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Introduction 
 
Le médecin généraliste est le premier maillon du système de santé, il intervient au 
stade précoce et indifférencié des maladies 1. Au terme de 18 minutes de consultation 
en moyenne, le praticien se trouve bien souvent dans l’incapacité d’avoir une certitude 
sur l’étiologie des symptômes 2. Une étude a révélé que 13% des consultations en 
médecine générale aboutissaient à des symptômes médicalement inexpliqués 3. La 
société française de médecine générale estime même que 70% des consultations 
n’aboutissent pas à un diagnostic strict 2. 
 
Le champ de la connaissance médical s’étend de plus en plus et la médecine devient 
de plus en plus complexe, mais paradoxalement l’incertitude perdure 4. Le savoir est 
par essence incomplet et la médecine n’est pas une science exacte mais un art 
pratiqué par des médecins qui s’exposent à une subjectivité 5. 
 
Un des fondements de la médecine générale est de savoir manier au quotidien, à la 
fois la complexité et la singularité, propre à chaque patient 6. Les praticiens sont 
concernés par l’incertitude au quotidien, comme le disait E. Morin « dans toute 
complexité il y a une part d’incertitude ». 
 
Selon M. Lorenzo, certains médecins jugeraient l’incertitude comme partie intégrante 
de la pratique en médecine générale, elle serait même perçue comme nécessaire, 
bien que parfois handicapante dans la prise de décision 7.  
 
Quand on parle d’incertitude, on pense de prime abord à l’incertitude diagnostique et 
thérapeutique 78, mais quand on y réfléchit, l’incertitude a de multiples facettes.  
Au quotidien, les praticiens sont confrontés à une incertitude épidémiologique 9, aussi 
appelée incertitude technique par E. Beresford 10. C’est le cas pour le traitement d’une 
dyslipidémie en prévention primaire par exemple, étant donné qu’il existe un manque 
de données pour prédire le devenir d’une maladie ou bien l’effet d’une intervention 9.  
 
Dans sa pratique, le professionnel de santé doit prendre des décisions sans attendre 
les résultats d’examens complémentaires, on parle d’incertitude temporelle 11. Il 
rencontre des dilemmes, pour lesquels un choix de priorisation s’impose dans une 
situation de concurrence, par exemple le recours à une imagerie, c’est l’incertitude 
conceptuelle 10. 
 
Après une consultation, l’inconnue persiste avec l’incertitude de réponse du patient 8 : 
sera-t-il observant et le traitement sera-t-il efficace sur la pathologie ? 
Sans oublier l’incertitude de pronostique et l’incertitude de devenir, le patient étant libre 
d’aller et venir et d’exprimer des préférences 12.  
 
Au quotidien, le patient peut avoir des difficultés à exprimer ses volontés et d’autre 
part, le médecin peut être touché par un attachement affectif qui altère son jugement, 
c’est l’incertitude personnelle qui a été développée par E. Beresford 10. Pour M. 
Lorenzo, la relation médecin-patient engendre une incertitude relationnelle, car la 
plainte du patient peut être mal interprétée par le médecin et le message du praticien 
peut rester incompris 7. 
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R. Fox a défini l’incertitude selon trois niveaux : un niveau 1 qui « résulte d’une maîtrise 
incomplète ou imparfaite du savoir disponible », un niveau 2 qui « dépend des limites 
propres à la connaissance médicale » du moment, et un niveau 3 qui tient à la difficulté 
pour un praticien donné de faire la part du premier et du deuxième niveau 12. 
 
Plus récemment, G. Bloy 12, a décrit la notion d’incertitude selon un modèle qui 
s’articule autour de deux axes, à savoir la considération apportée à la plainte profane 
et la vigilance scientifique par rapport aux recommandations. A partir de cette base, 
elle décrit 4 types d’incertitude.  
L’incertitude balisée, a pour objectif de rapporter toute plainte du patient à un domaine 
connu, permettant ainsi de s’appuyer sur les recommandations officielles.  
L’incertitude prégnante se base sur la singularité et la complexité du patient. Elle prend 
en compte la plainte, sans la modifier et cherche des solutions adaptées en utilisant 
l’Evidence Based Medecine. L’incertitude y est maximale et le praticien se tourne 
volontiers vers la recherche ou l’enseignement.  
L’incertitude explorée se détache de la pratique hospitalière et des procédures. Les 
médecins remettent en question leurs formations et leurs connaissances, ils sont 
ouverts d’esprit et se tournent facilement vers des disciplines parallèles comme 
l’ostéopathie ou la psychanalyse.  
L’incertitude contenue est guidée par le manque d’investissement des médecins ou 
bien l’appât du gain. La formation médicale continue est délaissée et les affinités avec 
les laboratoires pharmaceutiques sont fréquentes. La multiplication des examens 
complémentaires ou le recours aux spécialistes sont monnaie courante.  
 
Pendant l’internat, les attentes vis-à-vis des internes sont nombreuses, nous venons 
de terminer l’enseignement théorique, qui est évalué par les épreuves classantes 
nationales. Nous sommes censés posséder le savoir, toutes disciplines confondues et 
le mettre en application au quotidien. La pratique hospitalière reste sécurisante, en cas 
d’incertitude, nous pouvons compter sur des protocoles préétablis, l’équipe 
paramédicale, nos séniors, les avis spécialisés ou le recours au plateau technique.  
Lors des premiers stages en cabinet de médecine générale, nous découvrons une 
médecine différente, un exercice de proximité, avec un accès plus restreint aux 
examens complémentaires et une relation au temps différente. Nous suivons les 
patients sur le long terme, par l’intermédiaire de rencontres courtes mais répétées 13. 
L’incertitude est omniprésente, mais les moyens à disposition pour y faire face sont 
limités, le praticien est souvent seul avec l’entretien et l’examen clinique mais il doit 
prendre une décision, ce que j’ai trouvé déstabilisant après avoir côtoyé le monde 
hospitalier pendant 5 ans 12.  
 
Guenter et al. expliquent que : « L’étudiant déploie beaucoup d’efforts pour maintenir 
la toge de la compétence, une technique de survie (…), car elle se transpose aisément 
dans la jungle de la formation médicale » 14. D’autres études rapportent cette mise en 
difficulté chez les étudiants en médecine 15–17. Selon une publication de 2019, la 
prévalence de l’anxiété chez les étudiants en médecine serait de 33,8%, ce qui est 
plus élevé par rapport à la population générale 18.   
 
Pour Alfred de Musset « L’incertitude est de tous les tourments le plus difficile à 
supporter ». Il est essentiel pour tout médecin généraliste de savoir se positionner par 
rapport à l’incertitude, ce qui apparaît comme un des fondements de la qualité 
d’exercice 12. Une intolérance à l’incertitude expose à une attitude rigide et contrôlante, 
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à l’inverse, un excès de tolérance expose au risque de faire preuve de négligence 
médicale 19.  
 
L’incertitude influence la démarche clinique des médecins, des tolérances à 
l’incertitude ou résiliences différentes peuvent aboutir à une prise en charge différente 
pour une même situation 20,21.  
Selon Scheinder et al., l’extraversion, la conscience et l’ouverture à l’expérience sont 
des marqueurs de résilience auprès des médecins 22. 
 
Selon Merril et al., les internes les moins tolérants à l’incertitude s’orienteraient vers la 
radiologie, la chirurgie ou bien l’anesthésie-réanimation, à l’inverse, les internes les 
plus résilients choisiraient la médecine générale, la psychiatrie et la médecine interne 
23. 
 
