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Résumé	

L’incertitude	médicale	est	prégnante	dans	le	soin.	Les	enjeux	de	sa	tolérance	et	de	
sa	 gestion	 sont	 de	 mieux	 en	 mieux	 décrits	 dans	 la	 littérature.	 Pourtant,	 elle	 a	
longtemps	 fait	 l’objet	 d’un	déni,	 voire	 d’un	mépris,	 dans	 la	 formation	médicale.	
Les	causes,	les	mécanismes	et	les	enjeux	de	l’incertitude	médicale	sont	multiples.	
De	 nombreuses	 propositions	 pédagogiques	 concernant	 la	 formation	 à	
l’incertitude	 existent.	 Mais	 elles	 répondent	 le	 plus	 souvent	 à	 une	 partie	
uniquement	du	phénomène.	

Nous	avons	cherché,	à	partir	de	la	littérature	existante,	à	concevoir	un	modèle	de	
compréhension	de	l’incertitude	médicale	sur	lequel	s’appuyer	pour	proposer	une	
approche	pédagogique	cohérente	pouvant	contribuer	à	préparer	à	la	richesse	et	à	
la	complexité	de	l’incertitude	prégnante	dans	le	soin.	Puis,	nous	avons	cherché	les	
modalités	de	mise	en	œuvre	et	d’évaluation	de	cette	approche	pédagogique.	

Nous	 faisons	 l’hypothèse	 que	 l’apprentissage	 de	 la	 gestion	 de	 l’incertitude	
nécessite	 un	 changement	 de	 paradigme.	 La	 formation	 médicale	 est	 encore	
aujourd’hui	délivrée	selon	une	approche	majoritairement	biomédicale	inspirée	de	
l’EBM.	 Nous	 défendons	 l’idée	 qu’une	 approche	 pragmatiste	 de	 la	 pédagogie	
médicale	permet	d’aborder	l’incertitude	dans	toute	sa	richesse,	sa	complexité,	ses	
multiples	causes	et	enjeux	décrits	dans	notre	modèle.	 L’apprenant	y	mobilise	et	
enrichit	 ses	 épistémologies	 personnelles	 à	 partir	 des	 situations	 de	 soin	 vécues,	
dans	 l’interaction	 avec	 le	 patient	mais	 aussi	 avec	 le	milieu	 dans	 lequel	 survient	
cette	 situation	de	soin.	Cette	dynamique	pédagogique	propose	un	nouvel	abord	
de	la	formation	mais	aussi	de	la	médecine.	

Ce	changement	de	paradigme	nécessite	de	repenser	la	relation	médecin-patient,	
le	 raisonnement	 clinique,	 la	 relation	 interprofessionnelle	 dans	 le	 soin,	 les	
modalités	d’évaluation	des	étudiants.	La	mise	en	œuvre	de	notre	hypothèse	doit	
donc	être	évaluée.	Pour	ce	faire,	notre	projet	s’attache	à	la	mise	à	disposition	de	
la	communauté	scientifique	francophone	d’un	outil	d’évaluation	dont	les	niveaux	
de	preuve	de	 validité	 sont	 évalués.	 Enfin,	 une	 intervention	pédagogique	 conçue	
selon	 une	 approche	 pragmatiste	 est	 mise	 en	 œuvre	 et	 évaluée	 par	 différents	
outils.	

Dans	 la	 discussion,	 nous	 abordons	 les	 apports	 de	 notre	 modèle	 conceptuel	 de	
compréhension	 de	 l’incertitude,	 de	 notre	 échelle	 de	 tolérance	 à	 l’ambiguïté	
francophone,	de	 l’évaluation	d’un	module	de	formation	à	 l’incertitude	selon	une	
approche	 pragmatiste	 et	 nous	 présentons	 les	 perspectives	 ouvertes	 par	 ces	
différentes	contributions.	



Chapitre	1	
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Summary	

Medical	 uncertainty	 is	 a	 key	 concern	 in	 healthcare.	 Its	 tolerance’s	 and	
management’s	 implications	 are	well-described	 in	 literature.	 Yet	 a	 disregard	 and	
denial	 of	 uncertainty	 remains	 in	 medical	 education.	 Sources,	 mechanisms	 and	
issues	of	uncertainty	are	multiples.	Many	educational	proposals	about	uncertainty	
do	exist.	But	they	usually	answer	to	only	part	of	the	phenomena.	

Through	 existing	 literacy,	 we	 built	 a	 comprehensive	 model	 about	 medical	
uncertainty’s	understanding	on	which	we	base	a	coherent	educational	approach	
to	 prepare	 to	 richness	 and	 complexity	 of	 uncertainty	 in	 healthcare.	 Then	 we	
searched	for	ways	to	implement	and	evaluate	this	educational	approach.	

We	assume	that	learning	how	to	manage	uncertainty	needs	a	change	of	paradigm.	
Medical	education	is	still	today	mainly	guided	by	a	biomedical	approach	inspired	
by	EBM.	We	stand	for	 the	 idea	that	a	pragmatist	approach	of	medical	pedagogy	
allows	 to	 handle	 uncertainty	 in	 all	 its	 richness,	 its	 complexity,	 its	 sources	 and	
outcomes	 described	 in	 our	 model.	 In	 this	 approach,	 the	 learner	 mobilizes	 and	
enriches	 his/her	 personal	 epistemologies	 from	 lived	 healthcare	 situations,	 in	
interaction	with	patients	but	also	with	the	environment.	This	educational	dynamic	
proposes	a	new	approach	to	pedagogy	and	medical	practice.	

This	change	of	paradigm	needs	to	reconsider	doctors/patient	relationship,	clinical	
reasoning,	interprofessional	relationship	and	students	evaluations.	Our	hypothesis	
has	 therefore	 to	 be	 assessed.	We	 propose	 a	 French	 translation	 of	 the	 TAMSAD	
with	 validity	 evidence	 of	 score.	 Finally,	 an	 educational	 intervention	 based	 on	
pragmatist	approach	is	implemented	and	evaluated	by	different	means.	

In	 discussion,	 we	 address	 contributions	 of	 our	 comprehensive	 model	 about	
medical	 uncertainty’s	 understanding,	 our	 French	 ambiguity	 tolerance	 scale,	 our	
educational	 intervention‘s	 (based	 on	 pragmatist	 approach)	 evaluation	 and	 we	
present	new	perspectives	based	on	these	contributions.	
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INTRODUCTION	:	l’incertitude	médicale	est	prégnante	dans	le	soin.	Et	dans	la	
formation	des	étudiants	?	

	

«	La	médecine	 est	 une	 science	 de	 l’incertitude	 et	 un	 art	 de	 la	 probabilité	»	 Ces	
mots	 sont	 de	 William	 Osler	 (12	 juillet	 1849	 -	 29	 décembre	 1919),	 médecin	
canadien	 considéré	 comme	 un	 des	 pères	 de	 la	 médecine	 moderne.	 Il	 a	
notamment	mis	en	place	et	popularisé	la	formation	des	étudiants	en	médecine	au	
contact	des	patients	via	le	résidanat/internat.	

Depuis	 le	 début	 du	 XXème	 siècle,	 la	médecine	 a	 fait	 des	 progrès	 considérables,	
tant	 sur	 le	 plan	 des	 connaissances	 que	 des	 thérapeutiques.	 Mais	 les	 décisions	
médicales	 d’aujourd’hui	 s’appuient	 toujours	 sur	 des	 données	 scientifiques	 de	
probabilité	;	et	l’incertitude	dans	le	soin	peut	être	plus	ou	moins	importante	mais	
elle	est	toujours	présente.	

L’essor	de	l’approche	biomédicale	dans	la	prise	en	charge	des	patients	et	dans	la	
formation	des	soignants	a	pu	faire	croire	à	certains	d’entre	eux	qu’ils	évoluaient	
en	contexte	de	certitude(1–3).	Mais	la	pandémie	de	COrona	VIrus	Disease	COVID,	
les	 multiples	 incertitudes	 et	 crises	 qu’elle	 a	 générées	 leur	 ont	 rappelé	 qu’ils	
avaient	 tort.	 L’incertitude	 est	 prégnante1	 dans	 le	 soin.	 Et	 il	 est	 primordial	 d’y	
préparer	 les	étudiants	en	médecine	pour	qu’ils	puissent	faire	face	aux	enjeux	de	
leur	profession.	

I. Enjeux	de	la	gestion	de	l’incertitude	médicale	

Le	comportement	des	praticiens	face	à	 l’incertitude	est	étudié	depuis	plus	de	40	
ans(4),	 selon	 plusieurs	 approches	:	 Quelle	 est	 l’influence	 de	 la	
tolérance/intolérance	 de	 l’incertitude	?	 Faut-il	 communiquer	 l’incertitude	 au	
patient	?	 Et	 si	 oui,	 comment	?	 Et	 Quand	 ?	 Plusieurs	 décennies	 de	 données	
scientifiques	 sur	 le	 sujet	 permettent	 de	 clarifier	 les	 enjeux	 de	 cette	 gestion	 de	
l’incertitude.	

																																																													
1	Définition	le	Robert	:	qui	s’impose	à	l’esprit,	à	la	perception.	
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a. La	surmédicalisation	:	enjeu	de	santé	pour	le	patient,	enjeu	
financier	pour	le	système	de	santé	

Mal	 tolérer	 l’incertitude	 est	 rattaché	 à	 une	 augmentation	 de	 la	 dépense	 des	
ressources	dans	 la	prise	en	charge	des	patients	en	général	 (4–7),	mais	aussi	plus	
spécifiquement	 à	 la	 réalisation	 d’examens	 complémentaires	 (8–11),	 de	
prescriptions	thérapeutiques	(12)	ou	d’actes	de	chirurgie	inutiles	(13).	En	plus	des	
surcouts	 occasionnés,	 la	 surmédicalisation	 est	 aussi	 un	 risque	 pour	 le	 patient.	
Prescrits	 à	 mauvais	 escient,	 les	 thérapeutiques	 médicamenteuses	 exposent	
inutilement	à	une	possible	iatrogénie	délétère,	et	les	actes	diagnostiques	invasifs	
ou	les	gestes	chirurgicaux	à	des	complications	potentielles	sévères.	

b. Enjeu	de	communication	et	de	décision	médicale	partagée	dans	
la	relation	médecin	patient	

Faut-il	communiquer	 l’incertitude	médicale	au	patient	?	La	montée	en	puissance	
des	 droits	 des	 patients	 et	 de	 la	 décision	médicale	 partagée	 est	 en	 faveur	 de	 la	
nécessité	 d’une	 communication	 des	 risques	 et	 de	 l’incertitude.	 Mais	 de	
nombreuses	 questions	 demeurent	 quant	 aux	 modalités	 de	 communication	 à	
privilégier.	 Et	 des	 travaux	 mettent	 en	 évidence	 des	 effets	 délétères	 à	 cette	
communication	 dans	 certaines	 situations	;	 remettant	 ainsi	 en	 question	 la	
nécessité	 de	 communiquer	 cette	 incertitude	 dans	 toutes	 les	 situations.	 Si	 bien	
qu’il	n’y	a	pas	aujourd’hui	de	réponse	tranchée	à	cette	question	complexe(14,15).	
Pour	 les	 praticiens,	 le	 manque	 de	 confiance	 en	 eux	 et	 la	 peur	 de	 perdre	 la	
confiance	 du	 patient	 peuvent	 être	 des	 freins	 à	 cette	 communication	 (16).	
Certaines	études	mettent	en	évidence	 les	bénéfices	de	cette	communication	sur	
la	qualité	de	la	relation	médecin-patient	et	la	satisfaction	des	patients	(17,18)	tout	
en	 insistant	 sur	 la	 nécessité	 d’adapter	 la	 communication	 de	 l’incertitude	 aux	
capacités	 supposées	 de	 l’interlocuteur	 d’utiliser	 ces	 informations(19,20).	 Ainsi,	
communiquer	 l’incertitude	 scientifique	 dans	 les	 prises	 en	 charge	 cancéreuses	
pourrait	conduire	à	une	moindre	satisfaction	des	patientes	et	à	une	augmentation	
des	 angoisses	 liées	 au	 cancer	 si	 ces	 patientes	 ne	 sont	 pas	 suffisamment	
impliquées	 dans	 la	 prise	 de	 décision	 (21,22).	 La	 réaction	 du	 praticien	 face	 à	
l’incertitude	 semble	 aussi	 être	 déterminante	 dans	 la	 qualité	 de	 cette	
communication	(23).		
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Le	 champ	 de	 la	 recherche	 nécessaire	 sur	 le	 sujet	 de	 la	 communication	 de	
l’incertitude	est	vaste.	De	nombreuses	études	ont	été	menées	sur	les	différentes	
façons	 de	 présenter	 les	 probabilités	 au	 patient	 (quantitative,	 qualitative,	
graphique,…)	 et	 l’évaluation	 de	 leurs	 effets	 sur	 la	 perception	 du	 risque,	 la	
connaissance,	 l’affect	ou	 la	prise	de	décision.	 	Mais	peu	ont	étudié	 les	stratégies	
de	communication	verbale	et	la	communication	non	verbale	dans	les	réponses	du	
patient	à	la	communication	de	l’information	du	risque	(25).	Enfin,	les	préférences	
des	 patients	 quant	 à	 la	 communication	 de	 l’incertitude	 peuvent	 varier	;	 tout	
comme	les	justifications	éthiques	des	efforts	fournis	pour	cette	communication	en	
fonction	des	circonstances.	Un	cadre	conceptuel	éthique,	logique	et	cohérent	est	
nécessaire	 pour	 guider	 la	 quantité	 et	 le	 type	 d’incertitude	 qui	 devraient	 être	
communiquées	 en	 fonction	 des	 circonstances,	 ainsi	 que	 la	méthode	 appropriée	
pour	 cela.	 Han	 et	 al.	 proposent	 une	 taxonomie	 conceptuelle	 qui	 cartographie	
différentes	 stratégies	 de	 communication	 de	 l’incertitude	 en	 fonction	 d’une	
hiérarchie	d’objectifs	(25).	

c. Enjeu	de	santé	et	de	qualité	d’exercice	pour	le	professionnel	de	
santé	

Pour	 certains	 auteurs,	 la	 tolérance	 à	 l’incertitude	 influence	 les	 choix	
professionnels	 des	 étudiants	 en	 médecine.	 Mal	 tolérer	 l’incertitude	 conduit	 les	
étudiants	à	éviter	les	spécialités	de	soins	primaires	(pédiatrie,	médecine	générale,	
gériatrie,	psychiatrie)	pour	privilégier	des	spécialités	d’organes	(26)	et	expose	les	
étudiants	 à	 un	 risque	 plus	 important	 de	 détresse	 psychologique	 (27–29)	 et	 de	
niveau	de	stress	élevé	(30,31).	Le	stress	généré	par	l’incertitude	est	rattaché	à	un	
risque	 plus	 élevé	 de	 dépression	 et	 de	 burnout	 chez	 les	 internes	 (32).	 Chez	 les	
chirurgiens,	 l’intolérance	de	 l’incertitude	est	 rattachée	à	un	 risque	plus	élevé	de	
syndrome	de	l’imposteur	(33).	Wayne	et	al.	ont	par	ailleurs	mis	en	évidence	une	
détérioration	de	 l’attitude	des	étudiants	en	médecine	vis-à-vis	des	plus	démunis	
au	fur	et	à	mesure	de	leurs	études	en	cas	d’intolérance	à	l’ambiguïté	(34).	

II. Définir	et	comprendre	l’incertitude	médicale	

L’intérêt	 de	 la	 communauté	 scientifique	 pour	 l’incertitude	 est	 de	 plus	 en	 plus	
important	 ces	 dernières	 années.	 Mais	 cela	 fait	 plusieurs	 décennies	 que	 les	
propositions	de	cadre	conceptuel	la	concernant	se	multiplient.	
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Renée	 Fox	 a	proposé	en	1957	un	modèle	qui	 a	 longtemps	 fait	 référence	 (35).	 Il	
distingue	trois	causes	d’incertitude	:	

• L’impossibilité	 pour	 un	 praticien	 d’embrasser	 l’entièreté	 du	 corpus	 de	
connaissances	et	de	compétences	de	la	médecine	;	

• Les	limites	mêmes	du	savoir	médical	;	
• Les	 difficultés,	 pour	 un	 praticien,	 à	 distinguer	 ce	 qui	 relève	 de	 son	

ignorance	 personnelle	 des	 lacunes	 et	 incapacités	 de	 la	 médecine	 elle-
même.	

Cependant,	ce	modèle	est	insuffisant	pour	décrire	la	complexité	et	la	multiplicité	
des	 causes	et	enjeux	de	 l’incertitude	 rencontrée	dans	 le	 soin.	 L’incertitude	peut	
naître	 des	 spécificités	 des	 savoirs	mobilisés,	mais	 aussi	 du	 contexte	 dans	 lequel	
ces	 savoirs	 sont	mobilisés.	 Enfin,	 elle	 est	 différente	pour	 le	 soignant,	 le	 patient,	
son	entourage	;	et	elle	fait	même	l’objet	d’une	co-construction	lors	des	échanges	
entre	ces	différents	intervenants.	

C’est	la	raison	pour	laquelle	les	propositions	de	conceptualisation	de	l’incertitude	
se	 sont	 multipliées	 au	 fur	 et	 à	 mesure	 des	 années	 (36–38).	 Chaque	 modèle	
ambitionnait	de	s’imposer	et	de	clarifier	le	concept	de	l’incertitude	pour	tous.	Le	
foisonnement	de	ces	propositions	a	produit	l’effet	inverse	de	celui	escompté.	Il	a	
été	 longtemps	 difficile	 de	 savoir	 ce	 que	 recouvrait	 exactement	 le	 concept	
d’incertitude,	parfois	confondu	ou	associé	au	concept	d’ambiguïté.	

Aujourd’hui	 de	 nombreux	 auteurs	 tentent	 de	 proposer	 des	 modèles	 de	
compréhension	 de	 l’incertitude	 plus	 complets	 en	 s’appuyant	 sur	 la	 littérature	
existante	(39–41).	Il	est	trop	tôt	pour	savoir	si	l’un	de	ces	modèles	s’imposera	aux	
autres.		

Dans	un	article	récent	où	il	présente	les	dernières	avancées	dans	la	recherche	sur	
l’incertitude,	Han	déclare	que	le	but	ultime	des	efforts	pour	gérer	l’incertitude	est	
la	«	tolérance	à	l’incertitude	»	-	comprise	non	pas	de	manière	descriptive	comme	
une	palette	de	réponses	cognitives,	émotionnelles	et	comportementales	positives	
ou	négatives,	mais	de	manière	normative	comme	la	capacité	à	parvenir	à	créer	un	
équilibre	adaptable	à	ces	réponses.	Il	a	identifié	un	ensemble	d’objectifs	normatifs	
pour	 la	 gestion	de	 l’incertitude,	qu’il	 a	 classé	dans	deux	niveaux	hiérarchisés	en	
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fonction	de	 leur	nature	et	de	 leur	degré	d’abstraction.	Au	niveau	 le	plus	bas,	 le	
plus	 concret,	 le	plus	proche,	on	 trouve	 les	objectifs	pratiques	de	 solution	ou	de	
palliation	 (objectifs	 d’action).	 Au	niveau	 le	 plus	 haut,	 le	 plus	 abstrait,	 ultime,	on	
trouve	 l’objectif	 moral	 primordial	 qu’est	 la	 tolérance	 dans	 son	 sens	 large	 de	
capacité	métacognitive	et	transcendante	d’obtenir	un	équilibre	optimal,	adaptatif	
et	 dynamique	 de	 réponses	 à	 l’incertitude.	 Les	 trois	 vertus	 morales	 -	 humilité,	
flexibilité	 et	 courage	 -	 qui	 sont	 des	 composantes	 intégrantes	 de	 la	 tolérance	 à	
l’incertitude	 (objectifs	 d’être)	 résident	 aussi	 dans	 ce	 niveau	 plus	 haut,	 ultime.	
Ensemble,	 ces	 objectifs	 proches	 et	 ultimes	 représentent	 pour	 Han	 les	 principes	
directeurs	des	efforts	nécessaires	pour	gérer	l’incertitude	en	médecine	(42).	

Pour	 Geller,	 la	 tolérance	 à	 l’ambiguïté	 est	 une	 prédisposition	 que	 les	 étudiants	
ont,	ou	pas,	et	qui	devrait	être	évaluée	pour	sélectionner	les	étudiants	aspirant	à	
la	formation	médicale	(43).	

Han	et	bien	d’autres	chercheurs	décrivent	 la	 tolérance	à	 l’incertitude	comme	un	
trait	de	caractère	stable	(stable	trait-level	phenomenon).	Cependant,	comme	des	
facteurs	 situationnels	 influencent	 les	 réponses	 à	 l’incertitude,	 la	 tolérance	 à	
l’incertitude	ne	serait	pas	qu’un	trait	de	caractère	mais	aussi	un	état	momentané	
constitué	des	réponses	d’un	individu	à	l’incertitude	(25).	

III. Formation	à	l’incertitude	médicale	

Si	les	modèles	de	compréhension	de	l’incertitude	proposés	dans	la	littérature	ont	
le	mérite	de	synthétiser	et	de	clarifier	les	différents	éléments	qui	dans	la	pratique	
du	 soin	 peuvent	 générer	 de	 l’incertitude,	 leurs	 contributions	 pédagogiques	
s’arrêtent	 souvent	 là	:	 illustrer	 et	 améliorer	 la	 compréhension	 du	 phénomène	
pour	 mieux	 l’enseigner…	 sans	 vraiment	 proposer	 de	 pédagogie	 capable	 de	
préparer	 les	 étudiants	 à	 l’incertitude	 dans	 toute	 sa	 richesse	 et	 sa	 complexité	:	
cognitive	 (raisonnement	 clinique,	 Evidence	 Based	 Medicine	 EBM),	
communicationnelle,	contextuelle,	émotionnelle,	etc.	

Chez	 les	 médecins	 de	 soins	 primaire,	 une	 épistémologie	 biopsychosociale	 est	
associée	 à	 moins	 de	 réactions	 de	 stress	 à	 l'incertitude,	 et	 une	 épistémologie	
biomédicale	 est	 associée	 à	 plus	 de	 réactions	 de	 stress	 à	 l'incertitude,	 même	
lorsque	 l'on	 contrôle	 avec	 le	 genre,	 la	 spécialité	 ou	 le	 statut	 de	développement	
professionnel	(44).	
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De	 nombreux	 auteurs	 mettent	 en	 évidence	 le	 renforcement	 du	 caractère	
biomédical	de	 la	 formation	médicale	 avec	 l’essor	de	 la	médecine	 fondée	 sur	 les	
preuves	 (EBM)	 et	 les	 messages	 potentiellement	 délétères	 pour	 la	 tolérance	 de	
l’incertitude	véhiculés	par	 le	curriculum	caché	:	«	on	peut	 tout	savoir	si	 l’on	s’en	
donne	 les	moyens	»,	 «	les	 bons	médecins	 ne	 font	 pas	 d’erreur	»,	 «	la	mort	 d’un	
patient	est	un	échec	pour	un	médecin	»	(45).	Ces	idées	que	la	«	science	peut	tout	
savoir	»,	 que	 la	 «	médecine	 est	 une	 science	 appliquée	»,	 que	 le	 «	médecin	 doit	
être	 parfait	»	 ont	 contribué	 à	 un	 «	mépris	 de	 l’incertitude	»	 (disregard	 of	
uncertainty)-	un	déni	systémique	de	l’existence	de	l’incertitude	en	médecine	et	un	
échec	collectif	dans	sa	gestion.	Le	médecin	et	éthicien	Jay	Katz	identifiait	plusieurs	
causes	à	cette	indifférence	:	le	désir	de	donner	un	sens	au	monde,	la	pression	du	
“conformisme	et	de	 l’orthodoxie”	dans	 la	pratique	médicale,	 la	 spécialisation	en	
médecine,	 les	 normes	 professionnelles	 et	 les	 croyances	 concernant	 la	
responsabilité	 des	 praticiens	 dans	 la	 divulgation	 de	 l’incertitude	 et	 ses	
conséquences(46).	

Notre	 ignorance	collective	de	 l’incertitude	repose	aussi	sur	des	mécanismes	plus	
fondamentaux.	L’un	d’entre	eux	est	le	besoin	humain	basique	que	le	psychologue,	
philosophe	et	médecin	William	James	appelait	l’«	espoir	de	vérité	»:	«	la	croyance	
que	 la	vérité	existe,	et	que	nos	esprits	peuvent	 la	 trouver	».	En	médecine,	 cette	
croyance	de	 la	 vérité	 a	 tendance	 à	diriger	 tous	nos	 comportements	 cliniques	 et	
scientifiques,	 tout	 acte	 de	 soin	 et	 toute	 découverte.	 Pourtant,	 cette	 même	
croyance	 nous	 empêche	 aussi	 de	 traiter	 l’incertitude	 autrement	 que	 comme	un	
déficit	cognitif	à	corriger	par	plus	de	connaissances.	Une	autre	cause	importante	
de	notre	ignorance	collective	quant	à	la	gestion	de	l’incertitude	médicale	est	son	
inséparabilité	d’autres	incertitudes	fondamentales,	non	médicales.	Cela	inclut	les	
incertitudes	 épistémologiques	 plus	 générales	 concernant	 la	 nature	 et	 les	 limites	
du	savoir	humain;	 les	 incertitudes	morales	concernant	 les	normes	adéquates	du	
comportement	humain;	et	 les	 incertitudes	existentielles	concernant	 le	sens	et	 le	
but	profonds	de	la	vie	humaine	(46).	

Le	 déni	 et	 le	 mépris	 de	 l’incertitude	 sont	 donc	 profondément	 ancrés	 dans	 la	
culture	 médicale,	 dans	 les	 pratiques	 médicales,	 dans	 la	 formation	 médicale	
(curriculum	 officiels	 et	 cachés)	 mais	 aussi	 dans	 le	 rapport	 de	 la	 population	 en	
général	à	la	médecine.	Ces	dernières	années,	de	plus	en	plus	de	scientifiques	ont	
constaté	l’insuffisance	de	la	formation	à	l’incertitude	médicale	et	ont	multiplié	les	
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propositions	 d’interventions	 pédagogiques	 pour	 mieux	 former	 à	 l’incertitude	:		
transmettre	 le	message	que	plusieurs	 réponses	 correctes	peuvent	exister	 face	à	
un	 problème	 et	 évaluer	 les	 étudiants	 en	 contexte	 d’incertitude	 (47),	 utiliser	
l’apprentissage	 par	 concordance	 (48),	 le	 recours	 à	 des	 jeux	 sérieux	 (serious	
games)	 (49)	 ou	 même	 à	 la	 réflexion	 médiée	 par	 l’art	 (50).	 Certains	 auteurs	
proposent	 une	 approche	 plus	 large	 du	 problème,	 en	 comparant	 les	 outils	
pédagogiques	à	disposition	pour	 former	à	 l’incertitude	 (51),	ou	en	proposant	un	
plan	 d’action	 pédagogique	 en	 5	 points	 (reconnaître,	 gérer,	 communiquer,	
normaliser	 et	 discuter	 l’incertitude)	 pour	 lesquels	 il	 proposent	 différents	 types	
d’intervention	en	formation	théorique	ou	en	stage	(52).	

On	peut	cependant	se	poser	la	question	de	la	portée	de	ces	interventions	tant	la	
question	de	l’incertitude	médicale	du	fait	de	sa	complexité,	de	la	multitude	de	ses	
causes	et	de	ses	enjeux,	interroge	la	médecine	de	manière	systémique	:	le	soin,	la	
relation	 médecin-malade,	 la	 communication,	 le	 rapport	 à	 la	 connaissance,	 la	
décision	médicale	partagée…	

Peut-être	que	cette	question	de	 la	 formation	à	 l’incertitude	est	une	opportunité	
de	 remettre	 en	 question	 les	 paradigmes	 sur	 lesquels	 reposent	 actuellement	
l’approche	 médicale	 du	 soin.	 Une	 approche	 pédagogique	 médicale	 globale,	
cohérente	 avec	 une	 compréhension	 de	 l’incertitude	 médicale	 centrée	 sur	 les	
mécanismes	à	l’œuvre	en	situation	de	soin,	permettrait	sans	doute	d’appréhender	
plus	 efficacement	 la	 multiplicité	 des	 causes	 et	 des	 enjeux	 auxquels	 sont	
confrontés	 les	 étudiants	 et	 les	 praticiens	 que	 des	 interventions	 pédagogiques	
ciblées.	

IV. Évaluation	d’une	intervention	pédagogique	

La	 pédagogie	 médicale	 a	 fait	 l’objet	 d’un	 nombre	 croissant	 de	 travaux	 de	
recherche	ces	dernières	années.	Pourtant,	 la	mise	en	évidence	significative	de	 la	
supériorité	 d’une	méthode	 pédagogique	 par	 rapport	 à	 une	 autre	 est	 difficile	 et	
rare	 (53–55).	 De	 nombreux	 facteurs	 influencent	 les	 résultats	 pédagogiques.	 Par	
exemple	 le	 fait	 que	 les	 étudiants	 vont	 habituellement	 adapter	 la	 qualité	 et	 la	
quantité	 de	 leur	 travail	 aux	 exigences	 de	 leurs	 évaluations.	 Ainsi,	 deux	 groupes	
d’étudiants	 recevant	 des	 formations	 de	 qualité	 différente	 peuvent	 obtenir	 les	
mêmes	 résultats	 à	 l’évaluation	 commune	 lorsque	 les	 étudiants	 ayant	 reçu	 la	
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formation	de	moindre	qualité	prennent	conscience	des	exigences	de	l’évaluation,	
fournissent	plus	de	travail	personnel	pour	y	répondre	et,	ce	faisant,	compensent	
la	 moindre	 qualité	 de	 leur	 enseignement.	 Si	 nous	 voulons	 discriminer	 des	
méthodes	 pédagogiques,	 il	 est	 nécessaire	 de	 considérer	 ce	 qui	 arrive	 aux	
étudiants,	c’est	à	dire	comment	les	processus	pédagogiques	se	mettent	en	œuvre	
pendant	 la	 formation	 (curriculum	 officiel)	 et	 en	 dehors	 de	 la	 formation	
(curriculum	caché)	(53).	

L’obtention	 de	 résultats	 significatifs	 repose	 sur	 la	 rigueur	 du	 protocole	 de	
recherche	mis	en	œuvre.	L’argument	de	recherche	doit	être	probant,	la	question	
de	recherche	et	le	cadre	conceptuel	sur	lequel	elle	repose	doivent	être	pertinents	
et	 clairement	 définis.	 Les	 outils	 d’évaluation	 peuvent	 ainsi	 être	 sélectionnés	 en	
cohérence	 avec	 la	 question	 de	 recherche.	 Les	méthodes	mixtes	 (qualitatives	 et	
quantitatives)	 sont	 de	 plus	 en	 plus	 reconnues	 pour	 leur	 contribution	 dans	 le	
curriculum	 de	 formation	 médicale	 pour	 de	 multiples	 raisons,	 y	 compris	
l'identification	d'hypothèses	valables	et	des	mesures	les	plus	pertinentes	pour	des	
études	ultérieures	(54).	

L’évaluation	 d’une	 intervention	 pédagogique	 de	 formation	 à	 l’incertitude	
nécessiterait	 donc	 d’identifier	 un	 ou	 des	 outils	 validé(s)	 cohérent(s)	 avec	 le	
modèle	 conceptuel	 sur	 lequel	 reposerait	 la	 formation.	 Une	 évaluation	 par	 une	
méthode	mixte	 serait	 sans	 doute	plus	 pertinente	 et	 féconde	 compte	 tenu	de	 la	
complexité	du	phénomène	étudié	et	du	peu	de	connaissance	validée	sur	le	sujet.	

V. Objectif	du	travail	doctoral	

L’incertitude	prégnante	dans	 le	 soin	n’a	pas	 fait	 l’objet	de	 l’attention	nécessaire	
au	vingtième	siècle,	tant	dans	la	formation	que	dans	la	pratique	médicale,	du	fait	
d’un	 déni	 et	 d’un	 mépris	 aux	 causes	 multiples.	 La	 production	 scientifique	
concernant	 cette	 incertitude	médicale	a	 connu	une	croissance	exponentielle	 ces	
vingt	dernières	années.	Cela	contribue	à	la	compréhension	d’un	phénomène	à	la	
fois	propre	à	chaque	individu	(dans	une	même	situation,	le	patient	et	le	médecin	
font	 l’expérience	 d’incertitudes	 différentes)	 et	 co-construit	 lors	 des	 interactions	
entre	 les	 individus.	 Les	 causes,	 les	 mécanismes	 et	 les	 enjeux	 de	 l’incertitude	
médicale	 sont	 multiples	:	 épistémiques,	 scientifiques,	 communicationnels,	
philosophiques,	institutionnels,	pratiques,	personnels,	etc.	
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De	 nombreuses	 propositions	 pédagogiques	 concernant	 la	 formation	 à	
l’incertitude	 sont	 proposées.	Mais	 elles	 répondent	 le	 plus	 souvent	 à	 une	 partie	
uniquement	du	phénomène.	

Nous	avons	cherché,	à	partir	de	la	littérature	existante,	à	concevoir	un	modèle	de	
compréhension	de	l’incertitude	médicale	sur	lequel	s’appuyer	pour	proposer	une	
approche	pédagogique	cohérente	pouvant	contribuer	à	préparer	à	la	richesse	et	à	
la	complexité	de	l’incertitude	prégnante	dans	le	soin.	Puis,	nous	avons	cherché	les	
modalités	de	mise	en	œuvre	et	d’évaluation	de	cette	approche	pédagogique.	

VI. Questions	de	recherche	spécifiques	

a. Mieux	comprendre	l’incertitude	en	médecine	pour	former	les	
médecins	

Comment	 définir	 l’incertitude	?	 Peut-on	 élaborer	 un	 modèle	 pour	 penser	
l’incertitude	 en	 tant	 qu’objet	 d’apprentissage	 en	 médecine	 générale	?	 Quelles	
seraient	les	notions	clés	de	ce	modèle	et	leurs	implications	pédagogiques	?	

b. Évaluer	la	tolérance	de	l’incertitude/l’ambiguïté	

Si	 l’on	met	 en	œuvre	une	 formation	 à	 l’incertitude,	 de	quels	 outils	 dispose-t-on	
pour	en	évaluer	l’efficacité	?	Quels	sont	les	outils	d’évaluation	de	la	tolérance	de	
l’incertitude/l’ambiguïté	 existants	?	Quels	 sont	 leurs	 critères	 de	 validité	?	 L’outil	
d’évaluation	 le	 plus	 cohérent	 avec	 le	 modèle	 de	 compréhension	 de	
l’incertitude	est-il	disponible	en	version	francophone	?	

c. Mise	en	œuvre	et	évaluation	d’une	formation	à	l’incertitude	
selon	une	approche	pragmatiste		

Suite	 à	 l’élaboration	 du	modèle	 de	 compréhension	 de	 l’incertitude	médicale	 en	
tant	 qu’objet	 d’apprentissage,	 nous	 proposons	 une	 approche	 pédagogique	
pragmatiste	de	la	formation	à	 l’incertitude.	Comment	concevoir	une	formation	à	
l’incertitude	 selon	cette	approche	?	Comment	 l’évaluer	?	Peut-on	 identifier	dans	
cette	 formation	 les	 échanges	 au	 sein	 desquels	 s’expriment	 une	 dynamique	
réflexive	et	les	analyser	pour	déterminer	en	quoi	une	approche	pragmatiste	de	la	
formation	 favorise	 un	 enrichissement	 épistémologique	?	 Y’a-t-il	 une	 différence	
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significative	d’évaluation	de	 la	 tolérance	à	 l’ambiguïté	des	étudiants	avant/après	
la	formation	?	

VII. Contenu	de	la	thèse	

Les	 chapitres	 suivants	 sont	 des	 retranscriptions	 d’articles	 publiés	 ou	 d’un	
manuscrit	 en	 cours	 de	 soumission	 qui	 présentent	 notre	 démarche,	 nos	
méthodologies,	nos	conclusions	et	perspectives.	

Le	 chapitre	 1	 présente	 le	 modèle	 de	 compréhension	 de	 l’incertitude	 que	 nous	
avons	 élaboré	 dans	 une	 perspective	 pédagogique	 pour	 en	 faire	 un	 objet	
d’apprentissage,	ses	notions	clés	et	leurs	implications	pédagogiques.	

Le	 chapitre	 2	 présente	 l’adaptation	 culturelle,	 la	 traduction	 et	 l’évaluation	 des	
critères	de	validité	de	la	version	francophone	obtenue	d’une	échelle	de	mesure	de	
la	tolérance	à	l’ambiguïté	cohérente	avec	notre	modèle.	

Le	 chapitre	 3	 présente	 la	 conception,	 la	 mise	 en	 œuvre	 et	 l’évaluation	 d’une	
formation	à	l’incertitude	selon	une	approche	pragmatiste.	 	
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CHAPITRE	1	:	MIEUX	COMPRENDRE	L’INCERTITUDE	EN	MÉDECINE	POUR	
FORMER	LES	MÉDECINS	

	

Article	 publié	:	 «	Motte	 B,	 Aiguier	 G,	 Pee	 DV,	 Cobbaut	 JP.	 Mieux	 comprendre	
l’incertitude	 en	 médecine	 pour	 former	 les	 médecins.	 Pédagogie	 Médicale.	
2020;21(1):39�51	»	

https://www.pedagogie-
medicale.org/articles/pmed/abs/2020/01/pmed180039/pmed180039.html	

Contribution	personnelle	 au	 travail	:	 revue	 de	 la	 littérature,	 confrontation	 des	
textes	 de	 références,	 construction	 à	 l’aide	 de	 cartes	 conceptuelles	 du	 modèle	
explicatif	 de	 la	 gestion	 de	 l’incertitude	 médicale,	 mise	 en	 perspective	 de	 ce	
modèle	sur	le	plan	pédagogique,	rédaction	de	l’article.	

Résumé	

Contexte	:	Mal	gérée	ou	mal	tolérée,	l’incertitude	en	médecine	a	des	conséquences	
néfastes	 pour	 le	 patient	 et/ou	 le	 praticien.	 Dans	 la	 littérature,	 il	 n’existe	 pas	 de	
modèle	explicatif	global	des	différentes	dimensions	de	l’incertitude	à	laquelle	nous	
sommes	 confrontés	 dans	 le	 soin,	 sur	 lequel	 fonder	 une	 démarche	 pédagogique.	
But	:	L’objet	de	notre	travail	est	d’élaborer	un	modèle	pour	penser	l’incertitude	en	
tant	qu’objet	d’apprentissage	en	médecine	générale.	

Méthode	 :	Nous	effectuons	une	 revue	de	 la	 littérature	des	différentes	définitions	
de	 l’incertitude	 dans	 la	 base	 de	 données	 PubMed,	 en	 présentons	 une	 synthèse	
chronologique	et	sélectionnons	une	taxonomie	qui	catégorise	les	multiples	variétés	
de	l’incertitude	médicale.	Nous	confrontons	ensuite	cette	taxonomie	aux	résultats	
d’une	étude	sociologique	réalisée	par	Bloy	qui	décrit	 les	différentes	attitudes	des	
médecins	 généralistes	 face	 à	 l’incertitude.	 À	 l’aide	 de	 cartes	 conceptuelles	
itératives,	 nous	 construisons	 un	 modèle	 explicatif	 de	 la	 gestion	 de	 l’incertitude	
médicale	et	en	explorons	les	concepts	clés.	

Résultats	:	Il	ressort	de	notre	analyse	que	la	nature	même	de	la	médecine	en	tant	
que	pratique	soignante	génère	des	 incertitudes	complexes.	Gérer	ces	 incertitudes	
requiert	 une	meilleure	 compréhension	du	 rapport	 des	 soignants	aux	 savoirs	 et	 à	
leurs	mises	en	œuvre	dans	la	pratique.	Former	à	la	gestion	de	l’incertitude	devrait	
favoriser	 l’exploration	 et	 l’enrichissement	 des	 épistémologies	 personnelles	 et	
pratiques.	
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Conclusion	 :	 Nous	 discutons	 l’impact	 des	 concepts	 clés	 de	 notre	 modèle	 sur	 la	
pédagogie	médicale	et	argumentons	la	pertinence	de	l’approche	pragmatiste	dans	
cette	perspective.	Nous	proposons	des	pistes	pour	sa	mise	en	œuvre.	

	

Messages	clés	

• Le	 médecin	 contemporain	 est	 confronté	 à	 différentes	 composantes	 de	
l’incertitude	que	les	connaissances	biomédicales	ne	suffisent	pas	à	traiter	
dans	 leur	 diversité.	 La	 diversité	 et	 la	 complexité	 des	 composantes	 de	
l’incertitude,	ainsi	que	son	caractère	 inhérent	à	 l’exercice	médical	sont	à	
rapporter	 au	 fait	 que	 cet	 exercice	 médical	 est	 une	 pratique	 soignante	
plutôt	 qu’une	 science	 appliquée.	 L’incertitude	 est	 générée	 par	
l’expérience	complexe	de	l’agir	médical.	

