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Résumé :  

Introduction : L’incertitude diagnostique est omniprésente en médecine générale. 

Plusieurs travaux suggèrent un possible lien entre expérience et tolérance à 

l’incertitude. Dans le contexte de tension entre obligation de moyen et nécessité de 

maîtrise des dépenses de santé, nous avons réalisé une étude explorant le lien entre le 

niveau d’expérience professionnelle et les prescriptions complémentaires en situation 

d’incertitude diagnostique en médecine générale.  

Matériel et méthode : Une étude prospective, quantitative et observationnelle a été 

menée en Alsace entre juillet et septembre 2017. Nous avons utilisé des consultations 

virtuelles administrées via un logiciel informatique. Le critère de jugement principal 

était le nombre de prescriptions complémentaires en fonction de l’expérience 

professionnelle.  

Résultats : 40 médecins généralistes ont participé à l’étude. Les 20 participants ayant 

moins de 10 ans d’expérience professionnelle proposaient en moyenne 10,2 

prescriptions complémentaires contre 8,1 pour les 20 participants ayant plus de 10 ans 

d’expérience professionnelle. Cette différence était significative (p = 0,03). L’analyse 

multivariée montrait que seule l’expérience était associée au nombre de prescriptions 

complémentaires. 

Conclusion : il existe un lien statistiquement significatif entre le niveau d’expérience 

professionnelle et le nombre de prescriptions complémentaires en contexte 

d’incertitude dans des consultations virtuelles de médecine générale.  
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« La médecine est une science de l'incertitude et un art de la probabilité ».  

W. Osler 

I. INTRODUCTION. 

Environ une consultation sur cinq se déroule en situation d’incertitude diagnostique en 

médecine générale (1). La gestion de cette incertitude est une compétence-clé des 

médecins généralistes (2–4). Le désir d’éviter de se confronter à cette incertitude 

semble ainsi être une des raisons qui conduit les étudiants à choisir une autre spécialité 

médicale (5).  

Il existe d’importantes disparités en termes de tolérance à l’incertitude selon les 

praticiens (3,6). L’intolérance à l’incertitude est ainsi définie en psychologie comme 

«un état résultant des croyances négatives sur l’incertitude et ses implications» (7). 

Cette intolérance à l’incertitude est associée en population générale à la survenue de 

dépression et d’anxiété généralisée (8–10). Chez les médecins généralistes elle est 

associée à un sur-risque de burnout (11). 

Le mécanisme de décision en situation d’incertitude est appelé tolérance à l’incertitude 

(6). Plusieurs déterminants sont identifiés à ce mécanisme : l’évaluation de la gravité 

de la situation, le contexte de la consultation, les facteurs liés au patient et les facteurs 

liés au médecin (6). Ces facteurs liés au médecin comprennent notamment l’expérience 

professionnelle (12). Un niveau d’expérience professionnelle faible pourrait conduire à 

une tolérance à l’incertitude plus faible et donc à un nombre de prescriptions 

complémentaires plus élevé. Ceci serait cohérent avec le fait que les montants des 

dépenses de santé semblent liés au niveau d’expérience professionnelle dans une étude 

nord-américaine en milieu hospitalier (13). 
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Dans ces consultations en situation d’incertitude, le médecin généraliste doit optimiser 

ses prescriptions complémentaires (examens paracliniques, avis spécialisé, 

hospitalisation) en respectant ses obligations de moyen (14). Il n’existe pas à notre 

connaissance de données sur le lien entre niveau d’expérience professionnelle et 

prescriptions complémentaires en soins primaires. 

Partant de ces constats, nous avons réalisé une étude dont l’objectif était d’étudier la 

corrélation entre le niveau d’expérience professionnelle des médecins généralistes et 

les prescriptions complémentaires en situation d’incertitude diagnostique. 

 

II. MATERIEL ET METHODES 

1. CONCEPTION DE L’ETUDE 

Nous avons réalisé une étude pilote prospective, quantitative et observationnelle en 

utilisant des consultations simulées administrées via un logiciel informatique dédié.  

