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Résumé

La pensée critique est considérée comme un ensemble de compétences et de
dispositions incontournables, tant leur maitrise peut influencer nos décisions et nos
comportements. Discutée depuis pres de 40 ans, elle trouve depuis une dizaine d’années une
formalisation didactique plus poussée, et devient I’objet d’études, de tests et d’échelles de
psychométrie diverses. L’objectif de ce travail de thése était double : 1) étudier ’exercice de
la pensée critique et analyser ses processus décisionnels sous-jacents dans un domaine
d’intérét majeur : le raisonnement en contexte de prise de décision de santé ; et 2) évaluer
spécifiquement I’influence de l’intolérance a I’incertitude, variable qui semble avoir des
effets négatifs sur le raisonnement. Nous avons d’abord réalisé¢ une revue systématique de la
littérature sur les relations entre intolérance a l'incertitude et raisonnement clinique. Cette
premiere étude nous a permis de conclure que 1'influence de l'intolérance a l'incertitude sur le
raisonnement clinique est trés peu étudiée et que les principales €tudes sur ce sujet
témoignent d'effets importants sur les comportements d'investigations et de prescription des
professionnels de santé. Cependant, nous ne disposions pas d’outil de mesure valide en
langue francaise pour mener des expérimentations visant a évaluer directement 1’influence de
cette variable sur les raisonnements en santé. Pour cette raison, nous avons procédé dans une
deuxiéme étude a la validation psychométrique de deux échelles francophones permettant de
mesurer l'intolérance a l'incertitude (1'TUS-12, échelle générale développée pour la population
générale, et I'IUS-12-H, développée spécifiquement pour les professionnels de santé). Nos
analyses ont attesté de bonnes qualités psychométriques, nous permettant ainsi d’étudier
directement ’influence de I’intolérance a I’incertitude sur les décisions de santé chez les

individus de la population générale et les professionnels de santé. Dans la troisiéme étude de



cette thése, nous avons présenté a des individus de la population générale des situations
pandémiques fictives afin d’étudier leurs comportements en matiére de vaccination. Nos
analyses ont montré que si l'intolérance a l'incertitude et les attitudes a I'égard de la
vaccination ont un impact sur la décision vaccinale, l'incertitude pergue dans la situation, elle,
n'en a pas. A la suite de cette étude, nous nous sommes intéressés aux décisions des
professionnels de santé. Nous avons proposé a des kinésithérapeutes dans une quatrieme
¢tude de jouer a un serious game simulant des cas cliniques de difficulté croissante afin
d’étudier I’influence de leur niveau d’intolérance a I’incertitude et de la consommation de
ressources (e.g., résultats d’examens) sur la stratégie thérapeutique qu’ils proposent a leurs
patients. Ces deux variables influengaient les stratégies proposées par les kinésithérapeutes
uniquement lorsque le cas clinique présenté était facile. Nous formulons plusieurs hypothéses
quant a ces résultats. Au terme de cette thése, nous discutons des perspectives futures de
recherche pour les deux typologies d’acteurs du raisonnement en contexte de prise de
décision de santé, les professionnels de santé et les patients, et nous commentons des

implications plus générales pour le domaine de la pensée critique.

Mots-clés : Intolérance a I’incertitude - Raisonnement Clinique - Pensée critique - Décisions

de santé - Prise de décision



Abstract

Critical thinking is considered a set of essential skills and dispositions, given that its
mastery can influence our decisions and behaviors significantly. Discussed for almost 40
years, critical thinking has underwent a more advanced didactic formalization in the past
decade and has become the subject of various studies, tests, and psychometric scales. The
purpose of this thesis was twofold: 1) to study the exercise of critical thinking and analyze its
underlying decision-making processes in a major area of interest: reasoning in the context of
health decision-making, and 2) to specifically evaluate the influence of intolerance of
uncertainty, a variable that seems to have negative effects on reasoning. We first conducted a
systematic literature review on the relationships between intolerance of uncertainty and
clinical reasoning. This initial study led us to conclude that the influence of intolerance of
uncertainty on clinical reasoning is underexplored and that the main studies on this topic
demonstrate significant effects on the investigative and prescribing behaviors of healthcare
professionals. However, we lacked measurement tools psychometrically validated in the
French language to conduct experiments directly assessing the influence of this variable on
health-related reasoning. For this reason, in a second study, we carried out psychometric
validation of two French scales measuring intolerance of uncertainty (IUS-12, a general scale
developed for the general population, and IUS-12-H, developed specifically for healthcare
professionals). Our analyses confirmed good psychometric qualities, allowing us to directly
investigate the influence of intolerance of uncertainty on health decisions in both the general
population and healthcare professionals. In the third study of this thesis, we showed to
individuals from the general population fictional pandemic situations to study their

vaccination behaviors. Our analyses revealed that intolerance of uncertainty and attitudes



toward vaccination impact vaccination decisions, while perceived uncertainty in the situation
does not. Following this study, we shifted our focus to healthcare professionals. In a fourth
study, we asked physiotherapists to play a serious game simulating clinical cases of
increasing difficulty to study the influence of their level of intolerance of uncertainty and
resource consumption (e.g., tests results) on the therapeutic strategy they proposed to their
patients. These two variables influenced the strategies proposed by physiotherapists only for
the easy clinical case. We formulated several hypotheses regarding these results. To conclude
this thesis, we discuss future research perspectives for both typologies of actors in the context
of health decision-making: healthcare professionals and patients, and we provide general

implications for the field of critical thinking.

Keywords: Intolerance of uncertainty - Clinical reasoning - Critical thinking - Health

decisions - Decision-making
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Préambule

Se réveiller avec de la fiévre, prendre rendez-vous chez son médecin généraliste, et
suivre le traitement prescrit. Féter ses 80 ans en hiver, se renseigner sur la vaccination contre
la grippe, et choisir de se faire vacciner ou non. Recevoir un patient dans son cabinet, réaliser
une consultation, et proposer un traitement tout en envisageant une possible redirection vers
un spécialiste si I’état de santé du patient ne s’améliore pas. Ces trois situations de vie
décrivent des contextes de prise de décision dans le domaine de la santé qui paraissent bénins
mais dont les enjeux associés peuvent étre d’une importance capitale. Ce serait notamment le
cas si cette ficvre €tait un signe avant-coureur d’une infection pulmonaire plus grave qui
serait guérie grace au traitement ou si, apres avoir décidé de ne pas se faire vacciner, la
personne de 80 ans décede apres contraction du virus en question, ou encore si 1’état de santé
du patient se dégrade trop rapidement et qu'une prise en charge par un spécialiste n'est plus
envisageable au vu de l'urgence de la situation. Outre ces enjeux individuels, on distingue
¢galement des enjeux sanitaires globaux, dans la mesure ou un patient atteint de fievre se voit
systématiquement prescrire des antibiotiques alors méme qu’il existe des arguments quant a
leur inutilité pour certaines affections et la résistance croissante des bactéries a ces substances
actives, que la vaccination a un role majeur dans la diffusion des virus, et que la redirection
de patients peut provoquer des problémes de régulation des flux de patients et inscrire
certains patients dans des errances thérapeutiques. Ces exemples illustrent I’importance d’une
compétence réflexive ramifiée dans 1’ensemble des domaines de notre vie : la pensée
critique'.

Le développement massif des outils d’information et de communication, en particulier

depuis I’avénement du numérique et d’Internet, conduit a un flot presque ininterrompu de

! Dans ce travail de thése, nous préférons le terme de « pensée critique » & celui d’« esprit critique »,
conformément aux recommandations de Caroti (2022).



données (Dwyer, 2023 ; Halpern, 1999 ; Rucki, 2014 ; Shehab, 2011 ; Sunshine, 2012 ;
Swire-Thompson & Lazer, 2020), rendant leur traitement cognitif de plus en plus colteux
(Halpern, 1999 ; Ophir et al., 2009 ; Shehab, 2011 ; Swire-Thompson & Lazer, 2020). Le
caractere pléthorique et dispersé de ces informations rend trés difficile leur traitement et leur
synthése en vue d’une prise de décision au plus haut niveau de connaissance de cause. Le
public a, de ce fait, une tendance marquée a croire en des informations sans en vérifier le
bien-fondé, la cohérence de I’argumentation, ni la 1égitimité de leur source (Bronstein et al.,
2019 ; Fridman et al., 2023 ; Pennycook & Rand, 2020 ; Shao et al., 2018 ; Tambuscio et al.,
2015). Que ce soit par manque de motivation et/ou de compétences (Shao et al., 2018 ;
Tambuscio et al., 2015), les individus ont ainsi une tendance marquée a prendre des décisions
sur la base de croyances en rapport avec des informations non vérifiées (Fridman et al.,
2023), et ce particuliérement lorsqu’elles sont répétées, comme nous avons pu le constater
durant la pandémie de la COVID-19 par exemple (Pennycook et al., 2018). Il apparait donc
nécessaire de s’intéresser aux variables susceptibles d’influencer les processus décisionnels
afin de limiter ’effet de celles ayant une influence délétére et ainsi de favoriser des prises de
décisions les plus avisées.

L’objectif de ce travail de thése est donc d’étudier les processus décisionnels
sous-jacents a I’exercice de la pensée critique dans un domaine d’intérét majeur : le
raisonnement en contexte de prise de décision de santé. Plus spécifiquement, nous avons
¢valué 'influence d’une variable ayant des effets négatifs sur le raisonnement, I’intolérance a
I’incertitude. La premiere partie du présent document est composée de quatre chapitres ayant
vocation a présenter les concepts clés de ce travail et a illustrer les enjeux de la problématique
qui constitue 1’objet d’étude de cette theése. Le premier chapitre de cette thése fait une
description de 1I’émergence du concept de pensée critique et des différents débats autour de sa

définition et de sa nature. Il expose également les raisons qui nous ont poussés a circonscrire



notre étude de la pensée critique au champ de la prise de décision de santé. Le deuxiéme
chapitre décrit les enjeux de la prise de décision de santé pour deux des parties prenantes de
ce domaine, a savoir les patients et les professionnels de santé. Une premicre sous-partie
porte sur le raisonnement du patient et décrit sa position dans le milieu de la santé ainsi que
les différents facteurs susceptibles d’influencer ses décisions. Une deuxiéme sous-partie porte
sur le raisonnement des professionnels de santé et présente les définitions et modeles qui ont
¢té développés pour comprendre ce processus, ainsi que des méthodes utilisées pour
I’évaluer. Le troisiéme chapitre porte sur I’intolérance a I’incertitude, principale variable
d’intérét étudiée dans le cadre de cette thése. Une premiére sous-partie décrit I’émergence de
ce concept dans le domaine de la psychologie clinique et les principaux outils de mesure
associés disponibles. Une deuxiéme sous-partie explore de maniere détaillée les relations
entre raisonnement en contexte de prise de décision médicale et intolérance a 1’incertitude,
avec les conséquences négatives de celle-ci sur le raisonnement des patients et des
professionnels de santé. Enfin, le quatriéme chapitre synthétise les ¢léments évoqués dans les
trois chapitres précédents afin de présenter clairement la problématique identifiée et
d’introduire les quatre études réalisées dans la partie expérimentale de cette theése afin d’y

répondre.



Chapitre 1 - La pensée critique

I. Historicité de la pensée critique

La pensée critique est un concept étudié et mis en pratique depuis la Gréce Antique
par des philosophes tels que Xénophane, Protagoras, Hypathie, Socrate (rapporté par Platon)
ou encore Aristote (Crawford, 2023 ; Dumitru, 2019 ; gkobalj, 2018). Au travers des siecles,
de nombreux penseurs ont dédi¢ une grande partiec de leurs travaux et réflexions, a la
théorisation de ce concept. La délimitation de son champ et I’organisation de préconisations
quant a la maniere dont elle devrait étre enseignée sont récentes (Caroti, 2022 ; Monvoisin,
2007). Si la description de ces différents courants de pensée et conceptualisations successives
de la pensée critique a déja fait I’objet de nombreux travaux?, il convient néanmoins de
retracer brievement I’historicité¢ de ce concept, du moins depuis des temps plus récents. La
pensée critique, considérée depuis toujours comme un concept philosophique extensivement
discuté dans les sphéeres de didactiques des sciences et d’épistémologie, devient a la fin du
XX¢ siécle un objet d’étude de la psychologie® (Caroti, 2022). 1l ne s’agit plus uniquement de
conceptualiser la pensée critique, mais de I’évaluer objectivement et de la développer en
formation initiale. Cette évolution du paradigme de la pensée critique s’explique en partie par
I’évolution de nos sociétés. Il a toujours été nécessaire de savoir raisonner, traiter
objectivement les informations et les synthétiser pour aboutir a des décisions avisées. Mais
Iessor de la démocratie libérale* et les mutations sociétales du XX° siécle notamment en

Europe placent 1’individu au cceur des décisions (Abrami ef al., 2015 ; Cosperec, 2018, cité

2 Crawford (2023) et Skobalj (2018) proposent une description trés compléte de 1’évolution du concept de
pensée critique de la Gréce Antique jusqu’a nos jours, en mentionnant les auteurs et chercheurs majeurs de ce
champ d’étude.

3 Elle est notamment examinée comme un objet d’étude de la psychologie dans la recherche francophone par des
figures telles que Florian Cova, Charlotte Barbier ou encore Gwen Pallarés.

* Cette forme de démocratie est fondée sur la protection des libertés de I’individu qui est au cceur de cette
idéologie (Larousse en ligne, 2022).



par Caroti, 2022). Des auteurs comme John Dewey, psychologue et philosophe travaillant
dans le domaine de la pédagogie et de I’enseignement (Skobalj, 2018), considérent dés le
début du XX° siecle que la pensée critique est « un exercice auquel tous les citoyens doivent
s'adonner réguliérement » (Abrami et al., 2015, p. 275 ; Caroti, 2022). Elle est également
considérée par certains pédagogues tels que Fransisco Ferrer et Célestin Freinet comme un
moyen de transformer le statu quo (Garcia-Yeste et al., 2016 ; Martins & Fortunato, 2020).
Alors que la lecture, 1’écriture, les mathématiques et I’histoire sont les enseignements
principaux dispensés, d’autres auteurs pionniers comme Edward Glaser dénoncent dans les
années 1940 les limites du systeme éducatif (Abrami et al., 2015). Selon Glaser, étre un
citoyen compétent exige davantage que la capacité de lire et d’écrire et nécessite notamment
la capacit¢ de penser de maniere critique pour comprendre la société et raisonner
intelligemment sur les questions d’intérét public (Abrami et al., 2015). Quatre-vingts ans plus
tard, les préoccupations de Glaser sont encore trés actuelles. L’enseignement de la pensée
critique est plus que jamais un enjeu majeur de I’éducation et de nombreuses politiques
récentes visent a en favoriser le développement spécifiquement dans I’enseignement primaire
et secondaire (Caroti, 2022). Cela s’explique notamment par les nouvelles conceptualisations
épistémologiques de la pensée critique, qui en font désormais une compétence primordiale a
développer pour évoluer dans nos sociétés au XXI° siecle (Anggraeni et al., 2023 ; Basori et
al., 2023 ; Braun et al., 2020 ; Dwyer, 2023 ; Halpern, 1999 ; Huang & Sang, 2023 ; Louw,
2021), notamment en contexte d’incertitude (Huang & Sang, 2023). Selon ’OCDE, il s’agit
méme d’une des quatre compétences clés de notre siecle (Ades et al., 2019 ; Ann Hart &
Ouellet, 2013) au point qu’elle est décrite comme une compétence « indispensable qui doit
étre enseignée délibérément et de fagcon répétée a l'université et plus tot » (Halpern, 1999, p.

71).



Cet intérét grandissant pour la pensée critique et son enseignement ont favorisé
I’émergence d’une littérature abondante en particulier en psychologie, en sciences de
I’éducation, en philosophie des sciences et en sciences de gestion (Huang & Sang, 2023). 11
existe de nombreuses définitions de la pensée critique qui différent selon la discipline dans
laquelle elles ont été¢ conceptualisées, mais dont les éléments constitutifs principaux restent
semblables (Dwyer, 2023 ; Huang & Sang, 2023 ; Magno, 2010 ; Teo ef al., 2023). Parmi
I’ensemble des définitions disponibles dans la littérature, la définition de référence de la
pensée critique est celle proposée a I’issue d’une consultation pour I’American Philosophical
Association : un panel constitué de 46 experts issus de différents domaines académiques et
professionnels ont formulé a I’aide de la méthode DELPHI’ la définition suivante (Abrami et

al., 2015 ; Crawford, 2023 ; Cruz et al., 2021 ; Facione, 1990, p. 3) :

« Nous comprenons la pensée critique comme un jugement réfléchi et autorégulateur qui
aboutit a l'interprétation, I'analyse, I'évaluation et la déduction, ainsi qu'a l'explication des
considérations conceptuelles, méthodologiques, critériologiques ou contextuelles probantes
sur lesquelles ce jugement est fondé (...) Le penseur critique idéal est habituellement curieux,
bien informé, confiant dans la raison, ouvert d'esprit, flexible, équitable dans I'évaluation,
honnéte face aux préjugés personnels, prudent dans ses jugements, disposé a reconsidérer,
clair sur les questions, ordonné¢ dans les affaires complexes, diligent dans la recherche

d'informations pertinentes, raisonnable dans le choix des critéres, concentré dans l'enquéte et

5 « La méthode DELPHI est une méthode visant & organiser la consultation d’experts sur un sujet précis, souvent
avec un caractére prospectif important. Le terme « expert » ne doit pas faire croire que cette méthode est
réservée a la consultation d’autorités scientifiques de haut niveau. Il faut entendre par « expert » toute personne
ayant une bonne connaissance pratique, politique, 1égale ou administrative d’un sujet précis et ayant une
l1égitimité suffisante pour exprimer un avis représentatif du groupe d’acteurs auquel elle appartient (...) La
méthode DELPHI a pour but de rassembler des avis d’experts sur un sujet précis et de mettre en évidence des
convergences et des consensus sur les orientations a donner au projet en soumettant ces experts a des vagues
successives de questionnements, qui générent des avis qui permettent de consolider les orientations a donner a
un projet. Cette méthode trouve toute son utilité 1a ou de nombreuses incertitudes pesent sur la définition précise
d’un projet et ou de nombreuses questions se posent quant a son opportunité et sa faisabilité.» (ORSAS —
Lorraine, 2009).



persistant dans la recherche de résultats aussi précis que le sujet et les circonstances de

I'enquéte le permettent. »

Si cette définition constitue le pilier de la théorisation récente de la pensée critique,
elle souffre de quelques ambiguités — mélange de compétences et de vertus morales, mentions
de notions floues (« bien informé », « confiant dans la « raison » » , « flexible », « équitable
dans I'évaluation ») — donc d’autres définitions ont par la suite été proposées®. Dans leur
revue systématique sur la conceptualisation de la pensée critique, Huang et Sang (2023)
classent les différentes définitions de la pensée critique en trois catégories :

1) les définitions qui conceptualisent la pensée critique comme un ensemble de
sous-compétences utilisées pour parvenir a une décision,

2) les définitions qui conceptualisent la pensée critique comme un processus de réflexion
utilisé pour améliorer la clarté et la qualité de la réflexion, et

3) les définitions qui conceptualisent la pensée critique comme un moyen de rechercher

du sens.

Cette classification proposée par Huang et Sang (2023) répond a une problématique
de clarification du champ conceptuel de la définition de la pensée critique. Cette
problématique apparait clairement dans la thése de Denis Caroti (2022) qui porte sur 1’effet
des formations a I’esprit critique sur les croyances et les dispositions épistémiques des
enseignants. Caroti présente de la maniere la plus exhaustive possible la conceptualisation de
la pensée critique et les débats incessants autour de la notion chez les didacticiens des
sciences. Mais malgré tous ces efforts, ces débats n’ont a ce jour pas permis d’aboutir a un

réel consensus stable sur la définition de la pensée critique (Teo et al., 2023). Ces difficultés

% Quelques-unes sont présentées dans Magno (2010).



autour de la conceptualisation de la pensée critique se reflétent directement dans la maniére
dont I’enseignement de la pensée critique est pratiqué (Dwyer, 2023 ; Ma et al., 2023 ;
Pnevmatikos et al., 2023). S’il existe depuis plusieurs années des injonctions déclaratives
croissantes a I’enseignement de cette notion dans 1’enseignement primaire et secondaire, les
formations proposées aux enseignants ne se sont réellement développées en France que
depuis 2015 (Caroti, 2022). Leurs effets peuvent ainsi difficilement étre évalués sur
I’enseignement dispensé aux générations les plus jeunes. Quelques années seront encore
nécessaires avant de pouvoir connaitre I’ampleur de I’influence de I’enseignement a la pensée
critique des le plus jeune age sur la tendance a exercer sa pensée critique une fois 1’age adulte
atteint. On peut cependant d’ores et déja supposer que ces enseignements ont des effets
positifs : de nombreuses études, dont des méta-analyses, ont déja montré que la pensée
critique peut &tre améliorée par des instructions ciblées et explicites visant a la mise en ceuvre
de cette compétence (Dwyer, 2023). Ces quelques années de recul permettront stirement de
mieux cerner les intéréts propres des deux principales approches de 1’enseignement de la
pensée critique : 1’enseignement au travers de cours spécifiques sur la pensée critique (i.e.,
approche dite « générale » ; Abrami et al., 2015 ; Braun et al., 2020 ; Teo et al., 2023) et
I’intégration de 1’enseignement de la pensée critique dans le contenu enseigné (i.e., approche
dite « d'immersion/infusion » ; Abrami et al., 2015 ; Braun et al., 2020 ; Teo et al., 2023).
Teo et collaborateurs (2023) ont par exemple montré que les interventions basées sur
I’approche dite « d'immersion/infusion », au travers d’instructions simples pour exercer sa
pensée critique dispensées durant des cours « classiques », peuvent améliorer les
compétences de pensée critique des étudiants. Ces résultats encourageants pour 1’approche
dite « d’immersion/infusion » dans I’enseignement supérieur ne sont cependant
potentiellement pas généralisables aux éléves de primaire et secondaire et ne justifient a notre

sens aucunement un abandon de 1’approche dite « généraliste ». Il est fort probable que



I’é¢tude de ces deux approches au cours des prochaines décennies permettra d’adapter les
programmes scolaires afin de bénéficier des deux approches ce qui permettra indirectement
de mieux comprendre la pensée critique et d’alimenter de nouveaux débats sur sa
conceptualisation’.

D’autres définitions plus accessibles que celle de référence de Facione (1990, issue
d’une consultation selon la méthode DELPHI) décrivent la pensée critique comme une
tentative active et systématique de comprendre et d'évaluer des arguments (Magno, 2010 ;
Mayer & Goodchild, 1990), ou comme une disposition de I’individu a avoir une attitude
critique (Lajili, 2019). Selon Boisvert (1999), une personne exergant sa pensée critique « doit
en effet manifester un certain nombre d’attitudes, de dispositions, d’habitudes de pensée et de
traits de caractére que 1’on peut regrouper sous 1’étiquette « attitude critique » ou « esprit
critique ». De fagon générale, cela signifie que le penseur critique® doit non seulement étre
capable d’évaluer des raisons adéquatement, mais qu’il doit aussi avoir tendance a le faire, y
étre disposé ». On dissocie donc la tendance critique dispositionnelle de la compétence a
exercer une vision critique envers les informations, point que nous aborderons dans la section

suivante (Tiruneh et al., 2014). Exercer une vision critique peut alors étre défini comme :

« La capacité a identifier les questions et les hypothéses centrales d'une argumentation, a
reconnaitre les relations importantes, a déduire des conclusions a partir des informations ou

des données fournies, a évaluer les preuves ou l'autorité, etc. » (Tiruneh et al., 2014, p.1).

7 A propos de I’évolution de I’enseignement de la pensée critique, Dwyer (2023, p. 12) décrit quatre
perspectives d’études qui pourront amener a des améliorations de I’enseignement dispensé :
1) l'importance de la compréhension de la nature, des limites et de la certitude de la connaissance lorsque
les individus raisonnent,
2) l'importance de la compréhension de la maniére dont les émotions et les biais peuvent affecter la pensée
critique, quel que soit le sujet,
3) l'importance de la gestion de l'intuition jusqu'a ce que le jugement réflexif ait été engagé de manicre
appropriée, et
4) l'importance de la maniére dont le langage est utilisé pour donner un sens a des concepts importants
et/ou abstraits (par exemple, « attention », « preuve », causalité/corrélation, etc.).
$ A propos des caractéristiques que 1’on peut préter au « penseur critique », Crawford (2023) a proposé une liste
d’éléments caractéristiques qui sont disponibles en Annexe 1.
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Le terme « critique » ne doit donc pas étre compris sous I’angle de sa valence
négative mais bien comme 1’action d’examiner, d’analyser des informations (Halpern, 1998).
Dans cette perspective d’analyse des informations, une attention particuliére est accordée plus
récemment a I’exercice de la pensée critique dans un contexte d’incertitude, ce que 1’on

percoit clairement dans 1’article de Braun et collaborateurs (2020, p. 1) :

« Nous postulons en outre que la pensée critique implique également la gestion de dilemmes
impliquant une ambiguité ou des conflits entre des principes et des informations

contradictoires ».

Les quelques définitions abordées dans le paragraphe précédent permettent
d’imaginer la variété des outils de mesures de la pensée critique qui ont pu en résulter. Les
premiers outils ont été¢ développés dans les années 40 et de nouveaux sont régulieérement
congus, avec une nette croissance depuis les trois derniéres décennies (Abrami et al., 2015 ;
Rita et al., 2023). Au cours de ce travail de thése, nous avons pris connaissance de nombreux
outils de mesure de la pensée critique dont une liste non exhaustive est disponible en Annexe
2. Si certains outils de la liste se veulent généralistes, nombre d’entre eux ont ét¢ développés
pour mesurer des composants précis de la pensée critique ou des formes de la pensée critique
liés a certains contextes. Il existe notamment une distinction marquée entre les mesures de la
pensée critique basées sur une conception de la pensée comme une disposition, et celles
basées sur une conception de la pensée critique comme une compétence (Abrami et al.,
2015 ; Rita et al., 2023). Ce point sera abordé¢ dans la partie suivante. En outre, la majorité de
ces outils ont été développés ou validés au travers de la réussite scolaire ou de capacités
cognitives, sans avoir €té par la suite testées dans des contextes plus réalistes et sur des

¢chantillons d’adultes, ce qui questionne sur leur pertinence pour 1’évaluation de la pensée
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critique dans cette population (Butler, 2012). En somme, le nombre important de définitions
de la pensée critique a engendré une diversification des mesures, ce qui paradoxalement
complique énormément son évaluation (Braun et al., 2020 ; Rita et al., 2023), tant les outils
sont nombreux, se recoupent ou s’aveérent au contraire trop spécifiques, nécessitent une
formation pour les administrer, exigent un temps de complétion long ou encore ne sont pas
accessibles gratuitement.

Néanmoins, on distingue plusieurs éléments stables dans la définition de la pensée
critique. D’abord son caractére omniprésent, c’est-a-dire que nous pouvons étre amenés a
exercer notre pensée critique dans 1I’ensemble des domaines de notre vie, des lors qu’il est
nécessaire de traiter des informations et de se forger une opinion (Facione, 2011). Pour ces
raisons, la pensée critique est considérée comme un moyen « d'aborder efficacement les
questions sociales, scientifiques et problémes pratiques » (Shakirova, 2007, p. 42). Ensuite, la
pensée critique se caractérise par sa dimension intentionnelle et raisonnée (Halpern, 1998,
1999). Lorsqu’un individu mobilise sa pensée critique pour traiter des informations, il entre
dans une réflexion active orientée vers un objectif (e.g., traiter les arguments d’un article
politique pour se faire une opinion ; Butler, 2012 ; Halpern, 1998, 1999). Halpern

(1999, p.72) résume 1’aspect intentionnel de la pensée critique en ces termes :

« La pensée critique est plus que l'utilisation efficace de la bonne compétence dans un
contexte appropri¢. C'est aussi une attitude ou une disposition a reconnaitre quand une

compétence est nécessaire et la volonté d'exercer I'effort mental nécessaire pour l'appliquer ».

De¢s lors, on distingue deux facettes de la pensée critique qui peut étre considérée a la
fois comme une disposition et comme une compétence que tout un chacun peut plus ou moins

acquérir et mobiliser lorsque cela s’avere nécessaire.
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II. La pensée critique, entre disposition et compétence

La réalité est cependant plus nuancée que cette distinction trés tranchée que nous
venons d’exposer. Les chercheurs distinguent deux conceptions :

1) une conception de la pensée critique comme une compétence innée et peu
indépendante de toute influence pédagogique, qui serait donc fixée (i.e., Sweller et
Willingham), et

2) une conception de la pensée critique comme un mélange entre une disposition et une
compétence, de telle sorte que chacun aurait une tendance (i.e., disposition) a exercer
sa pensée critique qui pourrait ensuite étre développée (i.e., compétence ; conception

de Siegel, Kuhn, Bayer et Lipman) (Butler, 2012 ; Caroti, 2022 ; Ellerton, 2022).

Ces deux conceptions divergentes ont une influence directe sur la maniére dont
I’enseignement de la pensée critique est envisagé (Ma et al., 2023 ; Pnevmatikos ef al., 2023).
Les chercheurs qui estiment que la pensée critique est une compétence innée considérent
qu’elle ne peut étre étudiée que dans des contextes spécifiques dans lesquels les individus ont
des connaissances approfondies (Ellerton, 2022). Cela signifie que 1’on ne pourrait observer
la pensée critique que dans des domaines ou les individus posseédent des connaissances qui
leur permettent de raisonner et d’exercer cette compétence innée (Ellerton, 2022). Les
chercheurs qui défendent cette conception considérent que la pensée critique est
intrinséquement liée a un contenu dont la connaissance est un préalable a I’activation des
capacités de pensée critique (i.e., conception soutenue par McPeck) (Abrami et al., 2015 ;
Aston, 2023 ; Caroti, 2022 ; Ellerton, 2022). A I’opposé, les chercheurs qui congoivent la
pensée critique comme un mélange entre une disposition et une compétence considerent
qu’elle peut étre développée de manicre indépendante d’un contenu (Ellerton, 2022). Dans

cette facon de voir les choses, la pensée critique est une compétence que 1’on peut développer
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en raisonnant sur de nombreux problemes relatifs a des domaines différents. Enseigner la
pensée critique revient donc a favoriser la maitrise de différentes dispositions, compétences et
réflexions qui peuvent étre appliquées a des contextes variés (i.e., conception soutenue par
Ennis, Siegel, Govier et Paul) (Abrami ef al, 2015 ; Aston, 2023). Ainsi, améliorer sa
capacité a mobiliser sa pensée critique dans un domaine donné permettrait de la développer et
de la mobiliser dans d’autres domaines complétement indépendants de ceux dans lesquels la
pensée critique a déja été mobilisée (Abrami et al., 2015 ; Ellerton, 2022). Ellerton (2022) a
analysé les principaux arguments avancés par les chercheurs qui considérent la pensée
critique comme une compétence innée. Leur argument principal réside dans le caractere
facilitant des connaissances. En effet, ils constatent que la pensée critique est facilitée
lorsqu’elle est exercée dans un domaine dans lequel un individu posséde des connaissances.
A leur sens, cela démontre le caractére inné de la pensée critique qui est facilitée, et donc
d’une certaine maniere dépendante, de connaissances préalables. Cela signifierait é¢galement
que cette compétence ne peut étre enseignée et développée de manicre indépendante de tout
contenu. Pour autant, Ellerton (2022) considere que cet aspect facilitant des connaissances ne
signifie pas que les individus ont nécessairement besoin de connaissances préalables pour
exercer leur pensée critique. Si des connaissances préalables dans un domaine peuvent
faciliter la réflexion et la pensée critique, on pourrait néanmoins exercer et développer la
pensée critique dans n’importe quel domaine, avec ou sans connaissances préalables. Abrami
et collaborateurs (2015) sont allés plus loin en concluant d’aprés leur méta-analyse sur
I’enseignement de la disposition a la pensée critique et des compétences de la pensée critique
« qu’une variété de compétences de pensée critique (a la fois génériques et spécifiques au
contenu) et de dispositions peuvent étre développées chez les éleéves par le biais de
I'enseignement a tous les niveaux d'éducation et dans tous les domaines disciplinaires en

utilisant un certain nombre de stratégies efficaces ». Ces conclusions font alors apparaitre
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I’opposition entre les deux conceptions comme relativement anecdotique puisque dans les
deux conceptions, la pensée critique semble pouvoir étre développée dans divers domaines.

Si I’objet de cette thése n’est pas de trancher en faveur d’une conception ou d’une
autre, il parait intéressant de considérer la pensée critique au regard de ces deux facettes. Les
¢tudes de Ng et collaborateurs (2022, cités par Nguyen et al., 2023) et de Zuriguel Pérez et
collaborateurs (2015, cités par Nguyen et al., 2023) ont notamment rapporté des corrélations
positives entre des mesures de la disposition a exercer sa pensée critique avec les
compétences d’application de la pensée critique. Ces résultats vont a I’encontre des
considérations de nombreux chercheurs ayant participé aux débats sur la nature de la pensée
critique qui déploraient souvent la faible qualit¢ de I’enseignement de la pensée critique. Ils
estimaient que la manieére dont la pensée critique est enseignée ne garantit pas que les
apprenants ayant regu ce type d’enseignement soient en mesure de transférer cet
enseignement et de mobiliser leur pensée critique dans leur vie quotidienne. Or, des
chercheurs comme Butler (2012) évoquent le nombre important d’études ayant montré que
les compétences de pensée critique employées dans le domaine universitaire peuvent tre
transférées a d’autres domaines de la vie courante. Butler (2012) cite en exemple une étude
de Fong et collaborateurs (1986) dans laquelle des étudiants ont assisté a des cours sur la
pensée critique et son utilisation dans le raisonnement statistique (i.e., utilisation de la loi des
grands nombres). Quelques mois plus tard, les expérimentateurs ont contacté les étudiants
pour réaliser une enquéte téléphonique pour laquelle ils ont di mobiliser leurs compétences
en pensée critique dans le raisonnement statistique. Ils ont spontanément mobilisé la
compétence qu’ils avaient développée dans leur cursus académique dans cette nouvelle
situation de vie. En outre, 1’¢tude expérimentale de Butler (2012) a montré que les résultats
obtenus a une échelle de mesure de la pensée critique (i.e., Halpern Critical Thinking

Assessment) prédisent I’application de la pensée critique dans des domaines du monde réel
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(e.g., contracter une maladie sexuellement transmissible a la suite d’une réflexion de
mauvaise qualité). Plus récemment, Ali El Sayed Ibrahim et collaborateurs (2020) ont
rapporté des corrélations positives entre la disposition a exercer sa pensée critique et les
compétences de résolution de problémes chez des étudiants infirmiers. Les résultats de ces
différentes études suggerent ainsi que les individus possédant une disposition, ou du moins
une tendance positive, a exercer leur pensée critique ont également tendance a appliquer les
compétences nécessaires pour résoudre les problémes auxquels ils sont confrontés (Nguyen
et al., 2023). De ce fait, plutot que d’opposer disposition innée a exercer sa pensée critique et
compétence relative a 1’application de la pensée critique dans la vie quotidienne, il nous
parait plus pertinent de considérer la pensée critique comme un concept ambivalent, et
d’accepter cette ambivalence et les débats qui I’entourent, sans chercher a ceuvrer dans ces
débats dans le cadre de cette thése. Cette prise de position est compatible avec celle de Elder
et Paul (2020, cités par Cannito et al., 2022) ou encore de Dwyer (2023, p. 2), pour qui la
pensée critique comprend a la fois un aspect dispositionnel et des compétences, tous deux
devant étre selon lui considérés pleinement au risque de compromettre 1’exercice de la pensée

critique :

« La pensée critique se compose de deux ¢léments principaux : les compétences et les
dispositions (...). Les aptitudes a la pensée critique - analyse, évaluation et déduction - se
référent aux processus cognitifs d'ordre supérieur, « basés sur les taches », nécessaires pour
mener une réflexion critique (...). Les dispositions a I'égard de la pensée critique ont été
décrites comme des inclinations, des tendances ou la volonté de mettre en ceuvre une capacité
de réflexion donnée (...), qui peuvent étre liées a des habitudes de pensée attitudinales et
intellectuelles, ainsi qu'a des processus motivationnels (...). La relation entre les compétences

et les dispositions en matiere de pensée critique a été¢ jugée mutuellement dépendante. Par
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conséquent, le fait d'accorder trop d'importance ou d'encourager le développement de I'un par

rapport a l'autre constitue un obstacle a la pensée critique dans son ensemble. »

Dans cette conception plus récente, exercer sa pensée critique revient a posséder une
disposition et une motivation a exercer sa pensée critique, la disposition constituant un
prérequis a 1’activation de compétences permettant d’appliquer ce style de pensée (Cannito
et al., 2022). En outre, de nouvelles conceptions vont au-dela de la dualité entre disposition et
compétence pour considérer la pensée critique comme un processus analytique multiniveau.
C’est notamment le cas de la conception d’Oser et Biedermann (2019) qui proposent de
considérer que la pensée critique peut s’exercer selon trois niveaux : 1) le niveau de
I’Analyse Critique, 2) le niveau de la Réflexion Critique et 3) le niveau de la Vigilance

Critique. Braun et collaborateurs (2020, p. 2) présentent ce mod¢le de la maniére suivante :

« Le premier niveau, 1'Analyse Critique, est le plus complexe des trois. L'Analyse Critique
requiert a la fois des connaissances dans une discipline spécifique (conceptuelles) et des
connaissances analytiques procédurales (déduction, inclusion, etc.). Le deuxiéme niveau est
celui de la Réflexion Critique, qui implique des compétences plus générales « nécessaires a
tout membre responsable de la société » (p. 90). Il s'agit d'une « attitude de base qui doit étre
prise en considération si une (nouvelle) information est remise en question comme étant vraie
ou fausse, fiable ou non fiable, morale ou immorale, etc. (p. 90). Pour s'engager dans une
Réflexion Critique, il faut non seulement appliquer un raisonnement analytique, mais aussi
adopter une position réflexive a 1'égard des conséquences politiques, sociales et autres du
choix d'une ligne de conduite. Cela implique également d'analyser les motivations

potentielles des différents acteurs impliqués dans le dilemme en question. Le troisieéme
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niveau, la Vigilance Critique, consiste a remettre en question son propre raisonnement ou

celui des autres en adoptant un point de vue sceptique. »

On discerne dans cette conception multiniveau des ¢léments relatifs a [’aspect
dispositionnel de la pensée critique ainsi que d’autres relatifs au statut de compétence de la
pensée critique. Mais plus que la nature de la pensée critique, I’accent semble étre mis sur son
importance dans la société et son impact politique. Ainsi, la réflexion de chaque membre de
cette société compte dans cette conception ou le regard critique sur ses propres réflexions est
au cceur du processus de la pensée critique. Cette vision de I’individu comme un acteur de la
pensée critique, qui ’exerce dans I’ensemble des domaines dans lesquels il raisonne et
effectue des choix, rappelle les premiéres conceptions de la pensée critique. Elle recentre
¢galement les débats et les réflexions sur les enjeux importants de la prise de décision dans
des domaines d’intérét forts comme la politique, 1I’enseignement, les questions socialement

vives®’ ou encore la santé.

? « Les questions socialement vives font 1’objet de controverses entre spécialistes des champs disciplinaires

et/ou entre les producteurs de savoirs non académiques (professionnels, associations, consommateurs...). Elles
sont empreintes d’incertitudes, dans les savoirs de référence comme dans les implications sociales. Ces
questions interpellent les pratiques sociales et renvoient aux représentations sociales et aux systémes de valeurs ;
elles sont considérées comme un enjeu par la société et suscitent des débats ; elles font, selon 1’actualité, 1’objet
d’un traitement médiatique important. » (Simonneaux, 2008).
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III.  Exercer la pensée critique en contexte de prise de décision de santé

Ce travail de thése se concentre particulieérement sur une forme d’application de la
pensée critique, le raisonnement en contexte de prise de décision de santé. Trois éléments
principaux ont porté ce choix. Premiérement, la maniere dont les individus raisonnent et les
choix qu’ils font en matieére de santé peut avoir des conséquences trés importantes sur leur
état de santé, celui des personnes avec lesquelles ils sont amenés a interagir, ou plus
globalement vis-a-vis des politiques publiques. Le raisonnement des patients influence
directement leur tendance a consulter un professionnel de santé pour une pathologie, a choisir
une option thérapeutique et a adhérer a un traitement (Gumport et al., 2023 ; Ho et al., 2020 ;
Hwang & Jeong, 2012 ; Oshiro et al., 2022 ; Van Kinschot et al., 2021). Du co6té des
professionnels de santé, le raisonnement clinique est considéré comme une compétence clé de
la pratique clinique (Albahari, 2023 ; Nazim et al., 2019), notamment du fait des forts enjeux
associés a cette compétence. En effet, la qualité du raisonnement clinique a d’importantes
conséquences sur le diagnostic émis'® et la stratégie thérapeutique choisie par les
professionnels de santé, et donc sur 1’état de santé¢ des patients (Albahari, 2023 ; McCoy
et al., 2020 ; Monteiro et al., 2020). Or, il nous semblait incontournable de choisir pour ce
travail de thése un objet d’étude en lien avec des enjeux sociétaux importants. Dans la mesure
ou le raisonnement est un élément central qui détermine les prises de décisions de santé et les
traitements envisagés (i.e., impact sur la santé des populations), nous avons décidé de nous
concentrer sur cette forme d’exercice de la pensée critique qui peut impacter la vie de chacun.

Ensuite, nous avons précédemment évoqué la richesse du domaine d’étude de la

pensée critique. Si d’un point de vue philosophique et épistémologique, cette richesse est

1911 convient de noter que le terme « diagnostic » ne signifie pas « maladie ». Hofmann (2023) insiste sur cette
différence en citant la CIM-10 de 1989 dans laquelle de nombreux diagnostics ne renvoient pas a des maladies
mais plutot a des problémes liés a la santé et des facteurs de risque. Un médecin généraliste peut par exemple a
I’aide d’une prise de sang poser un diagnostic de grossesse. Cependant, un « diagnostic » peut évoluer et devenir
une maladie associée a des symptomes causant des souffrances pour les patients.
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source de débats et de réflexions, elle peut poser des difficultés lorsque I’on souhaite
opérationnaliser ce concept et I’étudier sous un angle expérimental. Ainsi, s’il peut paraitre
difficile d’étudier 1’exercice de la pensée critique en raison de ses multiples applications, il
parait plus abordable de I’étudier dans un domaine circonscrit, comme celui de la décision en
santé. La littérature sur la prise en charge des patients témoigne d’une implication croissante
des patients dans les processus décisionnels relatifs a leur accompagnement thérapeutique
(Corrigan et al., 2014 ; Zenko et al., 2016), ce qui souléve de nombreuses questions quant a
leur role et I’influence de leurs choix sur 1I’évolution de leur état de santé. Le raisonnement
clinique des professionnels de santé fait également I’objet de nombreuses études, notamment
car il existe de nombreux paralléles entre I’exercice de la pensée critique et le raisonnement
clinique'!, tels que la nécessité de rassembler et d’évaluer des informations pertinentes,
d’évaluer des hypothéses ou encore de considérer des alternatives disponibles (Christensen
et al., 2008, cités par Payan-Carreira et al., 2019). Pour ces raisons, Berg et collaborateurs
(2021) notent que les concepts de pensée critique et de raisonnement clinique sont
réguliérement utilisés de maniére interchangeable'?. Cependant, bien qu’ils reconnaissent que
les définitions de ces deux concepts se chevauchent — notamment en raison de leur similaritg,
ils affirment que les deux concepts différent, particulierement sur un point majeur. Selon Berg
et collaborateurs (2021), la différence principale réside dans le fait que le raisonnement
clinique est intrinséquement ancré dans 1’instant thérapeutique et articulé autour de la relation
thérapeutique. Il implique une analyse et une synthése de connaissances et d’expériences

acquises dans le domaine clinique, qui est rendue possible par la pensée critique (Berg ef al.,

' D’apres Scott et collaborateurs (2021, p. 488) « trois compétences de pensée critique sous-tendent I'efficacité
des soins : le raisonnement clinique, la prise de décision fondée sur des données probantes et la pensée
systémique ». Cette conception du raisonnement clinique comme d’une compétence d’application de la pensée
critique dans le domaine de la santé sera abordée dans le chapitre deux.

12 D’autres termes sont également utilisés dans la littérature pour désigner le raisonnement clinique, tel que
« jugement clinique », « processus de prise de décision », « prise de décision clinique » ou encore « résolution
de problémes médicaux » (Cook, 2023 ; Huesmann et al., 2023 ; Menezes et al., 2015). Cook (2023) propose
des définitions différentes et claires de la pensée critique, du raisonnement clinique et du jugement clinique.
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2021 ; Cook, 2023). Cette distinction est la raison pour laquelle nous aborderons plus en
détail la notion de raisonnement clinique dans le chapitre suivant. Ainsi, il parait pertinent et
important d’étudier 1’exercice de la pensée critique chez les patients et les professionnels de
santé puisque ces deux acteurs semblent avoir une influence majeure sur 1’évolution de 1’état
de santé des patients.

Dés lors, on distingue la dernicre raison qui a orienté ce travail de thése vers 1’étude
du raisonnement en contexte de prise de décision de santé. Ce domaine d’étude comprend les
prises de décision de deux parties prenantes confrontées a des enjeux tres différents : les
professionnels de santé et les patients. Concrétement, 1’étude du raisonnement dans le
domaine de la santé renvoie a la fois a :

1) I’é¢tude de I’ensemble des processus décisionnels chez les professionnels de santé
relatifs au raisonnement diagnostic et a la proposition de stratégies thérapeutiques
adaptées aux patients, et

2) al’étude de I’ensemble des processus décisionnels chez les individus de la population

générale relatifs au maintien d’un niveau optimal de santé'’.

A la lecture de la littérature sur les décisions prises par les professionnels de santé, il
apparait que les professionnels de santé¢ doivent réaliser des choix que 1’on peut catégoriser
en deux ensembles : le premier ensemble regroupe les choix diagnostiques relatifs a
I’affection du patient (e.g., envisager un examen complémentaire en laboratoires), et le
second ensemble regroupe les choix de stratégies thérapeutiques relatifs a 1’affection du
patient (e.g., choisir un traitement médicamenteux plutdét qu’un autre, choisir un traitement
symptomatique vs. choisir un traitement de fond). Pour réaliser ces choix, les professionnels

de santé doivent raisonner de manicre efficace malgré les nombreuses contraintes qui pesent

13 Nous nous référons ici a la définition de 1’Organisation Mondiale de la Santé (s.d.) qui est la suivante : « La
santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de
maladie ou d’infirmité ».
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sur eux (e.g., manque de temps, ressources limitées). Fort heureusement, ils ont I’avantage
d’étre régulicrement confrontés a des informations ou situations comparables, ce qui facilite
le traitement de ces informations, bien que cela puisse étre a 1’origine de certains biais de
réflexion qui entravent la réflexion critique (Croskerry, 2009 ; Croskerry & Norman, 2008).
Ce point sera détaillé dans le chapitre suivant.

Les processus décisionnels mis en jeu chez les patients sont quelque peu différents. 11
existe trois principaux domaines dans lesquels les patients doivent faire des choix lorsqu’ils
sont touchés par une affection médicale : le premier domaine comprend 1’ensemble des choix
relatifs au champ de la médecine auquel les patients peuvent se référer (i.e., médecine
conventionnelle vs. médecine non conventionnelle'!), le deuxiéme domaine comprend
I’ensemble des choix relatifs au type de professionnel a consulter (e.g., spécialit¢ du
professionnel, formation suivie par le professionnel, courant de pensée associé¢ au domaine
clinique auquel se référe le professionnel) et le troisieme domaine comprend 1’ensemble des
choix relatifs aux traitements dont peuvent bénéficier les patients (e.g., choix relatifs a la
vaccination, adhésion a des traitements associés a des niveaux de risque non négligeables,
adhésion a des traitements dont 1’efficacité n’est pas supportée par des preuves scientifiques).
Les patients doivent effectuer ces choix alors méme qu’ils ne maitrisent souvent pas les
connaissances et compétences cliniques nécessaires a une prise de décision avisée et que
chaque décision est généralement inédite.

Il apparait donc que les deux acteurs devant réaliser des choix dans le domaine de la
santé sont concernés par des processus décisionnels et des enjeux tout aussi différents. La
richesse de ce champ d’étude est donc la troisiéme raison qui nous a poussés a restreindre

notre objet d’étude a I’expression de la pensée critique dans le domaine de la santé. Le

4 Pour plus de détails sur les médecines conventionnelles et non conventionnelles, voir Guillaud (2020) et
Russill (2023).
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chapitre suivant a vocation a décrire de mani¢re plus détaillée la mani¢re dont ces deux

acteurs doivent exercer leur pensée critique pour prendre des décisions.
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Chapitre 2 - Le raisonnement en contexte de prise de décision de santé

I. Le raisonnement des patients

1. La position du patient dans la prise de décision de santé

« Apprendre a réfléchir de maniere critique face aux informations et aux choix en
matiere de santé peut protéger les personnes contre des souffrances et des dommages inutiles,

ainsi que contre le gaspillage des ressources. » (Rosenbaum et al., 2023, p. 1).

Bien que les patients s’attendent a étre impliqués dans les décisions de santé prises a
leur propos et qu’ils soient les premiers a en ressentir les effets, ils en sont souvent écartés
(Joseph-Williams et al., 2014 ; McAlpine et al., 2018). Cependant, les patients sont de plus
en plus considérés comme des acteurs de la gestion de leurs pathologies et cela se reflete dans
la littérature scientifique. Ainsi, on trouve un nombre croissant d’études sur la place du
patient dans la gestion de sa pathologie, sur les contraintes qui pesent sur lui lors de la prise
de décision et sur les conséquences de ses décisions. La littérature sur le raisonnement des
patients mobilise notamment le concept de « patient rationnel » (« rational patient ») qui
suggere que le patient est un acteur qui prend consciemment les décisions nécessaires au
maintien d’un niveau optimal de santé¢ en comparant en connaissance de cause les options
thérapeutiques qui lui sont offertes avant de prendre une décision (Corrigan et al., 2014 ;
Zenko et al., 2016). Néanmoins, si le patient qui s’implique dans les décisions de santé le
concernant peut étre considéré comme un acteur décisionnel, certains auteurs (Corrigan et al.,
2014 ; Zenko et al., 2016) rappellent qu’en réalité de nombreuses décisions ne sont pas prises
consciemment en soupesant plusieurs options, mais qu’elles sont souvent influencées par les

émotions des patients, leur environnement et par leurs besoins immédiats. En réalité, les

23



patients, et plus globalement la population générale, prennent la majorité de leurs décisions
dans le cadre de ce que le prix Nobel d’économie Herbert Simon appelle une « rationalité
limitée » (« bounded rationality » ; Simon, 1979 ; Zenko et al., 2016). Face aux contraintes
qui pésent sur leurs capacités de raisonnement (e.g., stress, pressions de 1’environnement,
connaissances limitées), les individus de la population générale seraient dans 1’obligation de
prendre des décisions « bonnes » et « suffisantes » pour continuer leur vie, mais pas toujours
objectivement optimales (Zenko et al., 2016).

Dans ce contexte, deux stratégies se sont développées pour faciliter la prise de
décision du patient : I'entretien motivationnel et la prise de décision partagée (Corrigan et al.,
2014). Comme son nom l’indique, I’entretien motivationnel (« motivational interview ») a
vocation a aider le patient a percevoir la gravité de sa situation et ainsi a 1’aider a trouver sa
motivation personnelle a débuter et s’investir dans un processus thérapeutique (Corrigan et
al., 2014). La prise de décision médicale partagée (« shared decision-making in medicine »)
désigne quant a elle « le processus par lequel les patients, leurs familles ou leurs représentants
légaux et les professionnels de santé examinent les données actuelles sur les solutions et leurs
résultats, discutent des valeurs et des préférences du patient et prennent la décision ou la
différent explicitement » (McAlpine ef al., 2018, p. 1). Elle a vocation a permettre au patient
de:

1) prendre conscience des avantages et inconvénients de comportements de santé
susceptibles d’influencer leur état de santé (e.g., prendre conscience de I’impact
négatif de ne pas porter de créme solaire lors d’une randonnée),

2) s’informer sur leur pathologie et les traitements disponibles, et
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3) de se sentir écouté par les professionnels de santé' (Corrigan et al., 2014 ; Kother

et al., 2021 ; Mazzocco et al., 2019 ; Vahdat et al., 2014).

La prise de décision partagée favorise I’implication des patients dans les décisions de
santé relatives a leur pathologie et facilite 1’adhésion des patients a leurs traitements
(Corrigan et al., 2014 ; Vahdat et al., 2014). Cependant, cette stratégie doit étre maintenue sur
le long terme et permettre aux patients de rester acteurs des décisions, au risque que les effets
positifs de cette stratégie sur I’adhésion au traitement ne diminuent (Corrigan et al., 2014).