• La	 tolérance	 et	 la	 gestion	 de	 l’incertitude	 médicale	 dépendent	 de	 la	
richesse	des	épistémologies	mobilisées	en	situation.	

• L’enrichissement	des	épistémologies	personnelles	peut	avoir	lieu	à	travers	
une	 pédagogie	 expérientielle	 lorsque	 l’individu,	 concrètement	 confronté	
aux	limites	de	ses	croyances	pour	faire	face	à	une	situation,	s’engage	dans	
un	processus	visant	à	les	faire	évoluer.	

• Une	 approche	 pédagogique	 pragmatiste	 permet	 d’appréhender	
l’incertitude	prégnante	qui	traverse	les	situations	médicales	à	partir	de	ses	
composantes	 contextuelles	 et	 actantielles.	 Cette	 approche	 s’appuie	 sur	
trois	grandes	dimensions	:	expérientielle,	réflexive	et	collective.	
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I. Introduction	

La	mauvaise	gestion	de	l’incertitude	en	médecine,	de	même	que	la	difficulté	à	la	
tolérer,	ont	potentiellement	des	 conséquences	néfastes	pour	 le	patient	et/ou	 le	
praticien.	Cela	peut	conduire	à	des	attitudes	de	déni	ou	d’évitement	avec	diverses	
conséquences	:	prescription	de	thérapeutiques	ou	d’examens	complémentaires	à	
faible	niveau	de	preuve,	augmentation	des	coûts	de	prise	en	charge,	diminution	
de	la	qualité	de	la	décision	médicale	partagée,	détérioration	de	l’attitude	vis-à-vis	
du	 patient,	 augmentation	 de	 l’insatisfaction	 professionnelle,	 de	 l’anxiété,	 du	
stress	 et	 du	 risque	 de	 burnout	 du	 praticien	 (56).	 Pourtant,	 cette	 dimension	 de	
l’exercice	 de	 la	médecine	 est	 actuellement	 peu	 abordée	 en	 formation	médicale	
initiale,	 tout	 au	 moins	 en	 tant	 qu’objet	 explicite	 d’enseignement	 et	
d’apprentissage.	Au	regard	de	ce	constat,	 le	présent	travail	entend	apporter	une	
contribution	 préliminaire	 permettant	 de	 réfléchir	 aux	 questions	 didactiques	 et	
pédagogiques	 que	 soulève	 la	 nécessité	 de	 préparer	 les	 futurs	 médecins	 à	 la	
prégnance	 de	 l’incertitude	 dans	 le	 quotidien	 de	 leur	 pratique.	 A	 cet	 effet	 nous	
proposons	d’élaborer	un	cadre	conceptuel	approprié	pour	penser	l’incertitude	en	
tant	qu’objet	de	formation,	à	partir	d’une	étude	de	certains	modèles	d’analyse	de	
l’incertitude	en	médecine	disponibles	dans	la	littérature.	

II. Problématique	

Traditionnellement,	 l’évaluation	 des	 apprentissages	 des	 étudiants	 en	 médecine	
s’est	faite	dans	le	cadre	d’approches	ne	prenant	en	compte	que	la	certitude,	que	
ce	 soit	 à	 travers	 les	 outils	 d’évaluation	 avec	 lesquels	 on	 attend	 toujours	 de	
l’étudiant	qu’il	donne	la	ou	les	«	bonnes	»	réponses	(questions	à	choix	multiples,	
questions	à	réponses	ouvertes	et	courtes,	etc.)	ou	avec	les	sujets	d’évaluation	qui	
sont	 souvent	 basés	 sur	 des	 connaissances	 «	 certaines	 »	 reposant	 sur	 un	 fort	
niveau	 de	 preuve	 (3).	 Cela	 peut	 parfois	 donner	 l’impression	 aux	 étudiants	 en	
médecine,	 à	 tort,	 qu’ils	 exerceront	 en	 contexte	 de	 certitude.	 Or	 la	 nature	 du	
savoir	 biomédical	 et	 de	 la	 relation	médecin-patient	 dans	 laquelle	 on	 le	met	 en	
œuvre	 impliquent	 une	 incertitude	 dont	 les	 causes	 et	 les	 enjeux	 sont	
multiples(3,57).	 Former	 les	 étudiants	 en	 médecine	 à	 la	 compréhension	 et	 à	 la	
gestion	de	cette	incertitude	est	donc	une	nécessité.		

Dans	la	littérature,	on	peut	trouver	des	recommandations	pratiques	de	gestion	de	
l’incertitude	 en	 médecine	 (58,59),	 des	 réflexions	 ciblées	 sur	 l’incertitude	
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diagnostique	et	le	raisonnement	clinique	(60)	ou	sur	la	nécessité	de	communiquer	
l’incertitude	et	les	façons	de	le	faire	(61).		

Des	taxonomies	visant	à	rendre	compte	des	différentes	figures	de	l’incertitude	en	
médecine	 sont	 par	 ailleurs	 disponibles,	 telles	 que	 celle	 de	 Han	 et	 al.	 (39).	
Parallèlement,	 des	 enquêtes	 en	 sociologie	 des	 professions	 médicales	 ont	 été	
conduites	 dans	 ce	 champ.	 C’est	 notamment	 le	 cas	 de	 l’étude	 sociologique	 de	
référence	 réalisée	 par	 Bloy	 (62)	 en	 2008	 en	 médecine	 générale.	 Dans	 le	 cadre	
d’une	 recherche	 qualitative	 conduite	 sur	 plusieurs	 années,	 cette	 auteure	 a	
cherché	à	mieux	comprendre	 les	différentes	attitudes	des	médecins	généralistes	
face	à	l’incertitude.	

Sur	un	autre	plan	enfin,	dans	le	champ	plus	général	de	la	philosophie	de	sciences	
ou	 de	 l’épistémologie,	 des	 travaux	 apportent	 des	 réflexions	 extrêmement	
fécondes	 pour	 penser	 l’incertitude.	 Ainsi,	 dans	 un	 essai	 récent	 consacré	 à	
l’épistémologie	 de	 la	 recherche,	 Coutellec	 présente	 l’incertitude	 comme	 un	
ingrédient	 de	 la	 démarche	 scientifique	 (63).	 Il	 décrit	 au	 moins	 deux	 types	
d’incertitude	:	des	incertitudes	de	type	épistémique	dues	à	l’imperfection	de	nos	
connaissances	 et	 qui	 donc	 pourraient	 être	 réduites	;	 et	 des	 incertitudes	
ontologiques	 dues	 à	 la	 variabilité	 inhérente	 présente	 dans	 les	 systèmes	
complexes,	 notamment	 humains	 et	 naturels,	 à	 propos	 des	 développements	
sociaux,	 économiques	 et	 technologiques.	 Pour	 lui,	 tolérer	 l’incertitude	 comme	
constitutive	de	la	démarche	scientifique	c’est	adopter	une	posture	d’humilité	qui	
consiste	 à	 partager	 les	 non-savoirs	 et	 non	 plus	 seulement	 compiler	 ou	 faire	
converger	les	savoirs	stabilisés.	Tolérer	l’incertitude	dans	une	démarche	de	soins	
pourrait	être	caractérisé	par	l’adoption	d’une	posture	d’humilité	qui	consiste	pour	
le	soignant	à	partager	ses	savoirs	et	ses	non-savoirs,	biomédicaux	ou	autres,	avec	
le	 patient,	 son	 entourage,	 le	 contexte,	 l’équipe	 soignante,	 etc.	 Pour	 leur	 part,	
Crahay	 et	 Fagnant	 (64)	 ont	 élaboré	 un	 travail	 de	 synthèse	 sur	 l’avancée	 des	
connaissances	 concernant	 les	 épistémologies	 personnelles,	 c’est-à-dire	 les	
manières	 dont	 les	 individus	 articulent	 leurs	 croyances	 et	 leurs	 convictions	 pour	
forger	leur	rapport	aux	savoirs,	décider	ce	qui	est	vrai,	ce	qui	paraît	acceptable	et	
ce	 qu’ils	 peuvent	 croire,	 se	 dotant	 ainsi	 de	 ressources	 propres	 pour	 affronter	
l’incertitude.	
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Pour	 autant,	 nonobstant	 ces	 différents	 éclairages,	 force	 est	 de	 constater	 qu’il	
n’existe	 pas	 de	 modèle	 explicatif	 global	 des	 différentes	 situations	 d’incertitude	
auxquelles	nous	sommes	confrontés	dans	le	soin,	sur	lequel	fonder	une	démarche	
pédagogique.	Il	y	a	plusieurs	raisons	à	cela.	La	première	est	le	caractère	mal	défini	
de	 l’incertitude	 et	 les	 définitions	 multiples	 qu’on	 a	 pu	 en	 donner	 ces	 trente	
dernières	années.	La	seconde	est	que	les	situations	d’incertitude	sont	singulières	
et	qu’à	ce	titre	leur	gestion	ne	relève	pas	d’une	démarche	pédagogique	type	mais	
plutôt	 d’un	 apprentissage.	 La	 formation	 médicale	 qui	 s’est	 construite	 sur	 un	
modèle	biomédical	ne	parvient	à	proposer	de	démarche	pédagogique	pertinente	
à	 la	 gestion	 de	 l’incertitude.	Nous	 faisons	 l’hypothèse	 que	 l’apprentissage	 de	 la	
gestion	 de	 l’incertitude	 nécessite	 un	 changement	 de	 paradigme,	 incluant	
notamment	 la	 perspective	 des	 épistémologies	 personnelles	 et	 exposons	 dans	 la	
discussion	en	quoi	 l’approche	pragmatiste	nous	 semble	pertinente	et	 cohérente	
avec	notre	cadre	conceptuel.	

III. Objectifs	

L’objet	 de	 notre	 travail	 est	 d’élaborer	 un	 cadre	 conceptuel	 pour	 penser	
l’incertitude	en	tant	qu’objet	d’apprentissage	en	médecine	et	proposer	une	étape	
préliminaire	à	l’élaboration	d’une	approche	pédagogique	cohérente	avec	ce	cadre	
conceptuel,	qui	fera	l’objet	de	travaux	ultérieurs.	

Pour	 répondre	 à	 cet	 objectif	 général,	 nous	 poursuivons	 successivement	 trois	
objectifs	plus	spécifiques	:	

1)	 définir	 l’incertitude	 à	 partir	 d’une	 exploration	 systématique	 et	 une	 synthèse	
chronologique	 des	 différentes	 définitions	 de	 l’incertitude	 présentes	 dans	 la	
littérature	médicale,	 en	 visant	 à	 faire	 émerger	 une	 définition	 qui	 décrit	 le	 plus	
clairement	la	diversité	des	incertitudes	rencontrées	par	le	professionnel	de	santé	
ou	le	patient	dans	le	soin	;	

2)	 identifier	 les	 facteurs	 qui	 déterminent	 les	 attitudes	 des	 médecins	 face	 à	
l’incertitude,	pour	établir	un	modèle	de	compréhension	;	

3)	approfondir	les	notions	clés	de	notre	modèle	et	leurs	implications	potentielles	
sur	le	plan	pédagogique.	
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IV. Méthodes	

a. Stratégies	de	recherche	et	d’analyse	documentaire	

Nous	avons	effectué	une	revue	narrative	de	la	littérature	basée	sur	une	recherche	
documentaire	 systématique	 en	 juin	 2018,	 pour	 identifier	 les	 différentes	
définitions	de	l’incertitude	rencontrée	en	situation	de	soin	médical.		

Cette	 revue	 a	 été	 effectuée	 à	 partir	 de	 la	 base	 de	 données	 PubMed	 avec	
l’opération	 booléenne	 suivante	 sans	 limite	 de	 temps	 :	
(((((((concept[Title/Abstract]	 OR	 conceptions[Title/Abstract]	 OR	
conceptualizing[Title/Abstract]	 OR	 meanings[Title/Abstract]	 OR	
define[Title/Abstract]	 OR	 definition[Title/Abstract]	 OR	 model[Title/Abstract]	 OR	
sources[Title/Abstract]	 OR	 taxonomy[Title/Abstract]	 OR	 types[Title/Abstract]	 OR	
typology[Title/Abstract])))	 AND	 uncertainty[Title]))	 AND	 delivery	 of	 health	
care[MeSH	 Terms])).	 La	 même	 opération	 booléenne	 a	 aussi	 été	 utilisée	 en	
remplaçant	«	uncertainty[Title]	»	par	«	ambiguity[Title]	»	car	chez	certains	auteurs	
les	deux	termes	recouvrent	parfois	les	même	notions.	

Les	articles	en	double	exemplaire	ont	été	 recherchés.	Tous	 les	 titres	et	 résumés	
ont	 ensuite	 été	 examinés	 avec	 les	 critères	 d’inclusion	 suivants	 :	 incertitude	
rencontrée	en	situation	de	soin	+	définition	de	cette	incertitude	abordée	dans	la	
contextualisation	de	l’article	ou	faisant	l’objet	de	l’article.	Les	articles	n’abordant	
l’incertitude	 que	 dans	 un	 domaine	 spécifique	 et	 restreint	 ont	 été	 exclus	 (par	
exemple	:	articles	focalisés	sur	l’incertitude	du	dépistage	génétique	ou	de	la	prise	
en	charge	palliative	du	patient	atteint	d’un	cancer).	En	cas	de	doute	à	la	lecture	du	
titre	et	du	résumé,	 l’inclusion	ou	 l’exclusion	de	 l’article	était	décidée	à	 la	 lecture	
du	texte	complet.	

Les	 textes	 complets	 des	 articles	 sélectionnés	 ont	 été	 lus	 afin	 d’y	 recenser	 les	
principales	 définitions,	 conceptualisations	 ou	 taxonomies	 de	 l’incertitude	
rencontrée	 en	 situation	 de	 soin.	 Les	 articles	 de	 référence	 présents	 dans	 les	
bibliographies	 ont	 été	 consultés.	 L’ensemble	 des	 informations	 recueillies	 a	 été	
analysé	pour	produire	une	synthèse	chronologique	des	différentes	définitions	de	
l’incertitude	en	situation	de	soin.	
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b. Démarche	d’élaboration	du	cadre	conceptuel	

En	 lien	 avec	 la	 problématisation	 conceptuelle	 et	 scientifique	 que	 nous	 avons	
présentée,	 nous	 avons	 ensuite	 confronté	 la	 définition	 de	 l’incertitude	
sélectionnée	à	l’issue	de	la	démarche	précédente	(la	taxonomie	de	Han	et	al.	(39))	
aux	 résultats	 de	 l’étude	 sociologique	de	 référence	de	Bloy	 (62).	 Cette	 analyse	 a	
été	effectuée	par	le	premier	auteur	qui	a	réalisé	des	brouillons	itératifs	de	cartes	
conceptuelles	qu’il	a	soumis	à	ses	co-auteurs	et	fait	évoluer	en	fonction	de	leurs	
rétroactions.	Il	en	est	ressorti	trois	principaux	éléments	:	

-la	 taxonomie	 de	 l’incertitude	 de	 Han,	 Klein	 et	 Arora	 (39)	 que	 nous	 avions	
sélectionnée	 est	 adaptée	 et	 cohérente	 par	 rapport	 aux	 constatations	 faites	 par	
Bloy	(62);	

-cette	complexité	de	l’incertitude	est	inhérente	à	la	nature	même	de	la	médecine	
en	tant	que	pratique	soignante	;	

-l’attitude	vis-à-vis	de	l’incertitude,	et	donc	sa	gestion,	semble	directement	liée	au	
rapport	 qu’entretiennent	 les	 praticiens	 aux	 savoirs	 et	 à	 leurs	 mises	 en	 œuvre	
(épistémologie	des	connaissances	et	des	pratiques)	

Ces	 résultats	 nous	 ont	 conduit	 à	 penser	 que	 la	 formation	 à	 la	 gestion	 de	
l’incertitude	 médicale	 devrait	 favoriser	 l’enrichissement	 des	 épistémologies	
personnelles.	 A	 partir	 du	 travail	 de	 synthèse	 de	 Crahay	 et	 Fagnant	 (64)	 sur	
l’avancée	des	 connaissances	 concernant	 l’épistémologie,	 et	des	 articles	étudiant	
les	 liens	 entre	 épistémologie	 et	 incertitude	 retrouvés	 directement	 ou	
indirectement	(étude	des	référence	bibliographiques	des	articles	sélectionnés)	par	
notre	 recherche	bibliographique,	nous	avons	alors	examiné	 la	cohérence	du	 lien	
entre	richesse	épistémologique	et	qualité	de	la	gestion	de	l’incertitude.	

Enfin,	 dans	 une	 dernière	 étape,	 nous	 avons	 analysé	 le	 travail	 de	 synthèse	 de	
Bendixen	et	Rule	 (65)	 concernant	 l’enrichissement	des	épistémologies	et	 ce	que	
cela	implique	sur	le	plan	pédagogique.	
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V. Résultats	

La	 recherche	n’a	pas	mis	en	évidence	d’article	en	double	exemplaire.	Deux	cent	
dix-huit	 articles	 ont	 été	 identifiés	 pour	 analyse	 du	 titre	 et	 du	 résumé	 (179	
comprenant	«	uncertainty	»	dans	leur	titre,	trente-neuf	«	ambiguity	»).	Parmi	eux,	
39	remplissaient	les	critères	pour	une	lecture	complète	du	texte	(31	«	uncertainty	
»,	huit	«	ambiguity	»).	

a. Synthèse	 chronologique	 :	 évolution	 de	 la	 définition	 de	
l’incertitude		

La	 difficulté	 de	 la	 mise	 en	 place	 d’une	 formation	 à	 l’incertitude	 en	 médecine	
réside	 en	 partie	 dans	 la	multitude	 de	 définitions	 qui	 lui	 ont	 été	 attribuées.	 Elle	
peut	 être	 abordée	 par	 le	 prisme	 de	 l’incertitude	 diagnostique,	 thérapeutique,	
pronostique,	 liée	 à	 la	 complexité,	 à	 l’ambiguïté…	 Elle	 évolue	 en	 fonction	 du	
contexte,	du	praticien,	du	patient.	

Depuis	plus	de	50	ans,	les	définitions	qui	en	sont	proposées	sont	de	plus	en	plus	
riches	et	complexes,	au	point	d’être	parfois	trop	approximatives	pour	être	utiles.	

Historiquement,	c’est	Fox	(35)	qui	en	1957	distingue	trois	causes	d’incertitude:	

-	 l’impossibilité	 pour	 un	 praticien	 d’embrasser	 l’entièreté	 du	 corpus	 de	
connaissances	et	de	compétences	de	la	médecine	;	

-	 les	limites	mêmes	du	savoir	médical	;	

-	 les	 difficultés,	 pour	 un	 praticien,	 à	 distinguer	 ce	 qui	 relève	 de	 son	
ignorance	personnelle	des	lacunes	et	incapacités	de	la	médecine	elle-même.	

Longtemps	 utilisée	 comme	 référence,	 cette	 approche	 n’aborde	 cependant	 que	
l’aspect	médico-scientifique	de	 l’incertitude.	 Elle	énonce	 clairement	 l’incertitude	
inhérente	au	caractère	limité	des	savoirs	à	disposition	et	à	leur	mobilisation.	Mais	
elle	ne	permet	pas	de	rendre	compte	des	incertitudes	générées	par	les	différentes	
dimensions	 de	 la	 relation	médecin	 patient	 et	 par	 le	 contexte	 dans	 lequel	 cette	
relation	s’inscrit.		
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Par	 la	 suite,	 Light	 (36)	 valide	 et	 complète	 les	 hypothèses	 de	 Fox	 en	 présentant	
cinq	sources	d’incertitudes	pour	les	étudiants	en	médecine	:	le	désir	de	satisfaire	
le	 formateur,	 le	 savoir	probabiliste,	 le	diagnostic,	 le	 traitement	et	 la	 réponse	du	
patient	à	ce	traitement.		

En	1991,	Beresford	(37)	établit	à	partir	d’observations	empiriques	et	d’interviews	
trois	catégories	d’incertitude	:	technique,	conceptuelle,	personnelle.	L’incertitude	
«	personnelle	 »	 correspond	aux	 attentes	méconnues	qui	 entrent	 en	 jeu,	 que	 ce	
soient	celles	du	praticien	ou	celles	du	patient.		

En	 1998,	 Babrow	 (38)	 synthétise	 les	 différentes	 significations	 données	 à	
l’incertitude	dans	le	soin	et	met	au	point	une	taxonomie	reposant	sur	cinq	formes	
d’incertitude	 :	 complexité,	 qualité	 de	 l’information,	 probabilité,	 structure	 de	
l’information,	 épistémologie	 pauvre.	 Progressivement,	 les	 enjeux	 personnels	 du	
patient	et	du	praticien	ainsi	que	leurs	épistémologies	-	leurs	croyances	par	rapport	
aux	 savoirs	 et	 la	 façon	 dont	 ils	 les	 constituent	 -	 sont	 pris	 en	 compte	 dans	 la	
caractérisation	de	l’incertitude.	

Cependant,	 en	 2011,	 Han,	 Klein	 et	 Arora	 (39)	 constatent	 que	 les	 apports	
théoriques	 peinent	 à	 déboucher	 sur	 des	 évolutions	 des	 pratiques	 du	 fait	 d’une	
grande	 disparité	 des	 phénomènes	 que	 recouvre	 le	 terme	 incertitude	 et	 de	
l’absence	 de	 taxonomie	 claire	 de	 cette	 notion	 sur	 laquelle	 s’appuyer.	 Pour	 eux,	
l’incertitude	 est	 un	 état,	 en	 lien	 avec	 l’expérience	 cognitive	 subjective	 de	
quelqu’un,	 un	 état	 d’esprit	 plutôt	 qu’une	 caractéristique	 du	monde	 objectif.	 La	
caractéristique	déterminante	de	cet	état	semble	être	un	manque	de	connaissance	
à	propos	d’un	aspect	de	 la	 réalité.	Le	concept	d’incertitude	 implique	par	ailleurs	
une	conscience	subjective	de	ce	manque	de	connaissance	sans	laquelle	le	sujet	ne	
pourrait	pas	se	sentir	incertain.	L’incertitude	est	ainsi	pour	les	auteurs	une	forme	
de	métacognition	(une	connaissance	à	propos	de	ses	connaissances)	que	l’on	peut	
opposer	à	une	méta-ignorance	 (l’ignorance	de	son	 ignorance).	 Ils	proposent	une	
définition	à	son	niveau	le	plus	fondamental	de	l’incertitude	qui	répond	à	tous	les	
phénomènes	 rattachés	 à	 ce	 terme	 :	 la	 perception	 subjective	 d’une	 ignorance.	
C’est	 cette	 perception	 fondamentale	 expérimentée	 par	 les	 professionnels	 de	
santé,	 les	 patients	 ou	 leur	 entourage	 à	 différents	 degrés	 qui	 va	 motiver	 des	
actions	et	une	variété	de	réponses	psychologiques.	
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À	 partir	 d’une	 revue	 de	 la	 littérature	 médicale	 mais	 aussi	 de	 la	 littérature	 en	
communication,	 en	 ingénierie	 et	 en	 psychologie,	 ils	 exposent	 un	 cadre	 de	
compréhension	qui	synthétise	les	différentes	théories	et	perspectives	concernant	
le	phénomène	d’incertitude.	Son	intérêt	est	de	schématiser	les	dimensions	clés	de	
l’incertitude	afin	d’en	 favoriser	 l’analyse	et	 la	compréhension	par	 les	chercheurs	
et	 le	 diagnostic	 et	 la	 gestion	 par	 les	 praticiens.	 Cette	 taxonomie	 (science	 de	 la	
classification)	 conceptuelle	 intégrative	 comporte	 trois	 dimensions	 qui	
caractérisent	l’incertitude	dans	le	soin	selon	:	ses	sources,	ses	problématiques	et	
son	locus.	

Han	et	al.	distinguent	trois	différentes	sources	d’incertitude	:	

-	 la	probabilité,	en	lien	avec	le	fait	que	l’évolution	d’un	phénomène	observé	
reste	indéterminée	;	

-	 l’ambiguïté,	 relative	 au	 manque	 de	 fiabilité,	 de	 reproductibilité,	
d’adéquation	 des	 informations	 ou	 à	 l’existence	 de	 recommandations	
contradictoires	concernant	un	phénomène	;		

-	 la	 complexité,	 qui	 découle	 d’aspects	 du	 phénomène	 lui-même	 qui	 le	
rendent	difficile	à	comprendre	et	appréhender.	Les	multiples	effets	possibles	d’un	
traitement	médical	ou	 l’existence	de	multiples	 facteurs	de	 risque	et	 symptômes	
pour	une	même	pathologie	en	sont	des	exemples.	

Les	problématiques	de	 l’incertitude,	c’est-à-dire	 les	questions	qui	sont	 l’objet	de	
cette	incertitude,	peuvent	aussi	être	réparties	en	trois	catégories	:	

-	 une	 problématique	 scientifique,	 qui	 relève	 plus	 d’une	 approche	
biomédicale	centrée	sur	la	maladie	:	problématiques	diagnostiques,	étiologiques,	
pronostiques,	et	thérapeutiques.	

-	 une	problématique	pratique,	qui	 recouvre	 les	structures	et	 les	processus	
de	soins,	comme	par	exemple	:	l’incertitude	quant	à	la	compétence	d’un	praticien,	
ou	par	rapport	à	la	qualité	des	soins	attendus	d’une	clinique	ou	d’une	institution,	
ou	quant	aux	 responsabilités	ou	procédures	que	 l’on	doit	assumer	pour	accéder	
aux	soins.	
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-	 une	 problématique	 personnelle,	 qui	 relève	 plus	 d’une	 approche	 centrée	
sur	 le	 patient.	 Cela	 inclut	 les	 enjeux	 psychosociaux	 et	 existentiels	 tels	 que	 les	
effets	de	 la	maladie	ou	d’un	 traitement	 sur	 ses	propres	objectifs	de	 vie,	 sur	 ses	
relations	personnelles,	sur	le	bien-être	de	ceux	que	l’on	aime,	ou	sur	le	sens	que	
l’on	donne	à	sa	vie.	Ces	enjeux	peuvent	être	étendus	à	l’entourage	du	patient	ou	
aux	soignants	qui	interagissent	avec	lui.	

Chacune	des	problématiques	de	 l’incertitude	 listées	 ci-dessus	peut	être	générée	
par	 une	 ou	 plusieurs	 des	 sources	 exposées	 précédemment.	 Par	 exemple,	 un	
homme	 envisageant	 une	 prostatectomie	 radicale	 pour	 un	 cancer	 récemment	
diagnostiqué	peut	expérimenter	l’incertitude	sur	de	multiples	problématiques	:	le	
risque	 de	 récidive	 après	 la	 chirurgie,	 la	 compétence	 de	 son	 chirurgien	 et	 de	
l’hôpital	choisi,	sa	capacité	à	endurer	les	effets	secondaires	potentiels	tels	que	le	
dysfonctionnement	 érectile	 ou	 l’incontinence	 urinaire,	 le	 retentissement	 de	 ces	
effets	 secondaires	 potentiels	 sur	 sa	 vie	 maritale,	 sa	 vision	 du	 bien-être	 ou	 le	
sentiment	d’accomplissement	de	ses	objectifs	de	vie.	En	théorie,	des	probabilités	
existent	pour	chacune	de	ces	problématiques,	bien	qu’elles	soient	inconnues	–et	
donc	 ambigües-	 à	 des	 degrés	 variables,	 eux-mêmes	 amplifiés	 par	 des	 degrés	
variés	de	complexité.	

La	 troisième	 dimension	 de	 Han	 et	 al.	 est	 le	 locus	 de	 l’incertitude.	 Dans	 chaque	
situation	 de	 soin,	 l’incertitude	 peut	 être	 présente	 dans	 l’esprit	 du	 praticien,	 du	
patient,	 des	 deux	 ou	 d’aucun.	 Ce	 locus	 de	 l’incertitude	 constitue	 une	 troisième	
dimension	qui	manifeste	 sa	 nature	 subjective,	 et	 par	 extension	 la	manière	dont	
l’incertitude	 est	 socialement	 construite	 et	 abordée	 à	 travers	 l’interaction	 des	
patients	et	des	professionnels	de	santé.	

	

La	 taxonomie	 de	 Han	 et	 al.	 intègre	 avec	 clarté	 la	 majeure	 partie	 des	
caractéristiques	 de	 l’incertitude	 présentes	 dans	 les	 définitions	 antérieures.	 Elle	
décrit	une	incertitude	résultant	d’une	part,	des	caractéristiques	du	savoir	médical	
et,	 d’autre	 part,	 de	 la	 façon	 dont	 il	 est	 mis	 en	 œuvre	 dans	 une	 relation	 où	 le	
médecin	 et	 le	 patient	 peuvent	 présenter	 des	 problématiques	 et	 un	 rapport	 au	
savoir	 (épistémologie)	 différents.	 Dans	 le	 contexte	 actuel	 où	 la	 prise	 en	 charge	
globale	 du	 patient	 est	 de	 plus	 en	 plus	 revendiquée	 et	 où	 la	 décision	 médicale	
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partagée	 se	 développe,	 l’approche	 d’Han	 et	 al.	 nous	 semble	 plus	 à	 même	 de	
caractériser	 l’incertitude	à	 laquelle	 sont	 confrontés	 les	médecins	 contemporains	
que	celle	de	Fox	qui	reste	encore	aujourd’hui	la	référence	en	la	matière.	

	

b. Identifier	 ce	 qui	 détermine	 les	 attitudes	 du	 médecin	
généraliste	face	à	l’incertitude	médicale		

Comment	les	médecins	en	exercice	se	positionnent	ils	par	rapport	à	l’incertitude	?	
Si	 l’on	 devait	 choisir	 une	 population	 de	 médecins	 pour	 étudier	 cette	 question,	
celle	des	médecins	généralistes	serait	sans	doute	la	plus	pertinente.	Médecins	de	
premier	recours,	ils	sont	confrontés	en	permanence	à	des	patients	aux	demandes	
multiples	et	variées,	et	aux	symptômes	isolés	et	peu	spécifiques.	Ils	évoluent	dans	
un	 contexte	 d’incertitude	 quotidienne.	 Le	 travail	 réalisé	 par	 Bloy	 (62)	 en	 2008	
permet	 justement	de	préciser	 leurs	positionnements	par	 rapport	 à	 l’incertitude.	
Après	 plusieurs	 années	 d’enquête	 sociologique	 qualitative	 conduite	 auprès	 de	
médecins	généralistes	français,	elle	examine	 la	façon	dont	 ils	s’accommodent	de	
l’incertitude	et	stabilisent	plus	ou	moins	une	attitude	par	rapport	à	cette	donnée	
importante	de	 leur	pratique.	Bloy	 livre	une	cartographie	(représentation	spatiale	
de	données	non	géographiques)	qui	rend	plus	intelligible	l’hétérogénéité	de	leurs	
manières	 de	 penser	 et	 de	 faire.	 Les	 différents	 positionnements	 possibles	 des	
généralistes	 sont	 représentés	 dans	 un	 espace	 commun	 ordonné	 selon	 deux	
principes	non	hiérarchisés	(figure	1)	:	
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-	l’axe	horizontal	correspond	à	l’incertitude	introduite	dans	le	cabinet	médical	par	
la	 forme	«	brute	 »	 de	 la	 plainte	du	patient.	 Sa	 considération,	 c’est-à-dire	 le	 fait	
qu’elle	puisse	être	entendue	dans	sa	formulation	profane	et	que	le	professionnel	
accepte	 d’y	 voir	 un	 objet	 à	 part	 entière	 du	 travail	 médical,	 est	 d’autant	 plus	
importante	qu’on	se	déplace	vers	la	droite	du	graphique,	tandis	que	se	déploient	
vers	 la	 gauche	 des	 pratiques	 de	 réduction	 ou	 de	 fermeture	 par	 rapport	 au	
matériau	non	immédiatement	pertinent	pour	le	médecin	qu’amène	le	patient.	

-	L’axe	vertical	correspond	à	l’incertitude	liée	aux	questions	de	maîtrise	du	savoir	
scientifique	 biomédical.	 Plus	 on	 se	 déplace	 vers	 le	 haut,	 plus	 leur	 vigilance	 par	
rapport	à	l’évolution	des	connaissances	biomédicales	et	au	régime	contemporain	
d’administration	de	la	preuve	est	grande.	
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Cette	cartographie	présente	cinq	types	de	positionnement	des	généralistes	vis-à-
vis	de	l’incertitude.	Au	centre,	on	retrouve	la	«	médecine	générale	traditionnelle	»	
qui	emprunte	potentiellement	aux	quatre	quadrants.	L’incertitude	y	est	relativisée	
par	 le	 généraliste,	 absorbée	 par	 une	 forme	 d’intime	 conviction	 de	 la	 tradition	
clinique,	 confiant	en	 son	expérience,	 raisonnablement	 rassurant	et	optimiste	du	
fait	 de	 la	 faible	 prévalence	 des	 maladies	 graves	 dans	 son	 contexte	 d’exercice.	
Quant	 aux	 flèches	 dessinées	 en	 pointillés	 sur	 les	 marges	 du	 graphique,	 elles	
figurent	des	 lignes	de	fuite	 logiques	possibles	–	et	des	trajectoires	effectivement	
rencontrées	sur	le	terrain	–	susceptibles	de	faire	basculer	certains	médecins	hors	
de	 l’exercice	 clinique	 de	 la	 médecine	 générale	 :	 par	 exemple	 vers	 la	 médecine	
d’urgence	 dans	 le	 coin	 supérieur	 gauche	 du	 schéma	 ou	 vers	 la	 psychothérapie	
exclusive	vers	le	coin	inférieur	droit.	

Si	 le	 médecin	 souhaite	 proposer	 au	 patient	 une	 prise	 en	 charge	 basée	 sur	 les	
connaissances	 médicales	 ayant	 le	 meilleur	 niveau	 de	 preuve,	 de	 façon	
personnalisée,	en	 intégrant	 le	 contexte,	 la	diversité	et	 la	 richesse	des	enjeux	du	
patient,	 de	 préférence	 dans	 le	 cadre	 d’une	 décision	 partagée,	 il	 est	 dans	 un	
positionnement	 décrit	 par	 Bloy	 comme	 l’«	 incertitude	 prégnante	 ».	 Pour	 ces	
praticiens,	 le	 régime	 d’incertitude	 est	 maximal.	 Ils	 acceptent	 et	 assument	 une	
activité	en	tension	entre	les	axes	avec	pour	objectif	une	meilleure	prise	en	charge	
du	patient.	

Bien	 qu’antérieur	 au	 travail	 de	 Han	 et	 al(39),	 le	 graphique	 de	 Bloy	 (figure	 1)	
illustre	 leur	 taxonomie	 de	 l’incertitude.	 En	 effet,	 le	 médecin	 généraliste	 s’y	
positionne	 vis-à-vis	 de	 l’incertitude	 en	 fonction	 de	 sa	 capacité	 à	 accepter	 ses	
causes	(mise	en	œuvre	d’une	démarche	conforme	aux	principes	de	l’EBM	malgré	
ses	 limites	 -probabilité,	 ambiguïté,	 complexité-	 =	 axe	 vertical)	 et	 ses	
problématiques	 (diversité	 et	 richesse	 des	 attentes	 exprimées	 par	 le	 patient	 -
scientifique,	pratique,	personnel-	=	axe	horizontal).	

Il	 illustre	 aussi	 que	 le	 positionnement	 vis-à-vis	 de	 l’incertitude	 semble	 lié	 aux	
croyances	qu’a	 le	médecin	généraliste	à	propos	des	connaissances	qu’il	mobilise	
et	 à	 la	 façon	 dont	 il	 les	 mobilise.	 S’il	 inscrit	 sa	 pratique	 dans	 une	 perspective	
biomédicale,	qui	nous	semble	en	partie	réductionniste	et	empreinte	de	certitudes,	
et	 ne	 s’encombre	 pas	 de	 la	 «	 plainte	 brute	 »	 du	 patient,	 il	 sera	 à	 gauche	 du	
schéma.	Au	contraire,	s’il	intègre	à	sa	prise	en	charge	la	richesse	et	la	complexité	
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qu’apporte	 cette	«	plainte	brute	»,	 il	 sera	 à	droite	du	 schéma.	 Si	 confronté	à	 la	
richesse,	à	la	diversité,	aux	limites	et	parfois	aux	contradictions	des	connaissances	
médicales,	 il	 finit	par	penser	qu’elles	sont	finalement	toutes	équivalentes,	 il	sera	
plutôt	 dans	 la	 partie	 basse	 du	 schéma.	 Si,	 confronté	 aux	 mêmes	 données,	 il	
cherche	sans	cesse	des	moyens	de	les	évaluer,	de	les	hiérarchiser,	de	les	mobiliser	
de	façon	pertinente,	 il	sera	dans	 la	partie	haute	du	schéma.	Les	croyances	et	 les	
théories	 que	 les	 individus	 développent	 à	 propos	 des	 connaissances	 et	 de	 leur	
acquisition,	 ainsi	 que	 l’influence	 que	 ces	 croyances	 épistémiques	 peuvent	 avoir	
sur	 les	 processus	 de	 pensée	 et	 de	 raisonnement	 constituent	 le	 champ	 de	
recherche	de	l’épistémologie	personnelle(64).	

La	 notion	 d’épistémologie	 personnelle	 fait	 partie	 intégrante	 du	 paysage	 de	 la	
recherche	 sur	 l’apprentissage	 depuis	 environ	 une	 trentaine	 d’’années	 (66).	 Son	
influence	 potentielle	 sur	 le	 positionnement	 du	 médecin	 généraliste	 face	 à	
l’incertitude	 nécessite	 d’explorer	 les	 acquis	 de	 cette	 recherche	 pour	 penser	 la	
formation	à	 l’incertitude	en	médecine.	Rappelons	que,	selon	notre	hypothèse,	 la	
gestion	de	l’incertitude	relève	d’un	apprentissage	dans	lequel,	par	conséquent,	la	
richesse	 épistémologique	 est	 une	 notion	 clé	 qu’il	 convient	 de	 bien	 comprendre	
pour	développer	une	pédagogie	de	cet	apprentissage.	

c. La	 richesse	 épistémologique	 nécessaire	 à	 la	 gestion	 de	
l’incertitude	

L’évolution	 de	 la	 manière	 d’appréhender	 l’incertitude	 sur	 un	 plan	 théorique,	
corroborée	 par	 les	 études	 montrant	 la	 manière	 dont	 les	 praticiens	 sont	
susceptibles	de	se	positionner	par	rapport	à	l’incertitude,	manifeste	que	la	gestion	
de	 celle-ci	 ne	dépend	donc	pas	uniquement	des	 savoirs	que	 l’on	est	 capable	de	
mobiliser	 mais	 aussi	 beaucoup	 de	 la	 façon	 dont	 on	 constitue	 et	 mobilise	 ces	
savoirs.	

Les	épistémologies	personnelles	 sont	 constituées	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).	 Cela	 aboutit	 à	 une	
structure	à	quatre	composantes(64)	:	

-		 la	certitude	des	connaissances	
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Cette	 dimension	 concerne	 le	 degré	 auquel	 un	 sujet	 perçoit	 les	 connaissances	
comme	 fixes	 ou,	 à	 l’opposé,	 comme	 fluides,	 allant	 d’une	 perspective	 selon	
laquelle	la	vérité	absolue	existe	avec	certitude,	vers	une	position	selon	laquelle	les	
connaissances	sont	expérimentales,	provisoires	et	évolutives.	

-	 La	simplicité	des	connaissances	

Cette	 dimension	 concerne	 le	 caractère	 isolé	 ou,	 au	 contraire,	 intégré	 des	
connaissances.	Elle	est	à	concevoir	comme	un	continuum	allant	des	connaissances	
pensées	comme	une	accumulation	de	faits	 isolés	et	saisissables	vers	des	niveaux	
plus	 élevés	 où	 les	 connaissances	 sont	 perçues	 comme	 des	 concepts	 hautement	
reliés	et	qui	sont	relatifs,	contingents	et	contextuels.	

-	 La	source	des	connaissances	

Cette	dimension	fait	référence	à	la	relation	entre	le	sujet	connaissant	et	l’acte	de	
connaître,	allant	d’une	vision	de	la	connaissance	comme	résidant	en	dehors	de	la	
personne	 et	 étant	 transmise	 par	 une	 autorité	 externe	 vers	 une	 vision	 où	 la	
personne	est	conçue	comme	un	constructeur	actif	des	significations.	

