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« La vérité de demain se nourrit de ’erreur d’hier »

— Antoine de Saint-Exupéry



Liste des abréviations

ALAT : Alanine aminotransférase

APC : Avec produit de contraste

ASAT : Aspartate aminotransférase

ASP : Abdomen sans préparation

CNOM : Conseil national de I’ordre des médecins
CPTS : Communauté professionnelle territoriale de santé
CRP : Protéine C réactive

EBM : Evidence-based medicine

ECBU : Examen cytobactériologique des urines
FOTU : Fear of the unknown (peur de 1’inconnu)
GGT : Gamma glutamyl transférase

MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle
MSU : Maitre de stage universitaire

NFS : Numération formule sanguine

OMG : Observatoire de médecine générale

OR : Odd-ratio

PAL : Phosphatase alcaline

RC : Résultats de consultation

SAU : Service d’accueil des urgences

SFMG : Société francaise de médecine générale
SPC : Sans produit de contraste

TDM : Tomodensitométrie
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Introduction

Introduction

L’incertitude peut €tre définie comme un état d’esprit, dynamique, ou 1’on ressent une
incapacité a attribuer des probabilités a divers résultats (1, 2). Cet état d’esprit génére ainsi
un sentiment de malaise. Cette incertitude peut résulter de 1’ambiguité, de la complexité
d’une situation, de son imprévisibilité ou d’un manque d’informations pour 1’analyser (1).
D’apres Han et al., I’incertitude est ainsi une perception subjective de sa propre ignorance,

qui implique donc une conscience de son manque de connaissance (1).

Cette incertitude est particulierement présente dans la pratique médicale, notamment en ce
qui concerne les soins de premiers recours, tels que la médecine générale (3—7). Cette
derniére est particulicrement exposée au niveau 1 de I’incertitude établi par Fox et al., en
1988, a savoir I’incertitude qui « résulte d’une maitrise incomplete ou imparfaite du savoir
disponible » (7, 8). Le niveau 2 correspond a celle qui « dépend des limites propres a la
connaissance médicale » et est classiquement considérée comme plus spécifique des
médecins spécialistes, quoiqu’elle puisse €tre également présente en médecine générale avec
des situations rencontrées qui peuvent ne rentrer dans aucune case (7). Les situations
complexes, avec des patients agés ou multimorbides, ou issues de populations minoritaires,
se confrontent également rapidement aux limites de ce savoir (2). Le niveau 3 releve de
Iincertitude qui « tient a la difficulté pour un praticien donné de faire la part du premier et
du deuxieme niveau » (7). La gestion de I’incertitude est donc une compétence fondamentale
pour les médecins généralistes, puisqu’ils sont confrontés a une large variété de symptomes,
souvent peu spécifiques, et qu’ils seront conduits a prendre des décisions et a gérer des

situations cliniques complexes, ou le diagnostic initial est souvent incertain (9).

Néanmoins, il peut exister une difficulté a tolérer cette incertitude. Cette difficulté peut
entrainer des conséquences négatives (2, 10). Pour le médecin, elle peut générer un mal-étre
susceptible d’entrainer des burn-out (11-13). Pour le patient, elle peut amoindrir la capacité
de raisonnement clinique pouvant mener a des erreurs de prise en charge, elle peut entrainer
un évitement de catégories de patients plus complexes, du déni, une multiplication de tests
diagnostiques ou de thérapeutiques a faible niveau de preuve, des réorientations en plus

grand nombre, induisant de fait une augmentation des cofits de prise en charge (2, 10-12).

L’intolérance a I’incertitude est un concept qui a émergé et commencé a €tre étudié dans les

années 1990 (14). Initialement, il concernait principalement la psychologie clinique et la
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Introduction
psychiatrie en étant considéré comme un élément explicatif des troubles anxieux, en
particulier le trouble d’anxiété généralisée (14, 15). Selon la theése de psychologie de
Clémence Brun, qui cite le travail de Carleton, I’une des définitions largement acceptées est
la suivante : « l’incapacité dispositionnelle de l’individu a supporter la réponse aversive
déclenchée par l’'absence percue d’informations utiles, essentielles ou suffisantes, et

entretenue par la perception associée de l’incertitude » (10, 16).

Dans sa these, Clémence Brun, qui se base sur 1’étude de Hall (2002), classe les éléments
susceptibles d’influer sur le seuil d’acceptabilité des professionnels de santé face a

I’incertitude en quatre catégories (10, 17) :

«1) les facteurs liés aux professionnels de santé (e.g., caractéristiques
sociodémographiques, expériences (académiques et pratiques), traits de personnalité,

affects, tolérance face a l’incertitude),

2) les facteurs liés au patient (e.g., caractéristiques sociodémographiques, expériences,

représentations, traits de personnalité du patient),

3) les facteurs liés a la relation entre les professionnels de santé et leurs patients (e.g.,
le type de relation (elle-méme résultant des facteurs liés au professionnel de santé et au
patient), l'incertitude liée a la compréhension que le professionnel de santé a du patient

et réciproquement), et

4) le contexte de la consultation (e.g., facteur économique, facteur géographique, facteur

temps, mode d’exercice, pression médico-légale, etc.). »

A contrario, si I’exces de tolérance est peu étudié, certains auteurs retrouvent une tendance

au désengagement ou a I’inaction face a I’incertitude (18, 19).

Dans une démarche de caractérisation de cette incertitude, 1’étude de Bloy a mis en évidence
différentes manicres dont les médecins généralistes se positionnent face a I’incertitude,
identifiant quatre profils extrémes et une multitude de situations intermédiaires selon deux

axes : la vigilance scientifique et la considération accordée a la plainte profane (7).

En outre, pour évaluer plus largement cette incertitude, plusieurs échelles ont été
développées pour mesurer I’intolérance a I’incertitude. Certaines d’entre elles ont été
adaptées d’échelles utilisées dans la population générale, puis validées pour leur application
chez les professionnels de santé. L’IUS-12-H est la version spécifiquement adaptée aux
professionnels de santé de 1’IUS-12, une échelle raccourcie a 12 items développée par

Carleton et al. en 2007 (15) a partir de I’échelle originale a 27 items (IUS-27) de Freeston et
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al. en 1994 (20). Alors que I'IUS-27 est issue d’une équipe frangaise, ’IUS-12 a été établie
par une équipe anglaise. Pour autant, I’IUS-12 et I’'IUS-12-H ont été tres récemment validés
en langue francaise (21). L’IUS-12-H présente 1’avantage de mesurer un construit plus
général que les autres échelles (10). L’IUS-12-H vise a évaluer la réponse cognitive et
comportementale liée au besoin de prédictibilité et a I’inhibition face au manque de clarté.
A Iinstar de son équivalent TUS-12, I'TUS-12-H permet de mesurer les réponses d’approche

et d’évitement face a I’incertitude (10, 14).

Les situations présentant un certain degré d’urgence, parfois difficile a évaluer, et au
diagnostic incertain, sont particuliecrement génératrices d’ambiguité et d’incertitude. Parmi
elles, la plainte abdominale de la jeune femme occupe une place significative, puisque
d’apres le classement des 50 résultats de consultations (RC) les plus fréquents établi par
I’Observatoire de médecine générale (OMG) de la Société frangaise de médecine générale
(SEMG), elle se retrouvait en 14° position et représentait ainsi 4,67 % des RC (22). Cette
fréquence, associée a I’ambiguité et a la complexité diagnostique de cette situation, justifie
que nous I’ayons choisie comme situation d’étude. Cette plainte abdominale, bien que non
présentée sous la forme choisie dans notre travail, est identifiée comme importante pour le
médecin généraliste, puisqu’elle fait partie de la situation 2 du référentiel métier et

compétences (23).

La méthode des vignettes cliniques est un outil simple qui utilise de courtes descriptions de
cas de patients fictifs, basées sur des situations cliniques réalistes (24). C’est une méthode
qui permet de mesurer la variation dans les approches diagnostiques et thérapeutiques des
médecins face a la situation qui leur est décrite (24). C’est cette méthode que nous avons

sélectionnée pour répondre a notre interrogation.

Deés lors, existe-t-il un lien entre 1’intolérance a 1’incertitude, mesurée par I’IUS-12-H, et la
prise en charge en soins de premier recours d’une douleur abdominale aigué chez la jeune

femme ?