L’incertitude et l’intolérance des praticiens à son égard engendreraient une 
multiplication des examens complémentaires, avec le risque de iatrogénie, de faux 
positifs et d’errance médicale, sans compter une majoration des coûts de santé 11,24. 
Les dépenses de santé des médecins les plus anxieux seraient plus importantes de 5 
à 17% 25. 
 
Les travaux de Cooke et al., réalisés auprès de 128 médecins généralistes australiens, 
ont évalué le lien entre la tolérance à l’incertitude, et la survenue de burn-out 26. La 
survenue de burn-out était associée à une mauvaise tolérance à l’incertitude. A 
contrario, les médecins les plus résilients, seraient plus compatissants et feraient 
preuve d’une meilleure tolérance à l’incertitude, ce qui les préserveraient du burn-out. 
Certains auteurs jugent qu’il est primordial de se préparer à la gestion de l’incertitude 
au cours du cursus médical, ce qui permettrait d’éviter la survenue de burn-out chez 
les internes 9. D’autres publications s’accordent sur le fait que l’intolérance à 
l’incertitude est un facteur prédictif d’épuisement professionnel 27.  
 
En 1990 28 puis en 1992 29, une équipe américaine a conçu une échelle mesurant la 
tolérance à l’incertitude chez les médecins, Physicians reactions to uncertainty  PRU . 
Ce questionnaire a été redéfini en 1995 par Gerrity et son équipe 30, ils définissent 
« Physicians reactions to uncertainty » comme les réactions émotionnelles et les 
préoccupations suscitées chez les médecins face à des situations inédites ou difficiles 
à résoudre et les comportements adoptés pour y faire face.  
 
En 2015, V. Le Roux a développé une version française du PRU de Gerrity. Ce 
questionnaire a été validé sur le plan linguistique et psychométrique grâce à son travail 
de thèse réalisé à la faculté de médecine de Brest 31. 
 
L’objectif de cette étude était de savoir si le genre, le nombre d’années d’exercice, le 
mode d’exercice ou bien la région d’exercice, avaient une influence sur la perception 
de l’anxiété liée à l’incertitude chez des médecins généralistes français.
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Méthode 
 
1- Procédure de validation linguistique et psychométrique du Physician’s Reactions 

to Uncertainty scales PRU 
 

Ce travail a été réalisé en 2015, par Virginie Le Roux, dans le cadre de sa thèse de 
médecine générale, à la faculté de médecine de Brest 31.  
 
La première étape était la validation linguistique et culturelle du PRU en français. Pour 
cela, une traduction dite « aller commune » a été proposée, après concertation, par 
deux traducteurs de langue maternelle française. A partir de ce travail, deux 
traducteurs de langue maternelle anglaise, ont proposé deux traductions « retour ». 
Pour finir, quelques ajustements ont été apportés après discussion.  
 
La deuxième étape concernait la validation psychométrique, afin de mesurer les 
critères de validité et de fidélité du PRU. Pour y parvenir, le questionnaire français a 
été soumis, à deux reprises, à une même population d’internes de premier semestre 
de médecine générale.  
Cette étape de validation psychométrique a obtenu des résultats favorables, 
permettant l’utilisation du questionnaire français.  

 
 

2- Type d’étude réalisée et population cible 
Il s’agit d’une analyse observationnelle descriptive, multivariée, de type régression 
linéaire, étudiant à partir du questionnaire PRU français, l’influence de variables 
quantitatives et qualitatives sur l’anxiété liée à l’incertitude, auprès des médecins 
généralistes interrogés au cours de l’année 2019-2020.  

 
 

3- Mode d’administration du questionnaire  
Dans un premier temps, le questionnaire a été complété lors d’une journée de 
formation à la faculté de médecine de Brest, par 40 médecins du Département 
Universitaire de Médecine Générale de Brest (DUMG). 

 
Dans un deuxième temps, j’ai distribué des questionnaires dans 6 cabinets de 
médecine générale, regroupant 18 professionnels, à Quimper et Quimperlé. En 
parallèle, j’ai diffusé le questionnaire en version numérisée à 3 médecins de Bretagne 
et Pays de la Loire, via leurs mails ou bien leurs téléphones portables. 

 
Dans un troisième temps, j’ai diffusé le PRU par voie électronique (formulaire Google 
Formsâ), auprès des 12 médecins généralistes de SOS Quimper. 

 
Pour finir, j’ai partagé le formulaire Google Formsâ sur deux groupes de l’application 
Facebookâ. Le premier, intitulé « Objectif Thèse médecins », regroupe 785 membres 
et permet aux internes de diffuser leurs questionnaires de thèse auprès d’internes et 
de médecins de toutes la France et de toutes spécialités. Le second groupe est intitulé 
« Remplacement médecine générale Paris/Ile de France », il comptabilise 1788 
membres et permet de partager des offres d’emplois entre des internes ou jeunes 
médecins diplômés et des médecins installés.  
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4- Méthode d’évaluation 
 

Variables descriptives  
Afin de mettre en lumière les déterminants qui pourraient agir sur les réactions 
face à l’incertitude chez les médecins généralistes, plusieurs variables 
explicatives ont été analysées :  

o Les caractéristiques démographiques : genre, âge, ville d’externat et 
d’internat, nombre d’années d’exercice. 

o Le mode d’exercice : seul, en association avec d’autres médecins, en 
centre pluridisciplinaire, remplaçant. La catégorie « autre » a permis 
de regrouper les activités mixtes, ceux travaillant à l’hôpital ou en 
clinique, ceux travaillant à l’HAD (hospitalisation à domicile), un 
praticien en association avec un kinésithérapeute. 

o La qualification pour une autre spécialité que la médecine générale 
o La pratique hospitalière à un moment de la carrière 
o L’abonnement à une revue médicale 

 
Réactions face à l’incertitude  
Le PRU est constitué de 4 dimensions, chacune composée d’items, pour 
préciser les réactions face à l’incertitude :  

o L’anxiété due à l’incertitude : 5 items 
o L’inquiétude quant aux conséquences négatives : 3 items 
o La réticence à révéler l’incertitude au patient : 5 items 
o La réticence à parler de ses erreurs aux confrères : 2 items 

 
Au total, en plus des variables descriptives, le questionnaire comporte 15 items 
(cf. annexe 1 et 2), chacun côté de 1 à 6 sur une échelle de Likert (1 : pas du 
tout d’accord ; 6 : tout à fait d’accord). En revanche, les items 4, 9, 10 et 12 ont 
été côté de façon inverse, par conséquent, « pas du tout d’accord » était côté 6 
et « tout à fait d’accord » était côté 1. Ainsi, plus le score était élevé, plus 
l’anxiété due à l’incertitude, plus l’inquiétude quant aux conséquences 
négatives, plus la réticence à révéler les informations au patient et plus la 
réticence à parler de ses erreurs aux confrères sont grandes ; donc plus 
l’intolérance à l’incertitude est grande.  
 

5- Analyses statistiques  
L’ensemble des données du questionnaire ont été regroupées dans Microsoft Excelâ. 