-	 La	justification	des	connaissances	

Cette	dimension	inclut	la	façon	dont	les	individus	considèrent	ce	qui	constitue	un	
critère	suffisant	de	 légitimation	ou	de	validation.	Cela	va	de	 justifications	basées	
sur	 l’observation	 ou	 sur	 l’autorité	 -lorsque	 la	 connaissance	 est	 perçue	 comme	
certaine-	 ou	 basées	 sur	 ce	 que	 l’on	 ressent	 comme	 correct	 -lorsque	 la	
connaissance	 est	 perçue	 comme	 incertaine-	 vers	 l’utilisation	 de	 règles	 de	
recherche	et	l’évaluation	de	l’expertise	

Ces	 croyances,	 plus	 ou	moins	 coordonnées	 en	 théories,	 sont	mobilisées	 par	 les	
individus	de	 façon	variable	en	 fonction	du	sujet	de	 leur	 réflexion	et	d’un	certain	
nombre	 de	 facteurs	 qui	 restent	 à	 investiguer	 :	 psychologique,	 social,	
éducationnel…	 Cette	 variabilité	 explique	 que	 chez	 un	même	 individu	 on	 puisse	
trouver	des	 idées	«	 toutes	 faites	»	en	ce	qui	 concerne	 la	nature	et	 l’élaboration	
des	connaissances	et	des	élaborations	avancées	résultant	d’une	réflexion	propre.	
Par	exemple,	un	étudiant	questionné	sur	la	justification	de	la	prise	en	charge	d’un	
patient	en	stage	pourrait	répondre	qu’il	applique	la	conduite	à	tenir	exposée	par	
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son	 sénior.	 Le	 sénior	 est	 alors	 vu	 comme	 détenteur	 d’une	 vérité	 directement	
applicable	 à	 la	 pratique.	Mais	 le	même	 étudiant,	 si	 on	 lui	 demande	 de	 faire	 un	
exposé	 aux	 autres	 étudiants	 sur	 la	 façon	 dont	 il	 a	 pris	 en	 charge	 ce	 patient,	
pourrait	 initier	 une	 démarche	 réflexive	 sur	 sa	 pratique	 et	 faire	 une	 recherche	
bibliographique	 et	 une	 analyse	 des	 dernières	 recommandations	 de	 prise	 en	
charge	de	 ce	 genre	de	pathologie	 qu’il	 confronterait	 à	 la	 situation	 singulière	 du	
patient	 en	 question.	 Le	 changement	 de	 contexte	 aurait	 changé	 son	 rapport	 au	
savoir.	C’est	la	raison	pour	laquelle	on	parle	d’épistémologies	personnelles	et	non	
pas	d’une	épistémologie.	

En	2015,	Hancock	et	al.	(67)	présentent	un	nouvel	outil	de	mesure	de	la	tolérance	
de	l’ambiguïté	(qui	serait	pour	eux	le	stimulus,	l’incertitude	étant	la	réaction	à	une	
situation	 ambigüe).	 Ils	 font	 l’hypothèse	 que	 la	 tolérance	 de	 l’ambiguïté	 est	
étroitement	 liée	 aux	 épistémologies	 personnelles.	 Cela	 nous	 semble	 pertinent.	
L’étude	d’Evans	et	Trotter(68)	va	aussi	dans	ce	sens	en	mettant	en	évidence	une	
meilleure	tolérance	de	l’incertitude	chez	les	médecins	de	soins	primaire	ayant	une	
épistémologie	 «	 bio-psycho-sociale	 »	 que	 chez	 ceux	 ayant	 une	 épistémologie	 «	
biomédicale	».	Or	 la	 formation	médicale	est	encore	fortement	 influencée	par	un	
modèle	 positiviste	 biomédical.	 Les	 études	 médicales,	 en	 plus	 de	 permettre	
l’acquisition	 de	 connaissances	 et	 le	 développement	 de	 compétences,	 sont	 aussi	
un	processus	de	socialisation.	L’étudiant	fait	progressivement	sienne	une	culture	
médicale	véhiculant	des	valeurs,	des	croyances	et	des	comportements	pour	créer	
son	identité	de	médecin.	Ce	processus	a	lieu	en	partie	dans	le	cadre	du	curriculum	
formel	 :	 cours	et	 stages	 répondant	à	des	objectifs	 clairement	définis.	Mais	 il	 est	
surtout	à	l’œuvre	au	sein	du	curriculum	caché	qui	est	constitué	par	l’ensemble	des	
messages	 informels	 véhiculés	 par	 les	 autres	 étudiants,	 les	 professeurs,	 les	
intervenants	du	système	de	santé	en	stage	et	même	l’organisation	institutionnelle	
dans	 laquelle	 ils	évoluent	(69,70).	Des	épistémologies	pauvres	et	réductionnistes	
sont	entretenues	par	les	messages	parfois	véhiculés	par	ce	curriculum	caché	(45)	:	
«	on	peut	tout	savoir	si	on	s’en	donne	 les	moyens	»,	«	 les	médecins	ne	font	pas	
d’erreur	»,	«	c’est	bien	d’avoir	des	compétences	en	communication	mais	ce	n’est	
pas	 essentiel	 ».	 Ces	 messages	 peuvent	 générer	 chez	 l’étudiant	 confronté	 à	
l’incertitude	 des	 sentiments	 de	 culpabilité	 et	 favoriser	 les	 réactions	 de	 déni	 ou	
d’intolérance	de	cette	dernière	avec	toutes	les	répercussions	négatives	évoquées	
en	 introduction.	 Au	 contraire,	 l’incertitude	 a	 sa	 place	 dans	 les	 épistémologies	
riches	 où	 les	 prises	 de	 décision	 peuvent	 être	 effectuées	 à	 partir	 d’un	 savoir	
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probabiliste,	 parfois	 ambigu	 ou	 complexe,	 mobilisé	 face	 à	 des	 problématiques	
scientifiques	mais	aussi	pratiques	et	personnelles.	

Nous	 faisons	 donc	 l’hypothèse	 que	 plus	 les	 épistémologies	 personnelles	 d’un	
étudiant	 ou	 d’un	 praticien	 sont	 riches,	 plus	 il	 dispose	 de	 façons	 différentes	 et	
complémentaires	d’appréhender	l’incertitude	dans	la	richesse	de	ses	causes	et	de	
ses	 problématiques.	 La	 richesse	 de	 ces	 épistémologies	 personnelles	 est	 une	
condition	 nécessaire	 à	 l’acceptation	 et	 la	 gestion	 de	 cette	 incertitude	 avec	 le	
patient	(figure	2),	dans	une	attitude	d’«	incertitude	prégnante	»	telle	que	décrite	
par	 Bloy	 (figure	 1).	 La	 formation	 à	 l’incertitude	 en	médecine	 devrait	 ainsi	 selon	
nous	favoriser	l’enrichissement	des	épistémologies	personnelles	des	étudiants.	

	

Figure	 2	:	 Gestion	 de	 l’incertitude	 par	 l’étudiant	 en	 fonction	 de	 l’épistémologie	
mobilisée.	

Cet	 enrichissement	 épistémologique	 est	 décrit	 dans	 la	 littérature	 comme	 le	
dépassement	d’une	 vision	de	 la	 connaissance	dualiste,	 où	 les	 faits	 sont	 vrais	ou	
faux	et	où	la	vérité	existe	et	peut	être	transmise	ou	découverte,	vers	une	vision	de	
la	connaissance	où	il	n’existe	plus	de	vérité	définitive	mais	où	la	connaissance	est	
à	 construire	 activement	 par	 l’individu,	 dans	 une	 démarche	 réflexive,	 à	 partir	 de	
différents	points	de	vue	dont	il	évalue	les	niveaux	de	preuve	et	de	pertinence	(64).	
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Cette	vision	renouvelée	de	 la	connaissance	se	développe	à	partir	d’un	processus	
coordonnant	 objectivation	 et	 subjectivation,	 qui	 s’inscrit	 dans	 une	 perspective	
socioconstructiviste	de	l’apprentissage.	Cette	dernière	valorise	la	co-construction	
en	contexte	des	connaissances	et	des	compétences	plutôt	que	la	transmission	de	
savoirs,	décontextualisés	et	désincarnés	(71).	

Pourtant,	 actuellement,	 la	 formation	médicale	 est	 encore	 fortement	 influencée	
par	 une	 conception	 de	 l’EBM	 réduite	 au	 paradigme	positiviste	 (72).	On	 ne	 peut	
que	 se	 féliciter	que	 l’EBM	ait	 incité	progressivement	 les	médecins	à	 s’interroger	
systématiquement	 sur	 le	 niveau	 de	 preuve	 des	 savoirs	 sur	 lesquels	 ils	 fondent	
leurs	actions.	Cependant,	les	limites	du	modèle	EBM	résident	probablement	dans	
son	 positionnement	 radicalement	 positiviste	 qui	 tend	 à	 résumer	 la	 rationalité	
médicale	 à	 la	 rationalité	 scientifique	 et	 expérimentale.	 Même	 si,	 depuis	 ses	
débuts,	 les	 positions	 doctrinaires	 de	 l’EBM	 ont	 été	 nuancées	 en	 intégrant	 les	
préférences	 du	 patient	 comme	 une	 donnée	 objective	 à	 prendre	 en	 compte,	 ce	
modèle	 hiérarchise	 les	 connaissances	 en	 fonction	 de	 la	 rationalité	 biomédicale.	
L’approche	centrée	sur	le	patient	et	celle	de	la	décision	médicale	partagée	se	sont	
développées	en	complément.	

L’incertitude	médicale	confronte	l’EBM	à	ses	limites.	D’après	la	taxonomie	de	Han	
et	al.	(39),	elle	survient	:	

- lorsque	l’état	actuel	des	connaissances	scientifique	est	insuffisant,	ambigu	
ou	inadapté	à	une	situation	clinique	complexe	;	

- en	cas	de	difficulté	diagnostique,	thérapeutique,	ou	pronostique	;	
- en	 fonction	des	problématiques	pratiques	de	prise	en	 charge	mais	 aussi	

personnels	;	
- chez	le	praticien	et	le	patient	à	des	degrés	divers	;	

Elle	survient	donc	à	chaque	fois	que	 les	données	biomédicales	sont	 insuffisantes	
ou	inadaptées.	Mais	même	en	cas	de	recommandations	scientifiques	claires,	elle	
peut	 survenir	 du	 fait	 de	 problématiques	 pratiques	 ou	 personnelles,	 ou	 du	 fait	
d’incertitudes	 à	 des	 niveaux	 différents	 chez	 le	 soignant,	 le	 soigné	 ou	 son	
entourage,	…	autant	de	 circonstances	que	 le	paradigme	positiviste	biomédical	 a	
du	 mal	 à	 objectiver.	 Comme	 Folscheid	 (73),	 nous	 considérons	 que	 la	 véritable	
médecine	est	une	médecine	de	la	personne	et	non	une	médecine	de	la	santé.	Un	
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médecin	ne	se	contente	pas	de	mobiliser	des	savoirs	pour	traiter	des	maladies	et	
permettre	 le	 retour	 à	 la	 santé.	 Soigner,	 c’est	 toujours	 soigner	 quelqu’un.	 La	
médecine	 est	 une	pratique	 soignante	personnalisée	 accompagnée	de	 science	 et	
instrumentée	 par	 des	 moyens	 techniques.	 C’est	 cette	 pratique	 soignante	 qui	
nécessite	 que	 l’on	 forme	 les	 étudiants	 à	 se	 constituer	 et	 à	 mobiliser	 des	
connaissances	 issues	 de	 champs	 plus	 variés	 que	 le	 seul	 champ	 biomédical	
(sociologique,	 économique,	 communicationnel,	 culturel,	 psychologique…)	par	un	
processus	réflexif	et	parfois	interactif	permettant	d’orienter	l’action.	

d. Enrichir	les	épistémologies	personnelles	

Reprenant	 les	 travaux	 précédents	 concernant	 les	 épistémologies	 personnelles,	
Bendixen	et	Rule	(65),	en	2004,	ont	proposé	un	modèle	articulant	quelques-unes	
des	 questions	 clefs	 qui	 restent	 à	 étudier	 concernant	 les	 épistémologies	
personnelles.	 La	 figure	 3	 en	 présente	 une	 version	 simplifiée	 centrée	 sur	 le	
mécanisme	de	changement	épistémologique.	

	

Figure	 3	:	 Modèle	 d’épistémologie	 personnelle	 intégré	 (traduit	 de	 Bendixen	 &	
Rule,	 2004)	 version	 simplifiée	 par	 l’auteur,	 centrée	 sur	 le	 mécanisme	 de	
changement	de	l’épistémologie	

On	 y	 trouve	 tout	 d’abord	 deux	 conditions	 préalables	 à	 la	mise	 en	œuvre	 de	 la	
mécanique	de	changement	épistémologique	:	

- la	dissonance	:	c’est	l’insatisfaction	que	l’individu	peut	éprouver	à	l’égard	
de	ses	croyances	actuelles,	 la	tension	inconfortable	éprouvée	lorsque	les	

Figure 3. Modèle d’épistémologie personnelle intégré (traduit de Bendixen & Rule, 2004)
version simplifiée par l’auteur, centrée sur le mécanisme de changement de l’épistémologie
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circonstances	 l’amènent	 à	 agir	 en	 désaccord	 avec	 ses	 croyances.	 Les	
auteurs	soulignent	qu’il	n’y	a	pas	toujours	dissonance,	même	si	l’individu	
est	 placé	 face	 à	 des	 propositions	 conflictuelles	 ;	 il	 peut	 choisir	 de	 les	
ignorer.	

- La	pertinence	personnelle	(personal	relevance)	:	cela	renvoie	à	l’intérêt	ou	
à	l’implication	de	l’individu	dans	le	questionnement	relatif	à	la	nature	et	à	
l’origine	des	connaissances.	

Ensuite,	 Bendixen	 et	 Rule	 (65)	 retiennent	 trois	 composantes	 inter	 reliées	
concernant	le	mécanisme	de	changement	et	de	réflexivité	épistémique	:		

- le	 doute	 épistémique	 renvoie	 à	 toute	 incertitude	 touchant	 à	 n’importe	
quelle	croyance,	quel	que	soit	son	niveau	d’élaboration.	Pour	les	auteurs,	
le	doute	épistémique	seul	n’implique	pas	un	changement.	Un	retour	à	 la	
croyance	initiale	est	toujours	possible.		

- La	 volition	 épistémique	 est	 la	mobilisation	 d’un	 processus	 délibéré.	 Elle	
traduit	l’idée	que	l’individu	prend	la	responsabilité	de	ses	croyances	et	le	
contrôle	de	leur	évolution.	

- La	 mobilisation	 de	 stratégies	 de	 résolution	 (réflexion	 et	 interactions	
sociales)	est	dépendante	des	deux	composantes	précédentes.	

Toutes	 les	 flèches	 utilisées	 sur	 le	 schéma	 (figure	 3)	 sont	 bidirectionnelles	 car	 le	
changement	épistémologique	est	un	processus	dynamique	dans	lequel	le	retour	à	
l’épistémologie	personnelle	initiale	est	possible	à	tout	moment.	Bendixen	&	Rule	
(65),	 comme	 Hofer	 et	 Pintrich	 (74)	 et	 d’autres	 auteurs	 de	 référence	 sur	
l’épistémologie,	présentent	 la	réflexion	métacognitive	comme	un	élément	clé	de	
la	 consolidation	 du	 changement	 :	 plus	 l’apprenant	 mobilise	 des	 procédures	
métacognitives	 dans	 le	 processus	 de	 construction	 ou	 d’appropriation	 de	
connaissances,	plus	les	transformations	opérées	seront	durables.	

	

Les	autres	facteurs	 influençant	le	changement	épistémologique	mis	en	avant	par	
Bendixen	 &	 Rule	 (65)	 sont	 les	 affects	 et	 l’environnement.	 En	 effet,	 la	 volition	
épistémique,	la	dissonance	et	la	pertinence	personnelle	vont	varier	d’un	individu	à	
l’autre	pour	une	même	situation.	L’enrichissement	de	l’épistémologie	personnelle	
ne	 survient	 que	 si	 on	 s’appuie	 sur	 une	 situation	 rencontrée	 par	 l’étudiant	 qui	
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retient	son	attention	du	fait	du	contexte	dans	lequel	elle	survient,	ou	de	la	façon	
dont	elle	 s’inscrit	dans	 son	cursus	de	 formation	ou	 son	histoire	personnelle.	 Les	
émotions	 suscitées	 par	 la	 situation	 rencontrée,	 le	 contexte	 dans	 lequel	 elle	
survient,	 les	 influences	 de	 son	 environnement,	 celles	 du	 curriculum	 caché,	 les	
pédagogies	et	 les	modes	d’évaluation	auxquels	 il	aura	été	confronté	sont	autant	
de	facteurs	d’influence	de	sa	capacité	à	prendre	distance,	à	analyser	et	à	enrichir	
ses	 épistémologies	 personnelles.	 Confronté	 à	 une	 situation	 d’incertitude,	 le	
professionnel	 de	 santé	 peut	 enrichir	 ses	 épistémologies	 dans	 l’action	 de	
résolution	d’une	problématique	complexe	et	évolutive	à	 laquelle	 il	est	confronté	
avec	 le	 patient,	 en	 interaction	 avec	 un	 environnement	 singulier.	 C’est	 la	 raison	
pour	laquelle,	même	si	le	cognitivisme	a	emprunté	ces	vingt	dernières	années	un	
tournant	 pragmatique	 qui	 envisage	 la	 cognition	 comme	 étant	 au	 service	 de	
l’action,	de	l’ajustement	de	l’ action	(75),	une	approche	purement	cognitiviste	de	
l’apprentissage,	qui	reposerait	essentiellement	sur	un	processus	mis	en	œuvre	par	
l’étudiant,	 ne	 s’ouvrirait	 pas	 suffisamment	 aux	 influences	 contextuelles	 et	
transactionnelles	en	jeu	dans	les	situations	d’incertitude.	

VI. Discussions	et	perspectives	

a. Comprendre	l’incertitude	médicale	

	

La	 visée	 de	 notre	 travail	 était	 d’élaborer	 un	 modèle	 de	 compréhension	 de	
l’incertitude	 en	médecine	 en	 tant	 qu’objet	 d’apprentissage	 et	 de	 proposer	 une	
étape	préliminaire	à	l’élaboration	d’une	approche	pédagogique	cohérente	avec	ce	
cadre	conceptuel	qui	fera	l’objet	de	travaux	ultérieurs.	

Le	 terme	 incertitude	est	utilisé	dans	de	multiples	champs	scientifiques	et	donne	
lieu	 à	 tellement	 d’interprétations	 ou	 utilisations	 différentes,	 y	 compris	 dans	 le	
domaine	médical,	qu’il	nous	semblait	indispensable	de	circonscrire	le	champ	de	la	
recherche	pour	se	concentrer	sur	 l’objet	de	notre	travail	 :	une	définition	globale	
intégrative	 de	 l’incertitude	 rencontrée	 dans	 le	 soin,	 sur	 laquelle	 s’appuyer	 pour	
former	 les	 étudiants.	 Pour	 ce	 faire,	 nous	 avons	 restreint	 notre	 revue	 de	 la	
littérature	 à	 la	 base	de	données	 Pubmed	et	 utilisé	 le	 terme	MeSH	«	delivery	 of	
health	care	».	
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La	 synthèse	 chronologique	 a	 été	 retenue	 comme	 mode	 de	 présentation	 des	
résultats	 compte	 tenu	 du	 fait	 que	 la	 plupart	 des	 définitions	 ou	 taxonomies	 de	
l’incertitude	 sont	 conçues	 en	 s’appuyant	 au	 moins	 en	 partie	 sur	 celles	
préexistantes.	Le	caractère	chronologique	de	cette	synthèse	a	par	ailleurs	permis	
de	constater	que	la	définition	de	l’incertitude	en	médecine	est	devenue	de	plus	en	
plus	intégrative	au	cours	des	dernières	décennies.	La	taxonomie	de	Han	et	al.	(39)	
que	nous	avons	retenue	pour	définir	 l’incertitude	médicale	a	été	conçue	par	ses	
auteurs	dans	cette	perspective.	Comme	ces	derniers,	nous	pensons	que	c’est	 ce	
qui	 lui	permet	de	décrire	 le	plus	adéquatement	et	 le	plus	clairement	 la	diversité	
des	 incertitudes	 rencontrées	par	 le	professionnel	de	 santé	ou	 le	patient	dans	 le	
soin.	 En	 2019,	 Pomare	 et	 al.	 (40)	 ont	 identifié,	 comme	 nous	 l’avons	 fait,	 la	
taxonomie	 de	 Han	 et	 al.	 (39)	 comme	 étant	 la	 plus	 à	 même	 de	 catégoriser	 les	
différents	types	d’incertitude	médicale.	Ils	ont	effectué	une	revue	de	la	littérature	
pour	déterminer	 l’applicabilité	des	problématiques	définies	par	Han	et	al.	 (39)	à	
travers	 différents	 domaines	 du	 soin,	 différentes	 professions,	 différents	 pays	 et	
concluent	à	l’applicabilité	de	cette	taxonomie	dans	ces	domaines.	Ils	en	proposent	
une	 version	 complétée	 avec	 deux	 problématiques	 supplémentaires	 :	 éthique	 et	
systémique.	Nous	 pensons	 que	 la	 problématique	 éthique	 est	 une	 réalité	 dont	 il	
faut	tenir	compte.	Mais	contrairement	à	 la	vision	réductrice	qu’en	proposent	 les	
auteurs,	 elles	 s’appliquent	 selon	 nous	 aux	 différentes	 catégories	 et	 pas	
uniquement	à	la	catégorie	«	personnelle	».	Quant	à	la	catégorie	«	pratique	»,	qui	
comprend	 les	 problématiques	 de	 structures	 et	 de	 processus	 de	 soin,	 elle	 nous	
semble	suffisamment	ouverte	dans	sa	définition	pour	intégrer	les	problématiques	
systémiques.	Nous	ne	retenons	pas	la	taxonomie	complétée	de	Pomare	et	al.	(40)	
car	nous	partageons	la	position	de	Han	et	Djulbegovic	qui	consiste	à	promouvoir	
l’utilisation	 d’un	 outil	 flexible	 (leur	 taxonomie)	 plutôt	 que	 de	 rechercher	 une	
taxonomie	exhaustive	de	l’incertitude	(76).	La	confrontation	de	cette	taxonomie	à	
la	recherche	qualitative	de	Bloy	(62),	effectuée	auprès	de	médecins	généralistes,	
riche	 d’informations	 concernant	 les	 attitudes	 vis-à-vis	 de	 l’incertitude	 de	
professionnels	qui	y	sont	confrontés	au	quotidien,	le	démontre	bien.	Le	recours	à	
des	 cartes	 conceptuelles	 itératives	 pour	mettre	 en	 perspective	 la	 taxonomie	 de	
Han	 et	 al.	 (39)	 avec	 ce	 travail	 sociologique	 de	 référence	 nous	 a	 permis	 de	
concevoir	 un	 modèle	 conceptuel	 explicatif	 quant	 à	 l’importance	 de	
l’épistémologie	dans	la	compréhension,	l’acceptation	et	la	gestion	de	l’incertitude	
rencontrée	en	situation	de	soin.	
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Il	en	ressort	que	:	

- le	 médecin	 contemporain	 est	 confronté	 à	 différentes	 composantes	 de	
l’incertitude	que	les	connaissances	biomédicales	ne	suffisent	pas	à	traiter	
dans	 leur	 diversité.	 La	 diversité	 et	 la	 complexité	 des	 composantes	 de	
l’incertitude,	ainsi	que	son	caractère	 inhérent	à	 l’exercice	médical	sont	à	
rapporter	 au	 fait	 que	 cet	 exercice	 médical	 est	 une	 pratique	 soignante	
plutôt	 qu’une	 science	 appliquée.	 L’incertitude	 est	 générée	 par	
l’expérience	complexe	de	l’agir	médical.	

- La	 tolérance	 et	 la	 gestion	 de	 l’incertitude	 en	médecine	 nécessitent	 une	
capacité	 réflexive	 tant	 dans	 les	 connaissances	 qui	 sont	 mobilisées	 que	
dans	leurs	mises	en	application	concrète.	

- L’enrichissement	des	épistémologies	personnelles	peut	avoir	lieu	à	travers	
une	 pédagogie	 expérientielle	 lorsque	 l’individu,	 concrètement	 confronté	
aux	limites	de	ses	croyances	pour	faire	face	à	une	situation,	s’engage	dans	
un	processus	visant	à	les	faire	évoluer.	

b. Les	épistémologies	personnelles	

La	notion	d’épistémologies	personnelles	telle	qu’elle	est	actuellement	traitée	dans	
la	 littérature	 s’intéresse	 essentiellement	 au	 rapport	 à	 la	 connaissance	 et	 à	 son	
mode	 de	 constitution.	 Cette	 notion	 nous	 a	 paru	 être	 un	 levier	 particulièrement	
intéressant	 dans	 la	 gestion	 de	 l’incertitude	 et	 l’enrichissement	 de	 ces	
épistémologies	 personnelles	 est	 nécessaire	 pour	 penser	 la	 formation	 à	
l’incertitude	;	cependant,	celle-ci	ne	semble	pas	suffisante.		

L’appréhension	 épistémologique	 de	 l’incertitude	 par	 Fox	 s’est	 progressivement	
élargie	 à	 une	 perspective	 épistémologique	 incluant	 les	 épistémologies	
personnelles.	Dans	une	récente	revue	narrative	de	la	littérature,	Belhomme,	Jego	
et	 Pottier	 (77)	 ont	 confirmé	 cette	 évolution	 et	 proposé	 quelques	 pistes	 de	
réflexion	 pour	 une	 approche	 par	 compétence	 intégrée	 de	 l’apprentissage	 à	 la	
gestion	 de	 l’incertitude.	Mais	 ces	 approches	 dites	 «	 intégratives	 »	 restent	 selon	
nous	 trop	 exclusivement	 centrées	 sur	 le	 professionnel	 et	 se	 réfèrent	 à	 un	
référentiel	de	compétence	plutôt	objectivant.	Cela	reste	encore	une	approche	de	
la	médecine	considérée	comme	science	appliquée,	qui	ne	considère	pas	vraiment	
celle-ci	 comme	 une	 pratique	 soignante.	 En	 médecine,	 les	 connaissances	 sont	



47	

mobilisées	 et	 se	 développent	 au	 service	 d’une	 pratique.	 C’est	 pourquoi	
l’incertitude	 ne	 devrait	 pas	 être	 appréhendée	 uniquement	 en	 termes	
épistémologiques	 mais	 plus	 largement	 et	 d’abord	 dans	 la	 perspective	 d’une	
pratique	en	 transaction	avec	 le	malade,	 son	entourage,	dans	un	 contexte	précis	
qui	puisse	 faire	 appel	 à	différentes	approches	 comme	 le	 suggère	Coutellec	 avec	
son	idée	de	«	science	au	pluriel	»	(63).	

c. Approche	pragmatiste	et	incertitude	

À	 cet	 égard,	 l’approche	 «	pragmatiste	»	 de	 John	Dewey	 (78)	 permet	 d’élargir	 la	
focale	et	d’envisager	la	démarche	médicale	comme	une	démarche	pratique	dans	
laquelle	 les	 problèmes	 sont	 vécus	 et	 éprouvés	 par	 les	 acteurs	 et	 où	 les	
connaissances	sont	des	outils.	Dans	une	telle	perspective,	 la	pédagogie	médicale	
peut	être	conçue	comme	préparation	à	cette	pratique	complexe	et,	dans	ce	cadre,	
à	la	prise	en	compte	de	l’incertitude	prégnante	qui	traverse	la	relation	médicale.	
Contrairement	au	paradigme	positiviste	qui	a	tendance	à	focaliser	 l’attention	sur	
l’obtention	d’un	résultat,	de	la	bonne	décision,	l’intérêt	de	l’approche	pragmatiste	
de	Dewey	est	qu’elle	se	conçoit	comme	un	processus	d’enquête	au	cours	duquel	
on	mobilise	et	construit	des	connaissances	permettant	de	cerner	et	de	résoudre	
les	problèmes	issus	des	situations	de	soin.	Cette	enquête	est	à	concevoir	d’abord	
comme	 un	 processus	 réflexif,	 c’est-à-dire	 un	 processus	 qui	 se	 construit	 chemin	
faisant,	 par	 retour	 sur	 le	 processus	 et	 ses	 acquis,	 mais	 qui	 est	 aussi	 collectif	
puisqu’il	 mobilise	 les	 différents	 acteurs	 de	 la	 situation.	 Dans	 cette	 mesure,	 il	
conduit	les	enquêteurs	à	développer	une	conscience	plus	aigüe	des	moyens	qu’ils	
mobilisent	pour	 résoudre	 les	problèmes	qu’ils	 rencontrent	et	des	 connaissances	
qu’ils	construisent	pour	traiter	les	problèmes	auxquels	ils	sont	confrontés.	Dans	le	
cadre	d’une	épistémologie	des	pratiques	(79)	telle	que	l’a	développée	Dewey,	qui	
articule	 théorie	 et	 pratique	 et	 qui	 fonde	 la	 connaissance	 dans	 et	 à	 partir	 de	 la	
pratique,	 le	 praticien	 enrichit	 ses	 épistémologies,	 c’est-à-dire	 son	 rapport	 aux	
savoirs	et	à	leur	mobilisation,	dans	l’exercice	de	co-construction	d’une	réponse	à	
une	 problématique	 avec	 les	 différents	 intervenants	 d’une	 situation,	 au	 premier	
chef	 desquels	 se	 trouve	 évidemment	 le	 patient,	 dans	 un	 contexte	 et	 un	
environnement	 précis.	 Durant	 ce	 processus	 décrit	 par	 Dewey	 (80)	 comme	 une	
enquête,	 le	 praticien	 agit	 en	 transaction	 avec	 son	 environnement	 qu’il	 modifie	
autant	 que	 ce	 dernier	 le	 modifie.	 Cette	 approche	 en	 termes	 de	 résolution	 de	
problèmes	 pratiques	 permet	 assez	 bien	 d’envisager	 la	 question	 de	 l’incertitude	
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prégnante	 en	 ce	 qu’elle	 concerne	 à	 la	 fois	 les	 connaissances	 procédurales,	
cliniques,	et	 les	perspectives	des	différents	protagonistes	de	 la	relation	médicale	
en	 l’abordant	 comme	 un	 processus	 interactif	 collectif.	 La	 communication	 de	
l’incertitude,	 l’approche	 centrée	 sur	 le	 patient	 et	 la	 décision	médicale	 partagée	
ont	donc	toute	leur	place	dans	une	telle	perspective.	

L’approche	 pragmatiste	 n’est	 évidemment	 pas	 sans	 incidence	 sur	 la	 manière	
d’envisager	la	pédagogie.	Celle-ci	aura	pour	objectif	de	rendre	l’étudiant	attentif	à	
l’importance	de	la	démarche	médicale	comme	processus	réflexif.	Dans	un	article	
récent	de	 la	revue	Medical	Teacher	visant	à	délivrer	des	conseils	aux	formateurs	
en	santé	pour	aborder	l’incertitude,	Gheihman,	Johnson	et	Simpkin	(81)	insistent	
sur	 l’importance	d’encourager	 la	réflexivité	à	 l’égard	des	situations	d’incertitude,	
la	 compréhension	 et	 l’identification	 des	 différents	 types	 d’incertitude,	 son	
acceptation	 et	 son	 intégration	 dans	 les	 processus	 de	 soin.	 Cependant,	 il	 nous	
semble	 nécessaire	 d’aller	 plus	 loin	 et	 ne	 pas	 se	 contenter	 d’une	 approche	
exclusivement	 épistémologique	 visant	 à	 repérer	 et	 comprendre	 les	 incertitudes	
présentes	dans	les	processus	de	soin	mais	d’envisager	celles-ci	contextuellement	
à	partir	du	processus	collectif	(comprenant	au	minimum	le	médecin	et	le	patient)	
et	réflexif,	que	constitue	la	démarche	médicale.	Le	trait	principal	du	pragmatisme	
de	 Dewey(80)	 est	 de	 bien	 lier	 la	 cognition	 à	 l’action	 dans	 un	 continuum	 qui	
s’inscrit	 dans	 un	 processus	 de	 recherche	 et	 d’enquête.	 L’approche	 pragmatiste	
permet	en	effet	d’appréhender	l’incertitude	prégnante	qui	traverse	les	situations	
médicales	à	partir	de	 ses	 composantes	 contextuelles	et	actantielles.	Elle	permet	
de	 mieux	 comprendre	 comment	 il	 est	 possible	 de	 construire,	 d’enrichir	 et	 de	
travailler	les	connaissances	permettant	de	faire	émerger	les	meilleures	conditions	
pour	la	restauration	de	la	santé	du	patient.	

d. Approche	pragmatiste	et	pédagogie	

Quelles	orientations	peut	prendre	la	pédagogie	dans	une	telle	perspective	?	Une	
approche	 pragmatiste	 de	 la	 pédagogie	 médicale	 s’appuie	 sur	 trois	 grandes	
dimensions(82)	:	

- expérientielle	;	
- réflexive	;	
- collective.	
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Si	avec	l’influence	du	constructivisme,	ces	caractéristiques	pédagogiques	sont	déjà	
souvent	 revendiquées	 dans	 les	 études	 en	 santé,	 l’approche	 pragmatiste	 les	
aborde	d’une	manière	originale	qui	permet	de	travailler	leur	articulation.	

i. Dimension	expérientielle	

Une	 pédagogie	 expérientielle	 pragmatiste	 va	 en	 effet	 chercher	 à	 s’appuyer	 sur	
l’expérience	 personnelle	 vécue	 de	 chaque	 étudiant	 plutôt	 que,	 d’une	 manière	
générale,	 sur	 l’expérience	pratique.	Partir	de	 situations	cliniques	exemplaires	en	
cours	ou	en	stage	est	essentiel	mais	insuffisant	si	la	pédagogie	mise	en	œuvre	ne	
permet	 pas	 à	 l’étudiant	 d’approfondir	 le	 processus	 qu’il	 a	 personnellement	
expérimenté.	Les	enseignants	et	les	maîtres	de	stage	devraient	faire	en	sorte	que	
chaque	 étudiant	 puisse	 développer	 une	 démarche	 réflexive	 à	 propos	 de	 ses	
expériences	 personnelles,	 des	 épistémologies	 qu’il	mobilise	 en	 transaction	 avec	
son	 environnement	 dans	 le	 processus	 de	 résolution	 des	 problèmes	 médicaux.	
Cette	 approche	 personnelle	 de	 l’expérience	 pourrait	 être	 favorisée	 par	 la	
possibilité	 pour	 chaque	 étudiant	 de	 confronter	 ses	 expériences	 personnelles	 à	
celles	de	ses	collègues	ou	séniors,	à	travers	un	dispositif	de	tutorat	tout	au	long	du	
cursus,	voire	de	dispositifs	de	confrontation	croisée	tels	que	proposés	en	clinique	
de	l’ activité		(83).	

ii. Dimension	réflexive	

Pour	 répondre	à	 la	prégnance	de	 l’incertitude	en	médecine,	 le	 caractère	 réflexif	
au	fondement	de	 l’approche	pragmatiste	de	 la	pédagogie	devrait	être	tout	aussi	
prégnant.	Exercer	 la	réflexivité	a	posteriori	 lors	de	débriefing	en	stage	ou	même	
en	 formation	 à	 la	 faculté	 est	 utile	 et	 nécessaire.	Mais	 on	 devrait	 rechercher	 un	
exercice	de	cette	réflexivité	dans	toutes	les	temporalités	:	a	posteriori,	mais	aussi	
a	 priori	 et	 dans	 l’action.	 Actuellement,	 la	 réflexivité	 s’exerce	 souvent	 d’une	
manière	 assez	 formelle	 et	 procédurale	 en	 s’appuyant	 sur	 des	 référentiels	 de	
compétences	 qui	 prédéterminent	 les	 ressources	 servant	 à	 la	 compréhension	 et	
l’élucidation	 des	 situations.	 Or,	 une	 réflexivité	 sous	 forme	 d’objectivation	 a	
posteriori	ne	suffit	pas	 ;	 il	 faudrait	aussi	 favoriser	une	clinique	de	 l’attention	qui	
permette	 la	 réflexivité	 en	 cours	 d’action	 (84).	 L’enjeu	 de	 la	 formation	 serait	 de	
préparer	 à	 cette	 réflexivité	 et	 à	 cette	 attention	 dans	 l’action,	 en	 cultivant	 une	
série	de	capacités	dès	le	début	du	cursus.	Par	ailleurs,	il	faut	également	souligner	
que	les	modes	d’évaluation	influencent	profondément	la	façon	dont	les	étudiants	
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se	 forment	 et	 développent	 leur	 capacité	 réflexive.	 Ces	 modes	 d’évaluation	
doivent	 être	 conçus	 pour	 renforcer	 cette	 réflexivité	 en	 ayant	 pour	 objet	 le	
processus	 en	 œuvre	 et	 les	 conditions	 nécessaires	 pour	 résoudre	 un	 problème	
dans	 la	 démarche	médicale	 plutôt	 que	 les	 seuls	 résultats	 de	 la	 résolution	 de	 ce	
problème.	
	

iii. Dimension	collective	

Le	ressort	collectif	de	ces	capacités	réflexives	est	également	très	 important	dans	
une	 perspective	 pragmatiste.	 L’action	 médicale	 est	 aujourd’hui	 une	 action	
résolument	collective	dans	 laquelle	 le	patient	est	appelé	à	occuper	une	position	
de	 plus	 en	 plus	 active.	 La	 pédagogie	 doit	 clairement	 renforcer	 son	 attention	 à	
cette	 dimension	 collective.	 La	 figure	 de	 patient	 partenaire	 développée	
initialement	 à	 la	 Faculté	 de	 médecine	 de	 Montréal	 en	 est	 un	 exemple	 (85).	
Cependant,	 cette	 dimension	 collective	 reste	 à	 développer.	 Les	 formations	 pluri	
professionnelles	articulées	à	 l’intervention	de	patients	experts	 sont	évidemment	
des	initiatives	permettant	d’alimenter	la	formation	aux	dimensions	collectives	du	
soin	 qu’il	 convient	 de	 développer.	 En	 stage,	 les	 étudiants	 devraient	 faire	
l’expérience	 de	 la	 résolution	 collective	 des	 situations	 complexes	 en	 contribuant	
avec	 d’autres	 à	 la	 fois	 à	 leur	 manière	 d’appréhender,	 leur	 analyse	 et	 la	
formulation	de	projet	de	traitement.	Cette	résolution	collective	pourrait	impliquer	
les	patients,	leurs	proches	et	le	personnel	soignant.	Cela	nécessiterait	de	travailler	
à	 une	 symétrisation	 de	 la	 hiérarchie	 souvent	 en	 vigueur	 dans	 l’organisation	 des	
soins	pour	permettre	cette	participation	et	 l’exercice	d’une	réflexivité	collective.	
Cette	 réflexivité	 collective	 s’applique	 aussi	 aux	 équipes	 pédagogiques	 et	 aux	
maîtres	 de	 stage	 dont	 la	 réflexivité	 sur	 les	 formules	 pédagogiques	 proposées	
devrait	également	être	continue.	Cela	nécessite	un	engagement	pédagogique	qui	
doit	être	compris	et	soutenu	par	les	structures	d’enseignement	(les	facultés)	et	de	
tutelle	des	enseignants	et	des	maîtres	de	stage.	Enfin,	il	est	nécessaire	de	relever	
que	 la	 logique	 individualiste	 des	 examens	 classants	 en	médecine	 semble	 aller	 à	
l’encontre	de	 la	 logique	collective	pragmatiste	;	ainsi,	des	alternatives	devraient-
elles	être	envisagées.	
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VII. Conclusion	

Au	terme	de	cette	réflexion,	nous	pensons	que	l’apprentissage	dans	l’action	de	la	
gestion	de	 l’incertitude	doit	 intégrer	dès	que	possible	 les	cursus	de	 la	 formation	
médicale	 pour	 mieux	 préparer	 les	 médecins	 de	 demain	 à	 la	 prégnance	 de	
l’incertitude	dans	le	quotidien	de	leur	pratique.	Il	nous	faut	donc	dès	aujourd’hui	
penser	une	pédagogie	qui	aide	les	étudiants	à	adopter	une	posture	de	praticien-
chercheur(86)	qui	mobilise	et	fait	évoluer	ses	savoirs	dans	 l’action	de	soin,	selon	
le	processus	d’enquête	préconisé	par	Dewey	(80).	