2. PARTICIPANTS 

Nous avons recruté des médecins généralistes en exercice dans le Bas-Rhin pour 

participer à ce travail. Les participants potentiels invités à participer faisaient 

initialement partie du réseau professionnel des auteurs. Les participants étaient invités 

à désigner d’autres participants potentiels à l’issue de l’entretien (méthode de proche 

en proche) (15,16). Il n’y avait aucun critère d’exclusion. Le recrutement des 

participants s’est fait avec une volonté de stratifier notre échantillon : autant d’hommes 

que de femmes et autant de médecins exerçant depuis plus de dix années d’expérience 

que moins (voir variables étudiées). Un consentement oral a été obtenu avant de débuter 

l’entretien avec chaque participant. 
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3. VARIABLES ETUDIEES  

Nous avons recueilli les hypothèses diagnostiques des participants à chaque étape du 

processus de raisonnement clinique selon le modèle MOT (17) et les justifications de 

ces hypothèses. Nous avons également recueilli les éventuelles prescriptions 

complémentaires souhaitées en fin de consultation. Ces prescriptions complémentaires 

pouvaient être des analyses biologiques, des examens radiologiques ou la demande 

d’avis chez un autre médecin spécialiste. Ce recueil était réalisé en texte libre à l’aide 

du logiciel administrant les consultations simulées. Les examens biologiques ont été 

regroupés selon la nomenclature des actes de biologie médicale de la caisse nationale 

de l’assurance maladie des travailleurs salariés de juillet 2017. Nous avons calculé le 

coût de chaque prescription complémentaire selon les tarifs CCAM en vigueur au 1er 

octobre 2017.Notre revue de la littérature nous a permis d’identifier plusieurs facteurs 

confondants possibles liés aux médecins et à leurs types d’activités pouvant influencer 

les prescriptions en situation d’incertitude : le sexe des participant (13,18,19), l’âge 

(1,13,18–20), le nombre d’années d’expérience (1,13,18,22–25)(1,13,18–22), le lieu 

d’exercice (1,22,26–29)(1,18,23–26), le type d’activité (1,18,22,26–29)(1,18,20,23–

26), le nombre moyen de patients (1,13,22–24,27–29)(1,13,18,19,21,24–26), le niveau 

d’anxiété (27) et la durée moyenne des consultations (21,26,28). 

Toutes ces variables ont été recueillies pour chaque participant à l’aide d’un formulaire 

électronique (cf annexe 5). Aucun facteur confondant concernant les patients n’a été 

retenu étant donné l’utilisation d’un patient standardisé. 

Nous avons ensuite recueilli le niveau d’anxiété par deux échelles validées : l’échelle 

STAI-Y (State-Trait Anxiety Inventory) (cf annexe 3) ainsi que l’échelle PRU 

(Physicians’ Reaction to Uncertainty) (cf annexe 4) (18–21)(20,29–31). Ces deux 

échelles étaient les seules que nous avons trouvées comme validées en français et qui 
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permettaient de mesurer le niveau d’anxiété de la personne sans pour autant que cela 

soit spécifique à une pathologie. 

L’échelle STAI-Y est un auto-questionnaire comportant 20 items cotés sur une échelle 

de Likert à 4 modalités (non, plutôt non, plutôt oui, oui) évaluant le niveau d’anxiété 

trait et d’anxiété état. Nous avons utilisé uniquement l’évaluation de l’anxiété état pour 

notre étude pour des raisons de faisabilité.  La réalisation de l’ensemble de l’échelle 

STAY-I fut considérée à risque de compliquer le recrutement en rendant les entretiens 

trop longs. En dessous de 35 le niveau d’anxiété est minimal, entre 36 et 45 il est faible, 

entre 46 et 55 modéré, entre 56 et 65 élevé, et au-dessus de 66 très élevé. 

Le PRU, un auto questionnaire comprenant 15 items, est coté sur une échelle de Likert 

de 1 à 6 (1 : pas du tout d’accord ; 6 : tout à fait d’accord) pour un score total s’étendant 

de 5 à 30. Quatre dimensions composent le PRU : l’anxiété due à l’incertitude, 

l’inquiétude quant aux conséquences négatives, la réticence à révéler l’incertitude aux 

patients et les réticences à parler de ses erreurs aux confrères. Nous avons utilisé 

l’anxiété due à l’incertitude de cette échelle pour notre étude.   