Selon cette stratégie, les patients doivent prendre des décisions dans un contexte
relativement incertain. Le niveau d’incertitude ressentie par les patients et son influence sur
leur bien-étre et leurs décisions dépend en partie de leur pathologie. En effet, les patients
atteints de maladies soudaines et brutales, et ceux atteints de maladie chronique dont
I’évolution est imprévisible sont davantage susceptibles de ressentir une forte incertitude
quant a leur devenir et aux décisions qu’ils doivent prendre (Dudas ef al., 2013). Néanmoins,
n’importe quel patient peut ressentir de 1’incertitude lorsqu’il prend une décision de santé et
ce phénomene est relativement commun. Légaré et collaborateurs (2010) ont rapporté les
résultats d’une étude dans laquelle 54% des patients n’étaient pas siirs de savoir quelle était la
meilleure option parmi celles qui s’offraient a eux. Cette incertitude générée par la situation
et par le choix a réaliser peut provoquer de 1’anxiété, de la dépression et de la détresse
émotionnelle chez les patients (Bartley et al., 2020). Néanmoins, I’expérience de cette
incertitude est différente pour chacun dans la mesure ou elle est modulée par différents

facteurs. Parmi ces facteurs, les principaux sont :

'S Des méthodes récentes comme le SHERPA (« Sharing Evidence Routine for a Person-Centred Plan for
Action ») ont été¢ développées pour faciliter la communication entre patients et professionnels de santé et
favoriser une prise de décision collaborative centrée sur le patient et basé sur des données probantes (Jack et al.,
2018). Cette méthode repose sur trois étapes collaboratives :

1) le partage d’informations et la discussion autour du probleme (« share »),

2) représenter des liens entre les problemes causés par ’affection du patient pour mieux appréhender son

impact sur la vie du patient (« link »), et
3) lorganisation des priorités du patient (« plan » ; Jack et al., 2018).
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e le niveau de connaissances et de maitrise des informations relatives a la
décision (e.g., un médecin qui consulte pour une suspicion de cancer sera plus
a méme de comprendre les informations données par le cancérologue qu’une
personne sans formation médicale'® ; Bartley et al., 2020),

e la profession et I’attitude du professionnel de santé¢ (e.g., une femme qui
envisage une mastectomie préférera discuter de cette décision avec une
personne calme et spécialisée dans ce domaine ; Bartley et al., 2020),

e les croyances vis-a-vis de la science (e.g., une personne ne croyant pas a
I’efficacité des vaccins sera méfiante et mal a I’aise si elle doit envisager de se
faire vacciner ; Bartley et al., 2020)

e ou encore leur tendance a tolérer I’incertitude (Bartley et al., 2020).

Dans la mesure ou I’ensemble de ces facteurs ont une influence sur la manicre dont
les patients gerent 1’incertitude qu’ils ressentent quant a la décision qu’ils doivent prendre, ils

influencent cette décision (Bartley et al., 2020).

16 ’étude de Nsangi et collaborateurs (2023) aborde notamment la notion de « health literacy » qui peut étre
définie comme « la mesure dans laquelle les individus ont la capacité de trouver, de comprendre et d'utiliser des
informations et des services pour prendre des décisions et agir en mati¢re de santé, pour eux-mémes et pour les
autres » (Centers for Disease Control and Prevention, 2023).
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2. Les facteurs susceptibles d’influencer la prise de décision des patients

Murray et collaborateurs (2009) ont réalisé une revue systématique sur les facteurs

susceptibles d’influencer la prise de décision de patients atteints de maladies rénales

chroniques. Ils ont identifié¢ huit études qui rapportaient quatre facteurs pouvant influencer les

décisions des patients :

1)

2)

3)

4)

les relations interpersonnelles (e.g., opinions positives ou négatives des proches et des
professionnels de santé, connaissances des expériences de proches avec une situation
similaire a celle du patient ; Hogden et al., 2012 ; Jorgensen et al., 2013 ; Murray
et al., 2009),

le souci de préserver son bien-étre et sa qualité de vie actuelle (e.g., peur de I’'impact
de la décision sur la vie quotidienne, peur que la décision n’empéche le patient de
conserver une vie « normale » ; Hogden et al., 2012 ; Jorgensen et al., 2013 ; Murray
et al., 2009),

le besoin de contréle (e.g., volonté¢ d’étre acteur de son futur et de choisir par
soi-méme, philosophie de vie, besoin de maintenir son individualité, sentiment
d’avoir la responsabilité de prendre la décision ; Hogden ef al., 2012 ; Murray et al.,
2009), et

la pondération personnelle du rapport bénéfices/risques associ¢ a la décision (e.g.,
peur de conséquences négatives grave si une option thérapeutique est choisie, fortes
attentes positives d’une option thérapeutique, peur d’étre décu par les résultats d’une
option thérapeutique, peur de subir une intervention réalisée par une personne
insuffisamment compétente ; Chandrasekar ef al., 2021 ; Jorgensen et al., 2013 ;

Murray et al., 2009).
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Les chercheurs notaient I’importante littérature sur la délivrance d’informations par
les professionnels de santé aux patients pour qu’ils effectuent des choix (Murray et al., 2009).
Ils déploraient cependant le manque d’étude sur les conflits décisionnels'” que les patients
peuvent rencontrer et du soutien qu’ils peuvent recevoir lorsqu’ils sont indécis (Murray et al.,
2009). L’étude de ces conflits est pourtant cruciale puisqu’ils sont susceptibles de retarder la
prise de décision des patients, d’influencer leur avis, ou encore de détériorer leur relation aux
professionnels de sant¢ (McAlpine et al., 2018). La constatation de Murray et collaborateurs
(2009) est corroborée par les résultats de 1’é¢tude de Hogden et collaborateurs (2012) qui
¢voquaient brievement 1’influence des facteurs personnels sur la prise en charge des patients
atteints de sclérose latérale amyotrophique (i.e., maladie de Charcot). Face a cette maladie
incurable, les patients ont tendance a se concentrer sur 1’instant présent et a éviter de se
projeter dans le futur tandis que les professionnels de santé souhaitent généralement préparer
avec les patients la gestion des prochaines étapes de la maladie tant qu’ils sont encore en
relative bonne santé (Hogden et al., 2012). Conformément aux constatations de Murray et
collaborateurs (2009), la gestion de I’évolution de la maladie passe notamment par la
délivrance d’informations sans que ne soient évoqués en détail les conflits décisionnels vécus
par les patients. Cependant, si la situation décrite par Hogden et collaborateurs (2012) illustre
parfaitement 1’un des facteurs déja cités, a savoir le besoin de préserver son bien-étre et sa

qualité¢ de vie actuelle, elle permet également d’identifier un cinquiéme facteur susceptible

17 Par conflit décisionnel, on entend les situations ou les patients éprouvent des difficultés a prendre une décision
et a choisir entre plusieurs options thérapeutiques, notamment en relation avec les avantages et inconvénients
qu’ils associent a chaque option (Murray et al., 2009). Ce type de conflit renvoie a I’incertitude que pergoit le
patient quant a ce qu’il devrait faire car le choix implique des risques et une potenticlle remise en question de
ses valeurs personnelles (Légaré et al., 2010). Plusieurs outils psychométriques permettent d’évaluer les conflits
décisionnels ressentis par les patients, comme la Decisional Conflict Scale ou encore le test SURE (Légaré et al.,
2010).
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d’influencer la prise de décision des patients : leurs stratégies de coping'®. En effet, chaque
individu développe une tendance et un répertoire de stratégies pour gérer les situations
stressantes, ce qui explique en partie la diversité de réactions et de comportements que les
individus peuvent avoir lorsqu’ils sont confrontés a une situation stressante. Donc les patients
ont tendance a prendre des décisions pour leur santé selon les stratégies de coping qu’ils ont
développé au cours de leur vie (e.g., une personne qui a tendance a boire de ’alcool pour
réguler ses émotions utilisera cette stratégie de coping centrée sur les émotions apres une
annonce de cancer tandis qu’une personne qui a généralement recours a des stratégies de
coping centrées sur le probléme — comme la collecte d’informations — aura plut6t tendance a
rechercher des informations sur 1’évolution de son cancer). Plus récemment,
Buljac-Samardzic et collaborateurs (2022) ont identifi¢ quatre facteurs qui peuvent expliquer
I’implication active des patients, et donc les décisions qu’ils prennent, dans la gestion de leur
maladie chronique. Le premier facteur dénommé « implication facilitée » désigne I’influence
des incitations a s’impliquer dans la gestion de leur pathologie que les patients regoivent
(Buljac-Samardzic et al., 2022). Le deuxieme facteur, « implication axée sur les relations »,
renvoie a I’influence de la relation entre les professionnels de santé et les patients sur leur
implication (Buljac-Samardzic et al., 2022). Le troisiéme facteur est « I'implication liée a

I'impact de la maladie », c’est-a-dire 1’influence de la gravité de la maladie sur I’implication

8 Le modéle transactionnel du stress développé par Lazarus et Folkman (1984) stipule que les individus
s’appuient sur deux types de stratégies de « coping » (de I’anglais, « to cope ») pour gérer les situations
stressantes auxquelles ils doivent faire face. Le coping centré sur les émotions correspond au premier type de
stratégie et, comme son nom l’indique, désigne 1’ensemble des comportements mis en ceuvre par un individu
pour réguler ses émotions provoquées par la situation stressante. Se retirer d’une situation stressante, ignorer la
situation ou encore demander du soutien émotionnel a des tierces sont des exemples de comportements de
coping centré sur les émotions. Le coping centré sur le probléme désigne quant a lui I’ensemble des
comportements que 1’individu met en ceuvre pour gérer concrétement la situation stressante. Réviser pour un
examen, répéter un discours devant une audience ou encore payer une contravention avant que celle-ci soit
majorée sont des exemples de coping centré sur le probléme. Le modéle transactionnel du stress a été utilisé
dans le cadre de la conceptualisation de ’intolérance a I’incertitude, un facteur dont nous parlerons plus en
détail dans le chapitre suivant (Hillen et al., 2017). Ce modéle est notamment a 1’origine de la théorie de la
perception de l'incertitude dans la maladie formulée par Mishel (Hillen et al., 2017). Dans cette théorie, les
individus évaluent I’incertitude relative a leur situation médicale comme un danger ou une opportunité, et selon
ces évaluations adoptent des stratégies d'adaptation centrées sur 1'émotion ou sur le probléme (Hillen et al.,
2017).
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des patients dans la gestion de leur pathologie (Buljac-Samardzic et al., 2022). Et enfin, le
quatrieme facteur, « l'implication axée sur la cognition », représente l’influence des
connaissances des patients sur leur tendance a s’impliquer (Buljac-Samardzic et al., 2022).
On remarque une certaine concordance entre les facteurs décrits par Buljac-Samardzic et
collaborateurs (2022) et ceux de Murray et collaborateurs (2009), notamment I’influence de
la relation entre les professionnels de santé et les patients, les connaissances des patients et la
considération de la gravit¢ de la pathologie. Si cette taxonomie ne nous permet pas
d’identifier un nouveau facteur d’influence, elle apporte un certain crédit aux facteurs déja
identifiés. En outre, Buljac-Samardzic et collaborateurs (2022) rappellent que les facteurs
identifiés peuvent interagir entre eux et que leur influence sur I’implication des patients, et
donc sur leurs décisions, ne doivent donc pas étre considérés comme indépendants (e.g., si le
patient regoit de nombreuses incitations a s’impliquer dans la gestion de sa pathologie mais
que celle-ci est bénigne, il est susceptible de ne pas s’impliquer et de prendre des décisions
rapides et sans réfléchir sérieusement aux conséquences).

D’autres études plus récentes mettent en avant des ¢léments que 1’on peut regrouper
dans un sixiéme facteur pouvant influencer la prise de décision des patients qui correspond
aux caractéristiques personnelles des individus (Chandrasekar ef al., 2021 ; Jorgensen et al.,
2013 ; Kother et al., 2021 ; Mazzocco et al., 2019 ; Minen et al., 2018). Différentes
caractéristiques personnelles peuvent déterminer les choix des patients, comme 1’age (e.g.,
risques associés a 1’age, espérance de vie restante, attitudes envers le vieillissement ;
Chandrasekar et al., 2021 ; Jorgensen et al., 2013), les comorbidités'® (e.g., diabéte, obésité ;
Chandrasekar et al., 2021), les antécédents familiaux (e.g., plusieurs antécédents familiaux de
déces du fait de cancers du sein pourront amener une femme a choisir de réaliser une

mastectomie préventive ; Chandrasekar et al., 2021), le code génétique (e.g., une personne

Y« Association de deux maladies, psychiques ou physiques, fréquemment observée dans la population (sans
causalité établie, contrairement aux complications) ; état qui en résulte : I'obésité et l'arthrose de la hanche

présentent une comorbidité. » (Larousse en ligne, s.d.).
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originaire d’Europe du Nord et ressentant une rigidité croissante dans la main pourra
suspecter d’avoir la maladie de Dupuytren et décider de se faire opérer car les causes de cette
maladie sont principalement génétiques et qu’elle est plus prévalente dans les pays d’Europe
de I’Est), les émotions et 1’état psychologique (e.g., les individus atteints d’anxiété ou de
dépression peuvent ressentir une forte détresse émotionnelle qui peut étre associée a des
conflits décisionnels ; Kother et al., 2021 ; Mazzocco et al., 2019), le niveau
socio-économique (e.g., une personne en situation précaire atteinte du syndrome
d’Ehlers-Danlos préférera ne pas acheter de vétements compressifs en raison des colits et ce
malgré 1’impact positif de ce traitement sur la qualité de vie ; Chandrasekar et al., 2021), le
style de vie (e.g., une personne atteinte de bronchopneumopathie chronique obstructive peut
refuser d’étre traité par oxygénothérapie car ce traitement est relativement contraignant et que
la personne aime voyager et considére que le traitement 1’en empéchera), le temps libre
disponible (e.g., refus d’une psychothérapie par manque de temps ; Minen et al., 2018) ou
encore les opinions et croyances relatives aux options considérées (e.g., scepticisme envers
un traitement ; Minen et al., 2018). La Figure 1 synthétise I’ensemble des facteurs

susceptibles d’influencer les décisions des patients que nous avons évoqués®.

2 infographie représente évidemment les facteurs que nous avons identifiés et abordés dans cette partie de la
these. Elle pourrait étre complétée par d’autres recherches.
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Figure 1 : Facteurs susceptibles d’influencer la prise de décision des patients
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Conclusion

La littérature sur la prise de décision des patients nous a permis d’identifier six
facteurs susceptibles d’influencer la prise de décision de santé des patients®' : les relations
interpersonnelles, le souci de préserver son bien-étre et sa qualité de vie actuelle, le besoin de
controle, la pondération personnelle du rapport bénéfices/risques associé a la décision, les
stratégies de coping des patients et les caractéristiques personnelles des patients. Ainsi, bien
que le nombre d’études sur ce sujet soit relativement plus modeste que le nombre d’études
menées sur le raisonnement clinique des professionnels de santé, la littérature permet
d’appréhender plus clairement les facteurs qui déterminent en partie les décisions prises par
les patients pour maintenir leur santé a un niveau optimal. Cependant, a notre connaissance la
majorité¢ des études sur ces facteurs portent sur des pathologies graves et incurables et/ou sur
des populations agées. Il apparait donc nécessaire de mener des études s’intéressant a
I’impact de nouveaux facteurs susceptibles d’influencer le raisonnement des patients (e.g.,
I’intolérance a I’incertitude) sur des populations plus « générales » et pour des décisions de

santé plus universelles.

2! Joseph-Williams et collaborateurs (2014) ont réalisé une revue systématique sur les éléments facilitants et les
obstacles a la prise de décision partagée entre patients et professionnels de santé qui recoupe en grande partie
des facteurs que nous avons présentés. Cet article présente également un modéle intégratif de 1’ensemble des
facteurs identifiés.
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II. Le raisonnement des professionnels de santé

1. n lisation ¢finition raisonnement clini

Le raisonnement clinique est généralement considéré comme un processus
relativement complexe et constitué¢ de multiples facettes (Young et al., 2020). Du fait de sa
complexité, une vaste littérature existe ; se basant sur les travaux pionniers d'éminents
chercheurs tels qu’Elstein, Barrows, Feltovitch, Neufeld, Schmidt et Norman (Young et al.,
2020). L’ensemble de ces travaux a favorisé I’émergence d’études sur les liens entre la pensée
critique et le raisonnement, ainsi que sur le raisonnement clinique en lui-méme et sur ses
conséquences.  Selon  Payan-Carreira et  collaborateurs (2019), le terme
« raisonnement clinique » est I’'un des termes les plus utilisés pour décrire les processus mis
en ceuvre par les professionnels de santé afin de résoudre des problématiques cliniques et
prendre des décisions. Il s’agit d’un « processus délibéré de la pensée critique sur une
situation clinique pour parvenir a une décision raisonnable concernant un résultat, un
diagnostic, une action thérapeutique ou la résolution d'un probléme particulier du patient »
(Payan-Carreira et al., 2019, p. 2). Si cette définition permet de bien comprendre la maniére
dont le raisonnement clinique est une application de la pensée critique dans le domaine de la
santé, elle n’est qu’une définition parmi d’autres. En effet, le champ du raisonnement clinique
est un champ d’étude trés prolifique dans lequel de nombreuses définitions de ce concept
relativement semblables coexistent. Les principales différences entre ces définitions
dépendent généralement de la profession de santé considérée (Huesmann et al., 2023 ;
Kononowicz et al., 2020). L’étude de Huesmann et collaborateurs (2023) illustre 1’influence
des professions de santé sur la maniére dont le raisonnement clinique est défini. Ils se sont
entretenus avec 43 professionnels de santé issus de deux spécialités médicales différentes

(i.e., infirmiers, médecins) et ont analysé la maniére dont ils définissaient le raisonnement
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clinique. Les deux types de professionnels s’accordaient sur certains aspects fondamentaux
de la définition, comme I’importance des compétences cliniques dans le raisonnement
clinique (Huesmann et al., 2023). Cependant, la représentation du raisonnement clinique chez
les infirmiers semblait davantage centrée sur les patients et leurs intéréts que celle des
médecins (Huesmann et al., 2023). Ainsi, les définitions du raisonnement clinique sont
multiples mais sont généralement organisées autour de trois éléments clés :

1) le raisonnement clinique est conceptualis€ comme un processus d’application de la

pensée critique,
2) qui peut étre influencé par divers biais de raisonnement, et
3) dont I’objectif est de déterminer, a 1’aide de compétences cliniques, une décision

clinique.

Les définitions sont ensuite complétées avec d’autres ¢léments dont 1’importance
dépend de la profession ou de I’école de pensée des auteurs®. Ces éléments permettent de
concentrer la définition sur différents aspects du raisonnement clinique, comme par exemple
sur ses origines, sur son fonctionnement ou encore sur la maniere dont il devrait étre exercé
(Young et al., 2020).

L’une des définitions les plus complétes et concises est celle de Carvalho et
collaborateurs (2017, p. 663) qui proposent de définir le raisonnement clinique comme « le
processus de réflexion et de prise de décision intégré dans la pratique clinique des soins
prodigués aux patients ». Selon Carvalho et collaborateurs (2017, p. 663), les compétences de
la pensée critique que les professionnels de santé doivent mobiliser dans leur pratique

peuvent €tre divisées en trois catégories :

22 Les articles de Huesmann et collaborateurs (2023) et Young et collaborateurs (2020) offrent un panorama
détaillé des différences de conceptualisation et de définition du raisonnement clinique chez les professionnels de
santé.
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« 1) les compétences cognitives (analyse, application de normes, autorégulation,
discrimination, recherche d'informations, explication, inférence, interprétation, prévision et
transformation des connaissances), 2) les compétences comportementales (analyse, confiance
en soi, ouverture d'esprit et systématisation) et 3) les habitudes mentales (compréhension,
confiance®, créativité, curiosité, flexibilité, intégrité intellectuelle, intuition, persévérance,

réflexion et perspective intellectuelle) ».

Les compétences cognitives décrites par Carvalho et collaborateurs (2017) sont
semblables aux composants du raisonnement clinique décrits par Daniel et collaborateurs

(2019 ; cf. Tableau 1).

3 On distingue ici la confiance en soi de la confiance que 1’on place dans ses processus de pensée.
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Tableau 1 : Composants du raisonnement clinique (d’aprés Daniel et al., 2019)

Composant Définition
Collecte Processus d'acquisition des données nécessaires pour générer ou affiner des hypothéses. 1l s'agit généralement d'un processus actif qui comprend
d’informations l'anamnése, l'examen physique, I'acquisition de résultats de laboratoire ou de radiographie, 'examen du dossier médical, etc. La sélection des
informations a recueillir est guidée par les représentations de la maladie (e.g., les scripts®, les schémas®).
Génération Processus précoce, analytique ou non, par lequel un professionnel de santé tente de trouver des maladies pouvant expliquer les résultats cliniques d'un
d’hypothéses patient. La génération d'hypothéses implique l'activation de représentations de la maladie dans un processus itératif qui se nourrit de la collecte

d'informations et vice versa (e.g., la génération d'hypothéses conduit a une collecte d'informations plus importante, qui conduit a une génération
d'hypothéses plus importante et/ou a un affinement).

Représentation du ~ Représentation mentale dynamique de tous les aspects pertinents du cas (y compris les résultats cliniques du patient, les dimensions biopsychosociales,

probléme etc.) qui peut étre communiquée dans un résumé comprenant des qualificatifs sémantiques et des résultats clés.
Diagnostic Liste d'hypothéses diagnostiques représentant les meilleures catégorisations sommaires de la représentation du probléme.
différentiel (Note : Les différentes spécialités peuvent avoir des priorités différentes lorsqu'il s'agit de classer les diagnostics différentiels. En médecine d'urgence par

exemple, les maladies mettant en jeu le pronostic vital sont souvent listées en premier, alors qu'en médecine interne, les maladies les plus probables sont
généralement listées en premier).
Au fur et a mesure que le degré de confiance et les preuves relatives a ces représentations évoluent, un diagnostic principal émerge.

Diagnostic Diagnostic pour lequel la probabilité¢ d'une maladie donnée a atteint le seuil fixé par le professionnel de santé pour poursuivre des tests supplémentaires

principal/de travail ou entamer un traitement, méme si le diagnostic n'est pas définitif.

Justification du Tentative d'utilisation des preuves (principaux résultats cliniques) issues de la collecte d'informations pour choisir un ou plusieurs diagnostics comme

diagnostic étant les plus probables et pour défendre ce choix, en comparant et en opposant d'autres diagnostics possibles. La justification implique souvent une
communication (orale ou écrite) lorsque la situation sociale 1'exige et peut ne pas faire partie du processus de raisonnement clinique a priori.

Gestion de la Actions qui suivent le processus de raisonnement clinique, y compris le pronostic, la gestion, le traitement, les stratégies de prévention et la palliation

situation et des symptdmes (y compris 'amélioration de la qualité de vie), ainsi que la justification de ces actions.

traitement

2 Un script est formé de connaissances structurées et associées a l'atteinte d'un objectif donné (e.g., script d'identification d'une méningite et de prescription du traitement
adapté). Les professionnels de santé développent des scripts durant leur pratique et ceux-ci sont stockés en mémoire jusqu'a une activation ultérieure lors d'une situation
semblable a la situation initiale qui a généré le script. Ils servent alors de guide pour analyser la situation, confirmer ou infirmer des hypothéses et choisir une stratégie
thérapeutique (Carvalho ef al., 2017 ; Charlin & van der Vleuten, 2004).

 Voir Tableau 3.
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Ces composants que Daniel et collaborateurs (2019) décrivent correspondent en

réalité aux différentes étapes du raisonnement clinique, c’est-a-dire :

1) la collecte d'informations,

2) la génération d'hypotheses,

3) la représentation du probléme,

4) [’établissement de diagnostics différentiels,

5) I’établissement du diagnostic principal ou de travail,

6) la justification du diagnostic, et

7) la gestion de la situation et le traitement.

Cette porosité¢ entre les travaux de Carvahllo et collaborateurs (2017) et ceux de
Daniel et collaborateurs (2019) illustre bien le caractére intrinsequement li¢ de la pensée
critique et du raisonnement clinique. En effet, les étapes décrites par Daniel et collaborateurs
(2019) sont d’une certaine mani€re une organisation, une articulation des compétences de
pensée critique que les professionnels de santé doivent mettre en ceuvre pour gérer la
situation de leurs patients. A chaque étape décrite par Daniel et collaborateurs (2019), les
professionnels de santé doivent appliquer ces compétences critiques pour éviter de commettre
des erreurs. Ce point sera abordé plus en détail lorsque nous aborderons le mod¢ele présenté

par Benishek et collaborateurs (2015) dans la section suivante.
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2. Le processus de diagnostic et de choix de stratégie thérapeutique

Le processus de raisonnement clinique a été décrit a maintes reprises a 1’aide de
modeles représentant de manieres diverses et variables les étapes globalement décrites par
Daniel et collaborateurs (2019). Parmi les modeéles généraux existants, celui de Benishek et
collaborateurs (2015) décrit de manicre claire et succincte 1’enchalnement de cycles
diagnostiques et thérapeutiques successifs par lesquels les professionnels de santé aboutissent
a un diagnostic probable, une stratégie thérapeutique® et, dans le meilleur des cas, a la
résolution du probléme des patients (cf. Figure 2). Les différentes étapes décrites dans ce
modele concordent avec les travaux de nombreux autres chercheurs travaillant dans le
domaine de 1’étude du raisonnement clinique (Chan et al., 2020 ; Daniel et al., 2019). Selon
ce modele, les professionnels de santé suivent des cycles d’examens diagnostiques et
thérapeutiques itératifs?’. Lors de la consultation avec les patients (étape 1), les professionnels
de santé déterminent a partir des symptomes et des facteurs de risque des patients une liste de
diagnostics envisagés (étape 2). Les professionnels de santé entrent ensuite dans le cycle des
examens diagnostiques, constitué de trois étapes (i.e., sélection du test (étape 2a), réalisation
du test (étape 2b), interprétation des résultats du test (étape 2¢)), qui débute généralement par
la collecte des données réalisées durant ’anamnése et I’examen physique/physiologique. Ces
tests peuvent étre éventuellement complétés par d’autres examens réalisés en laboratoire
et/ou au moyen d’imagerie. A la suite d’un ou plusieurs cycles d’examens diagnostiques, les
professionnels de santé vont sélectionner un diagnostic de travail duquel vont résulter des
mesures thérapeutiques (étape 3) et entrer ainsi dans un cycle thérapeutique. Un diagnostic
définitif ne sera généralement émis que dans le cas d’affections graves et associées a des

risques importants (e.g., suspicion de cancer et nécessit¢ d’avoir recours a de la

% « Une stratégie thérapeutique est un ensemble hiérarchisé de mesures appropriées pour apporter une réponse a
un état pathologique » (Castaigne ef al., 1999).
27 Cette conception cyclique est partagée par d’autres chercheurs comme Clarke et collaborateurs (2023).
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chimiothérapie). Au cours du cycle thérapeutique, les professionnels de santé vont étre
attentifs a 1’évolution des patients (étape 4) et toute évolution négative au regard des attendus

entrainera une reconsidération du diagnostic et du traitement (retour aux étapes 1, 2 et 3).

Suivi
thérapeutique

A

:
\ SN/

Cycle thérapeutique

o Présentation du
patient

Stratégie o
thérapeutique

Diagnostic clinique

Différentiel
v
Provisoire
v
De travail
v
Définitif

Cycle des examens
diagnostiques

Sélection du test Interprétation du

(préanalytique)

2a test 2c

(postanalytique)

Performance au

test (analytique)

Figure 2 : Modele des cycles diagnostiques et thérapeutiques au cours du raisonnement

clinique (d’apres Benishek et al., 2015)
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Dans ce modé¢le, Benishek et collaborateurs (2015) considérent qu’il existe cing
points critiques ou de potentielles erreurs diagnostiques peuvent advenir (représentés par des
signaux d’alertes sur la Figure 2). Cela n’est pas sans rappeler les travaux de Schiff et
collaborateurs (2005) qui décrivaient des étapes du processus de raisonnement clinique
similaires (i.e., 1) la présentation du patient, 2) le recueil des antécédents, 3) l'examen
physique, 4) les tests, 5) 1'évaluation, 6) la réorientation et 7) le suivi) et cherchaient a
déterminer a quelles étapes des erreurs €taient susceptibles d'étre commises (cf. Annexe 3 et
Annexe 4). La reconnaissance de ces « points critiques », comme les décrivent Benishek et
collaborateurs (2015), est primordiale. En effet, une littérature abondante documente la
problématique des erreurs diagnostiques et leurs effets dramatiques sur 1’état de santé des
patients (voir chapitre huit). Cette problématique existe depuis plusieurs décennies mais son
influence sur la gestion des patients fait 1’objet d’une reconnaissance croissante. Pour cette
raison, nombre de chercheurs travaillent a la théorisation du fonctionnement du processus de
raisonnement clinique et proposent des théories compatibles avec le modele de Benishek et

collaborateurs (2015) et qui permettent d’éclairer la zone d’ombre des erreurs diagnostiques.
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3. Les principales théories explicatives du fonctionnement du raisonnement

clinique

Fink et collaborateurs (2023) classent les théories explicatives du fonctionnement du
raisonnement clinique dans ce qu’ils qualifient de trois « perspectives » (i.e., groupes de
théories) différentes :

1) les théories centrées sur les connaissances,
2) les théories relatives a la résolution de problémes, et

3) les théories cognitives (Benishek et al., 2015 ; Fink et al., 2023).

Les chercheurs se référent a ces trois « perspectives » explicatives pour étudier le
raisonnement clinique, mieux le comprendre et par ce biais mieux 1’enseigner et 1’exercer.
Les théories centrées sur les connaissances sont structurées autour de la notion de
reconnaissance automatique de schémas et postulent que les professionnels de santé
s’appuient sur leurs réseaux de connaissances développés durant leur formation et au travers
de leurs expériences professionnelles pour établir un diagnostic (Fink et al., 2023). Les
théories relatives a la résolution de problémes portent quant a elles principalement sur les
stratégies de raisonnement (notamment la méthode hypothético-déductive®® décrite par
Elstein et collaborateurs, 1990) et leur influence sur le diagnostic émis (Fink ez al., 2023).
Enfin, les théories cognitives sont centrées autour des biais cognitifs et de leurs effets qui sont
généralement considérés comme déléteres pour le raisonnement et le diagnostic proposé aux
patients (Fink ef al., 2023). Si ces catégories de théories étaient initialement considérées
comme mutuellement exclusives, elles sont désormais utilisées comme des prismes

explicatifs pour des aspects différents mais complémentaires du raisonnement clinique (Fink

28 Voir Tableau 3.
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et al., 2023). Dans le cadre de ces trois « perspectives », on distingue cinq mod¢les

principaux, décrits dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Les cinq principaux mode¢les du raisonnement clinique (d’aprés Benishek et al.,

2015)
Perspective dans Mode¢le Hypothéses/Principe
laquelle s’inscrit le
modele
Théories cognitives Modg¢le de prise de Les professionnels de santé sont des juges

Théories centrées sur
les connaissances

Théories cognitives

Théories cognitives

Théories relatives a la
résolution de
problémes

décision rationnelle

Modéle de rationalité
limitée

Modg¢le de prise de
décision naturaliste

Modéle dual du
raisonnement

Modeles orientés vers
les systemes

pleinement informés qui recherchent des
diagnostics optimaux. Les processus
analytiques rationnels (type 2) sont utilisés
pour définir les problémes, identifier tous les
symptdmes, pondérer les symptomes, générer
des diagnostics possibles sur la base de
critéres, évaluer chaque diagnostic alternatif et
sélectionner la meilleure option.

Les professionnels de santé sont des juges
partiellement informés qui cherchent a établir
de bons diagnostics. La rationalité est limitée

par la disponibilité de I'information, les
contraintes cognitives et le temps. Des
processus analytiques semi-rationnels sont
utilisés pour définir les problemes, identifier
les symptomes cruciaux, générer des
diagnostics probables et sélectionner une
bonne option parmi une liste simplifiée.

Les raccourcis mentaux (heuristiques) tels que
la reconnaissance des formes sont utilisés pour
prendre des décisions diagnostiques rapides en
utilisant un traitement intuitif (type 1) fondé
sur I'expérience.

Les professionnels de santé utilisent a la fois
des processus analytiques (type 2) et intuitifs
(type 1) pour parvenir a des décisions
diagnostiques. Les jugements intuitifs sont
utilisés le plus souvent, tandis que le recours
aux jugements analytiques est réservé aux
conditions d'inexpérience ou d'incertitude.

Des facteurs externes aux professionnels de
sant¢ influencent le raisonnement clinique.
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Parmi les cing mode¢les principaux décrits dans le Tableau 2, trois font explicitement
référence a la théorie du systéme 1/systtme 2 de Kahneman (la plus connue des « dual
process theories », les modeles théoriques considérés comme décrivant le mieux le processus
de raisonnement clinique d’apres Consorti et collaborateurs, 2023). Cette théorie stipule que
le raisonnement humain repose sur deux systémes de raisonnement différents : 1) le systéme
1, un mode de pensée rapide et automatique, et ii) le systeme 2, un mode de pensée plus lent
qui nécessite de recourir a une réflexion délibérée (ALQahtani et al., 2018 ; Benishek et al.,
2015 ; Bonilauri Ferreira et al., 2010 ; Cheng & Senathirajah, 2023 ; Croskerry, 2009 ;
Croskerry & Norman, 2008 ; Evans & Stanovich, 2013 ; Facione & Facione, 2008 ; Kilian et
al., 2019 ; Monteiro et al., 2020 ; Norman et al., 2017 ; Peterson et al., 2022 ; Rotgans et al.,
2019 ; Sanders & McHugh, 2021 ; Sherbino et al., 2012). Le systéme 1 permettrait aux
individus de prendre des décisions rapides en utilisant des heuristiques de raisonnement®,
mais la littérature consideére généralement que cela peut conduire a des erreurs de
raisonnement. Par exemple, Graber et collaborateurs (2005) ont estimé que 74% des erreurs
de raisonnement observées dans leur échantillon €taient causées par des facteurs cognitifs,
dont des heuristiques. Le systéme 2, bien que plus lent et plus exigeant en termes de
ressources cognitives, permettrait d'éviter les erreurs de raisonnement, car I'individu prendrait
le temps de réfléchir a différentes alternatives avant d'agir (Kilian et al., 2019 ; Monteiro
etal., 2015 ; Norman et al., 2017 ; Sanders & McHugh, 2021). Cependant, des recherches
plus récentes tendent a contredire ce point de vue bien établi et soutiennent que les décisions
reposant sur le systéme 1 peuvent €tre plus rapides et plus correctes dans la plupart des cas
(Cheng & Senathirajah, 2023 ; Cooper, 2022 ; Croskerry & Norman, 2008 ; Evans &
Stanovich, 2013 ; Mamede et al., 2010 ; Monteiro et al., 2020). Dans un article clé de ce

débat, Evans et Stanovich déclarent (2013, p. 229) :

¥ Les professionnels de santé qui exercent dans les services d’urgences ont notamment tendance a recourir & des
stratégies heuristiques pour prendre des décisions rapidement (Gibbons & Stoddart, 2018).
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« L'erreur la plus persistante dans la perception des théories a double processus est peut-étre
l'idée que les processus de type 1 (intuitifs, heuristiques) sont responsables de toute mauvaise
réflexion et que les processus de type 2 (réfléchis, analytiques) conduisent nécessairement a

des réponses correctes ».

Cette position est partagée par d’autres auteurs comme Norman et collaborateurs
(2017) ou encore Dwyer® (2023). A cela, Corrigan et collaborateurs (2014) ajoutent que les
modeles de raisonnement dual ne permettent de rendre compte que d’un aspect du
raisonnement et que celui-ci est mieux expliqué avec des modeles multiprocessus. Si la
théorie de Kahneman reste une pierre angulaire de la littérature sur la prise de décision,
notamment dans le domaine de la santé, elle demeure donc au coeur des débats qui n'ont pas

encore donné lieu a un consensus®'.

30 « 11 serait incorrect et ne rendrait pas service aux lecteurs de laisser entendre que le jugement réfléchi est
toujours juste et que le jugement intuitif est toujours faux, en particulier sans tenir compte des aspects
contextuels - les jugements intuitifs et réfléchis peuvent tous deux étre « corrects » ou « incorrects » en ce qui
concerne la validité, la vraisemblance ou 'adéquation » (Dwyer, 2023, p. 6).

3 Kuhn (2023, p. 8) a proposé une description récente de la maniére dont les professionnels de santé
développent des scripts. L’enchainement entre le systéme 1 et le systéme 2 apparait clairement dans cette
description et laisse entrevoir que ces systémes ne sont pas a opposer mais qu’ils sont bien pertinents dans des
situations différentes : « Lorsqu'un novice, par exemple un étudiant en médecine, diagnostique un cas, chaque
symptome est consciemment analysé. Au fur et a mesure qu'un médecin acquiert de 1'expérience et voit de plus
en plus de cas, ses connaissances se structurent différemment. La connaissance de tous les cas différents de la
méme maladie que le médecin a rencontrés est encapsulée dans ce que 1'on appelle des scripts, qui sont des
modeéles mentaux d'une maladie qui combinent toutes les informations cliniques pertinentes sur la maladie en un
seul concept. Si de bons scripts ont ét¢ formés, un médecin peut diagnostiquer un cas par reconnaissance des
schémas, au lieu d'analyser chaque caractéristique individuelle. Le cas en question peut alors étre rapidement
reconnu comme étant similaire aux cas rencontrés précédemment. Cela signifie que le développement de
l'expertise médicale implique non seulement l'acquisition de connaissances, mais aussi la restructuration de ces
connaissances, ce qui permet aux experts de parvenir rapidement a de bons diagnostics. Ces diagnostics peuvent
ensuite étre testés. Lorsque le diagnostic s'avére erroné ou que les médecins ne parviennent pas a reconnaitre
clairement un modéle de maladie, ils peuvent revenir a une méthode de diagnostic plus analytique (Mamede
et al., 2007). Cela signifie que les médecins experts peuvent passer d'une stratégie a l'autre pour diagnostiquer
un cas et qu'aucun des deux modes de raisonnement n'est préférable a l'autre car ils peuvent tous deux conduire
a des diagnostics corrects (Schmidt ef al., 1990). Cette théorie, selon laquelle les experts peuvent passer de la
reconnaissance des schémas au raisonnement analytique, est conforme aux théories du processus dual de la
pensée. »
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Ces débats demeurent d’autant plus vifs que, comme évoqué précédemment, les
enjeux associés au raisonnement clinique sont trés importants. L’objectif principal des
professionnels de santé est d’atteindre, par la synthése des informations disponibles et le
recours a leurs connaissances et leurs expériences, a un diagnostic probable et a une stratégie
thérapeutique adaptée. Dans le meilleur des cas, le raisonnement clinique s’inscrit dans un
processus de diagnostic optimisé tel que défini par Newman-Toker (2014, p. 45). Cette

définition reprise par Benishek et collaborateurs (2015, p. 3) est la suivante :

« Le processus de diagnostic optimisé comprend I’ensemble des « pratiques d'évaluation
diagnostique qui représentent les meilleurs soins possible compte tenu de 1'état actuel des
connaissances scientifiques (i.e., pratiquées par le clinicien [ou I'équipe de cliniciens] le plus
expérimenté et le plus compétent, dans des conditions optimales, avec un acces complet aux
tests pertinents, et en I'absence de contraintes externes telles que la pression temporelle, des

pressions extérieures ou financiéres) ».

Si le processus de diagnostic optimisé est 1’objectif vers lequel I’ensemble des
professionnels de santé doivent tendre, il est probablement inatteignable et les professionnels
de santé doivent se contenter d’un raisonnement aussi « bon » que possible, c’est-a-dire le
meilleur possible compte tenu du contexte de la situation, des limites de leurs connaissances
et de leurs capacités de raisonnement clinique. En conséquence, la formation au raisonnement
clinique des professionnels et ¢tudiants en sant¢ demeure un enjeu crucial pour assurer la

qualité de la prise en charge des patients.
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4. Formation au raisonnement clinique

L’enseignement du raisonnement clinique repose en partie sur le paradigme de
« pratique basée sur les preuves » (« evidence-based practice », EBP). Ce principe est devenu
I’un des piliers déontologiques des disciplines de santé depuis qu’il a été reconnu comme un
vecteur d’amélioration de la qualité, de la fiabilité et de ’efficacité des soins prodigués aux
patients (Benfield & Krueger, 2021 ; Cook, 2023). De ce fait, la formation des professionnels
de santé est généralement concentrée sur le développement du raisonnement clinique et
I’actualisation des connaissances pour prendre des décisions basées sur les connaissances les
plus récentes et pertinentes disponibles™.

Il existe différentes méthodes d’enseignement au raisonnement clinique. Néanmoins,
les méthodes pédagogiques utilisées pour former les professionnels de santé reposent
généralement toutes sur un fondement commun qui est 1’auto-explication (Fernandez et al.,
2023). Lors de leur formation, les professionnels de santé sont invités a expliciter leurs
réflexions pendant qu’ils traitent des cas cliniques. Cette explicitation a deux fonctions
principales : 1) enrichir la compréhension de la situation traitée et 2) controler I’acquisition
des connaissances et compétences nécessaires a la gestion du cas (Fernandez et al., 2023).
Dans ce contexte d’apprentissage, les professionnels de santé peuvent s’appuyer sur six

méthodes principales de développement du raisonnement clinique® :

3211 convient de noter que, bien que ’enseignement du raisonnement clinique est une priorité pour le corps
enseignant, cette volonté ne se traduit pas toujours par un enseignement effectif et explicite : « Les données
recueillies suggerent qu'il est nécessaire de mettre davantage l'accent sur l'enseignement explicite du
raisonnement clinique dans I'ensemble du programme d'études. Nous pensons que 1'écart important (seulement
28 % des personnes interrogées indiquent la présence d'un programme d'enseignement longitudinal explicite sur
le raisonnement clinique, alors que 85 % en expriment le besoin) est un appel au changement » (Kononowicz et
al., 2020, p. 460).

3 Certains chercheurs fournissent également quelques conseils généraux pour ’enseignement du raisonnement
clinique, comme Eva (2005) qui conseille aux enseignants : 1) de s’appuyer sur des exemples, 2) de proposer
une mise en pratique d'une maniére « qui imite l'utilisation finale des connaissances qui en résultent », 3) de ne
« pas s'attendre a ce que les €leves fassent spontanément des comparaisons entre des cas spontanément » et 4) de
ne « pas supposer que parce qu'un apprenant a fourni un diagnostic et/ ou un plan de prise en charge exacts, il ou
elle comprend parfaitement les mécanismes physiologiques qui sous-tendent le processus ».
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

La reconnaissance de schémas, ou « raisonnement inductif » (i.e., comparer la
situation du patient a des cas cliniques connus ; Carvalho ef al., 2017 ; Moghadami
et al., 2021 ; Sandhu et al., 2006),

Les arbres de décision, ou « analyse de décision » (i.e., utiliser des méthodes
algorithmiques d'organisation des connaissances pour simplifier la prise de décision ;
Carvalho et al., 2017 ; Sandhu et al., 2006),

Le raisonnement hypothético-déductif (i.e., générer des hypothéses préliminaires et
traiter les informations nouvellement recu en utilisant la logique pour reformuler,
accepter ou réfuter les hypothéses préliminaires ; Carvalho et al., 2017 ; Sandhu et al.,
2000),

La méthode d’exclusion du « pire scénario » (i.e., réaliser une revue mentale des
diagnostics associés a une forte mortalité et qui doivent étre exclus ; Carvalho et al.,
2017 ; Sandhu et al., 2006),

La « méthode de I'épuisement » (i.e., réaliser une collecte excessive de données
cliniques du patient et les comparer a des normes connues pour déterminer des
diagnostics probables ; Carvalho et al., 2017 ; Sandhu et al., 2006)

Et la méthode « fondée sur les événements » (i.e., traiter les symptomes les plus
saillants et réévaluer la situation et les hypothéses diagnostiques selon 1’évolution du

patient ; Carvalho et al., 2017 ; Sandhu ef al., 2006).
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A la lecture de ce panorama de méthodes, on remarque que certaines d’entre elles sont
des méthodes générales utilisées dans de nombreux domaines (i.e., raisonnement
hypothético-déductif), ou des méthodes issues d’autres spécialités (i.e., algorithmie). Ces
connexions avec d’autres champs d’études témoignent de 1’aspect dynamique du champ du
raisonnement clinique, champ d’étude dans lequel les professionnels de santé et les
chercheurs s’efforcent de faire converger les méthodes les plus favorables a la santé des
patients. De par la richesse des inspirations de ces méthodes d’enseignement du raisonnement
clinique, chaque méthode utilisée posséde des caractéristiques, des avantages et des

inconvénients propres, présentés dans le Tableau 3.
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Tableau 3 : Caractéristiques, avantages et inconvénients des principales méthodes* de développement du raisonnement clinique (d’aprés Sandhu

et al., 2006)

Méthodes de
développement du
raisonnement clinique

Caractéristiques principales

Avantages

Inconvénients

Reconnaissance de
schémas/Raisonnement
inductif

Arbres de
décision/Analyse de
décision

Raisonnement
hypothético-déductif

Meéthode d’exclusion du
« pire scénario »

La « méthode de
I'épuisement »

La méthode « fondée sur
les événements »

La combinaison des caractéristiques saillantes du
cas permet d'établir un diagnostic probable avec
une évaluation, une prise en charge et un plan
d'action en correspondance

Voie diagnostique ou thérapeutique prédéfinie sur
la base de critéres préétablis

Inférence basée sur les résultats préliminaires
Modification des idées en fonction des résultats
ultérieurs, de la réponse a la thérapie et de
l'exclusion de possibilités concurrentes

Prise en compte d'une liste mentale préexistante de
diagnostics « incontournables » pour une
pathologie donnée

Accumuler des données sans discernement et les
passer au crible pour établir un diagnostic

Traiter les symptomes, puis réévaluer la situation
en fonction de la réponse au traitement

Evaluation et plan clinique
rapides

Initiation prémédicale, soins
standardisés, facile a enseigner

Flexible

Probabilité accrue de
considérer/reconnaitre les cas de
maladie grave

Evaluations approfondies
Flexible, s'adapte a

I'environnement du service
d'urgence

Biais d'ancrage, biais de confirmation®

Rigide , élimine la pensée indépendante

Une hypothése erronée peut entrainer des actions dangereuses
Une cloture prématurée peut entrainer des conclusions erronées
L'existence de voies et de conclusions hétérogenes est difficile a

enseigner

Liste de diagnostics différentiels incompléte omettant des entités
pathologiques moins courantes, recours excessif aux tests,
pratique anecdotique, biais de valeur *

Utilisation excessive des ressources, consommation de temps

Actions dangereuses possibles en cas d'hypothéses erronées
potentiellement inefficace

3* Sandhu et collaborateurs (2006) utilisent le terme de « modéles » dans I’en-téte de leur tableau. Cependant, par souci de compréhension et d’harmonisation des termes
employés, nous utiliserons le terme « méthodes ».
35 Voir Croskerry et collaborateurs (2013), Benishek et collaborateurs (2015) et Scott et collaborateurs (2021) pour une liste compléte des biais existants.
3¢ Distorsion des probabilités pertinentes pour justifier des décisions médicales (Levy & Hershey, 2008).
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Néanmoins, les méthodes principales de développement du raisonnement clinique
n’ont pas vocation a former les professionnels de sant¢ a gérer ’ensemble des facteurs
susceptibles d’influencer leurs capacités de raisonnement. D’autres méthodes d’enseignement
que I’on pourrait qualifier de « complémentaires » ciblent certains facteurs auxquels les
professionnels de santé seront assurément confrontés. Certaines méthodes d’enseignement
ont par exemple ¢été développées pour préparer les professionnels de santé a raisonner en
contexte d’incertitude. C’est notamment le cas de 1’apprentissage par concordance qui permet
aux apprenants de mettre en pratique leurs compétences de raisonnement dans des contextes
d'incertitude (Fernandez et al., 2023). Semblable aux tests de concordance qui seront évoqués
partiellement dans la section suivante, I’apprentissage par concordance se présente sous la
forme d’un cas clinique accompagné d’une bréve premicre hypothése (Fernandez et al.,
2023). Les professionnels de santé se voient confrontés a I’incertitude et a la gestion de
I’influence de celle-ci sur leur raisonnement lorsque des données supplémentaires sont
ajoutées au cas et viennent remettre en question 1’hypothése initiale et ainsi provoquer de
nouvelles réflexions sur le cas (Fernandez et al., 2023). 1l existe également des stratégies
d’enseignement qui visent directement a améliorer les verdicts diagnostiques des
professionnels de santé et a limiter I'occurrence d’erreurs diagnostiques. Dans leur récente
revue, Norman et collaborateurs (2017) proposent d’organiser les interventions visant a
favoriser le processus de diagnostic optimisé et diminuer les erreurs diagnostiques en trois
catégories :

1) les stratégies générales (i.e., la stratégie la plus simple pour réduire les erreurs

consiste a exhorter les professionnels de santé a €tre prudents et systématiques et a

explorer toutes les alternatives possible),
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2) les stratégies basées sur les heuristiques (i.e., congues pour éduquer les participants
sur les biais qui peuvent influencer leur raisonnement, en partant du principe que cette
sensibilisation permettra de réduire les erreurs de diagnostic), et

3) les stratégies basées sur la connaissance (i.e., en partant du principe que la clé pour
reconnaitre qu'un diagnostic n'est pas correct est d'identifier les preuves qui sont
incompatibles avec ce diagnostic). IIs notent que les interventions visant a réduire les
erreurs en favorisant I’identification des biais et heuristiques n’ont pas d’effet sur
I’occurrence des erreurs de diagnostic, tandis que les deux autres types de stratégies

ont montré des bénéfices dans la pratique (Norman et al., 2017).

Cette breve revue des méthodes d’enseignement du raisonnement clinique laisse
deviner le caracteére riche mais aussi peut-étre « débordant » de ce champ d’étude. Cela va
sans dire, il n’est pas simple de proposer un enseignement complet et aussi infaillible que
possible d’un processus de réflexion aussi complexe que le raisonnement clinique. Dans la
mesure ou ils considérent que la pensée critique et le raisonnement clinique sont des concepts
proches mais différents, des auteurs comme Berg et collaborateurs (2021) ont récemment
incité a 1’adaptation des programmes d’enseignement dispensés aux professionnels de santé
afin que leur soient enseignés les concepts de pensée critique et de raisonnement clinique de
manicre davantage différenciés et explicites qu’actuellement avant d’étre intégrés dans des

137

situations de travail®’. D’autres auteurs encouragent quant a eux a fournir aux professionnels

de santé des retours sur l’issue de leur raisonnement diagnostique afin qu’ils puissent

37 En réponse a la diminution des capacités critiques des infirmiers, Cook (2023) a participé a la mise en place
d’un projet visant a favoriser le développement des compétences critiques et de raisonnement clinique de ces
professionnels de santé. Dans ce travail, Cook (2023) note que cette diminution des compétences critiques
empéche les étudiants infirmiers de mettre en pratique leurs connaissances de maniére optimale, ce qui peut les
conduire a commettre des erreurs. Or, comme le rappelle Kuhn (2023), les conclusions de deux méta-analyses
sur ’enseignement de la pensée critique montrent que [’enseignement général de la pensée critique et
I’enseignement de la pensée critique en lien avec un contenu spécifique montrent tous deux de bons résultats
mais que I’enseignement de ces deux approches est la modalité la plus efficace (Abrami et al., 2008, 2015, cités
par Kuhn, 2023).
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comparer leurs hypothéses diagnostiques et leur niveau de confiance aux résultats obtenus
(i.e., leurs hypothéses correspondaient-elles effectivement au probléme considéré et
I’intervention a-t-elle permis la guérison ? ; Chamberland et al., 2019 ; Fernandez-Branson
etal., 2021 ; Meyer & Singh, 2019). On distingue dans ces préconisations récentes deux
préoccupations différentes : 1) d’un coté une volonté plutdt réflexive, la volonté de montrer
aux professionnels de santé 1’articulation entre pensée critique et raisonnement clinique et de
favoriser la réflexion critique des professionnels de santé (ce qui n’est pas sans rappeler la
notion d’EBP), et 2) de I’autre une volonté plus ancrée dans le concret, une volonté d’enrichir
I’enseignement du raisonnement clinique par des indicateurs objectifs de performance du
raisonnement clinique. Ces deux volontés coexistent actuellement dans la littérature et seront
sans nul doute a I’origine du développement de nouveaux programmes et de nouvelles
méthodes d’enseignement et d’évaluation dans les prochaines années.

