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INTRODUCTION

L’incertitude diagnostique est inhérente a la pratique de la médecine (1). Elle est
certes plus fréquente en médecine de ville, mais I'est aussi dans une moindre mesure a
I'hépital. Elle est définie comme la perception de l'incapacité a fournir une explication
précise au probléme de santé du patient (2). La sociologue Bloy met en avant plusieurs
explications a la fréquence de lincertitude en médecine générale. Elle souligne entre
autres que le discours du patient est peu pris en compte au profit d’'une prise en charge
essentiellement biomédicale et promeut une prise de distance au profit des sciences
humaines dans une réelle pratique du colloque singulier (3). Plusieurs études ont été
réalisées concernant le ressenti des médecins ou des patients face a I'incertitude et son
partage entre médecins et patients (4).

A I'heure du numérique, internet permet un accés plus facile aux informations médicales
(5). I en découle une modification de I'abord des plaintes par le patient. On évoque méme
I'autodiagnostic (6) qui serait pertinent pour certaines maladies (cystite, pédiculose...). Il
est par ailleurs désormais admis de considérer le patient comme partenaire de ses soins ;
la notion de décision médicale partagée se généralise dans la pratique médicale (7).
Osler disait au sujet de 'anamneése, étape clé du raisonnement médical, « Si vous
écoutez attentivement le patient, il vous donnera le diagnostic » (8). Plusieurs études ont
montré que les médecins coupaient la parole a leurs patients au bout de quelques
dizaines de secondes (9) et que le temps d’expression libre du patient ne représente que
11% de la durée totale d’'une consultation (10).

En revanche, il existe peu de références sur l'intérét ou non de prendre en compte I'avis
du patient lors des situations d’incertitude diagnostique. De maniére subjective, les
patients donneraient spontanément leur avis sur le diagnostic possible et cela
aurait tendance a régulierement irriter le médecin. Il semblait donc intéressant de
mesurer dans quelle proportion les patients délivrent spontanément leur avis a leur
meédecin, et dans quelle mesure cet avis est une aide pour ce dernier, lors des situations

d’incertitude diagnostique.



MATERIEL & METHODES

Il s’agissait d’'une étude descriptive prospective, menée entre avril et mai 2022,
auprés de 18 médecins généralistes de la Vienne (86) et de Charente (16). Un message
par courriel était adressé aux investigateurs chaque semaine pour maintenir la

dynamique de recueil. Pour répondre a la question de recherche 250 cas étaient
nécessaire. Le recueil des cas a été réalisé a I'aide d’un questionnaire Google Forms®.

Pour faciliter le relevé des troubles de santé, et garantir une reproductibilité des résultats,
nous avons utilisé un thésaurus standardisé: le Dictionnaire des Résultats de
consultation® 1. Ont été incluses toutes les situations aigues en position d’incertitude. Ont
été exclues les situations chroniques, les consultations de suivi d’'un méme épisode, les
patients mineurs, ceux présentant des troubles cognitifs, un déficit intellectuel, ou ne
maitrisant pas le francais. Les informations relevées concernaient le patient (genre, age,
catégorie socio-professionnelle), et la spontanéité de leur avis sur leur trouble. Si I'avis
n'était pas exposé spontanément, la question « Selon vous qu’est-ce que vous avez
? » leur était posée. L’avis du patient était relevé en texte libre. Ensuite, le médecin
gualifiait selon une échelle d’évaluation de Likert en 5 niveaux, si 'avis du patient était
une géne ou une aide. Il relevait aussi le Résultat de consultation (RC) correspondant a
la situation clinique. Des commentaires éventuels pouvaient étre notes.

Apres une phase de pré-test, deux questions ont été retirées : 'une sur le type d’aide
apportée par I'avis du patient et 'autre sur son influence sur la prescription. Ces questions
posaient un probléme de reproductibilité intra et inter-médecins.

