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La Société Française de Médecine Générale
(SFMG) depuis près de 30 ans a développé des
concepts, des outils et des méthodes dont cer-
tains sont spécifiques au champ de la médecine
générale et à la pratique professionnelle des
médecins généralistes. Parmi eux, dans les
années quatre vingt, a été développée et formali-
sée la méthode d’interformation des Groupes de
Pairs (GP).

La logique d’organisation de ce groupe s’appuie
sur divers éléments théoriques qui seront évoqués
plus loin. Parmi les éléments centraux il faut sou-
ligner d’emblée les deux principes suivants :
• l’enseignement de la médecine générale s’enra-

cine dans la recherche pratique et théorique,
• la formation médicale permanente du médecin

généraliste repose avant tout sur l’observation
méthodique - avec méthode - de sa pratique join-
te à une information sélective et critique.

C’est dans cette double perspective que le Groupe
de Pairs a d’abord été promu au sein de la SFMG
[1,2,3], puis dans des partenariats avec d’autres
associations notamment MG Form. Il a été initia-
lement conçu comme une méthode de développe-
ment et de renforcement de la personnalité profes-
sionnelle.

Cet article reprend les principaux éléments de la
communication intitulée “Groupes Métiers et
Groupes de Pairs en médecine générale : les
enjeux du bon sens” faite à Paris en juin 2001
dans le cadre du 1er Symposium National des
Groupes de Pairs de Médecine Générale organisé
par la SFMG et MG Form.

Caractéristiques d’un Groupe de Pairs en
Médecine Générale

Un espace de parole authentique particulier
Le GP est d’abord un cadre d’expression et de
débat sur et autour de l’analyse réflexive des pra-
tiques effectives et respectives des professionnels
présents. Si ce même principe général réunit déjà
de nombreux groupes de professionnels mono ou
pluridisciplinaire (notamment Groupe de parole,
Groupe Balint, Cercle de qualité, Groupe de
recherche, Groupe d’Audit ou de Focus Group), la
méthodologie du GP en médecine générale pro-
mue par la SFMG est spécifique par l’association
indispensable de plusieurs facteurs :

1 - un groupe d’interformation homogène, entre
Pairs, ici des médecins généralistes,

2 - l’absence d’organisation hiérarchique d’un
groupe volontairement restreint pour permet-
tre la parole de chacun,

3 - la confrontation régulière, choisie et confiante
entre participants volontaires,

4 - la comparaison obligatoire systématique et
aléatoire des pratiques de chacun,

5 - le déroulement structuré de la réunion en trois
parties : exposition et analyse structurée de cas
cliniques vécus, analyse de circuits et trajec-
toire de soins, puis thème libre,

6 - la rédaction secondaire d’un compte-rendu de
la séance.

Une organisation de proximité non hiérarchique
entre Pairs
Par définition, ce groupe ne réunit que des profes-
sionnels, médecins généralistes [4] en exercice.

Après vingt ans de pratique, la procédure standardisée d’analyse réflexive et interactive des médecins généra-
listes en Groupe de Pairs, telle qu’elle a été promue en France par la Société Française de Médecine Générale,
confirme l’importance de ses effets. Elle permet une synergie dans deux domaines interdépendants : l’adaptation
des pratiques professionnelles individuelles jointe à un développement identitaire du médecin et une dynamique
collective d’évolution d’un corpus structuré de connaissances et de compétences en médecine générale.

Un tel espace régulier de parole vraie sur les pratiques effectives analysées entre pairs favorise, aux travers de
groupes homogènes de praticiens et de situations communes, le développement d’un langage commun et le
passage à une culture commune transmissible. Les effets attendus et observés lors de l’application de la règle
aléatoire du recueil et de l’exposé systématique des cas confirment de forts enjeux individuels et collectifs. C’est
en respectant le cadre prédéfini et l’autonomie des Groupes de Pairs, que l’on conservera l’acceptabilité et l’ef-
ficacité de cette procédure auprès des médecins généralistes. Le Groupe de Pairs peut ainsi être envisagé
comme un des éléments clés de la qualité des soins, de la formation et de la recherche.