 
Une analyse observationnelle descriptive et multivariée a été menée pour chaque item 
des quatre dimensions du PRU, mais aussi pour les autres variables explicatives du 
questionnaire, à la recherche des déterminants de l’anxiété face à l’incertitude. 
L’objectif de cette étude était de savoir si le genre, le nombre d’années d’exercice ou 
bien le mode d’exercice avaient une influence sur la perception de l’anxiété liée à 
l’incertitude. Par ailleurs, j’ai souhaité analyser l’anxiété des médecins généralistes 
bretons, par rapport au ressenti du reste de la France. 
Tous les tests statistiques ont été réalisés au risque a de 5%. 
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Résultats 
 

1. Description de l’échantillon 
 
Au total, tous supports confondus, 206 médecins ont répondu au questionnaire, entre 
novembre 2019 et novembre 2020. Les 40 médecins du Département Universitaire de 
Médecine Générale ont participé. Sur les 18 questionnaires déposés en cabinets de 
médecine générale, seuls 3 ont été complétés (16,67%). Les 3 médecins contactés 
par mail ou téléphone et les 12 médecins de SOS Quimper ont tous coopéré. Pour le 
groupe Facebookâ « Objectif thèse médecins », 36 des 785 membres ont participé 
(4,59%). Pour le groupe Facebookâ « Remplacement médecine générale Paris/Ile de 
France », 112 des 1788 membres ont complété le PRU (6,26%).  
 
Tableau 1 : Répartition des réponses selon les bassins de recueil 
 

 DUMG Cabinets Mail/tél SOS Facebook Thèse Facebook IDF 
Membres 40 18 3 12 785 1788 
Réponses 40 3 3 12 36 112 
Taux (%) 100% 16,67% 100% 100% 4,59% 6,26% 

 
Parmi les 206 réponses, on dénombre 148 femmes et 58 hommes, ce qui représente 
respectivement 71,84% et 28,16%. L’âge moyen des participants était de 36,3 ans, 
avec un âge minimum de 27 ans et un maximum de 73 ans, pour une médiane de 32,5 
ans.   
 
Tableau 2 : Répartition des effectifs en fonction du genre 

 
 Femme Homme Total 

Effectifs 148 58 206 
Pourcentage 71,84% 28,16%  

 
 
Concernant le cursus des médecins, 35 avaient effectué leur externat à Brest 
(16,99%), contre 41 pour l’internat (19,9%). Pour la région d’exercice actuel, 38 
médecins n’y ont pas répondu, ce qui donnait un total de 168 réponses pour cette 
question. Parmi l’ensemble des médecins, un praticien exerçait dans 2 régions, ce qui 
porte l’effectif global à 169, dont 58 travaillant en Bretagne (34,32%).   
 
 
Tableau 3 : Répartition des médecins en fonction des villes d’études et de travail 
 

 Externat Internat Région actuelle 
Réponses 206 206 168 

Ville Brest Autre Brest Autre Bretagne Autre 
Effectif 35 171 41 165 58 111 

Pourcentage 16,99% 83,01% 19,90% 80,10% 34,32% 65,68% 
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En dehors de la Bretagne, 2 régions sont majoritairement représentées avec l’Ile de 
France (42,01%) et la Normandie (12,43%).  
 
Tableau 4 : Répartition des médecins pour les régions hors Bretagne 
 

Région Effectif Pourcentage 
Ile de France 71 42,01% 
Normandie 21 12,43% 
Occitanie 5 2,96% 

PACA 4 2,37% 
Pays de la Loire 4 2,37% 

Nouvelle Aquitaine 3 1,78% 
Rhône-Alpes 2 1,18% 

Hauts de France 1 0,59% 
 Total 111 100% 

 
 

Plusieurs types d’exercices étaient représentés, 18 médecins exerçaient seuls 
(8,74%), 108 travaillaient en associations avec d’autres médecins (52,43%), 35 en 
centres pluridisciplinaire (16,99%) et 28 en tant que remplaçants (13,59%). 17 
médecins (8,25%) avaient une activité classée dans la catégorie « autre », il s’agissait 
des pratiques mixtes (par exemple association/remplacement, association/centre 
pluridisciplinaire etc…), des pratiques hospitalières et de l’association avec un 
kinésithérapeute. 

 
Tableau 5 : Répartition en fonction du type d’exercice 

 
 Seul Association 

médecins 
Centre 

pluridisciplinaire Remplacement Autre Total 

Effectif 18 108 35 28 17 206 

Pourcentage 8,74% 52,43% 16,99% 13,59% 8,25%  

 
 

Sur l’ensemble des médecins généralistes, 18 (8,74%) ont une autre spécialité, 37 ont 
exercé à l’hôpital durant leur carrière (18,05%) et 121 sont abonnés à une revue 
médicale (58,74%).  

 
Tableau 6 : Précision sur les pratiques des médecins 

 
 Autre spécialité Activité hospitalière Abonnement revue médicale 

Total 206 205 206 
Réponse Oui Non Oui Non Oui Non 
Effectif 18 188 37 168 121 85 

Pourcentage 8,74% 91,26% 18,05% 81,95% 58,74% 41,26% 
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Les 18 médecins exerçant une autre spécialité que la médecine générale, 
représentaient 25 spécialités, sachant que plusieurs médecins les cumulent. La plus 
représentée était la médecine d’urgences avec 5 praticiens (2,43%) suivi par 
l’addictologie, la gériatrie, la médecine du sport, l’ostéopathie et l’expertise, chacune 
pratiquée par 2 médecins (0,97%).  
 
Tableau 7 : Détail des spécialités 

 
Spécialités Effectif Pourcentage 

Addictologie 2 0,97% 
Allergologie 1 0,49% 

Cancérologie 1 0,49% 
Gériatrie 2 0,97% 

PMI 1 0,49% 
Médecine du sport 2 0,97% 
Médecine du travail 1 0,49% 

Urgences 5 2,43% 
Ostéopathie 2 0,97% 

Expertise 2 0,97% 
Diabétologie 1 0,49% 

ORL 1 0,49% 
Gastro entérologie 1 0,49% 

Ophtalmologie 1 0,49% 

Total 25 spécialités pour 18 
médecins 
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Les 37 médecins ayant déclaré une activité hospitalière représentaient 42 activités, 
dont les plus répandues étaient les urgences avec 13 professionnels (6,34%), les 
services de soins de suites et de réadaptation avec 5 médecins (2,43%), puis la 
psychiatrie avec 4 praticiens (1,95%). 
 
Tableau 8 : Détail des activités hospitalières 

 
Activité hospitalière Effectif Pourcentage 

Allergologie 1 0,49% 
Urgences 13 6,34% 

Urgences pédiatriques 1 0,49% 
Médecine vasculaire 1 0,49% 

Cancérologie 1 0,49% 
Cardiologie 1 0,49% 

Garde en clinique 1 0,49% 
Garde en maison médicale à l'hôpital 1 0,49% 

Établissement Français du sang 1 0,49% 
Psychiatrie 4 1,95% 

PMI hospitalière 1 0,49% 
Unité de soins complexes et longues durées 1 0,49% 

Médecine intensive 1 0,49% 
Médecine polyvalente 1 0,49% 

Soins de suites et de réadaptation 5 2,43% 
Hématologie 1 0,49% 

Unité covid 19 2 0,98% 
Sans précision 5 2,43% 

Total 42 activités pour 37 
médecins 
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Les 121 professionnels abonnés à des revues médicales se partageaient 154 
inscriptions ; la revue Prescrire® était la plus représentée avec 77 abonnements 
(37,38%). Par ailleurs la Revue du praticien® comptait 33 adhésions (16,02%) et 
Exercer® comptabilisait 26 praticiens, soit 12,62%. 
 
