analyse sont hétérogènes et les applications en soins premiers peu explicitées. Nous n’avons pas 

retrouvé dans la littérature de synthèse de ces études qualitatives qui permettrait de produire de 

nouveaux cadres de compréhension d’une question aussi complexe : Comment le MG appréhende-t-il 

la notion d’incertitude dans ses prises de décisions en soins premiers ? 

L’objectif de notre travail était d’apporter une analyse compréhensive de l’incertitude médicale dans la 

prise de décision en soins premiers, à partir d’une métasynthèse qualitative. 

Méthode 

Une synthèse des études qualitatives est pertinente lorsque l’objet de recherche concerne des concepts 

complexes pluridisciplinaires afin de synthétiser les résultats obtenus initialement et faire apparaître une 

théorisation plus complète, plus robuste, sur un phénomène. Une métasynthèse consiste à produire 

une synthèse qualitative en comparant et analysant les écrits afin de produire de nouvelles 

interprétations et de réduire la multiplication des recherches (18). Elle implique une intégration et une 

interprétation des données. Nous avons suivi la méthode décrite par Atkins et al. (19), développée 

initialement par Noblit et Hare dérivée de la méta-ethnographie, basée sur sept étapes. 

1/ Définir la question de recherche, à partir de la littérature. 

2/ Identifier les études pertinentes pour répondre à l’objectif de recherche : nous avons  utilisé des 

équations de mots-clés dans les bases de données d’intérêt en MG : PUBMED, Web of Science, 

Science Direct, EM premium, Cochrane library, Cairn, la BDSP. L’équation de notre recherche était: 

« uncertainty » OR « decision making » OR « gut feeling » AND (« general practice » OR « general 

practitioner ») AND « qualitative study ». Nous avons ensuite sélectionné les études à partir de nos 

critères d’inclusion et d’exclusion (Tableau 1). La qualité des études incluses a été évaluée à l’aide de 

la grille CASP (Critical Appraisal Skills Programme) (20). 

3/ Lire les écrits : les données extraites des études ont été relevées dans un tableur. Elles concernaient, 

pour chaque étude : les références de l’étude (titre et auteurs), la population étudiée, la méthode 

d’analyse utilisée, la/les question(s) et le/les objectif(s) de recherche, les thèmes primaires, 

correspondant à la partie « résultats » de chaque étude, les thèmes secondaires, correspondant aux 

données extraites de la partie « discussion » de chaque étude, les citations qui semblaient pertinentes. 



4/ Déterminer la façon dont les études sont liées entre elles et  

5/ effectuer une translation des thèmes extraits d’une étude à l’autre : pour ces 2 étapes simultanées, 

nous avons opéré une translation des thèmes qui consistait à comparer les thèmes identifiés d’une 

étude à l’autre. La translation des études est une interprétation (ligne d’argumentation) qui permet de 

révéler les résultats « cachés » dans les études prises individuellement. Les thèmes ont été relevés 

dans un journal de thématisation, à partir des thèmes primaires et secondaires identifiés dans chacune 

des fiches de recueil correspondant aux différentes bases (Tableau 2). Nous avons pu regrouper les 

thèmes, et nous assurer de leur validité au sein des différentes études, les confronter entre eux, et 

identifier la façon dont les études desquelles ils étaient extraits étaient liées entre elles : il s’agissait 

d’apparier les écrits (21).  

6/ Synthétiser les translations : nous avons regroupé les thèmes entre eux sous de nouvelles catégories, 

les « thèmes-clés » ou thèmes tertiaires. Ces thèmes, issus de notre interprétation et de la translation 

réciproque, devaient se référer à des thèmes similaires des différents écrits, et apporter un nouvel 

éclairage sur la façon dont les MG appréhendaient l’incertitude lors de leur prise de décision. Ils étaient 

archivés dans le relevé des thèmes tertiaires. 