La	crise	sanitaire	 induite	par	 la	Covid19	a	exacerbé	 la	prégnance	de	 l’incertitude	
médicale.	Un	«	simple	»	virus	a	suffi	à	bouleverser	tout	 le	système	de	soin,	mais	
aussi	 toute	 l’économie	de	multiples	pays.	 Il	 a	questionné	 le	 statut	de	 l’expertise	
ainsi	 que	 celui	 de	 l’autorité,	 qu’elle	 soit	 politique	 ou	 scientifique.	 Au	 cours	 de	
cette	crise,	les	soignants	se	doivent	de	remettre	profondément	en	question	dans	
l’action	 leurs	 savoirs	 et	 leurs	 compétences,	 conjointement	 aux	 patients,	 aux	
autres	professionnels	de	 santé,	aux	 chercheurs	et	aux	 instances	publiques,	pour	
construire	ensemble	des	solutions	à	cette	crise.	Former	les	soignants	à	la	gestion	
de	 l’incertitude	 est	 une	 priorité	 compte	 tenu	 de	 la	 nature	 de	 la	 démarche	
médicale.	Puisse	cette	crise	sanitaire	rendre	cette	priorité	évidente	au	plus	grand	
nombre	et	notre	travail	contribuer	à	la	mettre	en	œuvre.	
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CHAPITRE	2	:	ADAPTATION	CULTURELLE	ET	ÉVALUATION	DES	PREUVES	
DE	VALIDITÉ	DES	SCORES	OBTENUS	À	L’AIDE	D’UNE	VERSION	FRANÇAISE	
DE	L’ÉCHELLE	TOLERANCE	OF	AMBIGUITY	 IN	MEDICAL	STUDENTS	AND	
DOCTORS	

	

Article	publié	:	«	Motte	B,	Aiguier	G,	Reumaux	P,	Forzy	G,	Piermatteo	A,	Ficheux	G,	
et	 al.	 Adaptation	 culturelle	 et	 évaluation	 des	 preuves	 de	 validité	 des	 scores	
obtenus	 à	 l’aide	 d’une	 version	 française	 de	 l’échelle	 Tolerance	 of	 Ambiguity	 in	
Medical	Students	And	Doctors.	Mes	Éval	En	Éducation.	2021;44(2):75�102	»	

https://www.erudit.org/fr/revues/mee/2021-v44-n2-mee07105/1090463ar/	

Version	 anglophone	 publiée	:	«	 Motte	 B,	 Aiguier	 G,	 Reumaux	 P,	 Forzy	 G,	
Piermatteo	 A,	 Ficheux	 G,	 et	 al.	 Cultural	 adaptation	 and	 assessment	 of	 validity	
evidence	for	scores	obtained	using	a	French	version	of	the	Tolerance	of	Ambiguity	
in	 Medical	 Students	 and	 Doctors	 scale.	 Mes	 Éval	 En	 Éducation.	
2021;44(spécial):33�60.	»	

https://www.erudit.org/fr/revues/mee/2021-v44-nspecial-
mee07398/1095681ar/	

Contribution	personnelle	 au	 travail	:	 revue	 de	 la	 littérature	 et	 choix	 de	 la	 grille,	
définition	 et	 mise	 en	 œuvre	 du	 protocole	 de	 traduction	 et	 d’évaluation	 de	 la	
version	française,	recueil	des	données,	analyse	quantitative,	rédaction	de	l’article.	

Résumé	

La	formation	à	la	gestion	et	à	la	tolérance	à	l’incertitude	ou	à	l’ambiguïté	dans	le	
soin	 est	 un	 enjeu	 pédagogique	 majeur	 des	 études	 médicales.	 S’il	 existe	 de	
nombreux	 outils	 en	 anglais	 permettant	 l’évaluation	 de	 cette	 dimension,	 aucun	
questionnaire	en	 français	n’a	 jusqu’à	présent	 fait	 l’objet	d’une	évaluation	de	 ses	
preuves	de	validité.		

L’objectif	 de	 ce	 travail	 est	 de	 produire	 une	 version	 en	 français	 de	 l’échelle	
Tolerance	 of	 Ambiguity	 in	 Medical	 Students	 And	 Doctors	 (TAMSAD)	 et	 de	
présenter	 les	 preuves	 de	 validité	 sur	 les	 scores	 obtenus	 avec	 cette	 échelle.	 Le	
questionnaire	 original	 a	 d’abord	 été	 traduit,	 puis	 adapté	 culturellement.	 Cette	
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version	en	français	a	été	soumise	à	un	échantillon	d’étudiants	en	médecine	afin	de	
réaliser	 une	 analyse	 psychométrique	 reposant	 sur	 l’évaluation	 de	 la	 consistance	
interne.	Le	questionnaire	a	été	passé	à	deux	reprises	par	les	mêmes	étudiants	afin	
de	tester	la	stabilité	test-retest.	

Les	 alphas	 de	 Cronbach,	 mesurés	 au	 test	 et	 au	 retest,	 reflètent	 une	 bonne	
consistance	 interne.	 La	 stabilité	 test-retest	 est	 vérifiée	 par	 des	 corrélations	
intraclasses	 dont	 les	 résultats	 sont	 en	 faveur	 d’une	 bonne	 reproductibilité	 des	
résultats	à	la	première	et	à	la	seconde	passation.	

Nos	 résultats	 indiquent	 que	 notre	 version	 en	 français	 de	 la	 TAMSAD	 peut	 être	
utilisée	pour	évaluer	la	tolérance	à	l’ambiguïté	des	étudiants	en	médecine.	

	

Messages	clés	

• La	 majorité	 des	 échelles	 d’évaluation	 de	 l’incertitude	 ou	 de	 l’ambiguïté	
existantes	 souffrent	 d’une	 faible	 fidélité	 ou	 de	 fondements	 théoriques	
trop	flous	

• La	Tolerance	of	Ambiguity	in	Medical	Students	And	Doctors	(TAMSAD)	est	
une	 échelle	 récente,	 conçue	 à	 partir	 de	 concepts	 pertinents	 vis-à-vis	 du	
modèle	de	compréhension	de	Motte	et	al.,	dont	les	auteurs	ont	publié	des	
preuves	 de	 validité	 selon	 des	 recommandations	 internationalement	
reconnues.	

• La	TAMSAD	a	fait	 l’objet	d’une	traduction,	d’une	adaptation	culturelle	et	
d’une	validation	psychométrique.	

• LA	 TAMSAD	 fr	 est	 la	 seule	 échelle	 d’évaluation	 de	 la	 tolérance	 à	
l’ambiguïté	francophone	ayant	publié	des	preuves	de	validité.	
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I. Introduction	

a. L’incertitude	médicale	

L’incertitude	est	prégnante	dans	le	soin.	Depuis	plus	de	50	ans,	les	définitions	qui	
en	 sont	 proposées	 sont	 de	 plus	 en	 plus	 riches	 et	 complexes,	 au	 point	 d’être	
parfois	 trop	 approximatives	 pour	 être	 utiles	 (35–38).	 En	 2011,	 Han	 et	 al.		
constatent	que	les	apports	théoriques	peinent	à	déboucher	sur	une	évolution	des	
pratiques,	du	fait	d’une	grande	disparité	des	phénomènes	que	recouvre	le	terme	
incertitude	 et	 de	 l’absence	 de	 taxonomie	 claire	 de	 cette	 notion	 sur	 laquelle	
s’appuyer.	 Ils	 proposent	 une	 définition	 au	 niveau	 le	 plus	 fondamental	 de	
l’incertitude	 qui	 répond	 à	 tous	 les	 phénomènes	 rattachés	 à	 ce	 terme	 :	 la	
perception	subjective	d’une	ignorance	(39).	À	partir	d’une	revue	de	la	 littérature	
médicale,	 mais	 aussi	 de	 la	 littérature	 en	 communication,	 en	 ingénierie	 et	 en	
psychologie,	 ils	 exposent	 un	 cadre	 de	 compréhension	 qui	 synthétise	 les	
différentes	 théories	 et	 perspectives	 concernant	 le	 phénomène	 d’incertitude.	
Cette	 taxonomie	 (science	 de	 la	 classification)	 conceptuelle	 intégrative	 comporte	
trois	dimensions	qui	caractérisent	l’incertitude	dans	le	soin	selon	:		

- ses	sources	(probabilité,	ambiguïté,	complexité)	
- ses	enjeux	(scientifiques,	pratiques,	personnels)	
- et	son	locus.	

Chacun	 des	 enjeux	 de	 l’incertitude	 peut	 être	 généré	 par	 une	 ou	 plusieurs	 des	
sources.		

Par	exemple,	un	homme	envisageant	une	prostatectomie	radicale	pour	un	cancer	
récemment	diagnostiqué	peut	expérimenter	l’incertitude	selon	plusieurs	enjeux	:	
le	 risque	 de	 récidive	 après	 la	 chirurgie,	 la	 compétence	 de	 son	 chirurgien	 et	 de	
l’hôpital	 choisi,	 sa	 capacité	à	endurer	 les	effets	 secondaires	potentiels	 (p.	ex.,	 le	
dysfonctionnement	érectile	ou	 l’incontinence	urinaire),	 le	 retentissement	de	 ces	
effets	 secondaires	 potentiels	 sur	 sa	 vie	 maritale,	 sa	 vision	 du	 bien-être	 ou	 le	
sentiment	d’accomplissement	de	ses	objectifs	de	vie.	En	théorie,	des	probabilités	
existent	pour	chacune	de	ces	enjeux,	bien	qu’elles	soient	inconnues	à	des	degrés	
variables,	eux-mêmes	amplifiés	par	des	degrés	variés	de	complexité.		
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La	 troisième	 dimension	 de	 cette	 taxonomie,	 le	 locus,	 correspond	 au	 lieu	 où	
s’exprime	l’incertitude.	Le	 locus	traduit	 le	fait	que	l’incertitude	s’inscrit	dans	une	
relation	 de	 soin	 puisqu’elle	 peut	 être	 présente,	 à	 des	 degrés	 variables,	 chez	 le	
soignant	comme	le	soigné	ou	chez	son	entourage.	

	

b. La	tolérance	de	l’incertitude	médicale	

La	tolérance	de	l’incertitude	médicale	et	la	formation	à	sa	gestion	connaissent	un	
intérêt	 croissant	 ces	 30	 dernières	 années	 (25,47,87).	 La	 nécessité	 d’investir	 ces	
sujets	est	actuellement	renforcée	par	la	crise	sanitaire	induite	par	la	pandémie	de	
coronavirus	 et	 par	 les	 multiples	 incertitudes	 qu’elle	 génère.	 Pourtant,	 cette	
dimension	 de	 l’exercice	 de	 la	 médecine	 est	 actuellement	 peu	 abordée	 en	
formation	 médicale	 initiale,	 tout	 au	 moins	 en	 tant	 qu’objet	 explicite	
d’enseignement	et	d’apprentissage.		

Une	 étude	 transversale	 a	 été	 réalisée	 auprès	 de	 tous	 les	 directeurs	 de	
département	de	médecine	générale	des	universités	de	médecine	allopathique	des	
États-Unis	 pour	 décrire	 comment	 la	 gestion	 de	 l’incertitude	 est	
intentionnellement	 et	 systématiquement	 enseignée.	 Elle	 met	 ainsi	 en	 évidence	
que	l’objectif	pédagogique	« discuter	avec	le	patient	de	toute	incertitude	dans	le	
diagnostic	 ou	 la	 prise	 en	 charge »	 est	 celui	 qui	 a	 le	 moins	 d’heures	
d’enseignement	 dédié.	 En	 effet,	 38	%	 des	 départements	 de	médecine	 générale	
déclarent	même	n’avoir	aucune	formation	dédiée	à	cet	objectif	(88).	

Former	 les	professionnels	et	professionnelles	de	 santé	à	 sa	gestion	nécessite	de	
procéder	par	étapes	:	

1.	 Définir	 le	 modèle	 de	 compréhension	 de	 l’incertitude	 sur	 lequel	
s’appuierait	son	approche	pédagogique;	

2.	 Chercher	un	outil	d’évaluation	cohérent	avec	ce	modèle	disponible	pour	la	
communauté	francophone	afin	d’évaluer	les	formations	proposées.	
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c. Revue	de	la	littérature	

De	multiples	publications	 récentes	abordent	 la	problématique	de	 la	 formation	à	
l’incertitude.	 La	 taxonomie	 de	 Han	 et	 al.	 (2011)	 décrite	 au	 début	 de	 cet	 article	
clarifie	 la	diversité	et	 la	complexité	des	situations	d’incertitude	rencontrées	dans	
l’exercice	médical.	En	2017,	un	article	paru	dans	Academic	Medicine	fait	le	constat	
de	 la	 prégnance	 de	 l’incertitude	 dans	 l’exercice	 médical	 et	 met	 en	 avant	 la	
nécessité	d’intégrer	cette	dimension	dans	 la	formation	au	raisonnement	clinique	
(47).	La	même	année	est	publiée	dans	International	Journal	of	Medical	Education	
une	 revue	 de	 la	 littérature	 sur	 la	 connaissance	 épistémique	 dans	 la	 formation	
médicale.	Eastwood	et	al.	(89)	y	font	la	proposition	pédagogique	d’une	approche	
réflexive	qui	positionne	la	pratique	comme	l’endroit	propice	pour	développer	de	
nouveaux	 savoirs	 et	 pour	 apprendre	 à	 explorer	 l’incertitude	 en	 engageant	 des	
sources	de	connaissances	variées,	 y	 compris	 tacites	ou	expérientielles.	Deux	ans	
plus	 tard,	 ce	 constat	 d’incertitude	 inhérente	 à	 l’exercice	 médical	 est	 confirmé	
dans	un	article	paru	dans	Medical	Teacher,	où	les	auteurs	proposent	12	conseils	à	
destination	des	étudiants	et	des	professeurs	pour	en	améliorer	la	formation	(81).	

C’est	 en	 2020,	 dans	 Pédagogie	 Médicale,	 qu’est	 proposé	 un	 modèle	 de	
compréhension	 de	 l’incertitude	 en	 tant	 qu’objet	 d’apprentissage	 (90).	 C’est	 ce	
modèle	 que	 nous	 sélectionnons.	 En	 effet,	 tout	 en	 restant	 cohérent	 avec	 les	
publications	 précédentes,	 ce	 modèle	 permet	 d’envisager	 une	 approche	
pédagogique	 globale	 de	 l’incertitude	 qui	 dépasse	 les	 conseils	 ponctuels	 ou	
l’approche	centrée	sur	le	raisonnement	clinique.	

Trois	principales	dimensions	sont	décrites	dans	ce	modèle	:	

1.	 La	 diversité	 et	 la	 complexité	 des	 composantes	 de	 l’incertitude	 ainsi	 que	
son	 caractère	 inhérent	 à	 l’exercice	 médical	 sont	 à	 rapporter	 au	 fait	 que	 cet	
exercice	 médical	 est	 une	 pratique	 soignante,	 plutôt	 qu’une	 science	 appliquée.	
L’incertitude	est	générée	par	l’expérience	complexe	de	l’agir	médical;	

2.	 La	 tolérance	 et	 la	 gestion	 de	 l’incertitude	 en	médecine	 nécessitent	 une	
capacité	 réflexive	 tant	dans	 les	 connaissances	qui	 sont	mobilisées	que	dans	 leur	
mise	en	application	concrète	et	dans	des	épistémologies	personnelles	riches;	
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3.	 L’enrichissement	des	épistémologies	personnelles	peut	avoir	lieu	à	travers	
une	 pédagogie	 expérientielle	 et	 réflexive	 lorsque	 l’individu,	 concrètement	
confronté	aux	 limites	de	 ses	 croyances	pour	 faire	 face	à	une	 situation,	 s’engage	
dans	un	processus	visant	à	les	faire	évoluer.	

En	fonction	des	types	d’incertitude	rencontrés	et	du	contexte	dans	lequel	ils	sont	
vécus,	 le	 soignant	 va	 mobiliser	 différentes	 épistémologies	 dans	 un	 processus	
collectif	 (comprenant	 au	 minimum	 le	 médecin	 et	 le	 patient)	 et	 réflexif	 de	
transaction	avec	 son	environnement.	Certains	auteurs	explorent	 les	 implications	
des	 concepts	 clés	 de	 leur	 modèle	 sur	 la	 formation	 et	 proposent	 un	 ancrage	
pragmatiste	 (79,80)	 de	 la	 pédagogie	 de	 l’incertitude	 médicale	 qui	 pourrait	
s’appuyer	sur	trois	grandes	dimensions	:	expérientielle,	réflexive	et	collective.	Une	
telle	 approche	 représente	 un	 changement	 de	 paradigme	 dont	 les	 champs	
d’application	 sont	 nombreux.	 Une	 évaluation	 de	 sa	 mise	 en	 œuvre	 est	 donc	
indispensable	et	nécessite	d’avoir	à	disposition	des	outils	ayant	subi	un	processus	
de	validation.	

d. Outils	 d’évaluation	 de	 l’incertitude	 médicale	 actuellement	
disponibles	

De	 nombreuses	 échelles	 d’évaluation	 ont	 été	 développées	 au	 cours	 des	 50	
dernières	 années,	 essentiellement	 pour	 évaluer	 la	 tolérance	 à	 l’incertitude	 ou	
l’ambiguïté	 (termes	 parfois	 utilisés	 indistinctement	 pour	 désigner	 le	 même	
concept)	en	médecine	 (91,92).	Cependant,	aucun	outil	en	 français	ayant	subi	un	
processus	 de	 validation	 n’a	 fait	 l’objet	 d’une	 publication.	 Or,	 la	 communauté	
médicale	francophone	a	besoin	d’investir	et	d’évaluer	la	formation	à	l’incertitude	
tout	autant	que	le	reste	du	monde.	

Il	est	par	conséquent	nécessaire	d’identifier	un	outil	d’évaluation	cohérent	avec	le	
modèle	 précité	 qu’il	 serait	 possible	 de	 traduire	 et	 de	 tester	 pour	 présenter	 des	
preuves	de	validité	appuyant	les	inférences	à	partir	des	données.	

La	majorité	des	échelles	d’évaluation	de	l’incertitude	ou	de	l’ambiguïté	existantes	
souffrent	d’une	faible	fidélité	ou	de	fondements	théoriques	trop	flous	(91,92).	Si	
l’on	cherche	à	évaluer	 la	 tolérance	à	 l’incertitude	médicale	en	contexte	de	 soin,	
l’échelle	 qui	 semble	 la	 plus	 utilisée	 est	 la	 Physicians’	 Reactions	 to	 Uncertainty	
(PRU),	 conçue	 en	 1990	 et	 révisée	 en	 1995	 (93).	 Cette	 échelle	 évalue	 de	 façon	
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décontextualisée	l’angoisse	liée	à	l’incertitude	dans	le	soin,	l’inquiétude	quant	aux	
conséquences	 négatives	 ainsi	 que	 la	 capacité	 à	 communiquer	 l’incertitude	 au	
patient	et	aux	collègues.	La	diversité	et	la	complexité	de	l’incertitude	inhérente	à	
l’agir	médical	n’apparaissent	pas	dans	cette	évaluation	;	le	lien	entre	la	gestion	de	
l’incertitude	 et	 les	 épistémologies	 personnelles	 non	 plus.	 Par	 conséquent,	 la	
compréhension	 de	 l’incertitude	 sur	 laquelle	 repose	 la	 PRU	 est	 insuffisamment	
cohérente	 avec	 un	 modèle	 de	 compréhension	 de	 l’incertitude	 tel	 qu’il	 a	 été	
évoqué	ci-dessus.	

La	 Tolerance	 of	 Ambiguity	 in	 Medical	 Students	 And	 Doctors	 (TAMSAD;	 voir	
Annexe	1)	semble	plus	pertinente	au	regard	de	ce	modèle	(67).	Pour	ces	auteurs,	
l’ambiguïté	 serait	 le	 stimulus,	 tandis	 que	 l’incertitude	 serait	 la	 réaction	 à	 une	
situation	 ambiguë.	 Ils	 font	 l’hypothèse	 qu’un	 individu	 ayant	 des	 épistémologies	
personnelles	plus	riches	serait	plus	tolérant	à	 l’ambiguïté.	 Ils	postulent	aussi	que	
la	tolérance	à	 l’ambiguïté	n’est	pas	un	trait	figé,	mais	est	susceptible	de	changer	
en	 fonction	de	 l’environnement	et	du	 contexte.	 Ce	 rapport	 à	 l’épistémologie,	 le	
fait	 que	 la	 tolérance	 de	 l’incertitude/l’ambiguïté	 soit	 évolutive	 en	 fonction	 de	
l’environnement	 et	 du	 contexte,	 est	 une	 caractéristique	 du	 modèle	 de	
compréhension	de	l’incertitude	qu’on	retrouve	dans	cette	échelle,	et	pas	dans	les	
autres.	Pour	mesurer	la	tolérance	à	l’ambiguïté	des	étudiants	en	médecine	et	des	
jeunes	docteurs,	Hancock	et	al.(67)	définissent	les	caractéristiques	de	leur	échelle.	
Elle	 doit	 contenir	 des	 items	 contextualisés	 cliniquement	 ;	 avoir	 une	 quantité	 et	
une	 variété	 suffisantes	 d’items	 pour	 être	 sensible	 à	 des	 changements	 discrets	 ;	
traiter	 la	 tolérance	 à	 l’ambiguïté	 comme	 étant	 le	 résultat	 d’une	 construction	
complexe,	potentiellement	multidimensionnelle	et	susceptible	d’évoluer;	et	faire	
la	preuve	d’une	bonne	fidélité.	

Les	auteurs	de	la	TAMSAD	ont	publié	les	preuves	de	validité	de	leur	échelle	finale	
de	29	items	en	suivant	des	recommandations	internationalement	reconnues	(94).	
La	validité	liée	au	contenu	vient	de	la	provenance	des	items.	Ils	sont	tous	dérivés	
d’une	analyse	de	la	littérature	pédagogique,	de	théories	de	pédagogie	médicale	et	
d’échelles	préexistantes	d’évaluation	de	la	tolérance	à	l’ambiguïté.	

Tous	 les	 items	 ont	 été	 rédigés	 comme	 des	 affirmations	 vis-à-vis	 desquelles	 les	
répondants	doivent	évaluer	leur	accord	sur	une	échelle	de	Likert	à	5	points	allant	
de	1	=	pas	du	tout	d’accord	à	5	=	tout	à	fait	d’accord	avec	un	score	intermédiaire	3	
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=	 neutre.	 La	 plupart	 des	 échelles	 préexistantes	 d’évaluation	 de	 l’incertitude	
utilisent	elles	aussi	une	échelle	de	Likert	pour	l’évaluation	(93,95,96).	Le	processus	
de	 réponse	 a	 été	 pris	 en	 compte	 lors	 du	développement	 de	 l’échelle.	 Les	 items	
inadéquats	 ou	 difficiles	 à	 comprendre	 ont	 été	 retirés	 ou	 réécrits	 par	 des	
universitaires	et	par	des	cliniciens.	Une	étude	pilote	a	été	 réalisée	auprès	de	10	
étudiants	 et	 internes	 à	 qui	 il	 était	 demandé	 de	 commenter	 les	 items	 qu’ils	
trouvaient	difficiles	 à	 comprendre	ou	pour	 lesquels	 il	 était	difficile	de	 répondre.	
Les	données	recueillies	pour	tester	les	preuves	de	validité	appuyant	les	inférences	
à	partir	des	données	ont	été	vérifiées.	

L’analyse	 factorielle	 d’une	 version	 de	 la	 TAMSAD	 à	 38	 items	 indiquait	 que	 ces	
items	 ne	 pouvaient	 pas	 être	 subdivisés	 en	 une	 liste	 réduite	 de	 facteurs	
interprétables.	L’extraction	des	principaux	facteurs	a	mis	en	évidence	13	facteurs	
dont	la	valeur	propre	était	>1,	mais	le	diagramme	d’éboulis	(scree	plot)	suggérait	
une	solution	à	5	facteurs	représentant	33	%	de	la	variance	totale.	Cependant,	les	
cinq	facteurs	ne	permettaient	pas	d’interprétation	simple	(même	après	le	recours	
à	 une	 rotation	 varimax)	 et	 de	 nombreux	 items	 n’avaient	 pas	 de	 coefficient	 de	
saturation	>0,30	ou	avaient	un	effet	modéré	de	saturation	sur	plus	d’un	facteur.	
Le	recours	à	des	méthodes	de	rotation	ou	d’extraction	alternatives	n’a	pas	permis	
de	trouver	une	solution	simple.	Le	score	de	l’alpha	de	Cronbach	initial	fut	calculé	à	
0,75	 et	 les	 auteurs	 ont	 interprété	 ces	 résultats	 comme	 suggérant	 que	 l’échelle	
TAMSAD	 agissait	 comme	 une	 approche	 unidimensionnelle	 de	 la	 tolérance	 de	
l’ambiguïté.	 Ils	 ont	 ensuite	 cherché	 à	 améliorer	 la	 concision	 et	 la	 fiabilité	 de	
l’échelle	 en	 réduisant	 le	 nombre	 d’items.	 Le	 retrait	 de	 sept	 items	 a	 permis	
d’augmenter	 la	 consistance	 interne	 de	 l’échelle	 à	 0,80.	 Finalement,	 deux	 items	
supplémentaires	 qui	 avaient	 une	 corrélation	 ajustée	 item/total	 <0,20	 ont	 été	
retirés.	 L’alpha	 de	 Cronbach	 est	 resté	 inchangé	 à	 0,80.	 Cette	 mesure	 de	
consistance	 interne	 est	 supérieure	 à	 celles	 obtenues	 pour	 les	 échelles	 de	
tolérance	de	l’ambiguïté	préexistantes	(95,96).	

La	 relation	 de	 la	 tolérance	 de	 l’ambiguïté	 mesurée	 par	 la	 TAMSAD	 à	 d’autres	
variables	telles	que	l’identité	de	genre,	le	fait	d’avoir	été	en	stage,	l’avancée	dans	
le	 cursus	 ou	 le	 choix	 de	 spécialité	 a	 été	 recherchée.	 Les	 conséquences	 de	
passation	 de	 la	 TAMSAD	 sont	 jugées	 minimes.	 Remplir	 le	 questionnaire	 de	 29	
items	prend	5	à	10	minutes	et	les	auteurs	jugent	peu	probable	que	cette	durée	ait	
un	 impact	 négatif	 sur	 les	 étudiants.	 Nous	 avons	 donc	 sélectionné	 cette	 échelle	
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pour	 la	 pertinence	 de	 son	 approche	 et	 des	 concepts	 sur	 lesquels	 elle	 s’appuie,	
pour	son	design	d’élaboration	ainsi	que	pour	sa	fiabilité.	

II. Objectif	

Notre	 objectif	 est	 la	 mise	 à	 disposition	 à	 la	 communauté	 médicale	 d’une	
traduction	 française	 adaptée	 culturellement	 de	 la	 TAMSAD	et	 pour	 laquelle	 des	
preuves	de	validité	des	scores	obtenus	soient	évaluées	selon	 les	mêmes	critères	
de	validation	que	pour	l’échelle	originale.	

Pour	ce	faire,	nous	procéderons	à	une	traduction	et	à	une	adaptation	culturelle	de	
l’échelle	et	à	une	validation	psychométrique,	dont	nous	présenterons	les	forces	et	
faiblesses	 dans	 la	 discussion	 concernant	 les	 cinq	 sources	 de	 validité	 qui	 doivent	
être	 considérées	 (94)	 :	 la	 validité	 liée	 au	 contenu,	 le	 processus	 de	 réponse,	 la	
consistance	 interne	 de	 l’échelle,	 la	 relation	 aux	 autres	 variables	 et	 les	
conséquences	d’utilisation	de	cette	échelle.	

III. Méthode	

a. Traduction	et	adaptation	culturelle	

Pour	obtenir	une	version	française	de	ce	questionnaire	 la	plus	fidèle	à	 la	version	
originale	 (TAMSAD;	 voir	 Annexe	 1),	 nous	 nous	 sommes	 référés	 à	 des	
recommandations	de	traduction	et	d’adaptation	culturelle	reconnues	(97).	

Plusieurs	 traductions	 doivent	 être	 produites	 par	 au	 moins	 deux	 traducteurs	
indépendants	en	privilégiant	des	 traducteurs	professionnels	 traduisant	dans	 leur	
langue	maternelle.	Autant	de	traductions	inversées	doivent	être	produites	par	des	
traducteurs	 indépendants,	 et	 ce,	 toujours	 en	 privilégiant	 des	 traducteurs	
professionnels	traduisant	dans	leur	langue	maternelle.		

Pour	notre	travail,	deux	traductions	de	l’échelle	originale	vers	 le	français	ont	été	
obtenues	 grâce	 à	 deux	 traducteurs	 professionnels	 indépendants	 de	 langue	
maternelle	 française.	 Deux	 traductions	 inversées	 des	 versions	 françaises	 vers	
l’anglais	 ont	 été	 réalisées	 par	 deux	 traducteurs	 professionnels	 indépendants	 de	
langue	maternelle	anglaise.	
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Un	comité	de	relecture	constitué	avait	pour	objectif	de	produire	la	version	finale	
de	 la	 traduction	 à	 partir	 des	 traductions	 et	 des	 traductions	 inversées.	
Multidisciplinaire,	 il	 était	 composé	 d’experts	 de	 l’objet	 du	 questionnaire	 et	
d’individus	constituant	le	public	cible	du	questionnaire.	La	présence	de	membres	
bilingues	était	une	plus-value.	Au	besoin,	le	comité	a	pu	solliciter	l’aide	de	l’auteur	
principal	du	questionnaire	original	pour	s’assurer	de	maintenir	les	concepts	sous-
jacents	 lors	 de	 la	 traduction.	 Il	 pouvait	 modifier	 ou	 éliminer	 des	 éléments	 non	
pertinents,	ambigus	ou	non	adéquats,	et	produire	des	tournures	plus	adaptées.		

Par	 ailleurs,	 la	 formulation	 des	 questions	 est	 soumise	 à	 des	 règles	 :	 utiliser	 des	
phrases	 courtes	 avec	 des	mots	 clés	 dans	 chaque	 proposition,	 aussi	 simples	 que	
possible;	 privilégier	 la	 voix	 active	 plutôt	 que	 passive;	 répéter	 les	 noms	 plutôt	
qu’utiliser	 des	 pronoms;	 employer	 des	 termes	 spécifiques	 plutôt	 que	 généraux;	
éviter	d’utiliser	des	métaphores	et	des	expressions	familières,	 le	mode	possessif,	
des	 adverbes,	 des	 termes	 « vagues »	 et	 des	 phrases	 contenant	 deux	 verbes	
différents	qui	suggèrent	des	actions	différentes.	

L’objectif	est	d’arriver	à	une	équivalence	:	

- sémantique	:	Même	sens	des	termes	employés;		
- idiomatique	 :	 Les	 expressions	 familières	 dans	 une	 culture	 ne	 sont	 pas	

traduites	mot	à	mot.	Il	faut	trouver	un	équivalent	culturel	dans	la	langue	
de	traduction;		

- expérientielle	 :	 Lorsqu’une	 expérience	 est	 évoquée	 dans	 la	 proposition	
originale,	 mais	 n’existe	 pas	 ou	 peu	 dans	 la	 culture	 cible,	 un	 équivalent	
dans	la	culture	cible	doit	être	trouvé;		

- conceptuelle	:	Renvoie	au	fait	que	parfois	le	sens	des	mots	est	identique,	
mais	 les	 concepts	 qui	 y	 sont	 rattachés	 sont	 différents	 d’une	 culture	 à	
l’autre.	Il	faut	que	les	concepts	évoqués	soient	correspondants.	

Notre	 comité	 de	 relecture	 a	 comparé	 les	 traductions	 inversées	 avec	 la	 version	
source	afin	de	statuer	sur	une	version	française	finale	la	plus	proche	de	la	version	
originale.	Il	était	composé	de	sept	individus	:		

- 1	 médecin	 chercheuse	 en	 pédagogie	 médicale	 ayant	 travaillé	 plusieurs	
années	au	Canada	(bilingue	anglophone);		
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- 2	 internes	 de	médecine	 générale	 représentatifs	 du	 public	 cible	 et	 ayant	
une	expertise	du	fait	de	leurs	travaux	de	recherche	en	cours	dans	le	cadre	
de	leur	thèse	d’exercice,	l’une	sur	l’exploration	qualitative	de	l’incertitude	
chez	les	internes	de	médecine	générale,	l’autre	contribuant	directement	à	
cet	article;		

- 1	 médecin	 généraliste	 et	 chef	 de	 clinique	 universitaire,	 qui	 dirigeait	 la	
thèse	d’exercice	sur	l’exploration	qualitative	suscitée;		

- 1	médecin	généraliste	et	enseignant-chercheur,	qui	est	 l’auteur	principal	
de	cet	article;	

- 1	médecin	généraliste	remplaçant	et	chef	de	clinique	universitaire;		
- 1	psychologue	et	enseignant-chercheur	en	psychologie.	

Enfin,	 un	 prétest	 peut	 être	 effectué	 auprès	 d’un	 échantillon	 de	 population	 qui	
répond	 au	 questionnaire	 dans	 le	 but	 d’identifier	 des	 erreurs	 ou	 des	 écarts	 de	
traduction	(97).	

b. Qualité	psychométrique	de	la	version	française	

i. Recueil	des	données	

La	version	finale	du	questionnaire	en	français	(TAMSAD	fr;	voir	Annexe	2)	est	une	
échelle	 comportant	 29	 items,	 comme	 la	 version	 originale.	 Pour	 chacun	 de	 ces	
items,	 la	 personne	 interrogée	 est	 invitée	 à	 évaluer	 son	 (dés)accord	 avec	 une	
affirmation	au	moyen	d’une	échelle	de	Likert	à	5	points	:	1	=	pas	du	tout	d’accord,	
2	=	pas	d’accord,	3	=	neutre,	4	=	d’accord	et	5	=	tout	à	fait	d’accord.	

La	TAMSAD	fr	a	été	soumise	aux	étudiants	en	médecine	de	4e	et	6e	année	d’une	
faculté	 de	 médecine	 et	 maïeutique	 française	 par	 l’intermédiaire	 d’un	
questionnaire	en	ligne	sur	la	plateforme	Sphinx.	En	plus	de	l’échelle	TAMSAD	fr,	le	
questionnaire	 recueillait	 les	 informations	 suivantes	 :	 âge,	 identité	 de	 genre	 et	
spécialités	 médicales	 à	 laquelle	 ils	 aimeraient	 accéder	 après	 les	 Épreuves	
Classantes	 Nationales	 (ECN).	 Les	 courriels	 étaient	 demandés	 pour	 pouvoir	
apparier	 les	 réponses	 lors	 des	 deux	 temps	 distincts	 de	 recueil	 de	 données.	 Les	
réponses	ont	été	anonymisées	à	l’aide	d’un	tableau	de	correspondance.	

Le	 recueil	 des	 données	 des	 étudiants	 de	 6e	 année	 de	médecine	 a	 été	 effectué,	
pour	 les	 phases	 test	 et	 retest,	 sur	 les	 tablettes	 électroniques	 fournies	 par	 la	
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faculté	avant	la	réalisation	d’un	examen.	Les	étudiants	de	4e	année	ont	utilisé	leur	
propre	 support	 informatique	 à	 la	 faculté	 au	 début	 d’un	 cours	magistral	 pour	 la	
phase	 test.	 Pour	 la	 phase	 retest,	 ils	 ont	 été	 invités	 à	 remplir	 à	 nouveau	 le	
questionnaire	par	courriel	communiquant	le	lien	du	questionnaire	en	ligne.		

Tous	 les	 étudiants	 avaient	 pour	 consigne	 en	 phase	 retest	 de	 répondre	 aux	
questions	 comme	 s’il	 s’agissait	 de	 la	 première	 fois	 qu’ils	 y	 répondaient,	 sans	
chercher	 à	 se	 souvenir	 des	 réponses	 qu’ils	 avaient	 sélectionnées	 la	 fois	
précédente.	 L’intervalle	 entre	 les	 deux	 passations	 allait	 de	 8	 semaines	 à	 12	
semaines	 et	 1	 jour.	 Cet	 intervalle	 de	 temps	 a	 été	 décidé	 de	 sorte	 qu’il	 soit	
suffisamment	 long	 pour	 que	 les	 étudiants	 ne	 se	 souviennent	 pas	 de	 leurs	
réponses	 et	 suffisamment	 court	 pour	 que	 leur	 tolérance	 à	 l’ambiguïté	 ait	 peu	
évolué.	

L’ensemble	du	protocole	de	recherche	a	reçu	un	avis	favorable	de	la	commission	
de	 recherche	 des	 départements	 de	 médecine	 et	 maïeutique	 de	 l’Institut	
catholique	de	Lille	en	décembre	2018.	La	Faculté	de	médecine	et	maïeutique	de	
Lille	a	autorisé	cette	recherche.	

ii. Analyse	des	données	

À	partir	de	 l’interface	de	 la	plateforme	Sphinx,	 les	données	ont	été	 rassemblées	
sur	 le	 logiciel	Microsoft	 Excel	 et	 analysées	 à	 l’aide	 du	 logiciel	 de	 traitement	 de	
données	 Statistica	 10.0	 (StatSoft).	 Les	 questionnaires	 présentant	 des	 données	
manquantes	à	l’échelle	TAMSAD	fr	n’ont	pas	été	utilisés	pour	l’analyse.	

iii. Critère	de	jugement	principal	

La	version	anglaise	de	l’échelle	TAMSAD	a	fait	l’objet	d’une	analyse	factorielle	par	
ses	 auteurs	 lors	 de	 sa	 création	 et	 de	 sa	 validation.	 La	 TAMSAD	 fr	 est	 une	
traduction	française	respectant	le	nombre,	l’ordre	et	la	signification	des	items	de	
la	version	originale	validée.	

Le	 critère	 de	 jugement	 principal	 est	 la	 mesure	 de	 la	 consistance	 interne	 de	 la	
TAMSAD	fr	avec	le	calcul	du	coefficient	alpha	de	Cronbach	(valeurs	brutes	sans	les	
écarts-types)	à	partir	de	l’échelle	de	réponse	en	5	points.	Le	coefficient	alpha	de	
Cronbach	 (α)	 est	 utilisé	 pour	 vérifier	 la	 cohérence	 avec	 laquelle	 plusieurs	 items	
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d’une	étude	ou	d’un	test	évaluent	la	même	compétence	ou	caractéristique.	Il	est	
donc	 adapté	 à	 l’évaluation	 de	 la	 consistance	 interne	 d’une	 échelle	
unidimensionnelle	 (qui	mesure	un	seul	concept)	comme	 la	TAMSAD	(98).	Plus	 le	
coefficient	 alpha	de	Cronbach	est	 proche	de	1,	 plus	 la	 corrélation	des	 items	est	
forte.	Un	 indice	supérieur	à	0,70	 (résultat	considéré	comme	acceptable)	 indique	
que	les	items	mesurent	vraisemblablement	un	même	construit,	ce	qu’on	cherche	
à	démontrer	pour	conclure	à	une	bonne	cohérence	interne	(99).	

Les	 comparaisons	 de	 moyenne	 sont	 réalisées	 avec	 le	 test	 de	 Student	 et	 les	
résultats	agrémentés	de	la	taille	d’effet	sont	présentés	par	le	d	de	Cohen.	

iv. Critères	de	jugement	secondaires	

Le	 score	 de	 chaque	 étudiant	 à	 la	 TAMSAD	 fr	 a	 été	 calculé.	 Les	 auteurs	 de	 la	
TAMSAD	 ont	 communiqué	 lors	 de	 la	 publication	 de	 leur	 échelle	 un	 calcul	 de	
conversion	de	la	moyenne	des	scores	de	1	à	5	de	leur	échelle	en	un	score	de	0	à	
100	pour	en	faciliter	la	comparaison.	

Comme	 pour	 la	 version	 originale	 (voir	 Annexe	 1),	 certains	 items,	marqués	 d’un	
astérisque,	nécessitent	une	inversion	de	la	réponse	pour	le	calcul	(1	devient	5;	2	
devient	4;	3	reste	3).	Il	faut	ensuite	transformer	le	score	moyen	de	l’échelle	de	1	à	
5	en	un	score	de	0	à	100	en	utilisant	la	formule	:	Nouveau	score	=	25	(Ancien	score	
-	1).		

Ces	scores	ont	été	utilisés	pour	:	

‒	 Étudier	 l’influence	 de	 divers	 facteurs	 sur	 le	 niveau	 de	 tolérance	 à	
l’ambiguïté	(identité	de	genre,	niveau	d’études	médicales	et	spécialité	envisagée,	
comme	lors	de	la	validation	de	l’échelle	originelle	par	Hancock	et	al.,	2015);	

‒	 Évaluer	la	stabilité	test/retest	(corrélation	intraclasse).	
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IV. Résultats	

a. Traduction	et	adaptation	culturelle	

i. Déroulement	

Lors	de	 la	 réunion	du	comité,	pour	chaque	 item	en	anglais,	 les	deux	 traductions	
étaient	proposées.	 Les	membres	devaient	 choisir	de	 façon	consensuelle	 laquelle	
était	la	plus	proche	de	la	version	originale,	puis	l’adapter	si	nécessaire	en	suivant	
les	recommandations	décrites	dans	la	méthode.	

