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1 INTRODUCTION

L'incertitude diagnostique dans la population adulte est un phénomeéne relativement bien
connu et étudié chez les médecins généralistes. En effet, ce phénomeéne a fait I'objet de nombreux
articles scientifiques, de plusieurs theses (1-6) ainsi que de méta-analyses (7-9). L’incertitude
diagnostique apparait comme un phénomene courant dont la prise en compte, la gestion et la
communication ont des répercussions majeures sur la prise en charge des patients et de ses acteurs.
Ce domaine est pourtant loin d’étre complétement exploré car I'incertitude diagnostique englobe
plusieurs concepts, manque parfois de définition claire et n’est pas simple a mesurer. Elle peut étre
confondue ou regroupée avec de nombreux autres types d’incertitude.

La population pédiatrique est généralement considérée comme singuliere du fait d’une
sémiologie clinique souvent complexe et pouvant s’éloigner de celle rencontrée chez I'adulte, du
spectre nosologique différent, et du véritable enjeu développemental. Errances ou erreurs
diagnostiques peuvent impacter le développement de I'enfant et sont moins bien acceptées par la
société que pour I'adulte (10). On pourrait donc supposer que I'incertitude diagnostique en pédiatrie
est différente de celle rencontrée chez I'adulte. Plusieurs études ont ciblé des aspects bien
particuliers de l'incertitude en population pédiatrique, en lien par exemple avec un type de
présentation clinique comme la fiévre (11) ou une suspicion d’infection chez les nouveau-nés (12),
ou en lien avec un diagnostic précis comme une méningite (13). Cependant, tres peu d’études se sont
intéressées a l'incertitude diagnostique de facon globale chez les enfants, et notamment chez les
enfants suivis en médecine générale. Cela est d’autant plus surprenant que les médecins généralistes
assurent le suivi médical d’'une grande partie des enfants et souvent de facon exclusive (14), un
phénoméne grandissant au vu du contexte démographique médical actuel.

Par ailleurs, la Société Francaise de Médecine Générale (SFMG) a développé un outil pour
gérer les risques associés a cette incertitude : le dictionnaire des résultats de consultation (DRC), mis
a jour chaque année (15). Celui-ci est utilisable par les médecins pour une population adulte comme
pédiatrique, I'age du patient pouvant étre renseigné des 12 mois. Or concernant cette derniere
population pédiatrique, I'utilisation et I'intérét du dictionnaire n’ont pas été étudiés jusqu’a présent.

Notre étude, ciblée sur le département de I'Hérault, a ainsi été congue dans |'objectif
d’analyser les spécificités de I'incertitude diagnostique rencontrée par les généralistes en pédiatrie,
avec une évaluation de la place que pourrait avoir le dictionnaire des résultats de consultation dans

ce contexte.
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2 MATERIEL ET METHODE
2.1 Type d’étude

L'étude était de type quantitatif descriptif, réalisée a I'aide d’un auto-questionnaire en ligne.
L'objectif principal était de décrire les principales caractéristiques de l'incertitude diagnostique
rencontrée par les médecins généralistes en pédiatrie. L'objectif secondaire était de décrire la
connaissance du dictionnaire de résultats de consultation et son utilisation en population

pédiatrique.

2.2 Recrutement et définition de la population étudiée

L’étude visait les médecins généralistes exercant une activité réguliere au sein du département
de I'Hérault et dont les fonctions pouvaient étre libérale, hospitaliéere ou salariée dans un
établissement de santé. Les critéres de non-inclusion étaient les suivants : médecins généralistes ne
prenant pas en charge des enfants, médecins remplacants, médecins non thésés ou médecins

retraités.

2.3 Réalisation du questionnaire

La méthodologie pour élaborer I'ensemble des questions s’est appuyée sur I'étude de la
littérature existante et sur les questions déja soulevées par différents travaux. En I'absence de
données concernant la population pédiatrique, une expérience personnelle ainsi que celles de
médecins généralistes et pédiatres de I’entourage professionnel ont participé a la mise en place d’une
trame originale. L’élaboration du questionnaire s’est déroulée sur une période de 2 mois, de
septembre a octobre 2018. Une premiére version du questionnaire a été testée auprés d'un
échantillon de 10 généralistes exercant dans le Gard et les Pyrénées Orientales. Ce pré-test a permis
de vérifier la conception des questions, repérer les oublis et estimer le temps de passation. La
question portant sur la fréquence de I'incertitude diagnostique (critére de jugement principal) a été
reformulée en tranches de fréquence car la plupart des médecins estimaient qu’il était impossible de
mesurer cette donnée de fagon précise. Le questionnaire a ainsi été amélioré jusqu’a sa version
définitive rendue accessible en ligne par I'intermédiaire d’'un formulaire GoogleForm.

L’auto-questionnaire final était composé de 26 questions divisées en trois parties. La premiére
partie détaillait les caractéristiques socio-démographiques des médecins généralistes. La deuxieme
partie interrogeait sur les déterminants de I'incertitude diagnostique rencontrée dans la population
pédiatrique, les facteurs associés de maniére positive ou négative, les conséquences et les
comportements qu’elle pouvait induire. La troisieme partie portait sur le DRC, son intérét et son

applicabilité en population pédiatrique.
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L’objectif était d’estimer avec une précision de 10% la proportion des généralistes ayant choisi
une des catégories de réponse sur la fréquence de I'incertitude diagnostique rencontrée en pédiatrie,
soit parmi les 5 catégories suivantes :

e moins de 20% des cas

e entre 20 et 50% des cas

e entre 50 et 70% des cas

e plus de 70% des cas

® je nesais pas
Devant I’'absence de donnée chiffrée dans la littérature existante, la fréquence attendue des réponses

dans la catégorie dominante a été fixée arbitrairement a 50%.

Dans ces conditions, la formule utilisée pour calculer le nombre de sujets nécessaires était celle-ci :

p(1-p)
n

_ ,p(@—-p)
n=yu —

0,5(1-05)

= 1,962
n 0,12

96

i :indice de précision=0,1
K : coefficient de la loi centrée normale réduite pour un risque . a 0,05 = 1,96
p : prévalence attendue = 0,5

n : nombre de sujets nécessaires (NSN)

2.4 Envoi du questionnaire et recueil des réponses

L’envoi électronique du questionnaire a été effectué par I'Ordre des médecins de I'Hérault et le
Département de Médecine Générale (DMG) de Montpellier. L'Ordre des médecins a ciblé I'ensemble
des généralistes remplissant les critéres d’inclusion et ayant renseigné une adresse mail (1382 sur
1776 médecins). Le DMG a diffusé le questionnaire a I'ensemble des généralistes maitres de stage
universitaire (MSU) dans I'Hérault (173 médecins). Une relance a été effectuée un mois aprés le
premier envoi. Le recueil des données s’est étalé sur 3 mois de mi-novembre 2018 a mi-février 2019.
Les réponses ont été reportées au fur et a mesure avec le logiciel Microsoft Excel via la création d’'un

fichier téléchargeable a partir de GoogleForm. Toutes les réponses recueillies sont restées anonymes.
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2.5 Choix de représentation des résultats

Les résultats sont présentés sous formes de trois principaux graphiques : en barres groupées
(lorsqu’il n’existait pas de classe dominante de réponse), en secteurs (s’il existait une classe
dominante) et en rayons de soleil pour représenter les différentes combinaisons de réponses
multiples. Ces derniers pouvant étre complexes et pour en améliorer la lisibilité, nous avons choisi de

limiter le nombre de rayons de soleil aux plus représentés.

2.6 Analyses statistiques

Une premiere partie DESCRIPTIVE a été réalisée avec détermination des effectifs et
pourcentages pour les variables qualitatives, et détermination des moyennes, médianes et quartiles
pour les variables quantitatives. Pour calculer I'intervalle de confiance a 95% de I’estimation de la

fréquence de l'incertitude, la formule suivante a été utilisée, dérivée de la loi binomiale :

X(1-X) X(1-X)
ICo50, = | X—=Z1_qy2 f;x-l'zl—a/z E—

X : proportion mesurée dans |’échantillon
Z 1_4/2: valeur de loi centrée normale correspondant a la probabilité a = 0,05

n : nombre de sujets

Une deuxieme partie ANALYTIQUE a été réalisée a la recherche d’associations entre plusieurs
variables. Les tests statistiques utilisés étaient le test du Chi2 (si les effectifs théoriques par catégorie
étaient > a 5) ou le test exact de Fisher (dans le cas contraire). Le test Mann Whitney a été utilisé
pour comparer deux moyennes d’age puisque les distributions d’age ne suivaient pas la loi normale.
Pour la méme raison, le test de Kruskal-Wallis a été utilisé pour comparer plusieurs moyennes d’age.
Une régression logistique univariée a ensuite été effectuée sur deux variables qui ont pu étre

dichotomisées : la fréquence de l'incertitude et I'évolution de la fréguence de l'incertitude avec le

temps. Les sujets ayant répondu « je ne sais pas » ont été exclus de ces analyses. La régression
logistique multivariée n’a pas pu étre effectuée en raison du faible nombre d’événements par
catégorie. Le degré de significativité retenu était de 5%, soit p < 0.05. Les logiciels statistiques utilisés
intégraient Biostatgv, Shiny GMRC et le logiciel R studio, en acces libre ou librement téléchargeables
sur internet.

Enfin, la question ouverte (Q2.13) a été analysée de fagon qualitative en analyse de contenu,
avec la création de verbatims regroupant les réponses en différentes catégories.
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3  RESULTATS

3.1 Flow chart

Figure 1 : diagramme de flux représentant la diffusion du questionnaire

Total de 1776 médecins généralistes
en activité réguliére dans I'Hérault

394 médecins sans adresse mail connue

1382 médecins généralistes ayant
renseigné une adresse mail aupres
de I'Ordre des Médecins de |'Hérault

y

150 adresses mails non valides

1232 médecins ayant regu le mail

6 médecins ayant répondu comme ne remplissant pas
les critéres d’inclusion :

1 médecin urgentiste

1 qui n"exerce plus en médecine générale

1 qui fait de I"acupuncture

1 qui fait uniquement de la médecine esthétique
1 qui exerce en Guadeloupe

1 qui est en congé de maternité

1226 médecins pouvant répondre
au questionnaire

y

230 médecins ayant répondu au questionnaire (18,8 %)

3.2 Caractéristiques de I’échantillon étudié

3.2.1 Sexe

Les 230 médecins répondeurs étaient répartis en 129 femmes (56,1%) et 101 hommes (43,9%)

(graphique 1, question Q1.1).

Graphigue 1 : répartition en fonction du sexe

Homme
43,9%
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3.2.2 Age

L’age moyen était de 47 ans, écart type de 11,9 ans. L’age médian était de 46 ans, age minimal de 29
ans, age maximal de 71 ans, premier quartile de 36 ans, et troisieme quartile de 57 ans (graphique 2,
question Q1.2). La distribution d’age n’était pas gaussienne mais comportait deux pics : vers 30 ans

et vers 60 ans (graphigue 3).

Graphique 2 : répartition en fonction de I'dge Graphique 3 : répartition en fonction de I'dge

40

30

Frequency
)

40
1
) 10
L |

30

Les médecins hommes étaient en moyenne plus agés que les femmes, les moyennes d’age étant
Yy Yy

respectivement de 51,2 ans et 43,7 ans avec p = 2.80e selon le test de Kruskal-Wallis (graphique 4).

Graphique 4 : répartition en fonction de I’dge et du sexe

o —
I~ |
I
I
I
1 :
o | :
2 ‘
I
; Homme
o |
['s]
Femme
- T
S 4 |
» |
I
I
T |
I I
o | | |
® —_—

T T
Femme Homme

Il est intéressant de comparer la distribution de I'dge en fonction du sexe (graphiques 5 et 6) et en

fonction du statut maitre de stage universitaire MSU (graphique 7). Ces comparaisons pourraient en
partie expliquer la distribution non gaussienne de I'age, cf partie discussion 4.1.1. Caractéristiques

socio-démographiques et professionnelles.
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Graphique 5 : répartition en fonction de I’age et du sexe sous forme de pyramide des ages
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Graphique 6 : répartition en fonction de I'dge et du sexe sous forme de courbes de tendance
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Graphigue 7 : répartition en fonction de I’dge et du statut MSU sous forme de courbes de tendance
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3.2.3 Durée d’exercice

Concernant I'ancienneté d’exercice des médecins interrogés, 60 médecins (26,1%) exergaient depuis
10 a 20 ans, 48 médecins (20,9%) exercaient depuis 20 a 30 ans, 45 médecins (19,6%) exercaient
depuis plus de 30 ans, 39 médecins (17,0%) exercaient depuis moins de 5 ans, et enfin 38 médecins

(16,5%) exercaient depuis 5 a 10 ans (graphiqgue 8, question Q1.3).

Graphique 8 : répartition en fonction de I’ancienneté d’exercice

Moins de 5ans I 17,0%
Entre 5et 10ans N 16,5%
Entre 10 et 20 ans | 26,1%
Entre 20 et 30 ans I 20,9%
Plusde 30 ans I 19,6%

3.2.4 Mode d’activité

Dans notre échantillon, 136 médecins (59,1%) déclaraient un exercice libéral en cabinet de groupe,
47 médecins (20,4%) un exercice libéral seul, 21 médecins (9,1%) un exercice libéral en maison de
santé pluriprofessionnelle, 22 médecins (9,6%) étaient salariés dans un établissement de santé, et

enfin 17 médecins (7,4%) déclaraient un autre mode d’exercice (graphique 9, question Q1.4).

Pour cette question, 217 médecins avaient un seul mode d’exercice, tandis que 13 médecins

déclaraient un mode d’exercice double, soit un total de 243 réponses (annexe 1).

Graphique 9 : répartition en fonction du mode d’exercice

Libéral seul N 20,4%
Libéral en cabinet de groupe [N 59,1%
Libéral en maison de santé pluriprofessionnelle | 9,1%
Salarié dans un établissement de sant¢ | 9,6%

Autre I 7,4%
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3.2.5 Lieu d’exercice
Concernant le lieu d’exercice, 104 médecins (45,2%) exercaient en milieu semi-urbain, 103 médecins

(44,8%) en milieu urbain, et 23 médecins (10,0%) en milieu rural (graphique 10, question Q1.5).

Graphique 10 : répartition en fonction du lieu d’exercice

Semi-urbain | 45,2%
Urbain I 44,8%

Rural I 10,0%

3.2.6 Formation continue

La question Q1.6 s’intéressait aux différents modes de formation continue. Parmi les répondeurs,
176 médecins (76,5%) suivaient des FMC régulieres et indépendantes, 171 médecins (74,3%)
s’intéressaient a la lecture de revues professionnelles / articles scientifiques / recommandations de
bonne pratique, 102 médecins (44,3%) s’étaient inscrits a des DIU / DU / DESC / capacités, 67
médecins (29,1%) occupaient une fonction d’enseignant / MSU / accompagnant de thése, 50
médecins (21,7%) participaient a des groupes de pairs / échanges de pratique, 23 médecins (10,0%)
déclaraient suivre une autre formation, et enfin 12 médecins (5,2%) étaient membres d’une société

savante / d’un comité scientifique / experts (graphique 11, question Q1.6).
Pour cette question, 37 médecins avaient choisi une seule réponse, 79 avaient choisi 2 réponses, 67

avaient choisi 3 réponses, 32 avaient choisi 4 réponses, 13 avaient choisi 5 réponses, et enfin 2

médecins avaient choisi 6 réponses, pour un total de 601 réponses (annexe 2).

Graphique 11 : répartition en fonction du type de formation continue

FMC régulieres et indépendantes [IIIIIEIEGEGEGEGEGEGEEENNEEE 76,5%
Lecture de revues / articles / recommandations IS 74,3%
DIU / DU / DESC / capacités NN 44,3%
Fonction dans I'enseignement / MSU / accompagnant thése [ 29,1%
Groupes de pairs / échanges de pratiques [IIINEGEGE 21,7%
Société savante / comité scientifique / expertise [l 5,2%

Autre [ 10,0%

23



3.2.7 Proportion de la patientele pédiatrique

La proportion de la population pédiatrique dans la patientéle totale des médecins interrogés
constituait moins de 20% chez 119 médecins (51,7%), entre 20% et 50% chez 95 médecins (41,3%),
100% chez 11 médecins (4,8%), entre 50% et 80% chez 2 médecins (0,9%), et entre 80% et 100% chez
2 médecins (0,9%). Un médecin (0,5%) ne pouvait pas répondre a cette question (graphigue 12,
question Q1.7).

Graphique 12 : répartition en fonction de la proportion de la patientéle pédiatrique

0220% I 51,7%
20a50% I 41,3%
50a80% M 0,9%
80a100% M 0,9%
100% [N 4,8%

Jenesaispas 1 0,4%

3.2.8 Fréquence des consultations pédiatriques

La fréquence de consultations pédiatriques, hors période d’épidémie, était estimée a plus d’une fois
par jour chez 157 médecins (68,3%), une fois par jour chez 32 médecins (13,9%), plus d’une fois par
semaine chez 26 médecins (11,3%), moins d’une fois par semaine chez 8 médecins (3,5%). Sept

médecins (3,0%) ne pouvaient pas répondre a cette question (graphique 13, question Q1.8).

Graphique 13 : répartition en fonction de la fréquence des consultations pédiatriques

>1x/jour I —  68,3%
1x/jour NN 13,9%
>1x/semaine NI 11,3%
<1x/semaine M 3,5%

Jenesaispas M 3,0%
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3.3 Objectif principal : étude de l'incertitude diagnostique en pédiatrie

3.3.1 Analyse descriptive

3.3.1.1 Incertitude diagnostique et pédiatrie

La question Q2.1 abordait les spécificités de la consultation pédiatrique pouvant étre source

d’incertitude diagnostique pour les médecins :

pour 166 d’entre eux (72,2%) c’était la gestion des difficultés courantes de I'examen pédiatrique

dont les pleurs, I'opposition, la peur de I'enfant, la symptomatologie trompeuse

- pour 135 (58,7%) c’était la prise en compte de la communication non verbale lorsque le langage
oral était absent ou bien limité

- pour 120 (52,2%) c’était la maitrise des différentes étapes du développement de I'enfant et la
connaissance des spectres de variation acceptable

- pour 112 (48,7%) c’était la gestion de la consultation tripartite médecin enfant parent

- pour 72 (31,3%) c’était la crainte de sous-déclarer les cas de maltraitance infantile

- pour 15 (6,5%) c’était la crainte de sur-déclarer les cas de maltraitance infantile

- et pour 9 médecins (3,9%) c’était une autre source (graphique 14, question Q2.1).