Gallais JL, Règles du jeu, effets et enjeux des groupes de Pairs comme procédure dans le soin, la formation et
la recherche. Doc Rech Med Gen, Juin 2002; 59:6-11
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L’objet de la réflexion collective émanant obliga-
toirement d’une pratique en cours. Le nombre est
volontairement limité variant de 5 à 10 médecins.
Ces choix favorisent une applicabilité et l’accep-
tabilité car le GP ne consomme que le temps et
l’énergie des participants volontaires.
En plus, il s’agit souvent de professionnels qui
travaillent dans une même aire géographique pour
des raisons d’organisation des 6 à 10 réunions
annuelles. Cette proximité permet aussi de noter
les différences d’appréciation et d’usage de res-
sources parfois communes.

Un objectif commun: l’analyse réflexive et inter-
active de sa pratique
C’est d’abord un groupe d’analyse des pratiques
et un groupe d’interfomation dont les ressources
sont internes, issues de la diversité des forma-
tions, des expériences, compétences et des choix
professionnels de chacun des participants. Cette
méthode permet un regard distancié sur sa pra-
tique et sur celle de ses confrères, avec des effets
de miroir personnel et collectif [5].
La technique du Groupe de Pairs est donc une
méthode en petits groupes [6] qui permet une paro-
le vraie dans une rencontre régulière et planifiée (6
à 10 fois par an). Là, dans cet espace et dans ce
temps structurés et contenants, chaque médecin
généraliste se pose, expose, s’expose, s’oppose, pro-
pose sans imposer malgré le peu de propension
habituelle des médecins à ce type de situation [7].
La situation dans laquelle se place chaque profes-
sionnel est à la fois de devoir exposer “son cas” et
de commenter le cas d’un autre pair. Il n’y a pas de
leader, mais une fonction tournante de rapporteur du
groupe. Ce choix favorise l’autolimitation des com-
portements agressifs au sein d’un groupe de profes-
sionnels qui se retrouvent de façon périodique…

La spécificité du choix de cas aléatoires
Si les groupes précédemment évoqués (Groupe
Balint, Groupe de Parole, Cercle de Qualité, etc)
abordent tous des questions de pratique profes-
sionnelle, le groupe de Pairs est spécifique à la
fois par l’organisation du recueil et par l’exposé
systématique de cas par chaque participant.
La partie initiale de casuistique, exposition et ana-
lyse de cas vécus, constitue le noyau central du
fonctionnement des Groupes de Pairs. Cette
casuistique est particulière. Il ne s’agit pas de cas
choisis par chaque professionnel mais de cas rete-
nus de façon aléatoire en fonction de la règle de
base de désignation des cas :
• en règle générale, choix aléatoire du Nième

consultant vu tel jour de la semaine,
• parfois choix aléatoire ciblé, notamment pour la

recherche ou la formation permanente, choix
thématique d’une Nième situation prédéfinie.

Chaque participant doit recueillir, selon les moda-

lités précédemment définies, une situation cli-
nique pour être en mesure de l’exposer lors du
Groupe de Pairs. Le recours aux données enregis-
trées dans le dossier médical servira dans l’expo-
sition et le débat. Cette règle est la caractéristique
fondamentale et incontournable des Groupes de
Pairs tels que promus par la SFMG.

Effets et enjeux de la procédure de
Groupes de Pairs

Les effets du choix “aléatoire”
Cette procédure ne sélectionne et ne traite donc
pas du “cas difficile”, du “beau cas”, du “cas
mémorisé”, du “cas clinique exemplaire”, du “cas
avec incident critique”, du “cas théorique cons-
truit”, du “cas enseigné”. Elle permet une règle du
jeu égale dans les modalités de recueils. Chacun
présente obligatoirement “son cas” recueilli selon
les mêmes contraintes. Cette approche aléatoire à
plusieurs effets :
• elle garantit au médecin comme au groupe de

professionnels de ne traiter que des problèmes
effectivement rencontrés dans leur pratique
respective avec les divers déterminants factuels
de leurs décisions,