Les données ont été transférées dans un fichier Excel® pour réaliser les tests statistiques.
Afin de réaliser une analyse de l'avis du patient en fonction du diagnostic, chacun d’eux
a recu un score entre -2 pour une géne importante jusqu’a +2 pour une aide importante
(tableau n°1). Un classement des RC a ainsi été réalisé en faisant la somme des scores

de chaque occurrence d’'un RC.

" WebDRC http://webdrc.sfmg.org



Tableau n°® 1 : Calcul du score

Géne importante -2
Geéne modérée -1
Ni I'un, ni 'autre 0
Aide modérée +1
Aide importante +2

Enfin, dans un deuxieme temps, les résultats ont été présentés aux investigateurs lors

d’un focus group en visioconférence (Zoom®), afin d’alimenter la discussion des résultats.
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RESULTATS

Au total, 457 cas cliniques ont été relevés par les 18 médecins de I'étude. Dix-huit
cas ont été exclus pour données manquantes. L’échantillon de travail était donc de 439.
Parmi les investigateurs, 11 étaient des hommes et 7 des femmes. La moyenne d’age
était de 39 ans, la médiane de 36 ans. La moitié des médecins exercaient en ville, 5 en
milieu rural, et 4 en milieu semi-rural. La moyenne des cas recueillis par personne était
de 25, pour une meédiane a 18 (max : 75 - mini : 2). Parmi les 439 cas exploitables le sex-
ratio était de 0,7 (182 H/ 257 F). La répatrtition des cas selon les tranches d’ages oscillait
entre 13 et 19%, a I'exception des plus de 75 ans dont I'échantillon était nettement

moindre (figure n°1). Au total, 98 Résultats de consultation différents ont été relevés.
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Figure n°1 : Répartition des patients par tranche d'age

Les employés étaient les plus représentés (30 %) et les artisans et agriculteurs les moins,
respectivement 5 et 2%. Les autres catégories professionnelles étaient en proportion
comparable : professions intermédiaires (16 %), cadres (15%) et ouvriers (14%). Parmi
les 18% sans professions, un tiers étaient étudiants et un quart étaient retraités.

Plus de 8 patients sur 10 avaient un avis concernant leurs affections.

En effet, 362 patients ont donné leur avis quant au trouble de santé dont ils souffraient.
Cet avis était donné spontanément dans 67% des cas (295) et 15% lorsqu’on leur

demandait (67). Parmi les 77 patients sans avis sur leur affection, 11% n’ont formulé
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aucun avis (48) et 7% ont apporté des renseignements seulement descriptifs et non
diagnostiques. Ces patients ont donc été exclus du sous échantillon des patients ayant
un avis. L’analyse des 82% de patients ayant un avis spontané ne montrait pas de
différence statistiquement significative quant aux genres, aux tranches d’age et aux
catégories socioprofessionnelles.

L’avis du patient aidait le médecin plus d’une fois sur deux.

Dans les situations ou le patient donnait son avis (362), il était considéré par le praticien
comme une aide dans 56% des cas (202). Cette aide était qualifiée d’'importante dans
42% des cas (85) et modérée dans 57% (117). Al'inverse, I'avis du patient était considéré
comme une géne une fois sur quatre (86). Cette géne était importante 1 fois sur 5 (19).
Enfin, l'avis du patient n’était considéré ni aidant et ni génant, dans 20% des cas (74)
(figure n°2).

Aide ++
Géne + 23%
19%
Neutre

20%

Figure n°2 : Ressenti du médecin quant a I'avis du patient

Les praticiens portaient moins de crédit a I'avis des patients jeunes. Il était en effet
considéré comme neutre chez 31% des 25-34 ans contre 20% pour les autres classes

d’age. Les médecins étaient plus souvent génés par I'avis des patients de plus de 65 ans,
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avec 15% de géne considérée importante contre 3% pour les moins de 65 ans. L’analyse
par catégories socio-professionnelles et par genre s’est révélée non contributive.

Pour I'analyse par diagnostics (Résultat de consultation) le classement par le score
calculé (-2 gene importante a +2 aide importante) permettait de les classer par rang d’aide
ressenti par les médecins. Le médecin était le plus conforté par I'avis du patient dans les
pathologies infectieuses aigues (état grippal, infection digestive, bronchite aigué,
sinusite), dans la lombalgie et la sciatique, et dans des troubles aussi différents que les

affections dentaires, les vertiges ou les hernies (tableau n°2).