L’objectif principal de ce travail a été d’évaluer les liens entre I’intolérance a I’incertitude,
mesurée par I’TUS-12-H, et la prise de décision dans le cas d’une douleur abdominale aigué
chez la jeune femme. Les objectifs secondaires ont consisté a analyser les associations entre
les caractéristiques sociodémographiques des médecins généralistes, leur prise de décision

et leur intolérance a I’incertitude, afin d’affiner la compréhension de ces interactions.
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Matériel et méthode

1. Population étudiée

Nous avons choisi de cibler une population de médecins généralistes, libéraux, installés sur
deux territoires définis et différents avec chacune des spécificités. L’objectif était d’avoir
une diversité de profils pour permettre une meilleure représentation de 1’échantillon. Les
territoires concernés recouvraient ainsi la communauté professionnelle territoriale de santé
(CPTS) Toulouse Rive Gauche et celle d’ Ariege Pyrénées. La CPTS Toulouse Rive Gauche
est essentiellement urbaine, tandis que celle de la CPTS Ariege Pyrénées est plutdt semi-
urbaine et rurale. Les participants ont été invit€s par I'intermédiaire des voies de
communications internes aux deux CPTS. Les invitations, contenant un texte explicatif et le
lien vers le questionnaire, ont été envoyées par chaque coordinatrice des deux CPTS, par
voie de mail. La CPTS Toulouse Rive Gauche représente 162 médecins généralistes et celle
d’Ariege Pyrénées, 80. Une premiere relance, pour la CPTS Toulouse Rive Gauche a été
réalisée 14 jours apres le premier envoi, une seconde relance a été réalisée 26 jours apres le
second envoi. Pour la CPTS Ariége Pyrénées, une seule relance a été réalisée 1 mois et
3 semaines apres le premier envoi. Certains participants ont été sollicités directement par les
auteurs et par des membres des CPTS. De la sorte, certains médecins faisant partie de ces

deux territoires, mais n’adhérant pas aux CPTS, ont pu étre invités a répondre.
2. Vignette clinique

La vignette clinique (annexe 1) a été congue en se basant sur les recommandations issues de
I’étude de Veloski et al. en 2005 (24). La situation voulait étre claire, concise, chronologique
et présenter un niveau d’ambiguité réaliste. Des instructions ont été données, avant la
découverte de la vignette, rappelant qu’il ne s’agissait pas d’un test de connaissance, le
questionnaire étant anonyme. L’ objectif était d’explorer les caractéristiques personnelles des
répondants, leur recours a I’evidence-based medicine (EBM) et les décisions qu’ils étaient
conduits a prendre. La vignette clinique a été congue pour ne pas avoir de réponses normées
par des recommandations. Elle devait suggérer plusieurs diagnostics possibles,
équiprobables afin de provoquer une ambiguité suffisante. Nous avons choisi pour ce faire

la douleur abdominale aigué d’une jeune femme, un jeudi en fin d’apres-midi, avec des
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signes pouvant faire évoquer plusieurs diagnostics, dont aucun ne pouvait paraitre

prédominant.
3. Questionnaire

Le questionnaire a été élaboré et hébergé sur Framaforms (25), qui appartient a 1’association
Framasoft (26), dont 1’objet est, entre autres, de développer et diffuser des logiciels libres.

Framaforms utilise le logiciel libre YakForms (27), développé par 1’association Framasoft.

Un court texte introductif et trois questions ayant pour objet de vérifier I’absence de criteres
d’exclusion (médecin non installé ou hors territoires prévus) précédaient le questionnaire de
I’étude (annexe 2). Parmi les données recueillies (annexe 3), nous avons choisi de retenir
différentes données sociodémographiques déja identifiées par la littérature comme
influencant les prescriptions en situation d’incertitude, a savoir : le sexe des participants
(masculin, féminin, autre) (28, 29), I’age par tranches de 10 ans (de 20-29 inclus a 80-89
inclus) (28-30), le nombre d’années d’expérience par tranches de 10 ans également (de
moins de 10 ans a 50-59 inclus) (31-33), le lieu d’exercice avec trois modalités différentes
(Urbain, Semi-Urbain et Rural) (34-36), le type d’activité (exercice solitaire, cabinet
monodisciplinaire, cabinet multidisciplinaire, maison de santé pluriprofessionnelle) (29, 30,
37), le nombre moyen de patients sous forme de tranches de 500 (allant de moins de 500 a
plus de 3000) (34, 38) et la durée moyenne de consultation sous forme de tranches de 5 min

(allant de moins de 5 min a plus de 40 min) (37).

L’évaluation de I’intolérance a I’incertitude de chaque participant a été réalisée a 1’aide d’un
score spécifique aux professionnels de santé, récemment validé, pour la version
francaise I’'IUS-12-H (annexe 4) (21). Ce score est calculé a partir des réponses a
12 questions basées sur des échelles de Likert. L’IUS-12-H est structuré en deux facteurs
corrélés (10, 21). Le premier facteur est I’anxiété prospective, qui se manifeste par une
propension a rechercher activement des informations dans le but de réduire 1’incertitude et
d’accroitre la certitude (10, 21). Le second facteur est I’anxiété inhibitrice, caractérisée par
une inhibition des actions ou de I’expérience, causée par I’incertitude (10, 21). Ces deux
facteurs peuvent également étre interprétés comme représentant des réponses d’approche et
d’évitement face a I’incertitude (14). Le score total peut aller de 12 a 60. Pour autant, I’étude
n’a pas cherché a identifier de liens entre ces facteurs et la prise de décision des médecins
généralistes, du fait de I’absence d’explications claires sur leur interprétation et de la

validation tres récente de 1’échelle.
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La suite du questionnaire comportait (annexe 5), apres la présentation du cas clinique des
questions a choix multiples ayant pour objet la prise en charge choisie par le participant.
Dans un premier temps, le participant pouvait choisir entre rassurer la patiente, prescrire une
biologie, prescrire une imagerie et envoyer la patiente dans un service d’accueil des urgences
(SAU). Si le participant faisait le choix de prescrire un examen d’analyse biologique, il lui
était demandé de préciser les parametres qu’il souhaite doser, parmi une liste proposée :
NFS, CRP, Bilan hépatique (ASAT, ALAT, GGT, PAL), ionogramme sanguin,
créatininémie, lipasémie, D-dimeres, ECBU, béta-HCG, -coproculture, examen
parasitologique des selles. Il lui était également demandé de préciser le délai laissé a la
patiente pour réaliser les examens biologiques : moins de 24 h, entre 24 et 48 h, entre 48 et
72 h, plus de 72 h. Si le participant choisissait de prescrire un examen d’imagerie, il lui était
également demandé de préciser le type d’imagerie voulu : ASP, Echographie abdomino-
pelvienne, TDM abdominopelvien SPC, TDM abdominopelvien APC. De méme, il lui était
demandé de préciser le délai voulu pour sa réalisation : moins de 24 h, entre 24 et 48 h, entre

48 et 72 h, plus de 72 h.

Les participants étaient ensuite invités a choisir quel axe de 1’evidence-based medicine
(EBM) a le plus influencé chaque choix de prise en charge : les données actuelles de la
science, I’expertise de la situation du répondant, les préférences et comportements/valeurs
de la patiente ou de son compagnon (annexe 6). Lorsqu’un participant choisissait de cocher
plusieurs modalités de prise en charge, comme une imagerie et une biologie, il lui était

demandé de préciser I’axe EBM pour chacun de ces deux choix.

Enfin, les répondants étaient invités a évaluer la cohérence de la vignette clinique, par rapport
a leur pratique quotidienne, a 1’aide d’une échelle de Likert allant de «pas du tout

cohérente » a « parfaitement cohérente » (annexe 7).
4. Analyse des données

L’analyse comprenait une partie descriptive et une partie inférentielle. Elles ont été réalisées
avec le logiciel jamovi (version 2.6.26.0) (39). Le site internet p-value.io a également été

consulté et utilisé de fagon ponctuelle (40).

Les statistiques descriptives des variables qualitatives ont été faites en donnant les effectifs,
les fréquences et quand cela a été possible la modalité dominante des variables concernées.

Pour faciliter la lecture des données, elles ont été synthétisées en tableau autant que possible.
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La description des variables quantitatives a été faite en donnant les parameétres de position
(moyenne, médiane, quartiles) pour les distributions non symétriques et de dispersion (écart
type) pour les distributions symétriques. Pour faciliter la représentation visuelle, il a été
établi un diagramme en barre pour chacune des variables et un diagramme de densité

superposeé.

Dans le cadre des analyses inférentielles, pour chaque test statistique effectué, le risque alpha
choisi a été€ de 5 % et la puissance de 80 %. L hypothese nulle (HO) a été systématiquement

celle de I’absence de différence significative.