Aucun	item	n’a	été	retiré	et	l’ordre	de	présentation	des	items	est	identique	à	celui	
de	l’échelle	originale.	Pour	quatre	items,	le	comité	a	conservé	sans	la	modifier	la	
traduction	proposée	par	un	des	deux	traducteurs	professionnels.	Pour	sept	items,	
la	 version	 retenue	 est	 une	 association	 de	 formulations	 proposées	 par	 les	 deux	
traducteurs	 professionnels.	 Pour	 les	 items	 restants,	 le	 comité	 a	 composé	 la	
version	 française	 à	 partir	 de	 formulations	 proposées	 par	 les	 traducteurs	
professionnels,	complétées	par	des	propositions	faites	par	les	membres	du	comité	
pour	respecter	les	objectifs	d’adaptation	culturelle	(clarté	et	équivalence,	comme	
détaillées	dans	la	méthode).	

ii. Exemple	

À	titre	d’exemple,	pour	l’item	1,	la	formulation	originale	en	langue	anglaise	était	:	
« I	 would	 enjoy	 tailoring	 treatments	 to	 individual	 patient	 problems ».	 Les	
traductions	 vers	 le	 français	 étaient	 :	 « Je	 prendrai	 plaisir	 à	 aménager	 les	
traitements	 aux	 problèmes	 individuels	 des	 patients »	 et	 « J’aimerais	 bien	 établir	
des	traitements	sur	mesure	correspondant	aux	problèmes	particuliers	de	chaque	
patient ».	 Les	 traductions	 inversées	 vers	 l’anglais	 étaient:	 « I	 take	 pleasure	 in	
adapting	 treatments	 to	 the	 individual	problems	of	patients »	et	« I	would	 like	 to	
offer	 personalized	 treatments	 specific	 to	 each	 patient’s	 problems ».	 La	 version	
finale	 travaillée	 puis	 adoptée	 par	 le	 comité	 est	 :	 « J’apprécierais	 d’adapter	 les	
traitements	aux	problèmes	individuels	des	patients ».	
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iii. Droit	 de	 modification	 et	 éclaircissements	 de	 l’auteur	
principal	de	la	version	originale	

Pour	 certains	 items,	 conformément	 à	 la	méthodologie,	 le	 comité	 a	 pu	 apporter	
une	 modification,	 aboutissant	 à	 une	 formulation	 inédite,	 parfois	 à	 une	
formulation	mixte	empruntant	aux	deux	traductions	proposées.	Toutefois,	lorsque	
les	avis	divergeaient	ou	que	le	comité	n’arrivait	pas	à	trancher	sur	la	formulation	à	
adopter,	 l’auteur	 principal	 de	 l’échelle	 originale	 en	 anglais	 a	 été	 contacté	 par	
courriel.	Les	 incertitudes	étaient	essentiellement	 liées	à	certains	termes	pouvant	
avoir	plusieurs	significations	en	langue	française.		

Ce	 fut	 le	 cas	 pour	 deux	 items.	 D’abord,	 dans	 l’item	 2	 formulé	 « I	 have	 a	 lot	 of	
respect	 for	 consultants	who	 always	 come	up	with	 a	 definite	 answer »,	 le	 terme	
consultants	 évoquait	 à	 certains	membres	du	 comité	 les	médecins	 –	 généralistes	
ou	 spécialistes	 –	 très	 expérimentés,	 instruits,	 pouvant	 correspondre	 aux	
« professeurs »;	 et	 à	 d’autres,	 les	 médecins	 spécialistes	 d’un	 organe	 ou	 d’une	
discipline	(non	généralistes).	

Il	 s’est	 avéré	 que	 la	 volonté	 de	 l’auteur	 principal	 était	 de	 faire	 référence	 aux	
médecins	spécialistes.	La	traduction	suivante	a	donc	été	adoptée	par	 le	comité	 :	
« Les	 médecins	 spécialistes	 que	 je	 respecte	 beaucoup	 sont	 ceux	 qui	 apportent	
toujours	 une	 réponse	 tranchée ».	 Les	membres	 du	 comité	 de	 relecture	 ont	 été	
sollicités	 par	 courriel	 pour	 leur	 approbation,	 après	 avoir	 pris	 connaissance	de	 la	
précision	de	l’auteur	principal.	

Ensuite,	pour	l’item	14	formulé	« Being	confronted	with	contradictory	evidence	in	
clinical	 practice	 makes	me	 feel	 uncomfortable »,	 l’auteur	 principal	 a	 également	
été	interrogé	à	propos	du	terme	«	evidence	»	pour	savoir	s’il	faisait	référence	aux	
preuves	 scientifiques	 qui	 peuvent	 parfois	 être	 contradictoires	 ou	 aux	 éléments	
(cliniques,	 paracliniques,	 etc.)	 d’une	 situation,	 pour	 un	 patient,	 qui	 sont	 parfois	
contradictoires.	 La	 réponse	 de	 l’auteur	 a	 orienté	 la	 traduction	 vers	 « données	
contradictoires »	en	référence	à	une	situation	clinique	propre.	

Par	ailleurs,	 l’item	21	 formulé	« I	 feel	uncomfortable	when	 textbooks	or	experts	
are	 factually	 incorrect »	 a	 fait	 l’objet	 de	 plusieurs	 modifications.	 Les	 termes	
«	factually	incorrect	»,	initialement	traduits	« manifestement	dans	l’erreur »	par	le	
comité,	 ont	 été	 finalement	 modifiés	 en	 « inexacts	 dans	 les	 faits ».	 La	 première	
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traduction	était	jugée	trop	marquée,	orientant	vers	une	réponse	en	accord	avec	la	
proposition.	 L’expression	 « inexacts	 dans	 les	 faits »	 semblait	 apporter	 plus	 de	
nuance	et	invitait	l’individu	interrogé	à	se	positionner.	

La	version	 finale	 (voir	Annexe	2)	a	été	validée	par	 l’ensemble	du	comité	comme	
étant	au	plus	proche	du	questionnaire	original.	 Il	n’a	pas	été	possible	de	réaliser	
de	 prétest	 pour	 contrôler	 la	 clarté	 des	 items.	 Cependant,	 la	 participation	 au	
comité	d’internes	de	médecine	générale,	représentant	une	partie	du	public	cible	
de	 l’échelle,	 a	 permis	 de	 vérifier	 la	 clarté	 des	 items	 durant	 le	 processus	 de	
traduction.		

La	 clarté	 des	 items	 a	 aussi	 été	 contrôlée	 au	 moment	 de	 la	 présentation	 de	
l’échelle	TAMSAD	fr	aux	étudiants	pour	la	validation	psychométrique.	Lorsque	les	
étudiants	ont	rempli	 le	questionnaire	en	présentiel	à	 la	faculté,	des	membres	de	
l’équipe	 participant	 à	 l’étude	 étaient	 présents	 pour	 répondre	 aux	 difficultés	 et	
pour	 leur	 apporter	 des	 précisions	 si	 nécessaire.	 Aucune	 clarification	 n’a	 été	
demandée,	ce	qui	laisse	supposer	une	bonne	compréhension	du	questionnaire	et	
de	ses	modalités	de	passation.	
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b. Analyse	psychométrique	

i. Taux	de	réponse	

En	phase	test,	le	questionnaire	a	été	diffusé	à	105	étudiants	de	6e	année	et	à	52	
étudiants	 de	 4e	 année	 (n	 =	 157).	 Tous	 ont	 répondu	 et	 un	 questionnaire	 a	 été	
exclu,	car	il	était	partiellement	rempli	(taux	de	réponse	=	99	%).	

En	 phase	 retest,	 les	 157	 mêmes	 étudiants	 ont	 été	 sollicités.	 Parmi	 eux,	 30	
étudiants	n’ont	pas	répondu	au	questionnaire	(19	%).	En	6e	année,	84	étudiants	
ont	 répondu	 et	 9	 questionnaires	 étaient	 incomplets;	 en	 4e	 année,	 43	 étudiants	
ont	répondu	et	3	questionnaires	étaient	incomplets.	Au	total,	115	questionnaires	
étaient	 exploitables	 (taux	 de	 réponse	 =	 73	 %).	 La	 répartition	 de	 la	 population	
étudiée	(questionnaires	TAMSAD	fr	remplis)	est	présentée	dans	le	tableau	1.	

 

Non-
répondants	

Questionnaires	
incomplets	

Questionnaires	
complets	 Sous-populations	étudiées	

Test	 0	 1	(1	%)	 156	(99	%)	

104	femmes,	52	hommes	

52	en	4e	année	et	104	en	6e	
année	

Retest	 30	(19	%)	 12	(8	%)	 115	(73	%)	

81	femmes,	33	hommes,	1	
non	genré	

40	en	4e	année,	75	en	6e	
année	

	

Tableau	 1.	 Effectifs	 des	 sous-populations	 dans	 l’échantillon	 d’étudiants	 en	
médecine	
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ii. Fidélité	des	scores	

Le	 coefficient	 alpha	 de	 Cronbach	 a	 été	 calculé	 en	 utilisant	 les	 questionnaires	
complets	 recueillis,	 c’est-à-dire	 avec	 une	 réponse	 pour	 les	 29	 items,	 pour	
l’ensemble	des	répondants	du	test	et	du	retest,	mais	aussi	pour	les	sous-groupes	
en	fonction	de	l’identité	de	genre	ou	de	l’avancée	dans	les	études	(4e	ou	6e	année	
de	médecine).	Les	résultats	sont	présentés	dans	le	tableau	2.	

	

Population	étudiée	 Nbre	 α	

Phase	du	test	 	 	

Ensemble	des	étudiants		 156	 0,68	

Femmes		 104	 0,71	

Hommes		 52	 0,63	

4e	année	de	médecine		 52	 0,58	

6e	année	de	médecine		 104	 0,72	

Phase	du	retest	 	 	

Ensemble	des	étudiants		 115	 0,76	

Femmes		 81	 0,79	

Hommes		 33	 0,67	

4e	année	de	médecine		 40	 0,76	

6e	année	de	médecine		 75	 0,76	

Tableau	2.	Alphas	de	Cronbach	calculés	en	fonction	des	sous-populations	
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Les	valeurs	 sont	plus	hétérogènes	et	plus	basses	 lors	du	 test	que	 lors	du	 retest.	
L’alpha	 de	 Cronbach	 est	 mesuré	 à	 0,68	 pour	 l’ensemble	 des	 questionnaires	
recueillis	lors	du	test	et	à	0,76	lors	du	retest.	La	valeur	d’alpha	de	Cronbach	la	plus	
basse	est	mesurée	à	0,58	pour	 les	résultats	des	étudiants	de	4e	année	lors	de	la	
1re	passation	du	questionnaire.	

Pour	le	calcul	de	la	stabilité	test-retest,	seuls	les	questionnaires	qui	pouvaient	être	
appariés	 (entre	 les	 1re	 et	 2e	 passations)	 étaient	 utiles.	 Parmi	 les	 115	 réponses	
exploitables	 lors	 de	 la	 2e	 passation,	 les	 questionnaires	 pour	 lesquels	 l’adresse	
courriel	 n’était	 pas	 fournie	 ou	 était	 incorrecte	 ne	 pouvaient	 pas	 être	 mis	 en	
correspondance	:	les	questionnaires	de	6	étudiants	ont	donc	été	exclus.	Le	calcul	
de	la	stabilité	de	l’échelle	a	donc	porté	sur	109	étudiants,	soit	218	questionnaires.	
Le	 coefficient	 de	 corrélation	 intraclasse	 est	 mesuré	 à	 0,77	 (p	 =	 0,00),	 ce	 qui	
permet	de	conclure	à	une	bonne	reproductibilité	de	notre	questionnaire.	

iii. Scores	

Un	 score	 pour	 la	 TAMSAD	 fr	 a	 été	 calculé	 pour	 chaque	 étudiant	 à	 partir	 des	
réponses	lors	du	test	et	du	retest.	Les	scores	moyens,	les	écarts-types	ainsi	que	les	
valeurs	minimales	 et	maximales	 en	 fonction	des	 sous-populations	 étudiées	 sont	
présentés	dans	le	tableau	3.	

	

	

	

	

	

	

Population	étudiée	 Nbre	 Score	 Écart-type	 Min.	 Max.	
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moyen	

Phase	du	test	 	 	 	 	 	

Ensemble	des	étudiants	 156	 53,9	 7,7	 29,3	 76,7	

Femmes		 104	 53,7	 7,8	 29,3	 76,7	

Hommes		 52	 54,2	 7,4	 38,8	 75,9	

4e	année	de	médecine		 52	 52,9	 6,9	 36,2	 69,8	

6e	année	de	médecine		 104	 54,4	 8	 29,3	 76,7	

Phase	du	retest	 	 	 	 	 	

Ensemble	des	étudiants		 115	 55,3	 8,3	 32,7	 75	

Femmes		 81	 55	 8,7	 32,8	 75	

Hommes		 33	 56,2	 7,4	 44	 72,4	

4e	année	de	médecine		 40	 54,5	 8,4	 39,7	 70,7	

6e	année	de	médecine		 75	 55,8	 8,3	 32,8	 75	

	

Tableau	3.	Scores	moyens	sur	100	à	la	TAMSAD	fr	au	test	et	au	retest	en	fonction	
des	sous-populations	

Ainsi,	 la	moyenne	des	scores	de	 l’ensemble	des	étudiants	ayant	répondu	au	test	
de	façon	complète	est	53,9	(σ	=	7,7).	On	constate	que	les	scores	moyens	évoluent	
entre	52,9	(σ	=	6,9)	et	56,2	(σ	=	7,4)	et	qu’ils	sont	discrètement	plus	élevés	lors	du	
retest,	sans	que	la	différence	soit	significative	:	moyenne	lors	du	test	=	53,9	(σ	=	
7,7);	moyenne	lors	du	retest	=	55,3	(σ	=	8,3);	t(75)	=	1,43;	p	=	0,15;	taille	d’effet	d	
=	 0,17.	 La	 faible	 taille	 d’effet	 montre	 l’absence	 de	 différence	 de	 score	 moyen	
entre	les	deux	tests.	

Un	des	objectifs	secondaires	de	ce	travail	était	de	repérer	l’influence	de	différents	
facteurs	 sur	 la	 tolérance	 à	 l’ambiguïté,	 comme	 lors	 de	 la	 validation	 de	 l’échelle	
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originale	par	Hancock	et	al.	(67).	Nous	avons	recherché	une	possible	influence	sur	
le	 score	de	 l’identité	 de	 genre,	 du	niveau	d’études	médicales	 et	 de	 la	 spécialité	
envisagée	au	cours	des	Épreuves	Classantes	Nationales	(ECN).	

Le	 test	 t	de	Student	n’a	pas	 retrouvé	de	différence	 significative	entre	 les	 scores	
des	 répondants	 de	 sexe	masculin	 et	 féminin	 lors	 du	 test	 :	moyenne	 hommes	 =	
54,2	 (σ	 =	 7,4);	 moyenne	 femmes	 =	 53,7	 (σ	 =	 7,8);	 t(75)	 =	 0,33;	 p	 =	 0,74;	 taille	
d’effet	 d	 =	 0,06.	 La	 faible	 taille	 d’effet	montre	 l’absence	 de	 différence	 de	 score	
moyen	entre	les	tests	réalisés	par	les	hommes	et	ceux	réalisés	par	les	femmes.	

Il	n’y	a	pas	non	plus	de	différence	significative	entre	les	scores	des	répondants	des	
étudiants	de	4e	année	et	ceux	de	6e	année	:	moyenne	4e	année	=	52,9	(σ	=	6,9);	
moyenne	6e	année	=	54,4	(σ	=	8);	t(75)	=	0,90;	p	=	0,34;	taille	d’effet	d	=	0,16.	La	
faible	taille	d’effet	montre	l’absence	de	différence	de	score	moyen	entre	les	tests	
réalisés	 par	 les	 étudiants	 de	 4e	 année	 et	 ceux	 réalisés	 par	 les	 étudiants	 de	 6e	
année.	

Les	différentes	spécialités	au	choix	dans	 l’échelle	ont	été	préalablement	classées	
selon	 sept	 groupes	 :	 les	 spécialités	 médicales,	 les	 spécialités	 chirurgicales,	 les	
spécialités	 relatives	 aux	 urgences	 (comprenant	 la	 réanimation	 et	 la	 médecine	
d’urgence),	 la	pédiatrie,	 la	psychiatrie,	 la	 radiologie	et	 la	médecine	générale.	Ce	
regroupement	 était	 calqué	 sur	 celui	 choisi	 par	 les	 auteurs	de	 l’échelle	originale.	
Les	informations	de	la	figure	1	sont	présentées	à	titre	descriptif	uniquement,	car	
les	 effectifs	 des	 différents	 sous-groupes	 de	 spécialité	 sont	 insuffisants	 pour	
réaliser	une	analyse	comparative.	
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Figure	1.	Moyenne	du	score	à	l’échelle	TAMSAD	fr	avec	intervalle	de	confiance	à	
95	%	en	fonction	de	la	spécialité	envisagée	par	l’étudiant	au	moment	du	test	

V. Discussion	

a. Forces	et	limites	

Concernant	 la	 traduction	 et	 l’adaptation	 culturelle,	 les	 recommandations	
principales	 des	 bonnes	 pratiques	 (97)	 ont	 été	 respectées,	 mais	 certaines	
recommandations	 n’ont	 pas	 pu	 être	mises	 en	œuvre,	 du	 fait	 de	 contraintes	 de	
temps	 et	 de	 budget.	 Ainsi,	 ces	 auteurs	 préconisent,	 lorsque	 possible,	 d’avoir	
recours	 à	 quatre	 équipes	 de	 traducteurs,	 plutôt	 qu’à	 quatre	 traducteurs	
individuels.	 Ils	exposent	aussi	 l’intérêt	d’une	étape	de	prétest	afin	de	mettre	en	
évidence	d’éventuelles	erreurs,	qui	seraient	révélées	par	une	incompréhension	ou	
par	une	hésitation	de	la	part	de	la	personne	interrogée.		

Si	 ces	 recommandations	 supplémentaires	 n’ont	 pas	 pu	 être	mises	 en	œuvre,	 le	
respect	des	recommandations	principales	a	permis	l’obtention	d’un	questionnaire	
en	français	validé	par	l’ensemble	du	comité,	à	l’issue	d’un	processus	accompagné	
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de	 l’auteur	 principale	 de	 l’échelle	 originale,	 qui	 a	 notamment	 commenté	 les	
traductions	inversées	vers	l’anglais.	De	plus,	lors	de	la	1re	passation	à	la	population	
cible,	les	étudiants	avaient	la	possibilité	de	réagir	ou	de	poser	des	questions	à	une	
des	 personnes	 responsables	 de	 l’étude	 présentes.	 Les	 étudiants	 n’ont	 fait	 part	
d’aucune	difficulté	de	compréhension	et	n’ont	posé	aucune	question	concernant	
le	contenu	du	questionnaire	ou	ses	modalités	de	passation.	

Les	auteurs	de	la	TAMSAD	ont	présenté,	lors	de	la	publication	de	leur	échelle,	les	
sources	de	validité	de	leur	instrument	qui	doivent	être	considérées	(67,94).	Étant	
donné	 que	 notre	 traduction	 française	 de	 la	 TAMSAD	 respecte	 le	 nombre,	 le	
processus	de	réponse,	l’ordre	et	la	signification	des	items	de	la	version	originale,	
nous	 considérons	 que	 les	 arguments	 de	 validité	 des	 auteurs	 de	 la	 TAMSAD	 en	
anglais	concernant	le	contenu,	le	processus	de	réponse	et	l’unidimensionnalité	de	
l’échelle	sont	 transposables	à	 la	TAMSAD	fr.	 L’unidimensionnalité	de	 la	TAMSAD	
en	anglais	a	été	argumentée	par	une	analyse	factorielle,	qui	pourrait	être	réalisée	
sur	la	TAMSAD	fr	lors	de	son	utilisation	future.	C’est	cette	unidimensionnalité	qui	
permet	l’utilisation	de	l’alpha	de	Cronbach	pour	évaluer	la	consistance	interne	de	
la	 TAMSAD	fr	 (100).	 Nous	 avons	 choisi	 de	 vérifier	 la	 consistance	 interne	 de	 la	
TAMSAD	fr	comme	preuve	de	validité.	

Ainsi,	l’alpha	de	Cronbach	de	la	TAMSAD	fr	est	calculé	à	0,68	lors	du	test	et	à	0,76	
lors	du	 retest.	 L’interprétation	des	valeurs	d’alpha	de	Cronbach	est	 très	variable	
dans	 la	 littérature	(98).	Toutefois,	 lorsqu’il	est	utilisé	pour	évaluer	 la	consistance	
interne	d’une	échelle	unidimensionnelle,	on	considère	le	plus	souvent	le	résultat	
satisfaisant	 entre	 0,70	 et	 0,90.	 Nos	 résultats	 sont	 donc	 en	 faveur	 d’une	 bonne	
consistance	interne	de	la	TAMSAD	fr	telle	qu’elle	a	été	traduite.	Il	n’a	donc	pas	été	
nécessaire	d’en	retirer	ni	d’en	modifier	des	items	a	posteriori.		

Or,	nos	alphas	sont	inférieurs	à	ceux	de	l’échelle	originale	en	anglais	(α	=	0,80).	La	
principale	 explication	 de	 cette	 différence	 peut	 être	 l’absence	 dans	 notre	
échantillon	 de	 médecins	 diplômés	 ou	 en	 formation	 d’interne,	 tandis	 que,	
dans	l’article	 original	 présentant	 la	 TAMSAD,	 411	étudiants	 en	 médecine,	 mais	
aussi	75	foundation	doctors	 (équivalent	britannique	d’internes	de	médecine)	ont	
été	 recrutés	 pour	 remplir	 le	 questionnaire.	 Dans	 notre	 étude,	 il	 s’agissait	
uniquement	d’étudiants	en	médecine	de	2e	cycle.	L’échantillon	de	l’article	original	
était	 donc	 plus	 hétérogène	 dans	 ses	 niveaux,	 et	 la	 compétence	 (la	 tolérance	 à	
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l’ambiguïté)	 était	 donc	 davantage	 dispersée.	 Une	 plus	 grande	 dispersion	 de	
l’aptitude	 dans	 une	 population	 conduit	 à	 un	 accroissement	 de	 la	 fidélité	 de	
l’instrument,	soit	un	accroissement	de	 l’alpha	de	Cronbach,	dans	 le	cas	de	notre	
questionnaire.		

Lorsqu’on	compare	les	alphas	de	Cronbach	en	fonction	des	populations	et	du	test	
ou	du	retest,	l’alpha	le	plus	bas	est	celui	des	étudiants	les	plus	jeunes	lors	du	test,	
mais	il	y	a	une	homogénéisation	des	résultats	lors	du	retest.	 Il	y	a	probablement	
une	compréhension	et	une	utilisation	du	questionnaire	qui	s’améliorent	à	l’usage.	
Ce	 phénomène	 semble	 accéléré	 par	 l’avancée	 dans	 leur	 cursus	 des	 utilisateurs,	
qui	augmente	peut-être	leur	connaissance	de	l’incertitude	médicale.	

Malgré	un	nombre	de	données	 recueillies	 inférieur	 lors	de	 la	phase	de	 retest	et	
malgré	l’appariement	des	questionnaires,	qui	a	permis	l’analyse	sur	109	étudiants	
(pour	 157	 approchés	 au	 total),	 la	 reproductibilité	 (ou	 fidélité	 test-retest)	 a	 été	
démontrée	 puisqu’on	 n’observe	 pas	 de	 différence	 significative	 entre	 les	 scores	
moyens	 des	 étudiants	 entre	 les	 deux	 temps	 de	 passation	 (coefficient	 de	
corrélation	 =	 0,77;	 p	 =	 0,00).	 L’alpha	 de	 Cronbach	 et	 la	 fidélité	 test-retest	
apportent	donc	des	arguments	de	validité	de	la	consistance	interne	de	la	TAMSAD	
fr.	 Lors	 d’utilisations	 ultérieures	 de	 la	 TAMSAD	 fr,	 ces	 arguments	 pourront	 être	
vérifiés.	 D’autres	 mesures	 telles	 que	 le	 coefficient	 oméga	 pourraient	 enrichir	
l’évaluation	de	cette	échelle	(101).	

b. Mise	en	perspective	des	résultats	

Concernant	 la	 relation	 aux	 autres	 variables,	 notre	 étude	 ne	 retrouve	 pas	
d’association	 significative	 entre	 le	 score	 de	 tolérance	 à	 l’ambiguïté	 et	 les	
différents	 facteurs	 étudiés	:	 l’identité	 de	 genre,	 l’avancée	 dans	 les	 études	
médicales	ou	 le	 fait	d’avoir	une	attirance	particulière	pour	 la	médecine	générale	
ou	une	autre	spécialité.	

La	 première	 hypothèse	 que	 nous	 formulons	 pour	 expliquer	 cette	 absence	 de	
différence	 entre	 les	 groupes est un	 manque	 de	 puissance	 du	 fait	 de	 la	 taille	
réduite	de	notre	échantillon.	

La	 seconde	hypothèse	est	que	cette	absence	de	différence	 soit	effectivement	 le	
reflet	 de	 la	 réalité,	 car,	 dans	 la	 littérature,	 à	 ce	 jour,	 aucun	 consensus	 ne	 se	
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dégage	sur	l’influence	de	ces	différents	facteurs.	Plusieurs	auteurs	ayant	étudié	la	
problématique	sont	d’ailleurs	parvenus	à	des	résultats	contradictoires	(102–104).	

La	 TAMSAD	fr	 a	 été	 utilisée	 dans	 cette	 étude	uniquement	 à	 visée	descriptive	 et	
aucune	conséquence	sur	les	étudiants	n’a	été	mise	en	évidence.	

À	 notre	 connaissance,	 elle	 est	 la	 seule	 échelle	 d’évaluation	 en	 français	 de	 la	
tolérance	 à	 l’ambiguïté	 présentant	 des	 preuves	 de	 validité.	 Les	 échelles	
d’évaluation	 en	 anglais	 de	 tolérance	 de	 l’incertitude	 ou	 de	 l’ambiguïté	 sont	
nombreuses	 et	 reposent	 sur	 des	 approches	 très	 variées	 de	 la	 tolérance,	 de	
l’incertitude	 ou	 de	 l’ambiguïté,	 dont	 une	 comparaison	 détaillée	 a	 été	 publiée	
récemment	 (92).	 Nous	 justifions	 le	 choix	 de	 la	 TAMSAD	 comme	 outil	 mis	 à	 la	
disposition	 de	 la	 communauté	 francophone	 par	 la	 cohérence	 des	 concepts	
mobilisés	 pour	 sa	 conception	 avec	 ceux	 mis	 en	 avant	 par	 le	 modèle	 de	
compréhension	 de	 l’incertitude	 que	 nous	 avons	 retenu	 pour	 la	 richesse	 de	 ses	
perspectives	 pédagogiques	 (90)	 et	 par	 la	 rigueur	 avec	 laquelle	 Hancock	 et	 al.	
(2015)	ont	présenté	des	preuves	de	validité	pour	leur	échelle	TAMSAD.		

L’incertitude	 médicale	 est	 un	 phénomène	 riche	 et	 complexe.	 La	 TAMSAD	fr	
devrait	 permettre	 de	 mieux	 en	 évaluer	 la	 tolérance	 auprès	 de	 la	 population	
francophone.	Or,	d’autres	dimensions	devront	être	évaluées	dans	 le	 cadre	de	 la	
formation.	 Par	 exemple,	 certains	 auteurs	 proposent	 d’utiliser	 le	 test	 de	
concordance	 de	 script	(TCS)	 pour	 évaluer	 le	 raisonnement	 clinique	 en	 contexte	
d’incertitude	(105,106).	La	communication	de	l’incertitude	et	son	évaluation	sont	
aussi	 des	 domaines	 de	 recherche	 prometteurs	 qui	 nécessiteront	 la	mobilisation	
conjointe	des	équipes	enseignantes	et	des	équipes	de	recherche	(15,25).	

VI. Conclusion	

L’évaluation	 psychométrique	 de	 la	 TAMSAD	fr	 atteste	 que	 cette	 traduction	 de	
l’échelle	constitue	un	outil	 cohérent	et	 fiable.	Cependant,	 ces	 résultats	méritent	
d’être	 confirmés	 au	 cours	 d’utilisations	 ultérieures.	 L’utilisation	 de	 cette	 échelle	
sur	 de	 plus	 grands	 échantillons	 permettrait	 d’effectuer	 une	 analyse	 du	
fonctionnement	différentiel	des	items	(Differential	Item	Functioning	ou	DIF)	pour	
déterminer	dans	quelle	mesure	 chaque	 item	peut	mesurer	différentes	 capacités	
pour	les	membres	de	sous-groupes	distincts,	mais	aussi	des	analyses	d’adéquation	
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de	 la	 personne	 (person-fit	analysis)	 pour	 détecter	 les	 personnes	 interrogées	 qui	
s’écartent	des	réponses	attendues	à	la	TAMSAD	fr.	

Les	 concepts	 mobilisés	 lors	 de	 la	 conception	 de	 l’échelle	 originale	 en	 anglais	
s’accordent	 à	 ceux	 développés	 dans	 les	 publications	 récentes	 dédiées	 à	 la	
compréhension	 de	 l’incertitude	médicale	 qui	 ouvrent	 de	 nouvelles	 perspectives	
pédagogiques	 (39,47,89,90).	 La	 mise	 à	 la	 disposition	 pour	 la	 communauté	
scientifique	 francophone	 de	 cet	 outil	 fiable	 et	 pertinent	 qu’est	 la	 TAMSAD	fr	
permet	 aux	 équipes	 pédagogiques	 et	 de	 recherche	 d’évaluer	 la	 tolérance	 à	
l’ambiguïté	 de	 leurs	 étudiants	 dès	 à	 présent	 ou	 au	 cours	 d’initiatives	
pédagogiques	de	formation	à	la	gestion	de	l’incertitude.	 	
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CHAPITRE	3	:	EN	QUOI	UNE	APPROCHE	PRAGMATISTE	DE	LA	FORMATION	À	
L’INCERTITUDE	PERMET-ELLE	L’ENRICHISSEMENT	ÉPISTÉMOLOGIQUE	DES	
INTERNES	EN	MÉDECINE	GÉNÉRALE	?	

	

Article	soumis	à	Pédagogie	Médicale	:	«	Motte	B,	Aiguier	G,	Vanpee	D,	Darripe	A,	
Forzy	 G,	 Cobbaut	 JP.	 En	 quoi	 une	 approche	 pragmatiste	 de	 la	 formation	 à	
l’incertitude	 permet-elle	 l’enrichissement	 épistémologique	 des	 internes	 de	
médecine	générale	?	»	

Dans	 la	version	soumise	à	Pédagogie	Médicale	ne	figure	pas	 le	verbatim	(mis	en	
annexe	 pour	 des	 raisons	 de	 contrainte	 éditoriale).	 Pour	 ma	 thèse,	 j’ai	 inclus	 le	
verbatim	car	 il	 illustre	clairement	 la	 richesse	de	 l’analyse	conversationnelle	pour	
ce	travail	de	recherche	et	pour	les	travaux	de	recherche	à	venir	dans	le	domaine.	

Contribution	personnelle	 au	 travail	:	 conception	 et	 mise	 en	 œuvre	 de	 la	
formation,	recueil	des	données,	retranscription	des	verbatim,	analyse	quantitative	
et	qualitative,	rédaction	de	l’article.	

Résumé	

Contexte	

La	tolérance	et	la	gestion	de	l’incertitude	médicale	dépendent	de	la	façon	dont	les	
praticiens	 acquièrent	 leur	 savoir	 et	 développent	 leurs	 croyances	 vis-à-vis	 de	 ce	
savoir	 (épistémologies	 personnelles).	 En	 médecine,	 ces	 épistémologies	 sont	
mobilisées	 et	 se	 développent	 en	 contexte	 en	 interaction	 avec	 une	 pratique,	 le	
patient	 et	 son	 entourage.	 Une	 pédagogie	 pragmatiste	 permet	 d’appréhender	
l’incertitude	 prégnante	 qui	 traverse	 les	 situations	 médicales	 à	 partir	 de	 ses	
composantes	contextuelles	et	actantielles.	

But	

Présenter	 la	 conception	 et	 une	 première	 expérimentation	 d’une	 formation	 à	
l’incertitude	selon	une	approche	pédagogique	pragmatiste,	ainsi	que	les	modalités	
d’évaluation	 qui	 permettent	 d’identifier	 dans	 la	 formation	 les	 échanges	 au	 sein	
desquels	s’expriment	une	dynamique	réflexive	et	de	 les	analyser	pour	déterminer	
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en	 quoi	 une	 approche	 pragmatiste	 de	 la	 formation	 favorise	 un	 enrichissement	
épistémologique.	

Méthode	

Conception	 et	 mise	 en	 œuvre	 d’une	 formation	 pragmatiste	 à	 la	 gestion	 de	
l’incertitude	auprès	d’étudiants	 en	3ème	 cycle	de	médecine	générale.	 Évaluation	
qualitative	(analyse	thématique	et	conversationnelle)	et	quantitative	(TAMSAD	fr	+	
questionnaires	 de	 satisfaction	 et	 d’auto-évaluation	 des	 compétences)	 de	 la	
formation.	

Résultats/conclusion	

L’évaluation	 quantitative	 met	 en	 évidence	 une	 amélioration	 de	 la	 tolérance	 à	
l’ambiguïté	 au	 décours	 de	 la	 formation,	 ainsi	 qu’une	 amélioration	 du	 niveau	 de	
compétence	 et	 un	 effet	 d’apprentissage	 positif	 pour	 tous	 les	 objectifs	 de	 la	
formation.	L’analyse	qualitative	nous	a	permis	à	 la	fois	de	décrire	 la	réalité	de	 la	
mise	 en	 œuvre	 des	 dimensions	 expérientielle,	 réflexive	 et	 collective	 dans	 les	
échanges	 entre	 les	 étudiants,	mais	 aussi	 le	 caractère	 propice	 à	 l’enrichissement	
épistémologique	pour	les	participants	à	cette	formation.	

	

Messages	clés	

• Une	 pédagogie	 pragmatiste	 permet	 d’appréhender	 l’incertitude	
prégnante	 qui	 traverse	 les	 situations	 médicales	 à	 partir	 de	 ses	
composantes	contextuelles	et	actantielles.	

• Description	 de	 la	 conception	 et	 de	 la	 mise	 en	 œuvre	 d’un	 module	 de	
formation	à	l’incertitude	selon	cette	approche	pédagogique	pragmatiste.	

• Les	 participants	 à	 cette	 formation	 améliorent	 leur	 score	 TAMSAD	 fr	
d’évaluation	de	la	tolérance	à	l’ambiguïté.	
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• L’analyse	 quantitative	 des	 questionnaires	 de	 satisfaction	 et	
d’autoévaluation	 montre	 que	 les	 étudiants	 apprécient	 la	 formation	 et	
estiment	qu’elle	remplit	ses	objectifs.	

• L’analyse	 conversationnelle	 confirme	 le	 déploiement	 des	 dimensions	
expérientielles,	 réflexives	 et	 collective	 et	 le	 caractère	 propice	 de	 la	
formation	à	l’enrichissement	épistémologique.		
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I. Contexte	

Dans	 l'exercice	 de	 la	 médecine,	 le	 praticien	 est	 confronté	 à	 l'incertitude.	 Mal	
gérée	 ou	 mal	 tolérée,	 cette	 incertitude	 médicale	 peut	 avoir	 des	 conséquences	
néfastes	 pour	 le	 patient	 (9,10,107)	 et/ou	 le	 praticien	 (27).	 Pourtant,	 cette	
dimension	 de	 l’exercice	 de	 la	 médecine	 est	 actuellement	 peu	 abordée	 en	
formation	 médicale	 initiale,	 tout	 au	 moins	 en	 tant	 qu’objet	 explicite	
d’enseignement	et	d’apprentissage(3).	

Dans	un	précédent	travail	(90),	nous	avons	effectué	une	exploration	systématique	
et	 une	 synthèse	 chronologique	 des	 différentes	 définitions	 de	 l’incertitude	
présentes	dans	la	littérature	médicale,	en	visant	à	faire	émerger	une	définition	qui	
décrit	la	diversité	des	incertitudes	rencontrées	par	le	professionnel	de	santé	ou	le	
patient	 dans	 le	 soin.	 Nous	 avons	 identifié	 les	 facteurs	 qui	 déterminent	 les	
attitudes	 des	 médecins	 face	 à	 l’incertitude,	 pour	 établir	 un	 modèle	 de	
compréhension,	 et	 approfondi	 les	 notions	 clés	 de	 notre	modèle	 ainsi	 que	 leurs	
implications	potentielles	sur	le	plan	pédagogique.	

La	 tolérance	 et	 la	 gestion	 de	 l’incertitude	 en	 médecine	 dépendent	 de	 la	 façon	
dont	les	praticiens	acquièrent	leur	savoir	et	développent	leurs	croyances	vis-à-vis	
de	ce	savoir	;	c’est-à-dire	de	leurs	épistémologies	personnelles.	Gérer	l’incertitude	
médicale	requiert	des	épistémologies	personnelles	riches	et	une	capacité	réflexive	
tant	 à	 l’égard	 des	 connaissances	 qui	 sont	 mobilisées	 que	 dans	 leurs	 mises	 en	
application	concrète.	Selon	Bendixen	et	Rule	(65)	le	changement	épistémologique	
peut	 survenir	 si	 une	 situation	 génère	 dissonance	 et	 pertinence	 personnelle	
(personal	 relevance)	 et	 amène	 le	 praticien	 au	 doute	 épistémique	 qui	 peut	
conduire	à	la	volition	épistémique	puis	la	mobilisation	de	stratégies	de	résolution.	
L’enrichissement	 des	 épistémologies	 personnelles	 peut	 avoir	 lieu	 à	 travers	 une	
pédagogie	 expérientielle	 lorsque	 l’individu,	 concrètement	 confronté	 aux	 limites	
de	 ses	 croyances	 pour	 faire	 face	 à	 une	 situation,	 s’engage	 dans	 un	 processus	
visant	à	les	faire	évoluer.	

La	 formation	 à	 l’incertitude	 doit	 être	 pensée	 dans	 la	 perspective	 d’un	
enrichissement	des	épistémologies	personnelles	;	mais	 ce	n’est	pas	 suffisant.	 En	
médecine,	 les	connaissances	sont	mobilisées	et	se	développent	au	service	d’une	
pratique.	 C’est	 pourquoi	 l’incertitude	 ne	 devrait	 pas	 être	 appréhendée	
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uniquement	en	termes	épistémologiques	mais	plus	 largement	et	d’abord	dans	la	
perspective	d’une	pratique	en	transaction	avec	le	malade,	son	entourage,	dans	un	
contexte	 précis	 qui	 puisse	 faire	 appel	 à	 différentes	 approches	 (biomédicale,	
éthique,	 déontologique,	 juridique	 et	 légale,	 sociale	 et	 financière,	 sociologique,	
historique,	…).	

Pour	 répondre	 à	 ces	 enjeux	 pédagogiques	 de	 la	 formation	 à	 l’incertitude,	 une	
approche	 pragmatiste	 de	 la	 pédagogie	 de	 l’incertitude	 médicale	 semble	
particulièrement	 pertinente.	 Dans	 cette	 perspective,	 l’approche	 de	 John	
Dewey(78)	 permet	 d’envisager	 la	 pratique	 médicale	 comme	 une	 démarche	
contextuelle	et	 situationelle	dans	 laquelle	 les	problèmes	 sont	vécus	et	éprouvés	
par	 les	 acteurs,	 et	 où	 les	 connaissances	 sont	 des	 outils	 pour	 résoudre	 les	
situations.	 L’intérêt	 de	 l’approche	 pragmatiste	 de	 Dewey	 est	 qu’elle	 se	 conçoit	
comme	 un	 processus	 d’enquête	 au	 cours	 duquel	 on	 mobilise	 et	 construit	 des	
connaissances	 permettant	 de	 cerner	 et	 de	 résoudre	 les	 problèmes	 issus	 des	
situations	 de	 soin(80).	 Cette	 enquête	 est	 à	 concevoir	 d’abord	 comme	 une	
recherche	de	réponse	et	de	formulation	d’hypothèses	par	rapport	à	la	rupture	de	
l’action,	 de	 sa	 continuité	 en	 raison	 de	 dissonance	;	 elle	 est	 aussi	 collective	
puisqu’elle	mobilise	les	différents	acteurs	de	la	situation.	Dans	cette	mesure,	elle	
conduit	les	enquêteurs	à	conscientiser	les	finalités	et	les	moyens	à	mobiliser	pour	
résoudre	 les	problèmes,	mais	aussi	 les	connaissances	requises	au	traitement	des	
problèmes	auxquels	ils	sont	confrontés.	

L’approche	 pragmatiste	 permet	 d’appréhender	 l’incertitude	 prégnante	 qui	
traverse	 les	 situations	 médicales	 à	 partir	 de	 ses	 composantes	 contextuelles	 et	
actantielles.	 Elle	 permet,	 dans	 une	 démarche	 collective,	 de	 mieux	 identifier	 les	
connaissances,	envisager	leur	pertinence	respective,	en	chercher	de	nouvelles,	les	
relativiser	 les	 unes	 par	 rapport	 aux	 autres	 pour	 faire	 émerger	 une	 meilleure	
appréhension	du	problème	de	santé	du	patient.	