Tableau n°2 : RC pour lesquels I'avis du patient était le plus une aide

RC Nombre de cas Score Score moyen
Syndrome viral 44 20 0,5
Infection digestive 15 19 1,3
Lombalgie 16 16 1,0
Pathologie dentaire 9 11 1,2
Rhinite allergique 7 11 1,6
Hernie - éventration 3 9 3,0
Cystite 10 8 0,8
Etat vertigineux 6 8 1,3
Sciatique 7 7 1,0
Vulvite-vaginite 7 7 1,0
Bronchite aigué 7 7 1,0
Sinusite 6 7 1,2

Dans la partie haute de ce tableau, les 2 RC pour lesquels les médecins étaient dérangés
par l'avis du patient correspondent a des problématiques psychologiques (ANXIETE —
ANGOISSE et TROUBLES SOMATOFORMES). Les RC correspondant a des situations
d’'urgence (ABDOMEN DOULOUREUX AIGU et THROMBOPHLEBITE DES MEMBRES
INFERIEURS) faisaient également partie de ceux pour lesquels I'avis du patient était

génant (tableau n°3).
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Tableau n°3 : RC pour lesquels I'avis du patient était le plus une géne

RC Nombre de Score Score moyen
cas
Anxiété - angoisse 5 -5 -1,0
Troubles somatoformes 4 -5 -1,3
Abdomen douloureux aigu 2 -4 -2,0
Catarrhe des vas 11 -3 -0,3
Arthropathie 9 -3 -0,3
Asthme 2 -3 -1,5
Névralgie - névrite 9 -2 -0,2
Otite moyenne 2 -2 -1,0
Paresthésie des membres 2 -2 -1,0
Herpes 2 -2 -1,0
Thrombophlébite des Ml 1 -2 -2,0

Enfin, malgré un nombre d’occurrence important, les médecins ne se sentaient pas aidés
par l'avis du patient pour les résultats de consultations ANGINE, PLAINTE ABDOMINALE
et TENOSYNOVITE.
Un regroupement des RC par appareil a ensuite été effectué. Une analyse statistique par
test de Chi2 ou test de Fischer n’a pu étre réalisable du fait du faible effectif de certains
regroupements. On note seulement que l‘avis du patient confortait le médecin dans les
pathologies ORL (PATHOLOGIE DE LA DENT, VERTIGE - ETAT VERTIGINEUX, RHINITE,
CEPHALEE, GINGIVITE, TRAUMATISME DE L'CEIL, STOMATITE - GLOSSITE) avec 52%
d’aide importante contre 22% pour les autres regroupements de RC. Les médecins
étaient dérangés par lavis du patient pour les pathologies psychiatriques et
psychologiques (ANXIETE - ANGOISSE, TROUBLES SOMATOFORMES, REACTION A
SITUATION EPROUVANTE, DYSTHYMIE, PHOBIE...) avec 29% de géne modérée contre
17% pour les autres types de RC et 24% de géne importante contre 2% pour les autres
RC. Les pathologies digestives et dermatologiques étaient les moins représentées parmi
les avis qui embarrassaient le clinicien avec respectivement 10 et 12% de géne
importante et modérée, contre 30% pour les autres regroupements de RC.
Enfin, a la suite du recueil, un focus group en visioconférence a été organisé afin de
présenter aux investigateurs les résultats et recueillir leurs avis. Les participants n'ont
pas été particulierement surpris par les résultats. En revanche, ils l'ont été par la
fréquence de l'avis donné (8 fois sur 10) et la proportion d’avis aidant (56% des cas).
Plusieurs confréres témoignaient qu’ils ne prenaient jusqu’alors peu en compte I'avis du
14



patient, et seulement dans les situations ou ils en voyaient une nécessité importante.
Quelques difficultés dans le déroulé du recueil et la différence d’habitudes de pratique

concernant l'utilisation du DRC® ont été évoqué.
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DISCUSSION

Cette étude prospective restreinte a 18 médecins investigateurs a permis de
relever 457 consultations. Les caractéristiques des investigateurs correspondaient a la
répartition actuelle quant au genre et aux lieux d’exercice : urbain, semi-rural et rural (11).
En revanche, la moyenne d’age des confréres (36 ans) était inférieure a la moyenne
nationale (55 ans).