Tableau 9 : détail des revues médicales 
 

Revue médicale Effectif Pourcentage 
Dragi web® 1 0,49% 

Egora® 3 1,45% 
Encyclopédie médico-chirurgicale® 1 0,49% 

Exercer® 26 12,62% 
Pédiatrie pratique® 1 0,49% 

Prescrire® 77 37,38% 
Revue du praticien® 33 16,02% 

Le généraliste® 3 1,45% 
Hypnose et thérapies brèves® 1 0,49% 

Transes® 1 0,49% 
Le quotidien du médecin® 1 0,49% 

Revue du dommage corporel® 1 0,49% 
Monographie de médecine 

générale® 1 0,49% 

Traumatologie du sport® 1 0,49% 
New England Journal® 1 0,49% 

Journal International de médecine® 1 0,49% 
Non précisé 1 0,49% 

Total 154 abonnements pour 121 
médecins 
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2. Réponses aux questionnaires PRU 
 
Les moyennes, les médianes et les écart-types pour chaque dimension sont regroupés 
dans les tableaux 10 à 13.  
 
Tableau 10 : Résultats de la dimension anxiété due à l’incertitude  
 

 Anxiété due à l'incertitude 
 AQ1 AQ2 AQ3 AQ4 AQ5 

Moyenne 3,66 3,62 3,49 2,95 3,49 
Médiane 4 4 4 3 3 

Écart-type 1,48 1,45 1,47 1,65 1,46 
 
 
Tableau 11 : Résultats de la dimension inquiétude quant aux conséquences 
négatives 
 

 Inquiétude quant aux conséquences négatives 
 BQ6 BQ7 BQ8 

Moyenne 3,64 3,9 3,01 
Médiane 4 4 3 

Écart-type 1,66 1,68 1,58 
 
Tableau 12 : Résultats de la dimension réticence à révéler l’incertitude au patient 
 

 Réticence à révéler l'incertitude au patient 
 CQ9 CQ10 CQ11 CQ12 CQ13 

Moyenne 5,02 4,63 2,4 4,65 3,08 
Médiane 5 5 2 5 3 

Écart-type 1,08 1,18 1,42 1,15 1,5 
 
Tableau 13 : Résultats de la dimension réticence à parler de ses erreurs aux 
confrères 
 

 Réticence à parler de ses erreurs aux confrères 
 DQ14 DQ15 

Moyenne 1,93 1,86 
Médiane 2 2 

Écart-type 1,18 1,13 
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3. Analyse multivariée 
 
Les variables explicatives associées à une diminution de l’anxiété due à l’incertitude 
étaient le genre masculin et le fait d’exercer en Bretagne. Ajustées avec un intervalle 
de confiance à 95%, ces deux variables étaient significatives, avec respectivement 
p<0,0013 et p<0,0031. Les résultats, pour cette dimension, mettaient en évidence que 
les hommes médecins généralistes, étaient moins anxieux de 3,19 points, par rapport 
aux femmes. Par ailleurs, le fait d’exercer en Bretagne était associé à une diminution 
de l’anxiété de 3,54 points, par rapport aux autres régions de France (principalement 
représentées par l’Ile de France (42,01%) et la Normandie (12,43%)).  
La référence pour les analyses multivariées est une femme, exerçant seule, en dehors 
de la Bretagne.   
 
 
Tableau 14 : Variables explicatives pour l’anxiété due à l’incertitude 
 

 
 
Tableau 15 : Résultats après ajustement pour l’anxiété due à l’incertitude 
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La seule variable explicative significative, associée à une diminution de l’inquiétude 
quant aux conséquences négatives était le genre masculin (p<0,0014). Après 
ajustement, les hommes étaient moins anxieux de 2,32 points, par rapport aux femmes 
pour cette dimension.  
 
Tableau 16 : Variables explicatives pour l’inquiétude quant aux conséquences 
négatives 
 

 
 
 
Tableau 17 : Résultats après ajustement pour l’inquiétude quant aux conséquences 
négatives 
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L’unique variable explicative significative, associée à une augmentation de la réticence 
à révéler l’incertitude au patient, était le mode d’exercice « autre » (p<0,012). Après 
ajustement, les médecins ayant un autre mode d’exercice, présentaient une réticence 
à révéler leur incertitude supérieure de 4,05 points, par rapport à un exercice seul, en 
médecine générale.  
 
Tableau 18 : Variables explicatives pour la réticence à révéler l’incertitude au patient 
 

 
 
 
Tableau 19 : Résultats après ajustement pour la réticence à révéler l’incertitude au 
patient 
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Les variables explicatives significatives, concernant la réticence à parler de ses erreurs 
aux confrères, étaient l’exercice en centre pluridisciplinaire (p<0,03) et le fait d’exercer 
en Bretagne (p<0,0096). Après ajustement, les médecins généralistes exerçants en 
Bretagne étaient moins anxieux de 0,97 point par rapport à leurs confrères d’autres 
régions. Les professionnels travaillant en centre pluridisciplinaire seraient moins 
anxieux de 1,47 point par rapport aux médecins généralistes travaillant seuls.  
 
Tableau 20 : Variables explicatives pour la réticence à parler de ses erreurs aux 
confrères 
 

 
 
Tableau 21 : Résultats après ajustement pour la réticence à parler de ses erreurs 
aux confrères 
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Au total, si l’on regroupe l’ensemble des quatre dimensions du questionnaire, deux 
variables explicatives étaient mises en évidence ; le genre masculin (p< 0,0026) et le 
travail en Bretagne (p<0,0074). Après ajustement, les médecins généralistes bretons 
étaient moins anxieux que leurs confrères du reste de la France. Sur l’ensemble du 
questionnaire PRU, les hommes étaient moins anxieux que les femmes. 
 
Tableau 22 : Variables explicatives pour l’ensemble des 4 dimensions  
 

 
 
Tableau 23 : Résultats après ajustement pour l’ensemble du questionnaire 
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Discussion 
 

1- Résultats principaux 
 

Après analyses statistiques, nous avons trouvé des variables explicatives significatives 
pour chacune des 4 dimensions du PRU.  
 
Nous avons constaté, que les hommes ressentaient moins d’anxiété due à l’incertitude 
et moins d’inquiétude quant aux conséquences négatives, ce qui est en accord avec 
les données de la littérature 32,33. 
 
Les médecins généralistes exerçant en Bretagne éprouvaient moins d’anxiété due à 
l’incertitude et moins de réticence à parler de leurs erreurs aux confrères. 
 
Les praticiens travaillant en centres pluridisplinaires étaient moins réticents à parler de 
leurs erreurs aux confrères, ce type d’exercice serait peut-être propice aux discussions 
collégiales, à la réflexion et au partage de connaissances 34. 
 
Le mode d’exercice « autre » était associé à une augmentation de la réticence à 
révéler l’incertitude au patient. Parmi les professionnels concernés, près de la moitié 
(47%) exerçaient à l’hôpital, que ce soit à temps complet ou bien partagé avec du 
libéral. Peut-être que ces médecins qui étaient plus anxieux, ont tendance à se 
rapprocher de la pratique sécurisante proposée par l’hôpital ou les cliniques. 
 
Pour chacun des 4 items du PRU, l’expérience des médecins n’a révélé aucun effet 
significatif, contrairement aux données de la littérature.  
 
Au total, si l’on regroupe l’ensemble des quatre dimensions du questionnaire, deux 
variables explicatives diminuaient l’anxiété ; il s’agissait du genre masculin (p< 0,0026) 
et du travail en Bretagne (p<0,0074). 
 