• elle garantit de ne discuter que de situations
réelles vécues et non de cas cliniques théoriques
ou reconstruits qui scotomisent, méconnaissent
ou excluent nombre des déterminants personna-
lisés de la demande de soins, du contexte du
soin et de la décision médicale,

• elle permet de prendre en compte la vision lon-
gitudinale du suivi médical en médecine généra-
le et de distinguer “les faits et antécédents rap-
portés” des “faits et antécédents vécus”. Il n’y
pas que la biographie du patient, il y a aussi celle
de la relation soignante avec ce médecin là et de
sa participation-implication en tant que profes-
sionnel et personne,

•elle évite les biais de sélections multiples, en
particulier ceux liés à l’intérêt ou désintérêt par
le médecin de telle ou telle facette de l’exercice
médical. En terme de formation permanente, les
professionnels choisissent très souvent des
sujets pour lesquels ils ont le plus souvent déjà
une pratique et des compétences aux dépends
de situations ou thèmes moins maîtrisés ou sco-
tomisés.

Parce qu’il s’agit de cas vécus, le médecin est à
même de faire appel à des éléments historiques,
non présents lors de l’acte médical ou non initia-
lement exposés dans la séance du jour. Ces élé-
ments éclairent et participent à l’explication des
comportements, discours et décisions des divers
acteurs, médecin lui-même, patient, entourage
familial du patient et autres professionnels direc-
tement ou indirectement intervenant ou impliqués
dans les cas rapportés.
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Les effets du choix de la “Parité”
Cette situation entre pairs évite ou limite les com-
portements de type “modification de discours”,
“scotomisation de faits”, “attitude de séduction”,
“d’obéissance ou de soumission” liées à des phé-
nomènes de hiérarchie entre disciplines, métiers,
statuts et autorités distinctes. Ces phénomènes de
nature sociologique sont constants, mais plus ou
moins visibles, conscients ou… inconscients.
Ils sont bien connus tant dans les groupes exclu-
sivement médicaux (médecins généralistes et
médecins spécialistes, mais aussi spécialistes
libéraux, hospitaliers ou hospitalo-universitaires)
que dans les groupes pluriprofessionnels et/ou
pluridisciplinaires (médecins, infirmiers, tra-
vailleurs sociaux, représentants de l’industrie
pharmaceutique, administratifs etc.). Les rela-
tions entre acteurs sont modifiées par les effets
des représentations et des hiérarchies selon le sta-
tut perçu de supposé sachant ou non sachant.
La participation a un GP implique que chaque
médecin généraliste expose un cas. Il y a à la fois
inter-vision et co-vision des pairs. Il ne s’agit
donc pas d’une supervision par un tiers expert-
sachant, au sens d’une observation du groupe par
un autre professionnel non généraliste comme
dans un groupe Balint par exemple. L’absence de
toute présence non généraliste de terrain (a
contrario de psychanalyste, d’animateur ou
témoin extérieur et non impliqué dans le groupe,
de représentant de la hiérarchie ou de différents
métiers dans un Cercle de Qualité) est donc un
élément essentiel. Cependant le GP est une moda-
lité de supervision par l’ensemble du groupe ainsi
constitué.

Les effets de questionnement sur référentiels
professionnels
De ces conditions, de par la variété et la multiplici-
té des cas exposés et la diversité des regards et expé-
riences des Pairs, émergent de nombreux discours,
représentations, référentiels, valeurs et normes per-
sonnelles et/ou collectives.
Il est ainsi possible de s’interroger de façon récur-
rente et approfondie sur les déterminants, et les sur-
déterminants, explicites et implicites des conver-
gences et des différences de pratiques entre profes-
sionnels, de même spécificité d’exercice, confron-
tés à la résolution de problèmes comparables [8].
Il y a donc débat sur les écarts perçus et vécus
entre les “conduites à tenir” enseignées en faculté,
recommandées par des Conférences de consensus
ou l’Evidence Based Medicine et la variabilité
interindividuelle des comportements effectifs de
chacun en situation réelle de soins.
La question des référentiels professionnels en
médecine générale est alors un élément central
[9,10]. Elle conduit à aborder les modalités de
construction, la pertinence et la validité des réfé-
rences disponibles (expérience individuelle, expé-