Les caractéristiques en ce qui concerne I'age et la catégorie socioprofessionnelle des
patients n’étaient pas fondamentalement différentes de celles retrouvées dans les
données nationales (12). Il en était de méme concernant le sexe-ratio (13). L'utilisation
d’'un thésaurus standardisé (DRC®) pour relever les situations cliniques a facilité
'homogénéité des données intra et inter-médecins, méme si I'ensemble des
investigateurs n’étaient pas coutumiers de cet outil. Un total de 98 Résultats de
consultations différents a été recueilli parmi les 275 contenus dans le Dictionnaire des
RC®. Ainsi, un peu plus du tiers de I'ensemble des RC du Dictionnaire a été relevé, alors
que la durée de I'étude était courte et ne portait que sur les situations aigues. Ces 98 RC
correspondaient aux RC les plus fréquemment rencontrés en pratique courante (14).
L’échantillon des cas cliniques était suffisant pour répondre a la question principale : le
patient donnait facilement son avis sur son trouble de santé. Deux tiers des 80% de
patients qui donnaient leur avis le faisait méme spontanément. L’a priori selon lequel
lavis du patient pouvait déranger le médecin semble infirmé. En effet, l'avis était
considéré comme aidant plus d’'une fois sur deux, alors qu’il n’était génant que dans 23%
des cas. Sachant que 'anamnése quand elle est bien menée, oriente le médecin sur le
bon diagnostic dans plus de 85% des cas (15), I'apport de la simple prise en compte de
'avis du patient parait pertinent.

La faiblesse des sous échantillons n’a pas permis de mettre en évidence de différence
quant a l'avis du patient selon son genre et sa catégorie socio-professionnelle. Pour ce
qui est de I'age, les causes du manque de credit porté par les médecins a l'avis des
patients les plus jeunes, peuvent éventuellement s’expliquer (focus group) par le manque
d’expérience de ses troubles, un moindre recul sur celui-ci, le fait aussi qu’il n’était pas

toujours connu du médecin ou par une difficulté d’'ordre communicationnel. Ce résultat
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est contraire a une des hypothéses de départ envisageant l'avis des jeunes patients
comme plus aisément aidant.

Le regroupement de RC bien qu’arbitraire permet de suggérer des tendances. La
connaissance, I'expérience antérieure du probléme de santé ou la simplicité du tableau

clinique, peuvent expliquer I'apport important de I'avis du patient dans ces situations. On

pense aux infections aigues des voies aériennes (état grippal, bronchite, sinusite...), aux

lombosciatiques, pathologies dentaires, rhinites allergiques et autres hernies inguinales.
Contrairement a une hypothése initiale, I'avis du patient est une aide dans les
consultations de vertige, situations pourtant délicates pour le médecin. L’avis du patient
est plus logiquement une aide dans les situations de CYSTITE-CYSTALGIE, comme le
suggere d’autres études (16), mais également dans la VULVITE-VAGINITE ce qui n’est
pas retrouve dans la littérature (17). Les médecins se sont sentis plus génés par l'avis
des patients ageés de plus de 65 ans. Les praticiens gardent-ils une réserve face a ce
gu’ils considéreraient comme des avis trop tranchés, liés a une confiance en soi parfois
excessive chez ces patients ? L’association concomitante de plusieurs probléemes de
santé aigus et chroniques dans la méme consultation (18) peut aussi perturber la
communication et la prise en compte de l'avis du patient.