7/ Écrire la synthèse (19) : Nous avons rédigé la synthèse en mettant en forme les résultats de l’analyse 

pour permettre la discussion. Nous nous sommes appuyés sur les protocoles ENTREQ (22,23) et 

eMERge, destinés à améliorer la clarté et l’exhaustivité du compte-rendu de la synthèse (24,25). 2 

chercheurs ont effectué la metasynthèse avec triangulation de la sélection des études et de l’analyse 

des données.  L’intégralité des fiches de recueil et d’analyses personnalisées sont disponibles sur un 

document numérique. 

Résultats 

57 études ont été incluses dans notre metasynthèse (Figure 2) (26–82). 

La qualité des études par la grille CASP a été jugée globalement satisfaisante et n’a pas entrainé 

d’exclusion. Les thèmes secondaires issus de la translation sont présentés dans le tableau 3. L’analyse 

a conduit à la construction de 5 thèmes-clé ou thèmes tertiaires.  

Notre 1er thème tertiaire décrivait une décision s’appuyant sur le modèle de l’approche centrée patient, 

par une relation de confiance, et en s’adaptant au patient dans sa singularité. 43 études mettaient en 

avant que la décision nécessitait une bonne connaissance des antécédents, de ses habitudes, de son 

statut social et familial.  Cela permettait de détecter une présentation inhabituelle, d’adapter les 

informations données au statut de compréhension du patient, d’identifier des seuils de recours à la 

consultation, de déchiffrer les indices non verbaux, comme le langage corporel du patient. Les MG 

insistaient sur la nécessité d’une écoute attentive et sincère. La décision était modulée par les 

caractéristiques du MG, en fonction de ses opinions, sa philosophie, ses compétences, son expérience, 

et la façon dont il avait mené son apprentissage. Les MG essayaient d’adopter une vision globale du 

patient, notamment en cas de polypathologies. Ils hiérarchisaient les objectifs thérapeutiques, afin de 

donner la priorité aux symptômes qui leur semblaient les plus importants. A l’échelle de la patientèle, 



lorsque l’accès aux avis spécialisés était restreint, cela permettait également de trier les patients par 

degré d’urgence. Les MG évaluaient toutes les options envisageables pour leur patient en fonction de 

sa situation individuelle et s’efforçaient de choisir la plus adaptée pour lui, dans son intérêt. Cette 

démarche prenait le nom de « satisficing » (47).  

Notre 2ème  thème tertiaire révélait une décision influencée par un sentiment viscéral : le gut feeling. Les 

décisions des MG étaient guidées par l’identification de signaux d’alarme, ou « drapeaux-rouges ». 

Eliminer l’urgence paraissait le plus important. Ceci s’inscrivait dans une sécurisation de la prise en 

charge : les MG donnaient les consignes qui devaient conduire à solliciter une nouvelle consultation, 

afin de réduire le niveau d’incertitude. Ils appliquaient un « filet de sécurité ». Dans la décision, 

l’impression globale donnée par le patient prévalait parfois sur le diagnostic. Le gut feeling dépendait 

de la durée de l’expérience professionnelle et de la solidité de la relation médecin-patient qui avait pu 

se créer au fil du temps. Il pouvait néanmoins être insuffisant et devait alors constituer un signal pour 

compléter l’examen, ou adresser le patient.  

Notre 3ème thème tertiaire impliquait la nécessité de partager la décision et l’incertitude qui 

l’accompagne. Travailler en équipe avec ses pairs, ou avec les autres spécialistes, avec la possibilité 

de partager ses doutes et ses interrogations, était un moyen d’avoir un retour sur les prises en charge, 

et de canaliser l’incertitude. Il arrivait aux MG de douter de leur gut feeling et de solliciter celui de leurs 

pairs : partager un même ressenti confortait alors les MG dans leurs décisions, même si expliquer un 

gut feeling restait très complexe, surtout quand il n’était pas conforté par les signes cliniques. Par 

ailleurs, partager l’incertitude avec le patient permettait d’obtenir sa confiance et son soutien pour une 

prise en charge probabiliste. C’était une marque de confiance mutuelle et cela s’inscrivait dans une 

approche centrée sur le patient. Les MG évaluaient néanmoins au préalable la capacité du patient à se 

prendre en charge lui-même et à comprendre les informations données. 