Chacun des participants était invité à l’issue du scénario à évaluer l’authenticité et 

l’incertitude du scénario sur une échelle de Likert allant de 1 à 5. 

Le récapitulatif complet du recueil des données est disponible via le lien suivant : 

https://drive.google.com/file/d/1JYGWDj7ejij9WPZusxmEqfnEWdKFprcz/view?usp=s

haring  

4. CONSULTATIONS SIMULEES 

Nous avons utilisé le logiciel Hello-Clinical© (accessible sur www.hello-clinical.com) 

pour administrer les consultations simulées aux participants. Ce logiciel est basé sur le 

modèle MOT, un modèle théorique complexe du raisonnement clinique (32). Ce 
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modèle MOT identifie plusieurs procédures au sein du processus de raisonnement 

clinique. Le logiciel Hello-Clinical permet d’explorer chacune de ces procédures en 

offrant une rétro-information utilisant le système de concordance (32,33). L’utilisateur 

est invité à comparer ses réponses à celles d’un panel de référence. Pour cette étude, le 

système de rétro-information était désactivé afin d’éviter de biaiser le raisonnement des 

participants.  

Hello-Clinical utilise des vidéos de consultations simulées jouées par des acteurs 

professionnels. Les acteurs agissent selon un scénario pré-écrit basé sur une situation 

de soins réelle.  Au travers de l’interface du logiciel, les participants ont la possibilité 

de poser des questions au patient simulé. Ils doivent pour cela écrire la question. De la 

même manière, les utilisateurs ont la possibilité d’examiner le patient simulé en écrivant 

l’examen souhaité.  

Dans le scénario utilisé, un homme de 69 ans se présentait en consultation chez un 

médecin généraliste pour une dyspnée évoluant depuis plusieurs jours. Le scénario était 

écrit pour correspondre à un tableau atypique d’embolie pulmonaire. Ce type de plainte 

est reconnue pour être fréquemment responsable d’une incertitude diagnostique (1). 

L’utilisateur était dans le rôle d’un médecin généraliste remplaçant. Il s’agissait donc 

de la première rencontre avec le patient simulé.  

Les participants se familiarisaient au préalable avec le logiciel en répondant à un 

scénario tutoriel.  

5. ANALYSES STATISTIQUES 

a) PUISSANCE DE L’ETUDE ET CALCUL DU NOMBRE DE SUJETS NECESSAIRES : 

En faisant l’hypothèse que les médecins expérimentés demanderaient deux fois moins 

de prescriptions complémentaires que les médecins inexpérimentés, avec un risque 

alpha de 5 % et un écart-type de 4,3 concernant le nombre de prescriptions 
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complémentaires dans les deux groupes, il fallait inclure 20 médecins par groupe pour 

une puissance de 95 %. 

b) L’ANALYSE STATISTIQUE  

L’analyse statistique a comporté une partie descriptive et une partie inférentielle. 

L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives s'est faite en donnant pour 

chaque variable, les paramètres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum, 

premier et troisième quartiles) ainsi que les paramètres de dispersion (variance, écart-

type, étendue, écart interquartile). Le caractère gaussien des données a été testé par le 

test de Shapiro-Wilk et par des diagrammes quantiles-quantiles.  

Le descriptif des variables qualitatives s'est fait en donnant les effectifs et proportions 

de chaque modalité dans l’échantillon. Chaque fois que cela a été utile, des tableaux 

croisés ont été donnés avec effectifs, proportions par ligne, proportions par colonne et 

proportions par rapport au total, pour chaque case du tableau.  

Les comparaisons de variables quantitatives entre groupes ont été réalisées soit par un 

modèle de régression de Poisson quand la variable était de comptage, soit par un modèle 

linéaire (lorsque la variable d’intérêt était gaussienne), soit par un test non-paramétrique 

dans le cas contraire (test de Mann-Whitney-Wilcoxon). Pour les comparaisons entre 

plus de deux groupes, les analyses ont été faites soit par une analyse de la variance (cas 

gaussien) soit par son équivalent non-paramétrique, à savoir le test de Kruskall-Wallis 

(données non gaussiennes). Des tests post-hoc ont été réalisés avec la correction du 

risque alpha de Bonferroni-Holm. 