Graphique 14 : répartition en fonction des sources d’incertitude diagnostigue en pédiatrie

Gérer les difficultés courantes de I'examen pédiatrique [Nl 72,2%
Prendre en compte la communication non verbale [N s8,7%
Maitriser les différentes étapes du développement [N 52,2%
Gérer une consultation tripartite [N 48,7%
Craindre de sous déclarer un cas de maltraitance infantile [[INNNEGEGEE 31,3%
Craindre de sur déclarer un cas de maltraitance infantile [l 6,5%

Autre [l 3,9%

Les médecins qui avaient choisi la réponse « autre » suggéraient les propositions suivantes :
e |’absence de crainte de I'incertitude diagnostique chez I'enfant ou I'absence de différence par
rapport a I'adulte pour 4 médecins
e |e probleme de la maitrise des pathologies spécifiques mais peu fréquentes pour 2 médecins

e |'accés aux examens complémentaires plus difficile chez I’enfant pour 1 médecin
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o la difficulté d’expliquer aux parents une attitude attentiste pour 1 médecin

e et la difficulté d’écouter également I'enfant et pas seulement les parents pour 1 médecin.

Pour cette question, 46 médecins avaient choisi une seule réponse, 64 avaient choisi 2 réponses, 59
avaient choisi 3 réponses, 36 avaient choisi 4 réponses, 16 avaient choisi 5 réponses et enfin 9

médecins avaient choisi 6 réponses, pour un total de 629 réponses (annexe 3).

3.3.1.2 Groupes d’age exposés a l'incertitude diagnostique

Lorsqu’on interrogeait les généralistes sur les groupes d’age les plus a risque d’incertitude
diagnostique, 172 médecins (74,8%) mettaient en avant les nourrissons « 0 a 2 ans », 88 médecins
(38,3%) la petite enfance « 2 a 6 ans », 29 médecins (12,6%) aucun groupe d’age en particulier, 25
médecins (10,9%) les adolescents « 12 a 18 ans », et enfin 11 médecins (4,8%) avaient répondu la

grande enfance « 6 a 12 ans » (graphigue 15, question Q2.2).

On note que 144 médecins avaient choisi une seule réponse, 78 avaient choisi 2 réponses, 7 avaient

choisi 3 réponses et 1 médecin avait choisi 4 réponses, pour un total de 325 réponses (annexe 4).

Graphique 15 : répartition en fonction du groupe d’dge le plus a risque d’incertitude

0-2ans/nourrissons [ 74,8%
2 -6 ans / petite enfance  NIIENEGGGGNGNGNNNNNNNNNNENNEEEEE 33,3%
6-12 ans / grande enfance [ 4,8%
12 - 18 ans / adolescents | 10,9%

Aucun en particulier |INENGNGEGEGE 12,6%
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3.3.1.3 Situations cliniques et thématiques sources d’incertitude diagnostique

Lorsqu’on demandait aux médecins de désigner les situations cliniques ou thématiques les plus
souvent sources d’incertitude diagnostique en pédiatrie, 154 médecins (67,0%) désignaient les pleurs
inexpliqués, 109 médecins (47,4%) les anomalies du développement psychomoteur de I'enfant, 106
médecins (46,1%) le nomadisme médical, 87 médecins (37,8%) la suspicion de maltraitance infantile,
72 médecins (31,3%) les maladies éruptives, 72 médecins (31,3%) I'absence de carnet de santé, 71
médecins (30,9%) la fieévre, 53 médecins (23,0%) les interactions enfant / parents, 45 médecins
(19,6%) I'examen otoscopique non concluant, 45 médecins (19,6%) le parent porte-parole de

I’enfant, et enfin 3 médecins (1,3%) avaient d’autres propositions (graphique 16, question Q2.3).

Parmi ces trois autres propositions, on pouvait noter :
e les pleurs prolongés du nourrisson pour 1 médecin
e les douleurs abdominales pour 1 médecin

o et l'alimentation du nourrisson trés variable selon les pédiatres traitants pour 1 médecin.

Graphique 16 : répartition en fonction des situations cliniques sources d’incertitude diagnostique

Les pleurs inexpliqués NN 67,0%
Les anomalies du développement psychomoteur de I'enfant [N 47,4%
Le nomadisme médical NN 16,1%
Les suspicions de maltraitance infantile NN 37,3%

Les maladies éruptives |GGG 31,3%

L'absence du carnet de sant¢ NN 31,3%

Lafievre NN 30,9%

Les interactions enfant / parents [N 23,0%

L’examen otoscopique non concluant [ 19,6%
Le parent porte-parole de son enfant [ 19,6%

Autre | 1,3%

Pour cette question, 13 médecins avaient choisi une seule réponse, 44 avaient choisi 2 réponses, 64
avaient choisi 3 réponses, 61 avaient choisi 4 réponses, 27 avaient choisi 5 réponses, 11 avaient choisi
6 réponses, 6 avaient choisi 7 réponses, 1 médecin avait choisi 8 réponses, 1 médecin avait choisi 9

réponses et enfin 2 médecins avaient choisi 10 réponses, pour un total de 817 réponses (annexe 5).
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3.3.1.4 Facteurs favorisant I'incertitude diagnostique

Concernant les facteurs favorisant I'incertitude diagnostique en pédiatrie, 185 médecins (80,4%)
relevaient la situation ou I'enfant était difficilement examinable, 125 médecins (54,3%) le stress
parental / I'intolérance des parents a I'incertitude, 102 médecins (44,3%) la barriére de la langue
et/ou le manque de compréhension des parents, 95 médecins (41,3%) la situation ol I'enfant était
vu pour la premiere fois, 72 médecins (31,3%) la faible adhésion des parents aux projets de soins, 56
médecins (24,3%) le manque de confiance entre le médecin et les parents, 52 médecins (22,6%) le
manque de temps, 45 médecins (19,6%) la place du parent connecté et/ou surinformé, 44 médecins
(19,1%) la surcharge de travail / la fatigue du médecin, 21 médecins (9,1%) certains traits de leur

caractére (anxieux, stressé...), et enfin 5 médecins (2,2%) avaient suggéré une autre proposition

(graphique 17, question Q2.4).

Parmi ces autres propositions, on notait :
e |e manque de connaissance
e les situations sociales difficiles et/ou les troubles psychologiques de I’enfant
e |'adhésion des parents aux médecines douce ou alternatives
e lincapacité des parents a tenir leur enfant

e etle role du contexte.

Graphique 17 : répartition en fonction des facteurs favorisant I'incertitude diagnostique

L’enfant difficilement examinable 80,4%
Le stress parental / I'intolérance des parents a I'incertitude 54,3%
La barriére de la langue / compréhension des parents 44,3%
L'enfant vu pour la premiére fois 41,3%
La faible adhésion des parents aux projets de soins 31,3%
Le manque de confiance entre le médecin et les parents 24,3%
Le manque de temps 22,6%
La place du parent connecté / surinformé 19,6%
La surcharge de travail, la fatigue du médecin 19,1%
Certains traits de mon caractere (anxieux, stressé...) 9,1%

Autre 2,2%
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Pour cette question, 23 médecins avaient choisi une seule réponse, 53 avaient choisi 2 réponses, 57
avaient choisi 3 réponses, 44 avaient choisi 4 réponses, 20 avaient choisi 5 réponses, 21 avaient choisi
6 réponses, 4 avaient choisi 7 réponses, 3 avaient choisi 8 réponses, 2 avaient choisi 9 réponses et

enfin 3 médecins avaient choisi 10 réponses, pour un total de 802 réponses (annexe 6).

3.3.1.5 Degrés d’incertitude diagnostique

La question Q2.5 s’intéressait aux différents degrés d’incertitude. Pour 96 médecins (41,7%) leurs
réactions étaient différentes selon le degré d’incertitude, pour 93 médecins (40,4%) le degré
d’incertitude dépendait surtout du degré d’urgence ou de gravité potentielle du diagnostic, pour 83
médecins (36,1%) il dépendait surtout de certaines situations cliniques ou certaines thématiques,
pour 69 médecins (30,0%) il dépendait surtout de certains facteurs favorisants, 28 médecins (12,2%)
ne savaient pas répondre a cette question, pour 22 médecins (9,6%) leurs réactions ne dépendaient
pas du degré d’incertitude, et enfin pour 18 médecins (7,8%) la véritable incertitude ne concernait

que des situations d’urgence (graphigue 18, question Q2.5).
Pour cette question, 106 médecins avaient choisi une seule réponse, 76 avaient choisi 2 réponses, 41
avaient choisi 3 réponses et 7 médecins avaient choisi 4 réponses, pour un total de 409 réponses

(annexe 7).

Graphique 18 : répartition en fonction de |la perception des degrés d’incertitude

Le degré d’incertitude > surtout avec le degré d’'urgence [N 40,4%
Le degré d’incertitude > surtout avec situations médicales [INNNNEGENEENe 36,1%
Le degré d’incertitude > surtout avec facteurs favorisants IS 30,0%
Réactions différentes selon le degré d’incertitude [N 41, 7%
Réactions # différentes selon le degré d'incertitude [N 9,6%
Véritable incertitude diagnostique = situations d’'urgence [ 7,3%

Jenesaispas [N 12,2%
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3.3.1.6 Comportements induits par l'incertitude diagnostique

La question Q2.6 interrogeait les médecins sur les comportements induits par lincertitude
diagnostique, notamment en comparaison avec les adultes. Deux cent neuf médecins (90,9%)
prévoyaient plus facilement de réévaluer leur patient a court terme, 153 médecins (66,1%)
informaient plus facilement les parents de leur incertitude +/- prenaient une décision partagée, 141
médecins (60,9%) accordaient davantage de temps a ces consultations, 122 médecins (53,0%)
prescrivaient plus facilement des examens complémentaires, 122 médecins (52,6%) adressaient plus
facilement aux spécialistes ou aux urgences, 94 médecins (40,9%) demandaient plus facilement I'avis
d’un confrére, 35 médecins (15,2%) prescrivaient plus facilement un traitement d’épreuve, et 2
médecins (0,9%) n’ajustaient pas leur conduite a tenir / réagissaient de la méme fagon que pour un

adulte (graphique 19, question Q2.6).

Graphique 19 : répartition en fonction du comportement induit par I'incertitude

Je prévois plus facilement de réévaluer a court terme NN 90,9%
Jinforme plus facilement de mon incertitude NN 66,1%
Jaccorde davantage de temps a ces consultations [N 60,9%
Je prescris plus facilement des ex complémentaires [N 53,0%
Jadresse plus facilement aux spécialistes / urgences NG 52,6%
Je demande plus facilement I'avis d’un confréere NN 40,9%
Je prescris plus facilement un traitement d’épreuve I 15,2%

Pas d'ajustement de ma conduite a tenir / enfant = adulte | 0,9%

Pour cette question, 9 médecins avaient choisi une seule réponse, 31 avaient choisi 2 réponses, 61
avaient choisi 3 réponses, 55 avaient choisi 4 réponses, 49 avaient choisi 5 réponses, 15 avaient choisi

6 réponses et 10 médecins avaient choisi 7 réponses, pour un total de 879 réponses (annexe 8).

30



3.3.1.7 Impact de l'incertitude diagnostique sur les médecins

En termes de conséquences de I'incertitude diagnostique sur les médecins eux-mémes, 153 médecins
(66,5%) rapportaient la peur d'une erreur diagnostique / de passer a c6té d’'une maladie grave, 96
médecins (41,7%) identifiaient 'incertitude comme source de stimulation / motivation / progres, 47
médecins (20,4%) comme source d’anxiété / stress / perte de confiance, 42 médecins (18,3%) y
attachaient un sentiment d’échec / de manque de connaissances, 40 médecins (17,4%) avaient peur
de la judiciarisation, 38 médecins (16,5%) y attachaient une satisfaction professionnelle moindre /
sentiment d’un métier éprouvant, 34 médecins (14,8%) y voyaient une source de difficulté dans la
relation médecin-parents et/ou médecin-enfant, et enfin 10 médecins (4,3%) avaient une autre

proposition (graphique 20, question Q2.7).

Parmi les autres propositions :
e 4 médecins percevaient l'incertitude comme tout a fait normale, inhérente a leur pratique
e 2 médecins voyaient dans lincertitude un moyen de prendre du recul, de se poser,
d’échanger avec les confréres et de prendre la « bonne mesure » du temps en médecine
e 2 médecins voyaient dans l'incertitude un signe d’alerte qui incitait a la réflexion et prudence
e 1 médecin ne s’était jamais posé la question

e et pour 1 médecin tout dépendait du contexte.

Graphique 20 : répartition en fonction des conséquences sur les médecins eux-mémes

Peur d'une erreur diagnostique [IIININIGIGEEEENEEEENE 66,5%
Stimulation / motivation / progres [IIIIIEIEGGNNNNNNNEEN 41,7%
Anxiété / stress / perte de confiance |G 20,4%
Sentiment d’échec / de manque de connaissances |G 183,3%
Peur de la judiciarisation |G 17,4%
Satisfaction professionnelle moindre / métier éprouvant [N 16,5%
Difficultés relationnelles |G 14,3%

Autre M 4,3%

Pour cette question, 84 médecins avaient choisi une seule réponse, 84 avaient choisi 2 réponses, 46
avaient choisi 3 réponses, 11 avaient choisi 4 réponses, 4 avaient choisi 5 réponses et 1 médecin avait

choisi 6 réponses, pour un total de 460 réponses (annexe 9).
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3.3.1.8 Fréquence de lI'incertitude diagnostique

Pour la question de la fréquence de l'incertitude diagnostique en population pédiatrique, 188
médecins (81,7%) I'estimaient a moins de 20%, 24 médecins (10,4%) I’estimaient entre 20 et 50%, 11
médecins (4,8%) ne savaient pas répondre a la question, 6 médecins (2,6%) I'estimaient entre 50 et

70%, et 1 seul médecin (0,4%) I'estimait supérieure a 70% (graphique 21, question Q2.8).

Graphique 21 : répartition en fonction de I’estimation de la fréquence d’incertitude

Moins de 20% [ 81,7%
20a50% I 10,4%
50a70% M 2,6%
Plusde 70% @ 0,9%

Jenesaispas M 4,8%

3.3.1.9 Evolution de la fréquence de I'incertitude diagnostique avec le temps

Concernant I'évolution de la fréquence de l'incertitude avec le temps, elle diminuait pour 140
médecins (60,9%) et restait la méme pour 56 médecins (24,3%). Trente-quatre médecins (14,8%) ne
savaient pas répondre, et aucun médecin n’a trouvé qu’elle augmentait avec le temps (graphique 22,

question Q2.9).

Graphique 22 : répartition en fonction de I’évolution de la fréguence de |'incertitude

Je ne sais pas
14,8%
La fréquence de
I'incertitude
diminue

60,9%

La fréquence de
I'incertitude reste la méme
24,3%
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3.3.1.10 Evolution de la tolérance a I'incertitude diagnostique avec le temps

Concernant I'évolution de la tolérance a I'incertitude avec le temps, 137 médecins (59,6%) trouvaient
gu’elle augmentait avec le temps, 66 médecins (28,7%) trouvaient qu’elle restait la méme avec le
temps, 16 médecins (7,0%) ne savaient pas répondre et enfin 11 médecins (4,8%) trouvaient qu’elle

diminuait avec le temps (graphigue 23, question Q2.10).

Graphique 23 : répartition en fonction de I’évolution de la tolérance a I'incertitude

Je ne sais pas
7,0%
Je tolere moins
bien l'incertitude
4,8%

Ma tolérance a Je tolére mieux
I'incertitude n'évolue l'incertitude
pas avec le temps 59,6%
28,7%

3.3.1.11 Facteurs protecteurs de I'incertitude diagnostique

Concernant les facteurs protecteurs de I'incertitude diagnostique en pédiatrie, 197 médecins (85,6%)
évoquaient leur expérience de la consultation pédiatrique, 125 médecins (54,3%) le travail du lien de
confiance avec l'enfant et les parents, 95 médecins (41,3%) le role d’une formation médicale
complémentaire, 85 médecins (37,0%) la lecture de recommandations professionnelles (HAS,
AFFSAPS...) / articles / publications, 61 médecins (26,5%) 'aménagement de leurs consultations
pédiatriques (durée des consultations, créneaux d’urgence...), 57 médecins (24,8%) I'utilisation
d’outils d’aide au diagnostic comme Pediadoc ou le DRC, 42 médecins (18,3%) la participation a des
groupes de pairs, et enfin 8 médecins (3,5%) avaient une autre proposition (graphigue 24, question
Q2.11).

Parmi ces autres propositions :
e 4 médecins évoquaient la coopération avec un pédiatre ou le travail en groupe
e 2 médecins relevaient le fait d’étre parent soi-méme
e 1 médecin rapportait que la pédiatrie ne I'intéressait pas en tant que discipline autonome

e et pour 1 médecin cette question était superflue car I'incertitude n’évolue pas avec le temps.
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Pour cette question, 45 médecins avaient choisi une seule réponse, 49 avaient choisi 2 réponses, 64
avaient choisi 3 réponses, 45 avaient choisi 4 réponses, 16 avaient choisi 5 réponses, 3 avaient choisi
6 réponses, 7 avaient choisi 7 réponses et 1 médecin avait choisi 8 réponses, pour un total de 670

réponses (annexe 10).