Cependant, si ces nouvelles perspectives de recherches permettent d’entrevoir un
futur prometteur pour I’enseignement du raisonnement clinique, il convient de garder a
I’esprit le cadre institutionnel, organisationnel et psychoaffectif dans lequel ces changements
vont devoir s’opérer. En effet, les professionnels de santé sont avant tout des humains qui
¢voluent aupres d’autres professionnels de santé et qui exercent dans un espace relativement
restreint. Dans la perspective de ’EBP, les professionnels de santé doivent actualiser leurs
connaissances dans un ensemble de domaines allant de la connaissance médicale pure aux
nouvelles techniques de santé en passant par la gestion humaine. Or, il apparait que les
professionnels de santé prennent connaissance de nouvelles interventions avant tout aupres de
leurs confréres et consceurs et que c’est principalement 1’opinion des professionnels de santé
sur les interventions et leurs expériences passées qui déterminent leur choix d’intervention
(Benfield & Krueger, 2021). En outre, la perception de 1’organisation hiérarchique du lieu

d’exercice, les caractéristiques de 1’environnement d’apprentissage ou encore les émotions
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des professionnels de sant¢é peuvent influencer leurs perceptions d’opportunités
d’apprentissage (Albahari, 2023). Ces constatations nous laissent entrevoir que de
nombreuses variables sont susceptibles de limiter les perspectives d’apprentissage des
professionnels de santé et de ralentir le développement de I’EBP dans les établissements de
soins. Ainsi, malgré le développement des connaissances et des outils facilitant le recours a
I’EBP, de réels changements de comportements quotidiens chez les professionnels de santé
restent limités. Nous identifions cing raisons principales qui peuvent expliquer cette situation.
En premier lieu, ’EBP est encore mal connue des professionnels de santé et exige
I’acquisition de compétences spécifiques (Melnyk, 2016 ; Saunders et al., 2019). De ce fait,
on constate un manque de référents EBP dans les institutions de santé, manque qui constitue a
notre sens la deuxiéme raison des difficultés de développement de I’EBP (Melnyk, 2016).
Ensuite, ’EBP nécessite la mise en place d’un nombre d’étapes important ce qui représente
un certain colt (i.e., préparation individuelle a I’EBP, traduction et disponibilit¢ des
meilleures données probantes sous des formes exploitables pour la pratique clinique ;
Saunders et al., 2019 ; Spicer et al., 2023). En conséquence, la complexité de la mise en place
de cette pratique cause de nombreuses résistances a I’EBP chez les gestionnaires et les
dirigeants. En conséquence, la quatriéme raison pouvant expliquer les difficultés de son
développement est 1’influence du contexte de travail et des politiques organisationnelles,
notamment lorsque celles-ci sont réfractaires a I’EBP (Melnyk, 2016). Enfin, la cinquiéme
raison est le manque d’ouverture au changement des professionnels de santé (i.e., préférence
pour une pratique « habituelle » et « routinic¢re » ; Benfield & Krueger, 2021 ; Saunders et al.,
2019).

Dés lors, il semble que si la recherche et le développement de méthodes
d'enseignement au raisonnement clinique sont abondants, cela ne signifie pas pour autant que

la formation au raisonnement clinique est facile a mettre en place au cours de la formation
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initiale et continue et que toutes les formations ont des effets positifs comparables selon les
spécialités des professionnels de santé et leurs spécificités. En outre, il est primordial de
disposer de méthodes a méme d’évaluer précis€ément 1’évolution de ce processus afin
d’estimer les effets des interventions suivies par les professionnels de santé si 1’on souhaite

favoriser un processus de raisonnement optimisé.

5. Les méthodes pour évaluer le raisonnement clinique

De multiples méthodes d’évaluation du raisonnement clinique ont été congues,
notamment afin d’étudier le développement du raisonnement clinique chez les étudiants et
d’évaluer le raisonnement clinique des professionnels de santé dans le cadre de leur pratique
(Daniel et al., 2019). Ces méthodes sont utilisées a des fins®® formatives (i.e., « assessment
for learning », évaluation dans le contexte d’une situation d’apprentissage en cours, pour
vérifier 1’acquisition de connaissances et compétences et identifier les difficultés des
apprenants) et sommatives (i.e., « assessment of learning », évaluation menant a la prise de
décision, généralement pour sanctionner des acquis et délivrer une certification ; Fontaine &
Loye, 2017 ; Krupat ef al., 2023). Cependant, a la lecture de la littérature, il apparait que le
nombre important de méthodes disponibles et leur grande diversité, notamment au niveau des
aspects du raisonnement qui sont évalués (e.g., cohérence du raisonnement, exactitude du

diagnostic), compliquent le choix de méthodes d’évaluation adaptées et fiables (Daniel ef al.,

3 Nous avons choisi d’utiliser ces termes pour éviter de parler d’évaluation formative et sommative tout en
mettant ’accent sur les intentions placées dans 1’évaluation. En effet, comme le notent Fontaine et Loye (2017,
p- 191), Popham ainsi que Black et Wiliam insistent sur le fait que : « 1’évaluation n’est pas formative ou
sommative en soi. En fait, c’est ’inférence que I’enseignant fait des résultats de 1’étudiant qui aura une visée
formative ou sommative ». Ainsi, il convient davantage de parler de visée formative ou sommative. Plus
d’éléments sur 1’évaluation des apprentissages sont disponibles dans Fontaine et Loye (2017). De Ketele (2010)
présente également des éléments a ce sujet, en distinguant notamment :

1) [D’évaluation pour orienter une nouvelle action a entreprendre,

2) [D’évaluation pour améliorer une action en cours, et

3) [I’évaluation pour certifier socialement une action considérée comme terminée.
Il identifie trois démarches d’évaluation (sommative, descriptive et herméneutique) et trois fonctions
(orientation, régulation, certifications) qui donnent lieu a des croisements.
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2019 ;

Monteiro et al., 2020). Daniel et collaborateurs (2019) ont proposé une revue

compréhensible des méthodes d’évaluation du raisonnement clinique classées en trois

supracatégories distribuées sur un continuum de réalisme (i.e., allant des méthodes

d'évaluation les moins similaires aux plus similaires a la pratique réelle). Les trois

supracatégories qu’ils ont identifiées sont :

1)

2)

3)

les méthodes d’évaluation non basées sur le lieu de travail (ie.,
« non-workplace-based assessments », nom abrégé « Non-WBAs »),

les méthodes d’évaluation en milieu clinique simulé (i.e., « assessments in simulated
clinical environments », et

les méthodes d’évaluation sur le lieu de travail (i.e., « workplace-based assessments

», nom abrégé « WBAs » ; Daniel ef al., 2019).

Chaque supracatégorie inclut plusieurs méthodes que nous présentons dans le Tableau

4%, Pour chaque catégorie de méthodes et méthodes, nous indiquons leur niveau de facilité

d’utilisation et de mise en place (i.e., coliteux vs. peu coliteux, basé sur les cofits financiers et

temporels) et le niveau cognitif exigé (i.e., faible vs. moyen vs. élevé, basé sur le niveau de

mobilisation cognitive exigé pour remplir la tache).

¥ Des échelles d'évaluation des compétences critiques ont également été utilisées pour évaluer le raisonnement
clinique, comme le Watson-Glaser Critical Thinking Appraisal (WGCTA), le Critical Thinking Skills Test
(CCTST) et le California Critical Thinking Disposition Inventory (CCTD ; Menezes et al., 2015).
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Tableau 4 :

Méthodes d’évaluations du raisonnement clinique décrites par Daniel et collaborateurs (2019, d’aprés Daniel et al., 2019)

Supacratégorie

Nom

Description

Facilité d’utilisation et de

mise en place (colteux vs.

peu coliteux)

Niveau cognitif exigé
(faible vs. moye vs.

élevé)

Méthodes
d’évaluation non
basées sur le lieu
de travail

Les questions a
choix multiples

Les questions
d’appariement
étendues
(« Extended
matching
questions »)

Les questions a
réponse ouverte
(« Short-or
long-answer

(essay)
questions »)

Les dossiers
progressifs/Les
questions a
développement
modifié

Ces questions présentent des vignettes cliniques associées a des choix de
réponses potentielles (généralement cinq au maximum) pour lesquelles il

peut exister une ou plusieurs bonnes réponses (Charlin & van der Vleuten,

2004 ; Daniel et al., 2019). Ces questions sont particulicrement indiquées
pour I’évaluation des connaissances des étudiants dans la mesure ou elles

peuvent facilement étre administrées a un large groupe (Khan & Aljarallah,

2011). Plus globalement, elles sont recommandées pour 1’évaluation de
I’application de méthodes de résolution de probléme chez les
professionnels de santé (Charlin & van der Vleuten, 2004 ; Khan &
Aljarallah, 2011).

Ces questions ressemblent aux questions a choix multiples, mais offrent un
choix de réponses potentielles plus important (Daniel et al., 2019). Cela
permet de réduire les effets de reconnaissance que 1’on peut rencontrer

avec les questions a choix multiples (Nazim et al., 2019). Elles sont
généralement utilisées pour évaluer les connaissances des étudiants
(Bhakta et al., 2005).

Ces questions présentent des vignettes cliniques auxquelles les
professionnels de santé doivent répondre au moyen d’un texte libre d’une
longueur variable (Daniel et al., 2019 ; Yeung et al., 2016).

Ces questions présentent de courts scénarios cliniques dont les
informations principales sont présentées en série de maniére
chronologique. Aprés chaque élément, les professionnels de santé doivent
écrire un texte pour justifier une décision (e.g., « J’ai décidé de prescrire
des antihistaminiques a cette patiente car elle a des antécédents d’allergies
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Peu coliteux

Peu coliteux

Cotliteux
(colit de traitement des
réponses)

Colteux
(cott de traitement des
réponses)

Faible

Faible

Moyen

Moyen



(« Modified essay et que je suspecte une allergie au bouleau ») avant de pouvoir consulter
questions ») I’information suivante (Daniel ef al., 2019 ; Khan & Aljarallah, 2011). Ces
questions sont indiquées pour 1’évaluation du rappel de connaissances mais

peuvent étre également utilisées pour évaluer des activités cognitives en

lien avec le raisonnement clinique (e.g., organisation des connaissances,

résolution de problémes ; Khan & Aljarallah, 2011 ; Palmer et al., 2010).

Les problémes de On présente aux professionnels de santé des scénarios cliniques pour
prise en charge de lesquels il faut établir un diagnostic et une prise en charge a partir de
patients ressources spécifiques et limitées (Daniel ef al., 2019). Les professionnels
(« Patient de santé peuvent réaliser différentes actions (e.g., réaliser un test, poser une
management question), recevoir le résultat de ces actions (e.g., résultats
problems ») d'électrocardiogramme, résultats de tests sanguins ou de tests

d’auscultation) et poursuivre leur consultation en fonction des actions

réalisées précédemment (Daniel et al., 2019). Les comportements des

professionnels de santé sont utilisés comme méthode inférentielle pour
évaluer les processus de raisonnement (Monteiro et al., 2020).

Les examens sur ~ On présente aux professionnels de santé des vignettes cliniques suivies de
les éléments clés  quelques questions a propos d’éléments clés dans la gestion de chaque cas
(« Key feature afin d’évaluer les professionnels de santé sur des étapes clés de la prise de
examinations ») décision (Daniel et al., 2019 ; Zegota et al., 2022 ; e.g., une vignette
clinique d’un diagnostic du syndrome d’Ehlers-Danlos hypermobile sera
associée a des questions sur I’identification de 1’hyperlaxité et 1’¢lasticité
de la peau car il s’agit d’éléments clés dans le diagnostic de ce syndrome).
Ces méthodes sont généralement utilisées pour évaluer des étapes de la
résolution du probléme du patient qui sont liées a des aspects difficiles a
identifier et a gérer dans la pratique et qui sont sources d’erreurs (Fischer
et al., 2005). Les examens sur les éléments clés sont davantage adaptés a
I’évaluation de I’application des connaissances qu’a 1’évaluation des
connaissances en elles-mémes (Zegota ef al., 2022).

Les tests de On présente aux professionnels de santé de brefs scénarios cliniques
concordance de décrivant des situations cliniques authentiques empreintes d’incertitude
script (« Script dans lesquels les professionnels de santé doivent réaliser des choix

concordance successifs (Charlin & van der Vleuten, 2004 ; Daniel et al., 2019 ; Kazour
tests ») et al., 2016 ; Nazim et al., 2019). Les situations sont généralement décrites

afin que plusieurs options de réponse soient envisageables (Charlin & van
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Cofiteux
(cotits de conception et de
mise en place)

Cofliteux
(cotits de conception, de
mise en place et de
traitement)

Cotteux (cofits de
conception)

Moyen

Moyen

Moyen



Méthodes
d’évaluation en
milieu clinique
simulé

Les puzzles
intégratifs
complets

(« Comprehensive
integrative
puzzle »)

Les cartes
conceptuelles
(« Concept
map »)

Les examens
oraux (« Oral
examinations »)

Les examens
cliniques objectifs
structurés
(« Objective
structured clinical
examinations »),

der Vleuten, 2004). Les réponses des répondants sont comparées a celles
d’experts afin de controler la variabilité interindividuelle (Daniel et al.,
2019). Ces tests figurent parmi les méthodes d’évaluation du raisonnement
clinique les plus utilisées, notamment pour 1’évaluation de la capacité a
interpréter des données cliniques dans un contexte donné (Kazour et al.,
2016 ; Lubarsky et al., 2011).

On présente aux professionnels de santé une grille avec des noms de
diagnostics en ligne (e.g., infarctus du myocarde, bronchopneumopathie
chronique obstructive, cancer du sein) et des catégories de résultats en
colonne (e.g., antécédents médicaux, résultats d’examen physique, résultats
de laboratoire (Daniel ef al., 2019). Les professionnels de santé doivent
remplir les cellules de la grille avec des données sélectionnées dans une
liste de données cliniques (e.g., un antécédent médical (catégorie de
résultat, en colonne) d’accident cardiovasculaire cérébral (donnée clinique
issue de la liste, dans la cellule) est associé a un risque d’hémorragie
intracranienne (nom de diagnostic, en ligne ; Ber, 2003).

Ce sont des représentations graphiques organisées des connaissances des
professionnels de santé dans un domaine donné. Dans ces cartes, une idée
principale est reliée a des sous-concepts avec des fléches qui représentent

des relations (Abunab ef al., 2023 ; Daniel ef al., 2019 ; Noonan, 2011).

Les informations sont généralement organisées de maniére hiérarchique
et/ou reliées (e.g., une idée principale est placée au centre de la carte et les
sous-concepts autour ; Abunab et al., 2023 ; Daniel ef al., 2019 ; Noonan,

2011).

Ils sont généralement menés par des enseignants, afin d’évaluer les
capacités de raisonnement clinique et de prise de décision des étudiants
(Daniel et al., 2019).

Les professionnels de santé sont invités a suivre un parcours constitué¢ de
différentes « stations » ou les professionnels de santé réalisent des taches
cliniques différentes (e.g., station 1 : examen de la jambe, station 2 :
question sur la station 1, station 3 : examen de la cuisse, station 4 :
consultation de résultats radiographiques, station 5 : question sur les
stations 3 et 4 ; Daniel et al., 2019 ; Khan ef al., 2013 ; Zayyan, 2011).
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Cofiteux (cotts de Faible
conception)
Cofiteux Moyen
(cotit de traitement des
réponses)
Cofiteux (cotts de Elevé
réalisation des entretiens)
Cotteux (colts de Moyen

conception, mise en place
et traitement)



Figurant parmi les méthodes d’évaluation du raisonnement clinique les plus
complétes (Fida & Kassab, 2015, cités par Trinidad & Wung, 2023), les
examens cliniques objectifs structurés sont considérés comme des
méthodes d’évaluation des performances (Nazim et al., 2019 ; Ward et al.,
2019). S'ils permettent de réaliser une évaluation standardisée, sans risque
et de fournir aux professionnels de santé des feedbacks immédiats, ils
restent coliteux a mettre en place, aussi bien d’un point de vue financier
que matériel (Zayyan, 2011).

Cofiteux en présentiel Elevé
(cotits de conception et de
mise en place)

Cette catégorie englobe I’ensemble des méthodes d’évaluation dans
lesquelles les professionnels de santé doivent interagir avec un outil ou un
appareil avec lequel ils vont simuler des soins médicaux (e.g., mannequins

La simulation
assistée par la

technologie
(« Technology-en  hyperréalistes, avatars de patients en réalité virtuelle ; Daniel et al., 2019 ;
hanced Violato et al., 2023). Dans ce groupe de méthodes, on distingue 1) la Cotiteux en distanciel

simulation basée sur I'utilisation de mannequins technologiques qui permet (cotits de conception)

d’augmenter le réalisme de la situation pour les professionnels de santé
présents, et 2) la simulation sur des outils numériques qui permet
d’immerger les professionnels de santé a distance dans un environnement
virtuel aussi réaliste que possible. Les simulations de la premiére catégorie,
réalisées en présentiel, requiérent une organisation matérielle et un
investissement temporel et financier important. Les interventions de la
seconde catégorie, en distanciel, sont quant a elles reconnues comme un
vecteur de développement de la pensée critique, de la confiance et des
compétences communicationnelles et favorisent I’acquisition d'une plus
grande expérience clinique, facilitent la prise de décision, facilitent I'acces
a la formation, permettent de diminuer les cotts financiers et temporels liés
a la formation et favorisent de meilleures performances d'enseignement a
distance et d'apprentissage (Louw, 2021 ; Violato ef al., 2023).

simulation »)

Méthodes L’observation Les performances des professionnels de santé sont directement observées Cofiteux (cotts de Elevé
d’évaluation sur directe (« Direct ~ par d’autres professionnels (souvent des enseignants) dans un authentique réalisation des
le lieu de travail observation ») contexte de soin (Daniel ef al., 2019). observations)
Les évaluations Ces évaluations correspondent a des jugements individuels basés sur des Cotteux (colts de Elevé
globales observations directes ou indirectes sur les performances en maticre de réalisation des
évaluations)

(« Global raisonnement clinique des professionnels de santé (e.g., évaluation d’un
interne par un enseignant professionnel de santé aprés deux mois de travail

assessments »)
en milieu hospitalier, Daniel ef al., 2019).
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Les présentations
orales de cas
(« Oral case

presentation »)

Les notes écrites
(« Written
notes »)

Les rappels
stimulés par les
dossiers (« Chart
stimulated
recall »)

La réflexion a
voix haute
(« Think aloud »)

La microanalyse
de I’apprentissage
autorégulé
(« Self-regulated
learning
microanalysis »)

Ces présentations consistent a structurer oralement des données en réalisant
des choix délibérés sur celles a inclure ou a exclure. Les professionnels de
santé sont évalués sur leur capacité a sélectionner les données pertinentes et
a les organiser de maniére a justifier leur raisonnement diagnostique et
thérapeutique (Daniel et al., 2019).

11 s’agit d’une méthode similaire aux présentations orales de cas mais ces
notes sont structurées et présentées dans un rapport écrit (Daniel ef al.,
2019);

Ces rappels correspondent a une méthode d’entretien basée sur I’examen
de dossiers cliniques (e.g., examens de dossiers cliniques sur les trois
derniers mois de pratique ; Daniel ef al., 2019 ; Goulet ef al., 2007). Cet
entretien réalisé avec un autre professionnel de santé permet de revenir sur
la maniére dont le professionnel de santé évalué a mené ses consultations,
de I’aider a expliciter ses processus de raisonnement durant la consultation
et de lui proposer un feedback sur sa pratique et la maniére dont des
stratégies thérapeutiques différentes pourraient étre proposées a des
patients présentant des affections similaires dans le futur (Daniel et al.,
2019 ; Jennett & Affleck, 1998).

Cette méthode d’évaluation est basée sur 1’expression des pensées sans

filtre que les professionnels de santé ont (simultané) ou ont eu (différé)

durant leur pratique clinique (Daniel et al., 2019 ; Van Someren et al.,
1994).

Cette méthode d’entretien est structurée par des questions relatives aux
pensées, actions et émotions des professionnels de santé durant I’exécution
d’une tache clinique (Daniel ef al., 2019). Si elle s’apparente a la méthode

des rappels stimulés par les dossiers, elle en différe de par son aspect
spécifique. 11 s’agit d’une méthode concentrée sur 1’évaluation d’une tache
précise et définie dans le temps (i.e., avec un début et une fin ; Cleary
etal., 2012).

Cotteux (cofits de
réalisation des
présentations)

Cofiteux (cotts de
traitement)

Cotteux (cofits de
réalisation des entretiens)

Cotteux (cofits de
réalisation des
évaluations)

Cotiteux (cofits de
réalisation des entretiens)

Elevé

Elevé

Elevé

Elevé

Elevé
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A la lecture du Tableau 4, nous constatons que les méthodes présentées dans la
supracatégorie des méthodes d’évaluation non basées sur le lieu de travail (i.e., les moins
réalistes) reposent majoritairement sur des modalités de réponses écrites courtes ou des choix
entre des options limitées (& 1I’exception des questions a réponse ouverte longues et des
examens oraux), ce qui favorise la standardisation et I’utilisation sur un nombre important
d’individus (Daniel et al., 2019). Ce sont globalement les moins cotiteuses a concevoir et a
mettre en place, mais elles évaluent généralement des compétences cognitives de bas niveau
dans un contexte peu voire pas du tout réaliste. Parmi elles, les tests de concordance de script
(« script concordance tests ») sont tout de méme trés utilisés pour 1’évaluation du
raisonnement clinique car, bien que leur conception nécessite du temps et de la rigueur pour
construire un outil de qualité, leur format permet de les utiliser sur un grand nombre de
participants. La supracatégorie des méthodes d’évaluation sur le lieu de travail (i.e., les plus
réalistes) comprend quant a elles des méthodes qui sont ancrées dans la pratique clinique et
intrinséquement liées au contenu évalué, ce qui fait qu’elles sont moins facilement adaptables
a des situations différentes et davantage adaptées a I’évaluation d’un nombre restreint de
professionnels de santé. Il s’agit de méthodes cotiteuses, notamment car elles nécessitent de
mobiliser des professionnels de santé durant les passations qui peuvent étre tres
chronophages. Néanmoins, ces méthodes permettent d’évaluer des compétences cognitives
¢levées dans un contexte réaliste ce qui peut justifier leur coflit. Entre ces deux
supracatégories, les méthodes d’évaluation en milieu clinique simulé semblent constituer un
entre-deux satisfaisant dans la mesure ou elles peuvent €tre utilisées pour évaluer des
compétences cognitives de niveau moyen ou ¢€levé dans un contexte relativement réaliste et
que leurs colts peuvent étre contrebalancés par le nombre de passations qu’elles permettent
de réaliser. Cela dépend de la méthode qui est sélectionnée et de sa modalité de passation. En

effet, les examens cliniques objectifs structurés permettent une évaluation trés complete des
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compétences des professionnels de santé dans la mesure ou ils peuvent étre évalués sur un
grand nombre de situations cliniques. Cependant, le temps nécessaire pour concevoir cette
méthode et réaliser les passations est conséquent. La simulation assistée par la technologie
constitue une méthode plus abordable dans la mesure ou la conception du matériel peut
prendre relativement moins de temps (cela dépend du contenu créé) et que ces outils peuvent
étre proposés en distanciel dans des formats ou les personnes évaluées réalisent la passation
en autonomie®.
En résumé, le choix d’une méthode d’évaluation du raisonnement clinique dépend des

objectifs fixés, et notamment de trois critéres :

1) le niveau cognitif que I’on souhaite évaluer,

2) le colit de conception et passation que 1’on est prét a investir dans la méthode, et

3) le niveau de réalisme souhaité (i.e., la mesure dans laquelle on souhaite que la

méthode utilisée s’approche de la pratique clinique réelle).

4 Nous notons cependant que des passations en présentiel représentent un coiit non négligeable puisqu’elles
nécessitent de mobiliser des évaluateurs durant toute la passation.
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Conclusion

Le raisonnement clinique est un processus tres étudié en psychologie. On distingue
plusieurs champs d’études relatifs a ce processus : le champ de la définition du raisonnement
clinique, le champ des théories explicatives du fonctionnement du raisonnement clinique, le
champ des modeles d’étapes du processus de raisonnement clinique, le champ de
I’enseignement du raisonnement clinique et le champ des méthodes d’évaluation du
raisonnement clinique. L’ensemble de ces champs d’études a vocation a documenter et
favoriser la mise en ceuvre d’un raisonnement clinique permettant d’aboutir a la meilleure
issue possible pour les patients. Ce travail passe en partie par I’identification et la
compréhension des variables susceptibles d’avoir des effets positifs et négatifs sur le
processus de raisonnement clinique. Parmi ces variables d’intérét, certaines sont dépendantes
des individus (e.g., capacité de gestion du stress) tandis que d’autres sont considérées comme
indépendantes et échappent au controle des professionnels de santé.

C’est notamment le cas de I’incertitude intrinséquement liée a la prise de décision en
santé. En effet, les professionnels de santé sont confrontés a des situations dont la
compréhension dépend du niveau de connaissances scientifiques actuel et des informations
qu’ils parviennent a recueillir. Cependant, si I’incertitude inhérente a la pratique clinique ne
peut étre compleétement réduite, la capacité des professionnels de santé a gérer cette
incertitude, a la tolérer, différe d’un individu a un autre et peut peu ou prou influencer les
décisions qu’ils prennent et donc I’état de santé des patients qu’ils traitent. Dés lors, le niveau
d’intolérance a I’incertitude des professionnels de santé apparait comme une variable
d’intérét susceptible d’avoir des effets importants tant sur la maniére dont ils raisonnent, que

sur le diagnostic qu’ils envisagent et la stratégie thérapeutique qu’ils choisissent.
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Chapitre 3 - L’intolérance a ’incertitude

I. Le concept d’intolérance a l'incertitude et ses outils de mesures

/4

1. Emergence du concept et définitions

Parmi les variables ayant une influence sur le raisonnement, I’intolérance a
I’incertitude est un facteur encore relativement peu ¢tudié dans le champ de la prise de
décision de santé. Toutefois, cette variable bénéficie d’un intérét grandissant de la part des
chercheurs, notamment dans le champ des troubles anxieux (Birrell et al., 2011).
L’intolérance a I’incertitude a d’abord été conceptualisée dans les années 1990 dans le
domaine de la psychologie clinique et de la psychiatrie comme un élément clé de 1'inquiétude,
de I’état d’anxiété et plus globalement des pathologies anxieuses apparentées (et notamment
du Trouble Anxieux Généralisé¢ (TAG) ; Birrell et al., 2011 ; Carleton et al., 2007 : Dugas
etal., 1997 ; Freeston et al., 1994). Cette notion était alors considérée comme un élément
permettant de différencier les individus ne présentant pas de pathologie anxieuse des
individus anxieux qui ont des difficultés a tolérer I’idée que des événements négatifs peuvent
se produire sans qu’il n’existe de moyen définitif de les prédire (Carleton et al., 2007). Birrell
et collaborateurs (2011) et Hillen et collaborateurs (2017) ont décrit 1’évolution du construit
de I’intolérance a I’incertitude et de ses définitions. Il était d’abord confondu et intégré au
construit dénommé « Intolérance a I’ambiguité » (Borozan et al., 2022 ; Hillen et al., 2017 ;
Rosen et al., 2014), alors défini comme « la tendance d'un individu a interpréter les situations
ambigués comme menacantes et a réagir aux situations nouvelles, complexes et insolubles
par l'inconfort et 1'évitement » (Birrell et al., 2011, p. 1199). Cependant, plusieurs recherches

en psychologie clinique sur les processus relatifs a I’inquiétude ont poussé les chercheurs a
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théoriser que D’incertitude était 1’élément qui conduisait les individus a percevoir les
situations ambigués comme menagantes et que I’inquiétude qui en résultait était liée au fait de
« ne pas savoir » (Birrell et al., 2011).

Le construit nouvellement identifi¢ a donné lieu a la conception d’une échelle,
I’Intolerance of Uncertainty Scale, qui sera présentée en détail dans la section dédiée
(chapitre trois, section 1.1, Birrell et al., 2011 ; Freeston et al., 1994). Les résultats des
premicres études y ayant eu recours ont conduit Ladouceur et collaborateurs (1998, p. 141,
cité par Birrell et al., 2011) a proposer une nouvelle définition, toujours relativement
générale, de l'intolérance a l'incertitude définie comme « la maniére dont un individu pergoit
des informations dans des situations incertaines et y répond par un ensemble de réactions
cognitives, émotionnelles et comportementales ». Cette définition est cependant reprise et
devient plus précise a la suite de nouvelles études sur I’intolérance a I’incertitude et
I’inquiétude dans le contexte de 1’étude des jeux de hasard (Birrell et al., 2011). Dugas et
collaborateurs (2001, p. 552) proposent la définition suivante, qui est I’'une des définitions les
plus utilisées actuellement, et qui décrit I’intolérance a 1’incertitude comme « la tendance
excessive d'un individu a considérer comme inacceptable qu'un événement négatif puisse se
produire, aussi faible que soit la probabilité qu'il se produise ». Plus récemment, Carleton et
collaborateurs (2007, p. 105), ont proposé une définition stabilisée trés proche de celle de
Dugas et collaborateurs (2005) : « L'intolérance a l'incertitude est la tendance d'un individu a
considérer comme inacceptable la possibilité qu'un événement négatif se produise, quelle que
soit la probabilité qu’il survienne ».

Une fois qu’un consensus s’est formé autour de cette définition de 1’intolérance a
I’incertitude, les recherches se sont concentrées sur ses relations avec des processus clés de
I’inquiétude afin de vérifier sa validité de construit et de définir clairement ses limites. C’est

dans ce contexte que Grenier et collaborateurs (2005) se sont employés a décrire la différence
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entre I’intolérance a I’incertitude et I’intolérance a I’ambiguité. Pour Grenier et collaborateurs
(2005), I’intolérance a I’ambiguité correspond a la tendance des individus a interpréter une
situation ambigué comme une menace ou une source de malaise. L’intolérance a I’ambiguité
est donc ancrée dans le présent et relative a des stimulus (i.e., I’individu ne tolére pas
I’ambiguité de stimulus dans son environnement ; Grenier et al., 2005 ; Krohne, 1993, cité
par Grenier et al., 2005). L’intolérance a I’incertitude correspond quant a elle I’intolérance de
I’état émotionnel provoqué par des stimuli aversifs ou ambigus (Grenier et al., 2005). En ce
sens, l’intolérance a I’ambiguité est une notion antérieure a l’intolérance a I’incertitude
(Krohne, 1993, cité par Birrell et al., 2011 ; Grenier et al., 2005). Cependant, cette distinction
proposée par Grenier et collaborateurs restait a étudier expérimentalement, et des études
postérieures semblent confirmer cette distinction entre intolérance a I’incertitude et
intolérance a I’ambiguité qui seraient des construits complémentaires (Birrell et al., 2011 ;
Chen & Lovibond, 2016 ; Kirschner et al., 2016). Pour autant, de nombreux chercheurs
continuent de considérer ces deux construits comme équivalents (Benson, 2023 ; Borozan et
al., 2022 ; Lee et al., 2023 ; Platts-Mills et al., 2020), malgré la publication de la revue de
Rosen et collaborateurs (2014) qui en expose les différences conceptuelles, et 1’étude de
Nagel et collaborateurs (2023) dont les analyses psychométriques semblent suggérer qu’il
s’agit bien de deux construits différents.

Les débats plus récents autour de 1’intolérance a I’incertitude portent désormais sur sa
« nature ». L’une des premieres définitions formelles de 1’intolérance a I’incertitude est celle
de Koerner et Dugas (2008, p. 620, citée par Birrell e al., 2011) qui la congoit comme « une
caractéristique dispositionnelle qui refléte un ensemble de croyances négatives sur
l'incertitude et ses implications ». Dans ces débats plus récents relatifs a la « nature » de
I’intolérance a I’incertitude, le terme de « trait » est réguli¢rement employé. Mahoney et

McEvoy (2012) ont par exemple proposé de différencier ’intolérance a I’incertitude en tant
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que variable « trait »*' et I’intolérance a I’incertitude associée a des situations spécifiques.
Cette distinction est également adoptée par Kerr et collaborateurs (2023) qui proposent de
distinguer la tolérance personnelle a 1’incertitude (i.e., un trait) des réactions a I’incertitude
(i.e., un état). Méme son de cloche chez Carleton (2016, p. 31) dans sa définition la plus
récente de I’intolérance a I’incertitude a savoir : « l'incapacité dispositionnelle de I'individu a
supporter la réponse aversive déclenchée par l'absence pergue d'informations utiles,
essentielles ou suffisantes, et entretenue par la perception associée de l'incertitude ». Selon
lui, cette nouvelle définition permet de bien discerner 1’articulation des éléments principaux
du processus, et d’ainsi bien faire la distinction entre le stimulus déclencheur (i.e., un élément
inconnu), la réponse (i.e., la peur de 1’élément inconnu) et l'incapacité a supporter cette
réponse aversive (i.e., avoir peur) qui est soutenue par la perception associée d’incertitude
(i.e., 'intolérance a l'incertitude). Cependant, on remarque que cette définition ne fait pas
référence aux facteurs susceptibles d’influencer 1’expression de ce trait.

Dans leur définition, Begin et collaborateurs (2022, p. 1) insistent sur I’importance
des facteurs déclencheurs en décrivant I’intolérance a !’incertitude comme « un état
déterminé par des facteurs situationnels ou contextuels et donc susceptible d'étre modifi¢ par
un processus éducatif et par I’expérience, bien qu'il existe probablement une influence des
traits de personnalité hérités et des influences environnementales antérieures qui prédisposent
les individus a des réponses psychologiques spécifiques ». Parmi les facteurs situationnels ou

contextuels pouvant étre a 1’origine de I’incertitude ressentie, on peut distinguer les facteurs

4 Selon Jayawickreme et collaborateurs (2019, p. 1), « Les traits ont été définis de multiples maniéres dans le
cadre des travaux sur la personnalité (Fleeson, 2017). Deux points de vue importants définissent les traits
comme 1) des descriptions des pensées, des sentiments et des comportements des personnes ; et comme 2) des
explications sur les raisons pour lesquelles les personnes pensent, ressentent et agissent comme elles le font ».
Les traits sont généralement différenciés des états, qui ont été récemment définis par Baumert de la maniére
suivante : « L'une des définitions les plus récentes des états (non pas les états de personnalité, mais les états en
général) a été proposée par Baumert et collaborateurs (2017) : Un état est une « dimension quantitative décrivant
le degré/I'étendue/le niveau de comportements, de pensées et de sentiments consistants & un moment donné », et
un niveau d'état est « le score individuel momentané sur une échelle mesurant un état » (p. 528). Baumert et
collaborateurs précisent que les dimensions des états peuvent étre utilisées pour décrire les différences intra et
inter-personnelles et que les états ont tendance a fluctuer d'un moment a l'autre (contrairement aux traits de
personnalité, qui sont plutdt stables dans le temps) » (Horstmann & Ziegler, 2020, p. 1038).
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d’incertitudes internes (i.e., les facteurs sur lesquels 1’individu peut agir et qui sont
susceptibles d’étre affecté par la stratégie choisie par I’individu pour gérer la situation) et les
facteurs d’incertitude externes (i.e., les facteurs sur lesquels 1’individu ne peut agir et qui ne
peuvent étre affecté par la stratégie choisie par I’individu pour gérer la situation ; Lappas &
Gounaris, 2018). Relativement au domaine d’étude de cette thése (i.e., le raisonnement en
contexte de prise de décision de santé), notre revue de la littérature nous a permis de
discerner 1’influence prépondérante de facteurs non directement liés au domaine de la santé et
qui peuvent influer la perception d’incertitude des individus et leur raisonnement.

Hall (2002) ordonne les facteurs susceptibles de faire varier le seuil d’acceptabilité
des professionnels de santé face a I’incertitude en quatre catégories :

1) les facteurs liés aux professionnels de sant¢ (e.g., caractéristiques
sociodémographiques, expériences (académiques et pratiques), traits de personnalité,
affects, tolérance face a l'incertitude),

2) les facteurs liés au patient (e.g., caractéristiques sociodémographiques, expériences,
représentations, traits de personnalité du patient),

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

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

temps, mode d'exercice, pression médico-1égale, etc.).

On note une prépondérance de facteurs non médicaux, notamment de facteurs

humains relatifs aux affects et émotions des acteurs de la situation.
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2. Mesures de ’intolérance a ’incertitude

Les chercheurs conceptualisent 1’incertitude comme une réponse émotionnelle a des
situations complexes, ce qui a une influence directe sur la maniére dont ils la mesurent (Bhise
et al., 2018). L’incertitude et sa perception sont souvent mesurées au moyen de tests de
personnalité ou par I’analyse de conversations, notamment chez les professionnels de santé
(Bhise et al., 2018). Dans la mesure ou le concept d’intolérance a I’incertitude est issu de la
psychologie clinique, les premiéres échelles permettant de mesurer ce concept ont également
¢té congues dans ce domaine d’étude (Carleton et al., 2007). Les premicres échelles avaient
vocation a étudier les liens entre I’intolérance a I’incertitude et d’autres variables cliniques et
psychopathologiques comme 1’anxiété ou encore le stress (Carleton et al., 2007).
Progressivement, de nombreuses échelles de mesure ont été développées pour étre utilisées
alternativement selon le type de population ¢étudiée ou la facette de I’intolérance a
I’incertitude considérée.

Plusieurs échelles ont été¢ développées pour capturer des facettes de ’intolérance a
I’incertitude que 1’Intolerance of Uncertainty Scale, la premicre échelle de référence pour
mesurer ce construit, ne mesurait supposément pas ou peu. L’Uncertainty Response Scale
(URS) de Greco et Roger (2001) a par exemple ét¢ développée sur la base de la théorie du
coping®’. Elle permet d’évaluer trois facteurs d’intérét : 1) l'incertitude émotionnelle, 2) le
désir de changement et 3) l'incertitude cognitive. Cette échelle fait partie des échelles dans
lesquelles intolérance a I’incertitude et intolérance a l'ambiguité sont considérées comme
conceptuellement proches, voire ¢équivalentes. De ce fait, de nombreuses échelles
développées pour mesurer I’intolérance a I'ambiguité ont également été utilis€ées pour mesurer

I’intolérance a I’incertitude (e.g., Ambiguity Aversion Medical Scale, Tolerance of Ambiguity

2 Voir note de bas de page n°18 sur le modéle transactionnel du stress développé par Lazarus et Folkman (1984)
a la page 28.
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in Medical Students and Doctors, Intolerance of Ambiguity Scale, Tolerance of Ambiguity
Scale ; Hancock et al., 2015 ; Légaré et al., 2010 ; Strout et al., 2018). Si 1I’Uncertainty
Response Scale capture en partie I’aspect émotionnel de 1’intolérance a I’incertitude, elle
mesure ¢galement la dimension cognitive de ce concept. D’autres échelles sont
exclusivement concentrées sur [’aspect émotionnel de I’intolérance a [D’incertitude.
L’Intolerance of Uncertainty Inventory a par exemple été développée par Gosselin et
collaborateurs (2008) pour évaluer spécifiquement la tendance des individus a considérer
I’incertitude comme intolérables ou inacceptables. En effet, bien que décrite dans les
définitions de I’intolérance a I’incertitude, Gosselin et collaborateurs (2008) ont jugé que
cette facette plus émotionnelle de I’intolérance a I’incertitude était insuffisamment considérée
dans les mesures de I’intolérance a I’incertitude qui mesurent généralement les conséquences
de I’intolérance. A I’inverse, le Dealing with Uncertainty Questionnaire (DUQ) développée
par Schneider et collaborateurs (2010) permet de mesurer le niveau d'action diagnostique
(e.g., prescription de tests en cas d’incertitude) et de raisonnement actif (e.g., prise en compte
de I’occupation professionnelle du patient pour poser le diagnostic) des médecins généralistes
lorsqu’ils sont confrontés a l'incertitude. Alors que 1’Intolerance of Uncertainty Inventory se
concentrait sur I’aspect plus émotionnel de I’intolérance a I’incertitude, le Dealing with
Uncertainty Questionnaire évalue les tendances a ’action des individus. Cette échelle est
d’autant plus spécialisée qu’elle a été développée pour 1’évaluation des réactions a
I’incertitude chez les professionnels de santé, alors que les échelles présentées précédemment
pouvaient étre employées avec la population générale.

Il existe plusieurs échelles d’intolérance a I’incertitude développées spécifiquement
pour les professionnels de santé. La Physician Reactions to Uncertainty Scale (PRU) est
I’échelle la plus couramment utilisée en alternative a 1’Intolérance of Uncertainty Scale

(Gerrity et al., 1992). Elle permet de mesurer le stress 1i¢ a la prise de décision en situation
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d'incertitude et d'identifier différents profils de professionnels de santé selon leurs réponses
affectives et inadaptées a l'intolérance a l'incertitude (Bhise et al., 2018 ; Scott et al., 2023).
Cette échelle ¢laborée avant tout pour évaluer la prédisposition des professionnels de santé a
ressentir de l'incertitude® (Légaré et al., 2010), est constituée de quatre sous-échelles
mesurant : 1) l'anxiété face a l'incertitude, 2) l'inquiétude face aux événements indésirables,
3) la réticence a divulguer l'incertitude aux patients et 4) la réticence a divulguer les erreurs
médicales a d'autres professionnels de santé (Bhise et al., 2018 ; Sandid, 2016 ; Schneider
et al., 2010). 11 existe également des échelles destinées exclusivement aux patients comme la
Mishel Uncertainty Illness Scale (MUIS) qui permet d’évaluer ’incertitude et le stress que

les patients ressentent vis-a-vis de 1’affection qui les touche (Mishel, 1981).

3. L’Intolerance of Uncertainty Scale

La premiére échelle de référence permettant de mesurer le niveau d’intolérance a
I’incertitude est 1’Intolerance of Uncertainty Scale, une échelle en 27 items rédigée en langue
frangaise par Freeston et collaborateurs en 1994 (IUS-27). Dans leur article « Why do people
worry? », ils présentent 1’échelle comme un outil permettant d’« évaluer les réactions
émotionnelles, cognitives et comportementales face a des situations ambigués, les
implications liées au sentiment d'incertitude et les tentatives de contrdle de l'avenir »
(Freeston et al., p. 791). Les 27 items de 1’échelle ont été sélectionnés par quatre juges
chargés d’évaluer leur validité apparente et d’éviter la redondance et le manque de pertinence
des questions parmi une liste initiale de 74 items dont le contenu reflétait des aspects variés
de I’incertitude telle que ses conséquences, la facon dont I'incertitude affecte une personne,

les attentes concernant la prévisibilit¢ de l'avenir, les tentatives de controle de I'avenir, la

4 Cette échelle est basée sur une conception de I’intolérance a I’incertitude comme un « trait » (cf. note n°41)
(Légaré et al., 2010).
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frustration liée a l'incertitude et les réponses a l'incertitude (Lauriola et al., 2016). Cette
échelle athéorique basée sur des retours cliniques était composée de 5 facteurs :

1) inacceptabilité et évitement de l'incertitude (neuf items),

2) évaluation sociale négative causée par l'incertitude (neuf items),

3) frustration liée a l'incertitude (trois items),

4) incertitude comme cause de stress (quatre items), et

5) incertitude comme obstacle a I’action (deux items, plus de détails sur la structure

factorielle de I’échelle sont disponibles dans le 1’Annexe 5 ; Birrell et al., 2011 ;

Carleton et al., 2007 ; Freeston et al., 1994).

Pour chaque item, les participants estimaient leurs réponses sur une échelle de Likert
allant de « Pas du tout caractéristique de moi » (1) a « Tout a fait caractéristique de moi » (5)
(Carleton et al., 2007 ; Freeston et al., 1994). L’échelle a montré de trés bonnes qualités
psychométriques (i.e., une excellente cohérence interne (o = .91), une bonne fiabilité
test-retest (» = .74) et une validité convergente et divergente lorsqu'elle est évaluée avec des
mesures de symptomes d'inquiétude, de dépression et d'anxiété¢ ; Buhr & Dugas, 2002 ;
Carleton et al., 2007) et corrélait positivement avec des mesures d’inquiétude, notamment
avec le Penn State Worry Questionnaire qui mesure la tendance a des individus a s’ inquiéter
(r = .63 ; Freeston et al., 1994 ; Meyer et al., 1990), I’ Inventaire d'anxiété de Beck qui évalue
le niveau de sévérité¢ de I'anxiété des individus (» = .57 ; Beck et al., 1988 ; Freeston ef al.,
1994) et I’Inventaire de dépression de Beck qui mesure le niveau de sévérité de dépression
des individus dans les semaines ayant précédé la passation (»=.52 ; Beck et al., 1961, 1987 ;
Freeston et al., 1994). Plusieurs échelles ont été développées a partir de 1’IUS-27, dont
I’TUS-12, une version en douze items de I’lUS-27 (Carleton et al., 2007). Comme I’IUS-27

avant sa conception, I'IUS-12 est devenue la mesure d’autoévaluation du niveau
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d’intolérance a I’incertitude la plus utilisée dans les études sur cette variable (Birrell et al.,

2011 ; McEvoy & Mahoney, 2011 ; Rosen et al., 2014).

Conclusion

A la suite de son émergence dans le champ de la psychologie clinique, le concept
d’intolérance a I’incertitude a été théorisé et défini de bien des manicres, jusqu’a une
stabilisation des définitions centrées sur la difficulté a tolérer des événements pergus comme
incertains et aux conséquences potentiellement indésirables. L’émergence de ce concept s’est
faite de concert avec le développement d’outils de mesures destiné a évaluer le niveau
d’intolérance a I’incertitude des individus de la population générale, mais aussi des
professionnels de santé. C’est notamment le cas de I’Intolerance of Uncertainty Scale qui
demeure 1’échelle la plus utilisée pour évaluer ce construit, y compris dans les études visant a
appréhender I’influence de I’incertitude et de son intolérance sur le raisonnement en contexte

de prise de décision de santé.
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II. Relations entre intolérance a ’incertitude et raisonnement en contexte de prise

de décision de santé

1. Lincertitude dans le milieu de la santé et les mesures utilisées pour

Pévaluer

La littérature qui traite de I’incertitude dans les environnements de santé expose
clairement que les professionnels de santé percoivent une incertitude inhérente a leur
pratique, bien que les sources de cette incertitude puissent tre variables selon la profession
de santé exercée (Benson, 2023 ; Bloy, 2008 ; Charrois, 2020 ; Collini ef al., 2023 ; Cranley
et al., 2009 ; Cristancho et al., 2013 ; Farnan et al., 2008 ; Hall, 2002 ; Han et al., 2011 ;
Hillen et al., 2017 ; ligen et al., 2020 ; Makridakis et al., 2019 ; Motte et al., 2020 ; Pomare
et al., 2019 ; Slade et al., 2012 ; Vaismoradi et al., 2011). Les professionnels de santé ont
tendance a sous-estimer la mesure dans laquelle I’incertitude est omniprésente dans la
pratique clinique, a négliger la maniére dont elle affecte leur pratique, et a peu s’intéresser a
ce qui pourrait étre entrepris pour I’atténuer (Benishek ef al., 2015 ; Dahm & Crock, 2022 ;
Scott et al., 2023 ; Simmonds et al., 2012 ; Patel et al., 2022 ; Platts-Mills et al., 2020). Cela
est en partie imputable a la culture médicale qui encourage les professionnels de santé des
leurs années de formation a mettre I’accent sur leurs connaissances, a considérer qu’il existe
une bonne réponse unique pour chaque cas clinique donné et a faire preuve d’assurance plutot
qu’a reconnaitre et gérer ’incertitude par peur de paraitre incompétent* (Kerr et al., 2023 ;

Khazen et al., 2023 ; Platts-Mills et al., 2020). L’incertitude peut pourtant provoquer de

“Les professionnels de santé hésitent généralement a exprimer leurs doutes par peur de provoquer un conflit
avec des membres de leur équipe, de paraitre incompétent, de subir des représailles, ou bien car ils pensent
qu’aucune action ne sera entreprise par la suite ou en raison de I’attitude de leurs supérieurs ou d’une culture du
silence qui régne dans I’institution ou ils exercent (McCoy et al., 2020).
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I’inquiétude, de I’anxiété, de la peur, du stress et un sentiment de vulnérabilité chez les
professionnels de santé (Begin et al., 2022 ; Hillen et al., 2017 ; Rosen & Knauper, 2009).
Les professionnels de santé se trouvent régulierement dans un état d’incertitude
clinique®, c’est-a-dire « 1'état dans lequel se trouvent les professionnels de santé lorsqu'ils ne
sont pas slrs du diagnostic, des soins a recommander et a prodiguer, ou de leur
compréhension du patient, de son probléme ou de la trajectoire du probléme » (Bhise ef al.,
2018 ; Scott et al., 2023, p. 1). L’incertitude clinique évolue généralement au cours du temps
selon un continuum allant de I’incertitude diagnostique totale en début de consultation vers
un diagnostic clinique ferme et définitif** (Benishek et al., 2015). L’incertitude clinique est
extrémement répandue et s’exprime aussi bien dans le discours des professionnels de santé
(e.g., les professionnels de santé de 1’échantillon de Gordon et collaborateurs (2000) ont
exprimé de D’incertitude dans leur discours dans 71% des consultations) que dans les
conclusions qu’ils posent (e.g., les professionnels de santé de 1’échantillon de Heneghan et
collaborateurs (2009) ont été en mesure de poser un diagnostic certains dans moins de 50%
des cas). Cette incertitude clinique résulte d’un nombre important de sources d’incertitudes
présentes dans le domaine de la santé (Begin et al., 2022 ; Han et al., 2015 ; Ilgen et al., 2020
; Pomare et al., 2019). La principale source d’incertitude réside dans la condition du patient,
les questionnements qui entourent son diagnostic, et la stratégie thérapeutique a adopter

(Scott et al., 2023). Pour autant, elle ne constitue pas I’unique source d'incertitudes.

4 Lincertitude clinique fait partie des trois formes d’incertitude que les professionnels de santé sont susceptibles
de percevoir dans leur environnement de pratique selon Ilgen et collaborateurs (2020). Les deux autres formes
sont I’incertitude basée sur les compétences (i.e., perception d’une inadéquation entre les compétences
possédées et le probléme a résoudre) et ’incertitude morale (i.e., perception d’une inadéquation entre les actions
envisagées par le professionnel de santé et les attentes des patients et de 1’institution ou il exerce).

4L atteinte d’un diagnostic ferme et définitif constitue bien 1’extrémité du continuum, sans que cela ne signifie
qu’il est atteint systématiquement durant une consultation.
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L’incertitude est omniprésente dans de nombreux aspects de la pratique clinique que
Hofmann (2023) classe en trois groupes*’ : I’incertitude relative a I’anamnése, 1’incertitude
relative au diagnostic et I’incertitude relative au pronostic du patient®. L’incertitude relative a
I’anamneése désigne 1’incertitude observable lors du processus d’investigation (e.g., exactitude
des ¢léments rapportés par les patients, nécessit¢ de continuer l’investigation clinique,
nécessité de proposer une réorientation d’urgence, exactitude de la compréhension et de
I’interprétation de la situation du patient ; Cranley et al., 2009 ; Hofmann, 2023 ; Scott et al.,
2023), du choix des traitements (e.g., choix d’un traitement adapté pour les affections pour
lesquelles il existe plusieurs options thérapeutiques, considération de la dimension éthique
des soins a prodiguer, identification du meilleur traitement possible lorsque les preuves
scientifiques sont inexistantes, contradictoires, non concluantes ou non applicables a un
patient ; Cranley et al., 2009 ; Hillen et al., 2017 ; Platts-Mills et al., 2020 ; Scott et al., 2023)
et de la conciliation des souhaits du patient avec la probabilit¢ d’un bénéfice et la
disponibilit¢ des ressources limitées (e.g., gestion des demandes du patient qui sont
incompatibles avec un traitement, gestion de la consultation dans un temps limité ; Scott et
al., 2023). L’incertitude ressentic durant 1’anamnése peut elle-méme provoquer des
incertitudes quant au diagnostic ainsi qu’aux examens a réaliser (e.g., nécessité de réaliser des
tests supplémentaires ; Hofmann, 2023 ; Scott et al., 2023) et a la gestion des résultats
d’analyse (e.g., gestion des résultats ambigus, interprétation des résultats d’une gamme

d’examens en constante évolution ; Hofmann, 2023 ; Scott et al., 2023). L’incertitude quant

47 Parmi les autres taxonomies existantes, celle de Han et collaborateurs (2015) postule que I’incertitude résulte
de trois sources principales : la probabilité (ou risque, qui se réfere a a l'indétermination des résultats futurs),
I’ambiguité (qui se référe aux limites de la fiabilité, de la crédibilité ou de I'adéquation des informations a
disposition) et la complexité (qui se réfeére aux caractéristiques de l'information qui la rendent difficile a
comprendre). Si cette taxonomie est une référence trés citée, elle nous semble moins facile a appréhender que
celle de Hofmann (2023) qui nous parait plus claire.