Notre 4ème thème tertiaire considérait que la décision dépendait du contexte, et était influencée par la 

notion de pression. La décision pouvait être influencée par le patient lui-même qui pouvait exercer une 

pression pour obtenir une prise en charge. Elle pouvait être influencée par l’entourage du patient 

(notamment dans le cas d’un enfant par exemple, quand il est difficile de rassurer les parents si le 

diagnostic n’est pas précis). Elle était influencée par la charge de travail, le stress et le temps de la 

consultation. Il était important de se laisser la possibilité de réévaluer plus tard une situation particulière. 

Les MG étaient sensibles aux aspects médico-légaux, la crainte de sanctions conditionnant parfois la 

demande d’avis spécialisés ou d’examens complémentaires. La décision dépendait bien sûr des 

moyens mis à la disposition des MG et de leur environnement d’exercice. Afin de mieux tolérer cette 

pression du temps, les MG pouvaient choisir de ne consulter que sur rendez-vous, ou adopter une 

pratique salariée sans tâches administratives.  

Le 5ème thème tertiaire reflétait que la prise de décision en situation d’incertitude conditionnait le ressenti 

des MG vis-à-vis de leurs expériences de consultation. La frustration de ne pas pouvoir appliquer ses 

connaissances théoriques aux situations cliniques que l’on rencontre pouvait créer un sentiment de 

déception chez les internes de MG dès leurs premiers stages. Le manque de temps, la charge de travail 

et le manque de soutien étaient pourvoyeurs de stress. La peur de l’erreur, suite à des mauvaises 



expériences par le passé, représentait un fardeau émotionnel qui, avec le manque de confiance en soi 

et le sentiment d’incompétence, augmentait le nombre de demandes d’avis spécialisés et d’examens 

complémentaires. Une autre conséquence de la peur de l’erreur était l’inertie thérapeutique : dans une 

situation inconfortable mais qui paraissait stable, les MG préféraient maintenir le statu quo plutôt que 

de modifier la prise en charge et d’exposer le patient à des effets indésirables. La démarche de 

priorisation que nous avons décrite précédemment soulevait des questions éthiques pour les MG 

soucieux de maintenir une égalité de prise en charge pour tous leurs patients. Certains MG décrivaient 

la notion de dignité professionnelle, c’est-à-dire arriver à une prise en charge acceptable et convenable 

pour le patient même s’ils n’avaient pas la certitude que ce soit la meilleure. L’amélioration des 

connaissances et de l’expérience n’apportait pas plus de certitudes, mais plus de prudence et d’humilité 

(63,69,71). Tous les MG ne voyaient pas l’incertitude comme un élément négatif de leur pratique. Ils 

étaient conscients de la nécessité de séparer le sentiment d’incertitude du sentiment d’incompétence 

(79,81).  

Discussion 

De nombreux résultats isolés dans les études qualitatives ont pu être réinterprétés et renforcés par notre 

méthode originale et rigoureuse d’analyse secondaire. Il n’est pas surprenant de retrouver dans notre 

metasynthèse que les MG adaptaient leur décision en contexte d’incertitude en intégrant l’approche 

centrée patient, la décision partagée et en adaptant l’EBM au contexte spécifique des soins premiers.  

La nécessité de recueillir minutieusement les données cliniques du patient et d'écouter attentivement 

sa plainte afin d'établir une relation de confiance avait déjà été identifiée comme moyen de mieux 

prendre en compte l'incertitude (83). Dans ce contexte, s’appuyer sur le gut feeling est utile sans que 

cela soit toujours suffisant. Une étude a montré que si l'intuition s'améliorait avec l'expérience, elle 

n'excluait pas le risque d'erreur (84). C'est pourquoi les MG cherchent à confirmer ou infirmer leur 

intuition par une analyse minutieuse, sur un mode de raisonnement réflexif (85). La notion d’incertitude 

décisionnelle soumise aux pressions décrites dans notre étude influence le mode d’exercice : les MG 

sont sensibles aux contraintes temporelles, certains MG s’orientent vers une pratique salariée en centre 

de soins, et la plupart organisent des consultations uniquement sur rendez-vous (86). Le besoin de 

partager l’incertitude avec ses pairs explique en partie pourquoi les jeunes MG souhaitent exercer en 