Graphique 24 : répartition en fonction des facteurs protecteurs de l'incertitude

Mon expérience de la consultation pédiatrique 85,7%
Le travail du lien de confiance avec I'enfant et les parents 54,3%
Une formation médicale complémentaire 41,3%
La lecture de recommandations / articles / publications 37,0%
L’aménagement de mes consultations pédiatriques 26,5%
L'utilisation d’outils d’aide au diagnostic 24,8%
La participation a des groupes de pairs 18,3%

Autre 3,5%

3.3.1.12 Préparation a la gestion de lI'incertitude diagnostique

La question Q2.12 s’intéressait a la préparation a la gestion de I'incertitude. Cent-seize médecins
(50,4%) avaient situé leur apprentissage des stratégies de gestion dans la formation médicale
continue, 90 médecins (39,1%) ressentaient le besoin d’améliorer leur reconnaissance et gestion de
I'incertitude, 72 médecins (31,3%) rapportaient que seule la pratique autonome en cabinet pouvait
les préparer a l'incertitude, 50 médecins (21,7%) avaient situé leur apprentissage des stratégies
pendant leur formation médicale initiale, 39 médecins (17,0%) se sentaient suffisamment a |’aise avec

I'incertitude, et enfin 3 médecins (1,3%) avaient une autre suggestion (graphigue 25, question 2.12).

Parmi ces autres suggestions :
e 2 médecins ne comprenaient pas la question

e et pour 1 médecin, cela faisait partie de son humilité.

Pour cette question, 120 médecins avaient choisi une seule réponse, 83 avaient choisi 2 réponses, 24

avaient choisi 3 réponses et 3 médecins avaient choisi 4 réponses, pour un total de 370 réponses

(annexe 11).
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Graphique 25 : répartition en fonction de la préparation a 'incertitude

Stratégies développées pendant la formation continue |GGG 50,4%
Stratégies développées pendant la formation initiale NG 21,7%
Seule la pratique autonome en cabinet peut préparer [IIIIIIIEENEGEGGEGEGENNNNNNNNNNN 31,3%
Besoin d'améliorer ses stratégies |GGG 39,1%
Pas besoin d'améliorer ses stratégies [ 17,0%

Autre W 1,3%

3.3.1.13 Description du dernier cas d’incertitude rencontré en pédiatrie
La question Q2.13 était la seule question ouverte et demandait aux médecins de décrire leur dernier
cas d’incertitude diagnostique en pédiatrie. Cent cinquante-trois médecins (67,0%) y ont répondu.
En regroupant les réponses en verbatims, on obtenait un total de 406 réponses, chague commentaire
libre pouvant alimenter plusieurs verbatims, avec la répartition suivante (graphigue 26, question
Q2.13):
e 140 commentaires (91,5%) portant sur les symptomes ou signes cliniques :
o Dont 46 commentaires portant sur la fievre
o 28 commentaires portant sur I’éruption cutanée
o 13 commentaires portant sur les douleurs abdominales
e 82 commentaires (53,6%) relatifs a un diagnostic :
o Dont 11 commentaires mentionnant I'otite moyenne aiglie
o 7 commentaires mentionnant I'appendicite
o 6 commentaires mentionnant la varicelle
o 5 commentaires mentionnant la maltraitance
o 5 commentaires mentionnant une virose infantile
e 59 commentaires (38,6%) relatifs a I’age de I'enfant :
o Dont 40 commentaires portant sur la période des nourrissons de 0 a 2 ans
¢ 53 commentaires (34,6%) relatifs au contexte médical :
o Dont 9 commentaires portant sur une présentation atypique
o 9 commentaires portant sur 'absence d’explication a la clinique, biologie ou imagerie
o 8 commentaires portant sur I'absence de retentissement

o 8 commentaires portant sur un examen clinique non contributif ou limité
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e 39 commentaires (25,5%) relatifs a la conduite a tenir :
o Dont 10 commentaires mentionnant les examens complémentaires
o 8 commentaires mentionnant |'avis d’un spécialiste
o 8 commentaires mentionnant I'adressage aux urgences pédiatriques
o 6 commentaires mentionnant la réévaluation rapide

¢ et 33 commentaires (21,6%) relatifs au contexte de la consultation :
o Dont 6 commentaires mentionnant I'anxiété parentale

o 4 commentaires mentionnant le contexte d’une garde.

Graphique 26 : représentation des commentaires libres sur le dernier cas d’incertitude diagnostique

rencontrée en pédiatrie

Contexte
médical

x 53
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3.3.2 Analyse comparative
3.3.2.1 Analyse des déterminants de la fréquence de l'incertitude
Dans toutes les analyses et pour augmenter la puissance des comparaisons statistiques, la fréquence
de l'incertitude diagnostique a été regroupée en 3 catégories :
*  Moins de 20%
*  Plus de 20%
* Je ne sais pas
A noter que pour toutes les analyses suivantes, I'exclusion des sujets ayant répondu « Je ne sais pas »

ne modifiait pas les résultats.

3.3.2.1.1 En fonction du sexe

Graphique 27 : répartition de la fréquence de I'incertitude en fonction du sexe

Moins de 20% des cas Plus de 20% des cas Je ne sais pas

F
36,4
%

H
F 41,9 F
56,9 % 58,1
% %

Tableau 1 : tableau croisé entre la fréguence de l'incertitude diagnostigue et le sexe

Je ne sais pas <de 20% >de 20%
Femme 4 107 18
Homme 7 81 13

Ce test était non significatif : p = 0,43 selon le test exact de Fisher
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3.3.2.1.2 En fonction de I'age

Graphique 28 : répartition de I'incertitude en fonction de I’dge, sous forme de boites a moustache

40

30

|
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|
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|
|
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T
Je ne sais pas

T

Moins de 20% des cas

T
Plus de 20% des cas

Ce test était significatif : p = 0,017 selon le test de Kruskal-Wallis. L’age des sujets ayant répondu « Je

ne sais pas » était en moyenne plus élevé que celui des autres groupes (graphigue 29).

Graphique 29 : répartition de I'incertitude en fonction de I’dge, sous forme de courbes de tendance

density

é:gje

Fréquence de
lincertitude

Je ne sais pas
<20%

[ >20%
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3.3.2.1.3 En fonction de la durée d’exercice

Graphique 30 : répartition de la fréquence de I'incertitude en fonction de la durée d’exercice

Moins de 20% des cas Plus de 20% des cas Je ne sais pas

Tableau 2 : tableau croisé entre la fréquence de l'incertitude et la durée d’exercice

Je ne sais pas <de 20% >de 20%
Moins de 5 ans 1 33 5
Entre 5 et 10 ans 0 30 8
Entre 10 et 20 ans 2 50 8
Entre 20 et 30 ans 4 39 5
Plus de 30 ans 4 36 5

Ce test était non significatif : p = 0,53 selon le test exact de Fisher

3.3.2.1.4 En fonction du lieu d’exercice

Graphique 31 : répartition de l'incertitude en fonction du lieu d’exercice

Moins de 20% des cas Plus de 20% des cas Je ne sais pas

Rural Rural
10,1% 9,1%
Urb Urb
44,7 45,5
% %

Urb
45,2
%

Tableau 3 : tableau croisé entre la fréguence de I'incertitude et le lieu d’exercice

Je ne sais pas <de20% > de 20%
Rural 1 19 3
Semi-urbain 5 85 14
Urbain 5 84 14

Ce test était non significatif : p = 1,00 selon le test exact de Fisher
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3.3.2.1.5 En fonction de la proportion de la population pédiatrique

Graphique 32 : répartition de l'incertitude en fonction de la proportion de la pop pédiatrique

Moins de 20% des cas Plus de 20% des cas

100%
20a
50 %

Je ne sais pas
100%

20a
50 %

Tableau 4 : tableau croisé entre la fréguence de I'incertitude et la proportion de la pop pédiatrique

Je ne sais pas <de20% > de 20%
< de 20% de la patientele 9 96 14
20 a 50% de la patientéle 2 77 16
50 a 80% de la patientéle 0 0
> de 80% de la patientele 0 0
100% de la patientéle 0 10 1
Je ne sais pas 0 1 0

Ce test était non significatif : p = 0,69 selon le test exact de Fisher

3.3.2.1.6 En fonction de la fréquence des consultations pédiatriques

Graphigue 33 : répartition de I'incertitude en fonction de la fréquence de la consult. pédiatrique

Moins de 20% des cas Plus de 20% des cas

97/

Je ne sais pas

a Pa

N

./
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Tableau 5 : tableau croisé entre la fréquence de I'incertitude et la fréguence de la consult. pédiatrique

Je ne sais pas < de 20% > de 20%
Plus d’une fois par jour 5 134 18
Une fois par jour 3 25 4
Plus d’une fois par semaine 2 18 6
Moins d’une fois par semaine 0 7 1
Je ne sais pas 1 2

Ce test était non significatif : p = 0,15 selon le test exact de Fisher

3.3.2.1.7 Régression logistique univariée

Nous avons réalisé une régression logistique univariée analysant la fréquence de l'incertitude
diagnostique en fonction des variables précédentes. A noter que toutes les analyses ont été non
significatives. L’analyse multivariée n’a pas pu étre effectuée en raison du faible nombre
d’événements par catégorie (ne dépassant pas 10 pour certaines catégories). Dans les tableaux

suivants, la catégorie manquante pour chaque variable est la catégorie de référence.

Tableau 6 : régression log de la fréguence de l'incertitude en fonction du sexe

OR ICa2,5% ICa97,5% p
Homme 1.10 0.51 241 0,81

Tableau 7 : régression log de la fréguence de l'incertitude en fonction de I'dge

OR ICa2,5% ICa97,5% p
40 - 50 ans 2.33 0.84 7.57 0,12
50 - 60 ans 1.84 0.72 5.12 0,22
60 - 71 ans 1.97 0.65 7.32 0,26

Tableau 8 : régression log de la fréguence de l'incertitude en fonction de la durée d’exercice

OR ICa2,5% ICa97,5% p
Moins de 5 ans 1.05 0.32 3.71 0,94
Entre 5et 10 ans 0.58 0.19 1.72 0,32
Entre 20 et 30 ans 1.32 0.41 4.65 0,64
Plus de 30 ans 1.23 0.38 434 0,73

Tableau 9 : régression log de la fréguence de l'incertitude en fonction du lieu d’exercice

OR ICa2,5% ICa97,5% p
Semi-urbain 0.96 0.21 3.31 0,96
Urbain 0.95 0.21 3.27 0,94
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Tableau 10 : régression log de la fréquence de I'incertitude en fonction de la proportion pédiatrigue

OR
Moins de 20% 1.52¢%0
Entre 50 et 80% 3.17e*%
Entre 80 et 100% 3.17e*%
100% 2.03e*00
Je ne sais pas 3.17e*0®

Tableau 11 : régression log de la fréquence de I'incertitude en fonction de la fréquence de consult.

ICa2,5%
6.99e?
8.30e10
8.30¢-110
3.50e!
1.48e720

ICa97,5%
3.33
NA
NA
38.48
NA

p
0,29
0,99
0,99
0,51
0,99

OR

> 1 x /semaine 0.48
1 fois / jour 1.00
>1x/jour 1.10
Je ne sais pas 0.36

ICa2,5%
0.02
0.05
0.06
0.01

ICa97,5%
3.53
8.22
6.72
4.77

0,52
1,00
0,93
0,45

3.3.2.2 Analyse des déterminants de I’évolution de la fréquence de I'incertitude

3.3.2.2.1 Analyses croisées

Toutes les analyses croisées ont été non significatives, avec un p = 0,49 (test de chi2) pour

I'association avec le sexe, p = 0,47 (test de Kruskal-Wallis) pour I'association avec I'age, p = 0,11 (test

de chi2) pour I'association avec la durée d’exercice, p = 0,16 (test de Fisher) pour I'association avec

le lieu d’exercice, p = 0,21 (test de Fisher) pour I'association avec la proportion de population

pédiatrique, p = 0,87 (test de Fisher) pour l'association avec la fréquence de consultations

pédiatriques.

3.3.2.2.2 Régression logistique univariée

Toutes les analyses univariées ont été non significatives, avec un p = 0,85 pour la catégorie homme,

p compris entre 0,28 et 0,64 pour les catégories de I'age, p compris entre 0,01 et 0,83 pour les

catégories de la durée d’exercice, p compris entre 0,40 et 0,61 pour les catégories du lieu d’exercice,

p compris entre 0,15 et 0,99 pour les catégories de la proportion de population pédiatrique et p

compris entre 0,18 et 0,57 pour les catégories de la fréquence de consultations pédiatriques.
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3.3.2.3 Analyse des déterminants de I’évolution de la tolérance de l'incertitude

3.3.2.3.1 Analyses croisées

La plupart des analyses croisées ont été non significatives, avec un p = 0,18 (test de Fisher) pour
I'association avec le sexe, p = 0,36 (test de Fisher) pour I'association avec le lieu d’exercice, p = 0,48
(test de Fisher) pour I'association avec la proportion de population pédiatrique, p = 0,51 pour

I’association avec la fréquence de consultations pédiatriques.

L’association était significative pour I'dge avec p = 1.94e™ (test de Kruskal-Wallis). Selon les courbes
de tendance des ages, on identifie une distribution différente des sujets ayant répondu « je ne sais

pas » et « tolérance augmente » (pic d’age vers 35 ans) versus les sujets ayant répondu « tolérance

diminue » et « tolérance reste la méme » (pic d’age vers 60 ans) (graphique 34, graphique 35).

Graphique 34 : répartition de I’évolution de la tolérance de I'incertitude en fonction de I’age

je ne sais pas tolérance reste la méme tolérance augmente tolérance diminue

Graphique 35 : répartition de I’évolution de la tolérance de I'incertitude en fonction de I’age

Evolution de la
tolérance de I'ID

je ne sais pas
reste stable
augmente

diminue
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L’association était également significative pour la durée d’exercice avec p < 0,005 (test de chi2). Selon
la répartition des fréquences par catégorie de réponse, il s’agissait surtout des médecins exercant

depuis moins de 5 ans, depuis 20 a 30 ans et depuis plus de 30 ans, chez qui les réponses sur |'évolution

de la tolérance étaient les plus variables (graphique 36).

Graphigue 36 : répartition de I’évolution de la tolérance en fonction de la durée d’exercice

Tolérance diminue La tolérance augmente Tolérance identique Je ne sais pas

3.3.2.3.2 Régression logistique univariée

Cette régression logistique n’a pas été réalisable car la variable « évolution de la tolérance » ne

pouvait pas étre dichotomisée.
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3.4 Objectif secondaire : intérét et applicabilité du dictionnaire DRC en pédiatrie

3.4.1 Analyse descriptive

3.4.1.1 Connaissance du DRC

La question Q3.1 s’intéressait a la connaissance du dictionnaire des résultats de consultation. Le DRC
n’était pas connu par 180 médecins (78,3%) et connu par 50 médecins (21,7%) (graphique 37,
question Q3.1).

Graphique 37 : répartition en fonction de la connaissance du DRC

3.4.1.2 Utilisation du DRC

Concernant la fréquence d’utilisation du DRC (question Q3.2), 211 médecins interrogés (91,7%) ne
I'utilisaient jamais, 14 médecins (6,1%) rarement dans moins de 10% des cas d’incertitude, 4
médecins (1,7%) de temps en temps dans 10% a 50% des cas, et 1 médecin (0,4%) I'utilisait souvent

dans plus de 50% des cas (graphique 38, question Q3.2).

Graphique 38 : répartition en fonction de la fréquence d’utilisation du DRC

Souvent
0,4%

De temps en temps
1,7%
Jamais

91,7%

Rarement
6,1%
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3.4.1.3 Motifs évoqués de non utilisation ou faible utilisation du DRC

Les médecins étaient interrogés dans la question Q3.3 sur les raisons de leur non utilisation ou faible
utilisation du DRC. Cent soixante-douze médecins (74,8%) ne I'utilisaient pas ou peu parce gu’ils ne
connaissaient pas cet outil, 32 médecins (13,9%) parce qu’ils connaissaient mal cet outil, 15 médecins
(6,5%) parce gu’ils n’y pensaient pas, 14 médecins (6,1%) parce gu’ils trouvaient la navigation difficile
et/ou la prise en main perfectible, 11 médecins (4,8%) parce qu’ils avaient d’autres outils d’aide au
diagnostic a leur disposition, 9 médecins (3,9%) parce qu’ils n’avaient pas le temps de l'utiliser, 3
médecins (1,3%) pour une autre raison, 2 médecins (0,9%) parce qu’ils ne le trouvaient pas adaptés
a la pédiatrie, et 2 médecins (0,9%) parce que cela les génait de 'utiliser devant les parents (graphigue

39, question Q3.3).

Dans le groupe « Autre », les motifs évoqués étaient les suivants :
e 1 médecin trouvait que ce type d’outils inhibait I'impression générale ou l'instinct
e 1 médecin ne croyait pas a ce type de pratique

e et 1 autre médecin parlait de situation trés rare.

A noter que pour cette question, 206 médecins avaient choisi une seule réponse, 18 avaient choisi 2

réponses et 6 avaient choisi 3 réponses, pour un total de 260 réponses (annexe 12).

Graphique 39 : répartition en fonction de la raison de non utilisation du DRC

DRC non connu [ 74,8%
DRC mal connu [ 13,9%
N’y pense pas [l 6,5%
Navigation difficile / prise en main perfectible [l 6,1%
Autres outils d’aide au diagnostic a disposition [l 4,8%
Pas le temps de l'utiliser [l 3,9%
Non adapté a des situations pédiatriques | 0,9%
Cela me géne de l'utiliser devant les parents | 0,9%

Autre | 1,3%
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3.4.1.4 Comparaison d’utilisation du DRC chez les enfants et chez les adultes

Lorsqu’on tentait de comparer 'utilisation du DRC chez les enfants et chez les adultes, 215 médecins
(93,5%) ne pouvaient pas répondre a cette question, pour 9 médecins (3,9%) le DRC était moins bien
adapté a la population pédiatrique, pour 5 médecins (2,2%) le DRC était aussi bien adapté a I'enfant

gu’a I'adulte, et pour 1 médecin (0,4%) il était mieux adapté a I'enfant (graphique 40, question Q3.4).