Dans	 un	 article	 précédent	 (90),	 nous	 avons	 proposé	 différentes	 orientations	
pédagogiques	capables	de	soutenir	une	telle	perspective	expérientielle,	réflexive	
et	collective	(82).	Dans	le	présent	travail,	nous	souhaitons	présenter	la	conception	
et	la	mise	en	œuvre	d’une	première	expérimentation	de	formation	à	la	gestion	de	
l’incertitude	 médicale	 selon	 une	 approche	 pragmatiste,	 ainsi	 que	 différentes	
méthodes	 d’évaluation	 complémentaires	 applicables	 à	 ce	 type	 de	 formation	:	
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quantitatives	et	qualitatives.	Les	méthodes	quantitatives	permettent	d’évaluer	si	
les	étudiants	sont	satisfaits	de	la	formation,	s’ils	considèrent	qu’elle	répond	à	ses	
objectifs	 et	 si	 elle	 permet	 une	 amélioration	 de	 leur	 tolérance	 à	 l’ambiguïté.	
L’évaluation	qualitative	évalue	si	le	dispositif	pédagogique	déployé	permet	la	mise	
en	œuvre	des	 trois	dimensions	de	 l’approche	pragmatiste	et	 crée	 les	 conditions	
nécessaires	à	un	enrichissement	épistémologique	des	participants.	

II. Objectifs	

L’objectif	principal	de	cet	article	est	de	présenter	 la	conception	et	une	première	
expérimentation	d’une	formation	à	l’incertitude	selon	une	approche	pédagogique	
pragmatiste,	ainsi	que	les	modalités	d’évaluation	qui	permettent	d’identifier	dans	
la	 formation	 les	échanges	au	sein	desquels	s’expriment	une	dynamique	réflexive	
et	 de	 les	 analyser	 pour	 déterminer	 en	 quoi	 une	 approche	 pragmatiste	 de	 la	
formation	favorise	un	enrichissement	épistémologique.	

En	 second	 lieu,	 notre	 étude	 vise	 à	 comparer	 la	 tolérance	 à	 l’ambiguïté	 des	
étudiants	 avant/après	 la	 formation,	 à	 évaluer	 dans	 quelle	 mesure	 la	 formation	
remplit	 ses	 objectifs	 et	 à	 évaluer	 la	 satisfaction	 des	 étudiants	 concernant	 la	
formation.	

III. Matériel	et	méthodes	

a. Élaboration	de	la	formation	

En	nous	appuyant	sur	les	connaissances	de	l’apprentissage	en	groupe	(108–111),	
nous	 avons	 élaboré	 une	 formation	 à	 la	 gestion	 de	 l’incertitude	 médicale	 qui	
répond	 aux	 trois	 dimensions	 essentielles	 d’une	 approche	 pragmatiste	 de	 la	
pédagogie	:	expérientielle,	réflexive	et	collective.	

i. Expérientielle	

Pour	que	 la	dimension	expérientielle	puisse	se	déployer	dans	 la	 formation,	nous	
avons	décidé	d’ancrer	cette	formation	dans	des	situations	vécues	en	stage	par	les	
étudiants.	 Chaque	 étudiant	 doit	 donc	 préparer	 pour	 la	 formation	 une	 situation	
clinique	décrivant	une/des	 incertitude(s)	à	 laquelle/auxquelles	 il	 a	été	confronté	



	

86	

personnellement	au	cours	de	la	prise	en	charge	d’un	enfant	fébrile.	Il	est	invité	à	y	
retranscrire	:		

- Le	 contexte	 de	 la	 situation	 et	 les	 questions	 qu’il	 se	 pose	 au	 fur	 et	 à	
mesure	de	la	prise	en	charge	

- La/les	incertitude(s)	rencontrée(s)	et	les	interrogations	qu’elle(s)	génère(nt)	

- Les	processus	mis	en	œuvre	pour	y	répondre	

- Ses	émotions	face	à	cette/ces	incertitude(s)	

Une	fois	la	situation	clinique	rédigée,	l’étudiant	est	invité	à	décrire	de	façon	libre	
ce	 qu’évoque	 pour	 lui	 l’incertitude	 dans	 son	 exercice	 de	 médecine	 générale	
(ANNEXE	3).	

Les	situations	cliniques	sont	partagées	aux	autres	membres	du	groupe	au	moment	
de	 la	 formation.	 Puis	 le	 groupe	 choisit	 celle	 qui	 lui	 semble	 la	 plus	 riche	 en	
incertitudes.	 La	 réflexion	 collective	 se	 fait	 à	 partir	 de	 cette	 vignette.	 Pour	 que	
cette	 réflexion	 soit	 ancrée	 dans	 cette	 expérience	 concrète,	 les	 questions	
auxquelles	le	groupe	doit	répondre	sont	au	départ	très	centrées	sur	la	situation	;	
puis	 progressivement	 les	 questions	 élargissent	 la	 réflexion	 vis-à-vis	 de	
l’incertitude	 vers	 des	 concepts	 plus	 généraux.	 De	 plus,	 l’animateur	 a	 pour	
consigne	de	solliciter	d’abord	 la	 réflexion	de	 l’auteur	de	 la	 situation	choisie	puis	
de	recueillir	les	réactions	des	autres	membres	du	groupe.	Les	membres	du	groupe	
dont	 la	 situation	 n’a	 pas	 été	 retenue	 comme	 base	 de	 réflexion	 peuvent	
néanmoins	mobiliser	leurs	expériences	personnelles	lorsqu’ils	 interviennent	dans	
la	réflexion	du	groupe.	

ii. Réflexive	

C’est	le	rôle	du	formateur	de	créer	un	cadre	propice	à	la	réflexivité	des	étudiants.	
Les	consignes	de	rédaction	de	la	situation	clinique	sont	une	première	étape	dans	
ce	processus	réflexif	(cf	ci-dessus).		

La	stimulation	de	la	réflexivité	de	l’étudiant	est	poursuivie	et	entretenue	pendant	
la	formation	par	l’intermédiaire	des	questions	auxquelles	le	groupe	doit	répondre.	
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Elles	ont	été	rédigées	pour	amener	les	étudiants	à	réfléchir,	à	partir	de	situations	
vécues,	à	 la	richesse	et	à	 la	complexité	de	 l’incertitude	médicale	telle	qu’elle	est	
abordée	 dans	 la	 littérature	 scientifique	 (90,112)	:	 Quelles	 sont	 ses	 dimensions	?	
Quelles	 peuvent	 en	 être	 les	 conséquences	?	 Quelles	 émotions	 génère-t-elle	?	
Quelle	 est	 l’influence	 du	 contexte	?	 Quelles	 épistémologies	 sont	 mobilisées	?	
Comment	la	communiquer	?	(ANNEXE	4).	

iii. Collective	

Les	 étudiants	 sont	 répartis	 en	 groupe	 de	 6	 à	 8	 participants	;	 c’est	 à	 dire	 en	
groupes	 d’apprentissage	 (108),	 ou	 un	 groupe	 restreint	 (109)	 d’apprenants	 réuni	
par	 un	 objectif	 commun	 dont	 l’accomplissement	 passe	 par	 une	 coopération	 ou	
une	 collaboration.	 La	 petite	 taille	 de	 ces	 groupes	 permet	 de	 limiter	 l’effet	 de	
«	paresse	 sociale	»	 (110).	 Dans	 la	 plupart	 de	 ces	 groupes,	 une	 dynamique	
d’échange	d’expériences	 existe	déjà	du	 fait	 des	modalités	de	 formation	propres	
au	3ème	cycle	de	formation	dans	cette	faculté.	

Dans	 chaque	 groupe,	 il	 est	 demandé	 qu’un	 des	 étudiants,	 de	 façon	 volontaire,	
devienne	animateur	de	la	discussion.	Il	a	pour	consigne	de	veiller	à	ce	que	chacun	
s’exprime	 à	 chaque	 étape	 de	 la	 réflexion.	 D’autres	 directives	 sont	 délivrées	 à	
l’animateur	 comprenant	:	 la	 liste	 des	 questions	 auxquelles	 le	 groupe	 doit	
répondre	 pour	 nourrir	 sa	 réflexion	 vis	 à	 vis	 de	 l’incertitude	 et	 des	 conseils	
d’animation	 (temps	 approximatif	 accordé	 à	 chaque	 question,	 bienveillance,	
privilégier	 les	 questions	 ouvertes,	 interpeler	 nominativement	 les	 membres	 du	
groupe	pour	redistribuer	 la	parole,	veiller	à	ce	que	chacun	s’exprime…)	(ANNEXE	
4).	

L’expérimentation	est	réalisée	par	réunion	des	sous-groupes	en	visio-conférence.	
Chaque	réunion	commence	par	une	explication	du	déroulé	de	 l’expérience	et	de	
ses	objectifs.	

Il	 leur	est	notamment	demandé,	au	terme	de	leur	réflexion	collective	qui	aborde	
les	 différentes	 dimensions	 de	 l’incertitude,	 la	 production	 d’une	 synthèse	 de	 ce	
que	le	groupe	a	compris	de	l’incertitude	médicale	et	de	sa	gestion.	Pour	faciliter	la	
production	de	cette	synthèse,	il	leur	est	recommandé	de	prendre	des	notes	au	fur	
et	 à	 mesure	 des	 échanges	 ou	 de	 désigner	 un	 rapporteur.	 Cet	 objectif	 partagé	
favorise	la	dynamique	collective	(108).	La	production	n'est	pas	un	but	en	soi	mais	
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un	 moyen	 d'entraînement	 et,	 dans	 l'absolu,	 une	 modalité	 d'apprentissage	 à	
travers	la	pratique	(111).	

A	 la	 fin	 de	 la	 formation,	 la	 synthèse	 du	 groupe	 est	 mise	 en	 perspective	 par	 le	
formateur	à	partir	du	schéma	de	la	taxonomie	de	Han	et	du	schéma	de	la	gestion	
de	l’incertitude	en	fonction	de	la	richesse	épistémologique	(90)(figure	2).	

b. Recueil	des	données	pour	évaluer	la	formation	

Nous	 avons	 réalisé	 une	 étude	 observationnelle	 mono	 centrique	 mixte	
(quantitative	et	qualitative)	qui	porte	sur	les	étudiants	en	3ème	cycle	de	Médecine	
Générale	 (E3MG),	 d’une	 faculté	 de	 médecine	 française,	 ayant	 déjà	 effectué	 un	
stage	ambulatoire	ou	étant	en	cours	de	stage	ambulatoire.		

L’E3MG	est	un	étudiant	en	cours	de	professionnalisation	et	d’autonomisation	en	
stage.	 Il	 est	 donc	 amené	 à	 se	 positionner	 face	 aux	 incertitudes	 auxquelles	 il	 est	
confronté.	

Nous	avons	inséré	cette	formation	dans	le	cursus	obligatoire	de	formation	du	DES	
de	médecine	générale	avec	l’accord	de	la	directrice	du	département	de	médecine	
générale.	Elle	a	été	réalisée	en	visioconférence	par	l’intermédiaire	de	l’application	
ZOOM.	 Les	 E3MG	 connaissent	 l’auteur	 de	 l’étude	 comme	 enseignant-chercheur	
dans	leur	département	de	médecine	générale.	

Un	 mail	 de	 présentation	 de	 la	 formation	 est	 envoyé	 aux	 E3MG.	 Il	 précise	 les	
modalités	 pédagogiques,	 sa	 réalisation	 dans	 le	 cadre	 du	 processus	 doctoral	 de	
l’auteur	 principal	 et	 la	 nécessité	 de	 son	 évaluation.	 Les	 modalités	 d’évaluation	
sont	 présentées	 et	 le	 consentement	 des	 étudiants	 a	 été	 recueilli	 avant	
participation.	

Six	 groupes	 de	 6-8	 E3MG	 sont	 constitués	 en	 préservant	 au	 maximum	 les	
dynamiques	de	groupe	préexistantes.	En	cas	de	refus	de	participation	au	recueil	
de	 données,	 un	 ou	 plusieurs	 groupes	 constitués	 d’E3MG	 bénéficiant	 de	 la	
formation	 mais	 ne	 participant	 pas	 au	 recueil	 de	 données	 pouvai(en)t	 être	
constitué(s).	
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Avant	 la	 formation,	 les	 données	 sont	 recueillies	 sur	 le	 logiciel	 SPHINX*	:	
formulaire	 de	 consentement,	 récit	 de	 situation,	 idée	 que	 se	 fait	 l’étudiant	 de	
l’incertitude	en	MG	avant	la	formation	et		questionnaire	TAMSAD	fr	(113).	Il	s’agit	
de	 la	version	francophone	validée	du	questionnaire	«	Tolerance	of	Ambiguity	 for	
Medical	 Students	 And	 Doctors	»	 (TAMSAD).	 Ce	 questionnaire	 repose	 sur	 des	
concepts	 proches	 de	 ceux	 qui	 fondent	 le	 modèle	 de	 compréhension	 de	
l’incertitude	 sur	 lequel	 nous	 nous	 appuyons	 (90).	 C’est	 le	 seul	 questionnaire	
d’évaluation	de	la	tolérance	à	l’ambiguïté	(concept	proche	de	l’incertitude	dans	la	
littérature)	qui	ait	 fait	 l’objet	d’un	processus	de	 traduction/validation	en	version	
francophone	validé	dans	la	littérature.	

Pendant	 la	 formation,	via	ZOOM,	 l’ensemble	des	échanges	entre	 les	 internes	est	
enregistré	(audio	+	vidéo)	;	et	les	synthèses	de	compréhension	de	l’incertitude	de	
chacun	des	groupes	sont	recueillies.	

Au	 décours	 immédiat	 de	 la	 formation,	 un	 questionnaire	 d’évaluation	 de	 la	
formation	 comprenant	 des	 questions	 fermées	 avec	 des	 échelles	 de	 Lickert,	 une	
zone	 de	 commentaires	 libres	 et	 un	 nouveau	 questionnaire	 TAMSAD	 fr	 sont	
recueillis	sur	SPHINX*.	

c. Analyse	des	données	

Concernant	les	données	quantitatives,	à	partir	des	résultats	aux	auto-évaluations	
de	 compétences	AVANT/APRES	 la	 formation,	 les	moyennes,	 les	 écarts-types,	 les	
taux	d’hétérogénéité	et	les	indices	de	gain	entre	les	deux	moyennes	sont	calculés	
et	 comparés	 pour	 évaluer	:	 le	 degré	 d’accord	 entre	 les	 personnes	 interrogées,	
l’amélioration	 dans	 la	maîtrise	 de	 la	 compétence,	 le	 niveau	 de	maîtrise	 final	 et	
l’effet	d’apprentissage.	Les	scores	obtenus	avec	les	grilles	TAMSAD	fr	avant/après	
expérimentation	sont	calculés	et	comparés	(p=0.05).	

Concernant	 les	 données	 qualitatives,	 la	 présentation	 de	 l’analyse	 respecte	 les	
recommandations	 de	 la	 grille	 COREQ	 (COnsolidated	 criteria	 for	 REporting	
Qualitative	 research	 (114)).	 Cette	 analyse	 a	 été	 réalisée	 par	 deux	 chercheurs	
formés	 aux	 méthodes	 qualitatives	 qui	 ont	 co-élaboré	 le	 protocole	 et	 triangulé	
leurs	 données.	 Une	 troisième	 chercheuse	 a	 apporté	 son	 expertise	 en	 analyse	
conversationnelle	pour	 l’élaboration	et	 la	mise	en	œuvre	des	différentes	étapes	
de	l’analyse.	
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Les	débats	enregistrés	pendant	la	formation	ont	été	visionnés	et	retranscris	mots-
à-mots	sur	un	fichier	type	«	Word	».	Les	étudiants	sont	anonymisés	et	présentés	
par	l’abréviation	IMG	xy,	«	x	»	correspondant	au	numéro	attribué	à	leur	groupe	et	
«	y	»	étant	un	numéro	d’identification	de	cet	interne	dans	le	groupe	«	x	».	

Pour	 l’analyse	thématique	de	contenu,	deux	chercheurs	comparent	pour	chaque	
participant	 la	 compréhension	 de	 l’incertitude	 préformation	 à	 celle	 évoquée	
pendant	 la	 formation	 et	 à	 celle	 exprimée	 dans	 la	 synthèse	 de	 groupe	 en	
recherchant	les	différentes	dimensions	de	l’incertitude	issues	de	la	taxonomie	de	
Han.	 Par	 conséquent,	 sont	 exclus	 de	 l’analyse	 les	 groupes	 de	 formation	 au	 sein	
desquels	 certains	 participants	 n’ont	 pas	 donné	 de	 définition	 préformation	 de	
l’incertitude.	

Les	7	principales	dimensions	de	l’incertitude	issues	de	la	taxonomie	de	Han	(112)	
qui	sont	recherchées	sont	:	

• Les	3	causes	de	l’incertitude	:	la	probabilité,	l’ambiguïté	et	la	complexité	

• Les	3	enjeux/problématiques	de	 l’incertitude	 :	 scientifiques,	pratiques	et	
personnels	

• Le	locus	de	l‘incertitude.	

Le	nombre	et	le	type	de	dimensions	évoquées	par	les	étudiants	sont	retranscrites	
par	les	deux	chercheurs	dans	un	tableau	Excel.	

Pour	 l’analyse	 conversationnelle,	 les	 deux	 chercheurs	 font	 une	 lecture	
approfondie	 des	 verbatims	 complets	 des	 échanges	 entre	 les	 étudiants	 pendant	
leur	réflexion	en	autonomie	durant	la	formation.	Ils	sélectionnent	des	extraits	du	
verbatim	dans	 lesquels	 les	participants	expriment	des	dissonances	propices	à	un	
éventuel	 enrichissement	 épistémologique.	 Ils	 comparent	 leurs	 sélections	 et	
choisissent	 l’extrait	 le	 plus	 riche	 et	 le	 plus	 pertinent	 pour	 une	 transcription	
détaillée	 avec	 la	 transcription	 jeffersonienne	 (incluant	 les	 éléments	
paralinguistiques	tels	que	 les	pauses,	 les	hésitations	et	 le	 langage	corporel)	et	 la	
caractérisation	 des	 mimiques	 selon	 l’échelle	 de	 l’intensité	 des	 sourires	 Smiling	
Intensity	Scale	SIS	(115).	



91	

	

	

	

Cet	 extrait	 fait	 l’objet	 d’une	 Analyse	 Conversationnelle	 (AC)	 (116)	 dont	 les	 5	
caractéristiques	sont	:	

• L’énonciation	est	une	activité	sociale	qu'il	faut	analyser	

• La	structure	de	la	conversation	telle	que	les	séquences,	 les	changements	
doit	être	analysée	

• Les	 détails	 d'interaction	 révèlent	 l'ordre	 et	 l'organisation	 (pauses,	 façon	
dont	les	choses	sont	dites)	

• L’analyse	est	basée	sur	les	orientations	des	participants	

• Les	épistémologies	doivent	être	prises	en	considération	:	Que	sait	chaque	
intervenant	?	Qu'a	t'il	appris	?	Que	veut-il	savoir	?	

L’AC	permet	d’identifier	:	

• Si	les	dimensions	pragmatistes	(expérientielle,	réflexive	et	collective)	de	la	
formation	 sont	 à	 l’œuvre	 dans	 les	 extraits	 et	 les	 interactions	 qui	
favorisent	leur	déploiement	

• Et	si	les	échanges,	suite	à	l’expression	d’une	dissonance,	évoluent	vers	un	
enrichissement	 épistémologique	:	 pertinence	 personnelle	?	 doute	
épistémique	?	volition	épistémique	?	stratégie	de	résolution	?	

Les	 résultats	 sont	 relus	 par	 une	 chercheuse	 confirmée	 en	 analyse	
conversationnelle/analyse	qualitative	de	dynamique	de	groupe.	

IV. Résultats	

Six	sessions	de	formation	d’une	demi-journée	sont	organisées	en	2021	sur	8	jours.	
Les	effectifs	des	groupes	participants	vont	de	5	à	8	étudiants.	Les	39	participants	
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ont	 donné	 leur	 consentement	 pour	 l’enregistrement	 de	 la	 formation	 et	
l’utilisation	 de	 cet	 enregistrement	 pour	 la	 présente	 recherche.	 32	 étudiants	 ont	
donné	une	définition	de	l’incertitude	avant	la	formation.	3	étudiants	ont	refusé	de	
remplir	 les	 questionnaires	 avant/après	 la	 formation.	 2	 étudiants	 avaient	 donné	
leur	accord	mais	n’ont	pas	rempli	le	questionnaire.	34	questionnaires	ont	pu	être	
finalement	recueillis.	

a. Données	quantitatives	

Au	décours	de	la	formation,	les	étudiants	ont	effectué	une	auto-évaluation	de	leur	
niveau	 de	 compétence	 avant	 et	 après	 la	 formation	 pour	 les	 objectifs	 de	 la	
formation	(figure	1).	

 

Les	résultats	attestent	d’une	nette	progression	dans	le	niveau	de	compétence	au	
terme	de	la	formation	et	ce	dans	tous	les	objectifs	de	la	formation.	

Pour	 ces	 différentes	 auto-évaluations	 de	 compétences	 les	 taux	 d’hétérogénéité	
ont	 été	 calculés.	 Ils	 permettent	 d’avoir	 une	 idée	 du	 degré	 d’accord	 entre	 les	
personnes	 interrogées.	 On	 considère	 qu’en	 dessous	 de	 15%	 l’accord	 (ou	
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l’homogénéité)	est	important(e),	alors	qu’au-dessus	de	30%,	il	existe	un	désaccord	
(ou	une	hétérogénéité)	important(e).	

 

La	 comparaison	 des	 taux	 d’hétérogénéité,	 ou	 coefficients	 de	 variation,	 des	
autoévaluations	 (figure	 2)	 montre	 que	 la	 formation	 a	 permis	 de	 réduire	 la	
disparité	 qui	 existait	 au	 départ	;	 ce	 qui	 signifie	 que	 la	 formation	 a	 eu	 un	 effet	
d’«	équité	»	dans	la	mesure	ou	les	écarts	de	compétence	se	sont	réduits	et	que	la	
formation	a	donc	contribué	à	un	plus	grand	«	partage	»	des	compétences.	
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  Gain relatif 
(%) 

Identifier les différentes causes de l'incertitude 57,9 

Identifier les différentes problématiques de l'incertitude 51,6 

Tolérer l'incertitude dans ma pratique 52,8 

Gérer l'incertitude dans ma pratique 42,7 

Communiquer l'incertitude au patient, son entourage, et/ou aux 
autres intervenants dans le soin 45,1 

Initier une démarche réflexive et collective pour faire face à 
l'incertitude 53,6 

 

Tableau	1	:	Gain	relatif	des	niveaux	de	compétences	autoévalués	des	étudiants	en	
pourcentages	

L’effet	d’apprentissage	est	analysé	en	calculant	le	«	gain	relatif	moyen	»	(rapport	
entre	ce	qui	a	été	gagné	et	ce	qui	pouvait	être	gagné).	On	peut	considérer	qu’il	y	a	
un	effet	positif	d’apprentissage	lorsque	ce	gain	relatif	est	supérieur	à	30	ou	40%.	
C’est	le	cas	pour	toutes	les	compétences	évaluées	(tableau	1).	
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Un	 questionnaire	 de	 satisfaction	 comportant	 des	 questions	 portant	 sur	 le	
transfert	des	compétences	acquises	au	cours	de	la	formation	a	été	rempli.	Toutes	
les	réponses	à	ces	questions	utilisaient	une	échelle	de	Lickert	à	4	points	dont	les	
intitulés	 changeaient	 selon	 les	 questions.	 Pour	 pouvoir	 présenter	 les	 réponses	
apportées	 à	 toutes	 les	 questions	 du	 questionnaire	 sur	 un	 seul	 graphique,	 les	
réponses	apportées	sont	toutes	présentées	à	partir	d’une	échelle	de	Lickert	allant	
de	«	très	insatisfait	»	à	«	très	satisfait	»	(figure	3).	

Au	 moment	 de	 recueillir	 le	 consentement	 de	 participation	 à	 l’étude	 dans	 les	
semaines	qui	ont	précédé	la	formation,	31	étudiants	ont	rempli	la	grille	TAMSAD	
fr.	Le	score	moyen	de	tolérance	à	l’ambiguïté	de	ces	étudiants	avant	la	formation	
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Comment	vous	sentez-vous	à	l'issue	de	la	
formation?	

Pensez-vous	que	l'alternance	théorie-
pratique	a	permis	une	efficacité	maximale?	

Etes-vous	satisfait(e)	des	contenus	proposés?	

Estimez-vous	que	les	objectifs	de	la	
formation	sont	ceux	qui	vous	aideront	à	être	

Etes-vous	satisfait(e)	des	possibilité	
d'utilisation	des	acquis	dans	votre	exercice	

Quelle	partie	des	acquis	estimez-vous	
pouvoir	mettre	en	œuvre	dans	votre	

Dans	quel	délai	auriez-vous	l'occasion	de	
mettre	vos	acquis	en	œuvre	dans	votre	

Etes	vous	satisfait(e)	des	compétences	que	
vous	avez	acquises?	

Etes-vous	optimiste	quant	aux	possibilité	de	
transfert	des	compétences	acquises?	

Figure	3:	évaluation	de	la	satisfaction	et	de	la	
transférabilité	des	compétences	au	décours	de	la	

formation	en	pourcentage	
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est	mesuré	à	55.8%.	 Il	est	de	62.7%	chez	 les	34	étudiants	qui	ont	rempli	 la	grille	
TAMSAD	 après	 la	 formation.	 Il	 y	 a	 donc	 une	 amélioration	 de	 la	 tolérance	 à	
l’ambiguïté	avec	une	différence	statistiquement	significative	(p<0.001).	

b. Données	qualitatives	

Six	formations	ont	été	enregistrées	(=6	groupes),	avec	un	total	de	39	participants	
(10	hommes,	29	femmes).	Chaque	groupe	a	rédigé	une	synthèse	commune	en	fin	
de	 formation	 de	 leur	 compréhension	 de	 l’incertitude.	 Sur	 les	 39	 participants,	 7	
n’ont	pas	rédigé	 leur	définition	de	 l’incertitude	pré-formation.	Ces	7	participatns	
sont	 répartis	 dans	 les	 groupes	 2-3-5-6.	 Pour	 les	 groupes	 1	 et	 4	 on	 dispose	 des	
définitions	de	l’incertitude	pré-formation	de	chacun	des	participants	(nécessaires	
à	l’analyse	thématique).	Ce	sont	donc	les	enregistrements	des	groupes	1	et	4	qui	
font	 l’objet	 d’une	 retranscription	 et	 d’une	 analyse.	 Le	 groupe	 1	 comporte	 2	
hommes	 et	 6	 femmes.	 L’enregistrement	 de	 sa	 formation	 dure	 2h23	minutes	 20	
secondes.	Le	groupe	4	comporte	1	homme	et	5	 femmes.	L’enregistrement	de	sa	
formation	dure	2h42	minutes.	

i. Analyse	thématique	

L’analyse	thématique	met	en	évidence	 le	nombre	de	dimensions	de	 l’incertitude	
identifiées	par	 chaque	étudiant	dans	 sa	définition	de	 l’incertitude	pré	 formation	
ou	lors	de	ses	interventions	pendant	la	formation	(figure	4).	
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Tous	 les	 étudiants	 sauf	 IMG	 43	 évoquent	 plus	 de	 dimensions	 de	 l’incertitude	
pendant	 la	 formation	 que	 dans	 leur	 définition	 pré	 formation.	 IMG	 43	 s’est	
caractérisé	pendant	la	formation	par	une	très	faible	participation	au	débat.	Cette	
moindre	prise	de	parole	diminue	d’autant	 la	possibilité	d’évoquer	 les	différentes	
dimensions	 de	 l’incertitude	 perçues	 pendant	 la	 formation	 et	 peut	 expliquer	 ce	
résultat.	IMG	14	est	le	seul	pour	lequel	aucune	dimension	de	l’incertitude	n’a	pu	
être	 identifiée	dans	sa	définition	pré	 formation.	Avant	 la	 formation,	 il	n’a	 rédigé	
qu’un	texte	très	court	manifestant	son	intérêt	pour	le	sujet	sans	vraiment	définir	
l’incertitude.	Dans	 les	 synthèses	de	compréhension	de	 l’incertitude	 rédigées	par	
les	 groupes	 1	 et	 4	 en	 fin	 de	 formation	 les	 7	 dimensions	 de	 l’incertitude	 sont	
retrouvées.	
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ii. Analyse	conversationnelle	

L’analyse	 conversationnelle	 est	 effectuée	 sur	 un	 extrait	 choisi,	 issu	 du	 verbatim	
des	 échanges	 entre	 les	 étudiants	 du	 groupe	 4.	 Ce	 groupe	 est	 composé	 d’un	
homme	et	de	cinq	femmes.	La	plupart	des	membres	de	ce	groupe	se	connaissent	
pour	 avoir	 participé	 déjà	 ensemble	 à	 plusieurs	 reprises	 à	 des	 formations	 en	
groupe	d’échange	de	pratique.	

Au	moment	de	 l’extrait,	 la	 formation	a	 commencé	depuis	plus	d’une	heure.	 Les	
étudiants	 ont	 pu	 chacun	 partager	 au	 reste	 du	 groupe	 la	 situation	 vécue	
d’incertitude	 face	 à	 un	 enfant	 fébrile	 qu’ils	 ont	 rédigée.	 Ils	 ont	 choisi	 ensemble	
d’utiliser	 la	 situation	 d’IMG	 46	 comme	 support	 commun	 de	 réflexion	 à	
l’incertitude.	IMG	42	a	accepté	d’endosser	le	rôle	d’«	animateur	»	de	la	réflexion	;	
c’est-à-dire	de	dévoiler	au	groupe	les	questions	à	traiter	au	fur	et	à	mesure	et	de	
distribuer	la	parole	si	besoin.	IMG	46	a	elle	accepté	le	rôle	de	«	rapporteuse	»	et	
prend	des	notes	au	 fur	et	 à	mesure	des	échanges.	Dans	 ce	 cadre,	 le	 groupe	est	
autonome	 dans	 sa	 réflexion.	 Le	 formateur	 s’est	 déconnecté	 de	 leur	 réunion	
ZOOM.	Ils	le	recontacteront	quand	ils	auront	fini	leur	réflexion.	

Quand	 l’extrait	 commence,	 le	 groupe	 a	 fini	 de	 répondre	 à	 la	 question	 4	 qui	
consiste	 à	 identifier	 les	 ressources	 effectivement	mobilisées,	 ou	qui	 auraient	pu	
être	mobilisées,	pour	faire	face	à	la	situation	d’incertitude	d’IMG	46.	IMG	42	vient	
d’exposer	 au	 groupe	 la	question	5	:	«	 Essayez	d’évaluer	 le	niveau	de	preuve,	 de	
fiabilité,	des	différentes	ressources	que	vous	venez	d’évoquer.	Puis	classez-les	de	
la	plus	fiable	à	la	moins	fiable.	»	

1. Verbatim	

	

IMG	46	:	 Ah	pardon.	°Plus	fiable	au	moins	fiable.°((bruits	de	clavier	
liés	 à	 la	 prise	 de	 note))	 (1)	 	 Bah	 le	 plus	 fiable	 ((s’adresse	 aux	 autres	 en	
regardant	 la	 caméra)),	 ↑le	 SAMU	 ((Service	 Ambulatoire	 de	 Médecine	
d’Urgence))	 ↓non	 ?	 (1)	 J’sais	 pas.	 J’espère	 £	 ((rit	 à	 la	 fin	 de	 son	
affirmation,	sourire	de	niveau	4	d’après	la	Smiling	Intensity	Scale	SIS)).	

IMG	 46	 commence	 par	 se	 positionner	 comme	«	rapporteuse	»	 en	 verbalisant	 le	
fait	 qu’elle	 prend	 des	 notes.	 Puis	 elle	 répond	 à	 la	 question	 posée	 et	 interroge	
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aussitôt	le	reste	du	groupe	sur	la	validité	de	sa	réponse.	Or	sa	réponse	correspond	
à	la	ressource	qu’elle	a	concrètement	mobilisée	lorsqu’elle	a	été	confrontée	à	sa	
situation	d’incertitude.	Elle	continue	de	présenter	 la	ressource	mobilisée	comme	
la	 plus	 fiable	;	 mais	 elle	 n’en	 est	 plus	 sûre.	 Elle	 manifeste	 cette	 dissonance	 en	
remettant	en	question	sa	réponse.	Le	rire	vient	compenser	l’inconfort	généré	par	
la	remise	en	question	de	sa	prise	en	charge	devant	le	reste	du	groupe.	

IMG	41	:	 Peut-être	que	ça	dépend	sur	qui	on	tombe	£	((parle	avec	
un	sourire	qui	s’élargit	à	la	fin	de	sa	phrase	–	de	niveau	1	à	3	de	la	SIS-))…	

IMG	41	a	bien	compris	la	posture	d’IMG	46.	Elle	poursuit	sur	le	ton	humoristique	
pour	éviter	tout	 jugement	négatif	;	tout	en	apportant	un	élément	de	réponse	au	
questionnement	 d’IMG	 46	 et	 une	 piste	 pour	 la	 réflexion	 du	 groupe	 quant	 à	 la	
fiabilité	 du	 SAMU	 comme	 ressource.	 L’appel	 au	 SAMU	 est	 le	 recours	 à	 une	
expertise	individuelle	dont	la	qualité	peut	être	variable.	

IMG	44	:	 Ouais,	 le	 SAMU	 c’est:	 c’est	 adulte	 et	 pédiatrie	 ((parle	 la	
tête	appuyée	sur	sa	main	droite	à	plat	de	façon	verticale	contre	sa	joue	et	
sa	 tempe	 droite,	 SIS	 0)).	 Pt’être	 que	 appeler	 le	 pédiatre	 c’est	 (1)	
((clignements	 de	 paupières	 fréquents,	 très	 rapprochés	 de	 la	 pause)):	 fin	
c’est	mieux	parce	qu’il	a	plus	d’expérience	en	pédiatrie	je	sais	pas.	

IMG	44	 répond	et	prolonge	 l’intervention	d’IMG	41.	Pour	alimenter	 la	 réflexion,	
elle	expose	dans	une	posture	 sérieuse	 le	 fait	que	 les	médecins	du	SAMU	gèrent	
des	urgences	adultes	et	pédiatriques.	Puis	elle	propose	le	recours	au	pédiatre	en	
usant	de	précautions	 tant	dans	son	propos	 («	Pt’être	»,	«	je	sais	pas	»)	que	dans	
ses	mimiques	(sourire,	clignements	de	paupière).	Ces	précautions	peuvent	être	le	
reflet	de	ses	propres	doutes	quant	au	 fait	qu’elle	pense	que	c’est	une	ressource	
plus	 fiable.	Elles	peuvent	aussi	être	utilisées	pour	éviter	de	mettre	 IMG	46	dans	
une	 position	 inconfortable	 en	 remettant	 en	 question	 ouvertement	 sa	 prise	 en	
charge.	

IMG	46	:	 Et	puis	au	niveau	scientifique	j’suis	pas	sûre	que	ce	soit	si	
fiable	 parce	 que	 ((multiples	 clignements	 de	 paupière	 et	 regarde	 vers	 le	
bas	dans	différentes	directions	en	parlant,	SIS	1	au	début	de	la	phrase	puis	
SIS	0	et	même	petite	moue	avec	coins	des	lèvres	vers	le	bas	entre	«	parce	
que	»	et	«	au	 final	»))	au	 final	c’est	un	 :	c’est	une	personne…	donc	c’est	
pareil,	ça	dépend	de:	de	c’qu’il	a	vécu	dans	la	journée,	sa	fatigue,	blabla…	
((regard	vers	le	bas,	ferme	sa	bouche,	déglutit	et	serre	les	dents	tout	en	se	
redressant	et	s’éloignant	ainsi	un	peu	de	la	caméra,	SIS	0))	
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IMG	46	prolonge	la	réflexion	initiée	par	les	 interventions	précédentes	mais	cette	
fois	 sans	 la	 tonalité	 humoristique.	 Le	 ton	 est	 sérieux	 et	 la	 posture	 suggère	 la	
réflexion	et	le	doute.	Elle	confirme	la	remise	en	question	de	sa	proposition	initiale	
et	 répond	 à	 la	 proposition	 de	 d’IMG	 44	 de	 considérer	 un	 pédiatre	 comme	 plus	
fiable	 qu’un	médecin	 du	 SAMU	:	 «	au	 final	 c’est	 un	 :	 c’est	 une	 personne…	donc	
c’est	pareil	».	Le	problème	n’est	pas	tant	 l’expertise	que	l’on	mobilise	que	le	fait	
de	solliciter	une	expertise	individuelle.	

IMG	44	:	 ((parle	 la	tête	appuyée	sur	sa	main	droite	à	plat	de	façon	
verticale	 contre	 son	 visage,	 sourire	 niveau	 0	 SIS))	 Oui	 mais	 la:	 les	
applications	de	pédiatrie	euh	(1)	((cligne	des	yeux	puis	parle	en	regardant	
le	plafond	parfois	avec	les	yeux	entrouverts	comme	lorsque	l’on	«	lève	les	
yeux	 au	 ciel	 »	 et	 retire	 sa	main	 de	 son	 visage,	 SIS	 1	 ))	 faut	 adapter	 à	 la	
situation	clinique.	Parfois	c’est	pas	tout	bien	dans	les	cases	euh	((regarde	
à	nouveau	la	caméra,	fait	une	moue	avec	sa	bouche	puis	sourit	SIS	2	avec	
quelques	brefs	 froncements	de	sourcils))	 (2)	 La	personne,	 fin	 le	pédiatre	
lui	 il	 va	 s’adapter	 à	une	petite	 situation	qui	 est	différente	 ((ponctue	 son	
propos	 de	 mouvements	 de	 la	 main	 gauche	 quelle	 agite	 entrouverte	
d’avant	 en	 arrière	 à	 hauteur	 de	 son	 visage	 SIS	 1))	 par	 rapport	 au	 cas	
clinique	qui	est	exposé	dans	les	applications	((répète	un	bref	froncement	
de	sourcil	et	finit	son	propos	par	une	moue	avec	les	coins	des	lèvres	vers	
le	bas)).	

IMG	44	comprend	la	position	d’IMG	46	mais	intervient	pour	défendre	la	sienne	en	
opposition	 («	Oui	 mais	»).	 Elle	 présente	 le	 recours	 aux	 recommandations	
scientifiques	comme	l’alternative	à	la	sollicitation	d’expertises	individuelles.	Mais	
elle	décrit	l’adaptation	de	ces	recommandations	aux	réalités	rencontrées	comme	
complexe.	 C’est	 cette	 complexité	 qui	 justifie	 pour	 elle	 l’intervention	 d’un	
professionnel	expert	;	le	pédiatre	dans	cette	situation,	de	son	point	de	vue.	

IMG	41	:	 //>Bah	 les	 applications	 c’est	 vraiment	 les	 cours:<.	 Donc	
euh,	>c’est	les	cours,	c’est	les	recos,	ils	essaient	de	faire	ça	carré<	((SIS	0,	
regarde	devant	elle	au-dessus	de	la	caméra	et	ponctue	sa	prise	de	parole	
de	gestes	de	 la	main	G	à	hauteur	de	visage,	 à	plat	et	 verticale	dans	des	
mouvements	 d’avant	 en	 arrière	 puis	 regarde	 la	 caméra	 et	 par	
intermittence	 appuie	 son	 visage	 contre	 son	 poing	 G	 ou	 ponctue	 ses	
propos	 en	 redressant	 sa	 tête	 et	 en	 ouvrant	 sa	main	 pour	 lui	 faire	 faire	
quelques	 gestes)).	Mais	 c’est	 sûr	 que	 y’a	 des	 fois	 tu	 vas	 pas	 t’exciter	 à	
balancer	((hausse	le	sourcil	gauche))	tout	c’qu’ils	mettent	sachant	que	tu	
vas	pt’être	 le	gérer	euh-(1)	sans	y	aller	en	mode:	 (1)	extrémiste	 ((appuie	
ses	propos	de	petit	mouvements	verticaux	de	la	tête)).	
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IMG	41	interrompt	IMG	44	pour	présenter	«	sa	»	réponse	à	la	question	posée.	Elle	
adopte	 une	 posture	 affirmative	 et	 argumentative.	 Pour	 elle,	 le	 recours	 aux	
applications,	qui	s’appuient	sur	les	recommandations,	est	plus	fiable.	Elle	montre	
qu’elle	tient	compte	de	 l’intervention	d’IMG	44	en	reconnaissant	que	 la	mise	en	
œuvre	 de	 ces	 recommandations	 nécessite	 une	 adaptation	 contextuelle	;	 mais	
pour	elle	il	n’est	pas	nécessaire	de	recourir	à	un	spécialiste.	

IMG	46	:	 ((SIS	1,	 regard	allant	de	 la	 caméra	au	 clavier))	Donc	vous	
mettriez	↑pédiatre	(.)↓en	1er	?	/Ouais	((IMG	42))/	En	plus	fiable	?	