Le médecin est plus souvent géné dans les situations d'urgence (ABDOMEN
DOULOUREUX AIGU...). Il va de soi que I'espace de liberté laissé aux patients dans ces
situations critiques est restreint, I'avis du patient entrant moins en compte dans la
décision finale. Le praticien est également géné devant les RC NEVRALGIE - NEVRITE,
HERPES ET PARESTHESIES DES MEMBRES. Dans ces tableaux, la différence entre le
savoir profane et professionnel explique sans doute cette géne. Pour l'otite, une
explication viendrait du décalage entre la prégnance de la douleur ressentie par le patient
et la nécessité pour le médecin d’objectiver le trouble par un examen physique. L’avis du
patient quant aux pathologies psychologiques a perturbé les médecins. Ceci est a mettre
en paralléle avec la difficulté face aux troubles somatoformes. Dans ces situations trés
fréquentes, il n'est pas rare que médecin et patient se trouvent tous deux en difficultés
(19). Summerton souligne méme que « lorsque les patients cherchent a diagnostiquer un
processus physiologique normal, l'autodiagnostic est voué a I'échec» (20). L’avis du
patient est aussi considéré comme génant pour des RC dit d’attente, de type
symptomatique ou syndromique, peu caractérisé, comme ARTHROPATHIE. La grande

incertitude diagnostique fait que le patient ici peut faiblement aider son médecin. Pour le
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RC CATARRHE DES VOIES AERIENNES SUPERIEURES, une variabilité d’utilisation du
DRC® par les investigateurs semble une explication. L’asthme quant a lui reléve d’une
notion connue, liée a gestion de la prise en charge de cette maladie par patient et
médecin. Tous deux, pour des raisons différentes, se cantonnant souvent dans des
conduites de prise en charge d’un trouble aigu, alors qu’il s’agit d’'une maladie chronique
(212).

Un biais de recueil est envisageable par le fait que toutes les données ont été recueillies
uniqguement par les médecins, rendant possible une éventuelle interprétation de I'avis du
patient. On pense aux notions de langage vernaculaire versus véhiculaire et de savoir
profane versus professionnel. Les médecins ont aussi noté qu’il leur semblait avoir moins
recueilli les situations d’urgence, préoccupés alors par la gestion de leur consultation.
Enfin, quelques difficultés ont été rencontrées lors de I'étude. D’'une part, 'impression
pour certains d’'un manque de clarté dans la définition de lincertitude diagnostique et
d’autre part, pour quelques investigateurs le manque d’expérience en routine de la

nomenclature utilisée (DRC®).
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CONCLUSION

L’incertitude diagnostique est une problématique fréquente en médecine générale.
Elle est souvent percue comme une difficulté. Malgré le nombre d’études important a son
sujet, il y a peu de données concernant I'apport éventuel de I'avis du patient sur le
diagnostic de son trouble.
L’étude confirme que le patient posséde trés fréquemment un avis sur son affection
(82%). Cet avis est considéré comme une aide par le médecin pres d’une fois sur deux.
L’aide est de plus considérée comme importante dans 42% de ces cas favorables. A
contrario, les rares cas ou l'avis du patient est considéré comme une géne importante
(5%) valorisent la place du clinicien dans sa position d’expert.
Notre étude n’a pas permis de mettre évidence de différence de ressenti du médecin
quant a l'avis du patient selon le genre et la catégorie socioprofessionnelle de ce dernier.
Le médecin semble plus géné par I'avis des patients de plus de 65 ans. Il porte moins de
crédit aux patients les plus jeunes. L’avis du patient est souvent une aide dans les
pathologies infectieuses, dans la lombalgie et la sciatique et dans des troubles variés
comme les affections dentaires, les vertiges ou les hernies. L’avis du patient est percu
comme une géne dans les situations d’affections psychologiques et d’'urgence.
Ce travail suscite des questions qui pourraient justifier d’autres études. D’abord,
confirmer ces résultats par une étude a plus grand échelle et pouvoir croiser les données
entre types de diagnostics et caractéristigues des patients, mais aussi savoir Si
I'expérience antérieure de soins par le patient est un facteur de qualité de son avis, ou

encore étudier les situations de discordance entre I'avis du patient et celui du médecin.
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ENCADRE POUR LA PRATIQUE

Le patient donne facilement son avis sur le diagnostic des troubles qu’il présente au
médecin (8 consultations sur 10). Cet avis se révéle étre plus d’'une fois sur deux une
aide aux yeux du médecin. Il n’est génant qu’une fois sur 5 et jugé trés perturbant dans
5% des cas. La simple prise en compte de l'avis du patient serait donc une aide peu

couteuse et parfois précieuse dans les situations fréquentes d’incertitude diagnostique.