Le critére de jugement principal de 1’étude a été énoncé comme suivant: y a-t-il une
différence statistiquement significative dans le choix de rassurer ? (oui ou non), de demander
une imagerie ? (oui ou non), de demander une imagerie ? (oui ou non), d’envoyer aux

urgences ? (oui ou non), selon le score a I’'IUS-12-H.

De facon secondaire, nous avons également analysé l'influence des caractéristiques
sociodémographiques sur le score a I'IUS-12-H, [Dinteraction entre les données
sociodémographiques et la prise en charge, la relation entre le score IUS-12-H et les examens

biologiques ainsi que les examens d’imagerie.

Par souci de cohérence, lorsqu’un répondant avait choisi réassurance et biologie, nous avons
requalifié la variable en « biologie seule ». De la méme maniere, lorsqu’un répondant avait
choisi «recours aux urgences » et d’autres modalités de prise en charge, nous avons

requalifié la variable en « recours aux urgences » uniquement.

Nous avons analysé les variables quantitatives et qualitatives catégorielles brutes ainsi
qu’apres dichotomisation, afin d’améliorer la puissance statistique des tests utilisés. Pour le
score IUS-12-H, des seuils compris entre 16 et 30 ont été définis afin de couvrir la majorité

de la distribution des réponses et d’assurer une bonne représentativité des catégories créées.

Dans le cadre des analyses bivariées, pour évaluer 1’existence d’une différence entre une
variable quantitative, dont la distribution ne suit pas une loi normale, et une variable
nominale binaire, nous avons utilisé un test U de Mann-Whitney. Dans le cas d’une variable
nominale a plusieurs modalités, nous avons utilisé un test de Kruskal-Wallis. La normalité
des variables quantitatives a été évaluée a 1’aide des diagrammes Q-Q et du test de Shapiro-

Wilk.

Pour évaluer I’existence d’une différence entre deux variables qualitatives catégorielles ou

binaires, nous avons utilisé en priorité un test de khi2 d’indépendance. Lorsque les
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conditions d’applicabilité ne pouvaient étre respectées, nous avons exécuté un test exact de

Fisher.

Pour évaluer I’existence d’une corrélation entre deux variables quantitatives, nous avons
réalisé une corrélation de Pearson lorsqu’il existait une relation linéaire entre les deux
variables et qu’elles étaient distribuées normalement, sinon nous avons réalisé une

corrélation de Spearman.

Lorsque les conditions d’applicabilité le permettaient, que la variabilité des données et la
taille des groupes étaient suffisantes, et que les analyses bivariées montraient une différence
significative, nous avons réalis€é une régression logistique dans le but de chercher

I’explicabilité d’une variable sur 1’autre.

5. Ethique

Cette étude, hors loi Jardé€, a été déclarée et enregistrée aupreés du DPO du département
universitaire de médecine générale de Toulouse, monsieur le professeur Pierre BOYER,
selon la méthodologie MR-004, sous le numéro 2024AB96 (annexe 8). Ce travail ne
relevant pas d’une autorisation du comité d’éthique, aprés demande aupres des concernés,

I’étude ne lui a pas été soumise.
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Résultats

1. Population

52 médecins généralistes ont répondu au questionnaire. Le recueil des données a eu lieu du
30 octobre 2024 au 9 mars 2025. Les données descriptives de la population sont synthétisées

dans les tableaux I et II.

Tableau | : Description de la population étudiée — Partie 1

Caractéristiques de la population Nombres % du total
Sexe
Féminin 32 61,5 %
Masculin 20 38,5 %
Tranche d’dge
Entre 20 et 29 ans inclus 2 3,8 %
Entre 30 et 39 ans inclus 17 32,7 %
Entre 40 et 49 ans inclus 10 19,2 %
Entre 50 et 59 ans inclus 14 26,9 %
Entre 60 et 69 ans inclus 8 15,4 %
Entre 70 et 79 ans inclus 1 1,9 %
Nombre d’années d’expérience
Moins de 10 ans 16 30,8 %
Entre 10 et 19 ans inclus 14 26,9 %
Entre 20 et 29 ans inclus 12 23,1 %
Entre 30 et 39 ans inclus 8 15,4 %
Entre 40 et 49 ans inclus 2 3,8 %
Lieu d’exercice
Rural 6 11,5 %
Semi-urbain 11 21,2 %
Urbain 35 67,3 %
Type d’exercice
Exercice solitaire 5 9,6 %
Cabinet monodisciplinaire 13 25 %
Cabinet multidisciplinaire 7 13,5%
Maison de santé pluriprofessionnelle 27 51,9 %
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Tableau Il : Description de la population étudiée — Partie 2

Caractéristiques de la population Nombres % du total

Nombre moyen de patients vus par an
Entre 500 et 999 inclus 2 3,8 %
Entre 1000 et 1499 inclus 7 13,5 %
Entre 1500 et 1999 inclus 11 21,2 %
Entre 2000 et 2499 inclus 5 9,6 %
Entre 2500 et 2999 inclus 7 13,5 %
Plus de 3000 20 38,5 %

Durée moyenne de consultation
Entre 5 et 10 min 1 1,9 %
Entre 10 et 15 min 5 9,6 %
Entre 15 et 20 min 29 55,8 %
Entre 20 et 15 min 14 26,9 %
Entre 25 et 30 min 2 3,8 %
Entre 30 et 35 min 1 1,9 %

2. Variables

2.1. Score IUS-12-H

Sur I’échantillon, le score total médian a I'IUS-12-H était de 21 (Q1-Q3: [18;25))
(figure 1). Le score, qui s’étend de 12 a 60, mesure 1’intolérance a I’incertitude et augmente

avec elle.

density
|

i) P

10 20 30 40 50
IUS-12-H : Score total

Figure 1 : Histogramme des scores a I'lUS-12-H
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2.2. Prise en charge

Les répondants ont proposé quatre types de prise en charge différents : réassurance seule,
biologie seule, biologie et imagerie, envoi aux urgences. La description de ces catégories est

synthétisée dans le tableau III.

Tableau lll : Description du type de prise en charge

Type de prise en charge Nombres % du total
Réassurance seule 4 7,7 %
Biologie seule 29 55,8 %
Biologie et imagerie 13 25,0 %
Urgences 6 11,5 %

La description des délais choisis pour la biologie et 1’imagerie est synthétisée dans le

tableau IV.

Tableau IV : Description des délais demandés de prise en charge

Délais Nombres % du total
Biologie
Moins de 24 h 36 85,7 %
Entre 24 et 48 h 6 14,3 %
Entre 48 et 72 h 0 0,0 %
Plus de 72 h 0 0,0 %
Imagerie
Moins de 24 h 3 23,1 %
Entre 24 et 48 h 6 46,2 %
Entre 48 et 72 h 3 23,1 %
Plus de 72 h 1 7,7 %

La description des paramétres prescrits par les répondants ayant choisi de faire réaliser une

biologie est synthétisée dans le tableau V.

Tableau V : Description des examens prescrits sur la biologie

Parameétres prescrits Nombre % du total
NFS 42 100,0 %
CRP 42 100,0 %
Bilan hépatique 26 61,9 %
lonogramme 25 59,5 %
Créatininémie 34 81 %
Lipasémie 5 11,9 %
ECBU 35 83,3 %
Béta-HCG 40 95,2 %
Examen parasitologique des selles 1 2,4 %
Coproculture 0 0,0 %
D-dimeres 0 0,0 %

Le nombre médian de parameétres prescrits sur la biologie était de 6 (Q1-Q3: [5; 7])

(figure 2).
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density

] 1

4 6 8
Biologie : nombre de paramétre

Figure 2 : Histogramme du nombre de parameétres prescrits sur la biologie

La description du type d’imagerie demandé par les répondants ayant choisi de faire réaliser

une imagerie est synthétisée dans le tableau VI.

Tableau VI : Description du type d’imagerie demandé

Type d’imagerie demandé Nombres % du total
Echographie abdomino-pelvienne 10 76,9 %
TDM abdominopelvien SPC 2 15,4 %
TDM abdominopelvien APC 1 7,7 %
ASP 0 0,0 %

2.3. Evidence-based medicine (EBM)

La description des axes EBM choisis par les répondants selon la modalité de prise en charge

est synthétisée dans le tableau VII.