* « L'anamnése présente 1'évolution de la maladie telle qu'elle est vécue par le patient, c'est-a-dire 1'évolution de
la maladie. Sur la base de l'anamnése, les professionnels de la santé cherchent a établir un diagnostic de la
maladie et un plan de traitement (Sadegh-Zadeh, 2012). L'anamnése permet donc de retracer la maladie dans le
temps afin de l'identifier dans le présent (diagnostic), de prédire son évolution temporelle (pronostic) et
d'influencer la progression de la maladie, si possible (traitement) ». (Hofmann, 2023, p. 2)
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au pronostic renvoie quant a elle a la prédiction des trajectoires possibles d’une maladie (e.g.,
estimation des évolutions possibles du probléme du patient ; Hillen et al., 2017 ; Hofmann,
2023 ; Scott et al., 2023) et I’orientation et la redirection des patients dans notre systéme de
santé¢ complexe (e.g., choix du type de professionnel de santé vers lequel le patient devrait
étre redirigé ; Scott et al., 2023). En outre, bien que ces sources d’incertitudes permettent de
rendre compte d’une grande part de I’incertitude clinique, il existe une part d’incertitude qui
résulte directement de notre niveau actuel de connaissances médicales sur les maladies, leurs
manifestations et leurs mécanismes (Hillen et al., 2017 ; Hofmann, 2023 ; Platts-Mills et al.,
2020 ; Pomare et al., 2019).

De nombreux chercheurs ont travaillé sur des taxonomies de I’incertitude clinique
afin de résumer et de modéliser les sources d’incertitudes cliniques, les facteurs influengant
I’impact des sources d’incertitudes sur le raisonnement clinique, les conséquences de
I’incertitude clinique sur le raisonnement des professionnels de santé et leurs réponses face a
I’incertitude. La taxonomie de Scott et collaborateurs (2023) constitue 1’'une des synthéses
des taxonomies existantes les plus récentes et les plus claires (cf. Figure 3). Ce mod¢le
permet de se représenter la richesse du concept d’incertitude clinique et le nombre importants

de variables qui I’influence ou qui sont influencées par I’incertitude clinique®.

4 Le modéle de Lee et collaborateurs (2023) constitue également I’'un des récents modéles qui synthétise la
littérature sur I’incertitude clinique de maniére claire et dans lequel on retrouve des éléments communs a ceux
de la taxonomie de Scott et collaborateurs (2023). D’aprés ce modéle, I’incertitude interagit de maniére
dynamique avec trois facteurs principaux :
1) les sources d’incertitudes (i.e., les connaissances (manque de connaissances, nature des connaissances,
applications des connaissances), les relations et les systémes),
2) les facteurs subjectifs d'incertitude (i.e., les caractéristiques personnelles (personnalité, capacité
cognitive, vision du monde), I'expérience, les affects), et
3) les réponses a I’incertitude (i.e., cognitives, émotionnelles, comportementales).
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Sources d'incertitude clinique
+ Connaissances scientifiques :
diagnostic, traitement,
pronostic

* Pratique - systémes de soins :
processus de soins, aptitudes et
compétences

* Personnelles - relations avec
les patients, collégues,
organisation

Incertitude clinique

* Probabilités - estimer la
probabilité d'une maladie et
prédire des événements futurs
* Ambiguité - interprétation
d'informations incomplétes ou
contradictoires

« Complexité - concilier de
multiples interdépendances

v

Facteurs influengant
I'expérience de l'incertitude
« Caractéristiques personnelles
(traits de personnalité,
compétences cognitives,
expérience)

+ Contexte clinique (acuité,
multimorbidité, attentes du
patient)

* Affect (émotions évoquées,
dissonance cognitive)

* Facteurs socioculturels
(normes de groupe, habitudes,
rituels)

Réponses du professionnel de

santé a l'incertitude

+ Cognitives :
o Positives : reconnaissance,
perception de I'opportunité
d'apprendre, confiance
o Négatives : menace,
vulnérabilité, doute

« Emotionnelles
o Positives : calme, courage
curiosité, espoir
o Négatives : inquiétude,
peur, aversion, désespoir,
désengagement

+ Comportementales :
o Positives : action, recherche
d'informations, approche
proactive
o Négatives : évitement,
inaction, report de décision

Figure 3 : Cadre théorique intégratif de [’incertitude clinique proposé par Scott et

collaborateurs (2023) (d’apres Scott et al., 2023)

En dépit du nombre important de recherches menées a propos de cette variable, peu
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d’études ont été¢ conduites pour développer des mesures fiables permettant de quantifier
I’incertitude clinique (notamment celle associée au diagnostic, alors méme que les
professionnels de santé considérent son importance comme prépondérante ; Bhise et al., 2018
; Platts-Mills et al., 2020). L’incertitude clinique est généralement estimée par une mesure de
la certitude liée au diagnostic, principalement évaluée a 1’aide d’échelles continues ou
ordinales, avec des seuils variables (e.g., échelle de 0 a 100 avec 0O représentant
I’improbabilité totale d’un diagnostic et 100 sa probabilité totale ; échelles divisées par des
seuils (e.g., 0, 25, 50, 75 et 100) formant des catégories avec des labels comme « inconnu »,

« suspect », « probable », « modérément incertain et certain », « substantiel mais non



prouvé », « suffisant pour la preuve », et « faible et forte incertitude » ; Bhise et al., 2018). Si
ces mesures fournissent un cadre pour 1’estimation de 1’incertitude clinique ressentie par les
professionnels de santé, nous nous attendons a un développement futur important de ces
outils de mesures au vu des conséquences lourdes de I’incertitude clinique sur les
professionnels de santé et les patients. Quelques outils voient déja le jour comme le Clinical
Uncertainty Measurement Questionnaire (CUMQ) qui permet de « mesurer les déterminants
de l'incertitude dans la prise de décision clinique (...) Il s'agit dun outil unique
d'autoévaluation qui donne la possibilité d'identifier et de mesurer les différentes dimensions
des motifs d'incertitude clinique » (Ghanavati et al., 2022, p. 10). Ces outils ont un rdle
majeur a jouer dans I’étude de I’impact de I’incertitude clinique sur les professionnels de
santé et leurs patients dans la perspective actuelle de bien-étre au travail et de qualité des

soins prodigués (Ghanavati et al., 2022).

2. Conséquences de ’incertitude clinique pour les professionnels de santé et

les patients

L’incertitude clinique a un impact fort a la fois sur les professionnels de santé et leurs
patients. Les conséquences peuvent varier d’un individu a un autre, notamment car la manicre
dont les individus percoivent et ressentent 1’incertitude dépend de facteurs divers. En premier
lieu, les conséquences peuvent varier en fonction de caractéristiques personnelles des
individus, comme le genre (i.e., les femmes auraient une plus forte tendance a montrer de
I’intolérance a I’incertitude ; Begin et al., 2022), la profession (e.g., les médecins urgentistes
exercent dans un environnement particuliérement incertain ; Platts-Mills ef al., 2020 ; Zwaan
& Hautz., 2019) ou les traits de personnalité (e.g., les professionnels de santé qui ont le moins

d’aversion au risque tolerent mieux l’incertitude ; Lawton et al., 2019 ; Platts-Mills et al.,
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2020). D’autres facteurs comme [’expérience (e.g., I’expérience médicale serait associée a
une meilleure tolérance de I’incertitude ; Lawton et al., 2019), les facteurs affectifs, le
contexte clinique ou encore de normes socioculturelles peuvent influencer la maniére dont
I’incertitude clinique impacte les individus (Scott et al., 2023). De méme, les individus se
distinguent selon leur capacité a plus ou moins tolérer I’incertitude (Han ez al., 2015 ; Scott
et al., 2023). L’intolérance a I’incertitude a de nombreuses conséquences sur la vie de ceux
qui s’averent fortement intolérants a I’incertitude. D’un point de vue cognitif, I’intolérance a
I’incertitude a des effets délétéres sur la maniére dont les individus pergoivent leur
environnement, si bien qu’ils ont tendance a interpréter toute information ambigu€ comme
pouvant constituer une potentielle menace (Carleton et al., 2007). L’intolérance a
I’incertitude nuit également aux capacités de résolution de problémes et peut — de maniére
indirecte — provoquer un évitement des situations ambigués, provoquer des comportements
impulsifs inadaptés ayant uniquement vocation a diminuer I’incertitude sans résoudre le
probléme, ou a I’inverse de I’inaction (Begin et al., 2022 ; Carleton et al., 2007 ; Dugas et al.,
1997 ; Freeston et al., 1994 ; Lee et al., 2023 ; Panjwani et al., 2023).

Si I’on s’intéresse plus précisément aux conséquences de I’incertitude et de son
intolérance chez les professionnels de santé, on remarque que la conséquence la plus notable
est 'influence négative d’un niveau élevé d’intolérance a I’incertitude sur leur bien-Eétre
(Patel et al., 2022). L’intolérance a I’incertitude peut notamment étre associée a :

e un mal-étre profond (e.g., détresse psychologique, burnout et diminution des capacités

a faire preuve d’autocompassion ; Begin et al., 2022 ; Lee et al., 2023 ; Scott et al.,

2023 ; Strout et al., 2018),

e une détérioration du rapport au travail (e.g., désengagement au travail, insatisfaction

professionnelle, inconfort face a la souffrance et la mort, peur de commettre des fautes
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professionnelles, moins de recours a des interventions cliniques nouvelles et efficaces
; Begin et al., 2022 ; Scott et al., 2023), et

une réduction des choix de carriére (e.g., évitement des spécialités considérées comme
susceptibles d’évoquer de I’incertitude clinique comme la médecine d’urgence, la

psychiatrie ou encore la gériatrie ; Lee et al., 2023 ; Scott et al., 2023).

Cependant, les professionnels de santé ne sont pas les seuls impactés par leur niveau

d’intolérance a I’incertitude. La littérature décrit également des conséquences délétéres

susceptibles d’affecter les patients et les soins qu’ils recoivent (Bhise et al., 2018),

notamment :

des capacités moindres de raisonnement clinique (e.g., vulnérabilité accrue aux biais
de raisonnement, mauvaise perception des objectifs de soin, mauvaises performances
diagnostiques),

I’évitement des catégories de patient jugées comme ayant des besoins complexes
(e.g., toxicomanes, personnes en situation de pauvreté, personnes agées et personnes
résidants dans des zones mal desservies), et

une pratique inadaptée (e.g., utilisations excessives de tests diagnostiques, proposition
d’interventions inappropriées aux patients, réorientations inutiles, plus faible
engagement dans la prise de décisions professionnelles ; Farnan et al., 2008 ; Han et

al., 2015 ; Hillen et al., 2017 ; Scott et al., 2023 ; Strout et al., 2018).

82



Outre I’influence négative potentielle pour 1’état de santé des patients, I’ensemble de
ces conséquences peut diminuer le bien-étre émotionnel et la satisfaction des patients et la
confiance qu’ils placent dans les professionnels de santé, ce qui dégrade les relations entre les
professionnels de santé et les patients et entraine a plus long terme un manque de confiance
dans les institutions médicales (Hillen et al., 2017 ; Scott et al., 2023 ; Strout et al., 2018).

Il est donc acquis que I’intolérance a I’incertitude des professionnels de santé peut
avoir des conséquences négatives sur leur bien-étre et leur pratique, mais aussi sur le
bien-étre de leurs patients et leur état de santé. De ce fait, la capacité des professionnels de
santé a tolérer I’incertitude est considérée comme une compétence clé (Patel et al., 2022).
Dans ce contexte, la gestion de I’incertitude et de son intolérance constituent des pistes de
recherches cruciales pour comprendre et moduler leurs effets sur le raisonnement clinique

(Hillen et al., 2017 ; Kerr et al., 2023).
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Conclusion

La gestion de I’incertitude, dans sa globalité, est une part inhérente de la pratique
clinique dont I’influence reste relativement négligée par les professionnels de santé.
Susceptible de se manifester durant les différentes phases de la consultation (i.e., anamne¢se,
proposition d’un diagnostic, proposition d’une stratégie thérapeutique), elle trouve son
origine dans de multiples sources qui ont été listées et organisées dans des taxonomies. Les
¢tudes menées jusqu’a présent sur 1’influence de 1’intolérance a I’incertitude sur la prise en
charge des patients permettent d’apprécier son caractere inévitable et ses effets déléteres, a la
fois pour les professionnels de santé (e.g., diminution du bien-étre, diminution des capacités
de raisonnement, perte de sens au travail) et pour les patients (e.g., dégradation de 1’état de
santé, perte de confiance dans les institutions médicales, voire la science). Le manque relatif
d’études sur I’influence de I’intolérance a I’incertitude et ses effets négatifs déja constatés sur
les deux acteurs du raisonnement en santé en font un objet d’étude auxquels les chercheurs

prétent une attention croissante.
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Chapitre 4 - Problématique

Le développement massif des outils de communication a révolutionné la maniere dont
nous consommons les informations (Dwyer, 2023 ; Halpern, 1999 ; Rucki, 2014 ; Shehab,
2011 ; Sunshine, 2012 ; Swire-Thompson & Lazer, 2020). Afin de limiter le colit cognitif
associ¢ au traitement de ces informations toujours plus nombreuses, nous avons tendance a
les analyser de maniere superficielle (Halpern, 1999 ; Ophir et al., 2009 ; Shehab, 2011 ;
Swire-Thompson & Lazer, 2020). Cela nous amene a croire en des informations sans avoir
vérifié la cohérence de leur argumentation et la légitimité de leur source (Bronstein et al.,
2019 ; Pennycook & Rand, 2020 ; Shao et al., 2018 ; Tambuscio et al., 2015). Cette
problématique grandissante va de concert avec un intérét croissant pour le concept de pensée
critique dans la communauté scientifique. Durant le XX° siecle, des figures tel que John
Dewey et Edward Glaser ont insisté sur I’importance d’enseigner la pensée critique des le
plus jeune age afin de former les futurs citoyens de manicre a ce qu’ils puissent raisonner et
prendre les meilleures décisions possibles sur des questions d’intérét public (Abrami et al.,
2015 ; Caroti, 2022). Aujourd’hui, la pensée critique est considérée comme une compétence
primordiale a développer pour évoluer dans nos sociétés (Basori et al., 2023 ; Braun et al.,
2020 ; Dwyer, 2023 ; Halpern, 1999 ; Huang & Sang, 2023 ; Louw, 2021). Ces
préoccupations ont motivé le développement de programmes d’enseignement de la pensée
critique dont les effets pourront étre pleinement appréciés dans les prochaines années. D¢s
lors, les enjeux associés au développement et a 1’exercice de la pensée critique ont mené a un
changement de conceptualisation de la pensée critique. Ce construit, déja théorisé durant
I’ Antiquité grecque et au coeur de nombreux débats philosophiques jusqu’a nos jours (Caroti,

2022 ; Crawford, 2023 ; Dumitru, 2019 ; Monvoisin, 2007), est désormais considéré comme
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un objet d’étude en psychologie. Ce concept est principalement étudi¢ selon trois axes de
recherches :
1) la définition de la pensée critique (i.e., définition de sa nature, de ses composants),
2) le développement de méthodes permettant de favoriser I’exercice de la pensée
critique, et
3) les facteurs influengant de manicére positive ou négative 1’exercice de la pensée

critique.

Le premier axe de recherche constitue le fondement des deux autres dans la mesure ou
la maniére de définir et de comprendre ce construit influence directement la maniére dont son
enseignement est envisagé, ainsi que la maniere dont ses facteurs d’influence sont étudiés. De
ce fait, bien qu’étant 1’axe historiquement le plus ancien, il demeure un axe de recherche tres
riche et réguliérement alimenté par de nouveaux débats. Les débats les plus récents portent
notamment sur la nature méme de la pensée critique qui peut étre considérée a la fois comme
une disposition et une compétence. Dés lors, on comprend I’importance de cet axe de
recherche dans la mesure ou la maniére de concevoir la pensée critique — de la considérer
comme une disposition ou bien comme une compétence — a une influence directe sur les
outils développés pour mesurer la pensée critique (Abrami et al., 2015 ; Rita et al., 2023) et
sur les programmes d’enseignement de la pensée critique (Ma et al., 2023 ; Pnevmatikos et
al., 2023). S’il demeure une certaine dualité entre ces deux conceptions dans la littérature, la
pensée critique est de plus en plus considérée comme comprenant a la fois un aspect
dispositionnel (i.e., avoir tendance a exercer sa pensée critique) et des compétences (i.e.,
avoir les compétences nécessaires pour appliquer des processus de pensée critique ; Abrami

et al., 2015 ; Dwyer, 2023 ; Elder & Paul, cit¢ par Cannito et al., 2022). Elle est méme

parfois considérée comme un processus multiniveaux dont le développement serait
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intrinséquement 1i¢ a la réflexion sur des enjeux sociétaux majeurs (Braun ef al., 2020 ; Oser
& Biedermann, 2019).

Si I’étude de I’exercice de la pensée critique s’avere souvent complexe en raison de la
multiplicité des domaines dans lesquels elle peut s’exprimer, il semble plus abordable de
circonscrire son étude a un domaine plus restreint. Parmi les domaines d’intérét majeurs dans
lesquels les individus sont amenés a exercer leur pensée critique, le domaine de la santé est
I’un des plus importants tant les conséquences de la prise de décision peuvent y E&tre
sérieuses. Ce domaine met en jeu les décisions de deux acteurs : les professionnels de santé et
les patients. Les professionnels de santé appliquent leur pensée critique dans le processus de
raisonnement clinique dont la qualit¢ impacte directement 1’état de santé¢ des patients
(Albahari, 2023 ; McCoy et al., 2020 ; Monteiro et al., 2020). De ce fait, une littérature tres
riche sur le raisonnement clinique s’applique a décrire la mani¢re dont on peut le
conceptualiser, I’enseigner, et la maniére dont il peut influencer les issues thérapeutiques des
patients. Dans cette littérature, le raisonnement clinique est généralement défini comme un
« processus délibéré de la pensée critique sur une situation clinique pour parvenir a une
décision raisonnable concernant un résultat, un diagnostic, une action thérapeutique ou la
résolution d'un probléme particulier du patient » (Payan-Carreira et al., 2019, p. 2). Ce
processus peut étre considéré comme une suite d’étapes cycliques allant du recueil des
informations du patient, a la formulation d’un diagnostic et a la proposition d’une stratégie
thérapeutique en passant par I’examen physique et les tests cliniques (Benishek ef al., 2015).
Dans I’optique de favoriser une prise de décision avisée, la littérature invite généralement les
professionnels de santé a favoriser les processus de réflexion lents et analytiques (i.e., ceux
du systeme 2 décrit dans la théorie du systéme 1/systéme 2 de Kahneman ; ALQahtani et al.,
2018 ; Benishek et al., 2015 ; Bonilauri Ferreira et al., 2010 ; Croskerry, 2009 ; Croskerry &

Norman, 2008 ; Evans & Stanovich, 2013 ; Facione & Facione, 2008 ; Kilian ef al., 2019 ;
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Monteiro et al., 2020 ; Norman et al., 2017 ; Peterson et al., 2022 ; Rotgans et al., 2019 ;
Sanders & McHugh, 2021 ; Sherbino et al., 2012). Basées sur I’idée qu’une réflexion lente
permettrait d’éviter les biais de raisonnement (Kilian et al., 2019 ; Monteiro et al., 2015 ;
Norman et al., 2017 ; Sanders & McHugh, 2021), ces recommandations sont cependant de
plus en plus contestées. Le recours aux processus de réflexion rapides et heuristiques (i.e.,
ceux du systéme 1) permettrait de prendre des décisions plus rapides et plus correctes
(Cooper, 2022 ; Croskerry & Norman, 2008 ; Dwyer, 2023 ; Evans & Stanovich, 2013 ;
Mamede et al., 2010 ; Monteiro et al., 2020 ; Norman et al., 2017). Parallé¢lement a cette
¢volution des recommandations en mati¢re de raisonnement a privilégier, 1’enseignement
prodigué aux futurs professionnels de santé €évolue avec la progression de la « pratique basée
sur les preuves » (« evidence-based practice », EBP). Dans le souci d’améliorer le systéme de
santé et de proposer aux patients des soins toujours plus adaptés, de nouvelles méthodes
d’apprentissage sont proposées pour développer le raisonnement clinique (i.e.,
reconnaissance de schémas ou raisonnement inductif, arbres de décision ou analyse de
décision, raisonnement hypothético-déductif, méthode d’exclusion du « pire scénario »,
« méthode de 1'épuisement », méthode « fondée sur les événements »), gérer I’influence de
I’incertitude clinique (e.g., apprentissage par concordance) et a diminuer les erreurs
diagnostiques (i.e., stratégies générales, stratégies basées sur les heuristiques, stratégies
basées sur les connaissances). Au travers du développement de ces méthodes, on distingue a
la fois une volonté d’enseigner la pensée critique aux professionnels de santé (Berg et al.,
2021) et une volonté de quantifier les performances des professionnels de santé pour
sanctionner leurs progrés. A la maniére de la pensée critique générale et des nombreux outils
permettant de 1’évaluer (cf. Annexe 2), le raisonnement clinique peut étre mesuré avec des
outils trés différents (Daniel et al., 2019). Parmi ces nombreuses méthodes, certaines se

démarquent des autres par leur popularité chez les chercheurs et les professionnels de santé

88



(e.g., tests de concordance de script ; Charlin & van der Vleuten, 2004 ; Daniel et al., 2019 ;
Kazour et al., 2016 ; Lubarsky et al., 2011 ; Nazim et al., 2019) ou encore par la maniére
dont ils diminuent les colts de formation et facilitent le développement de la pensée critique
et (e.g., simulation assistée par la technologie ; Daniel et al., 2019 ; Louw, 2021 ; Violato
et al., 2023). Si ces méthodes d’évaluation du raisonnement clinique ont d’abord vocation a
vérifier D’acquisition de ce processus réflexif en contexte d’apprentissage, elles sont
¢galement utilisées pour étudier I'influence de certaines variables sur les capacités de
raisonnement clinique des professionnels de santé.

Si I’on s’intéresse désormais aux patients, on constate qu’ils sont de plus en plus
impliqués dans les processus décisionnels relatifs a leur accompagnement thérapeutique, ce
qui pourrait également influencer leur état de santé (Corrigan et al., 2014 ; Zenko et al.,
2016). Bien que parfois considérés comme des « patients rationnels » qui prennent des
décisions en connaissances de causes et apres avoir longuement réfléchi (Corrigan et al.,
2014 ; Zenko et al., 2016), les patients se contentent généralement de prendre des décisions
optimales au vu des contraintes qui pésent sur eux (Zenko et al., 2016). En effet, les patients
sont souvent amené a devoir prendre rapidement des décisions alors qu’ils ressentent de
nombreuses incertitudes (Légaré et al., 2010) et que de nombreux facteurs peuvent influencer
leurs décisions (e.g., leurs relations interpersonnelles (Hogden ef al., 2012 ; Jorgensen et al.,
2013 ; Murray et al., 2009), leur souci de préserver leur bien-Etre et leur qualité de vie
actuelle (Hogden et al., 2012 ; Jorgensen et al., 2013 ; Murray et al., 2009), leur besoin de
controle (Hogden et al., 2012 ; Murray et al., 2009), leur pondération personnelle du rapport
bénéfices/risques associé¢ a la décision (Chandrasekar et al., 2021 ; Jorgensen et al., 2013 ;
Murray et al., 2009), leur répertoire de stratégies de coping (Lazarus & Folkman, 1984) ou
encore leurs caractéristiques personnelles (Chandrasekar ef al., 2021 ; Jorgensen et al., 2013 ;

Kother et al., 2021 ; Mazzocco et al., 2019 ; Minen et al., 2018). Bien qu’encore peu étudié
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en comparaison aux processus décisionnels des professionnels de santé, il apparait que les
processus décisionnels des patients ne reposent pas systématiquement sur 1’exercice de leur
pensée critique mais peut également étre influencé par d’autres facteurs aux effets
potentiellement négatifs pour 1I’évolution de leur état de santé.

Parmi les facteurs susceptibles d’influencer les décisions prises par les professionnels
de santé et les patients, ’intolérance a I’incertitude est une variable qui connait un intérét
croissant. Depuis son émergence dans les années 90 dans le domaine de la psychologie
clinique (Birrell et al., 2011 ; Carleton et al., 2007 , Dugas et al., 1997 : Freeston et al.,
1994), ce concept a donné lieu a de nombreuses définitions, notamment dans I’objectif de le
différencier d’un construit proche mais différent, 1’intolérance a 1’ambiguité (Borozan et al.,
2022 ; Hillen et al., 2017 ; Rosen et al., 2014). Souvent considérés comme deux construits
¢quivalents, I’intolérance a I’ambiguité renvoie pourtant a un sentiment de malaise ressenti en
réaction a un stimulus présent dans 1’environnement (Grenier et al., 2005 ; Krohne, 1993, cité
par Grenier et al., 2005), tandis que I’intolérance a I’incertitude est un sentiment qui apparait
a sa suite et qui correspond a I’intolérance de I’état émotionnel provoqué par le stimulus
aversif ou ambigu (Grenier et al., 2005). L'une des définitions les plus récentes proposées par
Carleton (2016, p. 31) décrit D’intolérance a [I’incertitude comme « l'incapacité
dispositionnelle de I'individu a supporter la réponse aversive déclenchée par I'absence percue
d'informations utiles, essentielles ou suffisantes, et entretenue par la perception associée de
l'incertitude ». Carleton est également a I’origine de la validation de 1’échelle la plus utilisée
pour mesurer 1’intolérance a ’incertitude, 1’Intolerance of Uncertainty Scale en douze items
(Carleton et al., 2007). Cette échelle est elle-méme basée sur la premiére échelle de référence
développée par Freeston et collaborateurs (1994), I’Intolerance of Uncertainty Scale en
vingt-sept items. Dans la mesure ou les deux échelles proposent des items généraux et ont

montré de bonnes qualités psychométriques, elles ont été utilisées dans de nombreux
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domaines d’études, y compris le domaine de la santé. Cependant, la version en douze items
n’existe pas en version francaise ce qui limite les perspectives de recherches sur I’influence
de I’intolérance a I’incertitude sur les processus décisionnels des professionnels de santé et de
leurs patients. La littérature affirme pourtant trés clairement que les professionnels de santé
percoivent I’incertitude qui est inhérente a leur pratique (Benson, 2023 ; Bloy, 2008 ;
Charrois, 2020 ; Collini et al., 2023 ; Cranley et al., 2009 ; Cristancho et al., 2013 ; Farnan
et al., 2008 ; Hall, 2002 ; Han et al., 2011 ; Hillen et al., 2017 ; llgen et al., 2020 ; Makridakis
et al., 2019 ; Motte et al., 2020 ; Pomare et al., 2019 ; Slade et al., 2012 ; Vaismoradi et al.,
2011) et sont réguliérement dans un état d’incertitude clinique, c’est-a-dire qu’ils ne sont pas
strs du diagnostic a poser et de la stratégie thérapeutique a proposer a leur patient. Ainsi, leur
capacité a gérer cette incertitude est primordiale puisqu’une mauvaise tolérance de
I’incertitude peut avoir des conséquences délétéres sur leurs capacités de raisonnement
(Begin et al., 2022 ; Carleton et al., 2007 ; Dugas et al., 1997 ; Freeston et al., 1994),
participant a un mal-étre au travail (Begin et al., 2022 ; Scott et al., 2023 ; Strout et al., 2018)
et a une pratique inadaptée (Hillen et al., 2017 ; Scott et al., 2023 ; Strout et al., 2018) qui
détériorent la satisfaction des patients et la confiance qu’ils placent dans les institutions de
santé (Hillen et al., 2017 ; Scott et al., 2023 ; Strout et al., 2018).

En somme, la pensée critique est une aptitude dont la maitrise s’avere primordiale
dans nos sociétés ou les moyens de diffusion permettent une propagation toujours plus rapide
d’informations dont la qualité est souvent difficile a juger, notamment par manque de
motivation, de compétence ou de temps. Cette aptitude est notamment essentielle pour
raisonner a propos de décisions aux conséquences importantes, comme les décisions de santé.
Les professionnels de santé et les patients doivent s’efforcer de traiter les informations a leur
disposition et d’aboutir & une solution permettant d’améliorer 1’état de santé des patients,

alors méme qu’ils ressentent de nombreuses incertitudes durant ce processus décisionnel. Dés
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lors, leur capacité a tolérer I’incertitude et ainsi a minimiser ses effets négatifs sur leurs

capacités de raisonnement semble primordiale.

L’objectif de ce travail de theése était d’étudier 1’exercice de la pensée critique et les
processus décisionnels sous-jacents dans un domaine d’intérét majeur, le raisonnement en
contexte de prise de décision de santé, et d’évaluer I’influence d’une variable ayant des effets
négatifs sur le raisonnement, I’intolérance a I’incertitude. Cette thése est structurée autour de
deux axes de recherches principaux :

1) Identifier dans la littérature le lien entre I’intolérance a I’incertitude et le raisonnement
dans le domaine de la santé et concevoir des outils permettant de 1’évaluer,
2) Etudier spécifiquement ’influence de I’intolérance a I’incertitude sur le raisonnement

et la prise de décision des professionnels de santé et des patients.

Ainsi, dans la mesure ou les premiers ¢éléments dont nous disposons reposent
principalement sur la littérature anglo-américaine, cette thése a pour but d’ouvrir ce champ
d’¢étude dans le domaine francophone. Par conséquent, le premier axe de recherche reposait
sur la conception d’outils permettant I’ouverture de ce champ aux publics francophones par la
production d’outils en langue francaise. Le second axe de recherche devait quant a lui nous
permettre d’apporter des éléments complémentaires aux études existantes sur la base d’études
menées sur des échantillons francophones et permettre ainsi d’établir des conclusions

nouvelles et pertinentes pour les politiques de santé menées en France.
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Cette theése présente quatre études ayant vocation a apporter des €léments nouveaux
dans ces deux axes de recherches. Les deux premicres études s’inscrivent dans le premier axe
de recherche tandis que les deux suivantes s’inscrivent dans le second. Plus précisément, les
objectifs des quatre études étaient les suivants :

1) Etude 1 : établir précisément ’état de la littérature sur 1’impact de I’intolérance &

I’incertitude sur le raisonnement clinique,

2) Etude 2 : concevoir une méthode d’évaluation de I’intolérance a I’incertitude pour
mesurer I’impact de cette variable sur le raisonnement en santé,

3) Ftude 3 : comprendre I’impact de I’intolérance & l’incertitude sur les décisions
relatives a la santé,

4) FEtude 4 : évaluer les liens entre I’intolérance & [Dincertitude et la stratégie
thérapeutique choisie en utilisant une méthode d’évaluation du raisonnement clinique

adaptée a notre objectif.

La partie suivante, la partie expérimentale de cette thése, présente en détail les quatre
expérimentations menées pour mieux comprendre I’influence de 1’intolérance a I’incertitude
sur les processus décisionnels en santé. Il s’agit ici d’exposer les résultats de nos travaux
mengs sur :

1) la revue des effets de I’intolérance a I’incertitude sur le raisonnement clinique

(chapitre cinq),

2) la wvalidation d’échelles francophones permettant de mesurer [’intolérance a

I’incertitude (chapitre six),

3) l’intolérance a I’incertitude et les décisions vaccinales de la population générale

(chapitre sept), et
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4) l’intolérance a [Dincertitude et les stratégies thérapeutiques envisagées par des

professionnels de santé (chapitre huit).

Dans la mesure ou chaque expérimentation a fait 1’objet de la rédaction d’un article,
nous avons décidé de présenter ces expérimentations en présentant la collection d’articles
scientifiques rédigés dans le cadre de cette thése. Chaque article fait I’objet d’un chapitre qui
est introduit spécifiquement avec des éléments contextuels et une présentation de la réflexion
qui nous a amenés a réaliser I’étude, ainsi que les objectifs de I’étude. Les articles sont
¢galement accompagnés d’¢léments complémentaires qui viennent compléter ’article en
présentant de nouvelles perspectives de recherches directement liées a 1’article ainsi que des
¢léments nouveaux lorsqu’il en a été proposé dans la littérature existante depuis la réalisation
de I’étude.

La troisiéme et derni¢re partie de cette thése porte sur la mise en relation des résultats
présentés dans la partie expérimentale et sur les perspectives d’amélioration et d’ouverture de
ce champ d’¢tude dans le futur. Une premicére sous-partie présente succinctement les
principaux résultats et apports des quatre é¢tudes de cette thése. Une deuxiéme sous-partie
présente les enjeux liés au développement d’outils fiables, valides et pertinents. Une
troisieme sous-partie dresse un état des lieux de notre compréhension de I’influence du
contexte et de son caractere limité en comparaison a I’intolérance a I’incertitude a la suite des
¢tudes menées. Une quatriéme sous-partie présente les éléments que nous retirons de
I’influence de I’intolérance a I’incertitude sur les processus de raisonnement en santé et des
pistes d’outils permettant de s’en accommoder. Enfin, une cinquiéme et derniére sous-partie
présente des solutions pour améliorer le raisonnement en général des individus. Cette these
s’achéve sur une conclusion sur I’objectif initial, les résultats constatés et les perspectives de

recherches futures.
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Chapitre 5 - Relations entre intolérance a Dincertitude et

raisonnement en santé : une revue de portée

Préambule

Bien qu’il existe un certain nombre de recherches sur I’influence de I’intolérance a
I’incertitude sur le raisonnement en santé, 1’'usage de terminologies différentes pour désigner
ces concepts, la diversité des acteurs et professions concernées et le caractére relativement
nouveau de ce champs d’étude ne permettent pas de dresser un panorama clair et exhaustif
des liens entre ces deux concepts. En outre, les études sur le sujet ont tendance a présenter
des résultats relatifs a certains comportements ou a certaines populations de maniére isolée
(e.g., étudier I’influence de I’intolérance a I’incertitude uniquement sur les comportements
d’examen clinique et d’investigation, uniquement sur les comportements de prescription,
uniquement sur les professionnels de santé ou uniquement sur les patients ; Hillen et al.,
2017). Ce morcellement de la littérature ne permet pas d’avoir un apercu clair de I’influence
de l’intolérance a D’incertitude sur le raisonnement en santé et ses conséquences pour
I’ensemble des acteurs concernés. Il convenait donc de débuter cette thése par une revue de la
littérature sur ce sujet. Cependant, dans la mesure ou il existe peu d’éléments sur I’influence
de I’intolérance a I’incertitude sur les patients, nous avons décidé de nous concentrer dans
cette premiére étude sur le raisonnement clinique des professionnels de santé et de présenter
les ¢éléments que nous avons trouvés sur les patients dans le chapitre sept qui porte

directement sur leurs décisions.
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Objectifs de I’étude

Cette ¢tude avait deux objectifs principaux :

1) Clarifier les conclusions de la littérature scientifique quant a 1’influence de
I’intolérance a I’incertitude des professionnels de santé sur leurs compétences de
raisonnement clinique et leurs décisions thérapeutiques,

2) Clarifier les conclusions de la littérature scientifique quant a I’influence de
I’intolérance a I’incertitude des professionnels de santé sur la prise en charge des

patients et leur état de santé.

Valorisation scientifique

L’¢étude présentée ci-aprés a été publiée dans la revue Journal of Evaluation in
Clinical Practice le 16 aolt 2022 dans un article intitulé « Impact of uncertainty intolerance
on clinical reasoning: A scoping review of the 21st-century literature »*°. Un poster du méme
nom a été présenté lors de la 36éme conférence annuelle de la Société européenne de
psychologie de la santé en aolt 2022°' (36th Annual European Health Psychology Society
Conference). Celui-ci est disponible en Annexe 6. Un second poster intitulé « « Just to be
sure »: Intolerance of Uncertainty influences investigative and prescriptive behaviors of
health professionals »* a été présenté lors de la Convention annuelle de I'Association for

Psychological Science en mai 2023. Ce poster est disponible en Annexe 7.

% Brun, C., Zerhouni, O., Akinyemi, A., Houtin, L., Monvoisin, R., & Pinsault, N. (2022). Impact of uncertainty
intolerance on clinical reasoning: A scoping review of the 21st-century literature. Journal of Evaluation in
Clinical Practice, 29(3), 539-553. https://doi.org/10.1111/jep.13756

3! Brun, C., Zerhouni, O., Houtin, L., Akinyemi, A., Monvoisin, R., & Pinsault, N. (2022). Impact of uncertainty
intolerance on clinical reasoning: a systematic review of the 21st century literature. 36th Annual European
Health Psychology Society Conference 2022.

52 Brun, C., Akinyemi, A., Houtin, L., Zerhouni, O., Monvoisin, R., & Pinsault, N. (2023). « Just to be sure » :
Intolerance of Uncertainty influences investigative and prescriptive behaviors of health professionals.
Association for Psychological Science Annual Convention 2023.
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Article 1 : « Impact of uncertainty intolerance on clinical reasoning: A scoping

review of the 21st-century literature »
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Abstract

Rationale, Aims and Objectives: Clinical reasoning is currently extensively studied to
find out how to make proper diagnoses. Literature indicates that intolerance of
uncertainty (IlU) may have a strong negative impact on clinical reasoning. We
summarize the various consequences of IU on clinical reasoning.

Methods: A scoping review was conducted using relevant keywords to scientific
databases (i.e., Google Scholar, Medline, PsycINFO and PBSC) from September to
November 2021. Complementary research included relevant articles and articles
retrieved through Google Scholar's alert system. We included articles about
healthcare professionals as defined by the French Public Health Code (As defined
here: https://www.vie-publique.fr/fiches/37855-categories-de-professionnels-de-
sante-code-se-la-sante-publique), and articles reporting on the impact of IU or
uncertainty management on clinical reasoning.

Results: We retrieved 1853 articles, of which 8 were kept for final analysis
considering our inclusion criteria. Two behaviour categories were affected by
uncertainty intolerance: investigative and prescriptive behaviours. Regarding the
investigation process, mismanagement of uncertainty appeared to lead to reasoning
bias, potentially resulting in diagnostic errors. IU was associated with withholding
information, more referrals to peers and less use of new medical interventions.
Regarding prescription behaviours, IU among health professionals could lead to
overprescribing unnecessary or dangerous tests. lU was also associated with more
antibiotic prescriptions for conditions where antibiotics are to be used carefully.
Conclusion: Few studies have yet addressed the impact of IU on clinical reasoning.
IU's influence is primarily observed on investigative and prescribing behaviours.
More studies are needed to fully understand the impact of IU on clinical reasoning

itself, and not only on practical consequences.
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1 | INTRODUCTION
1.1 | Clinical reasoning as a subcomponent of
critical thinking

Critical thinking, that is, ‘purposeful, self-regulatory judgement that
results in interpretation, analysis, evaluation, and inference, as well as
explanation of the evidential, conceptual, methodological, criteriolo-
gical, or contextual considerations on which that judgement is
based’,>*2 is considered a primary skill for operating in our societies
in the 21st century.>™* It is one of the four key competencies of our
century according to the OECD as well as one of the psychosocial
competencies cited by the WHO.>”7 Given the growing importance
of this skill, numerous research studies are flourishing, debating both
the definition of critical thinking and the most effective way to teach
it.18-1% Because of its ubiquity, this skill is studied in every
fundamental field, especially healthcare.

Multiple parallels exist between critical thinking and clinical
reasoning, such as the need to gather and evaluate relevant
information, assess hypotheses, or consider available alterna-
tives.'®?° According to Payan-Carreira et al.?° the term clinical
reasoning is one of the most widely used terms to describe the
processes implemented by healthcare professionals to solve clinical
problems and make decisions. It is a ‘deliberate process of critical
thinking about a clinical situation to reach a reasonable decision
about an outcome, diagnosis, therapeutic action, or resolution of a
particular patient problem’.2®?° Choquet,?® on the other hand,
defines clinical reasoning as ‘the set of thought and decision-
making processes that allow the clinician to determine the most
appropriate actions in a specific context of health problem solving'.

However, as the definitions of critical thinking and clinical
reasoning often overlap, some authors warn of the dangers of
considering critical thinking and clinical reasoning to be equivalent.*®
Notably, authors such as Berg and colleagues specify that clinical
reasoning is centred on the therapeutic relationship and reaching a
therapeutic result.!® It is a form of reasoning situated in the
therapeutic moment, in which the individual synthesizes their
knowledge and the situation's factors to achieve this therapeutic
result.’ Critical thinking intervenes in this process by allowing this
synthesis. Thus, clinical reasoning could be seen as an implementa-
tion of critical thinking in the medical field.

1.2 | Antecedents and factors influencing clinical
reasoning

Among factors influencing clinical reasoning and thus medical decisions,
uncertainty is currently extensively studied. On the health professionals'
side, researchers wondered if uncertainty could have serious conse-
quences such as suboptimal decision-making. Indeed, literature confirms
that healthcare professionals perceive an inherent uncertainty in their
practice, although the sources of this uncertainty may vary depending

on the health profession.??"3’ This uncertainty may be related to the
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accuracy of the diagnosis, the treatment that should be chosen, or the
nature of the condition itself.>? Sadly, intolerance of uncertainty (IU),
that is, ‘the tendency of an individual to consider as unacceptable the
possibility that a negative event will occur, regardless of the probability
of its occurrence’ [for more information on the evolution of the
definition of IU*%37], can have a significant impact on clinical reasoning.
Especially, it can lead health professionals to make false or incomplete
diagnoses due to their prematurity (i.e., premature closure)’® or to
overlook the presence of specific information to quickly get away from
the situation of uncertainty, which is experienced as uncomfortable or
even stressful.232441-% Health professionals try to mitigate the
influence of uncertainty on their decisions to simplify them, especially
by looking for ‘symptom certainty’.®®> On the patient's side, bad
uncertainty management consequences include poor satisfaction and
trust in the medical system as well as negative emotional reactions that
can modify treatment response.>>**

However, studies on healthcare professionals' reactions to
uncertainty and their impact on clinical reasoning are still rare.
Notably, IU is a relatively unexplored factor. In the medical context,
uncertainty generally refers to ‘the state the physician is in when he
or she is unsure of the aetiological or syndromic diagnosis for a
consultation, the therapy to be offered, or is unsure of his or her

understanding of the patient and vice versa'4¢P>

Tolerance of
uncertainty is a state that depends on situational and dispositional
factors, as well as personal predispositions.?® Therefore, it can be
considered as a relatively stable construct, but one that can be
modulated to a certain extent.?347:48

The Intolerance of Uncertainty Scale is the most widely used scale in
the scientific community for measuring 1U.383%4? This scale is made of
the two key factors constituting IU: desire for predictability (i.e., needing
to know what is going to happen) and uncertainty paralysis (i.e., inability
to act due to uncertainty,>**°). Newer models theorize a bi-factorial
composition of the IU that incorporates these two factors: IU would
include prospective IU which measures cognitive distress and need to act;
and inhibitory IU which measures avoidance and paralysis in response to
uncertainty.>* Various studies imply that a high level of IU has deleterious
effects on problem-solving abilities and information processing, which can
lead to inaction and avoidance of ambiguous situations.?>3%38525% Thys,
it may be an important modulable variable to study to promote optimal

clinical reasoning.

1.3 | Aim of the study

This study aimed to assess the current state of the literature
regarding the influence of IU on the quality of clinical reasoning.
To answer this question, we decided to conduct a scoping review.
Indeed,
questions pertaining to fields of research whose development is

scoping reviews generally answer relatively broad

still in progress, as is our case. This seemed more relevant than a
systematic review, which is more intended to answer a very
specific question in a precise field in which many articles already

address the subject studied.>* %¢
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2 | METHODS

2.1 | Search strategy

We referred to the Preferred Reporting Items for Systematic reviews
and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR)
recommendations (PRISMA, s.d.?”). Scoping review was conducted
from September 2021 to November 2021 by screening several
databases using English keywords. The majority of these keywords
were identified using the classification of terms used to refer to
clinical reasoning established by Young et al.>® We used the Medical
Subject Headings (MeSH) and TermSciences terminology databases
to ensure that the terms we selected were relevant. These keywords
were transformed into a Boolean search equation. We used the
following search equation: (« clinical reasoning » OR diagnostic OR «
intolerance of uncertainty ») AND (review OR definition OR
introduction OR process* OR « decision making » OR uncertainty)
OR (« clinical reasoning » AND diagnostic). Search equation was
entered in Google Scholar, Medline, PsycINFO and the Psychology
and Behavioural Sciences Collection (PBSC). The names of the
selected articles and their characteristics (e.g., publication date and
journal) were then recorded in a Google Sheet document. This
process was carried out independently by two researchers of the
team to assess the concordance of the results found. Both reviewers
conducted the same search on the same databases, with the same
keywords, during the same period, and found the same list of articles.
The final selection of papers was made by the first author.

To automate the search and retrieve a larger number of articles,
we also set up Google Scholar alerts on specific researchers relevant
for our review. The authors selected were considered relevant
following a first phase of naive research where their names often
came up, or because they were currently doing research on these
themes. Alerts were implemented in July 2020. They provided (1)
new articles by the authors; (2) new citations to their articles; and (3)
new articles related to their research. The full list of authors is
available in Table 1. We have also included relevant articles we
selected through our bibliographic research (i.e., relevant articles

identified in the bibliography of articles retained for our review).

2.2 | Inclusion and exclusion criteria
We included only studies that met the following criteria in the review.

The inclusion criteria for the articles were as follows:

i) Containing terms specified in our search equation,
ii) Talking about healthcare professionals as defined by the Public
Health Code,*
iii) Reporting on the impact of uncertainty intolerance or uncertainty
management on clinical reasoning.

*As defined here: https://www.vie-publique.fr/fiches/37855-categories-de-professionnels-
de-sante-code-se-la-sante-publique

- BE-wiLEy—

TABLE 1 Full list of authors having been placed on Google
Scholar alert for this study in alphabetical order

Journal of Evaluationin Clir
nternational Journat of Public Healih yand

Author's name

Philip C. Abrami

Michael Bronstein
Gongalo Cruz

Michel J. Dugas

Peter Facione

Irene Alice Chicchi Giglioli
Mark L Graber

Lisa Gueldenzoph Snyder
Diane Halpern

Simon York Ming Huang
Stephen Hupp, Steve Hupp
Jonathan S ligen

Silvia Mamede

Sandra Monteiro

Brady D. Nelson
Geoffrey Norman
Thierry Pelaccia

Gordon Pennycook

Jon Roozenbeek

Jerome Ingmar Rotgans
Lambert Schuwirth
Jonathan Sherbino

Edson C. Tandoc Jr.

Ema Tanovic

Dawit Tibebu Tiruneh
Dario Torre

Sander van der Linden
Adrian Raymond Walker

Kelly Y L Ku

We excluded:

i) Articles with titles that contained keywords but whose topic was
incorrect and/or too specific (e.g., ‘Clinical reasoning framework
for thoracic spine exercise prescription in sport: a systematic
review and narrative synthesis’),

i) Articles published before 2000. We felt that a review over the
2000-2021 period would ensure that the content is current. In
addition, this time period is relevant since many regulatory and
legislative changes for health care took place in the 2000s,

iii) Articles not written in English,
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iv) Articles that we could not find in a PDF or readable format,

despite reasonable effort in acquiring those articles using digital
libraries (i.e., whether it be the abstract and/or the article).

Regarding the way we acquired articles, we used the same
following procedure (i) we typed the title on Google Scholar,
because many articles are available as PDF on laboratories'
websites. When it did not work, we (ii) entered the name of the
first author of the article on the Internet and searched for their
personal web page. In parallel, we (iii) used the databases of the
University of Paris Nanterre and the University of Grenoble-
Alpes. If none of these methods worked, we (iv) wrote an email to
the author of the article. If there were several of them, we
emailed the first author, or the one who was referred to as
‘corresponding author’ to ask for a copy of the article.

2.3 | Study selection

The article selection followed three phases: (a) we removed
duplicates, (b) then we read the titles and abstracts of the remaining
articles and saved those that seemed relevant for this review, (c) full-
text articles were then read extensively and we excluded those which
did not match our criteria and included the remaining articles to our

review.

3 | RESULTS

3.1 | Data extraction

Our search resulted in a total of 1853 articles, including 1820
relevant articles from the databases and 33 articles from our
complementary research (i.e., through alerts and analysis of the
bibliography of articles found using our equation). Of the articles
found in the databases, 1322 articles dealt specifically with global
clinical reasoning, and 498 dealt specifically with IU. For the
other sources, we identified 4 articles on clinical reasoning and 29
on IU (i.e.,, of which 25 were found via alerts and 4 via
bibliographies of articles found during the review). Details of
the number of articles found are provided in Table 2. Among the
list of articles found, 728 duplicates were identified and removed.
Then, we checked all the titles and abstracts and removed 1088
articles from our list as they did not match our eligibility criteria.

Then, we read the content of the 37 remaining articles, and after
removing those that did not meet our criteria described
previously, we kept 8 articles for our review. We found three
narrative reviews, three quantitative studies, one qualitative
study and one systematic review. In handling the reviews, we
restricted ourselves to their content and what they reported, but
did not look into the articles they mentioned. The PRISMA-ScR
flow chart summarising our review process is available in
Figure 1. Details of all the articles selected for the review are
available in Table 3. Results are summarized in Table 4.

3.2 | General remarks on the management
of uncertainty

3.2.1 | Uncertainty seems to diminish as
practitioners' experience increases

Importance of acquiring experience to better manage uncertainty
was mentioned in three articles. Meyer et al.*® reported that
more experienced practitioners are more comfortable with
uncertainty, and are therefore less risk averse in their manage-
ment of patients. Experience may also foster confidence in being
able to handle the situation effectively, as stated by Zwaan and
Hautz.>’ They reported that the literature suggests that more
experienced health professionals may not be totally confident
about their diagnosis but may tolerate it, be comfortable with the
feeling. However, note that Strout et al.*® found two studies
exposing that increasing experience is associated with a decrease
in risk tolerance. Concurrent with experience, Strout et al.%®
reported studies involving practitioner age. Notably, they identi-
fied two studies that noted a higher level of tolerance of
uncertainty among older people, but also another study that did
not show such association and a study that found a higher level

among younger people.

3.2.2 | High IU is associated with suboptimal
communication with patients and colleagues

Three articles emphasized the need to focus on how professionals
communicate their uncertainty to their patients to modulate the
negative impact of uncertainty on reasoning. The literature has
documented that uncertainty intolerance can have a deleterious

TABLE 2 Number of articles found by database and by review theme
Source type
Google Scholar Medline PsycINFO PBSC Database total Other sources Total
Theme Clinical reasoning 919 305 80 18 1322 4 1326
Intolerance of uncertainty 314 149 31 4 498 29 527
Total 1820 33 1853
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Identification of articles via databases and other sources

Articles identified from:
Databases (n = 1820)
Other sources (n = 33)

Articles removed before

screening:
Duplicate articles removed
(n=728)

A4

Articles screened by title and

Articles removed after initial

screening of titles and/or
abstracts:
Articles removed (n = 1088)
-Irrelevant (n = 811)
-Not available (n = 264)
3 -Not in English (n = 13)

v

Articles considered for inclusion

Articles excluded following our
criteria
Articles removed (n =29)
-Irrelevant (n = 29)
-Wrong time period (n = 1)

v

Articles included in review

FIGURE 1 PRISMA-ScR flow chart
describing the results of article searches [
following our search strategy =
—
)
abstract
(n=1125)
(n=37)
—
(G
(n=8)
—

effect on the well-being of practitioners, including negative
emotional reactions, psychological distress and burnout.*® Neville
et al.?© reported that paediatricians felt a negative influence of
uncertainty on their emotional condition and the need to
communicate this uncertainty to their patients and/or mentors
to manage and decrease uncertainty. Some paediatricians
perceived that communicating uncertainty to patients contrib-
uted to a good therapeutic alliance and to the perception of the
diagnostic investigation process as a ‘team effort’. But IU can also
have a negative impact on communication to patients as shown
by Strout et al.*® who reported that practitioners with a low
tolerance for uncertainty may retain negative test results if there
is a high chance of a false negative. Meyer et al.*® also warned
about the importance of paying attention to how the practitioner
communicates about their uncertainty. Notably, some variables
must be taken into account, such as patients' own 1U.4%48 For
instance, this can lead health professionals to hide information
and not offer treatments with uncertain outcomes to patients
who are visibly highly intolerant of uncertainty.*®

3.3 | Impact of IU on investigation process

3.3.1 | Less tolerance of uncertainty is associated
with poorer handling of information and misperception
of clinical goals

Lawton et al.*

noted that IU can lead to withholding information.
Practitioners more uncomfortable with uncertainty may be more
prone to reasoning biases, which can subsequently lead to diagnostic
errors.®>%2 It is worth noting that uncertainty management was not
always treated as a goal to be over-achieved. Meyer and collabora-
tors*® noted that being comfortable with uncertainty could lead to
suboptimal clinical reasoning strategies such as less information
gathering or decision making that ignores conflicting data. Thus,
Zwaan et al.>? recommended learning to manage uncertainty by
following a teaching process in which one must start becoming aware
of the uncertainty intrinsic to medical practice. Then, it should be
followed by a recognition of the right objective clues to make a
decision. This was meant to avoid the calibration problems between
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TABLE 4 Summary of results by conclusion type

Conclusion type

Overall conclusion

Investigative behaviours

Prescriptive behaviours

practitioners' confidence and the quality of their diagnosis regularly

identified in research.

3.3.2 | Lower tolerance to uncertainty hinders new
health systems and interventions use

Strout et al.*® mentioned the impact of uncertainty tolerance on new
medical interventions use. They outlined that practitioners with a high
tolerance of uncertainty are, for example, more likely to offer a new
genetic test and to use a new electronic medical record system. As for
psychiatric practitioners, a high level of tolerance of uncertainty is
associated with greater likelihood of prescribing generic drugs. Psy-
chotherapists with higher tolerance of uncertainty are more likely to use
cognitive behavioural therapy (CBT) for eating disorders.