IMG	46	reprend	son	rôle	de	rapporteuse	et	tente	de	proposer	une	synthèse	des	
échanges	 d’idées	 pour	 pouvoir	 prendre	 des	 notes	 qui	 soient	 consensuelles.	
Comme	 le	consensus	n’a	pas	encore	été	obtenu,	en	 faisant	une	proposition	elle	
force	 les	 participants	 à	 se	 positionner.	 Les	 intonations	 de	 sa	 voix	 traduisent	 les	
doutes	qu’elle	présente	face	à	cette	proposition.	

IMG	42	:	 //Ouais.	 J’suis	 d’accord	pour	 pédiatre	 ouais	 ((SIS	 1,	 parle	
l’index	 gauche	 posé	 sur	 sa	 joue	 gauche,	 hoche	 la	 tête	 verticalement	 en	
même	temps	qu’il	parle,	termine	sa	phrase	par	un	clignement	de	paupière	
prolongé)).	

IMG	42	interrompt	IMG	46	pour	affirmer	son	soutien	à	sa	proposition	oralement.	
Il	 adopte	 une	 posture	 affirmative,	 de	 conviction.	 Cela	 peut	 s’expliquer	 par	 une	
réelle	 adhésion	 à	 cette	 proposition,	 ou	 par	 une	 manifestation	 de	 son	 rôle	
d’animateur	qui	pourrait	le	pousser	à	faire	avancer	le	débat.	

IMG	46	:	 Bon	 après	 le	 pédiatre	 de	 ↑	 …	 ((nom	 de	 village	 de	
campagne))	↓là	 où	 je	 suis	 ((étire	 sa	 bouche	 dans	 une	moue	 dubitative	
puis	 sourire	 SIS	 4))…	 £	 ((sourires	 d’IMG	 42	 aussi	 SIS	 3	 et	 petits	 rires	
sonores	en	arrière-plan))	

IMG	46	prend	 le	 contre-pied	d’IMG	42	 en	 remettant	 en	question	 la	 proposition	
qu’elle	 vient	 de	 faire	 et	 qu’il	 a	 validée.	 Sans	 le	 verbaliser	 franchement,	 elle	
manifeste	par	son	comportement	non	verbal	le	peu	de	confiance	qu’elle	accorde	
aux	 compétences	 du	 pédiatre	 du	 secteur	 où	 elle	 travaillait	 au	 moment	 de	 la	
situation	décrite.	En	re-contextualisant	la	réflexion	en	cours	elle	met	à	nouveau	en	
évidence	une	dissonance	cognitive,	 sur	 le	 ton	de	 l’humour,	 comme	au	début	de	
l’extrait,	pour	amenuiser	l’inconfort	que	la	dissonance	génère.	

IMG	41	:	 Techniquement	((main	gauche	à	hauteur	de	visage,	en	l’air	
ouverte	vers	le	haut	pour	appuyer	le	propos	puis	qui	réajuste	son	pull)),	ils	
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sont	 censés	 être	 euh	 (2)…	 >plus	 au	 taquet<	 ((regard	 caméra	 et	 sourire	
pendant	toute	l’affirmation	SIS	2	tout	en	se	repositionnant	sur	sa	chaise)).	

IMG	41	adopte	une	posture	ambivalente	en	réponse	au	questionnement	soulevé	
par	 IMG	 46.	 Ses	 propos	 valident,	 en	 théorie,	 l’expertise	 des	 pédiatres	;	 mais	 la	
formulation	«	censés	être	»	et	 le	 langage	non	verbal	disent	qu’IMG	41	s’accorde	
sur	les	propos	d’IMG	46.	La	réalité	de	cette	affirmation	est	variable	d’un	contexte	
à	l’autre.	

IMG	46	:	 Donc	 ↓pédiatre.	 ↑Après	 ?	 (1)	 ↑SAMU	 ?	 (2)	 ↓Non	 ?	
((regard	caméra,	mains	sur	le	clavier	initialement	puis	jointes	1	cm	sous	le	
menton	en	croisant	les	doigts	des	2	mains	les	paumes	horizontales	vers	le	
bas	et	moue	dubitative,	SIS	0))	

IMG	46	 reprend	 son	 rôle	de	 rapporteuse.	Elle	 considère	 la	 réponse	ambivalente	
d’IMG	41	comme	une	validation	de	la	fiabilité	du	recours	au	pédiatre	et	propose	
que	le	2ème	recours	le	plus	fiable	soit	 le	SAMU	qu’elle	avait	proposé	initialement.	
Mais	sa	posture	et	son	intonation	témoignent	d’une	conviction	modérée	dans	ses	
propositions	 et	 d’une	 attente	 de	 nouveaux	 éléments	 de	 la	 part	 des	 autres	
participants	pour	enrichir	le	débat.	

IMG	45	:	 >Bah	 du	 coup	 en	 partant	 du	 même	 principe,	 j’dirais	
qu’oui<.	((s’avance	vers	la	caméra,	parle	en	se	grattant	le	cuir	chevelu	de	
la	 main	 gauche	 et	 hausse	 brièvement	 les	 sourcils,	 SIS	 1	 puis	 moue	
dubitative	avec	coins	des	lèvres	vers	le	bas))	

IMG	45	est	une	étudiante	qui	participe	peu	au	débat	pendant	 la	 formation.	Elle	
intervient	 pour	 la	 1ère	 fois	 dans	 cet	 extrait.	 En	 une	 intervention	 rapide,	 elle	
témoigne	du	fait	qu’elle	suit	le	débat	et	qu’elle	valide	les	conclusions	proposées	;	
même	si	son	langage	non	verbal	manifeste	un	faible	degré	de	conviction	similaire	
à	celui	d’IMG	46.	

IMG	42	:	 //↑Après,	la	question	demande	quand	même	↓d’essayer	
d’évaluer	le	niveau	de	preuve,	de	fiabilité	des	diffé[rentes]	fin…	(0,5)↓des	
différentes	 ressources…	 (1)((regard	 vers	 le	 bas	 depuis	 le	 début	 de	
l’intervention,	 probablement	 pour	 relire	 les	 consignes	 de	 réflexion	
données	en	début	de	séance,	les	mains	ne	sont	pas	visibles,	SIS	1	puis	0))	
↑En	terme	de	niveau	de	preuve	ce	s’rait	 ((regarde	 la	caméra	puis	balaie	
l’horizon	 du	 regard	 en	 appuyant	 sa	 tête	 sur	 son	 index	 G))	 sinon,	 fin,	 ce	
s’rait	les	cours.	
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IMG	 42	 interrompt	 IMG	 45	 et	 reprend	 son	 rôle	 d’animateur.	 Devant	 le	 faible	
consensus	 qui	 se	 dégage,	 il	 a	 décidé	 de	 consulter	 à	 nouveau	 la	 consigne	 de	
réflexion.	Il	reprend	le	terme	«	niveau	de	preuve	»	issu	de	la	question	et	demande	
au	groupe	si	 ce	 terme	ne	disqualifie	pas	 les	expertises	 individuelles	vis	à	vis	des	
«	cours	»,	 c’est	à	dire	des	connaissances	 scientifiques	 théoriques.	Sa	posture	est	
ouverte	et	interrogative.	

IMG	41	:	 //↑Est-ce	que	tu	dis	↓ouais	↑((parle	le	menton	posé	sur	
la	 paume	de	 sa	main	 gauche	 les	doigts	 le	 long	de	 sa	 joue,	 SIS	 0))	 est-ce	
que	tu	dis	niveau	de	preuve	comme	on	faisait	à	 la	LCA	((Lecture	Critique	
d’Articles	–	as	 retiré	 sa	main	de	 sous	 son	menton	et	 l’a	posée	contre	 sa	
joue	G))	 ?	ou	euh	 ((haussement	de	 sourcils))	 (2)	…	Niveau	de	preuve	de	
fiabilité	 ((ponctue	 son	 propos	 d’un	 geste	 de	 la	main	 G	 qu’elle	 avance	 à	
hauteur	de	visage	entrouverte	l’index	et	le	pouce	formant	un	cercle))	dans	
la	pratique	?	↓Fin	euh	j’sais	pas	comment	dire	((appuie	son	visage	contre	
son	poing	G	fermé,	clignements	de	paupières	appuyés	et	bref	regard	vers	
le	sol	SIS	0)).	(2)	

IMG	41	interrompt	IMG	42	pour	appuyer	sa	suggestion	de	l’importance	du	terme	
«	niveau	de	preuve	»	pour	guider	 leur	 réflexion.	Mais	elle	 remet	en	question	 les	
conclusions	 qu’IMG	 42	 vient	 d’avancer.	 Même	 si	 cela	 n’est	 pas	 clair	 dans	 son	
esprit,	elle	partage	au	groupe	 le	fait	que	ce	terme	«	niveau	de	preuve	»	pourrait	
être	compris	de	différentes	façon	et	que	selon	l’interprétation	qui	en	est	faite,	la	
réponse	à	 la	question	serait	différente.	Son	attitude	exprime	 la	gêne	ressentie	à	
intervenir	pour	partager	sa	réflexion	inaboutie	et	donc	incertaine.	

IMG	46	:	 Bah	 en	 fait,	 c’est	 justement	 d’appliquer	 ce	 niveau	 de	
preuve	qu’on	appris	(.)	à	la	pratique	((joue	avec	ses	cheveux	de	la	main	G,	
regarde	 l’écran	 puis	 le	 clavier,	 SIS	 0)).	 C’est	 ça	 qui	 est	 compliqué	
((haussement	de	sourcils,	regard	vers	le	bas,	sourire	bref	en	fin	de	phrase	
SIS	2	-	rires	sonores	des	autres	participants)).	(1)	Euh…	J’me	souviens	plus	
((SIS	0	du	bout	des	doigts,	se	recoiffe	les	sourcils	et	effectue	un	cercle	sur	
ses	 tempes))	 (1)…	 Les	 niveaux	 de	 preuves	 euh	 ((regarde	 vers	 le	 bas	 son	
poignet	droit	et	 le	gratte	puis	 s’appuie	brièvement	 sur	 ses	mains	 jointes	
sous	son	menton	et	regarde	la	caméra,	SIS	0))	(2)…	Bon	j’vais	 l’ouvrir	sur	
internet	((mains	sur	le	clavier	et	regard	allant	du	clavier	à	l’écran)).	

IMG	 46	 reformule	 l’idée	 présentée	 par	 IMG	 41	 en	 présentant	 d’une	 part	 la	
connaissance	de	niveaux	de	preuve	théorique	et	d’autre	part	la	complexité	de	leur	
mise	en	application	pratique.	Son	sourire	et	sa	posture	au	moment	de	l’évocation	
de	 cette	 complexité	 dédramatisent	 la	 situation	 pour	 que	 la	 réflexion	 puisse	 se	
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poursuivre	 sereinement.	 Elle	 décide	 de	 mobiliser	 une	 autre	 ressource	 pour	
enrichir	la	réflexion	en	cherchant	sur	internet.	

IMG	41	:	 //Attends	j’suis	en	train	de	regarder	((mains	et	regard	sur	
le	clavier)).	

IMG	41	 l’interrompt	pour	 lui	 signifier	qu’elle	 avait	déjà	eu	 la	même	 idée	et	que	
par	conséquent	c’est	elle	qui	va	s’en	charger.	

IMG	46	:	 ↓>Ah	OK<.	»	

IMG	 46	 interrompt	 ses	 recherches	 et	 donne	 son	 accord	 pour	 qu’IMG	 41	 s’en	
charge.	

	

La	 compréhension	 fine	 et	 exhaustive	 des	 mécanismes	 à	 l’œuvre	 dans	 cette	
formation	 nécessiterait	 l’analyse	 conversationnelle	 de	 multiples	 extraits	
sélectionnés	 dans	 l’ensemble	 du	 verbatim.	 Cependant,	 l’analyse	 de	 cet	 extrait	
apporte	à	lui	seul	de	nombreux	éléments	de	réponses	aux	questions	posées.	

2. Dimensions	pragmatistes	

Concernant	 la	 mise	 en	 œuvre	 des	 dimensions	 pragmatistes	 de	 la	 formation,	
l’utilisation	 de	 situations	 vécues	 par	 les	 étudiants	 permet	 une	 réflexion	
«	expérientielle	».	 Dans	 le	 verbatim,	 les	 réponses	 proposées	 aux	 interrogations	
qui	guident	la	réflexion	sont	souvent	remises	en	question	en	les	confrontant	aux	
situations	 vécues.	 Dans	 l’extrait,	 c’est	 surtout	 pour	 IMG	 46,	 dont	 la	 situation	
clinique	 a	 été	 choisie	 comme	base	de	 réflexion,	 que	 la	 dimension	expérientielle	
est	mise	en	évidence.	La	réflexion	du	groupe	conduit	à	questionner	la	pertinence	
de	sa	prise	en	charge	ce	jour-là.	Cela	impacte	ses	réactions	et	son	positionnement	
vis-à-vis	du	groupe.	Cette	dimension	expérientielle	nourrit	d’ailleurs	la	dimension	
réflexive.	 Lorsqu’IMG	 42	 tente	 une	 affirmation	 pour	 répondre	 en	 partie	 à	 la	
question,	 IMG	46	 relativise	 cette	affirmation	en	 la	 confrontant	à	 la	 réalité	de	 sa	
situation	vécue	et	permet	d’orienter	 le	groupe	vers	un	approfondissement	de	 la	
réflexion	plutôt	que	vers	un	passage	précipité	vers	la	question	suivante.	

Cette	 réflexivité	est	 favorisée	par	 la	dimension	 collective	qui	 est	 clairement	une	
dynamique	à	 l’œuvre	dans	 l’extrait.	Au	 fur	et	à	mesure,	on	voit	 les	positions	de	
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chacun	évoluer	et	cela	est	favorisé	par	le	fait	que	leurs	interventions	sont	toujours	
en	 réaction	à	celles	des	autres.	L’expression	d’opinions	contraires,	et	de	doutes,	
est	 rendue	 possible	 par	 des	 moments	 de	 légèreté	 (rires	 partagés)	 et	
d’autodérision.	Le	contexte	de	formation,	entre	étudiants	qui	se	connaissent,	sans	
formateur	présent,	y	contribue	beaucoup.	La	bienveillance	des	réponses	permet	à	
chacun	d’exprimer	ses	interrogations	et	ses	doutes,	de	partager	des	réflexions	en	
cours	de	construction.	Le	fait	que	l’analyse	conversationnelle	prenne	en	compte	le	
langage	non	verbal,	 les	 intonations	et	 les	postures	des	participants	est	essentiel	
pour	 la	 compréhension	 des	 mécanismes	 à	 l’œuvre	 dans	 cette	 dimension	
collective.	 On	 le	 voit	 avec	 l’intervention	 d’IMG	 41	 :	 «	 Techniquement,	 ils	 sont	
censés	être	plus	au	 taquet.	».	 Le	message	verbal	de	cette	phrase	soutient	 l’idée	
que	 l’expertise	 pédiatrique	 est	 supérieure	 ;	 même	 si	 le	 propos	 est	 un	 peu	
relativisé	 par	 les	 formules	 «	 techniquement	 »	 et	 «	 censés	 être	 ».	 Mais	 les	
intonations	 et	 le	 langage	 non	 verbal	 utilisés	 pour	 prononcer	 cette	 phrase	
indiquent	 clairement	 le	 peu	 de	 crédit	 accordé	 à	 l’idée	 énoncée	 par	 IMG	 41.	 Ce	
positionnement	 ambivalent	 lui	 permet	 de	 remettre	 en	 question	 avec	 humour	
l’expertise	pédiatrique	défendue	par	IMG	42	et	44.	

La	réflexivité	est	aussi	visible	dans	cet	extrait	chez	les	autres	participants.	IMG	41	
commence	par	relativiser	l’expertise	individuelle	comme	réponse	à	la	question	en	
faisant	 valoir	 la	 trop	 grande	 variabilité	 du	 niveau	 d’expertise	 des	 individus.	 Puis	
elle	 réaffirme	 son	 propos	 et	 met	 en	 avant	 la	 fiabilité	 des	 recommandations	
scientifiques	 tout	 en	 concédant	 la	 complexité	 de	 leur	mise	 en	œuvre	 concrète.	
Elle	 finit	 par	 étendre	 cette	 interrogation	 au	 concept	 même	 de	 «	niveau	 de	
preuve	»	en	différenciant	le	niveau	de	preuve	théorique	(«	comme	on	faisait	à	la	
LCA	»)	et	le	niveau	de	fiabilité	dans	la	pratique.	L’extrait	se	termine	lorsqu’IMG	41	
et	 46	 interrogent	 leur	 compréhension	 du	 concept	 «	niveau	 de	 preuve	».	 La	
réflexivité	est	à	l’œuvre	aussi	chez	IMG	42	qui,	après	avoir	posé	la	question	5	au	
groupe,	est	dans	une	position	d’écoute	au	début	de	l’extrait.	Au	milieu	de	l’extrait,	
il	 se	 positionne	 de	 manière	 très	 affirmative	 pour	 répondre	 à	 la	 question.	 Puis,	
devant	les	doutes	du	reste	du	groupe	vis-à-vis	de	la	proposition	qu’il	a	retenue,	il	
remet	 en	 question	 sa	 réponse	 en	 se	 demandant	 s’il	 a	 bien	 compris	 la	 question	
initiale.	
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3. Enrichissement	épistémologique	

Concernant	 l’enrichissement	 épistémologique,	 l’évolution	 du	 discours	 d’IMG	 46	
manifeste	une	dynamique	 telle	que	 celle	que	décrite	par	Bendixen	et	Rule	 (65).	
L’extrait	commence	par	l’expression	d’une	dissonance	ayant	une	forte	pertinence	
personnelle	pour	elle	étant	donné	qu’elle	concerne	la	situation	qu’elle	a	vécue	et	
partagée	 aux	 autres	 étudiants.	 Le	 doute	 épistémique	 est	 manifesté	 par	 le	 fait	
qu’elle	 soit	 la	 première	 à	 remettre	 en	 question	 la	 façon	 dont	 elle	 mobilise	 ses	
connaissances	 quand	 elle	 place	 le	 SAMU	 comme	 ressource	 la	 plus	 fiable.	 Et	 la	
volition	épistémique	apparaît	 lorsqu’à	plusieurs	 reprises	elle	 relance	 la	 réflexion	
du	 groupe	 pour	 trouver	 une	 réponse	 plus	 satisfaisante.	 L’extrait	 est	 trop	 court	
pour	 savoir	 si	 elle	 arrive	 à	 une	 stratégie	 de	 résolution.	 IMG	 42	 présente	 une	
évolution	 similaire	 de	 son	 discours	 sur	 cet	 extrait.	 Lorsqu’il	 prend	position	 pour	
présenter	 le	 pédiatre	 comme	 ressource	 la	 plus	 fiable	 à	 mobiliser	 dans	 cette	
situation	il	est	très	affirmatif	dans	son	propos	comme	dans	sa	posture.	Il	cherche	à	
convaincre	le	reste	du	groupe.	Mais	les	hésitations	et	remise	en	question	répétées	
d’IMG	46	et	IMG	41	créent	une	dissonance.	La	situation	d’IMG42	est	particulière	
en	ce	qu’il	occupe	au	sein	du	groupe	la	fonction	d’animateur.	Ce	rôle	implique	la	
responsabilité	 d’accompagner,	 de	 guider	 le	 débat.	 Le	 doute	 et	 la	 volition	
épistémiques	 sont	manifestés	 par	 le	 fait	 qu’il	 remette	 en	question	de	 lui-même	
son	 affirmation	 précédente,	 alors	 qu’il	 vient	 de	 recevoir	 le	 soutien	 d’IMG	 45	
concernant	cette	dernière,	et	qu’il	oriente	la	réflexion	dans	une	nouvelle	direction	
en	la	recentrant	sur	les	consignes	de	réflexion.	

V. Discussion	

L’évaluation	 de	 cette	 formation	 est	 très	 encourageante	 et	 engage	 à	 des	
approfondissements.	Dans	 l’autoévaluation	qu’ont	réalisé	 les	étudiants,	 l’analyse	
quantitative	met	en	évidence	une	amélioration	du	niveau	de	 compétence	et	un	
effet	d’apprentissage	positif	pour	tous	les	objectifs	de	la	formation	avec	un	effet	
d’équité	(les	écarts	de	compétences	entre	les	participants	sont	réduits	au	décours	
de	 la	formation).	Les	résultats	au	questionnaire	d’évaluation	de	 la	satisfaction	et	
de	 la	 transférabilité	 des	 compétences	 au	 décours	 de	 la	 formation	 sont	
majoritairement	positifs.	La	comparaison	des	scores	des	étudiants	à	la	TAMSAD	fr	
avant	 et	 après	 la	 formation	met	 en	 évidence	 une	 amélioration	 statistiquement	
significative	 de	 leur	 tolérance	 à	 l’ambiguïté.	 Notre	 travail	 est	 une	 étude	 mono	
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centrique	 sur	 de	 faibles	 effectifs.	 Ces	 excellents	 résultats	 à	 court	 terme	 de	 la	
formation	 mériteraient	 d’être	 confirmés	 à	 moyen	 et	 long	 terme	 lors	 d’autres	
expérimentations	 sur	des	effectifs	plus	 larges	et	plus	variés.	C’est	 la	 raison	pour	
laquelle	 nous	 avons	 exposé	 de	manière	 détaillées	 la	 démarche	 ayant	 permis	 la	
conception	de	cette	 formation	 innovante	ainsi	que	 les	concepts	sur	 lesquels	elle	
repose	;	de	même	que	le	protocole	de	recherche	qui	a	permis	son	évaluation.	

L’analyse	 qualitative	 thématique	 a	 permis	 de	 décrire	 l’enrichissement	 de	 la	
compréhension	 par	 les	 étudiants	 de	 la	 complexité	 de	 l’incertitude	 médicale	 à	
travers	 le	nombre	de	dimensions	de	 la	 taxonomie	de	Han	qu’ils	mobilisent	dans	
leurs	échanges.	

Le	 choix	 de	 l’analyse	 conversationnelle	 pour	 explorer	 le	 déploiement	 des	
principales	 dimensions	 d’une	 pédagogie	 pragmatiste	 dans	 la	 formation	 à	
l’incertitude	et	de	mettre	au	jour	qu’elle	permettait	de	conduire	à	un	dynamique	
d’enrichissement	 épistémologique	 telle	 que	 décrite	 par	 Bendixen	 et	 Rule	 a	 été	
particulièrement	fécond.	Cette	technique	d’analyse	qualitative	nous	a	permis	à	la	
fois	de	mettre	à	jour	la	mise	en	œuvre	des	dimensions	expérientielle,	réflexive	et	
collective	dans	les	échanges	entre	les	étudiants,	mais	aussi	le	caractère	propice	à	
l’enrichissement	 épistémologique	 de	 cette	 formation.	 L’analyse	 du	 verbatim	
permet	 d’identifier	 chez	 les	 différents	 participants	 la	 dissonance,	 le	 doute	 et	 la	
volition	 épistémique	 et	 de	 les	 rattacher	 à	 l’ancrage	 situationnel,	 aux	 consignes	
réflexives	 ou	 à	 la	 dynamique	 collective.	 	 Cette	 technique	 d’analyse	 semble	 très	
prometteuse	 pour	 évaluer	 la	 mise	 en	 œuvre	 d’une	 pédagogie	 pragmatiste	 de	
l’incertitude	(ou	d’autres	champs	de	la	médecine).	

Des	voies	d’amélioration	de	cette	formation	doivent	encore	être	explorées.	Dans	
plusieurs	 groupes,	 un	 ou	 deux	 étudiants	 participaient	 beaucoup	 moins	 que	 les	
autres.	 Les	 consignes	 d’animation	 peuvent	 probablement	 être	 améliorées	 pour	
favoriser	la	participation	de	tous.	Une	analyse	conversationnelle	plus	approfondie	
des	 échanges	 permettrait	 d’identifier	 le	 type	 d’interactions	 qui	 favorisent	
l’enrichissement	 épistémologique.	 La	 dynamique	 de	 la	 formation	 pourrait	 être	
alors	modifiée	pour	favoriser	ces	 interactions	spécifiques.	Lors	de	 l’imprégnation	
des	verbatim	pour	sélectionner	l’extrait,	les	deux	chercheurs	ont	pu	constater	que	
la	 dimension	 expérientielle	 s’exprime	 chez	 la	 plupart	 des	 étudiants.	 Certains	 de	
leurs	 arguments	 sont	 basés	 sur	 la	 confrontation	 des	 idées	 échangées	 par	 le	
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groupe	 à	 leur	 propre	 expérience	 vécue.	 Cependant,	 cette	 dimension	
expérientielle	 est	 beaucoup	 plus	 présente	 pour	 l’étudiant	 dont	 la	 situation	 est	
choisie	 et	 approfondie	 par	 le	 groupe.	 Peut-être	 faudrait-il	 répéter	 cette	
formation	?	 ou	 en	 repenser	 le	 format	 pour	 permettre	 à	 chaque	 étudiant	
d’approfondir	sa	situation	vécue	avec	le	groupe	?	

VI. Conclusions	et	perspectives	

La	 formation	 à	 l’incertitude	médicale	 ne	 saurait	 se	 résumer	 à	 une	 séquence	 de	
formation.	D’autres	 interventions	 du	même	 type	 pourraient	 être	 adaptées	 pour	
intervenir	à	différents	moments	du	cursus	de	formation	médicale.	D’autres	types	
de	formations	pragmatistes	devraient	être	développées	qui	accentuent	encore	la	
dimension	 expérientielle	 en	 ayant	 lieu	 au	 lit	 du	malade	 à	 l’hôpital	 ou	 en	 stage	
ambulatoire,	 ou	 qui	 permettent	 d’aborder	 la	 réflexivité	 dans	 d’autres	
temporalités	(pas	seulement	a	posteriori,	mais	aussi	a	priori	ou	dans	l’action)	(90).	
Les	modes	 d’évaluation	 devraient	 aussi	 évoluer	 pour	 passer	 de	 la	 quête	 de	 «	la	
bonne	 réponse	»	 à	 la	 possibilité	 qu’il	 y	 ait	 plusieurs	 réponses	 à	 une	 question	
(3,52).	 La	 TAMSAD	 fr	 (113)	 est	 actuellement	 le	 seul	 outil	 validé	 d’évaluation	
quantitative	 de	 la	 tolérance	 à	 l’ambiguïté.	 Il	 devrait	 être	 utilisé	 à	 différentes	
étapes	du	cursus	médical	pour	évaluer	 l’évolution	de	cette	 tolérance	au	 fur	et	à	
mesure	de	l’avancée	dans	la	formation	médicale	;	mais	aussi	pour	évaluer	l’impact	
d’initiatives	 de	 formation	 à	 l’incertitude	 dans	 ce	 cursus.	 L’analyse	
conversationnelle	 est	 une	 technique	d’analyse	 qualitative	 qui	 semble	 tout	 à	 fait	
pertinente	et	prometteuse	pour	l’évaluation	de	la	mise	en	œuvre	d’une	pédagogie	
pragmatiste.	 Son	 utilisation	 devrait	 permettre	 de	 mieux	 comprendre	 les	
mécanismes	 à	 l’œuvre	 dans	 le	 déploiement	 des	 différentes	 dimensions	
pragmatistes.	D’autres	dispositifs	pédagogiques	complémentaires	pourront	aussi	
être	envisagés	pour	approfondir	certaines	dimensions	telles	que	la	réflexivité.	
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CONCLUSION	DU	PROJET	DOCTORAL	
	

Depuis	 le	 début	 du	 XXIème	 siècle,	 la	 communauté	 scientifique	 œuvre	 à	 une	
meilleure	compréhension	de	l’incertitude	médicale,	à	une	clarification	du	concept,	
de	 ses	 causes	 et	 de	 ses	 enjeux.	 L’incertitude	 doit	 être	 réduite	 quand	 c’est	
possible	;	mais	ce	n’est	pas	toujours	possible.	Elle	est	prégnante	dans	le	soin.	Mal	
tolérée/mal	gérée,	cette	incertitude	peut	avoir	des	conséquences	néfastes	pour	le	
patient,	 le	soignant	et	 le	système	de	santé.	Pourtant,	elle	est	 rarement	évoquée	
dans	 les	 cursus	 de	 formation	 médicale	 et	 fait	 encore	 plus	 rarement	 l’objet	 de	
formations	 dédiées.	 Le	 manque	 de	 clarté	 dans	 la	 définition	 du	 concept,	 la	
complexité	du	phénomène	et	la	difficulté	de	concevoir	des	formations	adéquates,	
mais	aussi	un	déni	et	un	mépris	de	l’incertitude	expliquent	ce	déficit	de	formation.	
Ce	 déni	 et	 ce	mépris	 de	 l’incertitude	 ont	 des	 causes	multiples	:	 philosophiques,	
épistémiques,	 socio-culturelles,	 institutionnelles,	 psychologiques,	 etc.	 C’est	 la	
raison	 pour	 laquelle	 des	 interventions	 pédagogiques	 isolées	 risquent	 d’être	
insuffisantes	 face	 au	 caractère	 systémique	 de	 la	 problématique.	 L’approche	
pédagogique	 de	 l’incertitude	 médicale	 doit	 permettre	 de	 répondre	 à	 la	
multiplicité	 de	 ses	 causes	 et	 de	 ses	 enjeux	 dans	 un	 cadre	 qui	 dépasse	 l’EBM	et	
l’approche	 biomédicale.	 Enfin,	 les	 situations	 d’incertitude	 sont	 singulières.	
Confrontés	à	une	même	situation	de	soin,	deux	soignants	n’expérimenteront	pas	
les	mêmes	incertitudes.	À	ce	titre,	la	gestion	de	ces	situations	ne	relève	pas	d’une	
démarche	 pédagogique	 type	 mais	 plutôt	 d’un	 apprentissage.	 La	 formation	
médicale	 qui	 s’est	 construite	 sur	 un	 modèle	 biomédical	 ne	 parvient	 pas	 à	
proposer	de	démarche	pédagogique	pertinente	à	la	gestion	de	l’incertitude.	

Nous	 faisons	 l’hypothèse	 que	 l’apprentissage	 de	 la	 gestion	 de	 l’incertitude	
nécessite	 un	 changement	 de	 paradigme.	 Malgré	 l’influence	 du	
socioconstructivisme	 et	 des	 neuro	 sciences	 sur	 l’évolution	 des	 méthodes	
pédagogiques	au	cours	des	dernières	décennies,	la	formation	médicale	est	encore	
aujourd’hui	délivrée	selon	une	approche	majoritairement	biomédicale	inspirée	de	
l’EBM.	 Nous	 défendons	 l’idée	 qu’une	 approche	 pragmatiste	 de	 la	 pédagogie	
médicale	permet	d’aborder	l’incertitude	dans	toute	sa	richesse,	sa	complexité,	ses	
multiples	causes	et	enjeux	décrits	dans	notre	modèle.	 L’apprenant	y	mobilise	et	
enrichit	 ses	 épistémologies	 personnelles	 à	 partir	 des	 situations	 de	 soin	 vécues,	
dans	 l’interaction	 avec	 le	 patient	mais	 aussi	 avec	 le	milieu	 dans	 lequel	 survient	
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cette	 situation	de	soin.	Cette	dynamique	pédagogique	propose	un	nouvel	abord	
de	la	formation	mais	aussi	de	la	médecine.	

Ce	 changement	 de	 paradigme	 ambitieux	 nécessite	 de	 repenser	 la	 relation	
médecin-patient,	le	raisonnement	clinique,	la	relation	interprofessionnelle	dans	le	
soin,	 les	 modalités	 d’évaluation	 des	 étudiants.	 La	 mise	 en	 œuvre	 de	 notre	
hypothèse	doit	donc	être	évaluée.	Pour	ce	faire,	notre	projet	s’attache	à	la	mise	à	
disposition	 de	 la	 communauté	 scientifique	 francophone	 d’un	 outil	 d’évaluation	
dont	 les	 niveaux	 de	 preuve	 de	 validité	 sont	 évalués.	 Enfin,	 une	 intervention	
pédagogique	 conçue	 selon	 une	 approche	 pragmatiste	 est	 mise	 en	 œuvre	 et	
évaluée	par	différents	outils.	

Dans	 la	 discussion,	 nous	 abordons	 les	 apports	 de	 notre	 modèle	 conceptuel	 de	
compréhension	 de	 l’incertitude,	 de	 notre	 échelle	 de	 tolérance	 à	 l’ambiguïté	
francophone	et	de	l’évaluation	d’un	module	de	formation	à	l’incertitude	selon	une	
approche	 pragmatiste	 et	 nous	 présentons	 les	 perspectives	 ouvertes	 par	 ces	
différentes	contributions.	

I. Principaux	résultats	

a. Un	modèle	pour	penser	l’incertitude	en	tant	qu’objet	
d’apprentissage	(chapitre	1)	

Notre	revue	de	la	littérature	a	permis	de	sélectionner	une	définition	à	son	niveau	
le	plus	fondamental	de	l’incertitude,	comme	métacognition,	qui	répond	à	tous	les	
phénomènes	rattachés	à	ce	terme	:	la	perception	subjective	d’une	ignorance.	Han,	
Klein	et	Arora	proposent	par	ailleurs	une	 taxonomie	conceptuelle	 intégrative	de	
l’incertitude	 comportant	 trois	 dimensions	 qui	 caractérisent	 l’incertitude	 dans	 le	
soin	selon	:	ses	sources,	ses	problématiques	et	son	locus.	

Dans	 sa	 recherche	 qualitative	 de	 référence	 sur	 l’incertitude	 médicale	 chez	 les	
médecins	généraliste,	Géraldine	Bloy	présente	les	différentes	attitudes	vis-à-vis	de	
l’incertitude	 de	 professionnels	 qui	 y	 sont	 confrontés	 au	 quotidien.	 D’après	 elle,	
ces	attitudes	varient	selon	l’importance	accordée	par	les	professionnels	:	

• À	l’exercice	d’une	médecine	fondée	sur	les	preuves	type	EBM	d’une	part,	
• Et	 à	 la	 parole/demande	 profane	 (non	 biomédicale)	 du	 patient	 d’autre	

part.	
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Ainsi	 l’attitude	 des	 professionnels	 est	 dépendante	 de	 la	 nature	 des	 savoirs	
mobilisés	ainsi	que	de	la	nature	de	ces	savoirs	et	de	la	façon	dont	le	professionnel	
les	constitue	et	 les	mobilise.	La	confrontation	de	ces	conclusions	à	 la	 taxonomie	
que	nous	 avons	 sélectionnée	nous	 a	 permis	 de	proposer	 un	modèle	 conceptuel	
explicatif	 quant	 à	 l’importance	 de	 l’épistémologie	 dans	 la	 compréhension,	
l’acceptation	et	la	gestion	de	l’incertitude	rencontrée	en	situation	de	soin	(figure	
2).	

	

Figure	 2	:	 Gestion	 de	 l’incertitude	 par	 l’étudiant	 en	 fonction	 de	 l’épistémologie	
mobilisée.	

Il	ressort	de	cette	modélisation	que	:	

-	 le	 médecin	 contemporain	 est	 confronté	 à	 différentes	 composantes	 de	
l’incertitude	 que	 les	 connaissances	 biomédicales	 ne	 suffisent	 pas	 à	 traiter	 dans	
leur	diversité.	La	diversité	et	la	complexité	des	composantes	de	l’incertitude,	ainsi	
que	 son	caractère	 inhérent	à	 l’exercice	médical	 sont	à	 rapporter	au	 fait	que	cet	
exercice	 médical	 est	 une	 pratique	 soignante	 plutôt	 qu’une	 science	 appliquée.	
L’incertitude	est	générée	par	l’expérience	complexe	de	l’agir	médical.	
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-	 La	 tolérance	 et	 la	 gestion	 de	 l’incertitude	 en	médecine	 nécessitent	 une	
capacité	réflexive	à	propos	des	connaissances	qui	sont	mobilisées	que	dans	leurs	
mises	en	application	concrète.	

-	 L’enrichissement	des	épistémologies	personnelles	peut	avoir	lieu	à	travers	
une	 pédagogie	 expérientielle	 lorsque	 l’individu,	 concrètement	 confronté	 aux	
limites	 de	 ses	 croyances	 pour	 faire	 face	 à	 une	 situation,	 s’engage	 dans	 un	
processus	visant	à	les	faire	évoluer.	

L’incertitude	 ne	 devrait	 pas	 être	 appréhendée	 uniquement	 en	 termes	
épistémologiques	 mais	 plus	 largement	 dans	 la	 perspective	 d’une	 pratique	 en	
transaction	 avec	 le	 malade,	 son	 entourage,	 dans	 un	 contexte	 précis	 qui	 puisse	
faire	 appel	 à	 différentes	 approches.	 À	 cet	 égard,	 l’approche	 «	pragmatiste	»	 de	
John	 Dewey	 permet	 d’élargir	 la	 focale	 et	 d’envisager	 la	 démarche	 médicale	
comme	 une	 démarche	 pratique	 dans	 laquelle	 les	 problèmes	 sont	 vécus	 et	
éprouvés	par	 les	 acteurs	et	où	 les	 connaissances	 sont	des	outils.	Dans	une	 telle	
perspective,	 la	pédagogie	médicale	peut	être	conçue	comme	préparation	à	cette	
pratique	 complexe	 et,	 dans	 ce	 cadre,	 à	 la	 prise	 en	 compte	 de	 l’incertitude	
prégnante	qui	traverse	la	relation	médicale.	

Dans	le	cadre	d’une	épistémologie	des	pratiques	telle	que	l’a	développée	Dewey,	
qui	articule	théorie	et	pratique	et	qui	fonde	les	connaissances	dans	et	à	partir	de	
la	pratique,	 le	praticien	enrichit	 ses	épistémologies,	 c’est-à-dire	 son	 rapport	 aux	
savoirs	et	à	leur	mobilisation,	dans	l’exercice	de	co-construction	d’une	réponse	à	
une	 problématique	 avec	 les	 différents	 intervenants	 d’une	 situation,	 au	 premier	
chef	 desquels	 se	 trouve	 évidemment	 le	 patient,	 dans	 un	 contexte	 et	 un	
environnement	 précis.	 Durant	 ce	 processus	 décrit	 par	 Dewey	 comme	 une	
enquête,	 le	 praticien	 agit	 en	 transaction	 avec	 son	 environnement	 qu’il	 modifie	
autant	 que	 ce	 dernier	 le	 modifie.	 Cette	 approche	 en	 termes	 de	 résolution	 de	
problèmes	 pratiques	 permet	 assez	 bien	 d’envisager	 la	 question	 de	 l’incertitude	
prégnante	 en	 ce	 qu’elle	 concerne	 à	 la	 fois	 les	 connaissances	 procédurales,	
cliniques,	et	 les	perspectives	des	différents	protagonistes	de	 la	relation	médicale	
en	 l’abordant	 comme	 un	 processus	 interactif	 collectif.	 La	 communication	 de	
l’incertitude,	 l’approche	 centrée	 sur	 le	 patient	 et	 la	 décision	médicale	 partagée	
ont	donc	toute	leur	place	dans	une	telle	perspective.	
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Une	 approche	 pragmatiste	 de	 la	 pédagogie	médicale	 s’appuie	 sur	 trois	 grandes	
dimensions	:	

-	 expérientielle	;	

-	 réflexive	;	

-	 collective.	

Si	avec	l’influence	du	constructivisme,	ces	caractéristiques	pédagogiques	sont	déjà	
souvent	 revendiquées	 dans	 les	 études	 en	 santé,	 l’approche	 pragmatiste	 les	
aborde	d’une	manière	originale	qui	permet	de	travailler	leur	articulation.	

b. Une	échelle	d’évaluation	de	la	tolérance	à	l’ambiguïté	
francophone	dont	les	critères	de	validité	sont	évalués	(chapitre	
2)	

De	nombreuses	échelles	d’évaluation	ont	été	développées	au	cours	des	cinquante	
dernières	 années,	 essentiellement	 pour	 évaluer	 la	 tolérance	 à	 l’incertitude	 ou	
l’ambiguïté	 (termes	 parfois	 utilisés	 indistinctement	 pour	 désigner	 le	 même	
concept)	en	médecine.	Cependant,	aucun	outil	en	français	ayant	été	soumis	à	un	
processus	 de	 validation	 n’a	 fait	 l’objet	 d’une	 publication.	 Or,	 la	 communauté	
médicale	francophone	a	besoin	d’investir	et	d’évaluer	la	formation	à	l’incertitude	
tout	autant	que	le	reste	du	monde.	