pluriprofessionnel, et avec un réseau de soins secondaires efficace comme le montrait une étude 

nationale de 2015 (87). Partager les mêmes valeurs au sein d’un même groupe professionnel peut 

améliorer le travail d’équipe et les prises de décision communes (88). Au-delà de ce partage entre pairs, 

l’incertitude devrait être partagée avec le patient, comme la décision qui l’accompagne. Ce résultat 

renforce la dimension éthique de la relation médecin-patient. Dans une étude, lorsque le MG exprimait 

son incertitude, les patients pouvaient être rassurés s’ils constataient qu’il adoptait une démarche 

scientifique rigoureuse et prenait en compte leur cas singulier. L’incertitude, bien que déstabilisante, 

pouvait renforcer la relation médecin-patient (89). L’étude de Alam et al. montre que dans la dimension 

éthique de la gestion de l’incertitude, certains MG restaient réticents à dévoiler leur incertitude au patient 

s’ils pressentaient une réaction négative de sa part, et que les jeunes MG étaient plus enclins à cacher 

leur incertitude à leur patient que les MG expérimentés (90). L’acceptation de l’incertitude s’améliorerait 



donc avec l’expérience, ce qui rejoint nos résultats. Par ailleurs, dans les situations où il existe une 

incertitude sur les données sur lesquelles doit s'appuyer la décision, comme c'est le cas de la plupart 

des consultations de MG, les décideurs peuvent donner la priorité à certaines sources d'information par 

rapport à d'autres. Cette démarche, qu’on appelle le satisficing, permet de réduire l'effort de réflexion et 

le temps consacré à la décision. Ceci permet aux MG de parvenir à une décision « suffisamment 

satisfaisante » dans le délai imparti, lorsque le volume de données est trop important (91,92). Pour lutter 

contre l’incertitude intrinsèque aux preuves médicales (c’est-à-dire le dilemme que ressentent les 

médecins à appliquer des recommandations générales à un patient particulier) une stratégie serait 

d’utiliser des décisions provisoires. Ces décisions permettraient de faire évoluer les priorités au cours 

du temps, d’éviter de se rassurer trop vite à partir d’un seul examen complémentaire particulier, et 

d’éviter la création du « mythe de la certitude » (Tanenbaum, 2005, traduction libre) (93,94). 

La méthode était innovante, adaptée à l’objectif d’étude d’un champ complexe pluridisciplinaire aux 

composantes subjectives. Seule cette méthode permet une recomposition des résultats avec un degré 

supérieur de théorisation. Cette analyse n’a pas apporté d’élément particulièrement innovant mais a 

renforcé les concepts existants.  Elle permet d’avoir une lecture synthétique des moyens d’appréhender 

l’incertitude. Ce type d’approche vise à «fournir un niveau d’analyse plus élevé, générer de nouvelles 

questions de recherche et réduire la duplication des recherches» (19). L’absence de réelle innovation 

dans les résultats de notre étude est un élément finalement intéressant : faut-il encore poursuivre les 

études dans ce champ ? Les critères de qualité ont été respectés à chaque étape. Nous nous sommes 

appuyés sur des référentiels validés, tels que le guide eMERge et la grille CASP pour inclure des études 

suffisamment solides. L’intégralité de notre recherche a été triangulée par deux chercheurs. Parmi les 

limites, nous n’avons plus recherché les articles par remontée de filières, ce qui a pu nous priver d’autres 

études potentiellement intéressantes. Les données étaient extraites à partir de l’interprétation des 

auteurs des études sources, nous n’avions pas accès à la retranscription littérale des entretiens des 

auteurs avec les participants.  