3.3.3 | Higher tolerance of uncertainty increases the
chances of cooperating with other specialists

Referring patients to other practitioners was mentioned in Schneider
et al.,.?® Lawton et al.,’* and Strout et al.*® Strout et al.*® identified
two studies showing an association between low-risk tolerance and
increased referrals to peers, but another study that failed to
demonstrate such an association. Authors noted that less reluctance
to talk to patients about their uncertainty (which is considered an
indicator of low uncertainty tolerance) was associated with more
referrals to other practitioners, but that reluctance to talk about
uncertainty to other practitioners led to fewer referrals.

3.4 | Impact of IU on prescription behaviours
3.4.1 | Lower tolerance of uncertainty may lead to
misuse of diagnostic tests

I.’60

According to Neville et a paediatricians order tests to reassure

their patients and themselves. For instance, it helps them to be sure

Conclusion

Experience influences uncertainty management

Uncertainty communication influences practitioners well-being

IU is associated with information withholding

U is associated with more referrals to peers

IU is associated with less use of new types of medical interventions
U is associated with overtesting

U is associated with more prescriptions of antibiotics in situations
where they should be prescribed with caution

IU could influence abortion recommendations in specific cases

that they have not missed something serious. Surprisingly, some even
argue that it might reduce health care costs if the tests they order
help prevent patients from pursuing further investigations. Authors
therefore noted that paediatricians may request unnecessary and
even dangerous tests to manage diagnostic uncertainty and to
address anxieties surrounding the diagnosis. A similar finding is to be
noted in Schneider et al.®® Specifically, referring to the scale they
created, one understands that GPs with a high IU are more likely to
request additional tests. This constatation on healthcare profes-
sionals highly intolerant to uncertainty was supported by Simpkin and
Schwartzstein,®> which also pointed to the risks of injury and false

positives. However, Strout et al#®

identified one study with the same
conclusion regarding uncertainty tolerance and five studies in
emergency care that did not observe this association. Meyer

et al.®®

also noted that less experienced healthcare professionals
could experience more anxiety due to uncertainty and thus over-test
to obtain as much data as possible, although it may be associated
with more thoroughness as well. Lawton et al.®* as well pointed out

the fact that IU can lead to unnecessary tests.

3.4.2 | Low tolerance of uncertainty leads to the
prescription of needlessly risky treatments

Among U consequences on treatment, antibiotic prescribing is also

affected. Wang et al.®*

studied the impact of IU on antibiotic
prescribing. Their methodology compared the effect of IU on three
medical conditions associated with different prescribing recommenda-
tions (recommended antibiotics, precautionary use and non-
recommended antibiotics). They also measured patients' perceived IU.
Their results showed an association between a high level of uncertainty
intolerance among practitioners and a high level of uncertainty
intolerance perceived in patients and antibiotic prescribing for condi-
tions where antibiotics should be used carefully. But other prescribing
behaviours with even greater consequences are affected, as Strout

et al*®

reported a study that showed an association between advising
abortion after cystic fibrosis diagnosis in prenatal genetic tests and low

tolerance of uncertainty among physicians.
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4 | DISCUSSION

4.1 | Overall review results

Critical thinking is acknowledged as one of the most important skills
to possess in the 21st century.?”7:%> This skill is especially relevant to
operate in our society where information is omnipresent and
sometimes difficult to process.

Among the key areas in which critical thinking is studied, health
care and clinical reasoning are among the most thriving.2%40:¢¢=70 |t js
even more understandable when we realize that professional
diagnoses are far from being infallible, as shown by the high
prevalence of medical error in high-pressure sectors, such as
emergency rooms, where patients experience medical error in nearly
10% of cases.”! These medical errors may also come with other
issues such as unnecessary testing or procedures to exonerate health
care professionals that may negatively affect patients.?® Current
research is trying to establish whether these issues are related to a
high U among some health professionals and how to address
it 23-31,3335-37

To answer these questions, we conducted a scoping review to
better understand how uncertainty, and especially its intolerance,
impacts clinical reasoning. This screening process was carried out by
two authors and allowed us to identify 1853 articles, among which 8
were retained for this review. Overall, authors noted that practition-
ers' experience had an influence on their uncertainty management.
Notably, increased experience seemed related to increased comfort
with uncertainty. Authors also found that the way uncertainty is
communicated, to peers and patients, impacts practitioners' well-
being. Our analysis also revealed two categories of behaviours
influenced by IU: investigative and prescriptive behaviours. Regard-
ing investigative behaviours, we found that IU could be associated
with information withholding and reasoning bias, potentially resulting
in diagnostic errors. IlU was also associated with more referrals to
peers and less use of new types of medical interventions. Regarding
prescribing behaviours, IU was associated with overtesting, which
may be unnecessary or even dangerous. |lU was also associated with
more prescriptions of antibiotics in situations where they should be
prescribed with caution. Finally, IU could influence abortion
recommendations in cases of cystic fibrosis diagnosis in prenatal
genetic tests.

1.4 article, we

By using the framework described in Meyer et a
could categorize the results found in this review and distinguish the
consequences identified (i) for the patient, for (ii) the HCPs, and for
(iii) the health care system. Notably, we identified sources related to
tests (as mentioned in Meyer et al. step 3) and communicating
uncertainty to patients (as mentioned in Meyer et al. step 5). Our
results might not be able to fully address the impact of 1U on patients
as this aspect was not part of the objective of this review. However,
we can draw certain conclusions from the literature, such as
heightened anxiety due to taking too many tests, difficulties in
understanding their problem due to information withholding by the
HCPs, and a worsening of their health condition due to inappropriate

Bl wWiey 2

prescriptions. On the HCPs' side, consequences would include
discomfort due to IU, overtesting to reduce uncertainty, communica-
tion to peers to reassure themselves, and more antibiotic prescribing
to ‘take action’. On the healthcare system side, the consequences of
IU would be higher costs related to overtesting, unnecessary
antibiotic prescriptions and medical prescriptions, as well as an
increased duration of the patient's therapeutic journey with conse-
quences in itself (e.g., taking medication to combat anxiety, stress-
related health problems, etc.) and potential health problems for HCPs
related to anxiety caused by IU.

The IU consequences we identified are mostly related to
practical behaviours pertaining to doubt. More generally, this refers
to the fact that HCPs' relationship with doubt is itself uncertain and
investigated through the prism of incomplete models that cannot
fully account for the inherent uncertainty of medicine, as argued by
Han and Djulbegovic.”? Researchers will therefore need to consider
removing uncertainty surrounding uncertainty models. These authors
also insist on the necessity to consider models as complexity
management tools that must necessarily be flexible to adapt to
different care situations and different HCPs profiles. To manage
uncertainty, practitioners could resort to more tests to ensure that
their reasoning is correct. Unfortunately, this could make the
reasoning more cumbersome and have potential negative conse-
quences for the patient. Treatment is also impacted, as poor
tolerance of uncertainty could lead to less use of new types of
treatment®® or at least to different prescriptions from other
practitioners who are more tolerant of uncertainty. But the major
finding of our results is that the studies conducted so far have mainly
focused on the practical consequences that IU has on clinical
reasoning. The selected articles mainly report practical consequences,
without mentioning cognitive impacts in detail (i.e., only two articles
briefly mentioned risks of bias). Future studies should focus more on
the real-time psychological impact of IU on the different phases of

clinical reasoning.

4.2 | Limitations

Various limitations must be considered if we are to better understand
how critical thinking and diagnosis are articulated. First, it should be
noted that any study in the critical thinking field is based on a
foundation of definition and conceptualisation on which scientists do
not unanimously agree.” We encounter the same consensus problem
regarding clinical reasoning. Young and collaborators®® state that
‘The variability in terminology used to describe clinical reasoning
across the Health Professions Education literature may lead to
unclear communication within the clinical reasoning community, and
perhaps difficulty in operationalizing the concept of clinical reasoning
for teaching and assessment in the Health Professions’ (p. 10).
Likewise, diagnostic uncertainty is difficult to study because there is
neither a standard definition nor a preferred measurement method
for diagnostic uncertainty.?* We also noticed that some authors
quoted research as talking about intolerance of uncertainty, while
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they were dealing with intolerance of ambiguity which is a different
construct.?® This distinction issue was also reflected in measures as
Wang et al.®* used a scale measuring intolerance of ambiguity
(Ambiguity Aversion in Medicine, AAM), while Schneider and
colleagues and Lawton and colleagues used a scale measuring
reactions to uncertainty (Physician Reaction to Uncertainty, PRU).
As previously stated, although the IUS is the most widely used scale
for measuring IU, it is not the only scale. We have chosen not to
restrict ourselves to a single scale (i.e., the IUS) to have the broadest
and least restrictive view of the literature on uncertainty. As such,
studies that address the gap we have identified exist but use scales
such as the Intolerance of Ambiguity Scale (IAS) which measures a
person's ability to feel comfortable and accept situations in which
variables or outcomes are uncertain and undefined.”® This scale has
shown negative correlations with the need for cognition and
analytical thinking,”® which itself is negatively correlated with
decision difficulty. If these results showed replication’* and
reconsideration,”® they cannot be extrapolated to IU until this type
of study is conducted with the IUS (i.e., which specifically measures
1U) and confirms its implications and limitations. This shows that the
connection between uncertainty and ambiguity still needs to be
studied (see ref. [47] for preliminary answers). These measurement
issues regarding tolerance to uncertainty have already been identified
by researchers.*® Thus, this field of research should be developed to
better operationalize and therefore more effectively study diagnostic
uncertainty in medical practice. These concepts should also be
studied in relation to other concepts that are presumably related,
such as stress, confidence in one's own judgement or time pressure.
We know for instance that time pressure can negatively influence the
accuracy of physicians' diagnoses by increasing their stress levels
which reduces the number of plausible hypotheses they generate.”®
This point is related to the fact that our research also yielded some
articles that dealt with the influence of IU on decision making among
non-healthcare professionals, particularly among people with psy-
chological disorders (e.g., ref. [77]). This may be due to the keywords
we chose for our search, which may not have been specific enough.
The large amount of articles on uncertainty we found suggests that
we could have used more terms pertaining to intolerance. However,
the low number of articles focusing on the influence of IU on clinical
reasoning can also be interpreted as evidence that this field of
research needs more studies.

4.3 | Conclusion and future directions

There are a couple of interesting points to note about the articles we
collected during the review process. First, few articles mentioned
uncertainty in medical practice. Those who did so merely pointed to
its inherent existence in medical practice, often without questioning
its impact on such practice (e.g., refs. [78-82]). Also, a significant
proportion of the articles that dealt with uncertainty in the health
field investigated the influence of uncertainty on patients' decision
making rather than health professionals' decision making or how

health professionals communicate their medical decisions and
uncertainties (e.g., refs. [83-86]). Research seems currently focused
on the impact of a hypothesized uncertainty, which should be more
experimentally proven, on decision making. Hopefully, we expect this
field to grow in the near future, as the articles selected for our journal
are mostly very recent (i.e., six out of eight articles have been
published since 2018).

Future studies should also examine these various concepts while
recontextualizing them in decision support approaches, namely
clinical decision support systems (CDSS®’). These systems are
designed to assist medical decision making through suggestions and
alerts, and can even help professionals reach a diagnosis.®” % These
systems are bound to grow in the future, especially since scientific
studies have shown their interest for various conditions such as
common chronic diseases.?” It is essential to work jointly on these
aspects to ensure the development of programs that promote
optimized diagnosis that is compatible with these new systems. It is
also likely that the implementation of such programs could promote
the use of these medical decision-support systems which, even when
they are implemented in health organisations, are often little used.”®
A major reason for this is that health care professionals think they are
acting on consensus recommendations when in fact they are not.”!
The growing implementation of such tools could eventually allow the
removal of current obstacles to their use (e.g., ‘practitioners' biases,
poor accuracy of the available tools, inherent tendency to prefer
sensitivity over specificity, lack of standardized nomenclature, poor
usability and integration into the practitioner's workflow’; practition-

ers' need to save face®®?%)

, and promote good clinical reasoning. The
introduction of programs that encourage optimized clinical reasoning
could in turn promote the use of CDSS and thus form a virtuous circle
for medical decisions.

In summary, health care systems increasingly rely on tasks
sharing systems in which HCPs share decision-making competence.
Fostering optimal decision-making skills of HCPs in this context will
allow, on the side of the patients, to experience fewer medical errors,
on the side of the HCPs to experience a greater well-being, and for
the health care system to decrease its costs related to medical errors,
defensive medicine and therapeutic errancy problems.”? Although it
is difficult to find accurate data on the subject, it is common to
consider that tests carried out for defensive purposes are of the
order of 30% of all tests performed?® which adds up to $25.6 billion
to the overall annual medical costs in the United States (i.e., 34% of
annual health care costs’), and up to 13 billion euros in Italy (i.e.,
10% of overall health care spending’®). We suggest that this can be
partly attributed to the |IU and encourage consideration of this
variable in medical decision-making research.”®

To conclude, critical thinking, clinical reasoning and IU seem to
be three highly interrelated concepts that we need to study
intensively. The COVID-19 crisis has reminded us how important
health is and that health care teams are human. Therefore, it is
necessary to promote optimized care by providing healthcare
professionals the means to capitalize on their thinking skills to better
care for their patients.
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4

Eléments complémentaires

Les résultats présentés précédemment sont basés sur des articles identifiés a 1’aide
d’alertes implémentées en juillet 2020 ainsi que sur des articles identifiés par une recherche
systématique réalisée entre septembre et novembre 2021. Cela souléve la question de
I’actualisation de nos résultats a 1’issue de ce travail de doctorat. Les alertes mises en place
pour cette étude sont restées actives depuis et ne nous ont pas permis d’identifier de
nouveaux articles aux résultats notables, si ce n’est celui de Scott et collaborateurs (2023)
dont nous avons déja exposé les principaux résultats dans le chapitre trois. Des recherches
plus récentes avec les mémes termes dans les mémes bases de données renvoient quant a eux
en majorité a notre article. Nous émettons trois hypothéses quant au manque d’études sur le
sujet que nous constatons :

1) Hypothése 1 : bien que ce domaine de recherche soit en plein essor, les recherches
menées restent rares et cela laisse présupposer le caractére encore nouveau de ce
domaine d’étude et témoigne de la nécessité de réaliser davantage d’études sur les
effets de I’intolérance a I’incertitude sur le raisonnement clinique,

2) Hypothése 2 : de nouvelles études ont ét¢ menées mais n’ont pas encore été publiées
en raison du processus long et exigeant de la publication d’articles scientifiques, et

3) Hypothése 3 : nos résultats sont en partie dis a un artefact, notamment li¢ a notre

choix de mots-clés qui ne nous a pas permis d’identifier certaines études pertinentes.

Si nous pouvons difficilement agir dans le cas de la deuxiéme hypothese, hormis
proposer d’attendre, la premicre et la troisiéme hypothése appellent directement a des actions
concrétes. En effet, il est possible que les mots-clés sélectionnés pour notre étude soient trop
réducteurs ou que notre méthode ne soit pas adaptée car les concepts étudiés n’apparaissent

pas toujours dans les titres d’articles qui portent pourtant sur ces sujets (e.g., une étude sur le
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raisonnement clinique avec un titre ne contenant pas « clinical reasoning »). L’exemple de
I’article de Scott et collaborateurs (2023) nous conforte dans cette idée dans la mesure ou il
expose certaines conséquences de 1’intolérance a I’incertitude des professionnels de santé sur
le raisonnement clinique alors méme que notre équation de recherche ne nous a pas permis de
I’identifier (i.e., le titre de D’article est « Coping with uncertainty in clinical practice: a
narrative review »). En outre, bien que 1’article de Scott et collaborateurs (2023) soit apparu
dans nos alertes, il n’est pas exclu que d’autres articles récents pertinents n’aient pas été
relevés par ce systeme. Cela signifie que de futures études devront étre menées avec des
méthodologies différentes pour s’assurer du caractére correct de nos conclusions et
potentiellement les compléter avec de nouveaux ¢léments. Ces études pourront notamment
intégrer dans leurs recherches des articles comprenant des termes comme « tolerance of
uncertainty », « tolerance for uncertainty »>* ou « uncertainty tolerance »**, ou encore le
terme « folerance » en combinaison avec des professions®. Il serait également envisageable
de prendre le parti d’intégrer les articles portant sur I’intolérance a I’ambiguité avec des
termes comme « ambiguity tolerance » ou « intolerance of ambiguity », car bien que ce
construit soit différent, force est de constater que beaucoup de chercheurs traitent, a tort,

intolérance a I’incertitude et a I’ambiguité comme deux construits équivalents.

53 « Tolerance for uncertainty » permet par exemple de trouver ’article « Association of self-reported primary
care physician tolerance for uncertainty with variations in resource use and patient experience » de Begin et
collaborateurs (2022) qui est paru aprés notre revue. Begin et collaborateurs (2022) ont constaté que leurs
participants qui avaient un niveau élevé d’intolérance a I’incertitude prescrivaient moins de tests diagnostiques
et que ces professionnels de santé semblaient étre percus comme moins a 1’écoute par leurs patients.

* « Tolerance of uncertainty » permet par exemple de trouver I’article « Tolerance of uncertainty: Conceptual
analysis, integrative model, and implications for healthcare » de Hillen et collaborateurs (2017) que nous avions
exclu de notre liste d’articles & conserver pour notre revue car il ne présente pas de maniere précise les effets de
I’intolérance a I’incertitude sur le raisonnement clinique, mais propose néanmoins une revue trés compléte sur le
construit de l’intolérance a I’incertitude. Le terme « tolerance of uncertainty » pourrait donc permettre
d’identifier des articles traitant bien d’intolérance a l’incertitude et, si couplé a un terme renvoyant aux
processus de raisonnement clinique, présentant ses effets sur le raisonnement clinique.

35 La combinaison de « resident » et « tolerance » permet par exemple de trouver ’article « Resident uncertainty
in clinical decision making and impact on patient care: a qualitative study » de Farnan et collaborateurs (2008)
qui évoque quelques conséquences du stress provoqué par l’incertitude sur la pratique clinique, comme la
prescription de tests ou la rétention d’informations.
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Pour autant, il apparait que de nouvelles recherches ont ét¢ menées sur certaines
thématiques d’intérét identifiées dans notre revue. C’est notamment le cas de la
communication avec les patients dont I’importance semble étre de plus en plus reconnue dans
les environnements médicaux qui se complexifient et au sein desquels les professionnels de
santé sont souvent amenés a occuper des postes de chef d’équipes pluridisciplinaires (Cook,
2023 ; Schmalz et al., 2023). Cette variable a plus particuliecrement été étudiée dans la
perspective de 1’utilisation d’outils numériques par les professionnels de santé (Khazen et al.,
2023). Cependant, Khazen et collaborateurs (2023) notent eux aussi, en 2023, que le nombre
d’études portant sur la communication de I’incertitude et son influence sur la prise en charge
des patients demeure faible. Leur étude constitue a notre connaissance 1’une des premicres
tentatives d’élaboration de guidelines sur la maniére de communiquer I’incertitude aux
patients et d’intégrer concrétement ces conversations dans le flux de travail des
professionnels de santé. Khazen et collaborateurs (2023) établissent six domaines principaux
a considérer dans la communication de I’incertitude aux patients :

1) Décrire précisément les diagnostics et le plan de traitement envisageés,

2) Expliciter les prochaines étapes du suivi,

3) Décrire les améliorations attendues et dans quels délais on peut s’attendre a les
constater,

4) Reconnaitre les limites des examens et des tests®,

5) Faciliter I'acces aux coordonnées du professionnel de santé pour pouvoir le contacter,

6) Prévoir un espace pour recueillir les idées et les commentaires du patient et ainsi

I’intégrer dans la démarche de soins.

% Ce point est d’autant plus notable qu’avec 1I’émergence continue de nouveaux tests et de nouvelles
recommandations relatives aux tests existants, les professionnels de santé sont souvent hésitants quant aux tests
a prescrire ou a la maniere d’interpréter leurs résultats qui s’averent déconcertants ou contradictoires (Schiff
et al., 2005).
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On constate que ces considérations s’inscrivent directement dans la perspective de
I’inclusion du patient dans la prise de décision et la gestion de son état de santé. A nos yeux
9

cette étude constitue une premiere €tape primordiale dans la reconnaissance et la prise en
compte de I’incertitude relative aux décisions de santé et donc la gestion de ’intolérance a
I’incertitude et ses effets sur la prise en charge des patients. Cependant, la revue présentée

b
dans ce chapitre nous a également permis de constater le manque d’outils de mesures de
I’intolérance a ’incertitude validés en langue francaise, aussi bien pour évaluer cette variable
b

chez les professionnels de santé que les patients.
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Chapitre 6 - Validation de deux échelles de mesure de I’intolérance a

Pincertitude : PIUS-12 et ’IUS-12-H

Préambule

Afin de pallier le manque d’outils fiables et validés en langue frangaise permettant de
mesurer 1’intolérance a 1’incertitude, nous avons décidé de mener une étude de validation de
deux échelles inspirées de 1’Intolerance of Uncertainty Scale et qui répondaient aux deux
besoins identifiés dans le cadre de cette thése a savoir :

1) un outil permettant 1’évaluation de I’intolérance a ’incertitude chez les individus de la
population générale (i.e., étude de I’influence de I’intolérance a 1’incertitude sur le
raisonnement des patients), et

2) un outil permettant I’évaluation de I’intolérance a I’incertitude chez les professionnels
de santé (i.e., ¢tude de I'influence de 1’intolérance a I’incertitude sur le raisonnement

clinique).

Enjeux psychométriques

Nous avons mené une revue des études sur les qualités psychométriques de
I’Intolerance of Uncertainty Scale afin d’anticiper la potentielle structure factorielle de nos
deux échelles. Cette revue a révélé de nombreux débats sur la structure factorielle de cette
échelle.

Suite aux travaux pionniers de Freeston et collaborateurs (1994), des chercheurs non
francophones ont entrepris de traduire et évaluer la validité¢ psychométrique de 1’Intolerance

of Uncertainty Scale dans d’autres langues. Buhr et Dugas (2002) ont réalisé la validation de
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I’échelle sur une population anglophone en utilisant les items traduits en anglais en 1993 par
I’équipe ayant congu I’échelle (Freeston, communication personnelle, 2 mai 2023) et ont
identifié une structure en quatre facteurs :

1) l'incertitude conduit a l'incapacité d'agir,

2) l'incertitude est stressante et dérangeante,

3) les événements inattendus sont négatifs et doivent tre évités, et

4) étre incertain quant a l'avenir est injuste (plus de détails sont disponibles dans le

I’ Annexe 5).

Buhr et Dugas (2002) ont considéré que cette modélisation en quatre facteurs
décrivait des idées relativement similaires a celles des cinq facteurs de la version francaise, et
ont conclu que cela permettait de soutenir la cohérence de I’échelle malgré cette différence
identifiée dans la structure factorielle. Ils ont cependant noté que leur solution a quatre
facteurs saisissait mieux les facteurs sous-jacents de 1’échelle, et permettait donc d’avoir une
compréhension plus fine de I’intolérance a D’incertitude. Pour autant, ils ont insisté sur
I’importance de considérer uniquement le score global de 1’échelle plutot que de considérer
les facteurs comme des sous-échelles puisqu’il existait un certain chevauchement entre les
facteurs et certains items.

Les débats portant sur la structure factorielle de 1’Intolerance of Uncertainty Scale se
sont poursuivis avec 1’é¢tude de Carleton et collaborateurs (2007). Afin de déterminer la
structure factorielle la plus adaptée (i.e., cinq facteurs vs. quatre facteurs) et de tester la
suggestion de Norton (2005) selon laquelle diminuer le nombre d’items de I’échelle la
rendrait plus stable et efficace pour mesurer I’intolérance a I’incertitude, les chercheurs ont
réalis€ une nouvelle étude sur un échantillon anglophone (Carleton et al., 2007). Leurs

analyses factorielles ont révélé qu’aucun des deux modeles précédemment décrits dans la
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littérature ne correspondait a leurs données. Apres avoir réduit 1’échelle a 12 items, leurs
analyses factorielles ont révélé une structure en deux facteurs qu’ils ont nommés « anxiété
prospective » (i.e., intolérance a I’incertitude prospective) et « anxiété inhibitrice » (i.e.,
intolérance a I’incertitude inhibitrice ; Carleton et al., 2007). Ces deux facteurs seront de
nouveau abordés dans I’article présenté dans ce chapitre. La nouvelle échelle, 1’'TUS-12,
corrélait positivement avec 1I’'IUS-27 (r = .96) et ses deux facteurs corrélaient modérément
entre eux tout en ayant une cohérence interne satisfaisante (Carleton et al., 2007).

Apres la réalisation de cette étude qui a marqué un tournant majeur pour 1’échelle,
Birrell et collaborateurs (2011) ont réalisé une revue sur les études d’analyses factorielles de
I’Intolerance of Uncertainty Scale dans laquelle ils ont conclu que les analyses factorielles
menées sur 1’échelle apportent davantage de crédit a la structure en deux facteurs corrélés
qu’aux autres modeles factoriels théorisés, aussi bien dans sa forme originale composée de 27
items que dans sa version abrégée composée de 12 items. La méme année, alors que 1’échelle
avait jusqu’alors été principalement testée sur des populations étudiantes, McEvoy et
Mahoney (2011) ont entrepris de tester I’échelle sur un échantillon clinique (i.e., en demande
de traitement) afin de clarifier la structure de 1’échelle. La liste des principaux modeles
considérés a 1’époque est présentée en Annexe 5. Les analyses factorielles confirmatoires
réalisées par McEvoy et Mahoney (2011) leur ont permis d’arriver aux mémes conclusions
que Birrell et collaborateurs (2011), c'est-a-dire de favoriser une structure en deux facteurs
corrélés. Comme Carleton et collaborateurs dans 1’étude de validation de I’'TUS-12, McEvoy
et Mahoney (2011) ont constaté¢ que les deux facteurs avaient une excellente cohérence
interne (avec des valeurs allant de o = .88 a a = .93) et que le score total obtenu était
fortement corrélé avec celui de I’TUS-27 (r = .96).

Cependant, bien que les résultats d’un certain nombre d’études soutiennent

I’hypothése d’une structure factorielle en deux facteurs corrélés, une autre hypothése
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psychométrique s’est développée en parallele de ce modele : I’hypotheése d’un modele
bifactoriel (i.e., structure composée d'un facteur général et de deux groupes de facteurs
orthogonaux, c’est-a-dire qui ne sont pas corrélés). Lauriola et collaborateurs (2016) ont
souhaité clarifier ce point en confrontant les deux hypothéses psychométriques :

1) Hypothése 1 : D’intolérance a I’incertitude est un facteur général qui n'est pas
directement impliqué dans les manifestations comportementales de I’intolérance a
I’incertitude mais est médiatisée par des facteurs proximaux (e.g., I’intolérance a
I’incertitude prospective et I’intolérance a I’incertitude inhibitrice),

2) Hypothése 2 : I'intolérance a I’incertitude est un facteur général directement associé
aux manifestations comportementales de 1’intolérance a I’incertitude, qui possede
certaines facettes considérées comme indépendantes de ce facteur général (e.g.,

I’intolérance a I’incertitude prospective et I’intolérance a 1’incertitude inhibitrice).

Dans la mesure ou le facteur général d’intolérance a I’incertitude a montré une forte
fiabilité et représenté environ 75 % de la variance du score total de I’'lUS-12, les auteurs ont
conclu que leurs résultats supportaient la seconde hypothése, confirmant qu’un mode¢le
bifactoriel correspond mieux a celui de I’'IUS-12. Des études plus récentes comme celle de
Hale et collaborateurs (2016) soutiennent ces conclusions (jusqu'a 80 % de la variance des
scores de I’IUS-12 était expliquée par un facteur général ; Lauriola ef al., 2016) et Hale et
collaborateurs recommandent également de ne s’intéresser qu’au score global de 1’échelle et
de ne pas considérer les facteurs comme des sous-échelles, comme Buhr et Dugas (2002)
avaient conseillé.

Ainsi, nous souhaitions évaluer les qualités psychométriques de nos deux échelles et
clarifier leur structure factorielle au regard des deux hypothéses principales exposées dans la

littérature.
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Objectif de ’étude

Cette étude avait deux objectifs principaux :

1) Evaluer les qualités psychométriques d’une échelle permettant de mesurer le niveau
d’intolérance a I’incertitude des individus de la population générale (i.e., IUS-12) et
d’une échelle permettant de mesurer le niveau d’intolérance a I’incertitude des
professionnels de santé (i.e., [US-12-H), toutes deux en langue francaise,

2) Etudier la structure factorielle des deux échelles et déterminer si elles correspondaient

au mode¢le bifactoriel, au modéle en deux facteurs corrélés ou a un autre modéle.

Valorisation scientifique

L’¢étude présentée ci-apres a été publiée sur le site PsyArXiv sous forme de preprint
sous le titre « DecidHealth : Psychometric validation of the IUS-12 and IUS-12-H scales on
French healthcare professionals »*'. Larticle a également été soumis a la revue 1’Année
Psychologique le 24 janvier 2023 et est actuellement en cours d’examen pour publication.
Un poster du méme nom que ’article en preprint a été présenté lors de la 36eme conférence
annuelle de la Société européenne de psychologie de la santé en aot 2022°* (36th Annual
European Health Psychology Society Conference). Celui-ci est disponible en Annexe 8. Un
second poster intitulé « « Just to be sure » : Intolerance of Uncertainty influences
investigative and prescriptive behaviors of health professionals » a été présenté lors de la

Convention annuelle de 1'4ssociation for Psychological Science en mai 2023 (cf. Annexe 7).

7 Brun, C., Akinyemi, A., Houtin, L., Zerhouni, O., Monvoisin, R., & Pinsault, N. (2023). DecidHealth :
Psychometric validation of the IUS-12 and IUS- 12-H scales on French healthcare professionals.
https://psyarxiv.com/q2uer

% Brun, C., Akinyemi, A., Houtin, L., Zerhouni, O., Monvoisin, R., & Pinsault, N. (2022). DecidHealth :
Psychometric validation of the IUS-12 and IUS- 12-H scales on French healthcare professionals. 36th Annual
European Health Psychology Society Conference 2022.

% Brun, C., Akinyemi, A., Houtin, L., Zerhouni, O., Monvoisin, R., & Pinsault, N. (2023). « Just to be sure » :
Intolerance of Uncertainty influences investigative and prescriptive behaviors of health professionals.
Association for Psychological Science Annual Convention 2023.
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Résumé

La littérature montre que l'intolérance a l'incertitude peut affecter négativement la prise de
décision médicale des professionnels de santé. Cependant, il n'existe pas d'outils de mesure
de l'intolérance a l'incertitude en frangais donc nous souhaitions valider I'Intolerance of
Uncertainty Scale-12 (IUS-12) en francais, ainsi qu'une version de 1'lUS-12 adaptée aux
professionnels de santé (IUS-12-H). Nous avons demandé a des professionnels de santé de
remplir nos deux échelles d'intérét, ainsi que des échelles connexes. Cinq cent seize
professionnels de la santé ont rempli les versions francaises de 1'TUS-12 et de 1'TUS-12-H, et
nos €chelles additionnelles. Les analyses factorielles exploratoires ont montré que 1’ITUS-12 et
IUS-12-H avaient une structure a deux facteurs corrélés comme dans l'article séminal de
Carleton et al. (2007). Les versions frangaises de 1'TUS-12 et de 1'IUS-11-H présentent des
propriétés psychométriques comparables a la version originale, et peuvent donc étre utilisées
comme échelles de référence pour les professionnels de santé francais.

Mots-clés : raisonnement clinique, intolérance a I'incertitude, validation

psychométrique, prise de décision, évaluation, mesure

123



Abstract
Literature shows that intolerance of uncertainty can negatively affect health professionals'
medical decision-making process. However, there is no intolerance of uncertainty
measurement tools in French, so this study aimed at validating the Intolerance of Uncertainty
Scale-12 (IUS-12) in French, and a version of the IUS-12 adapted for healthcare
professionals (IUS-12-H). We asked health professionals to complete our two scales of
interest, as well as several scales covering related constructs. Five hundred and sixteen health
professionals completed French versions of the IUS-12 and the IUS-12-H, and our additional
scales. Exploratory factor analyses showed that the TUS-12 and IUS-12-H scales had a
two-factor structure as in the seminal article of Carleton et al. (2007). The IUS-12 and the
IUS-11-H French versions show psychometric properties comparable to the original version

indicating that they can be used as the seminal scales for French health professionals.

Keywords: clinical reasoning, intolerance of uncertainty, psychometric validation,

decision-making, evaluation, measurement
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DecidHealth : Psychometric validation of the IUS-12 and IUS-12-H on French
healthcare professionals
Introduction

With the COVID-19 pandemic, health care professionals (HCPs) have been brought
to the forefront as central actors of our societies. Therefore, conducting studies on the
medical practice of HCPs makes all the more sense as this topic deserves further investigation
(Abouzeid & Sallam, 2021; Guillou et al., 2021; Kazour et al., 2016; Moghadami et al.,
2021; Payan-Carreira et al., 2019; Pelaccia et al., 2014; Vital et al., 2021). Indeed, there is
growing interest in medical practices and in finding factors that may impact the medical
decision-making process. In this line, many recent studies have shown that medical errors are
more frequent than previously thought, especially in stressful environments such as
emergency rooms wherein 10% of cases patients are victims of medical errors (Riou et al.,
2019).

Intolerance of uncertainty (IU) is one of these factors of interest that is gaining
attention but is still under-explored (Begin et al., 2021; Bhise et al., 2018; Bloy, 2008;
Charrois, 2020; Cranley et al., 2009; Cristancho et al., 2013; Farnan et al., 2008; Han et al.,
2011; Ilgen et al., 2021; Motte et al., 2020; Quinlan et al., 2021; Slade et al., 2012;
Vaismoradi et al., 2011). We define IU as “the tendency of an individual to consider as
unacceptable the possibility that a negative event will occur, regardless of the probability of
its occurrence” (Birrell er al., 2011; Carleton et al., 2007, p. 105). In health contexts,
uncertainty specifically refers to the state the HCP is in “when he or she is unsure of the
etiological or syndromic diagnosis for a consultation, the therapy to be offered, or is unsure
of his or her understanding of the patient and vice versa” (Sandid, 2016, p. 5). A significant
body of empirical research has shown that uncertainty is part of medical practice, and can be

encountered through different aspects such as diagnosis (i.e., “is it the right one?”), treatment
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(i.e., “should I prescribe this one?”’) or the nature of the condition itself (i.e., “am I sure I
understand this condition?”’; Abecassis, 1999; Begin et al., 2021; Bhise et al., 2018; Bloy,
2008; Charrois, 2020; Cranley et al., 2009; Cristancho et al., 2013; Farnan et al., 2008; Han
et al., 2011; Ilgen et al., 2021; Moffett et al., 2021; Motte et al., 2020; Quinlan ef al., 2021;
Slade et al., 2012; Vaismoradi et al., 2011). IU is considered stable over time, but can be
relatively modulated, particularly as it depends on situational and dispositional factors (Begin
et al., 2021; Strout et al., 2018).

IU is of primary interest in the health field, as it can have negative consequences on
the health decision-making process. Because highly uncertainty intolerant people may
experience uncertain situations as stressful, they are bound to look for solutions to reduce this
uncomfortable feeling or to get away from such situations. In particular, many studies have
investigated the “premature closure” bias, which refers to promptly making a diagnosis (often
based on pattern recognition), failing to consider other possible diagnoses, and prematurely
stopping to gather data (Pelaccia et al., 2014). Premature closure may lead to ignoring certain
data, which can obviously have an impact on the subsequent diagnosis, the chosen treatments,
and therefore the patient's health condition (Begin et al., 2021; Begun & Kaissi, 2004; Bhise
et al., 2018; Dugas et al., 1997, as cited in Carleton et al., 2007; Dugas et al., 2005; Grenier
et al., 2005; Hicks & Kluemper, 2011; Meyer et al., 2021; Motte et al., 2020). Indeed, this
can decrease the patient’s satisfaction and trust in the medical system and lead to negative
emotional reactions that can negatively impact the response to treatment (Meyer et al., 2021;
Strout et al., 2018, as cited in Moffett et al., 2021). For practitioners, the experience of this
uncertainty can be stressful, while the stress factor already weighs heavily on HCPs. As stress
is for instance one of the reasons why 30% of newly qualified nurses leave the profession
within 5 years, it is clear that there is a need to further investigate factors such as uncertainty

that contribute to the stress of HCPs. Furthermore, with the Ma santé 2022 plan and recent

P ;
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legislative and regulatory developments, France is seeking to reorganize its healthcare system
with a greater sharing of medical tasks between the various professions. This requires
professionals to take on tasks that were not previously devoted to them, increasing the
uncertainty they may feel when caring for patients. In this context, it seems all the more

important to study the parameter of I[U among the French population.

Given the importance of this factor, research into the relationship between clinical
reasoning and intolerance of uncertainty, including its impact on medical decisions, is
essential. However, the implementation and evaluation of the relevance of the action plan to
modify this parameter require reliable and valid tools to assess it. Researchers commonly use
the Intolerance of Uncertainty Scale to assess intolerance of uncertainty (Birrell ez al., 2011;
Buhr & Dugas, 2002; Carleton et al., 2007). A 27-item version (IUS-27) and a shorter
12-item version exist (IUS-12, Birrell et al., 2011; Buhr & Dugas, 2002; Carleton et al.,
2007). However, no reliable and valid version of this scale exists for measuring this
parameter in HCPs in France. We wanted to conduct a French psychometric validation study

of the TUS-12 scale as well as a validation of a version adapted to HCPs (called [US-12-H).

Aim of the study

Our goal was to assess the validity of French versions of the IUS-12 and the
IUS-12-H. Given that the IUS-12 has shown good psychometric qualities in English and that
the TUS-12-H is partly based on the IUS-12 (Birrell et al., 2011; Buhr & Dugas, 2002;
Carleton et al., 2007), we hypothesized that both our French versions of the IUS-12 and the

[US-12-H would show good psychometric qualities and would correlate with each other.
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Method

We conducted a validation study on HCPs using questionnaires including both our
scales to be validated and additional scales.
Participants

For this study, we focused on HCPs as defined by the french Public Health Code®'. An
HCP was considered to be any person practicing a medical profession (physician, midwife, or
odontologist), a pharmacy profession (private or hospital pharmacists), or a medical auxiliary
profession (nurse, physiotherapist, chiropodist, occupational therapist and psychomotor
therapist, speech therapist and orthoptist, medical electroradiology manipulators and medical
laboratory technician, audioprosthetist, optician, prosthetist and orthotist, dietician, caregiver,
childcare assistants, paramedics, and dental assistants).

We interrogated a convenience sample recruited using two methods: email and social
networks. For the email diffusion, the study was submitted to the e-mail network of a French
university laboratory comprising HCPs. The email introduced the study as being about HCPs'
decision-making. It included the estimated time to complete the study and the link to the
study. Following a snowball sampling, these HCPs were invited to share the study with their
HCPs peers. Diffusion via social networks was conducted on Facebook and Linkedin. The
address of the online questionnaire was posted on Facebook groups for HCPs. Meanwhile,
HCPs were contacted directly on Linkedin using private messages to invite them to
participate in the study and to share it with their network. We ensured that the consent of the
participants was obtained and that the study complied with the ethical standards of the
relevant national and institutional committees on human experimentation and with the

Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2008.
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For this study, we recruited 933 HCPs. Details on the professional activities of the 319
participants that filled them are provided in Table 1. Among the respondents, 417 were
excluded because they did not meet our inclusion criteria (i.e., because they were underaged
and/or not HCPs according to our definition and/or did not fully complete more than two
scales). The final sample was composed of 516 individuals (M, = 36.72, SD,,. = 12.22, 197
women, 120 men, 2 others, and 197 who did not specify their gender), of which 319 specified

their field of professional activity.

Table 1

Number of health professionals by discipline and status

Discipline Student Professional Total
Nurses N=33 N=38 N=T1
Physiotherapists N=22 N=176 N=98
General N=3 N=39 N=42
practitioners
Osteopaths N=4 N=26 N=30
Pharmacists N=4 N=6 N=10
Other N=38 N=60 N=068
Total N=174 N =245 N=319
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Instruments

Intolerance of Uncertainty Scale (IUS-12) and Intolerance of Uncertainty Scale

in Health (IUS-12-H)

The TUS-12 is a 12-item scale that assesses intolerance of uncertainty. It is based on
the original 27-item version developed by Freeston and colleagues (1994) for clinical
assessment purposes. In this study, we will refer to the two correlated factor structure
validated by Carleton et al. (2007) that includes both prospective (i.e., “propensity of
individuals toward active information seeking as a way to reduce uncertainty/increase
certainty”, factor 1, Bottesi et al., 2019) and inhibitory IU (i.e., “an inhibition of actions or
experience which is caused by uncertainty”, factor 2, Bottesi et al., 2019; Jackson et al.,
2016). Participants respond to the IUS-12 on a Likert scale ranging from “Not at all
characteristic of me” (1), “A little characteristic of me” (2), “Somewhat characteristic of me”
(3), “Very characteristic of me” (4), and “Entirely characteristic of me” (5). The IUS-12
theorized with a two correlated factor structure showed good psychometric qualities and

correlates with the IUS-27 (Carleton et al., 2007; Jensen et al., 2014).

To create the TUS-12-H, we took the IUS-12 items and adapted them to a medical
context. Specifically, items begin with “When caring for my patients...”. The IUS-12-H has

the same instructions and rating system as the [US-12.

As part of the validation process, the two scales were discussed with 7 HCPs during
interviews to validate the wording of the items (i.e., 2 physiotherapists, 2 nurses, 2 general
practitioners, and 1 pharmacist). One of these HCPs was a native English speaker.
Interviewed HCPs were to judge 1) the appropriateness of the translation (i.e., is the
translation common French?), 2) the relevance of the translation in a medical context (i.e., do

the terms reflect common medical practice?). We followed this process according to the
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guidelines of Bouletreau and colleagues (1999, p. 7): “The translation of a questionnaire
involves two essential steps: a literal translation and an adaptation to the cultural context,
lifestyle, and idioms of the target population. This second step constitutes the cross-cultural
validation of the document. It is essential for items dealing with social or psychological
dimensions [...] For questionnaires designed in another language and translated according to
the methodology described above, the qualitative evaluation, even in the source language, is
sufficient. However, the quantitative evaluation of the questionnaire still has to be carried out
in the target language”. The same process was done for both [US-12 and IUS-12-H because
IUS-12-H is largely based on IUS-12 and the interviews were on our target population, so we
deemed the process adequate. We expected the IUS-12 and IUS-12-H to correlate positively

and the association to be strong.

Additional scales

To assess the external validity of our two scales, we conducted a review to include
scales measuring constructs close to intolerance of uncertainty. The scales included are the
following: Physicians' Reactions to Uncertainty (PRU), Distress Tolerance Scale (DTS),
Discomfort Intolerance Scale (DIS), Perceived Stress Scale (PSS10), Difficulties in Emotion
Regulation Scale (DERS-16), Questionnaire sur I’Incertitude au Travail (QIT), Need for
Cognition Scale (NFCO), Need For Closure Scale (NFC), and the Tolerance of Ambiguity in
Medical Students and Doctors (TAMSAD). The purpose, number of items, response
modality, factorial structure, and expected validity (i.e. convergent or divergent) of the scales

1s described in Table 2.
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Table 2

Name, authors, purpose, number of items, response modality, factorial structure and expected validity (i.e. convergent or divergent) of the

Stress Scale

(2012)

estimates the

the frequency

132

additional scales
Name of the Validated Purpose Number  Response modality Factorial Structure Expected validity
scale by/Version of items
used

Physicians' Sandid This scales 15 Participants can According to Sandid (2016), the scale assesses four Convergent
Reactions to (2016) assesses four answer on a Likert aspects of uncertainty: anxiety about uncertainty (factor

Uncertainty aspects of scale ranging from 1), worry about adverse events (factor 2), reluctance to

(PRU) uncertainty in “Strongly disagree” disclose uncertainty to patients (factor 3), and reluctance
physicians (1) to “Strongly to disclose medical errors to other physicians (factor 4)
agree” (6)
Distress Wagener This scale 15 Answers to this Likert = The scale measures four lower-order factors (“Tolerance”, Divergent
Tolerance and Blairy measures scale can range from “Absorption”, “Appraisal”, “Regulation”) and one
Scale (DTS) (2015) tolerance to “Strongly agree” (1) higher-order factor (“General distress tolerance™) of
distress to “Strongly disagree” tolerance to distress
®)

Discomfort Wagener This scale 5 Responses range from The scale assesses two lower-order factors (factor Divergent
Intolerance and Blairy measures the “Not like me at all” 1:“Discomfort intolerance”and factor 2: “Discomfort

Scale (DIS) (2015) experienced (0) to “Exactly like avoidance”) and one higher-order factor (“General

physical me” (6) discomfort intolerance™)
discomfort
Perceived Lesage et al. This scale 10 Participants indicate The PSS consists of two factors. Factor 1 includes Divergent

negatively worded items (e.g., “Were you bothered by an



(PSS10)

amount of experienced with the unexpected event?”), and Factor 2 includes positively
stress following response worded items (e.g., “Did you feel that you were in control
perceived by modalities: Never (0),

the respondent
over the last

two weeks, and

thus the extent

of the situation?”)
Almost never (1),

Sometimes (2), Quite
often (3), Often (4)

to which they
feel that their
environment
was stressful
during that
time
Difficulties in French This scale 16 Items are rated from The scale consists of five factors: factor 1 includes items Divergent
Emotion versions of assesses “Almost never” (1), measuring lack of emotional clarity (“Clarity”), factor 2
Regulation Dan-Glauser emotional “Some of the time” includes items assessing difficulties in engaging in
Scale and Scherer regulation (2), “Half of the time” goal-oriented behaviors (“Goals”), factor 3 refers to
(DERS-16) (2012) for difficulties. (3), “Most of the difficulty in controlling impulses (“Impulses”), factor 4
the 16 items time” (4) to “Almost  includes items measuring rejection of emotional responses
described in always” (5). (“Nonacceptance”) and factor 5 includes items referring to
Bjureberg difficulties accessing emotional regulation strategies
and (“Strategies™)
colleagues
(2016)
Questionnaire Lapthorn This scale 30 The response The scale includes five factors: factor 1 refers to the Convergent
sur and measures the modalities on a Likert ~ perception of the wearing side of uncertainty, factor 2 to
I’Incertitude Hellemans perceived scale are: “Strongly the perception of the constructive side of uncertainty,
au Travail (2011) uncertainty in Disagree” (1),
(QIT, the

factor 3 to uncertainty management through control,

“Disagree” (2), factor 4 to uncertainty management through reassurance
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Workplace
Uncertainty
Questionnaire)

Need for
Cognition
Scale (NFCO)

Need For
Closure Scale
(NFC)

Ginet and
Py (2000)

Ginet and
Py (2000)

professional
environment

This scale
measures the
extent to which
a person enjoys
engaging in
higher
cognitive
activities.

This scale
measures the
cognitive need
to arrive at an
answer, an end
regarding a
subject (i.e.,
“an
individual’s
desire for a
firm answer to
a question and
an aversion
toward
ambiguity,
Kruglanski &
Webster 1996,
p- 264, as cited
in Rosen et al.,

11

15

“In-between” (3),
“Agree” (4) and
“Strongly Agree” (5)

Participants respond
on a Likert scale from
“Completely false”
(1), “Somewhat false”
(2), “Somewhat true”
(3) to “Completely
true” (4).

This Likert scale
ranges from “Strongly
Disagree” (1),
“Disagree” (2),
“Somewhat Disagree”
(3), “Somewhat
Agree” (4)", “Agree”
(5) to “Strongly
Agree” (6)
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and factor 5 to uncertainty management through
avoidance

This scale has a unidimensional structure

This scale has a unidimensional structure

Divergent

Divergent



Tolerance of
Ambiguity in
Medical
Students and
Doctors
(TAMSAD)

Hancock et
al. (2015)

2014)

This scale
assesses
intolerance to
ambiguity
(IA), a
construct close
to but different
from
intolerance to
uncertainty
(IU, Rosen et
al.,2014)

29

Participants can
answer on a Likert
scale ranging from

“Strongly disagree”

(1) to “Strongly

agree” (5)

This scale has a unidimensional structure

Divergent
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Sociodemographic questionnaire

Participants were asked to indicate their gender. Participants could choose between
“male”, “female” and “other”. If it was “other”, a blank space allowed participants to fill in
their gender. Participants ages were asked through an open-ended question that asked:
“Please indicate your age in the box below (in numbers, e.g., 32)”. The following question
asked participants to indicate their status (i.e., student or not). If they were students, they
were asked to specify their study discipline. Participants were to choose their discipline
between six options: ‘“nurse”, “physiotherapist”, “general practitioner”, ‘“osteopath”,
“pharmacist”, or “other”. If it was “other”, a blank space allowed participants to fill in their
study discipline. If they were already practicing, they were asked in what discipline and for
how many years. The response options for occupation discipline were the same as those for
the study discipline question. Participants were asked to write the number of years of
occupation in numbers, through the following open-ended question: “Please indicate the
number of years you have been practicing medicine (e.g., 32). This is the number of years

since you graduated.”.

Procedure

The first page of the questionnaire thanked the participants for their interest and
presented the study as focusing on the parameters influencing health care decision-making to
develop a tool to optimize decision-making based on their answers. They were reminded of
the estimated time required to complete the study, were guaranteed anonymity, and had to
create a pseudonymization code. They then completed all 11 scales displayed in a
randomized order. Next, participants were asked to complete several socio-demographic
questions (i.e., age, gender, occupation). They were also asked how they had found out about

the study. The response options were the following: “by email”, “on social networks”, or
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“other”. If it was “other”, a blank space allowed participants to fill in how they came to know
the study. Next, participants were asked to provide their email addresses. This was intended
to send them the results of the study and to be able to contact them later for a future study.
The email addresses were collected through an embedded Framaform® question. Framaform
is an online software that allows the collection of personal data without any third-party use.
The following instruction provided participants an explanation for using this tool: “The use of
the framaforms.org tool allows us not to link your answers to your email address, which
guarantees the strictest respect of your anonymity”. The study ended with a final debriefing
that thanked the HCPs for their participation, reminded them of the purpose of the study, and
invited them to share the study with their peers. A contact email address was provided for any

questions or comments.

Statistical analysis

We followed a three-stage analysis for all the scales in our study: 1) We ascertained
the construct validity of all the scales by checking that the factorial structure observed
corresponded to that described in the literature, 2) Then we tested the external validity of our
scales by conducting correlational analyses, 3) And then we conducted new factor analyses
with our scales and the additional scales in pairs to check the external validity (i.e. did the
factor analyses show that the scales had different factor structures when taken in pairs). All
these analyses were carried out for each scale, with the main objective of establishing the

validity of the IUS-12 and the TUS-12-H.

We performed (i) exploratory factor analyses with a Promax rotation analysis. For
each scale, items were reviewed. They were considered to belong to a factor when their

loadings were at least 0.3 in one factor and no more than 0.2 in other factors. When an item
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saturated less than 0.2 in all factors, it was removed according to the step-by-step factor
reduction method described by Samuels (2017), and the analysis was performed again. Then
(i1) we performed correlation matrices to establish Pearson correlation coefficients between
our scales. Lastly, (iii) we conducted a new set of factorial analyses to confirm the external
validity of our scales by ensuring that IUS-12 and IUS-12-H did not overlap with other
scales. To do so, we conducted analyses with our scales (e.g., the [US-12) and our additional
scales (e.g., PRU). For the scales used to assess the divergent validity of our scales, we
wanted to verify that when put together in a factorial analysis, the two factorial structures of
the scales were indeed different. For the scales used to assess convergent validity, we wanted

to check that the factorial structures overlapped strongly.

Handling of missing data

We decided to use imputations to manage our missing data because it may be
statistically preferable to deleting data of “incomplete” participants (McNeish, 2017; Stuart
et al., 2009; Xu et al., 2020). The method we found most suitable was multiple imputations
as it is preferable to other imputation techniques such as mean imputation or hot-deck
(Boussat et al., 2021; Houghton et al., 2019; Nassiri et al., 2018; Peyre et al., 2011; Sun
etal., 2017; Xu et al., 2020). In addition, multiple imputations are often used to process data
in medical research (Jamaludin et al., 2021) and statistical analyses on imputed datasets often
show results comparable to those on non-imputed datasets (Cedars et al., 2020; Kolaja et al.,
2021; Lovik et al., 2017; Sasaki et al., 2021). Furthermore, we observed good psychometric
qualities on tools validated with an imputed dataset (Cedars et al., 2020; Moser et al., 2012).

We used the Mice (Multiple Imputation with Chained Equations) packages on the R

software. Multiple imputations are a statistical technique used to simulate missing data. The
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first step is the simulation of several datasets, usually 5, following an appropriate model.
Then, we averaged the imputed values to form a single final file on which we performed our

statistical analyses (Dray & Josse, 2015; Josse & Husson, 2011; McNeish, 2017).

Results

Results of the factor analyses of the additional scales are available in Annexe 9.