Tableau VII : Description des axes EBM choisis

Evidence-based medicine (EBM) Nombres % du total
Réassurance
Les données actuelles de la science 0 0,0 %
Les préférences de la patiente [ ...] 0 0,0 %
Votre expertise de la situation 4 100,0 %
Biologie
Les données actuelles de la science 6 14,3 %
Les préférences de la patiente [ ...] 1 2,4 %
Votre expertise de la situation 35 83,3 %
Imagerie
Les données actuelles de la science 2 15,4 %
Les préférences de la patiente [ ...] 0 0,0 %
Votre expertise de la situation 11 84,6 %
Urgences
Les données actuelles de la science 0 0,0 %
Les préférences de la patiente [ ...] 1 16,7 %
Votre expertise de la situation 5 83,3 %
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2.4. Cohérence

La cohérence de la vignette clinique, par rapport a une situation possiblement vécue, a été

estimée en médiane a 4 (Q1-Q3 : [4; 5]). L étendue des choix vade 3 a 5 (figure 3).

density

3 4 5
Cohérence - Likert Cohérence

Figure 3 : Histogramme de la cohérence estimée de la vignette clinique

3. Analyse principale : score total IUS-12-H et type de

prise en charge

En réponse a I’objectif principal de cette étude, les médecins ayant un score a I’'IUS-12-H
inférieur a 18, c’est-a-dire plus tolérant a I’incertitude, prescrivaient significativement plus
d’imagerie que ceux avec un score supérieur (p = 0,019), une tendance également observée,
mais non significative, pour les seuils de 17 et 19. L’analyse en régression logistique a
confirmé cette association, montrant que ces médecins avaient 5,83 fois plus de chances de

prescrire une imagerie (OR = 5,83 [1,40; 26,1] p = 0,016).

Aucune différence notable n’a été retrouvée pour les autres parameétres de prise en charge en

fonction du score a I’IUS-12-H.
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4. Analyses secondaires

4.1. Criteres sociodémographiques et type de prise en charge

4.1.1. Sexe

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative de prise en charge selon le sexe des

répondants.
4.1.2. Tranche d’age

Les médecins généralistes de 60 ans et plus ont prescrit significativement plus d’imageries
que leurs homologues plus jeunes (p = 0,033). Cette association a été confirmée par I’analyse
en régression logistique, montrant que les médecins de cette tranche d’age avaient 5,47 fois
plus de chances de prescrire une imagerie que leurs confreres plus jeunes (OR = 5,47 [1,20;

27]p = 0,029).

Aucune différence statistiquement significative n’a été observée pour les autres modalités

de prise en charge, quel que soit le seuil d’age considéré (30, 40, 50, 60 ou 70 ans).
4.1.3. Nombre d’années d’expérience

Une tendance non significative a une prescription plus fréquente d’imagerie a été observée
chez les médecins généralistes ayant plus de 30 ans (p = 0,097) et plus de 40 ans

d’expérience (p = 0,059).

Aucune différence significative n’a été retrouvée pour les autres seuils d’expérience ou les

autres modalités de prise en charge.
4.1.4. Lieu d’exercice

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les différentes prises en charge

selon le lieu d’exercice (urbain, semi-urbain, rural).
4.1.5. Type d’exercice

La prescription de biologie a été plus importante chez les médecins exercant en cabinets

monodisciplinaires (p = 0,05). De méme, le recours aux urgences a différé en fonction du
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type d’exercice (p = 0,037), avec une tendance non significative a une augmentation chez

les médecins exercant seuls (p = 0,096).

Aucune autre différence significative n’a été retrouvée pour les autres types d’examens et de

pratiques.
4.1.6. Nombre moyen de patients vus par an

Aucune différence significative n’a été observée dans les modalités de prise en charge en
fonction du nombre moyen de patients vus par an, quel que soit le seuil considéré. Toutefois,
une tendance non significative a une diminution des envois aux urgences a été relevée chez

les médecins consultant plus de 2500 patients par an (p = 0,094).
4.1.7. Durée moyenne de consultation

L’envoi aux urgences a été significativement plus fréquent chez les médecins dont la durée
moyenne de consultation a dépassé 20 minutes (p = 0,011), tandis que la prescription
d’imagerie a été réduite chez ceux dont les consultations duraient moins de 15 minutes en
moyenne (p = 0,029). Aucune régression logistique n’a pu étre réalisée pour confirmer ces

résultats.

Aucune autre différence significative n’a été observée pour les autres modalités de prise en

charge ou durées moyennes de consultation.

4.2. Criteres sociodémographiques et score total IUS-12-H

4.2.1. Sexe

Aucune association significative n’a ét€ observée entre le score a ’IUS-12-H et le sexe des

répondants.
4.2.2. Tranche d’age

Une tendance a la diminution du score a I’IUS-12-H, donc a I’augmentation de la tolérance
a D’incertitude, avec I’age a été observée, avec une quasi-significativité pour le seuil de
60 ans (p = 0,051). De maniere significative, les médecins de plus de 60 ans étaient plus
tolérants a I'incertitude puisqu’ils avaient plus fréquemment un score inférieur a 17 (p <
0,001),a 18 (p<0,01)eta 19 (p = 0,018). La régression logistique a confirmé ces résultats,

montrant que les médecins de plus de 60 ans avaient 19,5 [3,78 ; 128] fois plus de chances
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d’avoir un score inférieur a 17 (p < 0,01), 15,2 [3,08 ; 93,7] fois plus de chances d’avoir un

score inférieur a 18 (p < 0,01) et 6,60 [1,47; 36,1] fois plus de chances d’avoir un score

inférieur a 19 (p = 0,017).

Aucune différence significative n’a été retrouvée pour les autres seuils d’age et de score a

I’TUS-12-H.
4.2.3. Nombre d’années d’expérience

Une augmentation de la tolérance a I’incertitude, marquée par une diminution du score, a été
constatée chez les médecins ayant plus de 30 ans d’expérience, avec une significativité
atteinte pour les seuils de 17 et 18 (p < 0,01). L analyse en régression logistique indiquait
que ces médecins ont 14,2 fois plus de chances d’avoir un score inférieur a 17 (OR = 14,2
[2,96; 82,11 p < 0,01), et 11,1 fois plus de chances d’avoir un score inférieur a 18 (OR =
11,1 [2,41; 59,2] p < 0,01). Une tendance similaire est observée pour les seuils de 16 (p =
0,077) et 19 (p = 0,052), ainsi que pour un score inférieur a 17 chez les répondants ayant
plus de 20 ans d’expérience (p = 0,075). A I'inverse, les médecins ayant moins de 20 ans

d’expérience présentent plus fréquemment un score supérieur a 26 (p = 0,04).
4.2.4. Lieu d’exercice

Aucune différence significative n’a été observée entre le score a I’IUS-12-H et le lieu

d’exercice des répondants (urbain, semi-urbain et rural).
4.2.5. Type d’exercice

Les médecins exercant en cabinet monodisciplinaire présentaient plus fréquemment une plus
forte intolérance a I’incertitude avec un score supérieur aux seuils de 24 (p < 0,01), 25 (p <
0,01) et 26 (p = 0,014), tandis que ceux exercant en maison de santé pluriprofessionnelle
(MSP) étaient plus tolérants a I’incertitude puisqu’ils avaient plus souvent un score inférieur
(p < 0,01 pour 24 et 25 ; p = 0,033 pour 26). L’analyse en régression logistique a confirmé
ces associations : les médecins en cabinet monodisciplinaire avaient des chances 4,64 fois
plus élevées d’avoir un score supérieur a 24 (OR = 4,64 [1,26; 18,7] p = 0,024), 7,31 fois
plus élevées pour un score supérieur a 25 (OR =7,31 [1,90; 31,5] p <0,01) et 7,93 fois plus
élevées pour un score supérieur a 26 (OR = 7,93 [1,95; 36,1] p < 0,01). A Tinverse, les
médecins exercant en MSP avaient des chances 7,32 fois plus élevées d’avoir un score

inférieur a 24 (OR = 7,32 [2,09; 30,9] p < 0,01), 7,38 fois plus élevées pour un score
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inférieur a 25 (OR = 7,38 [1,94; 36,9] p < 0,01) et 4,5 fois plus élevées pour un score
inférieur a 26 (OR = 4,5 [1,14; 22,7] p = 0,042).

Aucune différence significative n’a été retrouvée pour les autres seuils de score en fonction

du type d’exercice.
4.2.6. Nombre moyen de patients vus par an

Les médecins généralistes consultant un nombre plus élevé de patients par an présentaient
une plus grande intolérance a I’incertitude. De maniére significative, ceux voyant plus de
2000 patients par an avaient plus souvent un score supérieur a 23 (p = 0,046) et a 24 (p =
0,019) a 'TUS-12-H, tandis que ceux consultant plus de 2500 patients par an avaient plus
fréquemment un score supérieur a 22 (p = 0,049), 23 (p = 0,01), 24 (p < 0,01) et 25 (p =
0,049). Une tendance similaire a été observée chez les médecins recevant plus de

3000 patients par an, avec un score plus souvent supérieur a 23 (p =0,041) et 24 (p = 0,015).