Cet article a regu un avis favorable du Comité de lecture de la Revue MEDECINE (JOHN
LIBBEY EUROTEXT) et devrait étre publié courant 2023.
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RESUME

Introduction : L’incertitude diagnostique est une problématique fréquente en médecine
générale. Elle est souvent percue comme une difficulté. Par ailleurs, il existe peu de
références sur lintérét de prendre en compte l'avis du patient lors des situations
d’incertitude diagnostique. Il semblait intéressant de mesurer dans quelle proportion les
patients délivrent leur avis a leur médecin, et si cet avis est une aide pour ce dernier.
Méthode : L’étude s’est déroulée en deux temps. Une étude descriptive prospective,
menée aupres de 18 médecins généralistes de la Vienne et de Charente. L’analyse a
porté sur un échantillon de 457 consultations en situation d’incertitude diagnostique. Les
variables sur le patient concernaient : le genre, 'age, la catégorie socio-professionnelle
et la spontanéité de son avis. Les médecins qualifiaient selon I'échelle de Likert en 5
niveaux, si l'avis du patient était une géne ou une aide. lls relevaient aussi les
« diagnostics ». Dans un deuxieme temps, les résultats ont été présentés aux
investigateurs lors d’un focus group en visioconférence, afin d’alimenter la discussion des
résultats.

Résultats : Plus de 8 patients sur 10 avaient un avis concernant leurs affections. Cet avis
était donné spontanément dans 67% des cas. Il était considéré par le praticien comme
une aide dans 56% des cas. A l'inverse, il était considéré comme une géne une fois sur
guatre. Cette géne était importante dans 5% des situations. Le clinicien porte moins de
crédit a l'avis des patients de moins de 35 ans. En outre, il est plus géné par l'avis des
patients agés de plus de 65 ans. L’avis du patient est pergu comme une aide marquante
dans les pathologies infectieuses, les pathologies ORL, la cystite, la vulvite, les
lombalgies, les sciatiques et dans les hernies. L’avis est considéré comme plus souvent
génant face aux problématiques psychologiques et dans les situations d’urgence.
Discussion : Cette étude atteste que les patients sont disposés a donner leur avis sur le
trouble qu’il présente. De plus, les médecins considéraient que cet avis les aidait plus
d’'une fois sur deux. La simple prise en compte de l'avis du patient serait donc une aide

peu couteuse et parfois précieuse dans les situations d’incertitude diagnostique.

Mots clés : médecine générale, incertitude diagnostique, avis du patient, interrogatoire,

anamnese.
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ABSTRACT

Introduction: Diagnostic uncertainty is a frequent problem in general practice. It is often
perceived as an issue. But there are not many references on the interest of taking the
patient's opinion into account in situations of diagnostic uncertainty. It seemed interesting
to measure in what proportion patients give their opinion to their doctor, and if this opinion
is a help for him or not.

Method: The study was realized in two steps. A prospective descriptive study, conducted
with 18 general practitioners in the Vienne and Charente French departments. The
analysis was based on a sample of 457 consultations in a situation of diagnostic
uncertainty. The information collected concerned the patient (gender, age, socio-
professional category), the spontaneity of their opinion on their disorder, if it was helping
or not according to a Likert evaluation scale, and the consultation result. In a second step,
the results were presented to the investigators with the aim of received their perceptions
during a focus group by videoconference.