Assessing construct validity using exploratory factorial analysis

1US-12

The seminal paper by Carleton and colleagues (2007) describes a two-factor structure.
We found this structure to explain 53% of the variance (a = .90, M = 2.32, SD = .71). The
factor loadings ranged from 0.46 to 0.95. However, item 3 was more saturated in the factor in
which it was not supposed to be (0.49 vs. 0.33). We decided to retain this two correlated
factor structure. Details of the factorial structure of the IUS-12 are available in Table 3.

1US-12-H

Again, we tested a two-factor model like Carleton and colleagues (2007). This model
explained 50% of the variance and the factor loadings ranged from 0.43 to 0.87. However,
item 3 was cross-loaded and did not seem to fall more into one factor than another (factor
loadings were 0.39 and 0.38). We tested this two-factor model while removing item 3. The
model accounted for 51% of the variance and the factor loadings ranged from 0.42 to 0.88 («
= .88, M =231, SD = .67). We decided to keep this two correlated factor structure without

item 3. Details of the factorial structure of the IUS-12-H are available in Table 3.
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Table 3

Factorial structure of the IUS-12 and the IUS-12-H

1US-12
Item Factor 1 Factor 2
(Prospective 1U) (Inhibitory IU)
Unforeseen events upset me greatly. 585
Les imprévus me dérangent énormément.
It frustrates me not having all the information I need. 462
Cela me frustre de ne pas avoir toutes les informations dont
j’ai besoin.
Uncertainty keeps me from living a full life. 495

L’incertitude m’empéche d’apprécier pleinement la vie.
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One should always look ahead so as to avoid surprises.

Je pense qu’il faut tout anticiper pour éviter les surprises.

A small unforeseen event can spoil everything, even with the
best of planning.
Je pense que méme avec la meilleure des planifications, un

léger imprévu peut tout gacher.

When it’s time to act, uncertainty paralyses me.

Au moment de passer a I'action, I’incertitude me paralyse.

When I am uncertain I can’t function very well.

Lorsque je suis dans I’incertitude, je ne peux pas bien
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562
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fonctionner.

I always want to know what the future has in store for me.

Je voudrais toujours savoir ce que 1’avenir me réserve.

I can’t stand being taken by surprise.

Je déteste Etre pris.e au dépourvu.

The smallest doubt can stop me from acting.

Le moindre doute peut m’empécher d’agir.

I should be able to organize everything in advance.

J’aimerais étre en mesure de tout organiser a I’avance.

.648

159

.860

.858
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I must get away from all uncertain situations. .607

J’ai besoin de me retirer de toute situation qui devient trop

incertaine.
IUS-12-H
Item Factor 1 Factor 2
(Prospective 1U) (Inhibitory IU)
When caring for my patients, unforeseen events upset me 422
greatly.

Lors de la prise en charge de mes patient.e.s, les imprévus

me dérangent énormément.

When caring for my patients, it frustrates me not having all .619

the information I need.
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Lors de la prise en charge de mes patient.e.s, cela me

frustre de manquer d’informations dont j’ai besoin.

When caring for my patients, I think that everything should be
anticipated to avoid surprises.
Lors de la prise en charge de mes patient.e.s, je pense qu’il

faudrait tout anticiper pour éviter les surprises.

Even with the most careful planning when caring for my
patients, a small unforeseen event can spoil everything.
Méme avec la meilleure des planifications lors de la prise
de charge de mes patient.e.s, un léger imprévu peut tout

gacher.
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When caring for my patients calls for action, uncertainty
paralyzes me.
Au moment ou la prise en charge de mes patient.e.s

nécessite d’agir, ’incertitude me paralyse.

When I feel uncertainty regarding care of my patients, I can’t
function very well.
Lorsque je suis dans ’incertitude dans la prise en charge

de mes patient.e.s, je ne peux pas bien fonctionner.

When caring for my patients, I always want to know what is
going to happen.
Lors de la prise en charge de mes patient.e.s, j’aimerais

toujours savoir ce qui va se passer.

145

744

.828

.672



When caring for my patients, I can’t stand being taken by 737
surprise.
Lors de la prise en charge de mes patient.e.s, je déteste Etre

pris.e au dépourvu.

When caring for my patients, the smallest doubt can stop me
from acting.
Lors de la prise en charge de mes patient.e.s, le moindre

doute peut m’empécher d’agir.

When caring for my patients, I would like to be able to .847
organize everything in advance.
Lors de la prise en charge de mes patient.e.s, j’aimerais

étre en mesure de tout organiser a I’avance.
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When caring for my patients, I must get away from all 127
uncertain situations.
Lors de la prise en charge de mes patient.e.s, j’ai besoin de

me retirer de toute situation qui devient trop incertaine.

Note: Ttem 3 of the IUS-12-H, “When caring for my patients, uncertainty prevents me from fully enjoying my work™/ “Lors de la prise en charge de mes patient.e.s,
I’incertitude m’empéche d’apprécier pleinement mon travail”, is not presented in this table as it was removed from the final model.

Note: All loadings below .40 on secondary factors (i.e., factors on which the item is not theoretically supposed to saturate) have not been included in the table to facilitate
reading.
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Assessing external validity using correlational analyses

IUS-12 and 1US-12-H

The two IUS-12 factors and the two IUS-12 factors correlated positively and
significantly. These correlations were very high. IUS-12 factor 1 correlated at » = .61 with
IUS-12-H factor 1 and » = .41 with factor 2 (p < .000). IUS-12 factor 2 correlated at » = .41
with TUS-12-H factor 1 and » = .62 with factor 2 (p <.000). The main results of the

correlational analyses for the [US-12 and IUS-12-H are available in Table 4.
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Table 4

Results of correlational analyses for IUS-12 and IUS-12-H by factors

DTS DIS PSS10 DERS-16

F1 F2 F3 F4 U F1 F2 F1 F2 F1 F2 F3 F4 F5
IUS-12 F1 A4x* 37 19%* A1 —40%** .06 19%* 34%* 30%** 28%* 28%** 31 19%* 39%*
F2 A2%* 27** J19%* A8%* —43%* .08 A8** 32%* A0** 25%* 34%* 24%%* 24%* A1¥*

Matches our Yes Yes Yes Yes No Yes No No No No No No No No

expectations
IUS-12- F1 ST A45%* A8 06%* —33%* .00 14* 30%* 24 24%* 24%* 25%* 21%* 33
H

F2 S3%* 38** 22%% 23k —.34%* .04 2% 34%* 36%* 22%% 32%% 25%* J19%* 35%*

Matches our Yes Yes Yes Yes No Yes No No No No No No No No

expectations
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QIT NFCO NFC 1US-12 TAMSAD

F1 F2 F3 F4 U U F1 F2 U
1US-12 F1 64%*  _36k*  5D¥* 32%* —.24%* 64%* - - —44%*
F2 SqxEk - _RF* DRk JR** —25%* A1%* - - —.44%**
Matches our Yes No Yes Yes No No - - No
expectations
1US-12 F1 A6¥*  _24%*  30%* 36%* —25%* 49%* 61%* A1%k* —.49%*
-H
F2 A6** _25%* 1 6** J1k* —.39%* 33k A1k* L62%* —48%*
Matches our Yes No Yes Yes No No Yes Yes No
expectations

Note: U = Unidimensional, F1 = Factor 1, F2 = Factor 2, F3 = Factor 3, F4 = Factor 4, F5 = Factor 5, C.V = Convergent Validity, D.V = Divergent Validity, *p<.05, **p<.01
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PRU

All four PRU factors showed significant positive correlations with the two TUS-12
factors (ranging from » = .11 to » = .44, p <.000). PRU factors 1 and 2 had higher correlations
than factors 3 and 4 (ranging from » = .27 to » = .44 versus r = .11 to » = .19, p <.000).
Similarly, all four PRU factors showed significant positive correlations with the two factors
of the IUS-12-H (ranging from » = .06 to » = .53, p <.000). Again, PRU factors 1 and 2
showed higher correlations than factors 3 and 4 (ranging from » = .38 to » = .53 versus » = .06
to r=.23, p <.000).

DTS

The DTS correlated significantly negatively with factor 1 (» = -.40, p < .000) and
factor 2 of the IUS-12 (r = -.43, p <.000). Similarly, DTS correlated significantly negatively
with factor 1 (» =-.33, p <.000) and factor 2 of [US-12-H (r =-.34, p <.000).

DIS

Factor 1 of the DIS correlated positively with the two IUS-12 factors, but these
associations were weak and nonsignificant (» = .06, p <.164 and r = .08, p < .075). In
contrast, factor 2 of the DIS correlated positively and significantly with the TUS-12 factors
(r= .19 and r = .18, p <.000). A similar pattern was found with the IUS-12-H. The
associations remained non-significant and weak. Factor 1 of the DIS correlated positively
only with factor 2 of the IUS-12-H (» = .04, p < .323) and did not correlate with factor 1
(r=.00, p < .915). But factor 2 of the DIS correlated positively and significantly with both
factors of the IUS-12-H (= .14, p <.002 and » = .12, p <.007).

PSS10

The two PSS10 factors correlated positively and significantly with the two IUS-12

factors. The correlations ranged from » = .32 to » = .40 (p < .000). Similarly, the two PSS10
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factors correlated positively and significantly with the two factors of the IUS-12-H (ranging
from » = .24 to r = .36, p <.000).

DERS-16

All 5 factors of the DERS-16 were significantly positively correlated with the two
factors of the TUS-12. Correlations with IUS-12 factor 1 ranged from » = .19 to » = .39,
p <.000. Correlations with TUS-12 factor 2 ranged from » = .24 to r = .41, p < .000 The
factor that had the strongest correlation with both IUS-12 factors was factor 5 ("Strategies",
with » = .39 and r = 41, p < .000). Similarly, all 5 factors of the DERS-16 correlated
significantly and positively with both factors of the IUS-12-H. Correlations with TUS-12-H
factor 1 ranged from » = .21 to » = .33, p <.000. Correlations with IUS-12-H factor 2 ranged
from »= .19 to r = .35, p <.000. Again, the factor that correlated the most with both ITUS-12H
factors was factor 5, with » =.33 and » = .35, p <.000.

QIT

Factor 1, 3 and 4 of the QIT correlated significantly with both factors of the TUS-12
(respectively » = .64, r = .52 and » = .32 for factor 1 of the [US-12 and » = .54, » = .21 and
r=.38 for factor 2 of the IUS-12, p <.000). Factor 2 of the QIT was significantly negatively
correlated with both factors of the IUS-12 (» = -.36 and » =-.28, p <.000). The same pattern
was observed for the IUS-12-H in that QIT factors 1, 3 and 4 correlated significantly
positively with both IUS-12-H factors (respectively » = .46, » = 39 and » = .36 for [US-12-H
factor 1 and = .46, r=.16 and r = .31 for IUS-12-H factor 2, p <.000). Again, QIT factor 2
correlated significantly negatively with both factors of the IUS-12-H (» = -.24 and r = -.25,
p <.000).

NFCO

NFCO correlated negatively and significantly with both TUS-12 factors (» = -.24 and

r=-.25, p <.000) and both IUS-12-H factors (» = -.25 and » =-.39, p <.000).
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NFC

The NFC showed positive and significant correlations with both IUS-12 factors
(r=.64 and r = .41, p <.000) and both IUS-12-H factors (» = .49 and r = .33, p <.000).

TAMSAD

TAMSAD was significantly negatively correlated with both factors of the TUS-12
(r = -.44 for both factors, p <.000). These significant and high negative correlations were also

found with the two IUS-12-H factors ( = -.49 and » = -.48, p <.000)

Assessing external validity using exploratory factorial analysis

Overall, the scales showed a factor structure quite distinct from that of the ITUS-12 and
IUS-12-H. Regarding convergent validity, the IUS-12 and the IUS-12-H cross-loaded on
most items. Only factor 1 of the [US-12 was in a separate factor from the other items. For the
additional scales, only the QIT showed partial cross-loading with the IUS-12. Factor 1 of the
IUS-12 cross-loaded with the items of factor 3 of the QIT model that we retained during our
previous analyses. Factor 2 of the IUS-12 did not cross load with the QIT. The results of

these analyses are summarised in Table 5.
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Table 5

Results of the external validity factorial analyses of the IUS-12 and IUS-12-H

PRU DTS DIS PSS10 DERS-16 QIT NFCO NFC 1US-12 TAMSAD
1US-12 Distinct Distinct Distinct Distinct Distinct Partial Distinct Distinct - Distinct
crossloading
Matches our No Yes Yes Yes Yes Partially Yes Yes - Yes
expectations
1US-12-H Distinct Distinct Distinct Distinct Distinct Distinct Distinct Distinct Partial Distinct
crossloading
Matches our No Yes Yes Yes Yes No Yes Yes Partially Yes

expectations

Note: Distinct = Both scales have very distinct factor structures, Partial crossloading = Both scales have factor structures that crossload on some items
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Discussion

Overall study results

Intolerance of uncertainty can have deleterious consequences on the medical
decision-making process (Begin et al., 2021; Begun & Kaissi, 2004; Bhise et al., 2018;
Dugas et al., 1997, as cited in Carleton et al., 2007; Dugas et al., 2005; Grenier et al., 2005;
Hicks & Kluemper; 2011, Meyer et al., 2021; Moffett et al., 2021; Motte et al., 2020). More
studies are needed to understand the link between IU and medical decisions (Brun et al.,
2022). No valid and reliable scale exists to measure this parameter on French populations,
and even more so on HCPs. Previous psychometric analyses were conducted on the English
version of the IUS-12 (i.e., one of the main scales used to measure IU) and deemed the scale
to have two factors: desire for predictability (i.e., needing to know what is going to happen)
and uncertainty paralysis (i.e., inability to act due to uncertainty, Berenbaum et al., 2008;
Birrell et al., 2011). But newer analysis suggested a two correlated factor structure
composition of the IU including prospective IU (i.e., “propensity of individuals toward active
information seeking as a way to reduce uncertainty/increase certainty”, factor 1, Bottesi et al.,
2019) and inhibitory IU (i.e., “an inhibition of actions or experience which is caused by
uncertainty”, factor 2, Bottesi et al., 2019; Jackson et al., 2016).

To overcome this lack of reliable tools and clarify the factor structure of the IUS-12,
we submitted French versions of the IUS-12 and the IUS-12-H to HCPs to conduct a
psychometric validation procedure on these two scales. We recruited HCPs to answer our
questionnaire, which included the IUS-12, the IUS-12-H, and scales intended to be used to
establish the convergent and divergent validity of our two scales. Our psychometric analyses
of the responses of 516 HCPs suggest that both scales are psychometrically valid and can be

used to measure [U (with the [US-12) and IU in the medical context among HCPs (with the
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IUS-12-H). The two scales correlated highly and positively with each other but diverged from
the additional scales that were used to establish their divergent validity. We conclude that
both our scales have good psychometric qualities and are valid. The IUS-12 can be used to
assess general IU, while the IUS-12-H can be used to measure IU in a medical professional

context.

Theoretical and practical implications

Several theoretical implications are to be considered in light of our results and the
factor structures found. Both the IUS-12 and the IUS-12-H had a similar factor structure to
that described in the seminal article by Carleton and coleagues (2007). However, we note that
item 3 was not placed in the factor described by Carleton for the ITUS-12 and that a model
without this item was more satisfactory for the IUS-12-H. Therefore, this item may be
removed from the IUS-12-H to ensure more satisfactory psychometric properties in the
future. Regarding our factorial analyses for external validity between these two scales, we
noticed that factor 1 items were included in a separate factor that did not cross load with the
rest of the IUS-12-H. This could be explained by the content of the items in factor 1 which
differ more from the IUS-12-H (a medical context bound measure) than the factor 2 items.
Regarding the additional scales used in the study, we found the structures described in the
literature for the PRU, DIS, NFCO, NFC, and TAMSAD. For the DTS, we did not find the
lower order 4-factor structure described by Wagener and Blairy (2015). This is potentially
due to our sample size as well as the specific population we interviewed, which may have a
different distress experience than the general population. We tested different models and
identified a satisfactory two-factor model but this required the removal of 6 items (i.e., 40%
of the scale), which did not seem acceptable to us and led us to retain the unidimensional

model referring to the general factor described by Wagener and Blairy (2015). For the PSS10,
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a model without item 7 seemed more satisfactory. This slight difference is probably due to
our sample size and certainly does not question the structure of the scale. Similarly, for the
DERS-16, the model described in the literature minus two items was more satisfactory, which
in our view does not fundamentally question the validity of the structure originally described
in the literature. For the QIT the mixing of some factors, the number of items that needed to
be removed, and the number of models that we had to test suggest that more research is
needed to determine whether this is due to our sample or whether the structure of the scale
needs to be revised. Furthermore, we note that the items assessing avoidance and uncertainty
of HCPs were grouped in our models, which may pave the way for a new factor structure
where these items are grouped.

This study is also encouraging for many practical implications. Indeed, the IUS-12-H
will now permit the measurement of IU among HCPs. In particular, this scale can be used in
training courses involving HCPs with very different backgrounds and occupations. Beyond
the prospects of comparison between professions, this scale offers the possibility of
identifying HCPs with a high level of IU requiring remediation. This will also be an
opportunity to develop and propose to HCPs pedagogical models adapted to their level of IU,
without mixing in training individuals with very different levels of IU. In addition, we
mentioned earlier the importance of comfort and well-being at work and how IU may impact
these elements among HCPs. Following this validation, it is now possible to measure this
construct and understand its impact, to determine whether it should be taken into account
more fully in the professional practice of HCPs. As a result of this study, we now conceive
IU, in the same way as anxiety, as a construct for which we all have a relatively modular
baseline.

A more comprehensive consideration of this construct can hopefully have a positive

impact on the care provided. Insofar as uncertainty can lead to inadequate care, we are
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pleased to know that with IU scales it is now possible to better understand how HCPs deal
with uncertainty and thus be able to identify individuals at greater risk of sub-optimal

treatment issues due to poor uncertainty management.

Limitations

However, despite our encouraging results, we should not forget the limitations of our
study. Firstly, the inclusion of students in our participants was arguably a choice that needed
to be considered. Indeed, Stephens et al. (2022) noted that including students in a study on
uncertainty tolerance may constitute a bias because their sources of uncertainty and the
activities in which they occur are different. His results also show differences in the reliability
of the measures between students and experts and suggest that the way these two populations
conceptualize uncertainty tolerance differs. However, we found the expected structure for our
scales of interest and with good reliability indicators. We can assume that this limitation had
little influence on our results and that similar results would be found with a sample of
confirmed HCPs only.

Another, obvious limitation in our study stems from the fact that we validated a
health-oriented scale (i.e., IUS-12-H) and a generalist scale (i.e., [US-12) on HCPs. This is
quite relevant for the IUS-12-H, but implies that the IUS-12 has been validated on a
population that is not general. It is possible that HCPs have a different level of tolerance to
uncertainty and more generally a different way of dealing with uncertainty than the general
population. Further studies should be conducted on a general population to confirm the
psychometric qualities of the ITUS-12.

Furthermore, our sampling method was based on the assumption that all HCPs should
be comparable in terms of IU, so our analyses do not take into account the potential

differences that may be observed in different types of HCPs. It is conceivable that IU has a
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different impact and implications for GPs and emergency physicians, for example (e.g.,
differing severity, life-threatening situations, or more trivial conditions). Future studies
should compare IU scores of different medical professions to determine if there are

inter-professional variations.

Future research perspectives and conclusion

It seems clear that one avenue for further research lies in comparing different types of
HCPs. We did not make any assumptions about possible differences in IU levels between
different types of HCPs. Future research should compare different populations to identify
whether there are any specificities among different HCP types.

Other avenues for future research can be distinguished. One interesting point lies in
the richness of the constructs we evaluated. We assessed a large number of constructs
alongside our scales of interest to determine their psychometric validity. Table 4 reveal
correlations that warrant further investigation (e.g., high negative correlations between the
[US-12 and the TAMSAD, which measure constructs for which a distinction is not fully
supported empirically and are considered similar or even interchangeable in the literature;
Hillen et al., 2017; Rosen et al., 2014) as well as unexpected factor structure differences (e.g.,
the PRU and the QIT, which have distinct factorial structures from the IUS-12). These points
need to be clarified to better understand how these constructs relate to IU.

Lastly, we think that the most important new area of research involves the
interpretation of the scores on our scales. We are aware that a framework for interpreting the
score is needed and future studies will have to determine at what threshold of “score change”
one can consider there has been a change in the IU of HCPs. More precisely, two questions
need to be addressed: 1) At what level of “score change” between two administrations of the

scales can we consider that a change has occurred for the IU construct of a given person and
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2) What level of “score change” can be expected between two administrations of our scales.
To summarise, the most important area for future research is to determine the “minimal
clinically important difference” (MCID; McGlothlin & Lewis, 2014) that can be expected for
our scales. Indeed, if we conceptualize IU as a relatively stable but changeable trait, we
should expect the scores on our scales to be able to evolve and it is important to determine at
what level of “score change” we can consider that a training intended to develop tolerance to
uncertainty has influenced participants for instance. With our sample, we see that the average
level that can be expected on these scales is around M = 2.30, with a standard deviation of
about SD = .70. The averages give us an idea of the scores that individuals might get on these
scales, while the standard deviations suggest the range of score changes that can be expected
with these scales. To determine the exact “minimum clinically relevant difference” an
interesting approach would be to assess IU in two different groups. One group would be
characterized by a high level of IU and a low level of well-being, while another group would
be characterized by a low level of IU and a normal (or high) level of well-being. By
comparing the scores on the IU scales of these two groups, we could gauge the level of “score
change” that can be expected (i.e., to what extent can IU decrease?). Alternatively, we could
conduct a study on a group with high IU and a low level of well-being (time t1), then offer
them training to improve their tolerance of uncertainty, and measure their IU level after the
training (time t2). This would allow us to know precisely to what extent a “score change” can
occur and to provide an accurate score interpretation grid for our scales. This would facilitate
their use and promote the development of studies evaluating this construct in general

contexts, and in medical practice.
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Eléments complémentaires

La conception et la validation de I’TUS-12 et I’IUS-12-H francophone avait vocation a
combler le manque d’outils d’évaluation de I’intolérance a I’incertitude validés en langue
francaise aupres des individus de la population générale et des professionnels de santé.
Depuis la collecte de nos données et nos traitements statistiques, Mouguiama-Daouda et
collaborateurs (2023) ont validé en frangais une version de I’IUS-12 initialement adaptée
pour les enfants. Leurs analyses ont permis de conclure que leur version de I’TUS-12 avait de
bonnes qualités psychométriques et que le modele bifactoriel est le plus adapté pour cette
échelle. Si ’on met leurs travaux en perspectives tant avec les notres qu’avec ceux de
Freeston et collaborateurs (1994), on constate que la formulation de nos items est tres
semblable, voire identique parfois, a certains items de I’'IUS-27 rédigés en frangais par
Freeston et son équipe (1994) ainsi qu’a certains items de la version frangaise de I’'TUS-12
validée par Mouguiama-Daouda et collaborateurs (2023). Cela nous conforte d’autant plus
dans 1’idée que nos deux échelles peuvent étre utilisées pour évaluer le niveau d’intolérance a
I’incertitude des individus de la population générale et des professionnels de santé.
Cependant, les différences entre nos conclusions et celles de Mouguiama-Daouda et
collaborateurs (2023) quant a la structure factorielle adaptée pour cette échelle indiquent que
ce point n’est potentiellement pas encore résolu et nécessite la réalisation d’autres études.

En outre, nos résultats positifs nous amenent a considérer d’autres pistes de recherche
complémentaires. Nous identifions deux nouveaux axes de recherches : 1) la validation de
I’IUS-12-H en langue anglaise, et 2) la création d’une échelle d’intolérance a I’incertitude
spécifique pour les patients. Concernant le premier point, si I’'IUS-12 existe déja en version
anglophone, ce n’est pas le cas de ’IUS-12-H qui a été spécialement créé a I’occasion de

cette ¢tude. Nous pensons qu’une future étude devrait étre réalisée sur un ou plusieurs
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¢chantillons anglophones afin d’évaluer les qualités psychométriques d’une version anglaise
de ’TUS-12-H. Cette étude aurait deux intéréts principaux :

1) elle permettrait de fournir aux chercheurs anglophones un outil basé¢ sur 1’échelle de
référence qu’ils utilisent couramment, mais qui serait plus spécifiquement adapté a la
population des professionnels de santé, et

2) elle faciliterait la réalisation d’études internationales sur les effets de I’intolérance a
I’incertitude sur le raisonnement clinique et permettrait des comparaisons entre des

pays ayant des systémes de santé similaires ou a I’inverse trés différents.

Cette ¢tude de validation pourrait notamment étre réalisée en utilisant les mémes
¢chelles que Carleton et collaborateurs (2007) ont utilisées pour valider I’'TUS-12. En effet, si
dans notre ¢étude de validation nous avons utilis¢ des échelles différentes pour étudier les
relations et différences entre le construit d’intolérance a I’incertitude et d’autres construits
proches, une ¢étude de validation menée avec les mémes échelles que Carleton et
collaborateurs (2007) serait plus économique (i.e., ils ont utilis¢ moins d’échelles) et
permettrait d’assurer que 1’étude de validation et les conclusions émises sur I’TUS-12-H sont
bien comparables a celles de I’'TUS-12.

Concernant le second axe de recherche identifi¢, il s’appuie sur la constatation que le
développement des deux échelles validées dans cette étude repose sur un parti pris. En effet,
nous avons considéré que s’il était nécessaire de développer une échelle pour évaluer le
niveau d’intolérance a I’incertitude des professionnels de santé qui soit spécifiquement adapté
a leur pratique, I’IUS-12 dans sa version la plus pure suffirait a I’évaluation de I’intolérance a
I’incertitude ressentie par les patients. Cependant, Hillen et collaborateurs (2017, p. 73)
notent 1’importance du développement de mesures spécifiques pour évaluer I’intolérance a

I’incertitude relative aux décisions de santé :
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« D'autres travaux sont nécessaires pour déterminer la meilleure fagon d'évaluer la tolérance
des patients et des professionnels de santé aux incertitudes liées a des taches cliniques
spécifiques (diagnostic, pronostic, traitement) et a des types d'interventions (interventions
génomiques et non génomiques). La complexité du systeme de santé peut exiger que les
mesures de tolérance a l'incertitude soient spécifiques a un probléme ou a une personne. Par
exemple, la relation entre la tolérance a l'incertitude et I'adaptation psychologique chez les
patients atteints d'un cancer avancé pourrait &tre mieux évaluée par des mesures qui se
concentrent spécifiquement sur I'imprévisibilité de la récurrence future du cancer en tant que
principale source d'incertitude, ainsi que sur les émotions et les comportements tels que

'anxiété, la peur, l'espoir, 1'engagement social et la prise de décision. »

De¢s lors, nous envisageons quatre possibilités :

1) développer une nouvelle version de I’IUS-12 a destination des patients (e.g., avec une
formulation des items comme « Lors de la prise en charge de mon probléme de
santé »),

2) développer une série d’IUS-12 spécifiques pour certaines affections (e.g., avec une
formulation comme « Lors de la prise en charge de mon cancer »),

3) développer de nouveaux outils de mesures de I’intolérance a ’incertitude, différents
de I’'TUS-12, et complétement centrés sur la problématique de santé considérée (e.g.,
avec des items faisant référence a des points spécifiques du probléeme de santé du
patient organisés en sous échelles séparant par exemple les aspects relatifs au
traitement, a la prise en charge psychologique ou encore a 1I’évolution de 1’affection),

et
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4) développer de nouveaux outils de mesures de ’intolérance a I’incertitude, différents
de I'TUS-12, et centrés sur différentes sources d’incertitudes® (e.g., avec des items
faisant référence a I’incertitude relative au traitement a choisir, aux tests a faire, aux
professionnels de santé a consulter ou encore a I’évolution de I’affection a laquelle on

peut s’attendre).

Bien que leur reconnaissant certaines limites qui ouvrent de nouvelles perspectives
d’études, nous disposons d’outils valides permettant de mesurer le niveau d’intolérance a
I’incertitude des individus de la population générale et des professionnels de santé. Il
convenait des lors de mener une étude sur chacune de ces populations en utilisant une
méthodologie pertinente et adaptée a 1’étude de I’influence de cette variable sur les décisions

de santé.

8 Cette proposition repose sur la recommandation de nombreux chercheurs comme Strout et collaborateurs
(2018) qui considérent que, dans la mesure ou I’incertitude peut-&tre causée par de multiples sources il serait
plus convenable de ne pas la considérer comme un construit monolithique, et donc potentiellement de mesurer
différents types d’incertitudes avec différentes sous-échelles. Ils appellent notamment a la mise en place
d’études de validation d’échelles permettant d’apprécier les effets des différents types d’incertitudes : « Des
travaux supplémentaires sont nécessaires pour développer de nouvelles mesures de l'intolérance a l'incertitude
qui différencient plus précisément les différents types d'incertitude et les réponses qui y sont apportées » (Strout
etal., 2018, p. 1535).
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Chapitre 7 - Intolérance a I’incertitude et décisions vaccinales

Préambule

La littérature scientifique sur le raisonnement établit que 1’intolérance a I’incertitude a
des effets négatifs sur les compétences de prise de décision. Plus concretement, les individus
ayant un niveau ¢levé d’intolérance a I’incertitude auraient tendance a éprouver des
difficultés pour prendre des décisions réfléchies, notamment car les situations incertaines leur
seraient inconfortables (Begin et al., 2022 ; Carleton et al., 2007 ; Dugas et al., 1997 ;
Freeston et al., 1994). La troisieme ¢étude réalisée dans le cadre de cette these avait vocation a
¢tudier I'impact du niveau d’intolérance a D’incertitude sur les décisions de santé des
individus de la population générale en contexte d’incertitude.

Cette ¢étude devait contribuer a la compréhension de I’influence de I’intolérance a
I’incertitude en s’intéressant a ses relations avec trois variables : 1) la confiance en son propre
jugement, 2) le niveau d’incertitude percu et 3) les attitudes vaccinales. Concernant la
premiére variable, il existe une littérature abondante sur I’influence de la confiance sur les
décisions dans le domaine de la santé¢ (Berner & Graber, 2008 ; Zwaan & Hautz, 2019).
Cependant, ces études se concentrent majoritairement sur la problématique de surconfiance
chez les professionnels de santé (Baumann ef al., 1991 ; Zwaan & Hautz, 2019). En revanche,
il ne nous semble pas que ce facteur ait été étudié chez les patients en relation avec leur
niveau d’intolérance a I’incertitude (e.g., un niveau élevé d’intolérance a I’incertitude pourrait
étre associ¢ a une faible confiance en ses décisions). De ce fait, I'un des objectifs de cette
troisiéme étude était d’évaluer si le niveau d’intolérance des individus a une influence sur la
confiance qu’ils ont envers leurs propres jugements. Concernant la deuxiéme variable

considérée, le niveau d’incertitude pergue, nous nous représentions intuitivement I’influence
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de D’incertitude et de son intolérance comme un processus gradué, c’est-a-dire qu’une
augmentation du niveau d’incertitude dans une situation donnée serait associée a une plus
forte intolérance et donc des effets d’autant plus délétéres sur la prise de décision. Il
convenait de wvérifier expérimentalement cette conception de I’influence graduée de
I’incertitude avec une méthodologie permettant de différencier les effets observés selon
différents niveaux d'incertitude pergue. De ce fait, un deuxiéme objectif de cette étude était
d’évaluer I’influence du niveau d’incertitude percu dans une situation donnée sur les
décisions prises dans cette situation. Enfin, I’intégration de la troisiéme variable, a savoir les
attitudes vaccinales, est directement liée a notre volonté de clarifier le role de 1’intolérance a
I’incertitude dans un contexte hautement pertinent pour I’époque (i.e., la pandémie de la
COVID-19). En effet, au vu de I’incertitude associée aux décisions de santé durant le
contexte pandémique de la COVID-19 et notamment a la décision vaccinale (i.e., recours ou
non au nouveau vaccin disponible ; Broeker, 2023 ; Lenti ef al., 2023), une méthodologie
basée sur des scénarios décrivant une situation de pandémie paraissait particulierement
pertinente pour étudier I’influence de I’intolérance a ’incertitude sur des décisions de santé
d’intérét pour les individus de la population générale. En outre, ce type de contexte semblait
appropri¢ pour cette ¢étude dans la mesure ou il peut impliquer de multiples formes
d'incertitude (e.g., des incertitudes liées a la maladie, a son mode de transmission, a ses effets,
a la maniere de s'en protéger, aux effets des traitements potentiels, etc.) et que 1’hésitation
vaccinale est une variable dépendante qui a déja été utilisée pour étudier 1’exercice de la

pensée critique chez les individus de la population générale (Cannito et al., 2022).
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Objectifs de I’étude

Cette étude avait deux objectifs principaux :

3) Etudier I’influence du niveau d’intolérance a I’incertitude des individus de la
population générale sur leurs décisions de santé dans un contexte pandémique (i.e.,
choix de se faire vacciner ou non, choix de faire vacciner ses enfants ou non, choix de
recommander le vaccin ou non),

4) FEtudier les liens entre I’intolérance a ’incertitude et d’autres variables d’intérét
décrites dans la littérature (i.e., confiance en son propre jugement, attitudes envers les

vaccins, niveau d’incertitude percu).

Valorisation scientifique

L’¢étude présentée ci-aprés a été publiée dans la revue Vaccines le 18 octobre 2022
dans un article intitulé « Intolerance of uncertainty and attitudes towards vaccination impact

vaccinal decision while perceived uncertainty does not »*.

% Brun, C., Akinyemi, A., Houtin, L., Zerhouni, O., Monvoisin, R., & Pinsault, N. (2022). Intolerance of
Uncertainty and Attitudes towards Vaccination Impact Vaccinal Decision While Perceived Uncertainty Does
Not. Vaccines, 10(10), 1742. https://doi.org/10.3390/vaccines 10101742
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Abstract: The COVID-19 pandemic illustrated that intolerance of uncertainty (IU) can hinder problem-
solving and lead to avoidance of ambiguous situations. Furthermore, people tend to lack confidence
in decisions made in ambiguous contexts. We wanted to investigate the impact of IU on intentions
to get vaccinated, to vaccinate one’s children, and to recommend the vaccine in situations with
varying degrees of perceived uncertainty. We first conducted a pretest to select six scenarios with
different levels of perceived uncertainty. In the core study, 485 participants answered for each of the
six scenarios whether they would get vaccinated, vaccinate their children (or imagine doing so, for
individuals without children), and whether they would recommend the vaccine. They also completed
the TUS-12 (Intolerance of Uncertainty scale) and the VAX (Vaccination Attitudes Examination).
Results showed that perceived uncertainty did not influence our measures, but the IUS-12 and VAX
predicted the difference in score between the most and least uncertain scenarios. An indirect effect of
the IUS-12 on decision confidence through the VAX was found, but with no direct effect. We conclude
that, even if future studies should refine these results, Public Policies should be more focused on
factors such as IU and attitudes toward vaccination.

Keywords: intolerance of uncertainty; uncertainty; decision-making; confidence; attitudes toward
vaccination

1. Introduction
1.1. Decision-Making under Uncertainty

Everyday life is a succession of decisions made without necessarily being aware of the
process by which we make them or the parameters that influence this process. Decision-
making can be broadly defined as “the process of making choices, especially important
choices “ [1], or as “the complex cognitive process of choosing an action from among several
alternatives. The final choice results from this process, and this choice can be an opinion or
an action” [2]. Many decisions are made in uncertain contexts, that is, a situation where
information about the outcome of behavior remains unclear or limited [3-6].

Uncertainty can have a definite effect on decision-making, especially in relation to risk
aversion (i.e., the preference for lower value rewards over more valuable but uncertain
ones; [6-8]). Uncertainty management could therefore influence decision-making, as better
management would minimize the impact of uncertainty on the decisions taken [9].

1.2. Impact of Intolerance of Uncertainty on Decision-Making

Intolerance of uncertainty (IU) is a variable of primary interest when investigating
the impact of uncertainty on decision-making [4]. IU can be defined as “the tendency of

Vaccines 2022, 10, 1742. https:/ /doi.org/10.3390/vaccines10101742

https:/ /www.mdpi.com/journal /vaccines

180



Vaccines 2022, 10, 1742

20f20

an individual to consider as unacceptable the possibility that a negative event will occur,
regardless of the probability of its occurrence” [10,11], as well as “the set of negative and
positive psychological responses-cognitive; emotional; and behavioural-provoked by the
conscious awareness of ignorance about particular aspects of the world” [12]. Authors such
as Dugas and colleagues reported that IU can have deleterious effects on problem-solving
abilities, which can ultimately lead to inaction and avoidance of situations perceived as
ambiguous [10]. The same would apply to pure decision-making contexts, as suggested
by Kornilova and colleagues’ study with their study using the lowa Gambling Task [13].
Their results indicate that the [U modulates decision-making strategies under uncertainty.
Other researchers, such as Luhmann and colleagues [14], have shown that a high IU is
associated with giving up high monetary gains, if it means avoiding waiting in a state
of uncertainty, in favor of smaller but immediately available gains. Waiting, especially
in a state of uncertainty, could therefore influence decision-making and, consequently,
behaviors.

1.3. Links between Confidence in One’s Own Judgement and Decision-Making

Confidence in one’s own judgment is another parameter of interest that stands out
when looking at the literature on decision-making. Confidence can be defined as “a
belief about the validity of our own thoughts, knowledge or performance and relies on a
subjective feeling” [15]. A great deal of research has focused on the calibration between
confidence in one’s decision and the quality of one’s decision, especially in medicine [16-18].
Decision accuracy and confidence are generally highly correlated, so that decisions in which
all evidence points are chosen almost systematically and with have high confidence [19].
However, when evidence is ambiguous, confidence will be low, and individuals will try to
remedy this situation by seeking out more information [19]. Nevertheless, seeking more
information is often not possible and individuals can find themselves in a position of
making choices without being fully confident in their decisions [20].

1.4. Pandemic Cases as Relevant Situations to Study Decision-Making

The COVID-19 pandemic is a perfect example of a situation in which one had to make
a decision without all the information one would like to have, as individuals felt that there
was insufficient information available to make a decision about getting vaccinated [21-23].
Using the unclear flow of information, individuals had to choose whether or not to get
vaccinated and parents had to choose whether or not to vaccinate their children. This
additional decision was further complicated by the fact that the cost-benefit balance of
vaccination in children was highly controversial for COVID-19 [24]. Even if parents seemed
to accept the vaccine (e.g., 72.6% acceptability of a free vaccine against COVID among
parents in a sample of Chinese factory employees in September 2020; [25]), this did not
necessarily result in their having intentions to vaccinate their children (e.g., the likelihood
of child COVID-19 vaccination was as follows in March 2021 among US parents: very likely
(28%), somewhat likely (18%), somewhat unlikely (9%), very unlikely (33%), and unsure
(12%) [26]). However, the overall acceptance of the COVID-19 vaccine was associated with
intentions to recommend the vaccine to family and friends [27].

The COVID-19 case illustrates that pandemic contexts are particularly conducive to the
study of the impact of uncertainty on decision-making. This type of situation also makes it
possible to study decision-making in relation to traits of interest, such as attitude towards
vaccines, which, in the case of COVID-19, reduced the probability of people with negative
attitudes towards vaccines being vaccinated [28], or IU, as previously stated (especially as
the lack of studies linking IU and COVID-19 has already been identified [4]).

1.5. Aim of Our Study

The impact of uncertainty intolerance on decision-making processes has already been
studied using a scenario methodology by Jensen and colleagues [29]. Their study showed
that individuals highly intolerant of uncertainty became less confident in their decisions
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across various decision-making blocks and were less likely to change their decision if
presented with more information about the presented situation and an alternative response
option. However, as they did not control for the perceived level of uncertainty in their
scenarios, they did not study the impact of the perceived level of uncertainty on the
decisions taken. We wanted to address these limitations while incorporating the variables
of interest that we identified in our study.

2. Pretest
2.1. Method

Inspired by Jensen et al.’s [29] methodology, we wanted to investigate the impact of ITU
on decision-making processes in a relevant context to the current global health pandemic
and with a methodology that differentiates the observed effects according to different levels
of perceived uncertainty. In addition, we wanted to include the literature covering the
links between uncertainty and confidence in one’s own judgment and between uncertainty
and attitudes toward vaccines by integrating these variables into our study. Based on
the literature, we hypothesized that a higher level of IU will lead to lower intentions to
get vaccinated, to have their children vaccinated, and to recommend the vaccine (H1);
that a high level of negative attitudes towards vaccination would be associated with low
intentions to get vaccinated, to have their children vaccinated and to recommend the
vaccine (H2); and that a high level of IU would be associated with low levels of confidence
in one’s decision (H3).

2.1.1. Population

The pretest was presented to a convenience sample recruited via social networks (e.g.,
Twitter) and via our own personal networks (e.g., email). We conducted the pretest on
950 French-speaking individuals. We excluded the data of 134 participants that did not
meet our inclusion criteria (i.e., 11 participants because they were minors, 121 participants
because they completed the entire questionnaire in less than one minute which is too fast
for careful completion, and 2 participants who had a completion rate too low). The final
sample consisted of 816 individuals (Mage = 27.55, ETage = 11.76, 361 women, 152 men,
5 others, and 432 who did not specify their gender).

2.1.2. Material

We used the Qualtrics survey design and distribution software (version: 05-2022,
Qualtrics, Provo, UT, USA) to present several scenarios to the participants. We decided to
present scenarios describing a pandemic context. This type of context seemed appropriate
for our study insofar as this type of context can involve multiple forms of uncertainty
(e.g., uncertainties related to the disease, its mode of transmission, its effects, the way
to protect against it, the effects of potential treatments, etc.). We wrote 32 scenarios that
implied differing levels of uncertainty. Specifically, these identical scenarios varied on
five parameters modulating the level of uncertainty expressed in the scenario, with two
modalities each (i.e., one modality indicating a high degree of uncertainty and the other a
low degree of uncertainty). Details of the parameters and their modalities can be found
in Table 1. An example of a parameter was “Knowledge about the virus”, for which the
“High uncertainty” modality was “Recently discovered and not well known” and the
“Low uncertainty” modality was “That we have known and studied for many years”.
Thus, a scenario could have one, two, three, or four parameters with a “High uncertainty”
modality. We decided to conduct a pretest to evaluate the average level of uncertainty
felt by the participants when reading these scenarios. We aimed at classifying them and
selecting six scenarios for the main phase of the study in which we presented scenarios
evoking very different levels of uncertainty. Among the 32 scenarios we wrote, 2 were
extracted to serve as reference scenarios for the participants (cf. Procedure). Pretesting was,
therefore, carried out on the remaining 30 scenarios, with each participant reading 10 of
them randomly chosen.
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Table 1. Description of the five parameters modulating the uncertainty level elicited by the scenario
through two uncertainty modalities.

” o = 5 “High Uncertainty”
Parameter Low Uncertainty” Modality Modality
; That we have known and studied  Recently discovered and not
Knowledge about the virus
for many years well known
Which we know will not leave Whose long-term
Consequences
any after-effects consequences are unknown
Mode of transmission Is well known Remains unknown
g ; Its effectiveness rate is known We only have partial data on
Effectiveness of the vaccine : : : :
with certainty its effectiveness
; We are well aware of the possible We do not yet know the
Side effects ; ; : .
side effects and their frequency risks of side effects

3 4

The survey concluded with socio-demographic questions. First, we asked participants
gender. Response options were “male”, “female”, and “other”. If participants chose “other”,
a blank space allowed them to fill in their gender. Age was assessed through the following
open-ended question: “Please indicate your age in the box below (in numbers, e.g., 32)”.

2.1.3. Procedure

The study began with a page introducing the study and giving instructions. After
thanking the participants for their interest, we introduced the study as an investigation
of the parameters influencing decision-making. The time required for completion was
specified and the anonymity of the participants was assured. To ensure that we were
measuring responses to a pandemic context but not necessarily to COVID-19, we then
presented participants with a disclaimer stating that our study was not related to the
pandemic (i.e., “You will read fictitious scenarios and then we will ask you to answer some
questions. Please be aware that this study is not about opinions about the COVID vaccine,
we are interested in your decision-making processes. Please give your opinion while trying
to keep the current health context out of it”).

Afterward, each participant read 10 scenarios. We chose to extract from our list of
32 scenarios the 2 scenarios with the most extreme modalities for the five parameters to
show them as examples to the participants. We aimed at giving them a better idea of
what we meant when talking about uncertainty in a scenario. We chose to consider these
two scenarios as being at the extreme ends of the continuum from “Low uncertainty” to
“High uncertainty” and not to pretest them. These two scenarios, then considered reference
scenarios, were presented to the participants in the following manner:

For Reference, This Is an Extremely Certain Scenario

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It
mainly affects children and gives quite severe symptoms but we know that they will not
leave any after-effects. The mode of transmission of the virus is well known. A vaccine has
just been developed to fight against this pandemic which is getting worse. Its effectiveness
rate is known with certainty and we are well aware of the possible side effects and their
frequency.

This Is an Extremely Uncertain Scenario

C2PO is a recently discovered, highly contagious virus that is not well known. It
mainly affects children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences
are unknown. The mode of transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just
been developed to fight against this pandemic which is getting worse. We have only partial
data on its effectiveness and we do not yet know the risks that it will have side effects.
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Of the remaining 30 scenarios, 10 of them were randomly selected and presented to
each participant. We assigned a number to each scenario. All the scenarios are presented in
Table 2 and the number of parameters in the “High uncertainty” modality is reported in
Table 3.

Table 2. Description of the content of the 30 scenarios presented in the pretest. Scenarios 1 and 32
were presented as references in the instructions.

Code Assigned to

) Content of the Scenario
the Scenario

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
2 transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. We only have partial data on its effectiveness and we are well aware of the
possible side effects and their frequency.

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
3 transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we do not yet know the risks
of side effects.

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
4 transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we are well aware of the
possible side effects and their frequency.

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
5 transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. We only have partial data on its effectiveness and we do not yet know the risks of
side effects.

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
6 transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. We only have partial data on its efficacy and we are well aware of the possible side
effects and their frequency.

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
7 transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we do not yet know the risks of
side effects.

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
8 transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we are well aware of the possible side
effects and their frequency.

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
9 of transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. We only have partial data on its effectiveness and we do not yet know the
risks of side effects.

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
10 of transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. We only have partial data on its efficacy and we are well aware of the
possible side effects and their frequency.
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Table 2. Cont.

Code Assigned to

e Scenaila Content of the Scenario

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
11 of transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we do not yet know the risks
of side effects.

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
12 of transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we are well aware of the
possible side effects and their frequency.

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
13 of transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. We only have partial data on its effectiveness and we do not yet know the risks of
side effects.

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
14 of transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. We only have partial data on its efficacy and we are well aware of the possible side
effects and their frequency.

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
15 of transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we do not yet know the risks of
side effects.

C2PO is a very contagious virus that was recently discovered and is not well known. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
16 of transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we are well aware of the possible side
effects and their frequency.

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
17 transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. We only have partial data on its effectiveness and we do not yet know the
risks of side effects.

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
18 transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. We only have partial data on its effectiveness and we are well aware of the
possible side effects and their frequency.

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
19 transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we do not yet know the risks
of side effects.

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
20 transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we are well aware of the
possible side effects and their frequency.
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Table 2. Cont.

Code Assigned to

S Content of the Scenario

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
21 transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. We only have partial data on its effectiveness and we do not yet know the risks of
side effects.

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
22 transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. We only have partial data on its efficacy and we are well aware of the possible side
effects and their frequency.

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
23 transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we do not yet know the risks of side
effects.

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms whose long-term consequences are unknown. The mode of
24 transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we are well aware of the possible side
effects and their frequency.

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
25 of transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. We only have partial data on its effectiveness and we do not yet know the
risks of side effects.

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
26 of transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. We only have partial data on its efficacy and we are well aware of the
possible side effects and their frequency.

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
27 of transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we do not yet know the risks
of side effects.

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
28 of transmission of the virus remains unknown. A vaccine has just been developed to fight against this
pandemic which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we are well aware of the
possible side effects and their frequency.

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
29 of transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. We only have partial data on its effectiveness and we do not yet know the risks of
side effects.

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
30 of transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. We only have partial data on its efficacy and we are well aware of the possible side
effects and their frequency.
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Table 2. Cont.

Code Assigned to

i Sebnatio Content of the Scenario

C2PO is a highly contagious virus that has been known and studied for many years. It mainly affects
children and gives quite severe symptoms but we know that they will not leave any after-effects. The mode
31 of transmission of the virus is well known. A vaccine has just been developed to fight against this pandemic
which is getting worse. Its effectiveness is known with certainty and we do not yet know the risks of
side effects.

Table 3. The number of parameters in the “High uncertainty” modality per scenario.

Number of Parameters in “High Uncertainty” Modality
0 1 2 3 4 5

Scenario 29,27,26,23,22, 25,21,19,18,13,
code 2  LI0BMI o4 4094108 11,10,7, 6,4

17,9,5,3,2 1

For each scenario, participants were asked to rate on an analogous scale from 0 to
100 how uncertain the context described in the scenario was to them (i.e., “How certain or
uncertain do you think the health context described in the text you just read is? Use the
slider below to answer (0 = extremely certain and 100 = extremely uncertain)”). After each
reading and evaluation of a scenario, the participant moved on to the next until they had
evaluated all 10 scenarios selected for them. Then, the study ended with socio-demographic
questions (i.e., gender, age) and a thank you debriefing with an email address to contact
with any comments or questions (i.e., “Your answers will help us to better understand how
individuals make decisions. Please feel free to share this study with others, it would help
us greatly! If you have any questions or comments, please do not hesitate to contact us at
the following address: clemence.brun@adhoclab.fr).

2.2. Results
2.2.1. Analysis Process

We performed all our analyses using the R software (version: 2022.07.1, Joseph J.
Allaire). We created four subgroups of scenarios according to the number of parameters in
the “High uncertainty” modality. We aimed to select one scenario per subgroup, for a total
of four selected scenarios. Of these four scenarios, we decided that the scenario with the
lowest perceived uncertainty score and the one with the highest perceived uncertainty score
would be necessarily included. For the selection of the other two scenarios, we decided to
calculate the deciles and chose to keep the two scenarios with the perceived uncertainty
score closest to the 30% and 70% order deciles.

We, therefore, calculated the average scores for each scenario, as well as for each
category. We performed a one-way ANOVA to test whether the uncertainty between
subgroups was significantly different.

2.2.2. Scenario Selection Process

The average perceived uncertainty in each scenario is reported in Table 4. The scenario
that was perceived to describe the least uncertain context was scenario 28 (M = 43.62) and
the scenario perceived to describe the most uncertain context was scenario 5 (M = 62.02).
These two scenarios were therefore selected for the next study phase. As the 30% decile was
do 30 = 49.03 and the 70% decile was dg 7 = 55.10, scenario 22 (M = 49.16) and 18 (M = 55.03)
were selected to complete our four scenario set for the next study phase. This scenario
choice matched our planned selection process while respecting our objective of selecting
one scenario per subgroup.
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Table 4. Average perceived uncertainty score in the scenario-by-scenario code and the number of
parameters in the “High uncertainty” modality.

Number of Parameters in Scenario Code Average Perceived Uncertainty
“High Uncertainty” Modality Score in the Scenario
1 28 43.62
1 24 44.25
1 16 45.58
2 8 46.80
2 20 46.83
1 31 47.38
2 15 47.71
2 27 48.17
2 12 48.74
2 22 49.16
1 30 49.26
2 26 49.57
2 14 50.06
2 23 50.26
3 19 52.09
3 25 52.64
2 29 53.21
3 13 54.11
3 4 54.45
3 7 54.51
3 18 55.03
3 11 55.26
3 6 55.54
4 9 55.89
3 21 56.77
3 10 57.08
4 3 57.37
4 17 57.90
4 2 59.77
4 5 62.02

2.2.3. One-Way ANOVA

We carried out a one-way ANOVA to investigate the effect of subgroups on the uncer-
tainty perceived within the scenarios. We found a significant effect of subgroups on the
perception of uncertainty in the scenarios, F(3, 595) = 68.20, p < 0.001. Scenarios in subgroup
4 (i.e., scenarios with four parameters in the “High uncertainty” modality, M = 58.53) were
significantly perceived as describing a more uncertain context than those in subgroup 3 (i.e.,
scenarios with three parameters in the “High uncertainty” modality, M = 54.74), which in
turn were perceived as describing a significantly more uncertain context than those in sub-
group 2 (i.e., scenarios with two parameters in the “High uncertainty” modality, M = 49.03),
which in turn were perceived as depicting a significantly more uncertain context than those
in subgroup 1 (i.e., scenarios with a single parameter with one “High uncertainty” modality,
M =46.04).

Then, we performed a one-way ANOVA to compare the effect of the scenario on the
perceived uncertainty in the scenario for subgroup 1. There was no significant difference in
perceived uncertainty in the scenario between at least two groups, F(4, 990) = 1.54, p = 0.190.
Another one-way ANOVA with the same variables was performed for subgroup 2. It
showed no significant difference in the perceived uncertainty in the scenario between at
least two groups, F(9, 197) = 1.53, p = 0.132. We performed a third one-way ANOVA for
subgroup 3 that did not show any significant difference in perceived uncertainty in the
scenario between at least two groups, F(9, 195) = 1.00, p = 0.441. A fourth one-way ANOVA
for subgroup 4 revealed once again no significant difference between at least two groups for
perceived uncertainty in the scenario, F(4, 102) = 1.78, p = 0.130. Thus, these ANOVAs did
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not reveal any significant difference in the perception of uncertainty between the scenarios
in the same subgroup.