Graphique 40 : répartition en fonction de la comparaison d’utilisation du DRC

DRC pédiatrie < DRC adulte 3,9%
DRC pédiatrie = DRC adulte 2,2%
DRC pédiatrie > DRC adulte 0,4%

Je ne sais pas 93,5%

3.4.1.5 Pistes d’amélioration du DRC

Concernant les possibles pistes d’amélioration du DRC, 209 médecins (90,9%) ne savaient pas
répondre, tandis que 15 médecins (6,5%) proposaient une simplification de I'outil, 9 médecins (3,9%)
un visuel plus attractif, 6 médecins (2,6%) des résultats de consultation plus spécifiques pour I’enfant,
4 médecins (1,7%) la possibilité de renseigner I'age de fagcon plus fine, et enfin 1 médecin (0,4%) avait

une autre proposition qui était celle d’améliorer I'’ergonomie de I'outil (graphigue 41, question Q3.5).

220 médecins avaient choisi une seule réponse, 7 avaient choisi deux réponses, 2 avaient choisi 3

réponses et 1 seul médecin avait choisi 4 réponses, pour un total de 244 réponses (annexe 13).

Graphique 41 : répartition en fonction des possibles pistes d’amélioration du DRC

Une simplification de I'outil [l 6,5%
Un visuel plus attractif [l 3,9%
Des résultats de consultation plus spécifiques pour I'enfant W 2,6%
La possibilité de renseigner un age plus précis (en mois) 0 1,7%
Autre | 0,4%

Jenesaispas NN 90,9%
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3.4.2 Analyse comparative

Concernant la connaissance du DRC : toutes les analyses croisées ont été non significatives, avec
un p = 0,74 (test de chi2) pour I'association avec le sexe, p = 0,37 (test de Mann-Whitney) pour

I’'association avec I'dge, p = 0,63 (test de chi2) pour I'association avec la durée d’exercice, p = 0,56

(test de Fisher) pour l'association avec le lieu d’exercice, p = 0,36 (test de Fisher) pour

I'association avec la proportion de population pédiatrique, p = 0,31 (test de Fisher) pour

I’association avec la fréguence de consultations pédiatriques.

Concernant l'utilisation du DRC : les résultats étaient également non significatifs, avec p = 0,62
(test de Fisher) pour I'association avec le sexe, p = 0,35 (test de Fisher) pour I'association avec la

durée d’exercice, p = 0,47 (teste de Fisher) pour I’association avec le lieu d’exercice, p = 0,14 (test

de Fisher) pour I'association avec la proportion de population pédiatrique, p = 0,56 (test de Fisher)

pour I'association avec la fréquence de consultations pédiatriques. Le test de Kruskal-Wallis a été

impossible pour analyser I'association avec I'age, puisqu’il n’y avait qu’un seul sujet dans la
catégorie « j'utilise le DRC souvent ». Si I'on excluait ce sujet de I'analyse, le test était non

significatif, p = 0,09.
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4  DISCUSSION

4.1

Discussion des principaux résultats

4.1.1 Caractéristiques socio démographiques et professionnelles

Concernant I'age et le sexe, notre échantillon était majoritairement composé de femmes

jeunes. Ni le sexe ni I'age n’étaient statistiquement liés a un type de réponse des principales

variables a expliquer. La distribution des ages était non gaussienne avec deux pics, vers 30

ans et vers 60 ans. Deux commentaires pourraient expliquer cette distribution particuliére :

* Lorsqu’on compare les femmes et les hommes (graphiques 5 et 6), on s’apercoit que les
femmes étaient en moyenne plus jeunes avec un pic d’age vers 30 ans, tandis que les
hommes étaient plus agés avec un pic d’age vers 60 ans.

*  Par ailleurs, le choix d’une relance auprés des médecins MSU a pu influencer cette
distribution en favorisant le nombre de répondants « enseignant / MSU / accompagnant
de thése ». Lorsqu’on compare la distribution d’age en fonction de ce statut, on s’apercoit
qu’il existait un pic vers 30 ans chez les médecins non « enseignants / MSU /
accompagnants de thése », tandis qu’il existait deux pics vers 40 ans et vers 60 ans chez
les médecins « enseignants / MSU / accompagnants de thése » (graphique 7).

La combinaison de ces deux aspects pourrait expliquer les deux pics observés dans la

population totale. Dans tous les cas, cette distribution non gaussienne peut constituer un

frein a la généralisabilité des résultats.

Comparant notre échantillon avec les données fournies par I'Atlas de la démographie
médicale sur I’'Hérault (chiffres au 1°" janvier 2018), plusieurs constats sont possibles :

* D’une part, la prédominance féminine paraissait plus accentuée dans notre échantillon,

56,1% de femmes vs 43,9% d’hommes dans notre échantillon, comparé a 51,7% de
femmes vs 48,2% d’hommes dans I'Hérault.

* Les médecins paraissaient également plus jeunes dans notre échantillon, avec 33,9%

médecins de moins de 40 ans dans notre échantillon contre 20,6% dans I'Hérault, et

16,1% médecins de plus de 60 ans dans notre échantillon contre 22,6% dans I'Hérault.

L’'Atlas démographique rapporte plusieurs tendances démographiques, dont la féminisation
des jeunes médecins et I'augmentation de la proportion des médecins salariés. Seule la
premiere tendance semblait se vérifier dans notre échantillon. Si I'on se réfere a une étude
menée par le DREES en 2007 (16), nos résultats peuvent renforcer le constat que les enfants

sont plus souvent pris en charge par des médecins femmes et plutot jeunes (moins de 50 ans).
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Concernant la question Q1.3 sur la durée d’exercice, il est intéressant de noter que la
majorité des médecins interrogés exercait la médecine depuis 10 a 20 ans, et plus de 40% des

médecins déclaraient une ancienneté d’exercice supérieure a 20 ans. La plupart des médecins

pouvaient donc étre considérés comme expérimentés, ce qui peut apporter du poids aux

réponses recueillies.

Pour la question Q1.4 traitant du mode d’exercice, la plupart des médecins exercaient en

libéral, le plus souvent en cabinet de groupe. On peut remarquer que notre échantillon

comprenait 22 médecins salariés, et 11 médecins pour qui la population pédiatrique
représentait 100% de leur patientéle. Seuls 4 médecins étaient concernés par ces deux
catégories, ce qui peut étre le cas de généralistes travaillant dans le secteur des urgences
pédiatriques ou de la PMI. Parmi les 7 autres médecins qui ne voyaient que des enfants, 6
médecins avaient un mode d’exercice « autre » et 1 médecin avait un mode d’exercice
« libéral en cabinet de groupe ». Parmi les 18 autres médecins salariés, la proportion
pédiatrique de leur patientéle était variable : « moins de 20% » pour 9 médecins, « 20% a
50% » pour 7 médecins et « plus de 50% » pour 2 médecins. Cette distribution interne était
comparable a celle de notre échantillon global.

Lorsque I'on compare notre échantillon avec les données fournies par I'Atlas de la
démographie médicale de I'Hérault (chiffres au 1° janvier 2018), on s’apergoit que la
proportion de médecins salariés dans notre échantillon est inférieure a celle du département,
10,9% contre 29%. Inversement, la proportion de médecins libéraux dans notre échantillon

est supérieure a celle du département, 83,5% contre 65,0%.

Pour la question Q1.5 sur le lieu d’exercice, la majorité des médecins exergait en milieu

urbain et semi-urbain. Nos résultats sont donc difficilement généralisables aux médecins

généralistes exercant en zone rurale.

Pour la question Q1.6 interrogeant les types de formation médicale continue, on peut noter

gue la majorité des médecins participait a une formation médicale continue et indépendante.

La plupart déclaraient également lire des articles scientifigues ou suivre des

recommandations de bonne pratique.
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4.1.2

Les questions Q1.7 et Q1.8 s’intéressaient a la proportion de la patientéle pédiatrique et a

la fréquence des consultations pédiatriques. Les enfants constituaient moins de 20% de la

patientele pour la plupart des médecins, et la plupart des médecins les voyaient de facon

pluriquotidienne. Ces deux constats sont soutenus par les analyses croisées :

*  Parmi les médecins pour qui les enfants représentaient moins de 20% de leur patientéle,
la fréquence des consultations pédiatriques était pluriquotidienne dans 55,5% des cas,
suivie par des consultations quotidiennes et pluri-hebdomadaires dans 37,0% des cas.

* Inversement, parmi les médecins qui déclaraient consulter des enfants de facon
pluriquotidienne, on note 2 groupes majoritaires a savoir les médecins pour qui les
enfants constituaient moins de 20% de la patientele dans 42,0% des cas, et les médecins
pour qui les enfants constituaient 50 a 80% de la patientele dans 52,9% des cas.

On peut ainsi présumer que les réponses des médecins interrogés par ce questionnaire

étaient fondées sur une expérience conséquente en pédiatrie.

Les déterminants de l'incertitude diagnostique en pédiatrie
La question Q2.1 s’interrogeait sur les circonstances spécifiques pouvant étre source
d’incertitude en consultation pédiatrique. La réponse la plus fréquemment choisie se

rapportait a la gestion des difficultés courantes en pédiatrie (72,2%) comme les pleurs,

I'opposition, la peur de I'examen ou la symptomatologie trompeuse chez I'enfant. Les autres
réponses étaient choisies uniformément, exceptée la crainte de « sur-déclarer » une
maltraitance infantile. Cette crainte était d’ailleurs nettement moins fréquente que celle de
la « sous-déclarer » (6,5% vs 31,3%). La répartition assez homogeéne des réponses pourrait
signifier que les circonstances proposées dans les réponses étaient globalement
représentatives des circonstances vécues par les médecins. Seulement 9 médecins ont eu

besoin d’utiliser la réponse « autre ». Si I'on interprete cette répartition uniforme des

réponses comme un accord des médecins sur la formulation des items, cela pourrait renforcer

I’hypothése que l'incertitude diagnostigue rencontrée en pédiatrie est réellement spécifique

et différente de celle rencontrée chez les adultes.

Dans la question Q2.2 liée aux groupes d’age a risque d’incertitude, on s’apercoit que le
groupe d’age le plus fréqguemment percu comme source d’incertitude était celui des
nourrissons, suivi du groupe des 2 a 6 ans. Méme constat dans I'analyse de la question

ouverte Q2.13, les enfants les plus jeunes (moins de 6 ans) apparaissent comme davantage

pourvoyeurs d’incertitude diagnostigue.
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Dans les questions Q2.3 et Q2.4 nous voulions mettre en évidence des situations cliniques
et des facteurs favorisants liés a lincertitude. Concernant les situations cliniques, on
constate encore une fois une répartition des réponses assez uniforme. De nouveau,
seulement 3 médecins ont eu besoin de la réponse « autre ». On notait 3 réponses arrivant

en téte de liste: pleurs inexpliqués, anomalies du développement psychomoteur et

nomadisme médical. Encore une fois, on peut noter que les situations cliniques citées étaient

assez spécifiques a I'enfant, ce qui pourrait contribuer a la spécificité de l'incertitude
diagnostique en pédiatrie. La répartition uniforme des réponses pourrait de nouveau étre
interprétée comme un signe d’accord des médecins répondeurs sur ces propositions.

Pour les facteurs favorisants, toutes les réponses étaient également choisies uniformément,
avec seulement 5 «autres » réponses. Une réponse arrivait en téte de liste: I'enfant

difficilement examinable. Cet élément était également décrit de fagon récurrente dans la

question ouverte Q2.13. Il est intéressant de noter que les traits de caractére du médecin
étaient percus comme facteurs favorisants de lincertitude par seulement 9,1% des

répondeurs.

La question Q2.5 sur la perception des degrés d’incertitude, appelle plusieurs remarques.

Cette question se divisait en deux parties distinctes.

PREMIERE PARTIE sur la perception de degré d’incertitude :

La proposition A la véritable incertitude ne concerne que des situations d’urgence était

prévue comme exclusive des propositions C et D l'incertitude dépend surtout de certaines

situations médicales et l'incertitude dépend surtout de certains facteurs favorisants. Les

médecins pouvaient choisir d’'y associer la proposition B l'incertitude dépend surtout du

degré d’urgence. En réalité, cette hypothese d’exclusivité ne s’est vérifiée que pour la moitié

des 18 médecins ayant coché la proposition A.

Concernant les 212 médecins qui n’avaient pas coché la proposition A :

- 98 (46,2%) avaient choisi 1 seule proposition (B ou C ou D)

- 54 (25,5%) avaient choisi 2 propositions (13 BC + 11 BD + 30 CD)

- 6(2,8%) avaient choisi 3 propositions (6 BCD)

- 54 (25,5%) n’avaient rien coché

La majorité des médecins avait choisi une seule proposition a cette premiere partie, on peut

donc conclure que le choix des réponses était malgré tout cohérent.
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DEUXIEME PARTIE sur I'impact de cette perception sur le comportement des médecins :

Les trois propositions mes réactions dépendent du degré d’incertitude, mes réactions ne

dépendent pas du degré d’incertitude etje ne sais pas étaient aussi prévues comme

mutuellement exclusives et cela s’est vérifié pour tous les médecins ayant répondu a cette
deuxieme partie.

On remarque que tous les médecins n’avaient pas répondu a l'ensemble de cette
question Q2.5, en effet :

* 176 médecins (76,5%) avaient répondu a la premiere partie

* 146 médecins (63,5%) avaient répondu a la deuxiéme partie

* 92 médecins (40,0%) seulement avaient répondu aux deux parties

Parmi les 92 médecins qui avaient répondu aux deux parties :
* 74 (80,4%) avaient choisi « mes réactions dépendent du degré d’incertitude »
* 17 (18,5%) avaient choisi « mes réactions ne dépendent pas du degré d’incertitude »

* 1(1,1%) avait choisi « je ne sais pas »

Parmi les 54 médecins qui avaient répondu uniquement a la deuxiéme partie :
* 22 (40,7%) avaient choisi « mes réactions dépendent du degré d’incertitude »
* 5(9,3%) avaient choisi « mes réactions ne dépendent pas du degré d’incertitude »

* 27 (50,0%) avaient choisi « je ne sais pas »

On peut globalement déduire plusieurs remarques de ces comparaisons.

Tout d’abord, la question était probablement mal comprise par une proportion non

négligeable des répondeurs au vu du faible nombre de médecins ayant répondu aux deux
parties (40%) et des incohérences relevées plus haut.

On peut raisonnablement supposer que I'incertitude ne se limite pas aux situations d’urgence

(seuls 7,8% des médecins avaient choisi cet item), et les degrés d’incertitude dépendent

probablement de plusieurs facteurs qui peuvent étre intriqués.

Enfin, la quantification méme de l'incertitude en plusieurs degrés ne semble pas une chose

facile, et la démarche visant a attribuer a ces degrés un role précis dans les réactions face a

I'incertitude parait encore plus difficile.
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La question Q2.6 interrogeait les médecins sur les comportements induits par I'incertitude, par
rapport aux adultes. On s’apercoit que seulement 3 médecins réagissaient de la méme fagon que
chez I'adulte. Les autres réponses étaient choisies assez uniformément, avec en téte de liste la

proposition je prévois de réévaluer mon patient a court terme. Ici aussi, la répartition des

réponses montrait qu’il existait probablement une différence entre les adultes et les enfants

puisque la grande majorité des médecins ajustait leur comportement. Le traitement d’épreuve

était, dans ce contexte, le moyen le moins utilisé.

La question Q2.7 s’intéressait a la dimension davantage psychologique et émotionnelle de
'incertitude diagnostique. Les deux conséquences les plus fréquemment citées étaient la peur

de passer a c6té d’une maladie grave et stimulation / motivation / progrés, ces deux réponses

étaient parfois associées, illustrant bien I'ambivalence associée a l'incertitude diagnostique.
Comme le suggéraient les « autres » réponses, I'incertitude pouvait aussi étre percue de facon

tout a fait neutre, comme faisant partie intégrante de la pratique médicale.

La question Q2.8 portait sur la fréquence de I'incertitude diagnostique rencontrée en pédiatrie.

La majorité des médecins estimait cette fréquence inférieure a 20%. Cela contraste avec les

données du site officiel de la SFMG ou il est stipulé que plus de 70% des consultations de
médecine générale aboutissent a une situation d’incertitude diagnostique. Cependant, I’étude de

2007 menée par le DRESS (16) pourrait retrouver une estimation comparable a la n6tre, puisque

dans cette étude, les types de consultations n’aboutissant pas a un diagnostic représentaient
environ 20% des cas (séances 7 et 8). Dans une autre étude, néerlandaise (17), la proportion de
consultations n’aboutissant pas a un diagnostic était de 13%.

Cette question représentant notre critére principal avait servi de base de calcul pour le NSN. Avec

le nombre de sujets réellement inclus, nous pouvons recalculer les estimations de la précision. Si
nous estimons l'intervalle de confiance a 95% de la proportion des médecins dans les deux

catégories majoritaires, nous obtenons :

Proportion IC 95% Précision i
Moins de 20% 81,7% 76,7% - 86,7% 5,0%
203 50% 10,4% 6,5% - 14,4% 3,9%

La précision atteinte a donc été de 5% c’est-a-dire supérieure a la précision prévue de 10% car le

nombre de sujets inclus a été largement supérieur a celui attendu (230 répondeurs vs 96).
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Les questions Q2.9 et Q2.10 évaluaient I’évolution temporelle de la fréquence et de la tolérance

de l'incertitude diagnostique. Pour ces deux questions, on reléve que la plupart des médecins

estimaient que la fréguence de I'incertitude diminuait avec le temps, tandis que leur tolérance a

I'incertitude augmentait.