Results: More than 8 out of 10 patients had an opinion about their conditions. This advice
was given spontaneously in 67% of cases. It was considered by the practitioner as a help
in 56% of cases. Conversely, the patient's opinion was considered a hindrance one time
out of four. This inconvenience was significant in 5% of cases. The clinician gave less
importance to the opinion of patients under 35. Moreover, he was more annoyed by the
opinion of patients over 65. The patient's point of view is perceived as a significant help
in infectious pathologies, ENT pathologies, cystitis, vulvitis, low back pain, sciatica and
hernias. The doctor is embarrassed by the patient's opinion when he presents
psychological disorder and in emergency situations.

Discussion: This study confirms the patient has a spontaneous opinion on his disorder.
More than one out of two times, the physician considers that he is helped by the patient's
point of view. To conclude, the only consideration of the patient's opinion would be an

inexpensive and sometimes valuable aid in frequent situations of diagnostic uncertainty.

Keywords: general practitioner, diagnostic uncertainty, patient opinion, questioning,

history taking
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ANNEXES

Annexe 1 : Liste des 98 résultats de consultations relevés lors du
recuell

ABDOMEN DOULOUREUX AIGU
ADENOPATHIE - ADENITE
AMENORRHEE-OLIGOMENORRHEE-HYPOMENORRHEE
ANGINE (AMYGDALITE - PHARYNGITE)
ANXIETE - ANGOISSE
ARTHROPATHIE
ARTHROSE
ASTHENIE
ASTHME

.BRONCHITE AIGUE

. CANAL CARPIEN (SYNDROME DU)

.CANCER

. CATARRHE DES VOIES RESPIRATOIRES

. CEPHALEE

. CERVICALGIE

.CHALAZION

. CIRRHOSE DU FOIE

. COL UTERIN (ANOMALIE DU)

. COLIQUE NEPHRETIQUE

. COLOPATHIE FONCTIONNELLE

. CONJONCTIVITE

. CONSTIPATION - FECALOME

.COR - DURILLON

. CRAMPE MUSCULAIRE (DOULER INTERCOSTALE)

.CYSTITE

. DENT (PATHOLOGIE DE LA)

. DERMATOPHYTOSE

. DERMATOSE

. DHL-Maladie de Verneuil

. DIARRHEE ET/OU VOMISSEMENT

. DORSALGIE

. DOULEUR NON CARACTERISTIQUE

. DOULEUR PELVIENNE

. DYSMENORRHEE

. DYSPNEE

.DYSTHYMIE

.ECZEMA

©oOo NGO RrWNRE
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23



38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.

ENTORSE

EPAULE (TENDINOPATHIE)
EPICONDYLITE
EPIGASTRALGIE
ERYSIPELE

ETAT MORBIDE NON CARACTERISTIQUE

FOLLICULITE-FURONCLE
GINGIVITE

GOUTTE

HEMATURIE

HEMORROIDE

HERNIE - EVENTRATION
HERPES

IATROGENIE

INTERTRIGO

JAMBES LOURDES

KYSTE SEBACE

LOMBALGIE

MALAISE - EVANOUISSEMENT
MUSCLE (ELONGATION-DECHIRURE)
MYALGIE
NEVRALGIE-NEVRITE

OEIL (TRAUMATISME)
ORGELET

OTITE EXTERNE

OTITE MOYENNE

PANARIS

PARASITOSE DIGESTIVE
PARESTHESIE DES MEMBRES
PHOBIE

PIQURE D'INSECTE
PITYRIASIS ROSE DE GIBERT
PITYRIASIS VERSICOLOR
PLAIE

PLAINTE ABDOMINALE
PNEUMOPATHIE AIGUE
POLLAKIURIE

PROSTATITE

PRURIT GENERALISE
PSORIASIS

PYELONEPHRITE AIGUE
REACTION A SITUATION EPROUVANTE
REFLUX-PYROSIS

RHINITE

SCIATIQUE
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83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.