L’analyse en régression logistique a confirmé ces associations : les médecins consultant plus
de 2500 patients par an avaient des chances 3,09 fois plus élevées d’avoir un score supérieur
a22 (OR =3,09 [1,01; 10,00] p = 0,052), 4,61 fois plus élevées pour un score supérieur a
23 (OR =4,611[1,45;16,2] p=0,012) et 5,65 fois plus élevées pour un score supérieur a 24
(OR = 5,65 [1,63; 23,5] p < 0,01). Une association similaire a été retrouvée pour les
médecins voyant plus de 2000 patients par an, avec des chances 5,00 fois plus élevées
d’avoir un score supérieur a 24 (OR = 5,00 [1,35; 24,5] p = 0,025), ainsi que pour ceux
consultant plus de 3000 patients par an, avec des chances 3,30 fois plus élevées pour un score
supérieur a 23 (OR = 3,30 [1,05; 11,0] p = 0,045) et 4,37 fois plus élevées pour un score
supérieur a 24 (OR = 3,30 [1,33; 15,5] p = 0,018).

4.2.7. Durée moyenne de consultation

Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre le score a I’'IUS-12-H
et la durée moyenne de consultation. Toutefois, une tendance a été relevée, suggérant que
les médecins ayant des consultations de moins de 15 minutes présentaient plus fréquemment
une meilleure tolérance a I’incertitude avec un score inférieur a 17 (p = 0,077), tandis que
ceux dont la durée moyenne de consultation était inférieure a 20 minutes avaient plus
souvent un score inférieur a 21 (p = 0,06). Aucune autre association significative n’a été

retrouvée pour les autres seuils de score et de durée de consultation.
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4.3. Score IUS-12-H et typologie de prise en charge biologique

4.3.1. Délai demandé

Aucune association statistiquement significative n’a été retrouvée entre le score a I’'TUS-12-

H et le délai demandé pour la réalisation de la biologie.
4.3.2. Nombre total de parametres prescrits

Une corrélation positive modérée a été observée entre le score total a I'TUS-12-H et le
nombre de parameétres prescrits lors d’'une demande d’examen biologique (p de Spearman =
0,33, p=0,033), suggérant une augmentation non linéaire du nombre de parametres prescrits

avec l’intolérance a I’incertitude.
4.3.3. Type de parametres prescrits

L’analyse a révélé un score total a I'IUS-12-H significativement plus élevé chez les
répondants prescrivant un ionogramme lors d’une demande de biologie (p = 0,04). La
prescription d’un ionogramme était plus fréquente chez ceux ayant une moins bonne
tolérance a I’incertitude avec un score supérieur a 20 (p < 0,01) et a 21 (p = 0,014). Nous
avons relevé une tendance similaire pour un score supérieur a 22 (p = 0,051). La régression
logistique a montré que les répondants avec un score supérieur a 20 avaient des chances
7,6 fois plus élevées de prescrire un ionogramme (OR = 7,6 [2,01 ; 33,4], p <0,01), et ceux
avec un score supérieur a 21, des chances 5,1 fois plus élevées (OR = 5,1 [1,40; 21,1], p =

0,017).

4.4. Score IUS-12-H et typologie de prise en charge d’imagerie

Aucune différence significative n’a été observée concernant le délai ou le type d’imagerie

prescrite lorsqu’un examen d’imagerie était demandé.
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Discussion

1. Rappels des principaux résultats

L’imagerie a été significativement plus prescrite par les médecins ayant une meilleure
tolérance a lincertitude traduite par un score inférieur a 18-19. Dans les analyses
secondaires, elle a également été significativement plus prescrite chez les plus de 60 ans,
chez ceux réalisant des consultations de plus de 15 minutes, et de maniére non significative,
chez les médecins ayant plus de 30 ans d’expérience. En ce qui concerne la prescription de
biologie, aucune différence significative n’a été relevée selon le degré d’intolérance a
I’incertitude, mais elle était plus fréquemment prescrite en cabinet monodisciplinaire. De
plus, le nombre de paramétres biologiques prescrits était corrélé au score a I’'TUS-12-H, de
méme que I’ionogramme qui était plus souvent demandé au-dela d’un score de 20-22.
L’envoi aux urgences était plus fréquent chez les médecins exercant seuls, tandis qu’'une
tendance inverse a été observée chez ceux consultant plus de 2500 patients par an. Les
consultations de plus de 20 minutes étaient également associées a un recours accru aux
urgences. Enfin, plusieurs facteurs influencant le score a I’IUS-12-H ont été identifiés : un
score inférieur a 17-18 était plus fréquent chez les médecins de plus de 60 ans ou ayant plus
de 30 ans d’expérience, tandis qu'un score supérieur a 26 était plus souvent retrouvé chez
ceux ayant moins de 20ans d’expérience. Les médecins exercant en cabinet
monodisciplinaire avaient plus fréquemment un score élevé, contrairement a ceux en maison
de santé pluriprofessionnelle. De plus, I’intolérance a I’incertitude semblait augmenter avec
le nombre de patients vus par an et étre moindre chez les médecins réalisant des consultations

plus courtes.
2. Comparaison a la littérature existante

Nos résultats ont montré que les médecins ayant les scores les plus bas de notre échantillon,
soit les plus tolérants a I'incertitude, sont plus susceptibles de prescrire une imagerie. La
biologie a été prescrite par tous ceux qui ont décidé de prescrire une imagerie. C’est une
divergence par rapport aux conclusions de plusieurs études qui rapportent plutot le
phénomene inverse. Par exemple, il a ét€ montré que certains pédiatres ayant une faible

tolérance a I’incertitude prescrivaient plus de tests diagnostiques, tant pour rassurer leurs
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patients que pour se rassurer eux-mémes (41, 42). De méme, les concepteurs de 1’échelle
DUQ ont constaté que les médecins présentant une intolérance élevée a I’incertitude étaient
plus enclins a demander des examens complémentaires (4). D’autres études confirment cette
tendance, en soulignant que les praticiens les plus intolérants a I’incertitude ont une
propension accrue a prescrire des examens non nécessaires (43). Néanmoins, de fagon
concordante avec nos résultats, une étude suggere qu’une forte intolérance a 1’incertitude
pouvait étre associée a une moindre prescription d’examens complémentaires (44).
Clémence Brun, dans sa revue de la littérature des conséquences de 1’intolérance a
I’incertitude sur les pratiques des professionnels de santé, rapporte que plusieurs études
menées dans un contexte d’urgence n’ont pas mis en évidence d’association entre le degré
d’intolérance a l'incertitude des prescripteurs et leur tendance a recourir aux examens

complémentaires (42).

Les méthodes d’évaluation, les situations cliniques présentées et les populations étudiées
n’étant pas les mémes, il est fortement probable que divers facteurs confondants viennent
complexifier le processus décisionnel du médecin et altérer notre capacité a identifier, dans
notre étude et dans d’autres, une causalité entre un fort degré d’intolérance a I’incertitude et

une « sur-prescription » d’examens complémentaires.

Nos résultats ont montré que cette prescription d’imagerie était également plus importante
chez les médecins de plus de 60 ans, alors que le degré d’intolérance a I’incertitude était plus
faible chez ces derniers. Comme nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’études
suggérant un lien entre la prescription plus importante d’imagerie chez les médecins plus
agés, il est envisageable de suggérer que 1’4ge, et 1’expérience, du médecin puissent
influencer le type de prise en charge proposée face a une situation type, du fait d’habitudes
issues de I’expérience et d’une formation médicale initiale et continue différente (38). Une
hypothése possible est que la prescription d’une imagerie supplémentaire étant une fagon de
réduire I’ambiguité de la situation, ce comportement peut €tre associé a une meilleure
tolérance a I’incertitude. Sur I’age et I’expérience, méme si plusieurs études integrent des
internes/résidents, notre étude est cohérente puisqu’elle retrouve une diminution
significative de I’intolérance a I’incertitude chez les médecins les plus agés et avec le nombre
d’années d’expérience (31-33, 43). Le manque de puissance de 1’étude peut expliquer en
partie un caractere significatif des résultats uniquement pour les médecins répondants les

plus agés.

Il convient également de noter que la répartition des scores dans notre échantillon est
restreinte, avec une majorité de valeurs comprises entre 18 et 25. Cette observation, associée
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a I’absence de seuils de référence établis dans la littérature pour I’'IUS-12 et I’'TUS-12-H,
laisse suggérer que les seuils identifiés dans notre étude pourraient tre, au moins en partie,
liés au manque de puissance. Avec un échantillon de plus grande taille et 1’ utilisation de tests
statistiques plus sensibles, d’autres seuils, voire une corrélation linéaire ou non, pourraient
émerger, a I’instar de ce qui est discuté plus loin concernant le nombre de paramétres

biologiques.