 

2- Choix de l’échelle de mesure 
 
Il existe de nombreuses échelles, comme CoDU (Communicating and Dealing with 
Uncertainty) qui explore la prise de décisions diagnostiques 32 ; ou bien PRA 
(Physician Risk Attitudes) qui classe les praticiens selon 3 niveaux de prises de risques 
35. TFA (Tolerance For Ambiguity) et AA (Aversion to Ambiguity) explorent les traits de 
personnalité 36,37. IUS (Intolerance of Uncertainty Scale) s’intéresse aux pathologies 
résultant d’une anxiété excessive 38.  
Les interprétations et conceptualisations de l’incertitude sont multiples, il est difficile 
d’aboutir à un concept consensuel et global ; la diversité des échelles illustre la 
complexité de définir et de mesurer la tolérance de l’incertitude 39. 
Nous avons utilisé le questionnaire PRU français, validé sur le plan linguistique et 
psychométrique en 2015, lors du travail de thèse de Virginie Le Roux 31. Cette échelle 
a été développée à partir d’un cadre conceptuel multifactoriel, qui explore plusieurs 
dimensions de l’incertitude ; elle a l’avantage d’être adaptée aux situations 
médicales et permet d’analyser les attitudes des médecins vis-à-vis de l’incertitude. 
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3- La population étudiée 
 
Nous avons récolté 206 questionnaires auprès de médecins généralistes, mais 
plusieurs biais de sélection sont à déplorer. Premièrement, la moyenne d’âge des 
médecins ayant participé était de 36,3 ans, or la moyenne d’âge nationale en 2019 
était de 51 ans 40.  
Deuxièmement, la proportion de femmes ayant répondu au PRU était de 71,84%, pour 
une moyenne nationale de 48% ; ce qui peut s’expliquer par la surreprésentation des 
femmes chez les moins de 40 ans, qui s’élevait à 61,2% en 2019 40.  
Troisièmement, concernant la question de la région d’exercice actuel, 36 données 
manquantes ont été recensées. Pour accroître le nombre de données, j’ai diffusé le 
questionnaire par voie électronique (Google FormsÒ) à toute la France, mais je n’ai 
ajouté cette question qu’après quelques jours, dans l’intervalle 36 personnes avaient 
déjà répondu au PRU.  
Pour finir, seules 9 des 13 régions de France métropolitaine sont recensées et 2 
régions sont surreprésentées avec l’Ile de France (42,01%) et la Bretagne (34,32%) ; 
notre échantillon n’était pas forcément représentatif des médecins généralistes de 
l’ensemble de la France métropolitaine. 
 

4- Recueil des données 
 
Les méthodes de diffusion du PRU ont été multiples, que ce soit au format papier, 
numérisé (PDF) ou bien électronique (formulaire Google FormsÒ). La majorité des 
questionnaires papiers ont été distribués en groupe, lors d’un séminaire du DUMG 
(département universitaire de médecine générale) à la faculté de Brest. Par 
conséquent, un biais de recueil est possible puisque les médecins ont pu discuter et 
comparer, voire modifier leurs réponses.  
Concernant les PRU électroniques, diffusés et réceptionnés par email ou bien par 
téléphones privés, bien que le questionnaire soit anonyme, le mode de réception ne 
l’était pas, ce qui peut être responsable d’un nouveau biais de recueil.  
La moyenne d’âge des médecins ayant répondu au formulaire Google FormsÒ, était 
de 33,53 ans, pour une moyenne nationale de 51 ans 40. La diffusion sur des groupes 
FacebookÒ touche principalement de jeunes médecins familiarisés avec les réseaux 
sociaux, ce qui est responsable d’un biais de sélection. 
Pour l’ensemble des questionnaires, tous formats confondus, il existe aussi un biais 
de sélection, puisque la participation était basée sur le volontariat des médecins. 
 

5- Résultats : absence d’impact des années d’expérience 
 
Pour chacun des 4 items du questionnaire, l’expérience des médecins n’a pas révélé 
d’effet significatif dans cette étude, contrairement aux données de la littérature. 
Nevaleinen estime que les jeunes médecins craignent et commettent plus d’erreurs 
médicales que leurs aînés, ils tolérent moins bien l’incertitude et utilisent des stratégies 
de gestion des erreurs différentes. Celles-ci sont plutôt axées sur la discussion 
collégiale, quand les aînés ont tendance à présenter leurs excuses aux patients 41. 
La moyenne d’âge de l’échantillon était jeune (36,3 ans), avec seulement 17% de 
médecins âgés de 45 ans ou plus, ce qui pourrait expliquer la discordance. Il serait 
important d’avoir une représentation plus homogène des différentes classes d’âge, 
pour une nouvelle étude de l’influence des années d’expérience sur l’anxiété liée à 
l’incertitude. 
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6- Ouverture et perspectives 
 
Existe-t-il un lien entre l’anxiété liée à l’incertitude en médecine générale et la qualité 
de vie ? 
 
En 2018, les Français avaient accès, en moyenne, à 3,93 consultations par an et par 
habitant chez un médecin généraliste, libéral ou salarié, exerçant dans une commune 
à moins de 20 minutes de voiture de leur lieu de résidence 42. Ce nombre, défini 
l’indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL), qui rend compte de l’accessibilité 
de la population française aux médecins généralistes. La sous-densité médicale est 
définie par un accès inférieur à 2,5 consultations par an et par habitant.  
 
Tableau 24 : évolution par région de la part de population en zone sous-dense 
et de l’APL moyen entre 2015 et 2018. 
 

 
 
 
En 2018, en métropole, les régions les plus affectées étaient l’Ile de France et le Centre 
Val-de-Loire 42. L’Ile de France comptabilisait 14,6% de personnes vivant en zone 
sous-dense (soit 1,8 million de personnes), contre un niveau national de 5,7%. Par 
ailleurs, le nombre de médecins généralistes a diminué de 4,2% en Ile de France, alors 
que la croissance démographique y était positive (+1,3% entre 2015 et 2018) 42.  
 
La Normandie est passée de 1,5% de population vivant en zone sous-dense en 2015 
à 5,3% en 2018 (175 000 personnes). C’est principalement la baisse de 4,2% du 
nombre de médecins en 3 ans, qui explique cette baisse, car en parallèle la croissance 
démographique est restée stable 42.  
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En revanche, la Bretagne comptabilise 0,9% d’habitants vivants en zone sous-dense 
(30 700 personnes), soit une augmentation de seulement 0,5% en 3 ans. Malgré une 
baisse importante (3,2%) de l’accessibilité entre 2015 et 2018, le niveau d’APL se 
maintient à un taux élevé (4 consultations/an/habitant pour une moyenne nationale à 
3,93) 42.  
 
Il existe une corrélation forte entre sous-densité médicale, faible attractivité et moindre 
équipements (commerces, équipements scolaires ou sportifs et culturels). Dans ces 
territoires, la densité de spécialistes autres que les généralistes et de professionnels 
paramédicaux y est plus faible qu’ailleurs 42.  
Ces fortes disparités de zones sous-denses et de taux d’APL, peuvent expliquer que 
les médecins bretons soient moins anxieux que les praticiens du reste de la France, 
sachant que 2 régions sont surreprésentées dans notre échantillon (Ile de France avec 
42,27% et la Normandie avec 12,5%).  
 
En Bretagne, selon l’insee (Institut National de la Statistique et des Études 
Économiques), en 2017 la densité était de 122 habitants/m2 contre 1013 en Ile de 
France 43,44. De plus, cette région bénéficie d’une proximité de l’océan Atlantique et 
d’un coût de la vie moins important, notamment pour l’immobilier. Cumulés, tous ces 
facteurs, font de la Bretagne une région attractive et pourraient expliquer que les 
médecins généralistes bretons soient moins anxieux que leurs confrères du reste de 
la France, qui sont surreprésentés dans notre étude par l’Ile de France et la 
Normandie.  
Il serait intéressant d’élargir le recueil de données à toutes les régions de France pour 
savoir quelle région serait la moins exposée à l’anxiété due à l’incertitude.  
 