On s’apercoit que ces deux réponses étaient liées de facon significative :

* La proportion de médecins ayant déclaré que la fréquence de l'incertitude diminuait avec le
temps, était supérieure dans la catégorie « tolérance augmente » (68,6%) par rapport aux
catégories « tolérance diminue » (54,5% ) et « tolérance reste la méme » (54,5%), p < 0,001
par le test de chi2.

* De méme, la proportion de médecins ayant déclaré que leur tolérance augmentait avec le
temps, était supérieure dans la catégorie « fréquence diminue » (67,1%) par rapport a
« fréquence reste la méme » (50%), p < 0,001 par le test de chi2.

Ceci suggere que les réponses données par les médecins étaient cohérentes.

La question Q2.11 s’intéressait aux facteurs protecteurs de l'incertitude diagnostique,

notamment dans le temps. La réponse expérience en pédiatrie arrivait en téte de liste, avec les

autres réponses diminuant rapidement en fréquence. Dans cette question, les réponses étaient
cependant trés fréquemment multiples, ce qui suggére que la réponse de I'expérience clinique,
méme si majoritaire, ne constituait pas I'unique facteur protecteur de l'incertitude diagnostique.
Le nombre de réponses et le nombre de combinaisons pour chaque nombre de réponses étaient

hétérogenes, ce qui en rend l'interprétation difficile.

La question Q2.12 interrogeait sur la préparation a l'incertitude diagnostique durant la
formation. La plupart des médecins situaient leur apprentissage de la gestion de l'incertitude

pendant la formation continue, plutot que la formation initiale. La plupart ont également déclaré

ressentir le besoin d’améliorer leur reconnaissance et leur gestion de I'incertitude, tandis qu’une

faible proportion déclaraient étre suffisamment a 'aise avec ces notions. Ces réponses peuvent

suggérer que la préparation a la gestion de l'incertitude est insuffisante, notamment lors de la

formation initiale.
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La question ouverte Q2.13 portait sur le dernier cas d’incertitude diagnostique rencontré en
pédiatrie. On peut noter que les réponses recueillies dans ces commentaires libres étaient
globalement similaires aux réponses proposées dans les questions précédentes.

Par exemple, le groupe d’age 0 a 2 ans était mentionné dans 67,8% des réponses libres (74,8%

dans la question Q2.2), la fievre était mentionnée dans 32,9% des réponses libres (30,9% dans la

question Q2.3), et les maladies éruptives étaient mentionnées dans 20,0% des réponses libres

(31,3% dans la question Q2.3),
Par ailleurs, les commentaires reprenaient globalement les themes abordés dans les questions

précédentes, comme le contexte de la consultation, les symptédmes ou signes présentés, les

limites de I’examen clinique, et de nouveaux éléments sont ressortis, comme :

*  D’autres symptdmes cliniques (douleurs abdominales, céphalées, douleurs articulaires)

* D’autres éléments du contexte de la consultation (précarité, absence parentale)

* Les anomalies biologiques ou a I'imagerie

* Certains diagnostics : principalement les maladies infectieuses mais aussi les maladies

génétiques, les troubles psychologiques, les diagnostics différentiels de pathologies bénignes
comme la lymphadénite mésentérique, etc.

*  Les difficultés liées a la conduite a tenir proposée : notamment les difficultés d’acces aux

examens complémentaires, difficultés de transport aux urgences, etc.

On s’apercoit ainsi que le champ de l'incertitude diagnostique est vaste, tres difficile a modéliser,

et que ce champ est probablement dépendant d’éléments contextuels non mesurables par le

biais d’'un questionnaire.
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4.1.3 L’analyse univariée des associations entre variables
Parmi toutes les associations testées concernant 3 « variables a expliquer » et 6 « variables dites

explicatives », seulement 3 associations ont été significatives.

VARIABLES A EXPLIQUER VARIABLES EXPLICATIVES
fréquence de l'incertitude * sexe age * **
évolution de la fréquence lieu d’exercice durée d’exercice **
évolution de la tolérance ** proportion d’enfants fréquence des consultations

e |l s’agissait d’abord de I'association entre la fréquence de I'incertitude diagnostique et I'age, ol

les sujets ayant répondu « je ne sais pas » étaient significativement plus agés. Une hypothese

pourrait éventuellement expliquer ce constat, a savoir que les médecins plus agés seraient moins
accoutumés a cette notion d’incertitude diagnostique et rencontreraient plus de difficultés pour
estimer la fréguence. Cependant, I'association avec I'dge n’a pas été retrouvée pour les autres
variables et le profil des autres réponses paraissait assez homogene pour toutes les catégories
d’age (graphiques 28 et 29). Il se peut également que cette association soit simplement le fruit

du hasard.

e Ensuite, deux associations significatives ont été trouvées pour I'évolution de la tolérance, avec

I’age et avec la durée d’exercice. Cependant, I'interprétation est ici plus délicate, puisqu’il existait

4 catégories de réponses a la question de la tolérance, et trés probablement plusieurs différences
significatives dans la répartition de I'dge et de la durée d’exercice, sans pour autant pouvoir

identifier une catégorie prédominante (graphiques 34, 35 et 36).

On peut donc constater que la plupart des associations testées étaient non significatives. Il faut

a cette occasion rappeler que notre objectif était en premier lieu descriptif, visant a décrire les
différents aspects de l'incertitude diagnostique et a en estimer la fréquence, en second lieu

analytique visant a tester des associations. Cela s’expligue par son caractére exploratoire et le

mangue de données antérieures dans la littérature, n’ayant pas permis de s’appuyer sur des

hypothéses a tester a priori.
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4.1.4 Laconnaissance du dictionnaire des résultats de consultation

Dans les questions Q3.1 et Q3.2 sur la connaissance et I'utilisation du DRC, on constate que la

majorité des médecins interrogés ne connaissait pas le DRC (78,3%) et la trés grande majorité ne

I'utilisait jamais (91,7%). On peut noter que les réponses étaient toutes cohérentes. Tous les

médecins ayant répondu ne pas connaitre le DRC a la premiére question, avaient bien déclaré
qgu’ils ne l'utilisaient jamais a la question suivante. Parmi les médecins ayant répondu connaitre
cette outil, 90,0% ne I'utilisaient jamais ou rarement, tandis que 8,0% I’utilisaient de temps en

temps, et 2,0% I’utilisaient souvent.

Pour la question Q3.3 interrogeant les motifs de non utilisation, ou faible utilisation du DRC,
les réponses étaient de nouveau cohérentes, les médecins ayant déclaré ne pas connaitre le DRC

avaient choisi des réponses parmi je ne connais pas cet outil, je connais mal cet outil, j’ai d’autres

outils d’aide au diagnostic et je n'y pense pas. Parmi les médecins connaissant le DRC, les

réponses étaient uniformément réparties, avec en téte de liste : je connais mal cet outil, je n’y

pense pas et j’ai d’autres outils d’aide au diagnostic.

Pour la question Q3.4 sur 'adaptation du DRC a la population pédiatrique, la plupart des

médecins avaient répondu gqu’ils ne savaient pas. Seuls 14,0% des médecins qui connaissaient le

DRC, estimaient qu’il était moins bien adapté que pour les adultes et 10,0% estimaient qu’il était

aussi bien adapté que pour les adultes. La faible taille de I’échantillon de médecins connaissant

le DRC ne permet pas de conclure sur I’adaptation a la population pédiatrique.

Enfin, concernant la question Q3.5 sur les améliorations possibles a apporter au DRC, de

nouveau la grande majorité des médecins avait répondu qu’ils ne savaient pas. Parmi les

médecins qui connaissaient le DRC, les propositions les plus fréquentes étaient une simplification

de I'outil, un visuel plus attractif, la possibilité de renseigner I'dge de facon plus fine, et une

amélioration de I’ergonomie.
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4.2 Discussion des données de la littérature
4.2.1 Mot d’introduction

Alors que la littérature scientifique sur l'incertitude diagnostique est assez abondante, les
publications concernant ce sujet en pédiatrie sont plutét rares. Comme signalés dans l'introduction,
elles se limitent a des pathologies ou des situations cliniques particulieres, sans aborder I'incertitude
dans son ensemble et sans étudier ses spécificités chez I'enfant par rapport a I'adulte. Parmi ces
situations ou ces pathologies, on peut citer la fievre aigue (11), I'infection en néonatologie (12), la
méningite (13), la bronchiolite (18), les oreillons (19) ou la maltraitance infantile (20). Ainsi, il est
difficile de discuter les résultats de notre étude au vu des résultats de la littérature. C'est pourquoi
nous avons passé en revue les principaux aspects de I'incertitude diagnostique et les questions qu’elle

suscite chez I'adulte, afin de placer notre approche de I'incertitude dans ce contexte général.

4.2.2 Pourquoi la médecine n’est pas une science pure

Il existe un consensus pour considérer que la médecine n’est pas une science pure, mais
plutét un mélange de science et d’art (21). La part d’art est représentée par la dimension humaine
de la médecine, le fait d’écouter les plaintes des patients et de pouvoir les soulager en prodiguant
des soins. Cette dimension est toujours présente en médecine, sous toutes ses formes méme lorsque
la part de science est réduite comme dans les médecines traditionnelles ou les pratiques des
guérisseurs. Cependant, méme la médecine moderne ayant incorporé une part plus importante de
science, ne peut encore étre définie comme une science pure. Pour Kamhi (22), ce qui distingue la
médecine de la science est I'absence de la possibilité d’'une auto-correction externe par la
communauté scientifique. En effet, les conclusions des médecins ne peuvent pas étre soumises a un
processus de re-vérification aussi rigoureux et indépendant que dans les expériences scientifiques.
Ceci est probablement en lien avec le fait que I'objet des connaissances médicales est 'homme lui-
méme, ce qui peut avoir deux types de conséquences. D’une part les considérations éthiques et
I'impératif de ne surtout pas nuire au malade (les erreurs médicales n’ayant pas le méme sens et le
méme potentiel bénéfique que les erreurs scientifiques) et d’autre part, le caractére moins invariable
et moins reproductible des phénomenes observés qui est propre a toutes les sciences humaines et
les distingue des sciences naturelles. Pour Cox (23), méme si la pratique clinique peut s’appuyer sur
des connaissances théoriques apportées par la science, elle s’en distingue en tout point, notamment
en raison des caractéristiques suivantes : le raisonnement clinique n’a pas de point de départ précis
ni regles logiques prédéfinies, il ne se déroule pas dans un ordre bien établi, il s’appuie sur une
évidence clinique qui peut étre subjective ou non mesurable, il peut concerner un symptome, un

organe ou une maladie multi-systémique, il conduit a choisir un diagnostic dans une liste mélangeant
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péle-méle des choix normatifs dont aucun diagnostic ne comporte une série de critéres nécessaires
ni suffisants, il conduit a choisir un plan d’action qui pese le pour et le contre parmi des évolutions
possibles que prévoit le médecin ou le patient, et enfin, les résultats de ce raisonnement clinique, en
termes de succes ou d’échecs, sont jugés différemment par le médecin, le patient ou la société. Ces
différents points illustrent bien la particularité du raisonnement médical qui le met dans un cadre
distinct d’'une science pure. lls expliquent aussi pourquoi l'incertitude a une place aussi importante
en médecine en intervenant a tous les niveaux de son raisonnement constitutif.

L'éthique médicale a une autre conséquence sur la pratique clinique et sur les moyens
employés pour arriver a une certitude diagnostique, que sont les examens complémentaires. Ceux-
ci peuvent étre plus ou moins invasifs et plus ou moins faciles a accepter. Ainsi, Sonnenberg a formulé
un principe d’incertitude en médecine (24), selon lequel il est nécessaire de choisir le bon équilibre
entre la prescription de multiples examens complémentaires dans le but d’augmenter la certitude
diagnostique, et la santé du patient qui peut étre détériorée par ces examens. Il est donc nécessaire,
dans certaines situations de symptomes inexpliqués, d’accepter la part d’incertitude et parfois

I'impossibilité d’un diagnostic définitif.

4.2.3 Définitions, classifications et concepts
4.2.3.1 Définitions

L'incertitude ne se limite pas seulement au diagnostic. Il existe d’autres types d’incertitude,
notamment l'incertitude liée au pronostic, aux thérapeutiques employées, a la communication avec
le patient, les souhaits du patient, son observance, etc. Pour Seely (25), I'incertitude peut étre définie
de fagon générale comme « une impossibilité a prédire avec précision le futur ». Toutefois cette
définition ne parait pas bien adaptée a I'incertitude diagnostique.

Le type d’incertitude traité est souvent mal défini dans certaines études, soit parce que
I'incertitude est envisagée de facon globale sous toutes ses formes, soit parce que plusieurs de ses
formes sont distinguées mais ont tendance a étre confondues. On se rend rapidement compte que
I'incertitude rencontrée en pratique médicale est assez difficile a définir, a conceptualiser et a classer.
Cela reste le cas méme si on se limite a I'incertitude diagnostique. Selon une revue systématique (7),
I'incertitude diagnostique peut étre définie comme « une perception subjective d’une incapacité a
donner une explication précise des problemes de santé d’un patient ». Pour souligner le caractere
ubiquitaire et constitutif de I'incertitude, une autre étude (26) a proposé de paraphraser cette
définition en « une perception subjective et souvent juste, qu’une explication précise des problémes

de santé d’un patient ne peut étre donnée a ce moment particulier ».
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A noter que pour parler de l'incertitude, le terme « ambigtité » est fréquemment utilisé

comme synonyme, de méme que le terme « intolérance » est parfois remplacé par « aversion ».

4.2.3.2 Concepts et principaux attributs de I'incertitude diagnostique

Le concept de I'incertitude diagnostique parait assez clair a comprendre sur le plan théorique,
cependant des difficultés émergent rapidement lorsqu’on essaie de I'aborder plus en détail. L'une
des raisons pour lesquelles il est aussi difficile de conceptualiser I'incertitude diagnostique, est le fait
que les situations qui générent l'incertitude, I'incertitude elle-méme et la facon dont le médecin y
répond, se confondent assez facilement en pratique. De plus, on pergoit intuitivement qu’il existe
plusieurs degrés d’incertitude qui n’ont pas le méme impact sur la pratique quotidienne. Pour
avancer dans la compréhension de l'incertitude, on peut se faire aider de la notion d’attributs.
Comme toute incertitude, l'incertitude diagnostique peut faire I'objet d’un certain nombre
d’attributs qui la définissent. Les principaux attributs que I'on peut évoquer pour toute incertitude
sont ses types (ou ses formes), ses sources (ou ses déterminants), ses conséquences et sa gestion.
Ces attributs constituent des aspects qualitatifs. Par ailleurs, il est aussi possible d’essayer de
quantifier une incertitude par divers moyens, telles des échelles continues ou discontinues.

Concernant l'incertitude diagnostique, les études se sont principalement intéressées a ses
formes (en les classifiant), ses conséquences, sa gestion et a la possibilité de la quantifier. Moins
nombreuses sont celles qui se sont focalisées sur ses déterminants (situations déclenchantes et
facteurs favorisants), et sur lesquels nous avons consacré trois questions dans notre étude. Une étude
irlandaise (27) a interrogé de jeunes médecins en pédiatrie sur les facteurs pouvant influencer leurs
prises de décisions médicales en situation d’incertitude. Les facteurs le plus fréquemment cités
étaient les connaissances cliniques, la peur de I'erreur médicale, I’avis des médecins seniors, et les
attentes et anxiétés parentales. Une autre étude (28) a décrit les facteurs favorisant I'incertitude, en
distinguant les facteurs liés au patient et les facteurs liés au clinicien. Un autre facteur important
pouvant influencer l'incertitude diagnostique est bien sir la personnalité du médecin qui y est
confronté. Par exemple, Schneider a montré (29) que certains traits de caractére regroupés sous le
terme « caractere névrotique », étaient associés a une plus grande anxiété liée a I'incertitude et une
moindre capacité a communiquer avec le patient autour de cette incertitude. Inversement, les traits
de caractere extraverti, consciencieux et ouvert étaient corrélés a une moindre anxiété et une

meilleure capacité a communiquer sur le sujet.
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4.2.3.3 Classifications

On peut rapporter plusieurs classifications ou taxonomies décrites dans la littérature. Ici
encore, il n'est pas toujours simple de discerner s’il est question d’incertitude diagnostique
uniquement, ou d’incertitude clinique de facon globale. Selon Fox (28), on peut distinguer

I'incertitude due a un manque de connaissances personnelles, I'incertitude due a des lacunes dans

les connaissances médicales en général, et 'incertitude due a l'incapacité de distinction entre ces

deux types. Selon Beresford (30), il existe 3 types d’incertitude : I'incertitude technique résultant de
données scientifiques inadaptées, l'incertitude personnelle résultant de la méconnaissance des
souhaits du patient, et I'incertitude conceptuelle résultant de I'incapacité a appliquer des critéres
abstraits a des situations concretes. Pour Seely (25), il existe en médecine comme en toute science,
une incertitude intrinséque ou aléatoire, irréductible et indépendante de toute connaissance, en plus

de l'incertitude informationnelle liée a un défaut de connaissance. Selon Greenhalgh (31), on peut

considérer l'incertitude selon 4 perspectives: Evidence Based Medicine ou EBM qui considére

I'incertitude en termes de probabilités bayésiennes, une médecine narrative qui considere la fagon

dont le patient raconte son histoire et I'espace créateur ou cette narration a lieu, une médecine sous
forme de cas cliniques faisant appel a une connaissance intuitive et des jugements éthiques, et une

médecine vue comme des soins multi-professionnels olU la connaissance, le raisonnement et les

actions sont exercés a travers un réseau de professionnels et de technologies. Han (32) propose une
taxonomie de l'incertitude en 3 dimensions : la premiére est la source de l'incertitude, divisée en
probabilité, ambiguité et complexité, la deuxiéme est le domaine de l'incertitude, divisé en
scientifique (centré sur les données), pratique (centré sur la structure de soins) et personnel (centré
sur le patient), et la troisieme est la localisation de I'incertitude (chez le patient, le clinicien ou les
deux). Pour Alam et al. (8), I'incertitude diagnostique peut étre divisée en 3 dimensions : dimension

cognitive, dimension émotionnelle et dimension éthique. Ces 3 dimensions se refletent a la fois dans

les sources et dans la gestion de I'incertitude diagnostique.