In conclusion, our scenarios showed similar levels of perceived uncertainty in a
given group, and different levels of perceived uncertainty compared to other groups. The
perceived levels of uncertainty in scenarios were quite different and increased with the
number of parameters in the “High uncertainty” condition.

3. Main Study
3.1. Method
3.1.1. Population

For the main study, we also used a convenience sample recruited using the same
procedure as the pretest. We recruited 1339 French-speaking individuals. We excluded
854 participants as they did not meet our inclusion criteria (i.e., participants needed to
have a completion rate of at least 98%). Our final sample consisted of 485 individuals
(Mage = 34.75, ETage = 13.78, 294 women, 181 men, 10 others including 6 of which non-
binary).

3.1.2. Material

For this study, we used the four scenarios selected from the pretest and the two
scenarios with the most extreme modalities for the five parameters that were presented as
examples. For each of these six scenarios, participants first completed a block of questions
about their vaccination intentions. Each participant first indicated whether they wanted
to get vaccinated after reading the described sanitary condition using the question “Do
you decide to get vaccinated?” by answering either “Yes” or “No”. Then, participants
indicated whether they would vaccinate their children by answering “Yes” or “No” to the
question “Do you decide to have your child vaccinated?”. A third response option, “I don’t
have children”, led to an additional question, “If you had any, would you decide to have
your child vaccinated?” to which they could answer “Yes” or “No”. Finally, participants
indicated whether they would recommend the vaccine by answering “Yes” or “No” to the
question “Do you recommend the vaccine to others?”. The set of response options was
deliberately written firmly and categorically to better match reality (e.g., putting a “Don’t
know” option in a question asking whether participants would get vaccinated would
have made no sense since in real life one gets vaccinated or not and not knowing whether
one wants to be vaccinated means not getting vaccinated). We chose these measures
because the vaccination of oneself, one’s children, and the discussions about vaccination
and its potential recommendation are issues that arose during the COVID-19 pandemic
and will usually arise in pandemic situations. They also appeared relevant as we thought
the perceived level of uncertainty would modulate these items (e.g., the desire to protect
one’s children may be exacerbated by the uncertainty of the situation, and one is generally
reluctant to recommend treatment with uncertain effects).

Next, participants answered a block of questions about their confidence in the decisions
they had just made. At the beginning of this block, we asked participants “What do you
think of the solution you have chosen to address the situation presented? Specifically,
whether to vaccinate yourself, your children or to recommend the vaccine to your relatives”.
Then, we presented to the participants the Confidence in Decision Quality subscale of
the Attitudes toward Decision Process and Solution Questionnaire, developed by Aldag
and Power and used by Jensen et al. [29]. This subscale includes the following three
items: (1) I'm not sure my solution was appropriate, (2) My solution was a good one, and
(3) I'm not confident about my solution. Participants indicated their agreement with these
items on a 7-point Likert scale ranging from “Completely Disagree” (1) to “Completely
Agree” (7). We chose to use a questionnaire because it provided a simple and quick-to-
understand measure. A decisional gambling task such as the lowa Gambling Task, often
used for methodologies dealing with confidence in one’s decisions, would have made our
methodology more cumbersome and we thought that a gambling task was too specific for
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our methodology. Among the questionnaires dealing with confidence in one’s judgment,
temperature scales exist, but their translation into French is rather unsatisfactory (i.e.,
expressing one’s confidence in temperature by saying warm or hot is subtly difficult to
translate into French). The Confidence in Decision Quality subscale seemed to be a good
option because it was short, clear, and has already been used in a study on confidence in
one’s judgments related to uncertain scenarios.

Then, we presented to the participants the French version of the TUS-12 (i.e., the
12-item version of the Intolerance of Uncertainty Scale; [30]). This scale assesses both
prospective IU (i.e., “propensity of individuals toward active information seeking as a way
to reduce uncertainty/increase certainty”, [31]) and inhibitory IU (i.e., “an inhibition of
actions or experience which is caused by uncertainty”, [31]). Response options were “Not
at all characteristic of me” (1), “A little characteristic of me” (2), “Somewhat characteristic
of me” (3), “Very characteristic of me” (4), and “Entirely characteristic of me” (5).

Afterward, participants completed the Vaccination Attitudes Examination (VAX) val-
idated by Martin and Petrie [32]. This 12-item scale measures general attitudes towards
vaccines with items such as “I feel safe after being vaccinated” or “I worry about the
unknown effects of vaccines in the future”. Participants responded on a scale ranging from
“Strongly Disagree” (1) to “Strongly Agree” (6).

Then, we presented the same socio-demographic block as in the pretest.

3.1.3. Procedure

The survey began with the same introductory page as in the pretest. Then, we showed
the participants the set of scenarios selected after the pretest. For each scenario, participants
were asked if they planned to get vaccinated and if they planned to vaccinate their children.
If they did not have any, they were asked to answer by imagining what they would do if they
did. Then they were asked to indicate whether they would recommend the vaccine. Finally,
we measured their confidence in their decision, then their IU via the IUS-12, and their
attitudes towards vaccines with the VAX. The questionnaire ended with socio-demographic
questions (i.e., gender, age) and the same debriefing as in the pretest.

3.1.4. Statistical Analysis

We investigated our three hypotheses by conducting three different types of analy-
sis: (1) We conducted several repeated measures ANOVA to determine the effect of ITU
and attitudes towards vaccination on our dependent variables, (2) we then computed a
difference in scores between the scenario describing the most uncertain situation and the
one describing the least uncertain situation as an outcome. We conducted multiple linear
regressions separately on each new outcome created, (3) and we performed an exploratory
mediation analysis with IU as a predictor, attitudes towards vaccination as a mediator,
and the difference in scores between the confidence in one’s decision of the most and least
uncertain perceived scenario as a dependent variable.

3.2. Results
3.2.1. Testing Whether a Higher Level of IU Leads to Lower Intentions to Get Vaccinated,
to Have One’s Children Vaccinated, and to Recommend the Vaccine

An omnibus repeated measures ANOVA did not show a significant effect of IU on the
intention to get vaccinated, F(5, 238) = 1.42, p =0.214, but it did show a marginally significant
effect of attitudes towards vaccination on the decision to get vaccinated, F(5, 238) = 2.03,
p =0.072. Planned contrast showed a significant linear trend, #(484) = —15.80, p < 0.001,
d = —0.72, quadratic trend, #(484) = —6.95, p < 0.001, d = —0.32, quartic trend, +(484) = 4.86,
p <0.001, d = 0.22, and a quintic trend, #(484) = 3.62, p < 0.001, d = 0.17, but no significant
cubic trend, #(484) = 1.63, p = 0.104, d = 0.07. Scores for the intention to get vaccinated
according to the conditions are shown in Figure 1.
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Figure 1. Scores for intention to get vaccinated according to the scenarios. Note: Dependent = Score for
decision to get vaccinated; 32 = Scenario 32 (No modalities in “High uncertainty”); 28 = Scenario
28 (Mode of transmission: Remains unknown); 22 = Scenario 22 (Consequences: Whose long term
consequences are unknown; and Effectiveness of the vaccine: We only have partial data on its
effectiveness); 18 = Scenario 18 (Consequences: Whose long term consequences are unknown; Mode
of transmission: Remains unknown; and Effectiveness of the vaccine: We only have partial data
on its effectiveness); 5 = Scenario 5 (Knowledge about the virus: Recently discovered and not well
known; Consequences: Whose long term consequences are unknown; Effectiveness of the vaccine:
We only have partial data on its effectiveness; and Side effects: We do not yet know the risks of
side effects); 1 = Scenario 1 (Knowledge about the virus: Recently discovered and not well known;
Consequences: Whose long term consequences are unknown; Mode of transmission: Remains
unknown; Effectiveness of the vaccine: We only have partial data on its effectiveness; and Side effects:
We do not yet know the risks of side effects).

Another omnibus repeated measures ANOVA neither showed a significant effect
of IU, F(5, 105) = 1.65, p = 0.145, nor a significant effect of attitudes towards vaccination,
F(5,105) = 1.17, p = 0.321, on the intention to get one’s children vaccinated. Planned contrast
showed a significant linear trend, #(215) = —13.80, p < 0.001, d = —0.94, quadratic trend,
t(215) = —6.86, p < 0.001, d = —0.47, quartic trend, +(215) = 4.74, p < 0.001, d = 0.32, and a
quintic trend, #(215) = 3.10, p = 0.002, d = 0.21, but no significant cubic trend, #(215) = —0.04,
p =0.969, d < 0.002. Scores for the intention to get one’s children vaccinated according to
the conditions followed the same graphical pattern as in Figure 1.

A third omnibus repeated measures ANOVA did not show a significant effect of IU,
F(5, 885) = 1.12, p = 0.345, but did show a significant effect of attitudes towards vaccination
on the intention of having one’s child vaccinated if they had any, F(5, 885) = 2.82, p = 0.016.
Planned contrast showed a significant linear trend, #(181) = —10.4, p < 0.001, d = —0.77,
quadratic trend, #(181) = —4.63, p < 0.001, d = —0.34, cubic trend, #(181) = 2.68, p = 0.008,
d =0.20, quartic trend, #(181) = 3.25, p = 0.001, d = 0.24, and a quintic trend, #(181) =2.21,
p =0.028, d = 0.16. Scores between conditions for this variable followed the same graphical
pattern as in Figure 1.

A final omnibus repeated measures ANOVA showed a marginally significant effect of
IU, F(5, 238) = 1.95, p = 0.083, and a significant effect of attitudes towards vaccination on the
intention to recommend vaccination in the described situation, F(5, 238) = 7.16, p < 0.001.
Planned contrast showed a significant linear trend, #(484) = —17.70, p < 0.001, d = —0.80,
quadratic trend, #(484) = —3.91, p < 0.001, d = —0.18, quartic trend, +(484) = 4.47, p <0.001,
d = 0.20, and a quintic trend, #(484) = 5.93, p < 0.001, d = 0.27, but no significant cubic
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trend, #(484) = 1.32, p = 0.188, d = 0.06. Scores for the intention to recommend vaccination
according to the conditions followed the same graphical pattern as in Figure 1. Results are
summarized in Table 5.

Table 5. Summary of repeated measures ANOVAs results.

Independent Variables
Intolerance of Attitudes towards

Uncertainty Vaccination
. . S Marginally

Getting Vaccinated Not Significant S
Significant

Vaccmatlr}g SRS Not Significant Not Significant
Mo esiies children
easures y :

Vaccinate one’s own children o o o

. Not Significant Significant
if one had any
Recommending the vaccine Marglpally Significant
Significant

3.2.2. Testing a Whether Higher Level of Negative Attitudes towards Vaccination Is
Associated with Low Intentions to Get Vaccinated, to Have One’s Children Vaccinated, and
to Recommend the Vaccine

We tested the first model including IU and attitudes towards vaccination which
significantly predicted the difference in scores between the intention to get vaccinated
of the most and least uncertain perceived scenario, f = —0.29, +(481) = —3.05, p = 0.002,
R? = 0.01. A second model including IU and attitudes towards vaccination significantly
predicted the difference in scores between the intention to get one’s children vaccinated
of the most and least uncertain perceived scenario, f = —1.36, +(212) = —4.45, p < 0.001,
R? = 0.01. A third model including IU and attitudes towards vaccination tended to predict
the difference in scores between the intention of having one’s child vaccinated if they had
any of the most and least uncertain perceived scenarios, f = —0.25, #(178) = —1.77, p = 0.078,
R? = 0.01. Lastly, a model including IU and attitudes towards vaccination significantly
predicted the difference in scores between the intention to recommend vaccination in

the described situation of the most and least uncertain perceived scenario, f = —0.41,
#(481) = —4.30, p < 0.001, R? = 0.02.

3.2.3. Testing a Whether High Level of IU Is Associated with Low Levels of Confidence in
One’s Decision

As with H2, we tested H3 by computing the difference between the extreme scenarios.
We tested a model including IU and attitudes towards vaccination which significantly
predicted the difference in scores between the confidence in one’s decision of the most and
least uncertain perceived scenario, f = 1.63, t(481) = 5.93, p < 0.001, R%=0.07.

3.2.4. Testing a Mediation Model of the IUS-12, VAX, and the Difference in Confidence in
One’s Judgment Score

Results revealed a significant indirect effect of IU on the score difference of confidence
in one’s decision, f = —0.10, z = —3.38, p < 0.001, but did not show a significant direct effect,
f=014,z=159,p=0.111.

4. Discussion
4.1. Qverall Results
4.1.1. Aim of the Study

As the constant flow of information in our current society favors the increase in
decision-making under uncertainty, related variables such as IU are increasingly studied.
Recent research recognizes the negative effects of IU on problem-solving, especially in
ambiguous situations [10,13,14], and points to the importance of studying the confidence in
one’s own judgment in these contexts [16-19]. Whether or not to get vaccinated or get your
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children vaccinated during the COVID-19 pandemic is a great example of an uncertain
situation in which individuals had to make a decision with significantly associated conse-
quences. Inspired by this context, we conducted a study to investigate the impact of IU
on the decision-making process under uncertainty (i.e., in a fictitious pandemic situation)
and confidence in one’s decision, using a methodology with differing levels of perceived
uncertainty.

4.1.2. Methodology Used

We conducted a pretest on 30 scenarios to accurately assess participants’ level of
uncertainty perceived by an audience. We selected six scenarios with increasing levels
of perceived uncertainty. In the core study, we tested the hypotheses that a high level
of TU would be associated with low intentions to get vaccinated, to have their children
vaccinated, and to recommend the vaccine (H1); that a high level of negative attitudes
towards vaccination would be associated with low intentions to get vaccinated, to have
their children vaccinated, and to recommend the vaccine (H2); and that a high level of
IU would be associated with low levels of confidence in one’s decision (H3). Using a
scenario-based methodology that presented situations with different levels of perceived
uncertainty, we studied the impact of IU and attitudes towards vaccination on various
variables that account for the vaccination decision (i.e., get vaccinated, vaccinate children,
recommend vaccination).

4.1.3. Pretest Results

Results of the pretest showed that the perceived level of uncertainty in the scenarios
was homogeneous within a category and heterogeneous between categories, as we intended.
The perceived level of uncertainty in the scenarios was distributed in an expected way, that
is, an increasing number of parameters in the high uncertainty modality was associated
with an increased level of perceived uncertainty. Despite few exceptions, the scenarios fell
into the expected categories in that the scenarios judged to be the least uncertain were those
with a single parameter in the “High uncertainty” modality, followed by scenarios with two
parameters in this modality, then three modalities, then four, with slightly higher perceived
uncertainty scores. However, beyond these results, we could not determine that one type
of parameter was of greater importance than the others for the perception of uncertainty. It
is interesting to note that in the pretest, the scenario judged to be the most uncertain was
the one in which all parameters were in the “High uncertainty” modality, except for the
“Transmission mode” parameter, and the scenario judged to be the least uncertain was the
one in which none of the parameters were in the “High uncertainty” modality, except for
the “Transmission mode” parameter. It can be speculated that this parameter has the least
impact on the perception of uncertainty in such a situation. This is surprising, as it is an
important element in viral dissemination that can potentially change the recommendations
made [33]. People may not be aware of the importance of this variable and therefore do not
adopt appropriate health behaviors.

4.1.4. Main Phase Results

Regarding the main study, results showed a marginally significant effect of TU on
the decision to recommend the vaccine. Attitudes towards vaccination had a marginally
significant effect on the decision to get vaccinated and a significant effect on the decision
to vaccinate one’s children, if they had any, and to recommend the vaccine. The planned
contrasts revealed that in most cases there was a linear, quadratic, quartic, quintic, and
sometimes cubic trend between IU, attitudes towards vaccination, and our measures. Linear
regressions showed that IU and attitudes towards vaccination were significant predictors
of the decision to get vaccinated, to vaccinate one’s children, to recommend the vaccine,
and confidence in one’s decision. They were also marginal predictors of the decision to
vaccinate one’s children if one had any. Finally, mediation analysis showed that IU has an
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indirect but not direct effect on the confidence in one’s decision through attitudes towards
vaccination.

4.2. Understanding the Impact of IU and Attitudes towards Vaccination on Vaccination Decisions

Our ANOVA results suggest that there is no clear-cut differential impact of IU between
the different scenarios on our measures, except perhaps on recommending vaccination.
However, as IU is indeed a significant predictor of the majority of our measures, this
implies that IU could predict vaccination decisions (i.e., getting vaccinated, having children
vaccinated, and recommending the vaccine), regardless of the level of uncertainty perceived
in the situation. This is in line with the results of Gillman et al. [4] who concluded in their
study, “We found that individual trait-level differences in tolerance of uncertainty were
associated with vaccine hesitancy”. A similar pattern was found for attitudes towards
vaccination which predicted vaccination decisions, whereas our ANOVAs showed little
evidence of differences based on the perceived level of uncertainty (except for recommen-
dations and vaccinating one’s children if one had any). Furthermore, our planned contrasts
revealed multiple significant patterns, among which, the linear shape was consistently the
one with the highest effect size. We conclude that our data seem to show that as perceived
uncertainty increases, individuals appear to have less intention to get vaccinated.

These results are very important as, if supported by replications in the future, they
demonstrate that public health strategies need to be greatly reformed. Indeed, if vaccination
decisions depend to a large extent on trait variables, then campaigns aimed at acting on
environmental variables (e.g., trying to increase the level of certainty about the efficacy
of a vaccine, increasing knowledge about the mode of transmission of disease) will have
to be replaced by campaigns aimed at reducing the negative impact of trait variables (i.e.,
IU and attitudes towards vaccination, among others). This is crucial when analyzing the
management of the COVID-19 pandemic in France, where the communication campaigns
did not focus on these variables at all. Our results provide a more critical view of the
measures that were taken during the COVID-19 pandemic, which, according to the impor-
tance of the factors we have highlighted, could probably be improved. Our results make it
possible to refine future strategies without being subject to timing pressures, as was the
case with COVID-19. We know of various approaches that help reduce IU in individuals,
such as mindfulness, self-compassion, or Cognitive Behavioral Therapy (CBT) [34-37].
These highly individualized, mental health-focused methods will be difficult to mobilize
collectively. A perspective for action would be to find strategies for the collective reduction
in IU, partly based on these individualized practices. However, it seems important to focus
information campaigns, which are a classic attitude-change vector used by public health
authorities, on this type of method. Future research will need to determine more clearly
how to disseminate methods that act on the traits identified in this study that might be
effective.

4.3. Linking IU, Attitudes towards Vaccination, and Confidence in One’s Decision

The observed mediation is noteworthy in that it shows that confidence in one’s vacci-
nation decision is influenced by attitudes toward vaccination, which, in turn, is influenced
by IU. This demonstrates the importance of attitudes towards vaccination in the decision to
get vaccinated and to recommend or have one’s relatives vaccinated, as previously demon-
strated [28], while showing a link with two other variables of interest (IU and confidence
in one’s decision). However, it should be noted that an individual’s decision made in a
context in which they decide on the basis of given information should be distinguished
from individuals’ attitudes towards vaccination and their level of IU, both of which are
inherent to the individual and independent of the context. In addition, as our design
was not experimental but cross-sectional, we cannot claim that we have demonstrated
a causal chain. We conclude that, statistically, our data enable us to model a mediation
pattern that will have to be experimentally confirmed in the future. The results of this
exploratory mediation make sense if we consider IU as a construct closely related to stress
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and anxiety (i.e., this construct was originally studied in the context of anxiety disorders
and has shown strong links with anxiety in studies about the perceived viral threat during
a pandemic; [10,38]) and that stress can lead to favorable attitudes towards vaccination [39].
In addition, a recent study showed that IU was associated with more threat perception and
pandemic-related stress, which were associated with more pandemic-related anxiety [4].
The links between IU and confidence in one’s judgment were also previously studied by
Jensen et al. [29] who showed that a high level of IU can be associated with decreasing
confidence in decisions across several blocks of decision-making, while a low level of IU
is associated with increasing confidence. Though we wished to replicate these findings,
our data led us to develop other hypotheses and explanations. However, this may be
attributed to methodological differences (i.e., notably, to the pandemic content of our sce-
narios, which is a specific context with marked peculiarities, and which was not the subject
of the scenarios used by Jensen et al. [29]).

4.4. Limitations and Strength

Various limitations must be acknowledged to put the results of this study into perspec-
tive. Firstly, the choice of the experimental context (i.e., presenting a fictional pandemic)
was an appropriate one insofar as it was topical and allowed for parallels to be drawn
with the COVID-19 pandemic, as well as being a setting conducive to decision-making in
an uncertain context. However, although the study began with a disclaimer stating that
our study was not about the perception of COVID-19, we cannot be sure that the partic-
ipants’ view of the COVID-19 pandemic did not affect their results. Indeed, COVID-19
has impacted society and our lives in many different ways, including the economy [40],
education [40,41], relationships (notably couples and even gender-based violence [40,42]),
physical health and lifestyle [40], mental health [40,43], and, unfortunately, infodemics
and rumors [40]. As such, one can easily imagine that the pernicious effects of COVID-19
may be felt in people’s views of health crisis management and vaccination issues through
the prism of those variables that were influenced during the pandemic. Furthermore,
participants with strong views on vaccination issues (especially in the case of COVID-19)
may have responded in a more extreme way than if the study had been conducted in a
different health context or if we had studied decision-making for different topics.

Secondly, several participants reported that they thought the study was a loop because
each scenario was similar. Some participants may have dropped out of the study because
they thought they were facing a computer bug as they did not notice the subtle differences
between some scenarios. This limitation needs to be considered together with another one,
that is, the number of participants excluded in the main study. Indeed, 854 participants
out of 1339 were excluded, due to an insufficient completion rate of the study (less than
98%). We believe that the similarities between the scenarios may have discouraged many
participants, who quit quickly or at least halfway through. However, it was necessary
for all participants’ data to be complete to be used for our statistical analyses (i.e., to
have expressed their views on all the scenarios) in order to make comparisons between
the different scenarios, which justifies the exclusion of these 854 participants. Adding a
disclaimer at the beginning of the study stating that participants would read quite similar
but distinct scenarios could counter this limitation.

Another limitation of our study is that we could have collected the reasons usually
given by people with negative attitudes towards vaccination in order to include them in
our regression models and neutralize their effects. Additionally, we could have refined the
methodology in order to measure the reasons usually given by the anti-vaxxers to be able
to statistically control for them. However, the VAX items mention the majority of reasons
that anti-vaxxers generally provide to justify their attitudes. We can therefore consider that
the VAX takes into account the elements that we did not specifically collect, and that this
limitation does not jeopardize the meaning of our conclusions.
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Finally, as with any study involving a convenience sample, we cannot be certain of
the representativeness of our results for other populations and call for further studies to
confirm our results.

However, there are also non-negligible strengths in our study. Firstly, the method-
ology of our study can be considered a strength in that our pretest ensured that we had
accurate knowledge of the level of perceived uncertainty in each scenario, and the main
phase presented scenarios of increasing levels of perceived uncertainty, which should have
revealed an effect of the level of perceived uncertainty, if any. Future studies with a similar
methodology will be needed to confirm this. The scenario library we created could be
used for this purpose. Furthermore, the very creation of our scenarios is an important
strength of our study. Indeed, our scenarios were designed to study the impact of several
parameters of interest, so we rigorously measured their impact in the pretest. This allowed
us to see in the main phase that the different levels of perceived uncertainty depending
on the parameters displayed do not ultimately matter that much in the vaccinal decision,
compared to the traits measured in the study. Furthermore, the richness of our vaccine
decision measures (i.e., vaccination for self, children, and recommendation of the vaccine)
provides us with important visibility on the behaviors that are actually impacted. We also
note that our sample sizes are remarkable, both for the pretest and for the main phase of
the study. This limits the possibility of our results being biased by a too small number of
participants.

4.5. Futures Directions and Conclusions

One point to bear in mind from our study is the assessment of the perceived level
of uncertainty in our scenarios during our pretest. We showed that, according to human
intuition, an increasing number of parameters inspiring high uncertainty is associated with
an increasing level of perceived uncertainty in a given situation. The main phase of the
study also yielded very rich results as it showed the higher importance of trait variables (i.e.,
IU and attitudes towards vaccination) compared to an environmental variable (i.e., level of
perceived uncertainty in a given situation) on the vaccination decision. More generally, this
suggests that decisions may depend more on traits than on the environment, especially in
uncertain situations and for high-stakes decisions.

However, our results should be compared with other studies that yielded mixed
results regarding the impact of IU on the vaccinal decision (e.g., “We could not confirm the
hypothesis that individuals who have a low tolerance to uncertainty will have increased
coronavirus vaccine hesitancy /rejection”; “Past studies utilizing hypothetical scenarios
have suggested that perceptions of uncertainty regarding vaccine safety may increase
vaccine hesitancy”; [4,44]). Moreover, we note that the R? of the regression analyses we
performed is very low, which could indicate the minor importance of the variables we
measured, and which leads to the need for future studies to confirm these results. One way
of clarifying the results observed on these topics would be to consider different types of
uncertainties, as suggested by Gillman et al. [4,45].

It will be necessary to study these constructs in the future to address tomorrow’s
health issues. To further investigate and refine our findings, we could conduct a study with
an experimental design presenting different scenarios with an increasing and controlled
number of parameters to see the precise impact of each parameter on the vaccination
decision. Indeed, considerable resources were invested during the COVID-19 pandemic
to provide rational elements to individuals to help them decide to get vaccinated [39].
However, if we consider that the decision to get vaccinated is more dependent on traits,
then this would appear to be useless and doomed because even if we reduce the level
of perceived uncertainty, individuals will continue to make decisions according to their
attitudes towards vaccination and their level of IU. A study design similar to our pretest,
but with the main phase questions, would allow us to measure the impact of the nature of
the information on which uncertainty varies on decisions and to adapt public health policies
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accordingly. This could be a determining factor in increasing adherence to vaccination
policies and reducing the costs associated with communication on these issues.
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4

Eléments complémentaires

Les résultats de cette troisiéme étude semblent démontrer I’influence du niveau
d’intolérance a l’incertitude des individus de la population générale sur leurs décisions de
santé. Les résultats permettent notamment de remarquer la prépondérance des traits (i.e.,
niveau d’intolérance a I’incertitude et attitudes a I'égard de la vaccination) par rapport aux
variables contextuelles (i.e., niveau d'incertitude per¢u dans une situation donnée) sur la
décision de se faire vacciner®. Ces résultats sont a remettre en perspective avec d’autres
travaux récents, entre autres 1’étude de Nazli et collaborateurs (2021), publiée un an avant
notre article. Elle testait I’hypothése que les individus ayant un niveau élevé d’intolérance a
I’incertitude hésiteraient davantage a se faire vacciner contre la COVID-19, voire rejetteraient
la vaccination. Les analyses réalisées n’ont pas permis de confirmer cette hypothese. Si I’on
compare ces résultats aux notres, on constate que nous apportons des ¢léments nouveaux. En
effet, Nazli et collaborateurs (2021) pensaient observer un effet du niveau d’intolérance a
I’incertitude sur les hésitations relatives a la vaccination et les intentions de se faire vacciner,
effets que nous avons constatés dans nos résultats.

En outre, nos résultats ont ’air d’étre corroborés par des études plus récentes comme
celles de Cannito et collaborateurs (2022) et de Shacham et collaborateurs (2023). L’étude de
Shacham et collaborateurs (2023) portait sur la vaccination contre la grippe et contre la
COVID-19 durant la pandémie. Leurs résultats ont montré que les individus qui avaient regu

un voire deux schémas vaccinaux différents durant la pandémie de la COVID-19 avaient

% Nous identifions de nouvelles pistes d’études entre les variables que nous avons étudiées. Nous nous sommes
concentrés sur I’influence du niveau d’intolérance a I’incertitude, de la perception d’incertitude et des attitudes
envers la vaccination sur la décision vaccinale. Or, des études comme celle d’ Anderson et collaborateurs (2021)
se sont intéressées a l’influence de I’incertitude pergue sur les attitudes, en considérant que 1’intolérance a
I’incertitude pouvait moduler la relation entre ces deux variables. Dans leur étude sur des professionnels de
santé, ils ont constaté que la perception d’incertitude avait une influence négative sur les attitudes envers les
tests génomiques pour détecter les tumeurs. Cette relation était d’autant plus forte chez les individus ayant un
niveau élevé d’intolérance a I’incertitude. Cette étude offre de nouvelles perspectives de recherches sur d’autres
liens entre ces variables.
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tendance a avoir un niveau élevé d’intolérance a I’incertitude. De plus, les personnes qui
n’avaient pas regu de vaccination contre la COVID-19 rapportaient des niveaux élevés
d'hésitation vaccinale. Ces résultats sont cohérents avec les ndtres puisque nous avions
constaté que le niveau d’intolérance a I’incertitude et les attitudes envers la vaccination
pouvaient influencer les intentions de se faire vacciner, de faire vacciner ses enfants et de
recommander la vaccination. Cependant, les résultats de Shacham et collaborateurs (2023)
vont dans le sens opposé aux notres (i.e., I’intolérance a I’incertitude serait associée a la
vaccination), tout comme ceux de Cannito et collaborateurs (2022). Bien qu’a 1’opposé des
notres, les résultats de Shacham et collaborateurs (2023) sont trés précieux puisqu’ils
permettent cette fois-ci d’apprécier I’influence de I’intolérance a I’incertitude sur des
comportements réels de vaccination. Par ailleurs, on peut d’autant mieux comparer leurs
résultats aux résultats de 1’é¢tude que nous avons présentée qu’ils ont utilisé les mémes
échelles que nous pour évaluer les attitudes a 1’égard de la vaccination (i.e., Vaccination
Attitudes Examination Scale, VAX) et le niveau d’intolérance a I’incertitude (i.e., Intolerance
of Uncertainty Scale-12, 1US-12). Cette comparaison nous amene a penser que, si 1’on peut
affirmer que I’intolérance a I’incertitude influence effectivement les hésitations vaccinales et
les intentions de vaccination, il parait nécessaire de réaliser des études supplémentaires pour
expliquer les différences entre nos résultats et ceux de Shacham et collaborateurs (2023). 11
est probable qu’une variable négligée soit en mesure d’expliquer ces différences®.

Nous pensons qu’une variable explicative pourrait €tre une variable « trait » et/ou une

variable psychopathologique®. 1l serait d’autant plus pertinent de mener des études dans ce

% L’une de ces variables pourrait étre I’une de celles citées par Hillen et collaborateurs (2017, p. 73) : « Les
facteurs potentiels comprennent les caractéristiques du stimulus d'incertitude (par exemple, la source ou le type
d'incertitude) ; les caractéristiques des individus (par exemple, les variations génétiques, les états
physiologiques, les traits de personnalité, les capacités, les motivations) ; les facteurs situationnels (par exemple,
les aspects des rencontres cliniques, y compris le temps, la communication patient-professionnel de santé et le
soutien informationnel, émotionnel et relationnel) ; les facteurs culturels (par exemple, les valeurs, les normes,
les croyances religieuses) ; et les facteurs sociaux (par exemple, les ressources, les structures et les processus
communautaires et institutionnels) ».

87 « La psychopathologie est une branche de la psychologie qui a pour objet I'étude comparée des processus
normaux et pathologiques de la vie psychique » (Larousse en ligne, s.d.).
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domaine que nous constatons un intérét croissant pour I’étude de 1’influence de variables
psychopathologiques sur les décisions vaccinales. C’est par exemple le cas de 1’étude de
McNeil et Purdon (2022) qui se sont intéressés a la décision vaccinale et ses liens avec les
troubles anxieux durant la pandémie de la COVID-19 en comparant un groupe d’individus
atteints de troubles anxieux et d’un groupe controle. Ils ont décrit leurs observations de la

maniere suivante (McNeil & Purdon, 2022, p. 6) :

« Dans le groupe non anxieux, l'intolérance a l'incertitude était positivement liée a I'hésitation
vaccinale, alors que dans le groupe anxieux, l'intolérance a l'incertitude était 1égérement
négativement associée a 1'hésitation vaccinale. Cela pourrait suggérer que les personnes ne
souffrant pas de troubles anxieux sont moins réactives aux incertitudes concernant le virus
COVID-19, mais plus préoccupées par le vaccin. En revanche, les personnes souffrant de
troubles anxieux pourraient considérer le vaccin comme une occasion de réduire l'incertitude

liée au virus COVID-19. »

Ces résultats démontrent une différence entre les individus anxieux et non anxieux qui
appellerait a considérer des stratégies différentes de la part des politiques publiques
d’incitation a la vaccination. Plus globalement, cette ¢étude nous ameéne a considérer

I’importance des troubles anxieux dans 1’¢tude des effets de I’intolérance a I’incertitude pour
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de futures études®®, qu’elles portent sur la prise de décision des patients ou des professionnels

de santé .

68 Russill (2023) a récemment présenté les résultats d’une étude sur la confiance des patients et son influence sur
leurs décisions de santé. Bien que n’apportant pas d’éléments nouveaux sur la relation de cette variable avec le
niveau d’intolérance a I’incertitude des patients, cette étude nous éclaire sur les processus décisionnels des
personnes présentant des troubles anxieux : « Les participants ayant un faible niveau d'humilité intellectuelle
faisaient peu confiance aux experts et ¢taient plus enclins a s'autodiagnostiquer ; cependant, aucune mesure de
confiance excessive n'était significativement liée a des comportements de vie sains. Les participants qui
préféraient la médecine alternative a la médecine conventionnelle étaient plus enclins a faire des déclarations
excessives (i.e., une forme de valorisation de soi par laquelle un individu, sciemment ou non, revendique une
connaissance ou une familiarité avec des éléments qu'il ne peut pas connaitre — parce qu'ils n'existent pas
(Paulhus et al., 2003)), moins enclins a faire confiance aux experts et plus enclins a l'autodiagnostic, mais cela
ne semblait pas lié a des comportements de vie sains. De méme, nous avons constaté que les participants trés
anxieux présentaient une faible humilité intellectuelle, une faible confiance dans les experts et un faible
engagement dans les comportements sains, et qu'ils avaient des attitudes plus positives a I'égard de
l'autodiagnostic. Ces résultats suggerent que I'humilité intellectuelle influence les attitudes a 1'égard des
professionnels de la santé et de 1'autodiagnostic et peut donc influencer les comportements et les croyances
ultérieures en matiére de santé personnelle. »
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Chapitre 8 - Intolérance a I’incertitude, raisonnement clinique et

stratégie thérapeutique des kinésithérapeutes

Préambule

Apres I’étude des processus décisionnels des patients, nous souhaitions étudier
I’influence de I’intolérance a ’incertitude sur les décisions des professionnels de santé. Si la
littérature sur le raisonnement clinique est treés riche, elle porte beaucoup sur le diagnostic
(i.e., affection considérée comme la plus probable de toucher le patient) et assez peu sur la
stratégie thérapeutique (i.e., traitement proposé au patient pour soulager ses symptomes), une
décision qui a pourtant un impact direct sur I’état de santé des patients. Cet intérét fort pour le
diagnostic s’explique notamment par la forte occurrence d’erreurs diagnostiques, et ce malgré
le développement important d’outils et méthodes d’examens médicaux (Berner & Graber,
2008 ; Makridakis et al., 2019). Parallelement, la littérature sur 1’intolérance a I’incertitude et
ses relations avec la stratégie thérapeutique envisagée par les professionnels de santé est
encore balbutiante. De ce fait, la stratégie thérapeutique proposée aux patients constitue a
notre sens une variable inexplorée plus pertinente que le diagnostic choisi dans 1’étude du
raisonnement clinique. Par ailleurs, une importante littérature décrit les colts associés a la
pratique clinique, a la fois financiers (e.g., examens supplémentaires non nécessaires,
traitements inutiles, erreurs diagnostiques) et humains (e.g., augmentation du risque de
développer certaines pathologies en réalisant certains examens, anxiété provoquée par la
prescription d’examens supplémentaires ; Makridakis et al., 2019%). 11 semblait donc

pertinent d’intégrer cette littérature dans une nouvelle étude en considérant les relations entre

% Pour une revue compléte sur les problématiques associées a la consommation de ressources médicales, voir
Makridakis et collaborateurs (2019).
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intolérance a I’incertitude, consommation de ressources limitées et coliteuses (i.e., résultats
de tests supplémentaires) et stratégie thérapeutique envisagée.

Afin d’étudier les relations entre le niveau d’intolérance a D’incertitude des
professionnels de santé, leur recours a des résultats de tests supplémentaires et les stratégies
thérapeutiques envisagées, nous avons décidé de concevoir un outil d’évaluation du
raisonnement clinique basé sur 1’évaluation de cas cliniques. Notre revue préalable des
méthodes d’évaluation du raisonnement clinique (voir section sur les méthodes pour évaluer
le raisonnement clinique, chapitre deux, section I1.5) nous a permis de discerner la variété des
méthodes existantes. Il importait de choisir une méthode d’évaluation pertinente pour étudier
les variables identifiées et facile a proposer a un large échantillon de professionnels de santé
afin d’assurer une certaine fiabilit¢ de nos résultats. Nous avons décidé d’ajuster notre
méthode au regard des trois critéres de choix que nous avions identifié, a savoir :

1) le niveau cognitif que nous souhaitions évaluer,
2) le colt de conception et de passation que nous étions préts a investir dans cette
méthode, et

3) le niveau de réalisme que nous souhaitions atteindre dans notre étude.

Nous souhaitions réaliser une évaluation de compétences cognitives de niveau élevé
dans un contexte relativement réaliste car il nous importait que nos participants raisonnent
dans un contexte aussi proche de leur pratique clinique que possible. La conception de notre
outil d’évaluation ne devait cependant pas représenter un colt de passation temporel et
financier trop important et garantir une diffusion massive. Notre choix s’est donc porté sur
une méthode de la supracatégorie des méthodes d’évaluation en milieu clinique simulé
puisqu’elles permettent de proposer une évaluation dans un contexte relativement réaliste tout

en limitant les colts si ’on choisit une méthode de simulation qui ne nécessite pas
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’intervention d’évaluateurs. De ce fait, la simulation assistée par la technologie paraissait la
plus adaptée a nos objectifs. La simulation assistée par la technologie, et plus précisément la
présentation a des professionnels de santé de « patients virtuels » (« virtual patients »), est
une méthode de simulation digitale dans laquelle les individus évalués doivent parvenir a un
diagnostic et des mesures thérapeutiques adaptés au cas présentés sur la base des données
disponibles (Kamath & Ullal, 2023). Cette méthode a ¢té développée pour imiter les
interactions entre les professionnels de santé et les patients dans un contexte clinique (Cole
et al., 2023 ; Cook & Triola, 2009 ; Fink et al., 2023 ; Kamath & Ullal, 2023 ; Kassianos et
al., 2023 ; Quail & Boyle, 2023). Elle permet donc d’évaluer les professionnels de santé dans
un contexte écologique relativement réaliste (Cole et al., 2023), tout en offrant la possibilité
de proposer I’évaluation a un nombre plus important de professionnels de santé que d’autres
méthodes plus traditionnelles et en limitant les problématiques d'éthique de recherches (e.g.,
observation durant des consultations avec d’authentiques patients). Cette méthode
d’évaluation de la pratique clinique fait partie des cinq méthodes de simulation considérées
comme les plus fidéles a la réalité”' (Cole et al., 2023). Les professionnels de santé évalués
avec des « patients virtuels » considérent eux-mémes que cette méthode se rapproche
fortement de leur pratique et qu’ils prennent des décisions similaires a celles qu’ils
prendraient dans une situation réelle (Kamath & Ullal, 2023). D¢s lors, il restait a circonscrire

I’é¢tude a un type de professionnel de santé pertinent pour notre objet d’étude et pour lequel

7 Ce choix se base en partie sur les recommandations de George E. Miller qui a conceptualisé I’'un des modéles
les plus emblématiques dans 1’enseignement médical (Ten Cate ef al., 2021). Ce modéle pyramidal comprend
quatre niveaux d'évaluation du savoir médical (i.e., « sait », « sait comment », « montre comment », « fait » ;
Ten Cate et al., 2021, cf. Annexe 10). Parmi les méthodes d’évaluations du raisonnement clinique, Miller
consideére que les problemes de prise en charge de patients (« Patient management problems ») et les simulations
de scénarios cliniques sont celles qui permettent le mieux de mesurer et d’attester d’un effet d’apprentissage
(Ward et al., 2019). Bien que n’évaluant pas d’effet d’apprentissage dans cette étude, cette remarque est
éclairante dans la mesure ou une méthode a méme d’attester d’un effet d’apprentissage témoigne d’une certaine
qualité intrinséque. En outre, dés les premicres étapes de conception de I’outil utilisé dans cette étude, nous
souhaitions le concevoir de maniére a ce qu’il puisse étre adapté dans le futur pour des usages variés (e.g., étude
sur le raisonnement clinique, évaluation d’acquis).

I Les cinq méthodes considérées comme les plus fidéles a la réalité sont I’utilisation de mannequins, de
masques représentant un visage, de jeux de roles, de plateformes virtuelles et en ligne et de patients standardisés
/ simulés.
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nous étions en mesure de concevoir une méthode d’évaluation du raisonnement clinique
adaptée. Parmi les professionnels de santé, les kinésithérapeutes figurent parmi ceux qui sont
régulicrement confrontés a des affections associées a de hauts niveaux d’incertitude (e.g.,
lombalgie ; Josephson et al., 2011) et qui vont étre amenés a réaliser des taches qui
incombaient aux médecins généralistes dans le cadre du développement de la « pratique
avancée »”* en France (e.g., diagnostic, prescription d’examens ; Kechichian & Pinsault,
2023). Cependant, s’il existe une littérature importante sur le raisonnement clinique chez les
médecins généralistes, la littérature sur les kinésithérapeutes est moins abondante et les
¢tudes réalisées aupres de kinésithérapeutes se sont principalement concentrées sur les étapes
du raisonnement plutdét que ses aboutissements, notamment la stratégie thérapeutique
proposée aux patients (Elvén et al., 2018 ; Hamzeh et al., 2021 ; Langridge et al., 2015). En
outre, I’influence de variables telles que la confiance en son jugement et 1’intolérance a
I’incertitude semble avoir été¢ négligée (Holdar et al., 2013 ; Simmonds et al., 2012). Ces
raisons, associées a notre facilité d’acces a cette population, nous ont confortés dans le choix

des kinésithérapeutes comme population d’intérét pour cette étude.

2 La pratique avancée fait référence a une forme de pratique dans laquelle les professionnels de la santé sont
reconnus comme compétents pour effectuer des actes qui ne leur sont pas initialement assignés.
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Objectifs de I’étude

Cette étude avait trois objectifs principaux :

1) Concevoir un outil d’évaluation d’une forme d’application de la pensée critique en
contexte de santé (i.e., le raisonnement clinique),

2) Evaluer les relations entre des variables d’intérét considérées dans ce travail de thése
(i.e., confiance en son propre jugement, intolérance a I’incertitude) sur une forme
d’application de la pensée critique en contexte de santé (i.e., le raisonnement
clinique),

3) Evaluer les relations de nouvelles variables considérées (i.e., consommation de
ressources limitées tel que des résultats d’examens) avec ’intolérance a I’incertitude
et leur impact sur I’issue du raisonnement clinique (i.e., la stratégie thérapeutique

proposée aux patients).

Valorisation scientifique

L’¢étude présentée ci-aprés a été soumis a la revue Medical Education le 9 aolt 2023
sous le titre « Do intolerance of uncertainty and resource consumption actually influence the
therapeutic strategies chosen by physiotherapists? »™ et est actuellement en cours d’examen

pour publication.

” Brun, C., Zerhouni, O., Akinyemi, A., Houtin, L., Meidinger, P., Antunes, J., Monvoisin, R., & Pinsault, N.
(2023). Do intolerance of uncertainty and resource consumption actually influence the therapeutic strategies
chosen by physiotherapists?. Medical Education. Article soumis pour publication.
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Article 4 : « Do intolerance of uncertainty and resource consumption actually

influence the therapeutic strategies chosen by physiotherapists? »
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Abstract

The medical environment is prone to diagnostic errors, which can have serious
consequences for patients' health status. However, healthcare professionals (HCPs) are often
overconfident in their choices. In this context, there is a growing interest in the influence of
variables that may negatively influence the reasoning of HCPs, namely intolerance of
uncertainty (IU) and resource consumption. We challenged 127 physiotherapists to play a
simulation game and choose a therapeutic strategy for three cases of low back pain of
increasing difficulty (easy, medium, difficult). We measured their IU level and their resource
consumption (i.e., requests for test results for each case). Our results showed that 87.4% of
participants chose the most appropriate strategy for the easy case, 46.5% for the medium and
29.1% for the difficult. For the easy case, IU and resource consumption had a negative
influence on the chosen therapeutic strategy, which was less adapted. Moreover, resource
consumption among highly intolerant individuals had a more adverse influence on the chosen
strategy. However, we did not find the same results for the medium and difficult cases. We
propose hypotheses to explain this difference (i.e., system 1/system 2, consideration of the
physiotherapist's specialty, perception of wuncertainty). We also outline potential

improvements to our tool and suggest future research avenues.

Keywords: critical thinking, clinical reasoning, intolerance of uncertainty,

physiotherapists, therapeutic strategy, simulation game, virtual patients
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Do intolerance of uncertainty and resource consumption actually influence the

therapeutic strategies chosen by physiotherapists?

Introduction

The increasing importance of the diagnostic errors problem

The issue of diagnostic errors has become increasingly prominent among medical
institutions over the past few decades (Benishek et al., 2015; Bonilauri Ferreira et al., 2010;
Brun et al., 2022b; Croskerry, 2009; Crowley et al., 2013; Graber, 2022; Harada et al., 2021;
Iuliucci, 2016; Kourtidis et al., 2022; Makridakis et al., 2019; Mamede et al., 2014;
Monteiro et al., 2015; Norman & Eva, 2010; Norman et al., 2017; Olson et al., 2021; Scott
et al., 2021; Staal et al., 2021, 2022). This is partly due to the fact that these situations are
more common than one would think (Makridakis et al., 2019; Peterson et al., 2022; Schiff et
al., 2005; Scott et al., 2021), as up to 35% of physicians and 42% of patients reported such
errors (Berner & Graber, 2008) and are mostly preventable (Lee et al., 2022; Staal et al.,
2022). Diagnostic errors is an umbrella term that can be commonly defined as “mistakes that
result in serious harm, such as death, disability, or additional or prolonged treatment.”
(Benishek et al., 2015; Blendon et al., 2002, as cited in Berner & Graber, 2008, p. 2).
Adverse consequences of diagnostic errors are constantly pointed out, as summarised by
Durning and colleagues (2020): “reviews of malpractice claims have consistently shown
diagnostic error to be the most common contributing factor in settled claims and that
diagnostic error claims are the type of claim most likely to result in disability and death”. In
specialties that provide non-nosological diagnoses (e.g., nursing diagnoses, physiotherapeutic
diagnoses), consequences may be similar but in different proportions. That is, deaths are very

rare, but errors often lead to additional or prolonged treatment. These errors could be avoided
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in 80% of cases, and three-quarters are cognitive and reasoning errors (Nendaz & Perrier,

2012; Scott et al., 2021).

Variables of interest likely to influence clinical reasoning

As Noll and colleagues (2001, p. 41) rightly stated, “Because treatment depends on
diagnosis, the ability to provide competent patient care depends on the effectiveness and
efficiency of clinical reasoning skills”. Clinical reasoning - “deliberate process of critical
thinking about a clinical situation to reach a reasonable decision about an outcome, diagnosis,
therapeutic action, or resolution of a particular patient problem” - is the thinking process that
healthcare professionals (HCPs) follow to reach a diagnosis and treatment proposal
(Payan-Carreira et al., 2019, as cited in Brun et al.,, 2022b). However, as medical
environments are very prone to uncertainty (Benishek et al., 2015; Brun ef al., 2022b; Dahm
& Crock, 2022; Patel ef al., 2022; Simmonds et al., 2012), clinical reasoning is often carried
out without a clear knowledge of all the relevant parameters, which can lead to diagnostic
uncertainty. Diagnostic uncertainty is the subjective impression that HCPs feel when they
cannot offer a correct and clear explanation for the health problem described by their patients
(Almond et al., 2021). A number of variables and situational characteristics can contribute to
diagnostic uncertainty and sometimes diagnostic errors.

HCPs' overconfidence is often mentioned in studies covering factors considered to
have a potentially strong negative influence on the occurrence of diagnostic errors (Berner &
Graber, 2008; Croskerry & Norman, 2008; Haber et al., 2023; Zwaan & Hautz, 2019).
Indeed, many studies have shown calibration™ discrepancies between HCPs' confidence in
their diagnosis and the quality of their diagnosis (Berner & Graber, 2008; Hoegh-Larsen et

al., 2023; Norman & Eva, 2010; Zwaan & Hautz, 2019). Confidence in one's diagnosis and

™ «“Calibration is defined as the relationship between the accuracy of a decision and an individual's perception
of, and confidence in, that accuracy” (Fernandez-Branson et al., 2021, p. 1), “This concept defines the alignment
between clinicians’ confidence in their accuracy and their actual diagnostic accuracy” (Staal et al., 2023, p. 2).

212



ability to manage a patient is not necessarily a bad thing, particularly as confidence in one's
ability to manage a patient can influence patients' perceptions of their therapeutic relationship
with their practitioner, especially if they feel distressed (Brunner et al., 2021). Rather, the
problem lies in the discrepancies, if any, between practitioners' sense of confidence and the
accuracy of their diagnosis, as this may lead practitioners to overlook specific therapies or
ignore crucial information (Kourtidis et al., 2022; Miller et al., 2015; Zwaan & Hautz, 2019).
Thus, confidence in one's decisions is increasingly studied in healthcare contexts, such as in
the context of vaccination decisions, and needs to be further studied among HCPs within the
framework of clinical reasoning (Brun et al., 2022a). Authors such as Zwaan and Hautz
(2019) consider that the future in this field of research lies in the joint study of uncertainty
tolerance in combination with overconfidence and diagnostic accuracy to determine where
these calibration errors occur.

Related to the ubiquitous uncertainty in medical environments, poor uncertainty
tolerance can have deleterious effects on HCPs (e.g., health, reasoning skills), and on
patients (especially when HCPs do not communicate their uncertainty to them; Brun et al.,
2022b; Dahm & Crock, 2022; Kerr & Thompson, 2022; Patel et al., 2022). Direct
consequences for patients include overtesting and sometimes inadequate treatment
prescriptions (Brun et al., 2022b). As such, a high level of intolerance of uncertainty (IU) can
have a direct impact on the diagnosis and treatment offered to patients. This is suggested by
Simmonds and colleagues (2012) in a study showing that physiotherapists with a high level
of IU will tend to suggest to their patients with low back pain a slower and less active return

to their physical and professional activities than professionals with a lower level of 1U.
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Impact of these variables of interest on the therapeutic strategies of physiotherapists

Physiotherapists are among HCPs likely to treat patients following a referral from
another HCP (usually a general practitioner). However, they are increasingly required to treat
patients as the first HCP they encounter as part of direct access to care, even as they are likely
to treat a wide range of conditions, both of which create uncertainty (Infante Guedes et al.,
2023; Ingram et al., 2023). Using the medical prescription, they carry out an assessment of
the patient's abilities and deficiencies and set care goals and a suitable rehabilitation program
with them (Elvén et al., 2018; Ministére de la sant¢ et de la prévention, 2023).
Physiotherapists are often consulted for low back pain, a very common problem that most
people will experience in their life (“Chronic low back pain prevalence was 4.2% in
individuals aged between 24 and 39 years old and 19.6% in those aged between 20 and 59”;
Hoy et al., 2010; Meucci et al., 2015, p. 1; Osthols et al., 2019). Highest incidence is during
the third decade and overall prevalence increases with age up to 60/65 years, then declines
(Hoy et al., 2010). While the symptoms are clearly identifiable, the origin is less so: in 85%
of cases, low back pain is labeled as non-specific, with only 15% of cases linked to pathology
such as a tumor, osteoporosis and fracture or to nerve-root symptoms (Josephson et al.,
2011). Furthermore, a study by Fourré and colleagues (2023) showed that a low proportion of
physiotherapists are aware of the guidelines for the management of low-back pain, and that
this uncertainty leads to guideline-inconsistent behavior. Authors such as Langridge and
colleagues (2015) have previously investigated the clinical reasoning process of
physiotherapists and identified seven themes surrounding clinical reasoning in the assessment
of patients reporting low back pain (i.e., prior thinking, patient interaction, formal testing,
safety and accountability, external and internal factors, gut-feeling and time). However, there

are few pedagogical tools intended for physiotherapists and fewer tools for assessing their
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clinical reasoning” (Cowell et al., 2023). From the literature on this subject, it seemed to us
that research on physiotherapists' clinical reasoning was focused on the identification and
classification of the steps of the reasoning process (especially within the framework of the
evaluation of students' clinical reasoning skills) with no relation to the relevant resulting
variables, namely the diagnosis considered as the most probable for a given situation and
above all the therapeutic strategy offered to the patient (Elvén et al., 2018; Hamzeh et al.,
2021; Langridge et al., 2015). In addition, these studies overlooked the impact of contextual
factors and factors related to the physiotherapist on clinical decision-making, such as
confidence in one's judgment and IU (Holdar et al., 2013; Simmonds et al., 2012). As such,
they ignored the influence of IU on their investigation process and prescriptions, whereas we
know that HCPs with a high level of IU tend to prescribe additional tests (i.e., overtesting;

Brun et al., 2022b).