La	majorité	des	échelles	d’évaluation	de	l’incertitude	ou	de	l’ambiguïté	existantes	
souffrent	d’une	faible	fidélité	statistique	ou	de	fondements	théoriques	trop	flous.	
Parmi	les	échelles	anglophones	existantes,	nous	avons	sélectionné	la	Tolerance	of	
Ambiguity	in	Medical	Students	And	Doctors	(TAMSAD	-	annexe	1).	Récente	(2015),	
ses	auteurs	ont	publié	les	preuves	de	validité	de	leur	échelle	finale	de	29	items	en	
suivant	 des	 recommandations	 internationalement	 reconnues.	 Surtout,	 les	
concepts	 sur	 lesquels	 cette	 grille	 repose	 sont	 cohérents	 avec	 ceux	 développés	
dans	notre	modèle	de	compréhension	de	l’incertitude	:	

• L’ambiguïté	serait	 le	stimulus,	tandis	que	l’incertitude	serait	la	réaction	à	
une	situation	ambiguë,	

• Un	individu	ayant	des	épistémologies	personnelles	plus	riches	serait	plus	
tolérant	à	l’ambiguïté,	
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• La	 tolérance	 à	 l’ambiguïté	 serait	 susceptible	 de	 changer	 en	 fonction	 de	
l’environnement	et	du	contexte.	

En	 suivant	 un	 protocole	 de	 référence,	 nous	 avons	 traduit	 puis	 adapté	
culturellement	 la	TAMSAD	pour	obtenir	une	version	francophone	:	 la	TAMSAD	fr	
(annexe	 2).	 Puis	 nous	 avons	 testé	 cette	 nouvelle	 grille	 sur	 un	 échantillon	
d’étudiants	 en	 médecine	 afin	 d’en	 évaluer	 les	 preuves	 de	 validité	 des	 scores	
obtenus.	

Les	 alphas	 de	 Cronbach,	 mesurés	 au	 test	 et	 au	 retest,	 reflètent	 une	 bonne	
consistance	 interne.	 La	 stabilité	 test-retest	 est	 vérifiée	 par	 des	 corrélations	
intraclasses	 dont	 les	 résultats	 sont	 en	 faveur	 d’une	 bonne	 reproductibilité	 des	
résultats	à	la	première	et	à	la	seconde	passation.	

Nos	 résultats	 indiquent	 que	 notre	 version	 en	 français	 de	 la	 TAMSAD	 peut	 être	
utilisée	pour	évaluer	la	tolérance	à	l’ambiguïté	des	étudiants	en	médecine.	

c. La	mise	en	œuvre	et	l’évaluation	d’un	module	de	formation	à	
l’incertitude	selon	une	approche	pragmatiste	(chapitre	3)	

Nous	 avons	 conçu	 et	 mis	 en	 œuvre	 une	 formation	 à	 l’incertitude	 selon	 une	
approche	 pédagogique	 pragmatiste.	 Elle	 a	 été	 proposée	 à	 39	 étudiants	 en	
médecine	 français	 en	 3ème	 cycle	 de	 médecine	 générale	 et	 a	 fait	 l’objet	 d’une	
évaluation	mixte	:	quantitative	et	qualitative.	

L’évaluation	quantitative	présentait	3	axes	:	

• La	comparaison	des	scores	TAMSAD	fr	avant/après	 la	 formation	qui	met	
en	évidence	une	amélioration	statistiquement	significative	de	la	tolérance	
à	l’ambiguïté	à	la	suite	de	la	formation	

• Une	auto-évaluation	des	compétences	cibles	de	la	formation	avant/après	
qui	met	en	évidence	une	nette	progression	dans	le	niveau	de	compétence	
au	terme	de	la	formation	et	ce	dans	tous	les	objectifs	de	la	formation,	un	
effet	d’«	équité	»	(les	écarts	de	compétence	se	sont	réduits,	la	formation	
a	 contribué	 à	 un	 plus	 grand	 «	partage	»	 des	 compétences)	 et	 un	 effet	
positif	d’apprentissage	
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• Un	questionnaire	de	satisfaction	comportant	des	questions	portant	sur	le	
transfert	des	compétences	acquises	au	cours	de	la	formation	a	été	rempli	
dont	les	résultats	sont	très	majoritairement	positifs.	

L’évaluation	qualitative	présentait	2	axes	:	

• Une	 analyse	 thématique	 qui	 met	 en	 évidence	 l’évocation	 orale	 par	 les	
étudiants	 de	 dimensions	 de	 l’incertitude	 plus	 nombreuses	 et	 variées	
pendant	la	formation	qu’ils	ne	l’ont	fait	par	écrit	avant	la	formation.	

• Une	 analyse	 conversationnelle	 (AC)	 d’un	 extrait	 choisi,	 issu	 du	 verbatim	
des	échanges	entre	 les	étudiants	d’un	des	groupes	de	 formation	étudié,	
qui	 permet	 de	 mettre	 en	 évidence	 les	 principales	 dimensions	
pragmatistes	 à	 l’œuvre	 dans	 la	 formation	:	 réflexive,	 expérientielle	 et	
collective.	L’AC	permet	aussi	d’identifier	dans	le	discours	des	participants	
les	 différentes	 étapes	 nécessaires	 à	 l’enrichissement	 épistémologique	
(Bendixen	&	Rule	-	Figure	3)	que	la	formation	cherche	à	favoriser.	

	

Figure	 3	:	 Modèle	 d’épistémologie	 personnelle	 intégré	 (traduit	 de	 Bendixen	 &	
Rule,	 2004)	 version	 simplifiée	 par	 l’auteur,	 centrée	 sur	 le	 mécanisme	 de	
changement	de	l’épistémologie	

L’évaluation	 de	 cette	 formation	 est	 très	 encourageante	 et	 engage	 à	 des	
approfondissements.	Elle	confirme	la	possibilité	de	proposer	une	formation	selon	
une	approche	pédagogique	pragmatiste,	la	satisfaction	des	étudiants	à	l’égard	de	
ce	 type	 de	 formation,	 l’intérêt	 d’utiliser	 la	 TAMSAD	 fr	 pour	 évaluer	 l’impact	 de	
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cette	formation	sur	la	tolérance	à	l’ambiguïté.	Elle	met	aussi	en	évidence	de	riches	
perspectives	d’enrichissement	de	ce	type	de	formation	réflexive,	expérientielle	et	
collective	en	ayant	recours	à	l’analyse	conversationnelle.	

II. Implications	et	perspectives	pour	de	futures	recherches	

	

Notre	 projet	 doctoral	 s’est	 réalisé	 sur	 plusieurs	 années	 pendant	 lesquelles	 la	
recherche	sur	l’incertitude	médicale	n’a	jamais	été	aussi	active.	Paul	K.	J.	Han,	un	
auteur	 de	 référence	 sur	 le	 sujet	 dont	 nous	 avons	 choisi	 la	 taxonomie	 de	
l’incertitude	pour	construire	notre	modèle,	a	publié	en	2021	un	livre	de	synthèse	
de	sa	compréhension	du	phénomène	:	Uncertainty	in	Medicine	-	A	Framework	for	
Tolerance	(46).	Il	y	détaille	les	multiples	causes	et	enjeux	de	cette	incertitude,	les	
raisons	 de	 son	 déni	 ou	 de	 son	 mépris,	 ainsi	 que	 les	 réponses	 psychologiques,	
cognitives,	émotionnelles	et	comportementales,	souvent	conflictuelles,	que	nous	
lui	apportons.	Il	utilise	la	métaphore	de	l’étudiant	en	médecine	peint	par	Picasso	
pour	 illustrer	 la	 tolérance	 de	 l’incertitude	 comme	métacognition	 comprise	 non	
pas	 de	 manière	 descriptive	 comme	 une	 palette	 de	 réponses	 cognitives,	
émotionnelles	 et	 comportementales	 positives	 ou	 négatives,	 mais	 de	 manière	
normative	 comme	 la	 capacité	 à	 parvenir	 à	 créer	 un	 équilibre	 adaptable	 à	 ces	
réponses	 en	 gardant	 un	œil	 ouvert	 et	 un	œil	 clos.	 La	 tolérance	 de	 l’incertitude	
consisterait	en	la	gestion	de	la	rivalité	binoculaire	entre	les	réponses	conflictuelles	
à	 l’incertitude	 en	 les	 maintenant,	 plutôt	 qu’en	 les	 abolissant	 ou	 en	 les	
entremêlant.	

	

Pour	 Paul	 K.	 J.	 Han,	 une	 approche	 de	 la	 gestion	 de	 l'incertitude	 guidée	 par	 un	
cadre	conceptuel	nécessite	-	aussi	bien	qu'il	devrait	tendre	vers	-	 la	tolérance	de	
l'incertitude.	 Les	 gestionnaires	 de	 l'incertitude	 doivent	 dépasser	 les	 limites	 de	
leurs	 connaissances,	 présenter	 des	 façons	 créatives	 d'adapter	 ces	 limites	 et	
finalement	aller	de	l'avant.	L'humilité,	la	flexibilité	et	le	courage	sont	les	capacités	
requises	qui	nous	permettent	chacune	de	ces	formes	de	transcendance.	Elles	nous	
aident	 à	 voir	 l'incertitude	 non	 pas	 uniquement	 comme	 une	 limite	 mais	 aussi	
comme	une	opportunité,	un	espace	pour	nous	tous	-	praticiens,	patients	et	êtres	
humains	 -	 pour	 créer	 de	 nouvelles	 possibilités	 et	 significations.	 L’humilité,	 la	
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flexibilité	 et	 le	 courage	 ne	 rendent	 pas	 l'incertitude	 moins	 agressive	
émotionnellement	 et	 moins	 difficile	 à	 gérer	 ;	 pourtant,	 ils	 nous	 libèrent	 de	
différentes	barrières,	auto	ou	culturellement	imposées,	qui	nous	empêchent	de	la	
tolérer.	

Paul	K.	J.	Han	termine	son	ouvrage	en	proposant	quelques	stratégies	systémiques	
potentielles	 qui	 pourraient	 être	 mises	 en	 œuvre	 pour	 promouvoir	 les	 trois	
capacités	 clés	 de	 la	 tolérance	 de	 l’incertitude	 qu’il	 a	 identifiées	 (humilité,	
flexibilité	et	courage)	:	

- Communiquer	l’incertitude	scientifique	
- Cultiver	la	maturité	épistémique	
- Cultiver	la	peine	conscience,	favoriser	la	réflexivité	
- Construire	la	résilience	
- Pallier	l’incertitude	
- Partager	l’incertitude	

En	cohérence	avec	son	modèle,	l’auteur	reconnaît	humblement	que	si	ses	travaux	
lui	 permettent	 de	 proposer	 ces	 stratégies,	 de	 nombreuses	 inconnues	 persistent	
quant	aux	moyens	de	les	mettre	en	œuvre.	

Être	 chercheur,	 en	 particulier	 dans	 le	 domaine	 de	 l’incertitude,	 est	 une	 leçon	
d’humilité.	Il	serait	présomptueux	de	prétendre	que	notre	travail	doctoral	permet	
de	 mieux	 comprendre	 l’incertitude	 que	 l’ensembles	 des	 travaux	 déjà	 existants.	
Mais	 nous	 pensons	 que	 l’approche	 que	 nous	 proposons	 offre	 des	 perspectives	
pertinentes	 et	 prometteuses	 pour	mieux	 comprendre	 et	 accepter	 les	 causes	 de	
l’incertitude	et	répondre	à	ses	problématiques	et	enjeux.	

Han	et	bien	d’autres	chercheurs	décrivent	 la	 tolérance	à	 l’incertitude	comme	un	
trait	 de	 caractère	 stable.	 Cependant,	 comme	 des	 facteurs	 situationnels	
influencent	 les	 réponses	à	 l’incertitude,	 la	 tolérance	à	 l’incertitude	ne	 serait	pas	
qu’un	 trait	de	caractère	mais	aussi	un	état	momentané	consistant	aux	 réponses	
d’un	individu	à	l’incertitude.	Nous	pensons	que	la	tolérance	de	l’incertitude	n’est	
pas	 un	 trait	 de	 caractère	 stable.	 Elle	 varie	 en	 fonction	 des	 situations	 et	 des	
épistémologies	personnelles	mobilisées	dans	ces	situations.	Et	lorsque	l’on	définit	
l’incertitude	comme	 la	perception	 subjective	d’une	 ignorance,	 cela	 fait	 sens	que	
sa	tolérance	dépende	de	notre	rapport	à	la	connaissance	(épistémologie).	



	

118	

Notre	modèle	fait	 l’hypothèse	que	la	tolérance	et	la	gestion	de	l’incertitude	sont	
améliorées	 par	 la	 mobilisation	 d’épistémologies	 riches.	 L’apprentissage	 de	 la	
gestion	de	l’incertitude	selon	une	approche	pédagogique	pragmatiste	permet	à	la	
fois	de	favoriser	l’enrichissement	des	épistémologies	et	de	d’aborder	l’incertitude	
dans	la	richesse	de	ses	multiples	dimensions.	

Cette	 approche	 pédagogique	 pragmatiste	 de	 la	 formation	 à	 l’incertitude	 est	
compatible	 avec	 les	 capacités	 clés	proposées	par	Han.	 Elle	permet	de	mieux	 les	
articuler	 en	 centrant	 la	 formation	 sur	 l’apprentissage	 en	 situation	 de	 soin.	 La	
dimension	 expérientielle	 de	 l’approche	 pragmatiste	 permet	 de	 préparer	 les	
étudiants	à	la	multiplicité	des	dimensions	de	l’incertitude	et	des	réponses	à	cette	
incertitude	dans	des	situations	de	soin	qui	sont	toutes	différentes	et	uniques.	Les	
dimensions	 réflexive	 et	 collective	 leur	 permettent	 de	 remettre	 en	 perspective	
leurs	 connaissances,	 leurs	 épistémologies,	 et	 d’expérimenter	 la	 co-construction	
d’une	 réponse	 à	un	problème	de	 santé	dans	 l’interaction	 avec	 le	 patient	 et	 son	
environnement.	C’est	dans	l’expérience	du	soin	qu’apparaissent	la	multiplicité	des	
causes	 et	 des	 enjeux	 de	 l’incertitude,	 sa	 perception	 différente	 d’un	 individu	 à	
l’autre,	la	grande	variété	des	réponses	que	l’on	peut	y	apporter.	

L’empreinte	de	l’approche	biomédicale	sur	les	cursus	de	formation	a	été	forte	ces	
dernières	 décennies	 et	 a	 probablement	 contribué	 au	 mépris	 et	 au	 déni	 de	
l’incertitude	 qui	 nous	 ont	 empêché	 de	 lui	 accorder	 la	 place	 qui	 lui	 revenait	
pédagogiquement.	Pour	que	 l’incertitude	 soit	aussi	prégnante	dans	 la	 formation	
qu’elle	l’est	dans	le	soin,	un	changement	de	paradigme	est	sans	doute	nécessaire.	

C’est	 ce	 que	 nous	 proposons	 avec	 un	 apprentissage	 de	 l’incertitude	 par	 une	
approche	pédagogique	pragmatiste	de	la	pratique	médicale.	C‘est	un	changement	
de	 paradigme	 de	 formation	 qui,	 pour	 être	 pleinement	 efficient,	 doit	 être	
ambitieux.	

Nous	 rejoignons	 Paul	 K.	 J.	 Han	 lorsqu’il	 conclut	 son	 livre	 en	 disant	 que	 les	
stratégies	 à	 mettre	 en	 œuvre	 pour	 promouvoir	 la	 tolérance	 de	 l’incertitude	
doivent	être	systémiques.	Le	changement	de	paradigme	que	nous	proposons	ne	
peut	s’arrêter	aux	formations	dispensées	à	la	faculté.	L’expérience	du	soin	comme	
construction	 collective	 et	 réflexive	 d’une	 réponse	 à	 un	 problème	 de	 santé	 doit	
s’exprimer	 dans	 les	 terrains	 de	 stage	 où	 les	 hiérarchies	 en	 place,	 la	manière	 de	
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travailler	et	les	processus	de	prise	de	décision	seraient	sans	doute	à	repenser.	Les	
modalités	d’évaluation	des	étudiants	devraient	elles	aussi	évoluer	pour	sortir	de	la	
quête	de	 la	«	bonne	réponse	».	La	place	du	patient	 tant	dans	 la	 relation	de	soin	
que	dans	la	formation	(patients	experts)	devrait	évoluer.	

Ainsi	 l’expérimentation	pédagogique	que	nous	 avons	mise	 en	œuvre	 et	 évaluée	
est	prometteuse,	mais	elle	ne	saurait	suffire	à	répondre	aux	besoins	de	formation	
à	 l’incertitude.	Sa	déclinaison	à	différentes	étapes	du	cursus	médical,	sa	mise	en	
œuvre	 et	 son	 évaluation	 dans	 d’autres	 facultés	 doivent	 être	 envisagées.	 Et	
d’autres	 modalités	 de	 mise	 en	 œuvre	 de	 l’approche	 pédagogique	 pragmatiste	
doivent	être	envisagées	et	évaluées	:	dans	 le	cursus	 théorique,	en	stage	 (auprès	
du	 patient	 ou	 à	 distance	 de	 la	 situation	 de	 soin),	 en	 simulation,	 en	 médecine	
narrative,	etc.	

Avec	 la	 TAMSAD	 fr,	 la	 communauté	 francophone	 dispose	 désormais	 d’un	 outil	
d’évaluation	 cohérent	 avec	 notre	modèle	 de	 compréhension	 de	 l’incertitude	 et	
dont	les	preuves	de	validité	aient	été	publiées.	D’autre	moyens	d’évaluation,	tels	
que	l’analyse	conversationnelle	qui	s’est	avérée	pertinente	et	féconde	dans	notre	
travail,	 devront	 être	 investigués	 pour	 mieux	 comprendre	 les	 mécanismes	 à	
l’œuvre	pendant	la	formation	et	en	situation	de	soin.	

Les	 perspectives	 de	 recherche	 sont	 riches	 dans	 la	 formation	 à	 l’incertitude	
médicale.	Et	elles	sont	indispensables.	La	crise	de	la	COVID	19	a	rappelé	au	monde	
entier	les	limites	de	l’approche	biomédicale	et	la	prégnance	de	l’incertitude	dans	
le	soin.	Le	développement	exponentiel	des	Intelligences	Artificielles	IA	dans	l’aide	
au	 diagnostic	 ou	 à	 la	 prise	 de	 décision	 va	 indéniablement	 bouleverser	 notre	
rapport	 à	 la	 connaissance	 et	 au	 soin.	 Et	 s’il	 est	 probable	 que	 ces	 IA	 acquièrent	
rapidement	 de	 forts	 niveaux	 de	 compétences	 sur	 le	 plan	 biomédical,	 l’expertise	
médicale	reposera	peut-être	sur	sa	compétence	à	gérer	une	incertitude	complexe	
et	 prégnante,	 inhérente	 à	 la	 situation	 de	 soin,	 non	 modélisable	 sur	 le	 plan	
informatique.	 Dans	 une	 telle	 perspective,	 notre	 proposition	 de	 changement	 de	
paradigme	 pour	 un	 apprentissage	 de	 l’incertitude	 selon	 une	 approche	
pédagogique	pragmatiste	serait	d’autant	plus	pertinente.	
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ABREVIATIONS	

	

AC	 	 Analyse	Conversationnelle	

COREQ	 	 COnsolidated	criteria	for	REporting	Qualitative	research	

COVID	 	 COrona	Virus	Disease	

DIF	 	 Differential	Item	Functionning	

EBM	 	 Evidence	Based	Medicine	

ECN	 	 Épreuves	Classantes	Nationales	

E3MG	 	 Étudiant	en	3ème	cycle	de	Médecine	Générale		

FMC	 	 Formation	Médicale	Continue	

IA	 	 Intelligence	Artificielle	

IMG	 	 Interne	de	Médecine	Générale	

LCA	 	 Lecture	Critique	d’Articles	

MeSH	 	 Medical	Subjects	Headings	

MG	 	 Médecine	Générale	

PRU	 Physician’s	 Reactions	 to	Uncertainty	 =	 échelle	 d’évaluation	 de	 la	
tolérance	à	l’incertitude	

SAMU	 Service	d’Accès	à	la	Médecine	d’Urgence	

SIS	 Smiling	Intensity	Scale	

Spé.	Chir.	 Spécialités	Chirurgicales	
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Spé.	Méd.	 Spécialités	Médicales	autres	que	radiologie,	pédiatrie,	psychiatrie	
et	médecine	générale		

Spé.	Urg.	 Spécialités	médicales	liées	à	l’Urgence	

TAMSAD	 Tolerance	 of	 Ambiguity	 for	 Medical	 Students	 And	 Doctors	 =	
échelle	 anglophone	 d’évaluation	 de	 la	 tolerance	 à	 l’ambiguïté	
chez	les	médecins	et	étudiants	en	médecine	

TAMSAD	fr	 Version	francophone	de	la	TAMSAD	

TCS	 Test	de	Concordance	de	Script	 	
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TABLEAUX	ET	FIGURES	
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Figure	2	:	Gestion	de	l’incertitude	par	l’étudiant	en	fonction	de	l’épistémologie	
mobilisée.	

	

Figure	3	:	Modèle	d’épistémologie	personnelle	intégré	(traduit	de	Bendixen	&	
Rule,	2004)	version	simplifiée	par	l’auteur,	centrée	sur	le	mécanisme	de	
changement	de	l’épistémologie	
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CHAPITRE	2	

	

Non-
répondants	

Questionnaires	
incomplets	

Questionnaires	
complets	

Sous-populations	étudiées	

Test	 0	 1	(1	%)	 156	(99	%)	

104	femmes,	52	hommes	

52	en	4e	année	et	104	en	6e	
année	

Retest	 30	(19	%)	 12	(8	%)	 115	(73	%)	

81	femmes,	33	hommes,	1	non	
genré	

40	en	4e	année,	75	en	6e	année	

	

Tableau	1.	Effectifs	des	sous-populations	dans	l’échantillon	d’étudiants	en	
médecine	



	

126	

	

Tableau	2.	Alphas	de	Cronbach	calculés	en	fonction	des	sous-populations	

	

Tableau	3.	Scores	moyens	sur	100	à	la	TAMSAD	fr	au	test	et	au	retest	en	fonction	
des	sous-populations	

Population	étudiée	 Nbre	 α	
Phase	du	test	 	 	
Ensemble	des	étudiants		 156	 0,68	
Femmes		 104	 0,71	
Hommes		 52	 0,63	
4e	année	de	médecine		 52	 0,58	
6e	année	de	médecine		 104	 0,72	
Phase	du	retest	 	 	
Ensemble	des	étudiants		 115	 0,76	
Femmes		 81	 0,79	
Hommes		 33	 0,67	
4e	année	de	médecine		 40	 0,76	
6e	année	de	médecine		 75	 0,76	

	

Population	étudiée	 Nbre	 Score	moyen	 Écart-type	 Min.	 Max.	
Phase	du	test	 	 	 	 	 	
Ensemble	des	étudiants	 156	 53,9	 7,7	 29,3	 76,7	
Femmes		 104	 53,7	 7,8	 29,3	 76,7	
Hommes		 52	 54,2	 7,4	 38,8	 75,9	
4e	année	de	médecine		 52	 52,9	 6,9	 36,2	 69,8	
6e	année	de	médecine		 104	 54,4	 8	 29,3	 76,7	
Phase	du	retest	 	 	 	 	 	
Ensemble	des	étudiants		 115	 55,3	 8,3	 32,7	 75	
Femmes		 81	 55	 8,7	 32,8	 75	
Hommes		 33	 56,2	 7,4	 44	 72,4	
4e	année	de	médecine		 40	 54,5	 8,4	 39,7	 70,7	
6e	année	de	médecine		 75	 55,8	 8,3	 32,8	 75	
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Figure	1.	Moyenne	du	score	à	l’échelle	TAMSAD	fr	avec	intervalle	de	confiance	à	
95	%	en	fonction	de	la	spécialité	envisagée	par	l’étudiant	au	moment	du	test	

	 	



	

128	

CHAPITRE	3	
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  Gain relatif 
(%) 

Identifier les différentes causes de l'incertitude 57,9 

Identifier les différentes problématiques de l'incertitude 51,6 

Tolérer l'incertitude dans ma pratique 52,8 

Gérer l'incertitude dans ma pratique 42,7 

Communiquer l'incertitude au patient, son entourage, et/ou aux 
autres intervenants dans le soin 45,1 

Initier une démarche réflexive et collective pour faire face à 
l'incertitude 53,6 

Tableau	1	:	Gain	relatif	des	niveaux	de	compétences	autoévalués	des	étudiants	en	
pourcentages	
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ANNEXES	
	

ANNEXE	1	-	Tolerance	of	Ambiguity	of	Medical	Students	and	Doctors	(TAMSAD):	
29	item	version	

Please	place	a	X	or	a	√	in	the	box	that	most	applies	to	you	for	each	statement.	

 Statement Strongly 

disagree 

(1) 

Disagree 

(2) 

Neutral  

(3) 

Agree  

(4) 

Strongly 

agree 

(5) 

1 I would enjoy tailoring 
treatments to individual 
patient problems 

     

2 I have a lot of respect for 
consultants who always 
come up with a definite 
answer* 

     

3 I would be comfortable if 
a clinical teacher set me 
a vague assignment or 
task 

     

4 A good clinical teacher is 
one who challenges your 
way of looking at clinical 
problems 

     

5 What we are used to is 
always preferable to what 
is unfamiliar* 

     

6 I feel uncomfortable when 
people claim that 
something is ‘absolutely 
certain’ in medicine 

     

7 A doctor who leads an 
even, regular work life 
with few surprises, really 
has a lot to be grateful 
for* 
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 Statement Strongly 

disagree 
(1) 

Disagree 

(2) 

Neutral 

(3) 

Agree 

(4) 

Strongly 

agree 
(5) 

8 I think in medicine it is 
important to know exactly 
what you are talking 
about at all times* 

     

9 I feel comfortable that in 
medicine there is often no 
right or wrong answer 

     

10 A patient with multiple 
diseases would make a 
doctor’s job more 
interesting 

     

11 I am uncomfortable that a 
lack of medical 
knowledge about some 
diseases means we can’t 
help some patients* 

     

12 The unpredictability of a 
patient’s response to 
medication would bring 
welcome complexity to a 
doctor’s role 

     

13 It is important to appear 
knowledgeable to 
patients at all times* 

     

14 Being confronted with 
contradictory evidence in 
clinical practice makes 
me feel uncomfortable* 

     

15 I like the mystery that 
there are some things in 
medicine we’ll never 
know 

 

 

 

    

16 Variation between 
individual patients is a 
frustrating aspect of 
medicine* 
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 Statement Strongly 

disagree 

(1) 

Disagree 

(2) 

Neutral 

(3) 

Agree 

(4) 

Strongly 

agree 

(5) 

17 I find it frustrating when I 
can’t find the answer to a 
clinical question* 

     

18 I am apprehensive when 
faced with a new clinical 
situation or problem* 

     

19 I feel uncomfortable 
knowing that many of our 
most important clinical 
decisions are based upon 
insufficient information* 

     

20 No matter how 
complicated the situation, 
a good doctor will be able 
to arrive at a yes or no 
answer* 

     

21 I feel uncomfortable when 
textbooks or experts are 
factually incorrect* 

     

22 There is really no such 
thing as a clinical problem 
that can’t be solved* 

     

23 I like the challenge of 
being thrown in the deep 
end with different medical 
situations 

     

24 It is more interesting to 
tackle a complicated 
clinical problem that to 
solve a simple one 

     

25 I enjoy the process of 
working with a complex 
clinical problem and 
making it more 
manageable 
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Scoring		

If	 you	 wish	 to	 compare	 your	 scores	 to	 our	 published	 study,	 you	 will	 need	 to	
calculate	your	TAMSAD	score	out	of	100	using	the	following	steps:	

Step	1:	Reverse	the	codes	for	the	items	asterisked	(e.g.	a	2	becomes	a	4).	

Step	2:	Calculate	your	mean	score	out	of	5	across	the	29	items	(e.g.	3.14)	

Step	3:	Transform	your	mean	score	 from	a	1–5	 scale	 to	a	0–100	scale	using	 the	
formula;	 New	 score	 =	 25(Old	 score	 -1).	 So	 for	 example,	 using	 the	 previous	
example,	the	new	score	would	be	25(3.14-1)	=	25*2.14	=	53.5.	

	 	

 Statement Strongly 

disagree 

(1) 

Disagree 

(2) 

Neutral 

(3) 

Agree 

(4) 

Strongly 

agree 

(5) 

26 A good job is one where 
what is to be done and 
how it is to be done are 
always clear* 

     

27 To me, medicine is black 
and white* 

     

28 The beauty of medicine is 
that it’s always evolving 
and changing 

     

29 I would be comfortable to 
acknowledge the limits of 
my medical knowledge to 
patients 
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ANNEXE	2	-	TAMSAD	fr	Tolérance	à	l’ambiguïté	chez	les	étudiants	en	médecine	
et	les	médecins	

Pour	chaque	affirmation	veuillez	cocher	[X]	la	case	qui	vous	correspond	le	mieux	

	

 

Affirmation 

Pas du tout 

d’accord 

(1) 

Pas 

d’accord 

(2) 

Neutre 

 

(3) 

D’accord 

 

(4) 

Tout à fait 

d’accord 

(5) 

1 J’apprécierais d’adapter 
les traitements aux 
problèmes individuels 
des patients 

     

2 Les médecins 
spécialistes que je 
respecte beaucoup sont 
ceux qui apportent 
toujours une réponse 
tranchée* 

     

3 Je serais à l’aise si un 
enseignant clinicien me 
confiait une mission ou 
une tâche vague 

     

4 Un bon enseignant 
clinicien est celui qui 
remet en question votre 
façon d’aborder des 
problèmes cliniques 

     

5 Ce à quoi nous sommes 
habitués est toujours 
préférable à ce qui ne 
nous est pas familier* 

     

6 Je me sens mal à l’aise 
lorsque les gens 
affirment que quelque 
chose est « absolument 
certain » en médecine 

     

7 Un médecin qui mène 
une vie professionnelle 
stable, régulière et avec 
peu de surprises peut 
vraiment s’estimer 
chanceux* 
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Affirmation 

Pas du tout 
d’accord 

(1) 

Pas 
d’accord 

(2) 

Neutre 
 

(3) 

D’accord 
 

(4) 

Tout à fait 
d’accord 

(5) 

8 Je pense qu’il est 
important, en médecine, 
de toujours savoir 
exactement de quoi on 
parle* 

     

9 Je suis à l’aise avec 
l’idée qu’il n’y a 
souvent pas de bonne ou 
de mauvaise réponse en 
médecine 

     

10 Un patient atteint de 
multiples pathologies 
rendrait le travail du 
médecin plus intéressant 

     

11 Je suis mal à l’aise avec 
le fait qu’un manque de 
connaissances médicales 
sur certaines maladies 
implique que l’on ne 
puisse pas aider certains 
patients* 

     

12 Le caractère 
imprévisible de la 
réaction d’un patient à 
un traitement 
médicamenteux 
apporterait au rôle du 
médecin une complexité 
appréciable 

     

13 Il est important de 
toujours paraître bien 
informé(e) aux yeux des 
patients* 

     

14 Être confronté(e) à des 
données contradictoires 
en pratique clinique me 
met mal à l’aise* 

     

15 J’aime le mystère lié au 
fait qu’il y a certaines 
choses en médecine que 
nous ne saurons jamais 

     

16 Les variations d’un 
patient à l’autre sont un 
aspect frustrant de la 
médecine* 
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Affirmation 

Pas du tout 
d’accord 

(1) 

Pas 
d’accord 

(2) 

Neutre 
 

(3) 

D’accord 
 

(4) 

Tout à fait 
d’accord 

(5) 

17 Lorsque je ne peux pas 
trouver la réponse à une 
question clinique je 
trouve ça frustrant* 

     

18 J’éprouve de 
l’appréhension lorsque 
je suis confronté(e) à 
une nouvelle situation 
ou un nouveau problème 
clinique* 

     

19 Je suis mal à l’aise de 
savoir que beaucoup de 
nos décisions cliniques 
les plus importantes 
reposent sur des 
informations 
insuffisantes* 

     

20 Peu importe la 
complexité de la 
situation, un bon 
médecin sera capable 
d’arriver à une réponse 
claire de type oui/non* 

     

21 Je me sens mal à l’aise 
quand les manuels de 
référence ou les experts 
sont inexacts dans les 
faits* 

     

22 Un problème clinique 
qui ne peut être résolu, 
ça n’existe pas* 

     

23 J’aime le défi d’être 
livré à moi-même face à 
différentes situations 
médicales 

     

24 Il est plus intéressant de 
s’attaquer à un problème 
clinique complexe que 
d’en résoudre un simple 

     

25 J’apprécie la démarche 
de travailler sur un 
problème clinique 
complexe et de le rendre 
plus gérable 
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Score	

Pour	 comparer	 votre	 score	 à	 ceux	 publiés	 dans	 l’étude	 de	 validation	 de	 la	
TAMSAD,	vous	devez	calculer	votre	score	TAMSAD	sur	100	en	suivant	ces	étapes	:	

Etape	1	:	inversez	les	codes	des	items	signalés	par	un	astérisque	(ex	:	un	2	devient	
un	4)	

Etape	2	:	calculez	le	score	moyen	sur	5	des	29	items	(ex	:	3.14)	

Etape	3	:	transformez	ce	score	moyen	sur	une	échelle	de	1	à	5	en	un	score	sur	une	
échelle	de	0	à	100	en	utilisant	cette	formule	:	nouveau	score	=	25(vieux	score	–	1).	
Si	 l’on	utilise	 l’exemple	ci-dessus,	 le	nouveau	score	serait	25(3.14-1)	=	25x2.14	=	
53.5.	

	

	

	 	

 

Affirmation 
Pas du tout 

d’accord 
(1) 

Pas 
d’accord 

 
(2) 

Neutre 
 
 

(3) 

D’accord 
 
 

(4) 

Tout à fait 
d’accord 

 
(5) 

26 Un bon travail est celui 
pour lequel les choses à 
faire et la façon de les 
faire sont toujours 
claires* 

     

27 Pour moi, la médecine 
c’est tout blanc ou tout 
noir* 

     

28 La beauté de la 
médecine tient au fait 
qu’elle évolue et change 
en permanence 

     

29 Je serais à l’aise de 
reconnaître les limites de 
mes connaissances 
médicales face aux 
patients 
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ANNEXE	3	-	Consignes	de	rédaction	du	récit	de	situation	clinique	préparatoire	

	

La	formation	à	l’incertitude	que	nous	vous	proposons	repose	sur	votre	expérience	
personnelle	d’incertitude	vécue	en	situation	de	soin.	

C’est	pourquoi	nous	vous	demandons	de	rédiger	pour	la	formation	le	récit	d’une	
situation	d’incertitude	à	laquelle	vous	avez	été	personnellement	confronté(e)	au	
cours	de	la	prise	en	charge	d’un	enfant	fébrile.	

Dans	ce	récit,	décrivez	svp	:	

• Le	 contexte	 de	 la	 situation	 (lieu,	 moment	 de	 la	 journée/semaine,	
personnes	 accompagnant	 l’enfant,	 prise	 en	 charge	 seul	 ou	 équipe	 de	
soins,	 accès	 à	 des	 ressources,	 pressions	 autres	 que	 celles	 liées	 à	 la	
consultation,	etc.)	et	les	questions	que	vous	vous	êtes	posé(e)	au	fur	et	à	
mesure	de	la	prise	en	charge	

• La/les	 incertitude(s)	 rencontrée(s)	 et	 les	 interrogations	 qu’elle(s)	
génère(nt)	

• Les	processus	mis	en	œuvre	pour	y	répondre	
• Vos	émotions	face	à	cette/ces	incertitude(s)	

	

Une	 fois	 votre	 récit	 rédigé,	 essayez	 de	 décrire	 en	 quelques	 lignes	 ce	 qu’évoque	
pour	vous	l’incertitude	dans	votre	exercice	de	la	médecine.	
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ANNEXE	4	-	Consignes	à	l’animateur/trice	

	

• Faire	en	sorte	que	les	gens	se	parlent	respectueusement	

• Distribuer	la	parole	pour	que	chacun(e)	s’exprime	:	

o Solliciter	nominativement	ceux	qui	s’expriment	peu	
spontanément	par	des	questions	ouvertes	reprenant	la	
thématique	en	cours	

o Ne	pas	oublier	le	rapporteur	

o Éviter	les	relance	type	«	Quelqu’un	a-t-il	quelque	chose	à	
ajouter	?	Quelqu’un	veut-il	prendre	la	parole	?	Tout	le	monde	est	
d’accord	?»	

o Privilégier	la	reformulation	NOMINATIVE	de	la	question	type	
«	Adrien	vois-tu	d’autres	causes	?	»	«	Antoine,	quelle	est	
l’influence	du	contexte	sur	l’incertitude	pour	toi	?	»	

o Éviter	de	stigmatiser	type	«	Géraldine,	on	t’a	pas	entendu.	Tu	
veux	dire	quelque	chose	?	»	

• Si	possible,	reformuler	les	réponses	de	chacun	pour	aider	le	rapporteur	à	
noter	les	idées	principales	évoquées	et	s’assurer	que	l’on	ait	bien	compris	
ce	que	voulait	dire	le	participant	

Le	récit	de	situation	choisi	par	le	groupe	va	être	exploré	à	travers	10	questions.	La	
réflexion	doit	vraiment	s’ancrer	dans	l’expérience	de	l’interne	dont	on	a	choisi	le	
récit	PUIS	éventuellement	être	généralisée.	Les	participants	peuvent	réagir	la	
situation	choisie	en	la	comparant	à	des	expériences	qu’ils	ont	personnellement	
vécues.	

Pour	cela,	l’animateur	interroge	d’abord	l’auteur/rice	de	la	situation	puis	distribue	
la	parole	aux	autres.	
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10	questions,	environ	6	minutes	par	question	pour	1h	de	débat	(il	est	possible	de	
prendre	plus	de	temps	si	le	débat	est	lancé	OU	de	passer	plus	rapidement	à	la	
question	suivante	si	le	groupe	ne	voit	plus	de	choses	à	ajouter)	

1. Qu’est-ce	qui	est	à	l’origine	de	l’incertitude	dans	cette	situation	?	

Quelles	en	sont	les	causes	?	

Quelle	est	l’influence	du	contexte	(temporalité,	structure	de	soin,	structure	
familiale,	etc.)	?	

2. Quels	sont	les	conséquences	de	l’incertitude	dans	cette	situation	?	

Quels	en	sont	les	enjeux	?	

Quel	retentissement	l’incertitude	a-t	’elle	sur	la	prise	en	charge	?	

(l’animateur	laisse	d’abord	répondre	l’auteur/rice	du	récit	puis	distribue	la	parole	
aux	autres	membres	du	groupe)	

3. Quelles	émotions,	quels	sentiments	l’incertitude	médicale	génère	chez	le	
médecin	dans	cette	situation	?	

Est-ce	normal	?	

Peut-on	avoir	d’autres	réactions	face	à	l’incertitude	?	Si	oui,	lesquelles	?	

4. Comment	l’interne	s’y	est	pris	pour	faire	face	à	ses	interrogations	et	ses	
incertitudes	?	

Quelles	ressources	personnelles	(connaissances,	compétences,	…)	et	quelles	
ressources	externes	(outils	d’aide	diagnostique	thérapeutique,	connaissances	
scientifiques,	référentiels,	confrères/consœurs,	…)	ont	été	mobilisées	pour	gérer	
l’incertitude	dans	cette	situation	?	

D’autres	ressources	auraient-elles	pu	être	mobilisées	?	Si	oui,	lesquelles	?	
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5. Essayez	d’évaluer	le	niveau	de	preuve,	de	fiabilité,	des	différentes	
ressources	que	vous	venez	d’évoquer.	Puis	classez-les	de	la	plus	fiable	à	la	
moins	fiable.	

6. Dans	une	approche	biomédicale	type	Evidence	Based	Medicine,	quelles	
sont	les	informations	importantes	de	cette	situation	?	

Peut-on	aborder	cette	situation	selon	d’autres	approches	?	Si	oui,	lesquelles	et	
pourquoi	?	

7. Parmi	les	approches	suivantes,		

- Centrée	patient	

- Sociale	

- Economique	

- Psychologique	

- Décision	médicale	partagée	

- Culturelle	

- Déontologique	

- Juridique	et	légale	

- éthique	

est-ce	que	certaines	n’ont	pas	encore	été	évoquées	par	votre	groupe	mais	
pourraient	être	pertinentes	pour	cette	situation	?	Si	oui,	lesquelles	?	et	pourquoi	?	

8. Un	médecin	doit-il	gérer	seul	une	situation	d’incertitude	médicale	?	

Si	oui,	pourquoi	et	comment	?	Si	non,	pourquoi	et	comment	?	
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9. Pouvez-vous	décrire	l’incertitude	des	parents/accompagnants	de	l’enfant	
et	ou	celle	de	l’enfant	?	Est-elle	différente	de	celle	du	médecin	?	Si	oui,	en	
quoi	?	

10. Dans	cette	situation,	que	pensez-vous	de	communiquer	son	incertitude	
aux	parents	et	/ou	à	l’enfant	?	Quel	retentissement	cela	peut-il	avoir	sur	
la	relation	médecin-patient	?	Comment	le	feriez-vous	?	
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