La corrélation entre variables quantitatives a été quantifiée par le coefficient de 

corrélation de Pearson (cas gaussien) ou par le coefficient de corrélation de Spearman 

(cas non gaussien). 
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Une analyse multivariée a été réalisée avec l'ensemble des variables. Une méthode de 

sélection descendante pas à pas basée sur la minimisation de l’AIC a été réalisée. 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R (34) dans sa version 3.2.2 ainsi qu’avec 

tous les progiciels requis pour mener à bien les analyses. 

6. DECLARATION CNIL ET COMITE D’ETHIQUE 

Cette étude a fait l’objet d’une déclaration auprès de la Commission National 

Informatique et Libertés (CNIL) le 21 avril 2017 (n°2057634). (cf annexe 1) 

Son protocole a été enregistré et approuvé auprès du Comité d’éthique du groupe 

hospitalier de Sélestat /Obernai le 13 juillet 2017. (cf annexe 2) 

 

III. RESULTATS 

1. POPULATION 

40 médecins généralistes ont participé à l’étude. Le recueil de données s’est déroulé de 

juillet 2017 à septembre 2017. Les entretiens duraient en moyenne trois quart d’heure. 

La moitié des participants étaient des femmes. L’âge moyen des participants était de 43 

ans [min 28- max 68]. Le nombre moyen d’années d’expérience en médecine générale 

post-internat était de 15,05 années [min 1- max 40, Écart-type 13,59]. La moitié des 

participants avaient plus de dix ans d’expérience. 25 participants exerçaient en milieu 

urbain (62,5%) et 15 en semi rural (37,5%). 26 participants exerçaient en association 

(65%) et 14 seuls (35%). 14 participants étaient exclusivement remplaçants (35%). La 

médiane du nombre de patient médecin traitant des participants était de 500 [Q1 : 0 ; 

Q3 : 2000]. La durée moyenne des consultations des participants était de 10 à 20 
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minutes pour 32 participants (80%), 20 à 30 minutes pour six participants (15%) et 

inférieure à 10 minutes pour deux participants (5%). 

2. VARIABLES RECUEILLIES 

L’incertitude du cas présenté était évaluée en moyenne à 3,1/5 [min 1- max 5, Écart-

type 0,9] et l’authenticité à 4,4/5 [min 2- max 5, Écart-type 0,8]. 

Les participants ont proposé en moyenne 9,1 prescriptions complémentaires [IC 95% : 

8,0 ; 10,3] à l’issue de la consultation simulée. Les participants ont proposé au total 34 

prescriptions complémentaires différentes. Les six prescriptions les plus proposées ont 

été la Numération Formule Sanguine (n=35), la Créatinine et DFG (n=34), l’Urée 

(n=28), la CRP (n=8), l’avis cardiologique (n=28), et la radiographie thoracique (n=27) 

(cf tableau 1). Le prix moyen de l’ensemble des prescriptions complémentaires 

proposées était de 141,8 euros par participant [min 17,5-max 440,5] [IC 95% : 115,6 ; 

167,9]. 

Le score STAI-Y moyen était de 37 correspondant à un niveau d’anxiété faible [min 

21- max 55] [IC 95% : 34,2 ; 39,8]. Il y avait 17 participants avec une anxiété minimale 

(42,5%), 17 avec une anxiété faible (42,5%), et six avec une anxiété modérée (15%). 

Le score PRU moyen était 17,6 [min 5-max 29] [IC 95% : 15,4 ; 19,8]. 