 
Diminuer l’incertitude diagnostique en utilisant le Dictionnaire des Résultats de 
ConsultationsÒ (DRC) 
 
Le Dictionnaire des Résultats de ConsultationsÒ est un outil développé par la Société 
Française de Médecine Générale (SFMG) pour renforcer la certitude clinique en 
pratique courante 45,46. Le résultat de consultation est le fruit d’un raisonnement 
professionnel et englobe les concepts de diagnostics, symptômes, syndromes et 
tableaux de maladies. Ces derniers, correspondent au cas où la confirmation 
étiologique est manquante, c’est le cas d’une varicelle, pour laquelle le médecin ne 
dispose pas de confirmation sérologique. Les résultats de consultation rassemblent 
les cas, de fréquence régulière, qu’un médecin généraliste rencontre en moyenne au 
moins une fois par an. Les 279 entités décrites, représentent plus de 97% des 
situations cliniques rencontrées en médecine de premiers recours.  
 
La SFMG a publié la première version du Dictionnaire des Résultats de 
ConsultationsÒ dans les années 1990, en reprenant les travaux du Dr. Robert Niklaus 
Braun. C’est un médecin généraliste autrichien, qui a étudié sa pratique pendant 
plusieurs années pour aboutir à un corpus de situations cliniques, suffisamment 
spécifiques et courantes en médecine générale, pour être identifiées et classées sous 
des dénominations distinctes.   
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Depuis, la base de données est mise à jour annuellement et il existe une 
correspondance avec la classification internationale des maladies (CIM10) et la 
classification internationale des soins primaires (CISP).  
 
Chaque résultat de consultation comporte : 

o Un titre 
o Une définition avec des critères d’inclusion et des compléments 

sémiologiques 
o Une position diagnostique (symptôme, syndrome, tableau de maladie ou 

diagnostic). 
o Une liste de « voir aussi » : qui correspond à des diagnostics différentiels 

pour permettre au médecin de conforter ou non son orientation. 
o Une liste de diagnostics critiques : qui correspondent aux maladies 

potentiellement graves, qui au cours de leur évolution, peuvent imiter le 
tableau clinique du résultat de consultation.  

o Un code-suivi : « nouveau » si c’est la première fois qu’il est identifié par le 
médecin, « persistant » si le patient a déjà consulté, ou bien « révisé » si la 
situation a évolué.  

o Une correspondance CIM10 et CISP. 
o Un argumentaire pour une bonne utilisation de la définition.  

 
 
Face aux situations d’incertitude diagnostique, pour évaluer au mieux les dangers et 
prendre des décisions adaptées, il est impératif de nommer correctement la situation 
clinique rencontrée, d’où l’intérêt du Dictionnaire des Résultats de ConsultationsÒ qui 
formalise la démarche diagnostique.  
 
Le DRC est disponible sous différents formats gratuits. Il peut être intégré directement 
à certains logiciels médicaux. Il est utilisable à l’aide d’un logiciel à télécharger sur le 
site internet de la SFMG. Il est également disponible en accès libre directement sur le 
site internet http://webdrc.sfmg.org. 
 
En pratique, le DRC est une piste pour lutter contre l’incertitude mais son utilisation 
n’est pas très répandue. En 2019, sur 230 médecins généralistes de l’Hérault 
interrogés, 78,3% ignoraient son existence et 91,7% ne l’utilisaient jamais 47. Plusieurs 
freins existent : la peur que son apprentissage et son utilisation soient chronophages, 
la réticence à abandonner la saisie libre pour une nomenclature et la méfiance à 
l’égard de la SFMG, perçue par certains comme une société savante élitiste 48. 
Concernant le DRC, son absence dans la majorité des logiciels médicaux et dans les 
programmes d’enseignement à la faculté, sa faible communication et son caractère 
jugé obsolète, sont des points négatifs pour sa promotion 48.  
 
Le DRC permet d’ordonner les données d’observation, optimisant la documentation 
des dossiers médicaux, ce qui peut avoir un intérêt médico-légal. Le concept de 
langage commun compréhensible et utilisable par tous les médecins est un véritable 
atout pour améliorer le suivi et la prise en charge dans le temps 48. La saisie libre 
s’apparente à une « aide-mémoire » pour le médecin qui va noter les points clefs du 
dossier, mais les confrères sont bien souvent démunis, par manque d’information. 
L’étude de Busidan montrait que pour 60% des médecins, le manque de formation 
initiale était le principal frein au codage 49.   
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A qualité de documentation égale, le DRC n’apparaît pas plus chronophage que la 
saisie libre, il facilite la saisie de l’examen clinique et permet un codage automatique 
en CIM 48.  
 
La promotion du DRC pour favoriser son utilisation quotidienne semble être une piste 
à prendre en compte, dans la lutte contre l’anxiété liée à l’incertitude en médecine de 
premier recours. 
 
  
Une prise en charge dès les études médicales 
 
La formation médicale initiale insiste majoritairement sur l’expansion de notre base de 
connaissances et la maturation de notre raisonnement clinique, le tout, basé sur 
l’hypothèse que toute situation clinique a une solution 14. Selon Fox, notre incertitude 
pourrait être le résultat de nos limites, des ambiguïtés dans la base du savoir médical 
ou de notre maîtrise incomplète de celui-ci.  
 
Une consultation médicale est un jeu entre certitude et incertitude, notre tension et 
notre anxiété augmentent, influencées par les informations révélées, les émotions du 
patient, la pression liée au temps, la fatigue du médecin ou la surcharge cognitive. Si 
le praticien a une solution pour clôturer l’entretien, voire idéalement un diagnostic à 
établir, toute cette tension s’atténue 14. En d’autres termes, une consultation médicale 
est un parcours émotionnel décrit comme une courbe de tension 50.  
 
Certains médecins, ne tolèrent pas cette anxiété, ils ont tendance à se précipiter sur 
un diagnostic erroné ou bien céder à la facilité en prescrivant un examen ou une 
ordonnance inutile. Écourter sa réflexion en s’arrêtant au premier diagnostic, sans 
envisager d’alternatives conduit à des  conclusions prématurées et elles coûtent cher, 
puisqu’elles sont la principale cause d’erreurs médicales 51. Sans compter que 
l’incertitude et l’intolérance à l’incertitude, sont responsables d’une majoration des 
coûts de santé via une multiplication des examens complémentaires ; ils entraînent 
immanquablement des effets secondaires et sont à l’origine d’épuisements 
professionnels 11,24,52. 
 
Certains auteurs mettent en avant des stratégies pour aider les étudiants à atténuer la 
tension et l’anxiété 14. Par exemple, se préoccuper de ses propres émotions et de 
celles du patient, ou bien, mettre un frein au raisonnement clinique. Explorer la 
certitude au sein de l’incertitude, et rejoindre le patient, pour aboutir à une véritable 
relation, en recueillant les symptômes du patient, sans avoir peur de révéler ses 
propres incertitudes ; pour aboutir à une entente.  
 
Des travaux d’écritures réflexifs auprès d’étudiants en médecine confrontés à des 
situations d’incertitude au contact des patients ont été étudiés. 53. L’écriture a permis 
de mieux cerner et appréhender les situations d’incertitude en rapport avec les 
connaissances médicales, l’insécurité ou la crédibilité en tant que médecin et la peur 
des erreurs médicales. A terme, les étudiants étaient plus tolérants face à l’incertitude 
et s’acceptaient comme futurs médecins compétents. 
 