L’influence des criteres sociodémographiques sur I’intolérance a I’incertitude est incertaine
(12). Begin et al., a trouvé une influence du sexe et de I’expérience du médecin sur son
intolérance a I’incertitude (11). Escourrou et al. ont trouvé, quant a eux, une amélioration
des réactions face a I’incertitude, mesuré par le PRU (33) chez les internes de premicere et de
seconde année apres un semestre en médecine générale. Ce qui suggere une influence de
I’expérience et de I’apprentissage sur 1’intolérance a I’incertitude. Notre population n’étant
constituée que de médecins installés, nous avons moins, de fait, I’influence des débuts
d’expériences et de 1’apprentissage sur l'intolérance a I’incertitude. Les médecins ont
souvent une tendance a avoir une période de remplacement plus ou moins longue avant de
s’installer. Il est possible que cette modalité de recrutement ait minimisé ’effet de
I’expérience sur I’intolérance a I’incertitude dans notre étude. Le sexe n’est pas connu pour
influencer le score a I'’IUS dans sa forme a 27 items (15, 45). Pour d’autres questionnaires
validés pour la mesure de I’intolérance a I’incertitude, il n’y a pas non plus de différence
selon le sexe, notamment avec le « Dealing with Uncertainty Questionnaire » (DUQ) (4).
D’autres études concernant I’intolérance a I’incertitude indiquent que les modeles basés sur
la peur de l'inconnu (FOTU), reflétée par l'intolérance a 1’incertitude, apparaissent
également invariants selon le sexe (16). Cependant, une étude a montré que le sexe féminin

demandait plus d’examens que le sexe masculin (38).

Nos résultats n’ont pas montré de différence dans la prescription de la biologie seule selon
I’age, I’expérience ou le degré d’intolérance a l’incertitude. Pourtant, plusieurs études
suggerent que la prescription de biologie est plus importante chez les médecins plus
expérimentés (34, 35). D’autres études, a I’inverse, ont retrouvé une plus forte prescription
d’examens biologiques chez les prescripteurs moins expérimentés, notamment Salloum et
Franssen qui ont retrouvé que ceux ayant moins de 10 ans d’expérience prescrivaient plus
d’examens biologiques (36). Il est possible que la vignette clinique ait généré des réponses
« trop » consensuelles du fait d’une forte ambiguité dans une situation « trop classique » en
médecine générale. Ce qui pourrait expliquer la forte proportion de répondants ayant choisi

de prescrire une biologie (80,8 %) qui ne permet pas de mettre en évidence une différence
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de répartition dans sa prescription selon certaines variables, telles que I’age, I’expérience ou

le degré d’intolérance a I’incertitude.

Il est intéressant de noter que, dans notre étude, I’envoi aux urgences n’était pas lié¢ au degré
d’intolérance a I’incertitude, mais plutdt a des caractéres sociodémographiques qui sont
difficiles a expliquer, comme la durée de consultation plus longue, de facon significative, ou
de facon non significative I’exercice solitaire ou encore un nombre de patients vus par an
moindre. Ce dernier point pouvant suggérer qu’une expérience moindre amene a envoyer la
patiente plus souvent aux urgences. Il est possible que le manque de puissance de 1’étude et
le faible nombre de répondants ayant eu recours aux urgences (11,5 % des répondants)

conduisent a donner des différences partielles, voire faussées par d’autres facteurs

confondants.

On retrouve d’ailleurs, dans nos résultats, que le type d’exercice est associ€ a une tolérance
a I’incertitude différente. Une plus forte intolérance a I’incertitude pour ceux exercant en
cabinet monodisciplinaire et une plus faible pour ceux exer¢ant en MSP. Nous n’avons pas
retrouvé de littérature qui étudie ces types d’exercices spécifiques et le degré de tolérance a
I’incertitude, mais certains travaux suggerent un lien (29, 30, 37). Nous ne retrouvions ici
que des corrélations et le sens d’une éventuelle causalité ne peut étre établi. La corrélation

peut également Etre le fait d’un autre facteur caché commun.

De facon assez étonnante, nos résultats suggéraient que le degré d’intolérance a I’incertitude
croit avec le nombre de patients vus en moyenne par an, alors qu’on pourrait naivement
s’attendre a I’inverse. Une étude mettant en lien 1’utilisation de tests de laboratoire avec la
charge de travail d’'un médecin montre que ceux qui ont une forte charge de travail (nombre
de patients) ont une plus forte tendance a utiliser les tests de laboratoires (38). En considérant
que I’utilisation des tests de laboratoire est corrélée positivement au degré d’intolérance a
I’incertitude, nous pourrions spéculer que la tolérance a I’incertitude diminue avec la charge
de travail et donc avec le nombre de patients vus par an. Pour autant, une autre étude ne

retrouve pas de lien entre I’anxiété face a ’incertitude et le volume de patients (34).

De prime abord, nos résultats ne semblaient d’ailleurs pas cohérents avec la tendance d’une
intolérance a I’incertitude qui croit avec la durée moyenne de consultation. Nous n’avons
pas retrouvé non plus d’études qui cherchaient a mettre explicitement en évidence un lien
entre la durée d’une consultation et le degré de tolérance a I’incertitude du médecin.
Néanmoins, une étude montre que la prescription de biologie est plus importante lorsque le
temps manque en consultation (37). A titre informatif, la durée moyenne de consultation, en

France, est de 18 min (46).
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L’examen des axes EBM choisis par les répondants montrait une large préférence pour
I’expertise clinique. Ces résultats sont concordants avec certaines études antérieures qui
soulignent le role central de 1’expérience personnelle, des habitudes et de I’intuition dans la
prise de décision en médecine générale (47). Il est démontré que les médecins exercant en
soins primaires accordent une valeur significative a I’intuition clinique (48) et font méme
appel au « gut-feeling », qui est une forme d’intuition, dans la prise de décision (49). De
méme, plusieurs travaux mettent en avant des difficultés d’utilisation des données de la
science de ’EBM en médecine générale, contrairement aux soins secondaires d’ou sont le
plus souvent issues ces recommandations (50). Calderon et al. soulignent également
I’existence de tensions entre 1’application des données probantes et 1’expérience clinique,
parfois jugées non applicables du fait des spécificités des soins primaires (51). Par ailleurs,
une étude aupres de médecins généralistes australiens a relevé qu’en situation d’incertitude,
seule une minorité de participants se référerait aux données de la science comme source
d’information. Une majorité de médecins se tournent vers des spécialistes (74 %), des
ouvrages (36 %), d’autres médecins généralistes (16 %) et Internet (12 %) (52). Cette
derniére étude indique que les généralistes percoivent des difficultés dans 1’application
pratique des ressources basées sur des preuves pour les problémes cliniques et que la
recherche documentaire est limitée par une contrainte de temps (52). Dans notre étude, la
situation clinique présentée ne faisait pas partie de recommandations explicites, en raison de
son ambiguité intrinséque, ce qui était un élément volontaire de sa conception. Il est possible
que, pour une situation moins ambigué et plus clairement définie par des recommandations
de sociétés savantes, telle que la gestion de I’hypertension artérielle, d’'une douleur
thoracique ou d’une lombalgie, une proportion plus importante de répondants ait privilégié

les données de la science, et ce de facon indépendante a I’intolérance a I’incertitude.

Enfin, la population répondante était globalement homogeéne, assez cohérente avec la
démographie médicale urbaine. Nous constatons cependant que nous avions un échantillon
plus urbain que la démographie nationale inventoriée en 2017, puisque la grande majorité
des répondants a notre étude se situait en zone urbaine et semi-urbaine. Ceci était cohérent
avec le fait qu’une majorité de répondants venait de la CPTS Toulouse Rive Gauche qui
couvre un territoire essentiellement urbain. Cela a pu générer un biais dans les réponses sur
la prise en charge, puisque la zone toulousaine dispose d’un plateau technique plus important

que celui de la CPTS Ariege Pyrénées.

Concernant la répartition par tranches d’age, nous constations un plus fort pourcentage des

moins de 40 ans et un plus faible des 60 ans et plus pour notre échantillon, par rapport a la
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démographie médicale actualisée du CNOM de 2024 pour la Haute-Garonne et pour 1’ Ariege
(53).