 

Prescriptions 

complémentaires Fréquence (n) 

Coût unitaire en 

euros 

NFS 87,5% (35) 7,29 

Créatinine, DFG 85% (34) 1,62 

Urée 70% (28) 1,62 

CRP 70% (28) 2,43 

Avis cardiologique 70% (28) 62,26 
Radiographie 

Thoracique 67,5% (27) 
25,92 
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Ionogramme 62,5% (25) 3,24 

Troponines 47,5% (19) 17,55 

ASAT, ALAT 42,50% (17) 1,70 

D-Dimères 40% (16) 16,20 

Glycémie 40% (16) 1,35 

BNP 30% (12) 20,25 

GGT, PAL 27,5% (11) 1,62 

EAL 22,5% (9) 5,67 

TSH 22,5% (9) 7,56 

ECG 20% (8) 14,26 

Avis pneumologique 15% (6) 48 

Ferritine 12,5% (5) 7,83 

PSA 10% (4) 10,80 
Angioscanner 

thoracique 10% (4) 
30,78 

CPK 7,5% (3) 1,62 

Test d'effort 7,5% (3) 106,55 

Coronarographie 7,5% (3) 172,80 

VS 5% (2) 1,89 

HbA1C 5% (2) 7,29 

Protéinurie 5% (2) 1,08 

Gazométrie 5% (2) 20,25 

Echo-doppler des 

membres inférieurs 5% (2) 

 

75,60 

Calcium 2,5% (1) 1,62 

Vitamine D 2,5% (1) 10,53 

Albumine 2,5% (1) 1,62 

Acide urique 2,5% (1) 1,62 

ECBU 2,5% (1) 17,55 

EFR 2,5% (1) 76,80 

 

Tableau 1 : Fréquence et coût des prescriptions complémentaires 
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Les participants ont émis 16 hypothèses différentes à la fin de la consultation simulée. 

Les hypothèses diagnostiques principales étaient : la BPCO (n=25), l’embolie 

pulmonaire (n=16), le cancer broncho-pulmonaire (n=16), la décompensation 

cardiaque (n=14), l’angor stable (n=12). (cf tableau 2) 

 

Hypothèses diagnostiques Nombre 

BPCO 25 

Embolie Pulmonaire 16 

Cancer broncho pulmonaire 16 

Décompensation cardiaque  14 

Angor stable 12 

Coronaropathie 10 

Cardiopathie 7 

Anémie 5 

Infection broncho pulmonaire 4 

Hyperthyroïdie 4 

Angor instable 3 

Syndrome d’apnée obstructive du 

sommeil 2 

Fibrillation Atriale 2 

Asthme 1 

Dépression 1 

Syndrome métabolique 1 

 
Tableau 2 : Hypothèses diagnostiques proposées par les participants 
 

3. ANALYSE PRINCIPALE  

Les participants ayant moins de 10 ans d’expérience professionnelle proposaient en 

moyenne 10,2 [IC95% : 8,9 ; 11,7] prescriptions complémentaires contre 8,1 [IC95% : 

6,5 ; 9,9] pour les participants ayant plus de 10 ans d’expérience professionnelle. Cette 
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différence était significative (p = 0,03). L’augmentation du nombre de prescriptions 

complémentaires entre les deux groupes était de 0,79 [IC95% : 0,6 ; 0,9]. Les 

participants ayant plus de 10 années d’expérience ont proposé 21% de prescriptions 

complémentaires en moins.  

4. ANALYSES SECONDAIRES. 

Nous avons testé l’existence d’un éventuel lien entre les facteurs confondants identifiés 

par l’analyse de la littérature et le nombre et le coût des prescriptions complémentaires.   

a) ANXIETE ET PRESCRIPTIONS COMPLEMENTAIRES 

Le score STAI-Y n’était pas associé à une augmentation statistiquement significative 

du nombre de prescriptions complémentaires : augmentation d’un facteur 1,00 par unité 

de score STAY-I [IC95% : 0,99 ; 1,02]. (p=0,55) 

Le score PRU n’était pas non plus associé à une augmentation statistiquement 

significative du nombre de prescriptions complémentaires : facteur 1,02 par unité de 

score PRU [IC95% : 1,00 ; 1,03]. (p=0,08) 

b) EXPERIENCE, ANXIETE ET COUT DES PRESCRIPTIONS COMPLEMENTAIRES 

Le nombre d’années d’expérience n’était pas statistiquement associée au coût des 

prescriptions complémentaires (p=0,28). 