4.2.4 Conséquences de l'incertitude

L'incertitude diagnostique peut avoir un certain nombre de conséquences notamment
négatives, et de nature diverse. Il peut s’agir de I'erreur diagnostique souvent redoutée par les
médecins, de conséquences psychologiques ressenties par le médecin ou le patient, de conséquences
sur la prise en charge médicale notamment la prescription d’examens complémentaires et son
retentissement médico-économique, etc. Le message important a souligner est le constat que ce
n’est pas l'incertitude diagnostique en elle-méme qui provoque inévitablement ces conséquences

négatives, mais plutot la maniére de la prendre en compte et de la gérer.
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Une autre constatation importante est le fait que ces conséquences ne sont pas nécessairement
négatives. En effet, I'incertitude peut également étre vécue de fagon positive et constructive, comme

une source de remise en question, de progres et d’amélioration.

4.2.4.1 L’erreur diagnostique

L'erreur diagnostique semble étre le corolaire évident de lincertitude diagnostique.
Lorsqu’un diagnostic n’est pas certain, il est possiblement erroné ce qui peut retarder ou faire
omettre le bon diagnostic. Par exemple, I'Institut de Médecine Américain (33) définit I'erreur
diagnostique comme |’échec a établir une explication précise et opportune des problemes de santé
d’un patient, ou I’échec a communiquer cette explication au patient. Pourtant, I'erreur diagnostique
n’est pas le corolaire simple de I'incertitude diagnostique, dans le sens ol il n’en est pas un simple et
nécessaire résultat. Pour parler de I'erreur diagnostique, on sous-entend habituellement un préjudice
pour le patient, parfois connoté d’une notion de gravité ou d’irréversibilité. Cela se retrouve dans le
choix de critéres pour identifier les erreurs diagnostiques, qui comportent les dommages au patient
ou les poursuites judiciaires (33). Néanmoins, les réflexions et les recommandations menées pour
éviter I'erreur diagnostique sont souvent superposables a celles menées pour améliorer le processus
diagnostique et la gestion de l'incertitude diagnostique. Par exemple, une revue narrative de la
littérature (34) a essayé d’identifier des interventions cognitives pour diminuer les erreurs
diagnostiques. Trois catégories d’intervention ont été identifiées : améliorer les connaissances et
I’'expérience, améliorer le raisonnement clinique, et se faire aider par des collegues ou par des outils
d’aide diagnostique. On voit donc que les relations entre l'incertitude diagnostique et I'erreur

diagnostique ne sont pas aussi simples.

4.2.4.2 Conséquences psychologiques de I'incertitude - tolérance de I'incertitude
Parler de conséquences psychologiques négatives ou positives de l'incertitude appelle a
parler de sa tolérance. En effet, la tolérance de I'incertitude correspond aux attitudes positives vis-a-

vis de l'incertitude, que ce soit sur le plan cognitif, émotionnel ou comportemental (9).

4.2.4.2.1 Sur le médecin

Les conséquences psychologiques négatives sur le médecin peuvent étre majeures. Plusieurs
études ont montré que le stress lié a l'incertitude pouvait aboutir a la dépression et au burn-out
(35,36). Selon Bloy (37), les réactions et le mode de fonctionnement du médecin vis-a-vis de
I'incertitude peuvent déterminer sa pratique clinique et son attitude professionnelle. lls se

répartissent entre 4 grands modeles, selon I'importance accordée d’une part a la vigilance
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scientifique (publications et recommandations scientifiques) et d’autre part a la plainte profane du

patient. L'incertitude contenue survient lorsque I'importance accordée a ces deux impératifs est

faible. Ainsi, le risque de cette situation est le désintérét des vrais enjeux de la médecine, au profit

d’un confort intellectuel ou bien matériel. L'incertitude explorée survient lorsque l'importance

accordée a la vigilance scientifique est faible, mais celle accordée a la plainte profane est plus grande.
Le médecin s’oriente alors volontiers vers des médecines alternatives ou les sciences psycho-sociales.

L'incertitude prégnante est caractérisée par une importance élevée accordée aux deux aspects en

question. Le risque de burn-out est alors le plus grand. Enfin, I'incertitude balisée survient lorsque

I'importance accordée a la vigilance scientifique est grande, mais celle accordée a la plainte profane
est faible. Dans cette situation, le médecin apprécie peu la dimension humaine de sa pratique et peut
préférer une médecine d’urgence.

La stratégie adaptée pour éviter ces conséquences négatives est donc de développer une

bonne tolérance de l'incertitude. Une étude finlandaise (38) a comparé la tolérance et la gestion de

I'incertitude entre les médecins généralistes jeunes (moins de 5 ans d’expérience) et ceux plus agés
(plus de 5 ans). Elle montre que les médecins plus agés tolerent mieux I'incertitude, ce qui conforte
le résultat de notre étude ou la tolérance de 'incertitude augmente avec le temps pour la majorité
des médecins. Une revue systématique de la littérature (9) a montré que la tolérance de I'incertitude
était largement variable entre les médecins et avait de nombreuses implications, par exemple sur le

choix de spécialité, le stress, les décisions médicales, la communication avec les patients.

4.2.4.2.2 Sur le patient

La tolérance de l'incertitude a également de nombreuses conséquences sur les patients (9), que ce
soit sur le plan émotionnel (vécu de la maladie, vécu de I'annonce des résultats d’un test, qualité de
vie) ou comportemental (suivi des conseils médicaux, réalisation d’examens préconisés ou méme
évolution de leur maladie). L'intolérance de l'incertitude a aussi été décrite comme jouant un réle
dans la perception de I|'utilité de certains tests de dépistage ou de diagnostic. Ainsi, une forte
intolérance a l'incertitude était corrélée a un faible intérét pour le test de dépistage du cancer
colorectal en population américaine, notamment lorsque I'information sur le test était incompléete

ou contradictoire (39).
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4.2.4.3 Conséquences sur la prise en charge et conséquences médico-économiques

Plusieurs études ont montré que l'incertitude avait un impact sur la prise en charge,
notamment a travers les choix de prescriptions d’examens complémentaires, le choix d’hospitaliser
les patients, etc. Une étude (40) a précisément montré que le niveau élevé d’anxiété liée a
I'incertitude chez le médecin était associé a un colt global plus élevé de la prise en charge
ambulatoire du patient, en raison de prescription d’examens complémentaires et de consultations
spécialisées. D’autres attitudes étaient associées également a I'augmentation du co(t induit par la
prise en charge, dont la réticence a révéler l'incertitude au patient, la réticence a révéler les erreurs
au patient et la propension élevée a prendre des risques. Le niveau d’intolérance a I'ambiglité n’était

cependant pas corrélé au colt global.

4.2.,5 Gestion de lI'incertitude

La gestion de I'incertitude diagnostique est la partie cruciale des réflexions sur ce sujet, et
I’'un des grands objectifs de I'apprentissage de la pratique médicale. En effet, au vu de I'importance
de la place de l'incertitude dans la pratique courante, il est nécessaire pour le médecin d’apprendre
a la gérer. D’apres Kamhi (22), il s’agit de trouver la bonne balance entre la certitude et I'incertitude.
De fait, un exces d’incertitude est préjudiciable puisque cela peut paralyser toute action diagnostique
ou thérapeutique. A l'inverse, un excés de certitude est également préjudiciable puisque cela peut
aboutir a commettre des erreurs diagnostiques ou négliger des prises en charge innovantes. Elément
important a souligner, il ne s’agit pas de diminuer a tout prix la part d’incertitude, mais bien de
trouver le bon équilibre, ce qui implique d’apprendre a bien la gérer. Dans notre étude, nous nous
sommes limités a une question concernant la gestion de l'incertitude, qui explorait davantage les
spécificités de cette gestion en pédiatrie par rapport a la médecine adulte.

Il est intéressant de noter que la démarche visant a délimiter les différentes approches
possibles pour gérer l'incertitude diagnostique se confond assez globalement avec celle visant a
décrire les différentes étapes et approches intervenant dans les prises de décisions médicales (41).
Le processus de construction du diagnostic médical en fait bien sir partie. Ainsi, pour comprendre
comment gérer I'incertitude diagnostique, la premiére question a se poser est de savoir comment
poser un diagnostic. Il s’agit en général d’'un processus en deux étapes, la premiére consistant a
recueillir les informations apportées par le malade et la deuxiéeme a tester des hypotheses
diagnostiques par des questions fermées. Cependant, certaines approches permettent d’accélérer ce
processus, comme l'intuition ou I'approche heuristique, consistant a rapprocher le probleme actuel

a un cadre ou un diagnostic déja identifié.
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4.2.5.1 Intuition ou « gut feelings »

L'intuition est un moyen fréquemment utilisé pour gérer l'incertitude diagnostique, méme si
sa place et son efficacité en pratique clinique sont difficiles a déterminer. Une étude néerlandaise
(42) a montré que les gut feelings étaient une notion bien connue et trés largement utilisée par les
médecins généralistes. Deux principales modalités de ces gut feelings ont été identifiées : le sens
d’alarme et le sens de réassurance. Les deux pouvaient se manifester, méme en I'absence d’une
suspicion diagnostique précise ou de signes objectifs d’orientation. Le principal mécanisme d’action
était la comparaison entre deux images ou vues d’esprit du patient (ou de sa maladie) : celle pergue
et celle attendue. Le sens de réassurance apparaissait lorsque les deux images étaient compatibles,
le sens d’alarme lorsqu’elles étaient incompatibles. Les principaux facteurs qui pouvaient influencer
les gut feelings étaient la connaissance du contexte du patient, la formation antérieure du médecin,
son expérience, sa personnalité et des considérations rationnelles. Le role des gut feelings était
comparé a un compas qui aidait les généralistes a prendre une décision en situation d’incertitude

diagnostique mais aussi, tout simplement, a aller plus vite dans la pratique quotidienne.

4.2.5.2 Approches rationnelles

La prise de décision médicale, tout comme la gestion de I'incertitude diagnostique, reposent
largement sur des démarches rationnelles. C’est ici que prennent tout leur intérét les systemes de
classification de I'incertitude. Pour Han (32), I'intérét de sa taxonomie est non seulement d’aider a
mieux comprendre 'incertitude, mais aussi d’aider a choisir le bon type de gestion pour chaque type
d’incertitude. En effet, certains types d’incertitude (complexité) peuvent étre réduits en corrigeant
la qualité de I'information et les concepts erronés, alors que d’autres types (probabilité / ambiguité)
ne sont pas réductibles et doivent étre acceptés plus largement et consciemment. Cette idée est
retrouvée dans I'étude irlandaise (27) ou les stratégies proposées pour gérer l'incertitude sont

divisées en 2 groupes selon qu’il s’agit de l'incertitude informationnelle ou de lincertitude

intrinséque. Dans le premier groupe, les auteurs citent I'approfondissement de I'expérience clinique,
I'amélioration de la formation médicale, la guidance et le compagnonnage, I'accés aux ressources en
ligne et I’'EBM. Dans le second groupe, ils citent 'amélioration de la résistance et de la confiance en
soi, le partage de l'incertitude avec les colléegues et une prise de décision partagée avec les parents.

Cette démarche est rejointe par une autre étude (43) qui propose une liste d’actions possibles pour
répondre a l'incertitude informationnelle ou intrinséque, en distinguant les médecins en formation
et les médecins enseignants. Pour Alam et al. (8) la séparation de l'incertitude en 3 domaines a
également des implications sur sa gestion. Ainsi, le domaine éthique est centré sur la communication

avec le malade et son implication dans la prise de décision. Le domaine émotionnel stimule les
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cliniciens a prendre conscience de leurs réactions a 'incertitude et de I'effet de leur personnalité.
Enfin, le domaine cognitif regroupe des systéemes d’aide au diagnostic, comme les recommandations
ou des systémes informatiques.

Pour Hewson (44) il existe 9 stratégies pour gérer l'incertitude, dans une approche qu'il
considére utile dans des situations médicales complexes. Les stratégies de cette approche, appelée
« gestion médicale stratégique » consistent a: 1 - définir le diagnostic et expliquer au patient les
signes et symptomes appartenant au spectre de la maladie / 2 - éliminer des diagnostics différentiels
en faisant face aux craintes du patient et en tenant compte de ses convictions / 3 - décrire le pronostic
en termes d’évolution prévue de la maladie et d’explication des traitements / 4 - discuter les
problémes clés identifiés comme importants par le clinicien ou le patient /5 - discuter le plan proposé
et s’assurer que le patient le comprend et est prét a le suivre dans son contexte personnel / 6 - laisser
le diagnostic ouvert et faire des diagnostics provisoires en gardant des alternatives en téte / 7 - étre
prudent et prendre soin de minimiser le risque de manquer des diagnostics graves / 8 - faire jouer le
temps pour laisser apparaitre les signes et les symptomes / 9 - prévoir les situations possibles et
donner au patient des indications claires sur celles qui devront I'alerter et nécessiteront une
réévaluation.

Le concept de « réseau de sécurisation » (45) est un autre exemple de démarche rationnelle,
qui a surtout été décrit dans les situations de fievre aigue chez I'enfant. Il consiste a informer les
parents du patient de I'évolution attendue de la maladie suspectée et les situations devant les
amener a reconsulter rapidement un médecin. Bien qu’il soit essentiellement utilisé en prévention
secondaire, il peut aussi avoir sa place en prévention primaire, en améliorant I’éducation des parents

sur les situations ou il est préférable de consulter pour leur enfant.

4.2.5.3 Place de « I’Evidence Based Medicine » et ses alternatives

L'EBM a été saluée comme un nouveau paradigme en médecine pouvant offrir des solutions
a des situations d’incertitude et améliorer la qualité des soins. La définition originelle de 'EBM était
« une capacité a évaluer la validité et I'importance des preuves avant de les intégrer dans la pratique
quotidienne » (46). Ce processus consiste habituellement en 5 étapes : 1 - clairement reformuler le
probléme en une question simple / 2 - faire une recherche systématique de la meilleure preuve
disponible / 3 - faire une évaluation critique de sa validité, sa pertinence clinique et son applicabilité
/ 4 - appliquer la preuve dans la pratique / 5 - évaluer I'effet produit.
Il est intéressant de noter que 'EBM est née dans les années 1990 comme une réponse a une
médecine traditionnelle fondée sur I'expérience clinique ou sur I'autorité. L'intérét évoqué de cette

approche n’était pas de remplacer I'expérience personnelle du médecin, mais de la compléter par la
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meilleure preuve extérieure disponible sur la meilleure prise en charge. Un élément important était
aussi le réle actif que devait jouer le médecin en faisant une évaluation critique des résultats
présentés dans les études. Cependant, cette approche a rapidement connu de multiples limitations
et dérives (47). Les limitations citées dans cette étude portent sur le niveau de preuve, puisque méme
les essais controlés randomisés et les méta-analyses ne sont pas exempts de biais, et sur les difficultés
a appliquer des données issues d’études contrblées sur des patients individuels. La dérive évoquée
est la naissance d’une médecine fondée sur les recommandations professionnelles, qui rappelle
paradoxalement I'ancien modele de médecine fondée sur I'autorité.

Pour Tonelli (48), la premiére limitation de 'EBM est son absence d’explication sur la facon
dont les données issues de la recherche devraient étre intégrées dans la pratique clinique. Il propose

une approche alternative, fondée sur I'expérience casuistique. Selon lui, I'expérience empirique

dérivée d’essais cliniques, ne constitue qu’un des facteurs qui influencent les décisions médicales. A
cOté, il existe quatre autres facteurs qui sont du méme niveau d’'importance : I'expérience clinique
personnelle, les connaissances physio pathologiques, les souhaits et préférences du patient, et enfin
les considérations générales (incluant disponibilité des examens, systéeme de soins, contexte culturel
et sociétal). L'intérét de cette approche casuistique est de considérer ces différentes sources de
connaissances séparément, sans devoir les articuler dans un ordre hiérarchique comme c’est le cas
dans 'EBM, et a proportion variable, selon chaque cas individuel.

Horn et Gassaway (49) ont proposé une autre approche, non pas une pratique fondée sur la

preuve, mais la preuve fondée sur la pratique, la pratique clinique étant donc considérée comme

primordiale et pouvant fournir des preuves fiables. Cette approche est méme congue comme une
méthodologie alternative de recherche clinique, pouvant améliorer la pratique clinique.
Contrairement aux essais contrélés randomisés, ils proposent des essais cliniques pratiques. Ceux-ci
sont conduits dans des conditions de pratique clinique courante et regroupent des données
exhaustives sur tous les patients, toutes les interventions et toutes les issues observées. lls seraient

ainsi plus représentatifs de la « vraie vie », c’est-a-dire la pratique en conditions réelles.

4.2.5.4 Place d’approches probabilistes
En s’appuyant sur le théoreme de Bayes, il est possible d’évaluer I'apport diagnostique des

signes cliniques ou des tests diagnostiques, en utilisant des rapports de vraisemblance (50).

L’avantage des rapports de vraisemblance sur d’autres parametres comme la sensibilité, la spécificité
ou les valeurs prédictives, est leur caractére indépendant de la prévalence de la maladie. Ainsi, en
estimant la probabilité pré-test, on peut calculer la probabilité post-test a I'aide de nomogrammes

utilisant les rapports de vraisemblance. L’utilisation de cette approche a cependant plusieurs limites
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dont la plus grande est la précision de I'estimation de la probabilité pré-test, qui repose parfois sur
des données de la littérature, mais parfois seulement sur le jugement clinique. Malheureusement,
une mauvaise estimation de cette probabilité a un impact bien plus important sur la probabilité post-
test que le résultat du test lui-méme. Cependant, les rapports de vraisemblance ont été bien
déterminés et validés comme utiles pour de nombreuses situations cliniques, qu’il s’agisse de signes
cliniques, de tests biologiques, de signes a I'imagerie ou de scores diagnostiques.