3. Forces et limites

3.1. Forces

Cette étude constitue, a notre connaissance, la premiere application de I’IUS-12-H, pour sa
version francgaise, dans I’évaluation de I’intolérance a I’incertitude chez les médecins
généralistes. 1l s’agit de la premiere étude qui établit une répartition du score a I'IUS-12-H
au sein d’un échantillon de médecins généralistes. Elle apporte également une premicre
évaluation des seuils de scores susceptibles d’influencer la prise en charge. Malgré la taille
restreinte de 1’échantillon et 1’usage de tests statistiques a faible puissance, plusieurs
différences significatives ont été mises en évidence a partir de variables dichotomisées,
certaines étant confirmées par des analyses de régression logistique. Elle a également exploré
le lien avec I’EBM et, bien que I’analyse statistique ait été limitée du fait d’une variabilité
tres faible des réponses, elle met en lumiere une large préférence pour 1’expertise clinique
dans une situation a forte ambiguité. Enfin, la situation clinique a été majoritairement jugée

comme cohérente vis-a-vis de la pratique clinique des répondants.
3.2. Limites

La taille de I’échantillon, relativement restreint, n’a probablement pas permis d’atteindre une
puissance statistique suffisante pour détecter certaines différences potentielles. De fagon
liée, I’analyse a essentiellement reposé sur des tests non paramétriques, faute d’échantillons
suffisamment nombreux, notamment pour certaines sous-populations comme ceux ayant
choisi de simplement rassurer (4 répondants seulement) ou d’envoyer aux urgences (6
répondants), et bien que ces tests soient plus robustes, ils sont moins puissants que les tests
paramétriques. Par ailleurs, la faible variabilité des prises en charge observée, qui a
également été impactant pour les analyses inférentielles, pourrait €tre attribuée soit a une
situation clinique percue de maniere relativement homogene dans son ambiguité, réduisant
ainsi sa capacité a discriminer 1’incertitude, soit a une situation finalement suffisamment
consensuelle pour étre homogene dans sa résolution. Un biais de recrutement est également
a considérer, la majorité des participants étant issus d’un milieu urbain (35 sur 52) et

probablement en grande partie des maitres de stage universitaire, ce qui pourrait étre une
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cause de ’homogénéité des prises en charge proposées. Enfin, ’usage de la vignette clinique
aurait pu étre optimisé par des questions ouvertes, selon les recommandations de bonnes
pratiques qui permettent une meilleure exploration des raisonnements cliniques, mais
complexifient les analyses statistiques. En effet, des travaux antérieurs montrent que les
questions ouvertes expliquent davantage la variation liée au niveau de formation des
répondants et offrent une fiabilité supérieure aux questions a choix multiples, qui peuvent

induire un effet de suggestion (24).

4. Ouverture

Ces premiers résultats exploratoires ne permettent toutefois pas de conclure a une
concordance ou une discordance claire avec la littérature existante, les associations étudiées
restant peu documentées. Il paraitrait intéressant d’essayer de confirmer ou d’infirmer ces
premiers résultats a 1’aide d’échantillons plus représentatifs, en plus grands nombres, et avec
des situations cliniques différentes. L’usage d’analyses multivariées sur ces situations
pourrait permettre de mettre en évidence les éventuels facteurs confondants susceptibles de

fausser la relation entre intolérance a I’incertitude et type de prise en charge.

I1 serait pertinent de confirmer, et d’explorer de facon plus précise, les liens éventuels entre
la prescription d’imagerie, une expérience plus importante et une meilleure tolérance a
I’incertitude. Si ces liens venaient a €tre confirmés, seraient-ils spécifiques a la douleur
abdominale aigué de la jeune femme ? Ou est-ce qu’ils seraient valables dans des situations

différentes ?

De méme, il pourrait sembler intéressant de confirmer et d’approfondir les liens entre
tolérance a I’incertitude, type d’exercice et prise de décision en soins de premier recours.
Est-ce que c’est I’intolérance a I’incertitude qui vient influencer le médecin dans son type
d’exercice ou sur la durée moyenne de consultation ? Ou est-ce I'inverse ? Est-ce qu’il
pourrait y avoir des influences réciproques et dynamiques ? Cela pourrait faire écho aux
débats sur la nature de ’intolérance a I’incertitude, trait (stable dans le temps) et état

(réactionnelle) (10).

De la méme manicere, il paraitrait pertinent d’explorer les liens entre tolérance a I’incertitude,

nombre de patient vu, durée moyenne de consultation et type de prise en charge proposée.

Sur les résultats négatifs, notamment concernant la biologie dont la prescription a été, ici,

majoritaire, pourrait-il y avoir d’autres situations ambigués ou cette prescription serait liée a

28



Discussion
I’intolérance a I’incertitude ? Est-ce que, sur cette méme situation, mais avec un échantillon

différent, nous pourrions obtenir une association ?

Enfin, il serait essentiel de confirmer la répartition des scores obtenus a I'IUS-12-H sur
d’autres échantillons de médecins généralistes, ainsi que de les comparer a des échantillons

d’autres spécialités et d’autres professionnels de santé.
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Conclusion

La prescription d’imagerie a été significativement plus fréquente chez les médecins
généralistes plus dgés alors méme qu’ils avaient tendance a étre significativement plus
tolérant a I'incertitude. La distribution du score a I'TUS-12-H se situe essentiellement autour
de 21, alors qu’il peut aller de 12 a 60, ce qui suggére une bonne tolérance a I'incertitude de
la part des médecins de I’échantillon. De méme les données recueillies lors de cette étude
suggérent plusieurs associations entre caractéristiques socio-démographiques, degré de
tolérance a I’incertitude et typologie de prise en charge dans le cas d’une douleur abdominale
aigue chez une jeune femme. Il ressort ainsi que 1’dge semble étre associé a une meilleure
tolérance a I'incertitude et a une prescription plus compléte en examens complémentaires.
Les recours a la biologie et aux urgences semblent quant a eux plus influencés par les
caractéristiques socio-démographiques. Enfin, 1’intolérance a I’incertitude semble étre liée
au type d’exercice, a la durée moyenne de consultation et au nombre de patients vus par an.
Cette intolérance parait étre plus prégnante chez ceux qui exercent dans des cabinets mono-
disciplinaires, ont des consultations plus longues et voient plus de patients sur I’année. Ces
associations, qui ne sont qu’exploratoires, devront étre analysées de facon plus précise et
confirmées, a I'aide d’échantillons plus larges et plus représentatifs de la démographie

médicale.
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Annexes

Annexe 1 : Vignette clinique

Pour la situation clinique présentée ci-aprés, imaginez que vous étes en consultation avec
un patient. Vos réponses doivent étre le plus proches possible de vos pratiques habituelles.
Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. L'objectif est de recueillir des données
réalistes sur les décisions prises par les médecins généralistes.

Rappel : Votre participation est entierement anonyme. Vos réponses ne seront associées a
aucune information permettant de vous identifier.

Un jeudi soir a 18 h, vous recevez en consultation, sur un créneau de soin non programmé,
une jeune femme de 31 ans. Elle est accompagnée par son compagnon qui est inquiet. Il
vous reste trois patients a voir aprés elle. Elle se plaint de douleurs abdominales modérées,
apparues il y a 24 h. Elle dit avoir mal au bas ventre, mais pointe plutét la fosse iliaque
droite. Elle rapporte avoir eu un vomissement alimentaire dans la nuit, sans troubles du
transit associé. Toujours dans la nuit, elle explique avoir ressenti des frissons puis quelques
sueurs sans tremper les draps ou son pyjama, mais n‘a pas pris sa température. Elle n‘a pas
d'antécédents notables, ne prend pas de contraception. Elle vit avec son compagnon et son
petit garcon de 2 ans. Les régles sont plutét irréguliéres depuis longtemps, et les derniéres
datent de 3 semaines. A 'examen clinique, 'abdomen est souple (pas de défense, pas de
contracture), dépressible dans tous les quadrants, sensible de facon diffuse, mais un peu
plus douloureux a la palpation de la fosse iliaque droite. Le reste de I'examen est normal.
Elle n‘a pas de fiévre et la fréquence cardiaque est normale. La tension artérielle est de
118/74 mmHg. La bandelette urinaire retrouve des leucocytes sans nitrites.

La patiente vous demande : “Qu'en pensez-vous ? Cest grave ?*

En tant que médecin, vous lui exposez vos différentes hypothéses et les différentes prises
en charge possibles.

Elle vous répond : “C'est vous le docteur, je vous fais confiance”.
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Annexe 2 : Texte introductif et critéres d'inclusion

Vous étes invité a participer a une étude de recherche menée dans le cadre d'une thése de
doctorat en médecine.