rience de groupe de généralistes, référentiels d’ex-
perts, consensus professionnels ou référentiels
scientifiquement fondés et validés).
Ce questionnement est favorisé et amplifié par la
facette recherche documentaire qui est une des
composantes du fonctionnement du groupe. Suite
à l’exposé des cas et aux débats un des participants
est souvent en charge pour le Groupe de Pairs
d’une recherche bibliographique sur tel ou tel
aspect ayant émergé et donnant lieu à approfondis-
sement ultérieur.

Les effets identitaires individuels et collectifs
Au plan théorique cette logique d’analyse structu-
rée des pratiques et de leur déterminants intervient
dans deux domaines complémentaires interdépen-
dants : les savoirs partagés sur l’action en particu-
lier par la compréhension des personnes et les
savoirs partagés pour l’action qui concerne l’évo-
lution possible des pratiques.
L’ensemble de ce processus, à partir du retour sur
l’action réalisée, fait que le Groupe de Pairs cons-
titue la phase initiale d’un processus de distancia-
tion sur l’action. Le travail collectif de confronta-
tion en constitue la seconde phase en produisant
des compétences collectives pour des actions futu-
res. Dans ces allers et retours et au cours de la suc-
cession des réunions de GP émerge, s’accroît et
évolue un des éléments du développement d’une
expertise professionnelle collective.
Le fonctionnement du groupe de professionnels et
les pratiques débattues impliquent donc à la fois
l’identité individuelle, l’identité sociale et l’iden-
tité professionnelle du participant.
Il y a à la fois une conscientisation accrue et une
meilleure explicitation de la pratique des uns et
des autres. L’analyse des pratiques porte sur les
multiples variables du contexte et des stratégies
de décision en médecine générale pour ce méde-
cin là, avec ce patient là, à ce moment là, mais
aussi des perceptions, représentations - différen-
tes et communes - des autres pairs médecins
généralistes.
Selon les participants et les moments de la vie du
groupe, les enjeux essentiels sont alors de type
restauration, préservation, affirmation ou différen-
tiation identitaire tant au plan individuel qu’au
plan groupal. C’est la discipline (la médecine
générale dans le cas présent) ou le groupe profes-
sionnel (les médecins généralistes en tant qu’ac-
teur de soins primaires), l’individu (le profession-
nel en tant que personne humaine) qui sont le fil
rouge plus ou moins visible du Groupe de Pairs.
L’analyse des circuits et des trajectoires de soins
facilite ce travail de différenciation identitaire car
il conduit les participants à se situer - individuel-
lement et collectivement - par rapport “à l’autre”
et “aux autres” et à jouer ainsi un rôle de réduction
des tensions identitaires favorisant ainsi les pra-
tiques collaboratives et renforçant le travail en
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réseau [11]. Le Groupe de Pairs constitue aussi
une modalité de solidarité collective, d’aide aux
aidants avec ses composantes d’aide inter-person-
nelle, intra et inter-professionnelle.
Ces mécanismes sont d’autant plus présents et
opérationnels que le fonctionnement du Groupe
de Pairs s’inscrit dans le temps et que le phéno-
mène groupal se renforce, s’affine et s’enrichit
dans la durée.

Le Groupe de Pairs en médecine générale : mise
en perspective historique
Bien que cet article n’ait pas pour objet une analy-
se plus historique des logiques sous-tendant la mise
en place des Groupe de Pairs, on peut noter l’évo-
lution de la place du Groupe de Pairs dans la pra-
tique de médecine générale dans les discours col-
lectifs et institutionnels.
En France, les années 1970, sont celles de la crise
de la médecine générale avec la question de l’iden-
tité du médecin généraliste. Les années 1990 sont
celles de la crise du système de santé avec question
de l’identité de la médecine générale en tant que
discipline des soins primaires.