Il n’y avait pas non plus d’association statistiquement significative du coût des 

prescriptions complémentaires avec les scores d’anxiété STAI-Y (p=0,71) et PRU 

(p=0,85). 

c) AGE,  SEXE,  LIEU D’EXERCICE,  TYPE D’ACTIVITE ET NOMBRE MOYEN DE PATIENTS 

Aucune relation statistiquement significative a été retrouvée entre l’âge, le sexe, le lieu 

d’exercice, le type d’activité ou le nombre moyen de patients et le nombre ou le coût 

des prescriptions complémentaires. 
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5. ANALYSES MULTIVARIEES   

Dans un modèle multivarié, seul le nombre d’années d’expérience était associé au 

nombre de prescriptions complémentaires (p<0,001). Pour une année d’expérience en 

plus on notait une diminution en moyenne de 1,02 [1,00 ; 1,03] du nombre de 

prescriptions complémentaires.  

Parmi les facteurs confondants, seul le fait d’avoir une durée de consultation de 20 à 30 

min influençait à la hausse le prix des prescriptions complémentaires par rapport à une 

durée de consultation de 10 à 20 min (p<0,001).  

Plusieurs analyses n’étaient pas significatives. Par exemple, chaque proposition 

supplémentaire d’hypothèses diagnostiques augmentait de manière non significative le 

nombre et le coût des prescriptions complémentaires (respectivement d’un facteur 1,09 

[IC95% : 0,98 ; 1,21] p=0,09 et de 21,69 euros [IC95% : -4,23 ; 47,61] p=0,1). 

Concernant le niveau d’incertitude, un niveau supplémentaire sur l’échelle de Lickert  

n’était pas associé de manière significative au nombre d’hypothèses diagnostiques 

proposées (facteur 1,04 [IC95% : 0,85 ; 1,26] p=0,71). 

Il en était de même de la relation entre niveau d’incertitude et nombre de prescriptions 

complémentaires (facteur 0,78 [IC95% : 0,58 ; 1,05] p=0,11) et coût des prescriptions 

complémentaires (facteur 1,05 [IC95% : 0,94 ; 1,18] p=0,37). 

La présence d’un code CCMU 3 en diagnostic principal émis par les participants 

augmentait de manière non significative le coût et le nombre des prescriptions 

complémentaires (39,69 euros [IC95% : 14,84 ; 88,76] p=0,16 et facteur 1,07 [IC95% : 

0,87 ;1,31] p=0,55). 

Enfin l’élévation du score CCMU total diminuait de manière non significative le prix 

des examens complémentaires (14,51 euros [ IC95% : -88,38 ; 59,35] p=0,69). 
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IV. DISCUSSIONS 

1. RAPPEL DES PRINCIPAUX RESULTATS 

Les participants ayant moins de dix ans d’expérience professionnelle proposaient en 

moyenne significativement moins de prescriptions complémentaires que les 

participants ayant plus de dix ans d’expérience professionnelle (8,1 vs 10,2 ; p = 0,03). 

Les participants ayant plus de dix années d’expérience ont proposé 21% de 

prescriptions complémentaires en moins. Cette association n’est pas retrouvée sur le 

coût des prescriptions complémentaires.  Seul le nombre d’années d’expérience était 

associé au nombre de prescriptions complémentaires dans le modèle multivarié 

(p<0,001). Pour une année d’expérience en plus on notait une diminution en moyenne 

de 1,02 [1,00 ; 1,03] du nombre de prescriptions complémentaires.  

2. COMPARAISON A LA LITTERATURE 

Contrairement à l’étude de Kristiansen et al. (21) mais comme Bugter-Maessen et al. 

(26), mais aussi comme Weijden (22), nous avons retrouvé une relation significative 

entre prescriptions complémentaires et années d’expériences professionnelles. Que ce 

soit en analyse univariée comme en analyse multivariée, nous nous rendons compte que 

l’expérience professionnelle modifie le comportement des médecins généralistes en 

situation d’incertitude. Plusieurs explications sont envisageables : l’accumulation au 

cours de la carrière professionnelle de situation d’incertitude permet probablement une 

meilleure tolérance de celle-ci (6), d’autre part les praticiens ayant une plus grande 

expérience professionnelle peuvent utiliser certaines compétences comme la mise en 

parallèle de situations cliniques antérieures (connaissance métacognitive), pour pouvoir 

optimiser leur démarche diagnostique (35,36).  
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Nous n’avons cependant pas mis en évidence de lien entre le chiffre patientèle médecin 

traitant et les prescriptions complémentaires comme dans l’étude de Bugter-Maessen et 

al. (26) car la grande majorité des praticiens ayant moins de dix ans d’expérience 

professionnelle étaient des remplaçants qui n’avaient pas réellement de patientèle 

propre. 