Un autre exemple d’approche probabiliste est donné dans une étude (51) dont I'objectif était
d’améliorer les critéres diagnostiques de maladies psychiatriques regroupés dans le DSM-IV, en y

intégrant des seuils diagnostiques établis grace a la méthode de I'indice de probabilité postérieure

de diagnostic. En appliquant cet indice aux 8 critéres diagnostiques du trouble oppositionnel, le
rendement diagnostique s’améliore, puisqu’il devient possible de discriminer des patients (comme

malades ou non malades) ayant le méme nombre de critéres diagnostiques.

4.2.5.5 Place de systémes informatiques d’aide au diagnostic

De plus en plus d’outils informatiques ou systemes d’assistance par I'ordinateur, regroupés
sous l'appellation générale de « systemes de support d’aide au diagnostic », sont disponibles pour
aider le praticien a trouver le bon diagnostic ou se rappeler des diagnostics différentiels. Cependant,
la place de ces outils n’est pas encore bien établie et leur impact positif sur la pratique clinique est
difficile a quantifier. Une étude (52) a évalué I'impact d’un systéme d’aide au diagnostic utilisé en
temps réel par de jeunes médecins dans les services de pédiatrie a Londres. La consultation de ce
systeme a permis de diminuer la proportion de diagnostics considérés comme non sécurisants de
12,5%, en sachant que le temps de consultation du systéeme a été assez court (1 minute 38 secondes
en moyenne). Une autre étude (53) a réalisé une revue des systémes informatiques générateurs de
diagnostics différentiels, dont elle en a retenu quatre comme utilisables en pratique. Elle a ensuite
testé leur performance diagnostique a l'aide de cas cliniques sélectionnés dans deux bases de
données reconnues. Celle-ci a varié entre 34% et 69%. Méme si les quatre systemes informatiques

étaient jugés acceptables, leur utilisation en pratique clinique courante n’a pas pu étre évaluée.

4,2.5.6 Formuler l'incertitude

La communication de l'incertitude fait partie intégrante de sa gestion, puisque la facon dont
les cliniciens expriment et communiquent leur incertitude aux patients est aussi importante que les
décisions médicales elles-mémes. L’analyse de la communication de l'incertitude n’est pas facile,
puisque de multiples facteurs entrent en jeu en plus de I'identification de I'incertitude en question,
comme les perceptions du médecin et du patient, la communication elle-méme, les objectifs

recherchés et les conséquences qui en résultent (54). Un autre point a noter est que l'incertitude
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diagnostique n’est souvent pas le seul type d’incertitude impliqué dans I'information communiquée,
elle peut s’associer a d’autres types d’incertitude comme l'incertitude liée aux risques encourus, a la
fiabilité de I'estimation de ces risques, a I'impact personnel de ces risques ou a I'ignorance. Ainsi, il
peut étre difficile de comparer les résultats des différentes études entre eux et d’attribuer les
conséquences observées uniqguement a la communication elle-méme, puisqu’elle s’inscrit dans un
jeu complexe de multiples éléments interdépendants. Les recommandations préconisent en général

d’utiliser des évaluations chiffrées et des résultats statistiques dans la communication de I'incertitude

au patient, en s’appuyant éventuellement sur différents supports comme des graphiques, tableaux,
échelles ou software dédié. Cependant, les modalités exactes de I'utilisation de données chiffrées ne
sont pas bien définies. Par exemple, une étude (55) a évalué le type d’information délivrée dans les
interventions destinées a aider les patients a prendre une décision éclairée. On note que
I'information délivrée portait davantage sur les risques encourus que sur les bénéfices attendus et
davantage sur l'incertitude aléatoire (liée aux risques aléatoires) que sur celle épistémique (liée a un

manque d’informations). Elle était principalement formulée sous forme gualitative, non chiffrée.

Il est intéressant de noter que les différentes fagcons d’exprimer l'incertitude lors d’une
consultation en médecine générale ne semblent pas avoir le méme effet sur le patient (56). Ainsi, les
expressions comportementales de l'incertitude (utiliser un ordinateur, un livre, demander a un
confrere et adresser le patient a I'hopital) étaient percus beaucoup plus positivement que les
expressions verbales (« je ne connais pas cette maladie », « cela m’arrive pour la premiere fois »,
« nous verrons bien ce qui se passe »). De plus, les patients percevaient I'impact de ces expressions
verbales sur leur confiance de maniére bien plus négative que les généralistes. Certains éléments liés
aux patients, comme leur age, leur statut social et leur niveau de connaissance du généraliste, avaient

une influence sur leurs réactions.

4.2.6 Moyens de mesurer l'incertitude diagnostique et ses attributs

Il existe 3 grands types de moyens pour mesurer l'incertitude diagnostique chez les médecins
(7) : interroger les médecins sur leur ressenti de lincertitude (enquétes qualitatives ou
questionnaires), évaluer I'entretien entre le médecin et le malade (techniques observationnelles ou
étude d’une transcription écrite de I'entretien) et utiliser des techniques expérimentales (étude de
cas cliniques virtuels). Ces moyens peuvent étre combinés entre eux, comme dans une étude (12) qui
a cherché a quantifier I'incertitude diagnostique auprées des médecins prenant en charge des patients
en réanimation néo-natale. Le moyen de mesure reposait sur une auto déclaration des médecins,
mais le contexte était quasi expérimental avec des évaluations répétées a différents moments de la

prise en charge, et en fonction des résultats de certains examens complémentaires.
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Il existe plusieurs échelles développées pour mieux mesurer l'incertitude diagnostique, dont
certaines sont validées par des études bien menées. Ces échelles illustrent bien la difficulté a
conceptualiser I'incertitude diagnostique et a la mesurer, puisque chacune d’entre elle s’intéresse a
un aspect ou un attribut particulier de I'incertitude. Cette difficulté est illustrée dans une revue (57)
qui visait a synthétiser les différentes approches pour définir et mesurer la tolérance de I'incertitude.
Les auteurs montrent a quel point les définitions et les concepts de I'incertitude sont variables et a
quel point il est difficile d’établir un concept consensuel et global.

Parmi les questionnaires existants, le plus connu est le Physicians’ Reactions to Uncertainty

ou PRU (58) développé a partir d’'un cadre conceptuel multifactoriel. Ce questionnaire explore 4
domaines : 1 - anxiété due a l'incertitude / 2 - crainte de conséquences négatives / 3 - réticence a
avouer l'incertitude aux patients / 4 - réticence a avouer les erreurs aux collégues. Le questionnaire

Communicating and Dealing with Uncertainty ou CoDU a été développé et modifié par Schneider (29)

pour explorer les aspects cognitifs de la gestion de I'incertitude diagnostique. Le questionnaire est lui
aussi divisé en 4 parties : 1 - communiquer l'incertitude / 2 - action diagnostique / 3 - intuition / 4 -

anamnese sociale approfondie. L’échelle Intolerance of Uncertainty Scale ou IUS (59) a été

développée pour explorer I'anxiété et les pathologies résultant d’'une anxiété excessive. Geller (60) a

développé et validé I'échelle Tolerance For Ambiguity ou TFA, comprenant 7 questions non

restreintes au domaine médical. Pearson (61) a développé I’échelle Physician Risk Attitudes ou PRA,

comprenant 6 questions générales permettant de classer les cliniciens en 3 niveaux de prise de

risque. Han et al. (39) ont développé I'échelle Aversion to Ambiguity ou AA, dans un large échantillon

de population générale américaine, pour évaluer des comportements face a une information
médicale incompléte ou contradictoire. Enfin, une équipe néerlandaise a développé et validé le

questionnaire Gut Feelings Questionnaire ou GFQ (62) permettant de quantifier le réle des gut

feelings en médecine générale, a partir d’observations cliniques standardisées.

4.2.7 Formation a l'incertitude pendant le cursus médical

De nombreux médecins dans notre étude ont exprimé le souhait d’'une formation
complémentaire pour lincertitude diagnostique. Plusieurs études ont signalé que la préparation a
I'incertitude pendant la formation médicale n’était pas suffisante, notamment parce que la vision
traditionnelle de la formation médicale était davantage orientée vers I'apprentissage de la certitude
plutot que de l'incertitude (63). Paradoxalement, la certitude diagnostique ne s’est pas généralisée
avec 'avénement de nouvelles techniques diagnostiques, malgré leur caractere de plus en plus précis
et performant. L’enjeu actuel est donc de préparer les étudiants en médecine a reconnaitre et gérer

I'incertitude diagnostique.
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Il existe plusieurs procédés pour préparer a I'incertitude, dont certains réputés efficaces, mais
insuffisamment ancrés dans la pratique. Un de ces procédés consiste en des simulations cliniques ou
simulations basées sur des cas cliniques. Une étude (26) a évalué les capacités de communication sur
I'incertitude diagnostique des internes en pédiatrie aprés une simulation basée sur des cas cliniques.
Ces capacités, hétéro-évaluées a l'aide d’une échelle spécifique adaptée pour I'étude, se sont
significativement améliorées aprés les simulations. Un autre procédé proposé est résumé par
I'acronyme SNAPPS (64). L'acronyme décrit les étapes de raisonnement proposé a I'étudiant:
résumer les éléments importants de l'interrogatoire et de I'examen clinique, réduire la liste des
diagnostics différentiels, analyser les diagnostics différentiels, exposer les incertitudes au senior,
planifier la prise en charge, choisir les aspects intéressants a approfondir par une recherche
personnelle. Dans cette étude, les étudiants utilisant la méthode SNAPPS exprimaient plus souvent
I'incertitude dans leurs exposés et celle-ci portait plus souvent sur le raisonnement diagnostique, par
rapport au groupe controle. Custers et al. (65) ont décrit une méthode d’approche clinique appelée
« analyse de problemes cliniques ». Cette méthode se déroule en 5 étapes: 1 - reprendre
s . , - . . iy e
I'interrogatoire et I'examen clinique / 2 - élaborer la liste « d’éléments d’activation » ayant le
potentiel diagnostique ou thérapeutique / 3 - élaborer la liste de tous les probléemes / 4 - donner des
diagnostics différentiels pour chaque probleme / 5 - donner une conduite a tenir. Le but de cette
méthode n’est pas tant d’établir un diagnostic que de proposer une conduite a tenir pour chaque
probléeme du patient. Dans la formation médicale, cette méthode aurait I'avantage d’étre plus
explicite et d’éviter certains écueils dans le processus diagnostique, comme l'incapacité a élaborer
des hypotheéses, un recueil excessif de données, une interprétation erronée des indices, un biais de
confirmation surestimant la valeur des résultats positifs, une conclusion prématurée et une

prescription excessive de tests diagnostiques.

4.2.8 Incertitude en médecine générale

C'est en médecine générale que l'incertitude diagnostique trouve une place prépondérante et
spécifique, les temps de consultation et la disponibilité des examens complémentaires étant
sensiblement limités par rapport aux spécialités intra-hospitalieres. Ainsi, les stratégies diagnostiques
utilisées en médecine de ville sont probablement différentes de celles utilisées en milieu hospitalier.
Une étude a évalué les stratégies diagnostiques les plus souvent utilisées par les généralistes anglais
(66). Les stratégies étaient divisées en 3 phases : le diagnostic initial, I'ajustement du diagnostic, et le

diagnostic final.
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Dans la phase initiale, 4 stratégies ont été identifiées : diagnostic par un signe caractéristique (visuel

ou auditif), « auto diagnostic » suggéré par le patient, diagnostic a partir du motif de consultation, et
diagnostic a partir d’un syndrome (ou présentation) reconnu.

Dans la phase d’ajustement, 5 stratégies ont été identifiées : utilisation d’une liste de diagnostics a

exclure dans une situation donnée, procédé par étapes (a I'aide de connaissances anatomiques ou
physio pathologiques), utilisation d’un raisonnement probabiliste, comparaison de la présentation
actuelle aux présentations d’autres patients, et utilisation de scores ou regles de prédiction cliniques.

Dans la derniere phase, 5 stratégies ont été de nouveau identifiées : aucune si le diagnostic est établi

dans les phases précédentes, prescription d’autres examens complémentaires, épreuve
thérapeutique, épreuve de temps (attitude attentiste), et absence de diagnostic possible.

Les réactions des généralistes et les ressources qu’ils utilisent ont probablement aussi leurs
particularités. Ainsi, une étude américaine (67) a évalué l'influence des concepts épistémiques des
généralistes sur leurs réactions émotionnelles négatives face a lincertitude. Les concepts

épistémiques étaient mesurés par I'échelle Physicians’ Belief Scale ou PBS, et les réactions a

I'incertitude par I'échelle PRU. Comme les auteurs |'avaient suspecté, les concepts basés sur le
modele biomédical, caractérisés par un score PBS élevé, sont associés a un plus grand niveau de stress
lié a lincertitude. Les concepts épistémiques peuvent donc étre un des facteurs déterminant le
niveau de stress lié a l'incertitude. Une autre étude (68) a exploré les attitudes des médecins
généralistes face aux patients ayant des symptémes inexpliqués. Deux attitudes pouvaient étre
distinguées : des soins usuels (s’inscrivant dans une quéte de contréle de la maladie) et un partenariat
accru (s’inscrivant dans une quéte de relation médecin-malade). Les médecins pratiquant les soins
usuels, les plus nombreux, étaient davantage directifs, cherchaient a éliminer I'incertitude pendant
I'entretien et étaient peu enclins a écouter les plaintes et le vécu du patient. A l'inverse, les médecins

pratiquant le partenariat accru, étaient davantage dans |’écoute, reconnaissaient la place de

I'incertitude et partageaient le vécu du patient dans un processus relationnel. Cette étude suggere
donc que I'attitude relationnelle, admettant davantage d’incertitude, peut-étre plus adaptée pour
les patients ayant des plaintes inexpliquées.

Enfin, et alors méme qu’elle fait partie intégrante de la pratique quotidienne, cette gestion des
situations d’incertitude par les généralistes peut étre difficile a mesurer et a objectiver (69). De par
ce caractére peu concret et difficilement mesurable, cette activité peut-étre insuffisamment

reconnue ou valorisée, et peu intégrée dans les missions de santé publique.
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4.3

Elaboration du questionnaire, ses forces et ses faiblesses

4.3.1 Elaboration du questionnaire

Nous avons choisi volontairement de ne pas utiliser une des échelles existantes pour évaluer
I'incertitude diagnostique. En effet, ces échelles sont nombreuses, trés peu sont validées, et la
plupart ne s’intéressent qu’a un aspect particulier de I'incertitude. De méme, il existe une grande
hétérogénéité dans la définition de I'incertitude et de son approche conceptuelle, de sorte que
les échelles existantes mélangent souvent les notions d’incertitude, de risque et d’ambiguité et
ne font pas de distinction entre ces concepts mémes et leurs conséquences.

Le but de cette étude était d’avoir une premiere approche de l'incertitude diagnostique
rencontrée par les généralistes chez I'enfant, tenant compte de I'absence d’études similaires
antérieures retrouvées dans la littérature. Nous avons donc choisi d’élaborer un questionnaire
« sur mesure » pour balayer de facon globale les principaux aspects de l'incertitude, pour la
plupart intuitifs, afin d’explorer ce phénomeéne dans la population pédiatrique, si possible de
facon non orientée et sans a priori. La nature de notre enquéte était essentiellement descriptive,
ses principaux objectifs étant de décrire les attitudes des médecins généralistes et d’en estimer
la fréquence. La partie analytique était secondaire et pouvait servir de base pour identifier de
nouvelles pistes de recherche a visée causale. Nous avons laissé aux médecins la possibilité de
s’exprimer sur les notions et formulations, tout d’abord lors du pré-test par des généralistes du
Gard et des Pyrénées Orientales, puis dans le questionnaire final a travers les réponses

rédactionnelles « autre » et la question ouverte Q2.13. L'analyse des différentes remarques et

commentaires nous portent au cceur des difficultés conceptuelles inhérentes a l'incertitude
diagnostique. Ces difficultés ont bien slr des implications sur la possibilité de mesurer
I'incertitude diagnostique et sur les différentes approches méthodologiques possibles pour
I’explorer, avec les avantages et les inconvénients de chaque méthode, distinguant notamment
les méthodes quantitatives et qualitatives. Les commentaires des médecins généralistes sur le

pré-questionnaire ont majoritairement porté sur ce dernier point.

4.3.2 Les forces de I'étude

L'un des principaux avantages de notre approche quantitative a travers un questionnaire était
sa dimension objective portant sur un large échantillon de 230 médecins généralistes. L'étude a
visé un spectre étendu de questions relatives a l'incertitude diagnostique en pédiatrie, la
premiere semble-t-il a explorer ce concept en pédiatrie de facon globale. La précision atteinte a
été de 5% c’est-a-dire supérieure a la précision prévue de 10% car le nombre de sujets inclus a

été largement supérieur au nombre de sujets nécessaires calculé. Le recueil de données a travers
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un questionnaire a permis d’obtenir des résultats objectifs, quantifiables et comparables. Nous
avons cherché a assurer la neutralité du ton des questions dans leur formulation afin d’éviter des
biais de réponse. Enfin, I'anonymité a pu améliorer la sincérité des réponses, et son uniformité

d’administration nous affranchir de la subjectivité induite par I'enquéteur.