La place de la SFMG dans cette histoire est à relier
à celle des Groupes de Pairs. Née en 1973, la
SFMG en tant que société savante évoquait alors la
nécessaire formation auto-didactique du médecin
généraliste par absence de formation universitaire
spécifique ad hoc et l’article 2 des statuts de l’asso-
ciation précisait les objectifs de recherche, de FMI
et FMC. Ses premiers travaux, dès 1977, pointaient
la question de la légitimation de la médecine géné-
rale et de la perturbation du réaménagement de ce
champ par deux mécanismes essentiels : d’une part
la confrontation dominant-dominé, d’autre part, la
rupture épistémologique dans les concepts hospita-
liers mais aussi psychanalytiques [12].
En lieu et place du discours magistral, le principe
de la table ronde et celle du Philipps 6x6 (Six per-
sonnes dialoguent pendant 6 minutes pour formuler
des questions qui seront ensuite discutées en grand
groupe) était alors systématiquement utilisé, mais
la question de la soumission à l’autorité restait
constante dans les groupes pluridisciplinaires [13]
conduisant à formaliser dès 1984 les principes de
collaboration entre acteurs généralistes – acteur
non généralistes tant dans le champ de la recherche
que dans celui de la Formation [14]. Au terme
d’une pratique collective régulière, en 1994, le
terme de “Groupe de Pairs” est légalement déposé
par la SFMG. L’attention historique particulière
portée au sein de la SFMG à la construction d’un
langage commun via le Dictionnaire des Résultats
de Consultation et ses révisions régulières [15] sera
le fil rouge des groupes accordant une place accrue
aux questions de dénomination des cas cliniques.
Ce facteur d’homogénéité supplémentaire sera un
levier de plus pour une approche comparative des

pratiques et des déterminants des décisions.
La diffusion des Groupes de Pairs en dehors de la
SFMG sera facilitée dans le cadre de la Formation
Médicale Continue (Fonds d’Assurance de la
Formation-Profession Médicale Libérale et la
Formation Professionnelle Conventionnelle). Mais
le Groupe de Pairs comme procédure a aussi été
utilisé dans des recherches sur les méthodologies
de mise en évidence des besoins de formation des
médecins généralistes [16].
Par ailleurs pour un usage essentiellement pédago-
gique, comme dans la recherche clinique, il est pos-
sible de conserver la partie discours spontané à par-
tir de la casuistique, et de renforcer l’analyse thé-
matisée en structurant plus systématiquement les
déterminants clé de la demande de soins, de l’his-
toire de la relation thérapeutique en liens avec les
éléments personnalisés essentiels de la stratégie de
décision en médecine générale.

Le début des années 2000, est marqué par la volon-
té d’officialisation des Groupes de Pairs en tant que
procédure de formation officiellement reconnue
pour sa pertinence et ses effets sur les modifications
des pratiques médicales. La question de l’accrédi-
tation est donc posée comme celle des critères de
qualité et de traçabilité des activités et productions
des médecins l’utilisant [4].
Pendant cette même période, un mouvement inter-
national [17,18,19,20] a également impliqué d’aut-
res médecins généralistes, notamment canadiens,
anglais et hollandais. En Europe en 1991 une struc-
turation s’organise autour des notions des Quality
Circles/Peer Review Groups qui se sont essentielle-
ment centrés sur l’audit et l’assurance qualité
(WONCA EQuiP, European Working Party on
Quality Assurance). Là aussi l’autonomie des grou-
pes est une caractéristique initiale essentielle.
Cependant en Hollande en 1995, ce type de fonc-
tionnement devient obligatoire, mais ce pays avait
au préalable développé les référentiels de médecine
générale produits par les généralistes eux-mêmes.
La composition des groupes a aussi évolué, avec
par exemple, des groupes généralistes-pharmaciens
sur la prescription médicamenteuse [21].
Il est important de souligner que ces pays sont aussi
ceux dans lesquels la question de la place et de l’i-
dentité de la médecine générale et des médecins
généralistes ne se pose pas ou plus depuis des
décennies tant au plan politique qu’au plan de l’or-
ganisation d’un libre choix organisé entre les soins
primaires, secondaires et tertiaires.