Intégrer l’incertitude dans la décision médicale est donc un enjeu majeur en pédagogie médicale. C’est 

une compétence spécifique complexe à acquérir pour le DES de MG, à associer aux autres modèles 

d’aide à la décision et à appliquer en situation de stage, lors d’échanges entre pairs ou autour de la 

gestion de l’erreur (95–97). L’aborder dès le 2ème cycle est pertinent : en effet, des traits de caractère et 

de personnalité en rapport avec une mauvaise tolérance à l’incertitude conduiraient les étudiants à 

écarter la MG de leur choix de spécialité. Il faut encourager les étudiants à être conscients de leurs 

propres émotions et à les exprimer (98). Une proposition pédagogique consisterait à changer les 

attentes des médecins et des patients concernant la nécessité de poser un diagnostic précis : il serait 

plus opportun de parler en termes d’hypothèses (99). Motte et al. ont montré que la gestion de 

l’incertitude ne « dépend pas seulement des savoirs que l’on est capable de mobiliser mais aussi de la 

façon dont on constitue et mobilise ces savoirs » (100). Ils définissent ainsi la notion d’épistémologie 

personnelle, constituée des « convictions (ou croyances) que nous avons sur ce qu’est la connaissance 

(certitude et simplicité de la connaissance) et comment nous comprenons, intégrons et mettons en 

application la connaissance (sources et justifications des connaissances) » (101). Les individus 

mobilisent ces croyances épistémologiques de façon variable en fonction de chaque situation 



rencontrée et de facteurs qui leur sont personnels. Ainsi plus un étudiant mobilise son épistémologie 

personnelle, plus il est à même de tolérer son incertitude vis-à-vis d’une situation donnée. Notre 

recherche renforce les messages pédagogiques à proposer aux étudiants afin de limiter l’impact 

potentiel des expériences décisionnelles difficiles : l’incertitude ne disparait pas avec l’expérience mais 

le développement des compétences réflexives du MG lui permet d’améliorer sa façon de l’appréhender 

(101). Faire preuve d’humilité et se donner les moyens de réfléchir à sa propre pratique sont une force 

pour le MG, et ces aptitudes contribuent à améliorer la dignité professionnelle. Cette notion peu 

mentionnée dans les études précédentes est une stratégie à étudier : le MG fait son possible pour 

prendre les décisions qu’il estime les meilleures en accord avec sa conscience professionnelle. Il fait 

des compromis tant qu’ils lui semblent acceptables et qu’ils répondent à une pratique de la médecine 

qu’il estime satisfaisante, à défaut d’être excellente, en accord avec ses propres valeurs. Prendre 

conscience de ses propres valeurs peut permettre au MG de prendre des décisions qui soient plus 

centrées sur le patient. 
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Figure 1 : positionnement par rapport à l’incertitude en médecine générale. D’après Bloy G (16). 

 

 

 



 

Tableau 1 : critères d’inclusion et d’exclusion des études 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Bleu : thèmes primaires issus de la section « résultats » des études. 

Orange : thèmes secondaires issus de la section « discussion » / « conclusion » des études.  

Rouge : thèmes tertiaires issus de la translation réciproque et de l’interprétation  

Etude 1 : How do general practitioners use « safety netting » in acutely ill  children ? Bertheloot 

et al. 

- Décision guidée par l’utilisation de filet de sécurité. Éviter des procédures 

médico-légales. 

- Information et éducation du patient (ici des parents) sur les possibilités 

d’évolution, mise en place de drapeaux rouges. 

- Gut feeling et intuition guident la prise en charge 

- Attention particulière au ressenti du patient (ici des parents), adaptation 

de l’information aux caractéristiques des parents (/patients) > ACP 

- Incertitude sur la compréhension du patient  

  

Etude 2 : Diagnosing headache in primary care : a  study of GPs’ approaches. Bösner et al. 

- Connaissance du patient : ses antécédents, la première impression. 

- Éliminer les diagnostics de gravité, les drapeaux rouges, est plus 

important que poser un diagnostic spécifique. 

- Laisser du temps au temps = surveillance active 

- Essai thérapeutique 
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Thèmes secondaires 

Les décisions des MG sont guidées par l’identification de « drapeaux rouges » / signaux d’alarme, plus que par le but de 

poser un diagnostic précis. 

Les MG s’appuient sur leur intuition : gut feeling. 

L’impression globale donnée par le patient est plus importante que le diagnostic. 

Le gut-feeling est plus important que l’impression globale donnée par le patient. 

La prise en charge des MG vise à mettre en place des « filets de sécurité », à sécuriser la prise en charge afin de réduire le 

niveau d’incertitude. 