4.3.3 Les faiblesses de I'étude

Les principales faiblesses de notre étude sont inhérentes a toute approche quantitative par
questionnaire, a savoir la délimitation du phénomeéne étudié par la définition de I'objet d’étude,
la sélection des éléments jugés pertinents au travers des questions, ou la propension a quantifier
les réponses recueillies qui implique un découpage préalable en plusieurs catégories
potentiellement réducteur (70). Cette faiblesse par délimitation du phénomeéne étudié parait
toutefois commune a toute démarche rationnelle en général, puisque tout acte de « nommer »
un phénomene est a la fois indispensable pour progresser dans sa compréhension, et réducteur
en limitant sa complexité a un seul angle d’approche. L'autre faiblesse majeure limitant la
représentativité de notre échantillon est la distribution non gaussienne de I’age des répondeurs,
ainsi que certaines variations démographiques a I'échelle de la population cible départementale.
Une des limites était également un nombre élevé de réponses a choix multiples ayant entrainé
des variables a plusieurs modalités non exclusives entre elles, ce qui a complexifié voire limité les

possibilités d’analyses statistiques.
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5

CONCLUSION

Notre étude semble étre la premiere a explorer I'incertitude diagnostique en pédiatrie de
facon générale. Ses résultats proviennent d’un échantillon de 230 généralistes exercant pour la
plupart depuis plus de 20 ans et ayant une pratique pluriquotidienne en pédiatrie. La fréquence
de l'incertitude diagnostique a été estimée par une majorité des généralistes a moins de 20% des
consultations pédiatriques. Cette incertitude concernait principalement les enfants de moins de
6 ans, et particulierement les nourrissons de 0 a 2 ans.

L'incertitude diagnostique rencontrée en pédiatrie semble se confirmer comme un
phénomeéne spécifique au vu des réponses des médecins sur les sources de cette incertitude, les
thématiques cliniques et les comportements induits décrits comme propres a la pédiatrie. Ses
conséquences peuvent avoir un retentissement psycho-social non négligeable, d’ol I'importance
de développer des stratégies de reconnaissance et de gestion de l'incertitude. La préparation a
I'incertitude semble insuffisante, notamment au cours de la formation médicale initiale, et de
nombreux généralistes étaient désireux d’'une formation complémentaire.

Etant donné le caractére exploratoire de notre étude, son objectif premier était descriptif,
visant a décrire les différentes réponses des médecins interrogés et leurs fréquences respectives.
En I'absence d’hypotheses spécifiques préalables, I'intérét analytique restait secondaire. Dans
notre étude, aucune association pertinente n’a été retrouvée entre les principales
caractéristiques socio-démographiques, professionnelles et les attributs de [Iincertitude
diagnostique. D’autres études seraient nécessaires pour approfondir ces notions et mieux cibler
certaines associations, en identifiant notamment des hypothéses précises a tester.

Le champ de l'incertitude diagnostique demeure vaste et difficile a modéliser car chacun
I'aborde et le conceptualise différemment. Ce constat est conforté par l'analyse des
commentaires libres et des réponses recueillies sur la question ouverte. Il parait donc intéressant
d’en poursuivre I'exploration afin d’améliorer la définition de lincertitude, les moyens de sa
mesure et la production d’outils et de stratégies permettant de la gérer.

Enfin, I'outil informatique d’aide au diagnostic qu’est le dictionnaire des résultats de
consultation, développé par la Société Francaise de Médecine Générale, parait peu connu et peu

utilisé en pratique courante par la majorité des généralistes de notre échantillon.
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7 ANNEXES

7.1 Questionnaire

* réponse obligatoire ** plusieurs réponses possibles

DONNEES SOCIO DEMOGRAPHIQUES ET PROFESSIONNELLES

1. Votre sexe : *
Homme / Femme

2. Votre age : *

3. Vous exercez la médecine générale depuis : *
Moins de 5 ans

Entre 5 et 10 ans

Entre 10 et 20 ans

Entre 20 et 30 ans

Plus de 30 ans

4. Votre activité ; ***

Libéral seul

Libéral en cabinet de groupe

Libéral en maison de santé pluriprofessionnelle
Salarié dans un établissement de santé

Autre

5. Votre lieu d’exercice : *
Urbain / Semi-urbain / Rural

6. Votre formation continue : ***

FMC réguliéres et indépendantes

DIU / DU / DESC / capacités

Lecture de revues professionnelles / articles scientifiques / recommandations de bonnes pratiques
Participation a des groupes de pairs / échanges de pratiques

Fonction dans I'enseignement / MSU / accompagnant de thése

Membre d’une société savante / d’un comité scientifique / expertise

Autre

7. Vos patients mineurs représentent : *
Moins de 20% de votre patientele

20 a 50% de votre patientele

50 a 80% de votre patientele

Plus de 80% de votre patientele

100% de votre patientele

Je ne sais pas

8. Hors période épidémique, vous recevez des enfants en consultation : *
<1x/semaine

> 1 x/semaine

1x/jour

>1x/jour

Je ne sais pas
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INCERTITUDE DIAGNOSTIQUE RENCONTREE EN PEDIATRIE, CARACTERISTIQUES, CONSEQUENCES

1. Pour vous, une consultation pédiatrique peut étre source d’incertitude diagnostique car : ***

Je dois maitriser les différentes étapes du développement et les spectres de variation acceptable

Je dois prendre en compte la communication non verbale notamment si le langage oral est absent / limité
Je dois gérer les difficultés courantes de I'ex pédiatrique : pleurs, opposition, peur, symptomes trompeurs
Je dois gérer une consultation tripartite : médecin : enfant : parents

Je peux craindre de sous-déclarer les cas de maltraitance infantile

Je peux craindre de sur-déclarer les cas de maltraitance infantile

Autre : ...

2. Pour vous, les groupes d’age des enfants les plus sujets a des situations d’incertitude diagnostique
sont plutot : ***

Les nourrissons (0 a 2 ans)

La petite enfance (2 a 6 ans)

La grande enfance (6 a 12 ans)

Les adolescents (12 a 18 ans)

Aucun en particulier

3. Pour vous, les situations cliniques et/ou thématiques le plus souvent source d’incertitude
diagnostique en pédiatrie sont : ***

La fievre

Les pleurs inexpliqués

Les maladies éruptives

L’examen otoscopique non concluant

Les anomalies du développement psychomoteur de I'enfant
Les interactions enfant / parents

L’absence du carnet de santé

Le nomadisme médical

Le parent porte-parole de son enfant

Les suspicions de maltraitance infantile

Autre : ...

4. Pour vous, les facteurs favorisant I'incertitude diagnostique en pédiatrie sont : ***
L'enfant vu pour la premiere fois

L’enfant difficilement examinable

Le manque de temps

La surcharge de travail, la fatigue du médecin

Certains traits de mon caractéere (anxieux, stressé...)

La barriére de la langue et/ou le manque de compréhension des parents
Le manque de confiance entre le médecin et les parents

La faible adhésion des parents au projet de soins

La place du parent connecté / surinformé

Le stress parental et/ou 'intolérance des parents a I'incertitude

Autre : ...

5. Votre perception du degré d’incertitude diagnostique chez les enfants : ***

La véritable incertitude diagnostique ne concerne que des situations d’urgence

Le degré d’incertitude augmente surtout avec le degré d’urgence et/ou de gravité potentielle

Le degré d’incertitude augmente surtout dans certaines situations médicales ou thématiques (Q2.3)
Le degré d’incertitude augmente surtout en présence de certains facteurs favorisants (Q2.4)

Mes réactions sont différentes selon le degré d’incertitude

Mes réactions ne dépendent pas du degré d’incertitude Je ne sais pas
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6. En cas d'incertitude diagnostique chez un enfant, vous ajustez votre conduite a tenir : ***
Je prévois plus facilement de réévaluer mon patient a court terme

Je prescris plus facilement des examens complémentaires

Je prescris plus facilement un traitement d’épreuve

Je demande plus facilement I'avis d’un confrére

J'adresse plus facilement aux spécialistes ou aux urgences

Jinforme plus facilement les parents de mon incertitude et prends +/- une décision partagée
J'accorde davantage de temps a ces consultations

Pas d'ajustement de ma conduite a tenir, je réagis de la méme fagon que pour un adulte

7. Vous percevez l'incertitude diagnostique rencontrée en pédiatrie comme source de : ***
Stimulation, motivation, progres

Anxiété, stress, perte de confiance

Crainte de faire une erreur diagnostique, de passer a coté d’une maladie grave

Crainte de la judiciarisation

Sentiment d’échec, de manque de connaissances

Satisfaction professionnelle moindre, sentiment d’un métier éprouvant

Difficultés dans la relation médecin : parents et/ou médecin : enfant

Autre : ...

8. D'apreés les caractéristiques des situations d'incertitudes décrites précédemment, vous estimeriez
leur fréquence a : ***

Moins de 20% des cas

20 a 50% des cas

50 a 70% des cas

Plus de 70% des cas

Je ne sais pas

9. Pour vous, la fréquence de l'incertitude diagnostique en pédiatrie varie avec I’expérience : *
Non, la fréquence reste la méme avec le temps

Oui, la fréquence diminue avec le temps

Oui, la fréquence augmente avec le temps

Je ne sais pas

10. Pour vous, la tolérance a I'incertitude diagnostique en pédiatrie varie avec I’expérience : *
Non, ma tolérance reste la méme avec le temps

Oui, je tolere mieux l'incertitude diagnostique avec le temps

Oui, je tolere moins bien I'incertitude diagnostique avec le temps

Je ne sais pas

11. Pour vous, les éléments ayant pu diminuer la fréquence et/ou votre intolérance a lincertitude
diagnostique en pédiatrie sont : ***

Mon expérience de la consultation pédiatrique

L'utilisation d’outils d’aide au diagnostic (Pediadoc, le dictionnaire des résultats de consultation...)

La lecture de recommandations professionnelles (HAS, AFFSAPS...) articles, publications

La participation a des groupes de pairs

Une formation médicale complémentaire

L'aménagement de mes consultations pédiatriques (durée des consultations, créneaux d’urgence...)

Le travail du lien de confiance avec I'enfant et les parents

Autre : ...
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12. Votre préparation a reconnaitre et gérer I'incertitude diagnostique en pédiatrie : ***
J'ai pu développer des stratégies au cours de ma formation initiale

J'ai pu développer des stratégies au cours de ma formation continue

Seule la pratique autonome en cabinet peut préparer a l'incertitude

Je ressens le besoin d'améliorer mes stratégies de reconnaissance et gestion de 'incertitude
Je me sens suffisamment a l'aise avec ces notions-la

Autre : ...

13. Pourriez-vous décrire votre dernier cas d'incertitude diagnostique rencontrée en pédiatrie ?

DICTIONNAIRE DES RESULTATS DE CONSULTATION ET SON UTILISATION EN POP PEDIATRIQUE

1. Le dictionnaire des résultats de consultation (DRC) vous est connu : *
Oui / Non

2. Votre utilisation du DRC dans une situation d’incertitude diagnostique : *
Je ne l'utilise jamais

Je I'utilise rarement (pour moins de 10% des cas)

Je I'utilise de temps en temps (pour 10 a 50% des cas)

Je I'utilise souvent (pour plus de 50% des cas)

3. Si je ne l'utilise pas ou peu pour les situations pédiatriques, c’est que : *
Je ne connais pas cet outil

Je connais mal cet outil

Je trouve la navigation difficile et/ou la prise en main perfectible

Je ne le trouve pas adapté a des situations pédiatriques

J'ai d’autres outils d’aide au diagnostic a ma disposition

Cela me géne de l'utiliser devant les parents

Je nai pas le temps de 'utiliser

Je n’y pense pas

Autre : ...

4. D’apres votre expérience personnelle du DRC, son utilisation pour les enfants est : *
Moins bien adaptée que pour les adultes

Aussi bien adaptée que pour les adultes

Plus adaptée que pour les adultes

Je ne sais pas

5. Selon vous, les points d’amélioration du DRC dans le domaine de la pédiatrie pourraient étre : *
Une simplification de I'outil

Des résultats de consultation plus spécifiques pour I'enfant

La possibilité de renseigner un age de fagon plus fine (unités en mois)

Un visuel plus attractif

Je ne sais pas

Autre : ...
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7.2 Graphiques en rayons de soleil

Annexe 1 : mode d’exercice

Réponses simples et multiples en rayons de soleil
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Annexe 2 : type de formation continue

Réponses simples et multiples en rayons de soleil
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Annexe 3 : sources d’incertitude diagnostique en pédiatrie

Réponses simples et multiples en rayons de soleil
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Annexe 4 : groupes d’age les plus a risque d’incertitude diagnostique
Réponses simples et multiples en rayons de soleil
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Annexe 5 : situations cliniques sources d’incertitude diagnostique

Réponses simples et multiples en rayons de soleil
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Annexe 6 : facteurs favorisant lI'incertitude diagnostique

Réponses simples et multiples en rayons de soleil
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Annexe 7 : perception des degrés d’incertitude diagnostique

Réponses simples et multiples en rayons de soleil
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iagnostique

comportement induit par I'incertitude di

Annexe 8

Réponses simples et multiples en rayons de soleil

K]
S
<
+
©
S
o
N
o

93



Annexe 9 : conséquences sur les médecins eux-mémes

Réponses simples et multiples en rayons de soleil
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facteurs protecteurs

Annexe 10

Réponses simples et multiples en rayons de soleil
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Annexe 11 : préparation a l'incertitude diaghostique

Réponses simples et multiples en rayons de soleil
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Annexe 12 : raisons de non utilisation ou de faible utilisation du DRC

Réponses simples et multiples en rayons de soleil
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Annexe 13 : pistes d’amélioration du DRC

Réponses simples et multiples en rayons de soleil
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SERMENT D’HIPPOCRATE

« En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre supréme, d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de

mon travail.

Admis(e) dans I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les

moeurs, ni a favoriser le crime.

Respectueux(se) et reconnaissant(e) envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j’ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele 3 mes promesses. Que je sois

couvert(e) d’opprobre et méprisé(e) de mes confréres si j'y manque. »



« INCERTITUDE DIAGNOSTIQUE RENCONTREE PAR LES MEDECINS GENERALISTES DE ’THERAULT EN PEDIATRIE »
Une étude quantitative descriptive

INTRODUCTION : L’incertitude diagnostique est un phénomene bien connu et étudié en médecine générale dans la
population adulte. Il s’agit d’'un phénomeéne fréquent, dont la gestion et la communication ont des conséquences
majeures sur la prise en charge médicale et ses acteurs. L'incertitude diagnostique est moins bien documentée dans
la population pédiatrique, ou elle se limite a des situations cliniques ou des pathologies particulieres. Or la
population pédiatrique est considérée a maints égards comme spécifique. L’objectif principal de cette étude était
de décrire l'incertitude diagnostique en population pédiatrique dans sa globalité. Son objectif secondaire était de
décrire la connaissance du dictionnaire des résultats de consultation et son utilisation en pédiatrie.

METHODE : Nous avons choisi d’explorer ce sujet a travers un auto-questionnaire disponible en ligne. La population
cible était constituée de médecins généralistes en activité réguliere dans I’'Hérault. L'auto-questionnaire était envoyé
atous les médecins inscrits a I’Ordre des Médecins, avec une relance un mois plus tard. Les résultats étaient recueillis
sur la plateforme GoogleForm puis reportés dans un fichier Microsoft Excel. Les résultats étaient présentés de facon
descriptive avec les parametres habituels des variables quantitatives et qualitatives, et a I'aide de graphiques
adaptés. lls étaient ensuite soumis a des analyses d’associations univariées, selon les tests statistiques appropriés.

RESULTATS : Notre échantillon de 230 répondeurs était constitué de 56,1% de femmes et 43,9% d’hommes, d’age
moyen de 43,7 et 51,2 ans, les femmes étant significativement plus jeunes. On note que 40,4% des médecins
exercaient depuis plus de 20 ans, 83,5% travaillaient en libéral et 90,0% exergaient en milieu urbain ou semi-urbain.
Pour 51,7% des médecins, la population pédiatrique constituait moins de 20% de leur patientele, et 68,3%
consultaient des enfants de facon pluriquotidienne. Les groupes d’age considérés comme source majeure
d’incertitude étaient les nourrissons et la petite enfance. Un grand nombre de situations d’incertitude, de
thématiques cliniques et de facteurs favorisants ont été rapportés. L'incertitude diagnostique ne se limitait pas aux
situations d’urgence, et pour 41,7% des médecins, il existait plusieurs degrés d’incertitude qui modifiaient leurs
réactions. La quasi-totalité des médecins adaptaient leur prise en charge en situation d’incertitude, avec pour 90,9%
d’entre eux une réévaluation a court terme. Pour 66,5% des médecins I'incertitude pouvait entrainer la crainte d’une
erreur diagnostique, tandis que pour 41,7% elle était source de motivation et de progres. Pour 81,7% des médecins,
I'incertitude diagnostique se rencontrait dans moins de 20% de leurs consultations pédiatriques. Pour 60,9% d’entre
eux, la fréquence de l'incertitude diminuait avec le temps et pour 59,6% la tolérance de l'incertitude augmentait.
Une proportion de 39,1% des médecins souhaiterait une formation complémentaire a l'incertitude. Dans une
question ouverte, 66,5% des médecins ont décrit leur derniére expérience d’incertitude diagnostique en pédiatrie.
Les commentaires reprenaient les items proposés dans les questions précédentes. Concernant le dictionnaire des
résultats de consultation, 78,2% des médecins déclaraient ne pas le connaitre et 91,7% ne jamais I'utiliser.

CONCLUSION : Cette étude décrit I'incertitude diagnostique des médecins généralistes dans la prise en charge de la
population pédiatrique. Pour la plupart des médecins, I'incertitude diagnostique semble concerner moins de 20%
des consultations et se rapporte surtout aux nourrissons et a la petite enfance. Elle parait bien avoir des spécificités
propres a la pédiatrie. Une grande partie des médecins trouvent que la préparation a l'incertitude est insuffisante.
La majorité ne connait pas le dictionnaire des résultats des consultations et ne I'utilise pas. Enfin, on constate que
I'incertitude diagnostique reste un phénomeéne difficile a conceptualiser et la recherche reste ouverte pour
améliorer sa définition, ses moyens de mesure et la production d’outils et stratégies de gestion.

MOTS-CLES « médecine générale » « pédiatrie » « incertitude diagnostique » « outils d’aide au diagnostic »