La pratique de la médecine générale est souvent confrontée a des situations d'incertitude.
Cette étude vise a mieux comprendre comment les médecins généralistes naviguent dans
cette complexité. L'objectif est d'explorer les liens entre les caractéristiques personnelles
des praticiens (sociodémographiques et tolérance a l'incertitude), leur recours aux preuves
scientifiques (EBM) et les décisions qu'ils prennent.

Votre participation est entiérement volontaire, facultative et anonyme. Aucune donnée
permettant de vous identifier ne sera collectée. Le questionnaire ne devrait pas vous
prendre plus de 15 minutes a compléter. Cette étude respecte les recommandations de la
CNIL (méthodologie MR-004). Les données recueillies seront conservées de maniére
sécurisée (disque dur externe chiffré) pendant une durée de 3 ans.

Pour toute question, vous pouvez me contacter a l'adresse mail suivante
audouard.bertrand.these@proton.me

Pour information

Vous étes: *
o Médecin généraliste
Médecin d'une autre spécialité

Interne en médecine

Vous étes : *

o Installé

Remplacant ou Adjoint

Vous faites partie du territoire couvert par: *

lIa CPTS Toulouse Rive Gauche
la CPTS Ariége Pyrénées

une autre CPTS
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Annexe 3 : Questionnaire sociodémographique

Annexes

Les prochaines questions concernent votre situation personnelle. Merci de bien vouloir y

répondre avec sincérité.

Soyez assuré(e) que toutes les informations que vous nous fournissez seront traitées de

maniére confidentielle et anonyme.

Sexe *

Masculin
Féminin

Autre

Tranche d'age *

entre 20 et 29 ans inclus
entre 30 et 39 ans inclus
entre 40 et 49 ans inclus
entre 50 et 59 ans inclus
entre 60 et 69 ans inclus
entre 70 et 79 ans inclus

entre 80 et 89 ans inclus

Nombre d'années d'expérience

moins de 10 ans

entre 10 et 19 ans inclus
entre 20 et 29 ans inclus
entre 30 et 39 ans inclus
entre 40 et 49 ans inclus

entre 50 et 59 ans inclus

Lieu d'exercice *
Urbain

Semi-urbain

Rural

Type d’exercice *

Exercice solitaire
Cabinet monodisciplinaire
Cabinet multidisciplinaire

Maison de Santé Pluriprofessionnelle
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Durée moyenne de consultation *

moins de 5 min

entre 5 et 10 min
entre 10 et 1S min
entre 15 et 20 min
entre 20 et 25 min
entre 25 et 30 min
entre 30 min et 35 min
entre 35 min et 40 min

plus de 40 min
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Annexe 4 : Questionnaire IUS-12-H

Voici une série d'énoncés qui décrivent comment les soignants peuvent réagir a l'incertitude
dans leurs situations de travail. Veuillez utiliser I'échelle ci-dessous pour exprimer jusqu’a
quel point chacun des énoncés suivants vous correspond.

Attention : Si vous étes sur téléphone, balayez l'affichage de droite a gauche, ou
dézommez, pour avoir accés a I'ensemble des réponses disponibles.

Intolerance of Uncertainty Scale - H- 12 items *

Ne me Me Me Me Me
correspond correspond correspond  correspond correspond
pas du tout un peu assez beaucoup tout a fait

Lors de la prise en charge
de mes patient.e.s, les
imprévus me dérangent
énormément. *

Lors de la prise en charge
de mes patient.e.s, cela me
frustre de manquer
d’informations dont j'ai
besoin. *

Lors de la prise en charge
de mes patient.e.s,
tincertitude m’empéche
d'apprécier pleinement
mon travail. *

Lors de la prise en charge
de mes patient.e.s, je pense
qu'il faudrait tout anticiper
pour éviter les surprises. *

Méme avec la meilleure des
planifications lors de la
prise de charge de mes
patient.e.s, un léger
imprévu peut tout gécher. *

Au moment ou la prise en
charge de mes patient.e.s
nécessite d'agir, I'incertitude
me paralyse. *

Lorsque je suis dans
Fincertitude dans |a prise en
charge de mes patient.e.s,
je ne peux pas bien
fonctionner. *
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Lors de la prise en charge
de mes patient.e.s,
jaimerais toujours savoir ce
qui va se passer. *

Lors de la prise en charge
de mes patient.e.s, je
déteste étre pris.e au
dépourvu. *

Lors de la prise en charge
de mes patient.e.s, le
moindre doute peut
m’empécher d'agir. *

Lors de la prise en charge
de mes patient.e.s,
jaimerais étre en mesure

de tout organiser a l'avance.

*

Lors de la prise en charge
de mes patient.e.s, j'ai
besoin de me retirer de
toute situation qui devient
trop incertaine. *
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Annexe 5 : Questionnaire de prise en charge

Quelle prise en charge proposez-vous a cette patiente ? *

Vous la rassurez et lui proposez de reprendre rendez-vous s'il y a une aggravation ou si les symptdmes ne
s'améliorent pas d'ici & quelques jours.

Vous prescrivez des examens biologiques rapides.
Vous organisez une imagerie rapide.

Vous envoyez la patiente au SAU local.

Biologie

Quel délai laissez-vous a la patiente pour réaliser les examens biologiques : *
moins de 24 H

Entre24 et 48 H
Entre48et 72 H

Plusde 72 H

Que prescrivez-vous sur la biologie ? *
NFS
CRP
Bilan hépatique (ASAT, ALAT, GGT, PAL)
lonogramme sanguin
Créatininémie
Lipasémie
D-diméres
ECBU
beta-HCG
Coproculture
Examen parasitologique des selles

Imagerie

Quel délai vous donnez-vous pour que la patiente bénéficie du ou des examen(s)
d'imagerie(s): *

Moins de 24 H

Entre 24 et 48 H

Entre48et 72 H

Plusde 72 H

Examens d'imagerie que vous prescrivez: *
ASP

Echographie abdomino-pelvienne
TDM abdominopelvien SPC

TDM abdominopelvien APC
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Annexe 6 : Questionnaire sur les axes EBM

Axes de I'Evidence Based Medicine

L'Evidence-Based Medicine (EBM), ou Médecine Fondée sur les Preuves, est une approche
médicale qui vise a intégrer les meilleures données scientifiques disponibles, I'expertise
clinique, et les préférences des patients pour améliorer la qualité des soins médicaux.

L'EBM repose ainsi sur trois piliers principaux :

* Les données de la science : |'utilisation de données issues de la recherche clinique,
telles que les essais cliniques randomisés, les méta-analyses, les recommandations des
sociétés expertes pour guider les décisions médicales.

e L'expertise clinique : le jugement et I'expérience du praticien face a la situation
clinique qui orientent la décision médicale.

* Les valeurs et préférences du patient : la prise en compte des besoins et des
souhaits du patient dans le processus décisionnel.

Vous avez choisi de rassurer et de temporiser

Parmi les trois axes de I'Evidence Based Medicine (EBM), quel a été celui qui vous a le plus
orienté dans votre prise en charge ? *

Les données actuelles de la science
Les préférences et comportements/valeurs de la patiente et/ou de son compagnon

Votre expertise de |a situation
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Annexe 7 : Questionnaire sur la cohérence de la vignette clinique

Une derniére question dans l'objectif d'évaluer la pertinence du travail.

La situation clinique présentée au sein du questionnaire vous parait-elle
cohérente vis a vis de votre pratique quotidienne ? *

Pas du tout cohérente
Un peu cohérente
Modérément cohérente
Trés cohérente

Parfaitement cohérente
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Annexe 8 : Certificat d'enregistrement a la CNIL

Université PAUL SABATIER — TOULOUSE Il
Déepartement Facultés de Médecine de Toulouse
e Medecine DEPARTEMENT UNIVERSITAIRE DE MEDECINE GENERALE (DUMG)
Géenéerale Faculté de médecine de Toulouse — Rangueil 133 route de Narbonne
31062 TOULOUSE Cedex
Pr Pierre BOYER
Directeur NTIC — Numérique
DPO-78344
DUMG Toulouze
ierre ri@dumg-toulouse fr

Spo@cumz-toviouze fr

Je soussigné Pr Pierre Boyer, DPO du département universitaire de médecine générale de Toulouse,

certifie que :
M. AUDOUARD Bertrand

- a satisfait aux obligations de déclaration des travaux de recherche concernant le Réglement Général de

Protection des Données

- a été inscrit dans le TABLEAU D'ENREGISTREMENT RECHERCHE ET THESES - Déclaration conformité CNIL au
sein du DUMG de TOULOUSE (133 route de Narbonne 31 062 Toulouse CEDEX) 3 la date du 22/10/2024
sous le numéro : 2024AB96

Fait a Toulouse, le 25/10/2024

. BOYER
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