Il apparaît essentiel de préparer les étudiants en médecine au processus de décision 
médicale, à l’erreur médicale et à l’incertitude54. 
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Tolérance à l’incertitude et « Gut Feeling »  
 
En médecine générale, les médecins sont confrontés à l’incertitude, pourtant au terme 
de la consultation, le praticien doit prendre une décision, en considérant plusieurs 
facteurs 55  : 

o Le système analytique qui est explicite, contrôlé, rationnel, basé sur des 
preuves et laborieux, le tout aboutissant à un processus relativement lent. Il 
s’agit principalement de l’Evidence-Bases Medicine (EBM), définit par 
Sackett et al. comme « l’utilisation consciencieuse et judicieuse des 
meilleures données actuelles de la recherche clinique dans la prise en 
charge personnalisée de chaque patient ». 
 

o Le système non analytique qui est implicite, intuitif er rapide, il est basé sur 
des processus de pensées automatiques et sans effort. Différents 
paramètres sont pris en compte, comme l’expérience, les émotions, le vécu, 
la connaissance du patient, l’environnement, le contexte et la personnalité 
du médecin 56.  

 
o L’intuition entre également en considération, avec un phénomène appelé 

« gut feeling ».  
 
Le « gut feeling » est une sensation viscérale, une intuition spécifique qui s’impose au 
médecin. Il se caractérise par deux composantes 57 : 
 

o Le sens d’alarme : est perçu comme un malaise par le médecin, qui ressent 
la nécessité d’intervenir pour son patient, pour prévenir la survenue de 
complications, bien qu’il ne dispose d’aucun argument objectif pour étayer 
ce sentiment intuitif. Cette sensation incite le médecin à reprendre des 
raisonnements analytiques. 
 

o Le sens de réassurance : est un sentiment qui place le médecin en zone de 
confort, il se sent sûr de sa prise en charge et de l’évolution future, alors qu’il 
ignore le diagnostic. Cette sensation, amène le médecin à poursuivre sur le 
mode automatique. 

 
Le « gut feeling » est une forme spécifique du raisonnement non analytique, jouant un 
rôle essentiel dans le raisonnement des médecins généralistes en activant une 
démarche analytique 56. C’est un atout dans la prise de décision, il intervient comme 
une boussole dans les situations complexes et incertaines 58. Selon Lorenzo, la notion 
de « gut feeling » se rapprocherait des stratégies de tolérance à l’incertitude, avec le 
sens de réassurance et le sens d’alarme, qui sont des sentiments que le médecin peut 
décider de suivre pour orienter ses choix 7. 
 
Le « gut feeling » est l’expression d’une aptitude intellectuelle de remise en question 
appliquée à la décision médicale, qualifiée de flexibilité cognitive, par Fayet et al. 59. 
Les automatismes de décision augmentent avec les années de pratique et aboutissent 
à des intuitions qui peuvent être responsables d’erreurs. Le « gut feeling » s’apparente 
à une résistance intellectuelle, une faculté d’inhibition des automatismes acquis, pour 
aboutir à des décisions plus pertinentes et centrées sur le patient.  
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L’enseignement du « gut feeling » pourrait devenir un enjeu majeur du deuxième cycle 
des études médicales ou de la formation continue, au même titre que les 
connaissances théoriques 59. Le troisième cycle s’est déjà orienté vers un 
apprentissage par compétences, ce qui met en valeur cette intuition viscérale.  
 
Il serait intéressant d’étudier le rôle de cette intuition chez les médecins généralistes 
bretons par rapport aux autres régions de France. Une utilisation plus importante du 
« gut feeling » en Bretagne pourrait expliquer que les praticiens soient moins anxieux 
vis-à-vis de l’incertitude.  
 
 
Médecine générale et intelligence artificielle  
 
L’intelligence artificielle est née dans les années 1950, avec pour idéal de créer des 
machines mimant l’activité du cerveau, capables d’accomplir des tâches humaines 60.  
 
La France bénéficie d’une des plus grande base de données en santé au monde, le 
SNIIRAM (Système national d’information inter régimes de l’Assurance Maladie), qui 
stocke toutes les prescriptions de médicaments, la description des pathologies et les 
actes hospitaliers 60. L’exploitation de ces données est complexe, car la base a été 
conçue et pensée pour une analyse économique des prestations de santé et non pour 
une analyse médicale. On estime que 30% des descriptions des pathologies sont 
erronées et nécessitent un croisement des données pour être corrigées.  
 
A l’heure actuelle, aucune application existante n’est réellement intelligente, pour cela 
elle devrait être en mesure de réagir de façon réfléchit dans des situations non 
prévisibles et non programmées 60. O. Houdé résume toute la complexité du 
fonctionnement cérébral avec cette phrase : « l’intelligence humaine n’est pas un 
algorithme ». Pour Damasio, « c’est l’esprit et par son intermédiaire les émotions et les 
sentiments qui distingue l’homéostasie des humains » 61.  
 
Les systèmes d’intelligence artificielle reproduisent les mêmes préjugés et les mêmes 
biais que leurs concepteurs, par l’intermédiaire de leurs codages ou bien des bases 
de données d’apprentissage 60. Le facteur humain est important, y compris en 
intelligence artificielle.  
 
Les avancées en matière d’intelligence artificielle vont certainement faire évoluer les 
pratiques des professionnels de santé, que ce soit avec l’aide au diagnostic ou 
l’élaboration de prise en charges thérapeutiques et le suivi évolutif des patients. 
L’enjeu est de coupler l’expertise humaine et les apports de l’IA pour valoriser 
l’exercice quotidien de la médecine, sans chercher à remplacer les médecins par la 
machine 62.    
En médecine générale, les compétences d’orientation, de coordination, d’explication 
et d’accompagnement du patient, associées aux émotions altruistes, qui sont 
fondamentales dans le raisonnement médical et la prise de décision, mettent en 
exergue la complexité et la beauté de la cognition humaine 59,62.  
 
Selon Cédric Villani, mandaté en 2017 pour une mission parlementaire concernant 
l’intelligence artificielle, « en dépit de la puissance technique déployée par les récents 
systèmes informatiques, l’homme reste décisif dans l’acte du soin » 62. 
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Conclusion 
 
 
Cette étude descriptive avait pour but de mettre en lumière les déterminants de 
l’anxiété liée à l’incertitude chez les médecins généralistes.  
 
Nous avons mis en évidence des variables explicatives significatives pour chacune 
des 4 dimensions du questionnaire PRU (Physician Reaction to Uncertainty) : 

o Les hommes et les médecins bretons éprouvaient moins d’anxiété due à 
l’incertitude. 

o Les hommes ressentaient moins d’inquiétude quant aux conséquences 
négatives. 

o Le mode d’exercice « autre » était associé à une augmentation de la 
réticence à révéler l’incertitude au patient. 

o Les médecins bretons et ceux travaillant en centres pluridisciplinaires 
étaient moins réticents à parler de leurs erreurs aux confrères. 

 
L’expérience des médecins n’a révélé aucun effet significatif sur les items du PRU. 
 
Au total, sur le score global du questionnaire, le genre masculin et le fait d’exercer en 
Bretagne étaient deux facteurs pour lesquels l’anxiété était moindre chez les 
médecins généralistes. 

 
 
Les points positifs de cette étude sont : 

o Le recours au PRU, qui est un questionnaire déjà expérimenté dans d’autres 
travaux. 

o L’utilisation de la validation culturelle et psychométrique en français. 
o La mise en évidence de déterminants significatifs de l’anxiété due à 

l’incertitude. 
 