Une méthode concernant la professionnalisation
d’autres métiers et disciplines
Les questions posées par les Groupes de Pairs de
médecins généralistes ne sont pas spécifiques à
cette discipline [22,23,24]. D’autres professionnels
sont confrontés à des besoins comparables tant au
plan identitaire qu’au plan de l’évolution pertinen-
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te du corpus de connaissance et de savoir-faire
indispensables à leur exercice quotidien. Ces
besoins sont d’autant plus importants que les pro-
fessionnels travaillent avec une grande marge d’in-
certitude dans un contexte complexe avec des res-
sources disponibles insuffisantes ou absentes
(moyens techniques, conceptuels, standardisation
de pratiques, savoirs et aptitudes).

Faut-il encore rappeler que la décision médicale est
le modèle classique de la décision sous incertitude.
La résolution de problèmes en médecine a même
été définie comme la procédure de prise de déci-
sions adéquates avec des informations inadéquates
[25]…
Les assistantes sociales ont ainsi développé des
Groupes de Pairs d’assistantes [26] mettant en
œuvre le même processus d’analyse des pratiques
avec les mêmes enjeux.
Le parallélisme des situations professionnelles est
aisé à faire entre le médecin généraliste et l’assis-
tante sociale de secteur, acteurs de proximité
confrontés à la prise de décision en temps réel
dans le cadre d’une relation durable et avec des
implications familiales et socioprofessionnelles
complexes.
Mais au-delà du métier concerné, le principe de l’a-
nalyse réflexive sur les pratiques est une tendance
forte du champ de la formation pour adultes du fait
des enjeux directs et indirects qui lui sont liés. C’est
la reformulation nouvelle de Donald Schon :
“Qu’est ce que mon propre agir professionnel
m’enseigne?” Les travaux et publications interna-
tionaux [27] et nationaux [28], notamment du
Conservatoire des Arts et Métiers [29], témoignent
de l’importance de ce mouvement. Quel que soit le
métier, c’est le thème de la professionnalisation qui
est présent, et cela avec des voies différentes : par
l’action et les essais-erreurs avec ses ajustements
successifs, par la combinaison action et réflexion
sur l’action, par la réflexion rétrospective sur l’ac-
tion pour formaliser la pratique professionnelle, la
réflexion anticipatrice pour les changer ou par l’ac-
quisition de savoirs théoriques et la production de
compétences méthodologiques [30]

En médecine, on comprend mieux ainsi la place
croissante des discours et écrits sur les Groupes de
Pairs, sur la FMI, la FMC, l’évaluation, la recher-
che ou les Recommandations de bonnes Pratiques
Cliniques [31] et l’actuelle sur-représentation de
médecins généralistes praticiens investis dans la
formation initiale, la formation permanente et la
recherche en médecine générale dans des groupes
de Pairs [32].

Pour conclure, le Groupe de Pairs comme
indicateur

La fonction d’une société savante est d’anticiper,

de favoriser et d’accompagner les changements
utiles, surtout quand ils sont nécessaires. Le
Groupe de Pairs tel qu’il a été promu par la SFMG
traduit en France l’évolution à la fois de la méde-
cine générale et celle du métier de généraliste. Le
rapprochement de deux formulations concernant
les Groupes de Pairs témoigne du chemin fait par
la collectivité généraliste. Il y a plus de dix ans,
c’était autour d’un jeu de questions que le Groupe
de Pairs était présenté à ceux qui ne le connais-
saient peu ou pas. “Le groupe de Pairs ? L’heure
aux pairs ? L’heureux pair ? L’heureux père? L’ex-
pair ? Le repaire? Le repère? Leurre aux pairs ?
L’expert ?” [33]