Contrairement à Nevalainen et al., nous n’avons pas retrouvé d’association entre 

expérience professionnelle et coût de prescriptions (37). Une des hypothèses avancée 

par Nevalainen (37) pour expliquer la différence de gestion de l’incertitude est la crainte 

des erreurs médicales. En effet celle-ci serait plus importantes chez les jeunes médecins, 

chose que nous n’avons pas évalué dans notre étude. Une autre explication exposée par 

Kieswetter et Coderre concerne les stratégies de raisonnement que nous employons 

(35,36). L’expérience professionnelle avec l’utilisation des connaissances antérieures 

(connaissance métacognitive) entre autres a été mise en avant pour expliquer les 

différences de résolution de cas clinique.  

Contrairement à l’étude d’Allison et al., aucune association significative a été retrouvée 

entre le niveau d’anxiété avec le score PRU ou le score STAI-Y et le coût des 

prescriptions complémentaires dans notre étude (13). Aucune différence de score PRU 

n’a été enregistrée en fonction du sexe des participants contrairement à l’étude 

d’Allison et al (13). Ce résultat est possiblement dû au manque de puissance de notre 

étude.  

Parmi les facteurs confondants seul le fait d’avoir une durée de consultation longue (20 

à 30 minutes) était associé à une augmentation de coût de prescriptions (p=0,02).  

L’hypothèse émise par Bugter-Maessen et al. (26) était que plus les praticiens sont 

expérimentés, plus courtes sont leurs consultations. L’association expérience et durée 
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de consultation courte déboucherait ainsi sur une diminution du nombre de 

prescriptions complémentaires. 

Les résultats entre le niveau d’incertitude et les prescriptions complémentaires n’ont 

pas été significatifs.  Ceci peut être du fait que l’incertitude du cas était évaluée 

comme modérée. 

Contrairement à Weijden et al. ainsi que Allison et al. ni l’âge, ni le sexe, ni le type 

d’exercice, ni le lieu d’exercice n’ont influencé nos résultats. Ceci est probablement 

dû à un manque de puissance de l’étude pour ces facteurs.  De plus, concernant le lieu 

d’exercice, nous avions uniquement des praticiens en milieu semi rural et urbain, la 

différence étant moindre en termes de pratique (13,18). 

Dans le cas que nous présentions, les participants ne pouvaient proposer que cinq 

hypothèses diagnostiques. Contrairement à ce que nous pensions empiriquement, le 

nombre d’hypothèses diagnostiques proposé n’était pas en lien avec le score 

d’incertitude du scénario. Une explication possible serait que certains participants 

avaient une incertitude diagnostique importante avec seulement peu d’hypothèses 

quand certains pouvaient avoir autant d’incertitude avec bien davantage d’hypothèses.   

3. FORCES ET FAIBLESSES  

Cette étude est la première à notre connaissance à étudier les attitudes des médecins 

généralistes en termes de prescriptions complémentaires en situation standardisée. 

L’authenticité du scénario était forte renforçant la possibilité d’extrapoler nos résultats 

en situation réelle. Elle apporte des données permettant d’estimer le nombre de 

participants à inclure pour de futures études de plus grande ampleur.  

Le logiciel utilisé pour l’administration des cas cliniques utilisait un système de 

questionnement imparfait. Certaines questions posées n’étaient pas reconnues ou 
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dirigeaient vers une réponse non pertinente. Alors que le contexte et les facteurs liés au 

patient sont des déterminants connus de la tolérance à l’incertitude, nos données ne 

nous ont pas permis d’analyser le rôle de ces paramètres dans les prescriptions 

complémentaires. Aucun participant ne travaillait en milieu rural. Ceci limite la portée 

de nos résultats sur l’association entre prescriptions complémentaires et lieu d’exercice. 
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V. CONCLUSION 

Notre étude a permis de retrouver un lien statistiquement significatif entre le niveau 

d’expérience professionnelle et la quantité de prescriptions complémentaires dans une 

consultation simulée standardisée. Ce lien n’est cependant pas retrouvé avec le coût des 

prescriptions complémentaires. Ces résultats mériteront d’être confirmés dans des 

études de plus grande ampleur.  