 
Il serait intéressant de diffuser le questionnaire de façon homogène sur le territoire, 
pour déterminer si la Bretagne reste la région la moins « anxieuse » vis-à-vis de 
l’incertitude.  
En fonction des degrés d’anxiété des praticiens, il serait attrayant d’étudier la 
perception et le recours au « gut feeling ».  
 
En pratique courante, l’incertitude joue un rôle majeur dans la prise de décision 
médicale, son impact met en lumière la complexité et la beauté de la médecine 
générale. Selon William Osler : « la médecine est une science basée sur l’incertitude 
et un art de la probabilité ».
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Annexe 1 : questionnaire PRU première partie 
 

 
 
  

 

L'ANXIETE LIEE A L'INCERTITUDE 
En participant à cette étude, vous permettez à trois internes de réaliser leurs thèses : nous 
vous en remercions !  
En cas de problèmes ou questions, nous sommes à votre disposition par mail : 
groupedethese.pru@gmail.com 
Merci de répondre à chaque item en cochant une seule case par item. 

• Genre :   □ femme □ homme 
• Age : 
• Ville d'externat : ………………………………. 
• Ville d’internat : ………………………………… 
• Depuis combien d’années exercez-vous ? : ………………………………….. 
• Vous exercez : 

   □ Seul 
   □ En association avec d’autres médecins 
   □ En centre pluridisciplinaire 
   □ Autre (merci de préciser) : ……………………………… 

• Avez-vous exercé une autre spécialité que la médecine générale ?  
□Non  
□ Oui (merci de préciser) : ………………………………………………………. 

• Avez-vous eu une activité hospitalière durant votre carrière ? 
   □ Non  
   □ Oui (merci de préciser) : …………………………………………. 

• Etes-vous abonné à une revue médicale 
   □ Non 
   □ Oui (merci de préciser): ………………………………………………… 

ANXIÉTÉ DUE A L’INCERTITUDE 
En général, je suis anxieux (se) si je ne suis pas sûr(e) de mon diagnostic 

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

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

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

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

Suite au verso… 

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

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

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

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

Pas du tout d'accord □  □  □  □  □  □ Tout à fait d'accord
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Annexe 2 : questionnaire PRU deuxième partie 
 

  

 

INQUIÉTUDE QUANT AUX CONSÉQUENCES NÉGATIVES 
Lorsque je doute d’un diagnostic, j’imagine toutes sortes de scénarios 
catastrophes (décès du patient, procès…) 

Je crains qu’on me reproche un manque de connaissances 

Lorsque je ne peux pas établir de diagnostic, je crains d’être accusé(e) de 
faute professionnelle 

RETICENCE A RÉVÉLER L’INCERTITUDE AU PATIENT 
Un médecin qui a des doutes sur le diagnostic devrait en faire part au patient 

Je fais toujours part aux patients de mes doutes 

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

Faire part de mes doutes améliore ma relation aux patients 

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

RETICENCE A PARLER DE SES ERREURS AUX CONFRÈRES 
Je ne parle presque jamais à mes confrères de mes erreurs diagnostiques 

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

Merci

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Pas du tout d'accord □  □  □  □  □  □ Tout à fait d'accord
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CADIC (Gauthier) – L’anxiété liée à l’incertitude en médecine générale : Étude du 
genre, des années d’expérience, du type d’exercice et de la région de travail comme 
déterminants des réactions des médecins face à l’incertitude. 
44f., 24 tabl., 2 ann. 
Th. : Méd. : Brest 2021 
 
 RESUME : 
Introduction : La société française de médecine générale estime que 70% des 
consultations n’aboutissent pas à un diagnostic strict. L’incertitude est responsable 
d’une majoration des coûts de santé et d’épuisements professionnels. Savoir se 
positionner par rapport à l’incertitude est un des fondements de la qualité d’exercice.  
 
Méthode :  Étude observationnelle descriptive, multivariée, de type régression 
linéaire analysant les déterminants de l’anxiété liée à l’incertitude auprès des 
médecins généralistes français, interrogés par le questionnaire Physician Reactions 
to Uncertainty, au cours de l’année 2019-2020. 
 
Résultats :  Les hommes et les médecins bretons éprouvaient moins d’anxiété due à 
l’incertitude. Les hommes ressentaient moins d’inquiétude quant aux conséquences 
négatives. Le mode d’exercice « autre » était associé à une augmentation de la 
réticence à révéler l’incertitude au patient. Les médecins bretons et ceux travaillant 
en centre pluridisciplinaires étaient moins réticents à parler de leurs erreurs aux 
confrères. L’expérience des médecins n’a révélé aucun effet significatif sur les items 
du PRU. Sur le score global du questionnaire, le genre masculin et le fait d’exercer 
en Bretagne étaient deux facteurs pour lesquels l’anxiété était moindre chez les 
médecins généralistes. 
 
Discussion : Il semble exister un lien entre anxiété liée à l’incertitude et moindre 
qualité de vie. Au quotidien, l’utilisation du dictionnaire de résumés de consultations 
et du « gut feeling » serait des pistes pour diminuer l’incertitude. Il est essentiel de 
préparer les étudiants en médecine à l’incertitude. En dépit des avancées de 
l’intelligence artificielle, l’humain reste décisif dans la prise de décision. 
 
Conclusion : Le PRU a mis en évidence que le genre masculin et le fait d’exercer en 
Bretagne étaient deux facteurs pour lesquels l’anxiété était moindre chez les 
médecins généralistes. Il serait intéressant de diffuser le questionnaire à l’ensemble 
de la France, et d’étudier le recours au « gut feeling ». 
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CADIC (Gauthier) – Anxiety about uncertainty in general practice : A study of 
gender, years of experience, type of practice and region of work as determinants of 
physicians' responses to uncertainty. 
44p., 24 tabl., 2 ann. 
Th. : Med. : Brest 2021 
 
 

 
ABSTRACT: 
 
Introduction : The French Society of General Medicine estimates that 70% of 
consultations do not lead to a strict diagnosis. Uncertainty is responsible for increased 
health costs and professional exhaustion. Knowing how to position oneself in relation 
to uncertainty is one of the foundations of the quality of practice. 
 
Method : Observational, descriptive, multivariate, linear regression-type study 
analysing the determinants of uncertainty anxiety among French GPs, questioned by 
the Physician Reactions to Uncertainty questionnaire, during the year 2019-2020. 
 
Results :  Male and Breton doctors experienced less anxiety due to uncertainty. Male 
doctors felt less anxiety about negative consequences. The "other" mode of exercise 
was associated with an increased reluctance to reveal uncertainty to the patient. 
Breton doctors and those working in multidisciplinary centres were less reluctant to 
tell colleagues about their mistakes. The doctors' experience revealed no significant 
effect on PRU items. On the overall questionnaire score, the male gender and the 
fact of practising in Brittany were two factors for which anxiety was lower among GPs. 
 
Discussion :  There seems to be a link between anxiety about uncertainty and lower 
quality of life. On a daily basis, the use of a dictionary of consultation summaries and 
"gut feeling" would be ways of reducing uncertainty. It is essential to prepare medical 
students for uncertainty. In spite of advances in artificial intelligence, humans remain 
decisive in decision-making. 
 
Conclusion :  The PRU highlighted that the male gender and the fact of practising in 
Brittany were two factors for which GPs were less anxious. It would be interesting to 
circulate the questionnaire to the whole of France, and to study the use of "gut 
feeling". 
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