SEIN

SINUSITE

SOMATOFORMES (TROUBLES)
STOMATITE - GLOSSITE

SYNDROME ROTULIEN

TARSALGIE - METATARSALGIE
TENOSYNOVITE

THROMBOPHLEBITE DES MEMBRES INFERIEURS
TOUX

TUMEFACTION

URTICAIRE-OEDEME DE QUINCKE
UTERUS (HYPERTROPHIE - FIBROME)
VARICES DES MEMBRES INFERIEURS
VERTIGE - ETAT VERTIGINEUX
VULVITE-VAGINITE

ZONA

25



Annexe 2 : Formulaire a remplir par les médecins

Le questionnaire était présenté sous Google Forms®.
1. Adresse électronique valide

2. Genre
-~ Homme
- Femme

3. Age
- <25ans
- 25-34
- 3544
- 45-54
- 55-64
- 65-74
- >75ans

4. Catégories socioprofessionnelles
- Agriculteurs exploitants
Artisans, commercants et chefs d'entreprise
Cadres et professions intellectuelles supérieures
Professions intermédiaires
Employés
Ouvriers
Autres personnes sans activité professionnelle

5. Avis du patient spontanément donné ?

(Si non donné spontanément, question type : Selon vous qu’est-ce que vous avez ?
Selon vous qu’est-ce que c’est ?)

Oui (avis donné spontanément)
Non (avis donné apres question)
Le patient n'a pas d'avis

6. Avis du patient (en texte libre)
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7. L'avis du patient est :
- Une géne importante
- Une géne modérée
- Ne se prononce pas
- Une aide modérée
- Une aide importante

8. Diagnostic (DRC)

Mieux qu'en texte libre, le WebDRC® pour vous aider au choix :

E] 5 (]
i e

E E:I:!rl.- .

9. Diagnostic (texte libre)

Si codage DRC difficile

10.Commentaires éventuels

Facultatif
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'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 meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants 1'instruction que
j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
manque !
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RESUME

Introduction : L’incertitude diagnostique est une problématique fréquente en médecine
générale. Elle est souvent percue comme une difficulté. Par ailleurs, il existe peu de
références sur lintérét de prendre en compte l'avis du patient lors des situations
d’incertitude diagnostique. Il semblait intéressant de mesurer dans quelle proportion les
patients délivrent leur avis a leur médecin, et si cet avis est une aide pour ce dernier.
Méthode : L’étude s’est déroulée en deux temps. Une étude descriptive prospective,
menée aupres de 18 médecins généralistes de la Vienne et de Charente. L'analyse a
porté sur un échantillon de 457 consultations en situation d’incertitude diagnostique. Les
variables sur le patient concernaient : le genre, 'age, la catégorie socio-professionnelle
et la spontanéité de son avis. Les médecins qualifiaient selon I'échelle de Likert en 5
niveaux, si l'avis du patient était une géne ou une aide. lls relevaient aussi les
« diagnostics ». Dans un deuxieme temps, les résultats ont été présentés aux
investigateurs lors d’'un focus group en visioconférence, afin d’alimenter la discussion des
résultats.

Résultats : Plus de 8 patients sur 10 avaient un avis concernant leurs affections. Cet avis
était donné spontanément dans 67% des cas. Il était considéré par le praticien comme
une aide dans 56% des cas. A l'inverse, il était considéré comme une géne une fois sur
guatre. Cette géne était importante dans 5% des situations. Le clinicien porte moins de
crédit a l'avis des patients de moins de 35 ans. En outre, il est plus géné par l'avis des
patients agés de plus de 65 ans. L’avis du patient est pergu comme une aide marquante
dans les pathologies infectieuses, les pathologies ORL, la cystite, la vulvite, les
lombalgies, les sciatiques et dans les hernies. L’avis est considéré comme plus souvent
génant face aux problématiques psychologiques et dans les situations d’urgence.
Discussion : Cette étude atteste que les patients sont disposés a donner leur avis sur le
trouble qu’il présente. De plus, les médecins considéraient que cet avis les aidait plus
d’une fois sur deux. La simple prise en compte de l'avis du patient serait donc une aide

peu couteuse et parfois précieuse dans les situations d’incertitude diagnostique.

Mots clés : médecine générale, incertitude diagnostique, avis du patient, interrogatoire,

anamnese.
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