 

« Qui ne doute pas, acquiert peu ». Léonard de Vinci 
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QUESTIONNAIRE STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY (STAI-Y) : INVENTAIRE D’ANXIETE 

ETAT-TRAIT (ANNEXE 3). 
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PHYSICIANS’ REACTION TO UNCERTAINTY (PRU) (ANNEXE 4). 
 

ANXIÉTÉ DUE A L’INCERTITUDE 

 

En général, je suis anxieux (se) si je ne suis pas sûr(e) de mon diagnostic : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 

 

 

Dans la prise en charge du patient, je trouve l’incertitude déroutante : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 

 

 

Dans la prise en charge du patient, l’incertitude me met mal à l’aise : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 

 

 

Dans la prise en charge du patient, l’incertitude ne me dérange pas : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 

 

 

Dans la prise en charge du patient, l’incertitude me dérange souvent : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 

 

 

 

INQUIÉTUDE QUANT AUX CONSÉQUENCES NÉGATIVES 

 

Lorsque je doute d’un diagnostic, j’imagine toutes sortes de scénarios : 

catastrophes (décès du patient, procès…) : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 
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Je crains qu’on me reproche un manque de connaissances : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 

 

 

Lorsque je ne peux pas établir de diagnostic, je crains d’être 

accusé(e) de faute professionnelle : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 

 

 

 

 

RETICENCE A RÉVÉLER L’INCERTITUDE AU PATIENT 

 

Un médecin qui a des doutes sur le diagnostic devrait en faire part au 

patient : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 

 

 

Je fais toujours part aux patients de mes doutes : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 

 

 

Si je faisais part à mes patients de tous mes doutes, je perdrais leur 

confiance : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 

 

 

Faire part de mes doutes améliore ma relation aux patients : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 

 

 

Quand j’ai un doute sur le traitement à prescrire, je ne souhaite pas 
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que mes patients le sachent : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 

 

 

 

RÉTICENCE A PARLER DE SES ERREURS AUX CONFRÈRES 

 

Je ne parle presque jamais à mes confrères de mes erreurs 

diagnostiques : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 

 

 

Je ne parle jamais à mes confrères de mes erreurs de prise en charge : 

Pas du tout d'accord □ □ □ □ □ □ Tout à fait d'accord 
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QUESTIONNAIRE GOOGLEFORM (ANNEXE 5) 
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Résumé :  

Introduction : L’incertitude diagnostique est omniprésente en médecine générale. Plusieurs 
travaux suggèrent un possible lien entre expérience et tolérance à l’incertitude. Dans le contexte 
de tension entre obligation de moyen et nécessité de maîtrise des dépenses de santé, nous avons 
réalisé une étude explorant le lien entre le niveau d’expérience professionnelle et les 
prescriptions complémentaires en situation d’incertitude diagnostique en médecine générale.  
Matériel et méthode : Une étude prospective, quantitative et observationnelle a été menée en 
Alsace entre juillet et septembre 2017. Nous avons utilisé des consultations virtuelles 
administrées via un logiciel informatique. Le critère de jugement principal était le nombre de 
prescriptions complémentaires en fonction de l’expérience professionnelle.  
Résultats : 40 médecins généralistes ont participé à l’étude. Les 20 participants ayant moins de 
10 ans d’expérience professionnelle proposaient en moyenne 10,2 prescriptions 
complémentaires contre 8,1 pour les 20 participants ayant plus de 10 ans d’expérience 
professionnelle. Cette différence était significative (p = 0,03). L’analyse multivariée montrait 
que seule l’expérience était associée au nombre de prescriptions complémentaires. 
Conclusion : il existe un lien statistiquement significatif entre le niveau d’expérience  
professionnelle et le nombre de prescriptions complémentaires en contexte d’incertitude dans 
des consultations virtuelles de médecine générale. 
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