Ce raccourci avait pour objet l’interrogation indi-
viduelle et collective. Pourquoi le groupe de Pairs
se développe-t-il maintenant dans l’histoire de la
médecine générale et des professionnels de la
santé? Etait-ce la réponse à la fin d’une pratique
inconfortable et l’irruption d’une identité profes-
sionnelle forte enfin reconnue? Etait-ce le moment
du développement universitaire de la médecine
générale avec les phénomènes de transmission
inter-générationnelle des compétences et savoirs
acquis? Etait-ce la nécessaire obligation d’être en
exercice pour participer aux groupes et parler de la
pratique de médecine générale au présent et non au
passé? Etait-ce la fin d’une médecine générale
clandestine, qui dans le passé était entrée en résis-
tance pour se conforter, se construire et s’affirmer?
Etait-ce le signal marquant la présence de la méde-
cine générale en tant que discipline spécifique et
autonome avec ses méthodes et ses référentiels?
Etait-ce aussi le risque d’une illusion d’isolement
et d’enfermement de la collectivité généraliste sur
elle-même avec un risque d’appauvrissement et de
rupture avec le reste des autres disciplines médica-
les? Etait-ce surtout pour une société savante de
médecine générale l’émergence de l’expertise en
médecine générale, avec ses experts qui soulignent
que les ressources essentielles la concernant sont
disponibles au sein du groupe professionnel mais
surtout au travers d’un corpus structuré de
connaissances, issus de travaux de recherche de
natures diverses, adaptés aux questions spécifiques
du champ généraliste?
Une décennie plus tard, après maturation, la
forme interrogative a disparu et l’affirmation et
l’exclamation l’emportent. Le lien entre le méde-
cin généraliste, le praticien, et la médecine géné-
rale, la discipline, est alors explicite… “Le
Groupe de Pairs : le médecin généraliste se pose,
expose, s’expose, s’oppose, propose… la médeci-
ne générale s’impose !”.

Au-delà de ses fonctions dans les soins, la forma-
tion et la recherche, le Groupe de Pairs est-il donc,
aussi un indicateur et un miroir sur l’évolution de la
médecine générale et des médecins généralistes?
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Les divers éléments évoqués ci-dessus expliquent
le succès de cette méthode en terme d’acceptabi-
lité, d’appropriation et de satisfaction des partici-
pants liées aux logiques mises en œuvre dans les
Groupes de Pairs, temps et espace où la convivia-
lité est le plus souvent présente. Au moment de la
diffusion accrue de cette procédure et de son utili-
sation pour des fonctions multiples sont prévisi-
bles, il est indispensable de rappeler les règles et
les concepts qui sous-tendent leur fonctionnement
Les effets et les enjeux de cette procédure ne sont
pas liées à la simple mise en présence entre pairs,
mais à la structuration des modalités de fonction-
nement de l’analyse des pratiques, centrée sur la
casuiste aléatoire. Ce cadre contenant permet
alors l’émergence de compétences partagées et
l’acceptation de la diversité au delà de l’homogé-
néité forte qui apparaît peu à peu.
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Le Groupe de Pairs [1]

• Est un groupe d’interformation homogène constitué exclu-
sivement de praticiens de même niveau et de même pra-
tique, autorisant une expression authentique et non hiérar-
chique, ouverte sur tous les sujets professionnels.

• Repose sur une confrontation-comparaison choisie et
confiante, systématique et aléatoire, à ses pairs et aux réfé-
rentiels validés par et pour la profession.

• Fonctionne dans la proximité et la durée à partir de présen-
tation de cas cliniques choisis de façon aléatoire et appuyés
par des dossiers précis.

• Permet une analyse critique de la pratique, réalisée par des
médecins en exercice dans le cadre d’une approche par pro-
blème contextualisé.

• Aboutit à une justification raisonnée de ses choix et libre
d’une volonté de contrôle institutionnelle.