Une décision qui semble satisfaisante pour le MG s’appuie sur son gut-feeling / son sens de réassurance. 

Un gut-feeling partagé. 

Le gut-feeling est personnel et difficilement transférable à un pair. 

Les signes cliniques qui vont à l’encontre du gut-feeling ressenti par le MG ne sont pas pris en compte 

En situation de garde, les MG s’appuient plus sur les éléments objectifs que sur leur gut-feeling. 

Mener un interrogatoire précis et un examen clinique minutieux (travail de détective) aident le MG à prendre une décision. 

Les habitudes de prescription ont plus de poids que la présentation clinique du patient. 

La décision et la façon d’appréhender l’incertitude dépendent des caractéristiques du médecin (son apprentissage, son 

expérience (les bonnes comme les mauvaises), sa confiance en lui, sa philosophie, ses opinions). 

La relation/communication médecin-patient guide la décision, le MG adapte les informations qu’il donne aux patients/sa 

décision aux caractéristiques du patient/nécessité de bien connaître le patient (ses antécédents, ses habitudes, son contexte 

social, familial, son statut économique, des changements dans sa présentation en consultation, sa demande, ses souhaits). 

Importance du lien avec l’entourage. 

Les attentes du patient que le MG perçoit (ou croit percevoir) influencent sa décision. 

La décision des MG est influencée par les parents des enfants. 

Les symptômes vagues et ambigus, les symptômes pour lesquels il faut accepter de ne pas avoir d’explication, l’incertitude 

du patient, accentuent l’incertitude du MG. 

Une décision prise dans un contexte de stress, de pression temporelle. 

Les MG craignent les répercussions médicolégales et agissent en fonction, médecine défensive. 

La charge de travail influe sur la décision. 

En situation d’incertitude, le MG peut décider de faire un essai thérapeutique. 

Il faut parfois apprendre à laisser du temps pour évaluer une situation. 

Communiquer son incertitude au patient pour partager la décision, le responsabiliser, alliance thérapeutique (même si on ne 

peut pas obtenir de décision partagée ou son consentement) 

Importance de parvenir à un accord avec le patient ou avec ses proches. 

En situation d’incertitude, le MG communique avec les spécialistes, les paramédicaux (pharmaciens), travaille en équipe 

(avis, transmissions de dossier) et partage la responsabilité de la décision 

La différence de statut du MG, titulaire ou remplaçant, influence la prise en charge en situation d’incertitude 

Demande d’examens complémentaires pour diminuer l’incertitude. 

Les MG se spécialisent dans un domaine pour contrôler leur anxiété. 

L’EBM ne fournit pas de modèle de décision totalement satisfaisant pour la MG, il faut savoir s’adapter et combiner les 

recommandations. 

Les MG utilisent l’EBM sans en être pleinement conscients. 

La décision est prise en fonction de l’environnement, et des moyens mis à disposition pour le médecin. 

Recommandations et tests de diagnostic rapide aident les MG à soutenir leur décision au patient mais ne sont pas suffisants. 

« Satisficing » : évaluer toutes les options possibles pour un patient donné, surtout quand la situation est complexe, faire 

des compromis/négocier. 

Stratégies spécifiques des MG pour s’adapter à des patients non connus, poly-pathologiques, complexes et à l’incertitude. 

Dont priorisation dans le cas des patients poly-pathologiques. 

Identification par les MG de seuils de recours à la consultation par les patients. 

Dignité et satisfaction professionnelle : faire son travail correctement, en mobilisant les moyens nécessaires. 



L’incertitude est modulée ou non avec l’expérience, l’incertitude n’est pas liée à l’incompétence. 

Difficulté de respecter les principes éthiques du fait des conditions de travail. 

Frustration, stress et déception. 

Peur de l’erreur, manque de confiance et sentiment d’incompétence 

La crainte de prendre une mauvaise décision représente un fardeau émotionnel pour les MG. 

Les MG accordent de l’importance à ce que pensent les patients de leurs connaissances et compétences. 

Éthique et conditions de travail 

 

Tableau 3 : synthèse des thèmes secondaires 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