Aim of the study

Our aim was to assess whether physiotherapists propose therapeutic strategies to their
patients in line with expert strategies’® (Meidinger et al., 2023). Notably, we wanted to assess
the impact of physiotherapists' IU on the therapeutic strategy they chose and determine
whether resource consumption interacts with IU to influence the strategy chosen. Secondly,
we wanted to check whether physiotherapists exhibited a confidence calibration issue
between the strategy offered and its appropriateness for the case (i.e., similar to the
calibration issues between diagnostics and their quality).

We aimed to test four hypotheses: (H1) A high level of IU and greater resources

consumption is associated with the selection of less adapted therapeutic strategies, (H2) A

> Some tools can be used to assess diagnostic reasoning in musculoskeletal physiotherapy context such as the
Diagnostic Thinking Inventory (DTI; Hamzeh et al., 2021) and the multidimensional Clinical Reasoning Form
(CRF; Cowell et al., 2023).

" These strategies will be referred to as “most appropriate strategies” in the remainder of the article, as
participants were asked to find the “most appropriate strategy” for the cases they were asked to diagnose.
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high level of IU is associated with greater consumption of resources (i.e., more requests for
test results), (H3) Level of confidence in one’s therapeutic strategy will be negatively
correlated with the selection of adapted therapeutic strategies (i.e., calibration issue) (H4) IU

will be positively associated with confidence in one's diagnoses.

Method

We decided to use the methodology presented by Jette and colleagues (2006) and used
by Keller and colleagues (2022). They presented physiotherapists with cases for which they
had to propose the most appropriate therapeutic strategy and indicate a suspected diagnosis.
We applied the same method, but using a digital tool and adapted it according to our
objectives (e.g., adding measurements such as intolerance of uncertainty and resource
consumption, changing case format, implementing different difficulty levels in the cases).
Among other things, we changed the cases' content by adapting cases from Meidinger and
colleagues (2023) on low back pain (LBP) with or without serious spinal pathologies (SSP)
as it seemed to be a relevant condition for this study since it is often difficult to characterize

the origin of this affection with certainty (Josephson et al., 2011).

Participants

We recruited through email and social networks physiotherapists as a convenience
sample. Email diffusion was conducted by submitting the study to an email network of a
French university laboratory comprising physiotherapists and contacting the physiotherapists
in our network directly. The e-mail presented the study as a clinical reasoning study for
physiotherapists and included the estimated time of participation, the game link and the login
details for the game. The email also invited physiotherapists to follow a snowballing method

and spread the email to their physiotherapy network. The distribution on social networks was
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conducted on Facebook, Linkedin and Instagram. On the three networks, we posted a
message containing the arguments of the dissemination email, the game link, the login details
and invited the physiotherapists to share the posts with their network. In addition, we
contacted physiotherapists on Linkedin via private message. We followed the ethical
standards of the relevant national and institutional committees on human experimentation and
with the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2008. Notably, participants' data was
anonymised so that they could not be identified, and participation was voluntary.

We recruited 287 physiotherapists. Among the respondents, 160 were excluded
because they did not meet our inclusion criteria (i.e., 2 because they were not
physiotherapists and 158 because they did not answer all our variables of interest). The final
sample was composed of 127 individuals (M, = 33.70, SD,,. = 8.94, 36 women, 71 men, 1
other, and 1 who did not specify their gender), of which 105 practiced in France, 2 in

Belgium and one in Ivory Coast (Myeus experience = 10-30, SDyears experience = 8-95).

Material

Creation of clinical case’s content

We decided to present to participants a physiotherapy consultations simulation game
featuring three fictitious clinical cases, namely virtual patients (i.e. clinical scenarios featured
on digital system; Cook & Triola, 2009; Fink et al., 2023; Kamath & Ullal, 2023). We chose
to assess clinical reasoning through simulation rather than multiple-choice questions because,
as Halpern (1998, as cited in Berg et al., 2021) noted, these questions focus on cognitive
ability and rote knowledge rather than the analysis and inference inherent in critical thinking
and reasoning. Scores on multiple-choice questions would have predicted pure performance
but not application in real-life complex situations, such as clinical reasoning in everyday

medical practice. Our simulation methodology relies on more ecological measures that
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contribute to an assessment closer to real practice in which we focus on a task that requires
critical thinking and reasoning skills to be completed. This is in line with the suggestions of
Hage and colleagues (2022) that critical thinking should be involved in the examination and
management of patients. The three clinical cases used in our study were based on clinical
cases from Meidinger and collaborators (2023) which went through a DELPHI assessment
process. Three clinical cases from this study were adapted by two physiotherapists that
authored our publication, one being an author of the original study’’, so that they would show
distinct levels of “difficulty” (see Annexe 11). The introduction of this difficulty variable was
meant to address the lack of studies on the reasoning process through different situational
levels. As Clarke and colleagues (2023) note, many simulated cases present prototypical
situations that fail to provide an opportunity to reason in an uncertain context and to
experience the difficulties associated with choosing a strategy from among a wide array of
possible ways of managing a case. These methods, based solely on prototypical cases, do not
allow the study of the influence of case difficulty on HCPs' choices. As Clarke et colleagues
(2023) consider that simple cases are characterised by a clear-cut diagnosis, difficulty level
refers in our study to the level of difficulty in making a clear-cut diagnostic choice (Clarke
et al., 2023). For instance, the “easy” clinical case was supposed to evoke a single diagnosis
that practitioners would estimate to have a very high probability of being the right one for the
situation (e.g., “Diagnostic 1 should be the right one for 99 out of 100 patients”), the clinical
case of “medium” level would evoke a few diagnoses of different probabilities (e.g., “I think
there is a 30% chance that the right diagnosis is Diagnostic 1 and 70% that it is Diagnostic
2”) and the “difficult” clinical case would evoke several possible diagnoses with similar
probability levels and require more reflection and involvement on the part of practitioners

(e.g., “Diagnostic 1 has 20% chance of being correct, Diagnostic 2 has 30%, Diagnostic 3 has

" The inclusion of one of the authors of the original study helped us to take into account feedbacks from
DELPHI experts when designing the new clinical cases.
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40% and Diagnostic 4 has 10%”). We chose to display three cases with these levels to reflect
the three levels of difficulty (“easy”, “complex” and “very complex”) identified by
physiotherapists in focus groups on low back pain in Josephson and colleagues’ study (2011).
The purpose of introducing variability in case difficulty was to relate the difficulty level
variable to the participants' level of IU and their propensity to find the most appropriate
treatment strategy’® for the patient situation in each case. Clinical cases were written in a
question format, meaning participants had to click on questions to get information (e.g.,
“What is the patient's height and weight?”, “1.85m, 80kg”). This format was chosen as it is
more in line with medical practice where patients come in reporting a vague problem and
give more diagnostic information to practitioners when questioned further. Besides, unlike
traditional clinical cases, the progressive addition of information engages HCPs in
multifaceted thinking (Cook, 2023). Once written, the clinical cases were reviewed by
another physiotherapist and a general practitioner (GP). Reviewers paid attention to the
consistency of the information described in the cases and the examination results. The GP
consulted radiologists for specific points related to the scintigraphy results. The clinical cases
were evaluated a second time once they had been implemented in a digital tool (see next
section) by four physiotherapists who had not participated in their design and who judged

them according to the same criteria as during the previous round.

Implementation of the clinical cases in the PowerApps tool

Once the clinical cases were written and passed the first validation round, the clinical
cases were implemented in Microsoft PowerApps©?. The three clinical cases were presented

in the application in sequence so that the participants did not choose the case order. The cases

" The most appropriate strategy was the one in line with expert strategies, in accordance with the DELPHI
conducted by Meidinger and colleagues (2023).

™ Microsoft PowerApps© is “a suite of applications, services, connectors, and a data platform that provide a
rapid development environment for building customized applications” (Microsoft, 2023)
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were presented in the following order of difficulty: “easy”, “difficult” and “medium”. This
order was chosen based on feedback from reviewers. We chose to present the “easy” case at
the beginning of the game to increase participants' engagement in the study. The “difficult”
case was placed in the middle of the game because the order initially chosen (i.e., “easy",
“medium”, “difficult”) might have influenced participants' choices, as one reviewer told us
that she perceived the increasing level of difficulty in the cases and that this influenced her
choices for the “difficult” case. Each clinical case was organized in the same following way.
An introductory sentence displayed at the top of the screen outlined the very first elements of
the case (i.e., the patient's gender, age, and problem) which corresponded to the elements that
patients would be likely to communicate first to the physiotherapist in the context of an
appointment booking or a brief description of their problem at the beginning of an
appointment (e.g., “A 27-year-old male comes in for a consultation for low back pain™). A
list of questions that participants could ask patients, organized into three sections
(anamnesis®, physical examination, and treatments), was displayed on the left side of the
screen. For each question asked, the answer appeared on the right side of the screen and
remained displayed, so that as participants clicked on different questions, they always had the
information in front of them as if they were writing a written report on the case presented (see
screen “Clinical case screen with “Question/Answer” format” in Table 1). Participants could

navigate and see all the questions by scrolling down.

80 «The anamnesis presents the development of disease as experienced by the patient, i.e., the development of
illness. Based on the anamnesis health professionals aim to reach a diagnosis of a disease and a treatment plan
(Sadegh-Zadeh, 2012). Hence, anamnesis tracks the disease backward in time in order to identify it in the
present (diagnosis), predict its temporal course (prognosis), and influence the progression of the disease, where
possible (treatment).” (Hofmann, 2023, p. 2)
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Table 1

Names, visual and type of game screen

Name Screen Screen type*

Game presentation screen Compulsory

Presentation
Three different clinical cases will be successively displayed: each patient consults you following a medical prescription. For
each clinical case, you will be presented with a screen with 3 different sections where you can click on the elements of your

choice:
. the Anamnesis section to consult the patient's answers
. the Physical examination section to view the results of available tests
. the Treatments used so far section, to find out the strategy used by patients up to your appointment
Game rules

Your goal is to find the most appropriate therapeutic strategy for each clinical case. You are free to propose a
therapeutic strategy at any time, as soon as vou feel ready. Please note, however, that once you have chosen to propose a
therapeutic strategy, vou will no longer be able to access information about the patient. Before proposing a therapeutic
@ strategy, you will have the possibility to access additional examination results (imaging, blood tests) if you consider it
necessary. However, please only use them if you really think they are necessary, as they are associated with the
consumption of certain resources (e.g., patient's time, costs of the examinations).

Before starting with the clinical cases, you will be asked to answer a short scale about how you care for your patients. It
will take you around 25 minutes to complete the study

Let's start !
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Intolerance of uncertainty
scale screen

Compulsory

Initial survey (12 questions)

Not at all Alittle Somewhat Ven Entirel
characteristic  characteristic characteristic characteristic characteristic
e of me of me of me
- - 0020040+
1.When caring for my patients, unforeseen events upset me greatly.
2.When caring for my patients, it frustrates me not having all the O 1 O 2 O 3 O 4 O 5
information | need.
3.When caring for my patients, uncertainty prevents me from fully O 1 O 2 O 3 O 4 O 5
enjoying my work.
4.When caring for my patients, | think that everything should be O 1 O 2 O 3 O 4 O 5
anticipated to avoid surprises.
5.Even with the most careful planning when caring for my patients, a small O 1 O 2 O 3 O 4 O 5
unforeseen event can spoil everything.
6.When caring for my patients calls for action, uncertainty paralyzes me. O 1 O 2 O 3 O 4 O 5

Clinical case screen
with"Question/Answer"
format

Compulsory

Clinical case 1: scroll down to view the three sections

Section 1 : Anamnesis

Presentation: A 44-year-old man comes for consultation with low back pain.

What is the patient's height and weight? 1.85m, 80 kg
What is the patient's social situatio
When did the symptoms appear? 6 days ago.
w did the pain start?
ince the onset of symptoms, he has found it very difficult to sit up. He manages tc
How have the symptoms developed since they first appeared reduce these symptoms by walking for less than 15 minutes, but the pain comes
back.
at sensati are associated with these symptoms

e there any positions that reproduce the pain?
Does the p have any medical history or current treatments?
How does he sleep
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Therapeutic strategy selection

) ) ) - Compulsory
Choosing the most appropriate therapeutic strategy for this patient
screen

Would you like to have access to additional tests (imaging, blood tests) before proposing a therapeutic strategy? Please

note, however, that this will require the consumption of additional resources (patient's time, costs of examinations and
medical consultations)
If so, click below

To help me make a decision despite the consumption of additional resources, | want to have access to

additional test results

In your opinion, the most appropriate treatment strategy for this
patient would be: (one answer choice only)

O Starting physical therapy
QO starting physical therapy while raising my level of vigilance
O Referral to a physician without starting physical therapy

O Emergency medical referral

To tell us about your diagnosis, click on the arrow (it will not be @

possible to return to this screen afterwards)

Additional test results

. Choosing additional tests before deciding on the treatment strategy Optlonal
selection screen

Please select the additional test(s) that you feel are relevant to your decision and then click on the Get
Report(s) button: (several choices possible)

D X-Ray
D CT scan
[ wwi

D Scintigraphy

D Blood test

Aft Il, 1 don't d
Obtain the report(s) €r afurth::‘te;‘tese any
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Additional test results screen

Here are the results of the additional tests you requested

X-Ray: Statically, there is a slight lumbar inflection on the right. There is posterior disc disease in L551 and to a lesser extent in L4LS5, associated with marked
signs of inter-apophyseal osteoarthritis in L4L5 and L551. No signs of a narrow lumbar canal. No abnormalities of the sacroiliac joints. No coxofemoral joint
abnormalities. No significant bone abnormality, in particular no compression or sacral abnormality.

I'm ready to choose
the most appropriate
treatment strategy

Suspected diagnosis and
diagnosis confidence level

screen The strategy you have chosen is related to the fact
that you suspect a diagnosis of :
(tick the one you think is most likely)

Choosing the most probable diagnosis for this patient

What is your level of confidence in this diagnosis
(scale from 0 to 100, with 0 corresponding to the
minimum confidence level and 100 to the

Non specific low back pain maximum confidence level)

Fracture of the L5 vertebral body

Chronic/persistent low back pain

Pain related to the sacroiliac joint 0 100

Not at all O Fully
Scoliosis confident confident

Ankylosing spondylitis
Muscle injury in the lower back or pelvis
Abdominal aortic aneurysm

Radiculopathy

Metastatic bone disease in the
thoracolumbar spine

Other[

O00000OOOOO

Si autre, veuillez indiquer lequel ]

To move on to clinical case 2, click on the arrow
(you will not be able to return to clinical case n°1)
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Case realism estimation screen

Case difficulty estimation
screen

Realism of the game's clinical cases

How realistic do the clinical cases seem to you (i.e. likely to be encountered in your daily practice; scale from 0 to 100, 0 corresponding to a
low level of realism and 100 to a high level of realism) ?

0

Clinical case 1 Low Realism
0

Clinical case 2 Low Realism
s 0

Clinical case 3 Low Realism

Click on the arrow to access the next question

Difficulty of the game's clinical cases

How difficult do you find the clinical cases (scale from 0 to 100, with 0 being low difficulty and 100 being high difficulty)?

0
Clinical case 1 Low Difficulty

0
Clinical case 2 Low Difficulty

0
Clinical case 3 Low Difficulty

Click on the arrow to go to the game's final screen

)
A\

)
N

)
N

O

O
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100
High Realism

100
High Realism

100
High Realism

100
High Difficulty

100
High Difficulty

100
High Difficulty

Compulsory

Compulsory



Sociodemographic data screen Compulsory

Information about you

This information is intended to help us analyse our results. You are free to fill in the following fields if you wish.

Your age (using numbers
and years, e.g. 32)
Training courses attended in the last three

I:‘ Training in clinical diagnosis
D Training in manual therapy

Training in pain management
employment D g 1in p: 8

D Training in communication

.(champp bl [[] other | siautre, précisez
D No training

In order to receive the results of this study, you can write your email address. This will not be stored with your answers

Your email l ]

address
Finish the ga

*Compulsory means the screen was displayed to all, Optional means the screen was displayed only if selected.
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Instruments

We measured participants' level of IU when caring for their patients using the
IUS-12-H (Brun ef al., 2023). This scale based on the IUS-12, a generalist IU scale initially
validated by Carleton et al. (2007), has been validated on a sample of HCPs and has shown
good psychometric qualities. The IUS-12 is scored on a Likert scale ranging from “Not at all
characteristic of me” (1), “A little characteristic of me” (2), “Somewhat characteristic of me”
(3), “Very characteristic of me” (4), to “Entirely characteristic of me” (5).

At the end of each of the three cases, we measured the following variables for each
case. We assessed participants' choice of treatment strategy using the following instruction:
“In your opinion, the most appropriate treatment strategy for this patient would be: (one
answer choice only)”. Participants were asked to choose one of the following four treatment
strategies as the most adequate one: “Starting physical therapy”, “Starting physical therapy
while raising my level of vigilance”, “Referral to a physician without starting physical
therapy”, “Emergency medical referral™®'. We chose this variable as our main dependent
variable as most studies on virtual patients focus on measuring diagnostic accuracy of
participants (i.e., correctness of the final diagnosis; Fink et al., 2023). While this measure has
the advantage of being easy to measure numerically and to score objectively, authors such as
Daniel and colleagues (2019, as cited in Fink et al., 2023) stressed the importance of also
measuring other elements that contribute to the assessment of diagnostic success, notably the
use of additional diagnostic tests, treatment decisions, prognosis, and justifications for all of
these aspects. In particular, they felt that the addition of these variables would reduce the

overtreatment and undertreatment of patients and provide a better understanding of

81 These categories were adapted from those used by Jette and colleagues (2006): “provide intervention without
referral”, “provide intervention and refer”, or “refer before intervention” and those used by Keller and
collaborators (2022): “provide a physiotherapy intervention without referral to a physician”, “provide a
physiotherapy intervention and refer to a physician”, or “refer to a physician before a physiotherapy
intervention”.The adaptations we made make it possible to distinguish between initiating treatment and

initiating treatment while remaining vigilant.
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misdiagnosis, especially by students. For these reasons, we decided to focus on an important
less considered variable, treatment strategy (i.e., thus putting us within the scope of
therapeutic reasoning; Duong et al., 2023) and included measures addressing the
recommendations of Daniel and colleagues (2019). The scoring grid for each strategy for

each case is shown in Table 2.
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Table 2

Scoring grid of strategies for each case

Easy case Medium case Difficult case
Beginning of physiotherapy treatment 2 0 0
Beginning physiotherapy treatment while 1 2 1
maintaining a high level of vigilance
Referral to a physician without starting 0 1 2
physiotherapy treatment
Emergency medical referral -1 -1 -1

Note: Scoring was based on the notion of distance from a correct answer. A score of 2 was assigned to the strategy considered to be the most appropriate for the case
presented. A score of 1 was assigned to the strategy considered to be good but not optimal. A score of 0 was assigned to the strategy considered to be neutral in that it has no
harmful effect but no real positive effect. A score of -1 was assigned to the strategy considered to be contraindicated.
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On the treatment strategy selection screen, participants could click on a button to
access additional test results (“To help me make a decision despite the consumption of
additional resources, I want to have access to additional test results”). If clicked on, a new
screen with the following instruction prompted them to select the results they wished to see:
“Please select the additional test(s) that you feel are relevant to your decision and then click
on the Get Report(s) button: (several choices possible)”. A button allowed participants to
return to the treatment strategy screen if they no longer wished to view these results, but we
recorded the fact that they had accessed this screen. We measured additional test results
selected from the following list: “X-Ray”, “CT scan”, “MRI”, “Scintigraphy” and “Blood
tests”. On the next screen, participants indicated their suspected diagnosis associated with the
treatment strategy they had chosen. The question stated: “The strategy you have chosen is
related to the fact that you suspect a diagnosis of : (tick the one you think is most likely)”.
Participants chose the diagnosis they thought most likely from the following list:
“Non-specific low back pain”, “Fracture of the L5 vertebral body”, “Chronic/persistent low
back pain”, “Pain related to the sacroiliac joint”, “Scoliosis”, “Ankylosing spondylitis”,
“Muscle injury in the lower back or pelvis”, “Abdominal aortic aneurysm”, “Radiculopathy”,
“Metastatic bone disease in the thoracolumbar spine”, “Other”. If the “Other” option was
selected, they could write their suggestion in a dedicated writing space. These diagnoses were
based on scientific literature (Finucane et al., 2017, 2020; Meidinger et al., 2023) and the
International Classification of Diseases 11th Revision (ICD-11, World Health Organization,
n.d.). We also measured the confidence level associated with the participants' given diagnosis
with the following question: “What is your level of confidence in this diagnosis (scale from 0
to 100, with 0 corresponding to the minimum confidence level and 100 to the maximum

confidence level)”. Participants indicated their level of confidence using an analogous scale
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below the instruction, ranging from 0 to 100 with the “Not at all confident” label under 0 and
the “Fully confident” label under 100.

After the three clinical cases, participants were asked two questions for each case to
assess the level of realism and difficulty associated with each case. To assess the cases' level
of realism, participants were asked to rate on an analogous scale from 0 to 100 how realistic
the clinical case presented seemed to them (“How realistic do the clinical cases seem to you
(i.e. likely to be encountered in your daily practice; scale from 0 to 100, O corresponding to a
low level of realism and 100 to a high level of realism)?”), with the label “Low Realism”
below 0 and “High Realism” below 100. To assess the difficulty level of the cases,
participants were asked to rate on an analogous scale from 0 to 100 how hard to handle the
case was (“How difficult do you find the clinical cases (scale from 0 to 100, with 0 being low
difficulty and 100 being high difficulty)?””), with the label “Low Difficulty” under 0 and
“High Difficulty” under 100. We decided to assess these measures after the completion of the
three cases so that participants could use the other two cases as a reference point to help them
answer these questions and to avoid their perception of the realism and difficulty of one case

would influence their answers for the next case.

On the last screen, participants were invited to report their socio-demographic data
with the following instruction: “This information will help us in the analysis of our results.
You are free to fill in the following fields if you wish”. In writing spaces, participants
reported their age (“Your age - using numbers and years, e.g., 32”), profession (i.e., to check
that participants were physiotherapists; “Your profession), country of practice (i.e., to
explore whether there were differences in responses across countries of practice and schools
of thought; “Your country of employment”) and graduation year (i.e., to approximate the
participants' experience level; “Year of graduation”). For gender, participants could choose

the gender they identified with using a drop-down menu (““Your Gender”, response options:
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“Male”, “Female”, “Do not wish to answer” and “Other” with a writing space if it was
selected). Finally, participants were invited to provide their email addresses in a written space
(“In order to receive the results of this study, you can write your email address. This will not

be stored with your answers”).

Procedure

The first screen of the game presented the game structure (i.e., the number of cases
and the case sections), the rules of the game (i.e., perform the consultation and choose an
appropriate treatment strategy, and if necessary use additional test results) and the content of
the following screen, a scale. Once participants had clicked on the “Play” button at the
bottom of the page, they were redirected to the first study screen, which featured an
uncertainty intolerance scale. The next screens presented the first clinical case introduced
with a short presentation and questions/answers®, the treatment strategy selection screen®
(and if selected, the additional test results selection screen and then the additional test results
screen. After these two additional screens, participants were redirected to the treatment
strategy selection screen) and the suspected diagnosis and confidence in diagnosis selection
screen®. The same screens were presented for the following two clinical cases. On the
diagnosis selection and confidence in diagnosis screen, participants could click on a button
that redirected them to the next case or to the screens after the clinical cases for the last case.
Then, the participants estimated the level of realism of each case on a new screen, then the
level of difficulty of each case on the next screen. Finally, participants filled in their
socio-demographic data on a new screen and once they had clicked on the “Finish the game”
button, they were redirected to the final thank you screen. Screenshots of each screen are

available in Table 1.

82 On these screens, participants were informed that if they clicked on the button redirecting to the next screen,
they would not be able to go back and return to the current screen. This was meant to ensure that participants
understood that they needed to think carefully before moving on to the next screen (e.g., they needed to be sure
that they did not need to consult more information given by the patient before submitting their treatment
strategy).
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Statistical analysis

We began by conducting our main statistical analyses. We conducted statistical
analyses (i) on the therapeutic strategy chosen by HCPs to quantify the strategies chosen in
relation to their suitability for the case considered, and to identify factors of influence on the
therapeutic strategy chosen (i.e., with frequency table and linear regression model). The aim
was to verify that the majority of participants chose the right therapeutic strategy and to
check whether participants' level of IU and resource consumption had an influence on the
strategy they chose. We then performed (i1) regression analyses to see whether
physiotherapists' level of IU influenced their resource consumption. We then conducted
correlational analyses to determine (iii) whether physiotherapists' confidence was related to
the therapeutic strategy they chose and (iv) whether physiotherapists' level of [U was related

to their confidence in their decisions.

For our secondary analyses, (v) we performed frequency analyses on participants'
confidence in their choices, level of realism attributed to the cases and level of difficulty
attributed to each case. Here we wanted to quantify participants' level of confidence, check
that cases were considered realistic (i.e., cases would be considered realistic above a level of
70 on the scale provided for this purpose) and that the perceived level of difficulty between

cases was increasing.

Finally, we conducted exploratory analyses. We performed (vi) frequency analyses on
the diagnoses selected by the participants for each case. With this analysis, we wanted to
confirm that the majority of participants had found the right diagnosis, and to ascertain that
the number of diagnoses selected by participants increases as the difficulty of the case

increases (as suggested in the “Creation of the clinical case content” section).
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Results

Assessment of the therapeutic strategies chosen and the factors influencing this choice

Analysis for the easy case revealed that 87.4% of participants selected the most
appropriate strategy for the case (i.e., beginning of physiotherapy treatment), 11.8% selected
the strategy considered to be good but not optimal (i.e., beginning physiotherapy treatment
while maintaining a high level of vigilance) and 0.8% selected the neutral strategy (i.e.,
referral to a physician without starting physiotherapy treatment). None of the participants
chose the strategy considered to be contraindicated (i.e., emergency medical referral). Most
participants did not use any resources (3.9% requested test results while 96.1% did not). We
conducted a regression analysis which showed a significant negative effect of HCPs' level of
IU on the therapeutic strategy they chose, f = -.26, t(121) = -4.08, p < .001. The model also
showed a significant negative effect of resource consumption on the chosen therapeutic
strategy, f = -1.20, #(121) = -5.91, p < .001. Participants' IU levels significantly interacted
with their resource consumption to influence the chosen therapeutic strategy, f = -4.03,
t(121)=-3.92, p < .001. Specifically, resource consumption had a positive influence on the
quality of the therapeutic strategy chosen for uncertainty-tolerant individuals (Mean-1-SD),
L£=1.02, (121) = 1.96, p = .053. But resource consumption had a negative influence on the
quality of the chosen therapeutic strategy for individuals with a moderate tolerance of
uncertainty (Mean), f = -1.20, #121) = -5.91, p < .001, and individuals intolerant of
uncertainty (Mean+1-SD), f = -3.42, ¢(121) =-5.09, p <.001 (cf. Figure 1). IU had a positive
influence on therapeutic strategy when participants consumed few resources (Mean-1-SD),
L= 0.40, «(121) = 2.59, p = .011. However, it had a negative influence on the therapeutic
strategy when participants consumed an average amount of resources (Mean), f = -0.26,

t(121) = -4.08, p <.001, and when they consumed a lot of resources (Mean+1-SD), = -0.93,
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#(121) = -4.53, p < .001 (cf. Figure 1). The model also included other variables: age,
experience (i.e., relative to graduation date) and gender. None of these variables had a

significant effect on the strategy chosen by participants (e = .904, Pegperience = 725,

pgender = 798)

Figure 1

Quality of therapeutic strategy chosen by level of intolerance to uncertainty and resource

consumption
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Intolerance of uncertainty level

Note: Uncertainty-tolerant physiotherapists (Mean-1-SD, on the left of the graph) suggest therapeutic strategies
that are more adapted when they consume a lot of resources (orange line) than when they consume an average
amount (grey line), and even more so than when they consume little (blue line). For physiotherapists with an
average level of IU (Mean, on the center of the graph), the therapeutic strategy is all the more adapted when
they consume few resources, or at most an average level of resources, than when they consume a lot. This effect
is all the more pronounced in uncertainty-intolerant physiotherapists (on the right of the graph), for whom low
resource consumption is associated with much better therapeutic strategies than uncertainty-intolerant
physiotherapists who consume an average level of resources, themselves choosing more appropriate strategies
than uncertainty-intolerant physiotherapists who consume a lot of resources.
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Analysis showed that for the medium case, 46.5% of participants selected the most
appropriate strategy for the case (i.e., beginning physiotherapy treatment while maintaining a
high level of vigilance), 28.3% selected the neutral strategy (i.e., beginning of physiotherapy
treatment) and 25.2% selected the good but not optimal strategy (i.e., referral to a physician
without starting physiotherapy treatment). The strategy considered to be contraindicated (i.e.,
emergency medical referral) was not selected by any participant. Just under half of the
participants used resources (42.5% asked for test results whereas 57.5% did not). We
conducted a regression analysis which did not show a significant effect of HCPs' level of U
on the therapeutic strategy they chose, f = -.03, #(121) = -.19, p = .852. The model also
included age, experience, gender and resource consumption but none of these variables had a
significant effect on the strategy chosen (p,. = .744, Pexperionce = 698, Pgendger = 716,
Pressources consumption .034).

Lastly, regarding the difficult case, 41.7% of participants selected the good but not
optimal strategy for the case (i.e., beginning physiotherapy treatment while maintaining a
high level of vigilance), 29.1% selected the most appropriate strategy (i.e., referral to a
physician without starting physiotherapy treatment), 18.9% selected the contraindicated
strategy (i.e., emergency medical referral) and 10.2% selected the neutral strategy (i.e.,
beginning of physiotherapy treatment). Almost half of the participants used resources (44.1%
requested test results compared with 55.9% who did not). The regression analysis we
performed did not show a significant effect of HCPs' level of IU on the therapeutic strategy
they chose, f =-.01, «(121) =-.71, p = .479. Among the other variables included in the model

(i.e., age, experience, gender and resources consumption), none had a significant effect on the

chosen Strategy (page =.653 > Pexperience — 595: Pgender = 509, Pressources consumption — 01 4)
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Assessment of the resources consumption and the factors influencing this choice

For the easy case, 3.9% of participants used resources (i.e., exam results). We tested a
linear regression model, which showed no significant effect of participants' level of IU on
their tendency to consume resources, f = -0.02, #(122) = -0.56, p = .575. The model also
included other variables (i.e., age, gender, experience) that had no significant effect on
resource consumption (Poge = 478, Pexperience = -9375 Pender = -060).

As for the medium case, 42.5% of participants consumed resources. The linear
regression model we tested showed no significant effect of participants' level of IU on their
tendency to consume resources, f = 0.14, #122) = 1.55, p = .125. The other variables
included in the model (i.e., age, gender, experience) also had no significant effect on resource
consumption (Poge = . 704, Pexperience = -637, Poender = -391).

Finally, for the difficult case, 44.1% of participants consumed resources. The linear
regression model tested showed no significant effect of participants' level of IU on their
tendency to consume resources, f = 0.01, #122) = 0.06, p = .952, and the other variables
included in the model (i.e., age, gender, experience) did not have a significant effect on

resource consumption either (P, = .058, Pexperience = -035, Pyender = -363).

Assessments of the relation between confidence and therapeutic strategy

Physiotherapists' confidence in their decisions was positively significantly correlated
with the quality of the therapeutic strategy they chose for the easy case (» = .41, p < .001).
However, confidence was significantly negatively correlated with the quality of the
therapeutic strategy proposed for the medium (» =-.31, p <.001) and difficult cases (» = -.39,

p<.001).
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Assessment of the relation between IU and confidence

Physiotherapists' level of IU was not significantly correlated with their confidence in
their decision for the easy case (» = -.08, p = .404), the medium case (» =-.15, p =.089) and

the difficult case (r =-.09, p = .316).

Assessment of the confidence level in one's diagnosis, the level of realism and the level of

difficulty for each case

On average, participants' confidence in their decision was rated at 75.7 for the easy
case, 61.9 for the medium case and 62.6 for the difficult case. As for the realism attributed to
cases, the average level attributed to the easy case was 86.5, 82.9 for the medium case and
80.0 for the difficult case. Finally, the average difficulty level estimated for the easy case was

34.7, 48.8 for the medium case and 55.0 for the difficult case.

Diagnostic selected for each cases

Diagnoses selected by participants for each case are shown in Table 3.
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Table 3

Percentage of diagnoses selected for each case

Diagnostic Easy case Medium case Difficult case
Non specific low 94.5% 6.3% 18.1%
back pain
Fracture of the L5 0% 0% 3.1%
vertebral body
Chronic/persistent 3.1% 16.5% 9.4%
lumbago
Pain related to the 0% 21.3% 8.7%
sacroiliac joint
Scoliosis 0% 7.1% 0%
Ankylosing 0% 44.1% 3.1%
spondylitis
Muscle injury in the 0% 0.8% 3.1%
lower back or pelvis
Abdominal aortic 1.6% 0% 0.8%
aneurysm
Radiculopathy 0% 0% 6.3%
Metastatic bone 0% 0% 41.7%

disease in the
thoracolumbar spine

Other 0.8% 3.9% 5.5%
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Discussion

Summary of results

Diagnostic errors are considered to be among the most common and costly and errors
in the health field (Tehrani et al., 2013). Research seeking to further understand the drivers of
diagnostic errors remains lacking due to existing divisions between experts working in the
field of clinical reasoning and those working in the field of diagnostic error (Durning et al.,
2020). Although authors have proposed recent guidelines for improving cognitive processes
in clinical reasoning (Scott et al., 2021) and for avoiding diagnostic errors (Chakravarty,
2022), these recommendations are far from being widely applied at present, which calls for
more studies to be carried out to foster qualitative diagnostic process and therapeutic strategy
for patients. Specifically, we need to better understand the influence of factors such as IU in
order to limit its potential negative effects on the formulation of the therapeutic strategy
chosen.

We analysed the responses of 127 physiotherapists to a serious game in which they
had to evaluate three clinical cases of increasing difficulty and suggest a therapeutic strategy.
We also assessed their IU level and their resource consumption (i.e., test results) to see
whether these two variables had an influence on their clinical reasoning process and the
therapeutic strategy they recommended to patients. We had four hypotheses : (H1) A high
level of IU is associated with the selection of less adapted therapeutic strategies, (H2) A high
level of IU is associated with greater consumption of resources (i.e., more requests for test
results), (H3) Level of confidence in one’s therapeutic strategy will be negatively correlated
with the selection of adapted therapeutic strategies (i.e., calibration issue) and (H4) IU will be

negatively associated with confidence in one's diagnoses.
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Our main results showed that for cases of easy or medium difficulty, the majority of
physiotherapists offered the most appropriate therapeutic strategy (87.4% for the easy case
and 46.5% for the medium case). On the other hand, for difficult cases, there was less
consensus, more therapeutic strategies were considered by the sample, and the most chosen
strategy was good but not optimal (chosen by 41.7%). While the most appropriate strategy
was the second most chosen (29.1%), the contraindicated strategy was still chosen by 18.9%
of participants. Participants barely used any resources for the easy case (3.9%), but did so in
similar proportions for the medium and difficult cases (42.5% and 44.1% respectively). We
should bear in mind that these raw numbers cannot be interpreted directly in terms of
treatment offer or patient pathway, since we do not have data for GPs, which is the current
standard pathway. However, we will compare these results with those of other studies carried
out on physiotherapists later on.

Our regression analyses revealed that [U and resource consumption were significantly
associated with choosing a less adapted therapeutic strategy for the easy case but not for the
medium and difficult cases, which confirms hypothesis H1 for easy cases but does not
confirm it for cases of moderate or high difficulty. Interestingly, our results showed that the
IU level and resource consumption interacted for the easy case such that for individuals with
a high level of IU, resource consumption seemed to have a negative effect and lead to the
choice of less adapted therapeutic strategies. This result is very important, as it questions the
use of exams among individuals who are highly intolerant of uncertainty, as they have a
negative effect on the treatment they offer while being costly for society. We also note that
neither age, gender nor experience revealed a significant effect on the chosen strategy and
resource consumption. These results are similar to those of Aron and colleagues (2023) who
found no significant effect of age, gender and experience on referral, which in their study was

the correct strategy. Regarding H2, our regression analyses showed no significant effect of [U
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on resource consumption for the three cases, which means that the hypothesis cannot be
confirmed. We believe this result may reflect the current French context, in which
physiotherapists receive patients on the basis of a GPs’ prescription but are not authorised to
prescribe additional tests themselves, only to consult those already prescribed by GPs or to
suggest a GP prescription. To determine the effect of IU on resource consumption, a study
similar to ours should be carried out in countries where physiotherapists can prescribe
additional tests (e.g., Canada, Australia, where advanced practice® is more widespread), or
repeated in France when physiotherapists are required to prescribe additional tests in the
future®. For H3, we found a negative correlation between therapeutic strategy and
physiotherapist confidence for medium and difficult cases (at » = -.31 and » = -.39).
Physiotherapists were confident in their choice, even though they did not necessarily choose
the most appropriate therapeutic strategy. In our opinion, this result indicates a calibration
issue among physiotherapists, which is consistent with the literature on HCPs overconfidence
and calibration issues we previously mentioned, especially for difficult cases. The interesting
thing about our results is that here the calibration problem is not about the diagnoses, but
about the quality of the strategies offered. We did not observe this effect for the easy case
since there was a positive correlation between the therapeutic strategy chosen and
physiotherapist confidence, but this is logical since the case was easy and the majority of
participants chose the most appropriate therapeutic strategy, which led to a good calibration
between the chosen strategy and its quality. Finally, hypothesis H4 was not supported as we

did not observe any correlation between physiotherapists' IU levels and their confidence in

8 Advanced practice refers to a form of practice in which HCPs are recognised as competent to perform acts not
initially assigned to them, as described by Kechichian and Pinsault (2023): “Physiotherapists are thus able to
perform acts that were initially reserved for physicians, such as making a medical diagnosis, prescribing
medication or imaging (...) Advanced practice falls within the scope of functions that are recognised as part of
the profession's scope of practice, but which may traditionally be performed by other professions. Thus,
physiotherapists may be called upon to perform acts initially reserved for medical professions, such as
diagnosing, prescribing drugs, referring to other health professionals or prescribing imaging”.

#Physiotherapists could be increasingly involved in cooperation protocols with other professions, and their tasks
could be expanded in this context (Kechichian & Pinsault, 2023).
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their diagnosis, even though one might have expected a higher level of IU to be associated
with more confidence in their decisions®. We believe that this result is due to a likely
sampling bias. Our study required a significant cognitive and time investment, which may
have led only the most motivated and confident people to participate®, possibly explaining
our high experimental mortality and why we did not observe an effect between IU and
confidence. Future studies could address this by conducting generalized studies with larger
samples that do not only include motivated and voluntary participants.

Regarding our secondary analyses, participants clearly perceived an increasing
difficulty between cases 1 (34.7), 2 (48.8) and 3 (55.0) and all realism levels attributed to
each case was above 80 (respectively 86.5, 82.9 and 80.0). Combined, these two elements
lead us to believe the cases designed for this study presented reasonable validity. Regarding
confidence, the decrease in confidence level as the difficulty of our cases increases is
consistent with the results of Staal and colleagues (2023) who reported a similar decrease
with increasing difficulty. Interestingly, the mean confidence level was higher for the easy
case (75.7) than for the medium case (61.9) and the difficult case (62.6), both of which had
similar mean confidence levels. Given that participants considered the medium case to be
simpler than the difficult case, we do not attribute this effect to a perception of similar
difficulty between the medium and difficult cases. Instead, we hypothesize these results may
depend on case content. Perhaps the medium case seemed simpler but featured a clinical
picture that participants rarely encountered. We will discuss this point in more detail later.
Moreover, our confidence levels seem compatible with confidence levels reported by other
researchers such as Haber and colleagues (i.e., 5% of their sample was “Very confident”, 47%

“Confident”, 42% ‘“Somewhat confident”, 5% “Not very confident” and 0% “Not at all

85This could have reflected a tendency to ignore conflicting information causing uncertainty by quickly choosing
a strategy (i.e. in the way premature closure occurs ; Durning ef al., 2020 ; Norman & Eva, 2010), which would
have increased physiotherapists' confidence.

% Possibly also physiotherapists who continually undertake training and read scientific literature.
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confident”; 2023). Finally, our exploratory analyses on diagnoses showed that a majority of
participants found the right diagnosis in each case and support the suggestions we made in
our methodology, namely that as the difficulty of cases increases, so does the number of
diagnoses considered. Interestingly, we observed the same effect as for confidence, that is,
participants overwhelmingly found the right diagnosis for the easy case (94.5% of them), and
less so for the medium case (44.1%) and the difficult case (41.7%), which are themselves of

similar levels. We suggest the same hypothesis for confidence to explain these results.

Do most physiotherapists recommend good therapeutic strategies?

To interpret the therapeutic strategy results selected by physiotherapists, we need to
compare them with reference points such as the articles by Jette and colleagues (2006) and
Keller and colleagues (2022). Jette and colleagues (2006, p. 1619) found relatively high rates
of correct therapeutic strategy: “The average percentages of correct decisions were 87%,
88%, and 79% for musculoskeletal, noncritical medical, and critical medical conditions,
respectively”. Keller and colleagues (2022, p. 5), although finding lower percentages than
Jette and colleagues, reported higher rates than us: “71.2% correct decisions on further
management”. If we consider only the choice rates of the most appropriate strategy, the
physiotherapists in our sample underperformed, with rates of 87.4% for the easy case
(making this the only case with a rate comparable to Jette and colleagues’), 46.5% for the
medium case and 29.1% for the difficult case. However, if we consider the most appropriate
strategies in conjunction with the good but not optimal strategies, the combined rates reach
99.2% for the easy case, 71.7% for the medium case and 70.6%. These rates exceed or are
comparable to those of Jette and colleagues (2006) and Keller and colleagues (2022), which
testify to the ability of the sample surveyed to propose strategies that are good if not totally

adapted to patients' cases. However, while following in the footsteps of Jette and colleagues
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(2006) and Keller and colleagues (2022) and confirming their results, our study contributes to
the literature in having offered cases with a higher level of realism and complexity (e.g.,
adding confusing information) than the studies by Jette and colleagues (2006) and Keller and
colleagues (2022). Indeed, Jette and colleagues' cases were very concise and simple vignettes
presenting all the information that could induce the activation of a pattern that
physiotherapists could recognize, and Keller and colleagues (2022) used the same vignettes.
In comparison, our cases were much more detailed, requiring physiotherapists to seek out the
information themselves to confirm or refute their hypotheses, which was more realistic and
certainly more conducive to complex reflection. Our easy case, which most closely resembled
those of Jette and colleagues (2006) and Keller et colleagues (2022) as it presented a typical
clinical situation, had an almost identical rate for the most appropriate strategy, which
reinforces our belief that the cases created by Jette and colleagues (2006) are simple and
conducive to pattern recognition, a point we will address in the next section.

However, while these results are encouraging, they must be compared with yet more
reference points to confirm our conclusions, as Keller and collaborators (2022, p. 13) also
noted: “Categorizing PTs' abilities would require comparison with other studies”. New
reference points will be available when Lackenbauer and collaborators (2023) publish the
results of the study for which they have published a research protocol. GPs could also be an
interesting reference point, as they are the other professionals that patients see for conditions
that could be treated by physiotherapists, and several studies have shown that GPs and
physiotherapists propose diagnoses with the same level of accuracy (Keller ef al., 2022). A
future study could compare the therapeutic strategies proposed by GPs and physiotherapists.
However, although physiotherapists have relatively good rates if we combine the rates for the
most appropriate strategy and the good but not optimal strategy, as difficulty increases, the

most appropriate strategy is chosen less often. In addition, we note that medium and difficult
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cases have similar overall results (except for the number of diagnoses considered), which
leads us to formulate several hypotheses that could explain why medium and difficult cases

are treated differently from easy ones.

Hypotheses on the differences observed between cases

We formulate three explanatory hypotheses that will need to be investigated in the
future to clarify the results we uncovered. The first hypothesis is based on Kahneman's
system 1/system 2 theory, which states that reasoning is based on two systems. Whereas
system 1, a fast and heuristic-based system, is suited to situations where patterns can be
recognized, system 2, a slower and analytic system, is more suited to situations where it is
necessary to step back and think deliberately (Benishek et al., 2015; Cheng & Senathirajah,
2023; Croskerry, 2009; Croskerry & Norman, 2008; Croskerry et al., 2013; Peterson et al.,
2022). We believe the easy case probably triggered system 1, as it presented a simple case
that physiotherapists encounter regularly and which favored recognition of a familiar pattern
(Nendaz & Perrier, 2012). The medium and difficult cases, while of different difficulty levels,
both featured less familiar cases®’, which likely triggered system 2. We believe the similar
results between the medium and difficult cases are due to both triggering the analytical
system (Nendaz & Perrier, 2012). Notably, we believe the IU and resource consumption
effects we observed only for the easy case depend on which system has been activated. As
discussed in the literature, System 1 is conducive to the activation of heuristics that can favor
the influence of external factors (Croskerry, 2009; Croskerry & Norman, 2008; Croskerry et

al., 2013), which could explain why we found an effect of IU and resource consumption on

87 Ankylosing spondylitis (our medium case) may take an average of 6 to 7 years to be diagnosed (Redeker et
al., 2019). Metastatic bone disease in the thoracolumbar spine (our difficult case) is a condition with low
prevalence in primary care (i.e., <1% ; Finucane er al., 2020) and a lower expected prevalence for
physiotherapists as they are not usually the first-line primary care practitioners in France. This condition is not
inherently difficult to diagnose, provided you can access test results (Henschke et al., 2013 ; Sutcliffe et al.,
2013). However physiotherapists do not prescribe tests in France and our results seem to indicate that they do
not reflexively look at them, which complicates the diagnosis of this condition.
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the easy case. System 2, on the other hand, mobilizes cognitive resources and conscious
reflection that may have left little room for the effects of IU and resource consumption.
Consequently, further studies are required to determine how these two factors influence the
therapeutic strategies proposed to patients with clinical pictures that are less familiar than the
typical cases encountered by physiotherapists.

Another hypothesis we put forward to explain the differences between cases is partly
connected to this notion of familiarity, that is, taking into account the scope of practice® of
physiotherapists. As noted by Keller and colleagues (2022), specialization and professional
contexts conducive to confrontation with similar cases can foster their recognition and the
suggestion of more appropriate therapeutic strategies. Our easy case perfectly fits this
situation, which may explain the very high rates we observed. The effects we attribute to a
lack of case familiarity may add to the effects of physiotherapist specialization. While our
sample consisted exclusively of physiotherapists, we did not control for their field of
expertise (e.g. pediatrics, maxillofacial). Yet we only presented cases of low back pain, a field
in which the expertise of physiotherapists and consequently their conclusions may vary
according to their expertise. The influence of this variable should therefore be controlled in
future studies as it may have influenced physiotherapists' answers in the most difficult cases
(and potentially reinforced the use of system 2).

Finally, our third explanatory hypothesis is based on physiotherapists' perception of
uncertainty. Although it is conceivable that the increasing difficulty of clinical cases may be
associated with a growing increase in perceived case uncertainty, we did not measure the
effect of this variable on the therapeutic strategy chosen. However, we hypothesize that we

observed the effect of IU and resource consumption in the easy case because the

88 “Scope of practice” is a generic term used to describe the skills and procedures that physiotherapists are
authorised to perform. The French Public Health Code employs the term “spécificités d'exercice”, which has no
equivalent in English, but whose definition may be close to that of specialisation, although the two terms do not
fully overlap.
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physiotherapists were engaged in the case whereas the medium and difficult cases, as they
were unfamiliar, triggered a high perception of uncertainty that resulted in physiotherapists
disengagement from the cases. While past studies have shown an influence of IU and not of
perceived uncertainty on healthcare decisions (Brun et al., 2022a), it is possible that the
reasoning of physiotherapists, and HCPs more generally, is a separate issue, where perceived
uncertainty causes cognitive disengagement, reflected in our case by lower rates of selection
of the most appropriate therapeutic strategy and a lack of influence of IU and resource
consumption. Future studies should therefore clarify the influence of perceived uncertainty on

the quality of proposed strategies (which is an approximation of their ultimate engagement).

Limitations

Certain limitations in our study must be recognized in order to promote future
advances in research. A classic but noteworthy limitation of our study is the generalizability
of our findings. Indeed, authors such as Vreugdenhil and collaborators (2023) remind us that
different HCPs working in different professions will view and reason about clinical cases
differently. Therefore, we cannot ensure that our findings are applicable to other types of
medical professions and encourage other researchers to use our method to assess the impact
of IU on reasoning, and particularly on the therapeutic strategy chosen by other types of
HCPs. Another limitation of our study lies in the way we chose to address one of our study
objectives, namely our wish to set into perspective the observed results with the resource
consumption of the participants, and particularly to assess whether people with a high U
tended to consume more resources (e.g., requesting more supplementary tests). In the context
of this sub-objective, we mentioned the consumption of resources in the instruction screen
and insisted on the fact that asking for supplementary tests was associated with a

consumption of resources so that participants would not ask for them inappropriately and to
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ensure that this consumption would only occur when physiotherapists really wanted to access
this information (e.g. an important need for certainty and not just a light desire to “confirm
their hypotheses™). Although the instruction was written so as to make participants aware of
the consumption of resources while not inviting them to avoid additional examinations
(“Before proposing a therapeutic strategy, you will have the possibility to access additional
examination results (imaging, blood tests) if you consider it necessary. However, please only
use them if you really think they are necessary, as they are associated with the consumption
of certain resources (e.g. patient's time, costs of the examinations™)) and was reviewed by
physiotherapists, we cannot be sure how these instructions influenced the participants' use of
additional examinations. Future studies investigating resource consumption in physiotherapy
will have to carefully manipulate such variables in a subtle way and try to assess the impact
of such instructions on physiotherapists' consultation behaviour and subsequent treatment
strategies.

Regarding the methodology we used, while we put special attention into
implementing the clinical cases in a relevant tool, we acknowledge several limitations to our
study directly associated with this methodological format. Firstly, one limitation relates to the
instructions given to the participants. We told them that they would not be able to go back
once they had chosen to suggest a treatment strategy. This means that we have potentially
artificially increased the attention paid to the information given by the patients compared to a
real situation where physiotherapists probably feel less need to pay attention to the
information given by the patients as they can ask them again. This limitation calls for studies
comparing similar consultation conditions with varying instructions regarding attention given
to information by patients (e.g. ““You may ask patients as many times as necessary” vs. “You
may not ask patients repeatedly”) in order to assess the impact of this type of instruction and

attention to information on the outcome of the consultation. We also had to make choices
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regarding the format of the clinical case questions and answers that potentially influenced the
results of the study. Specifically, we chose a format with an on-screen presentation where
answers to previously asked questions remained on the screen, as opposed to a presentation
of information where participants would have to click back on a previously asked question to
reexamine an answer (see screen “Clinical case screen with “Question/Answer” format” in
Table 1). We chose this format so that the information presented on the side of the screen
would be a written record similar to what the physical therapists might have written
themselves during or following a consultation. This format also seemed practical to limit
completion time and allow participants to focus on their clinical reasoning rather than
information gathering (albeit the latter is to some extent necessary and effective in the tool),
although it potentially “made it easier” for participants as they did not have to take notes or
memorize patient characteristics. The use of this format assumes that participants kept the
requested information in front of them and did not have to take notes which may constitute a
gap with a normal consultation where physical therapists have access to a limited amount of
new information per patient response that they must memorize or take notes on. An
alternative for future studies would be to propose a drop-down menu where participants click
on a question and have the answer just underneath which keeps the spirit of a
“conversational” style close to a real consultation without burdening the tool ergonomics. In
addition, other transformations could make the consultation more realistic such as adding
audio content instead of text or adding images to illustrate the consultation.

Lastly, regarding our measures, we decided to include an item about the perceived
“realism” of the cases in order to assess the quality of the cases (i.e., were they similar to
cases that participants might actually encounter in their practice), which were based on
clinical cases that had already been evaluated with a DELPHI method. We felt that this item

was necessary but sufficient in that we did not want to overburden the participants with too
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many questions about each case and that the validity of the cases was partly ensured by the
fact that they were based on validated cases. However, we have not formally assessed the
validity of the cases we created and we believe that future studies should include in their
methodology the creation and validation of a grid created specifically to assess the validity of
the clinical cases. Scientific articles explaining the required procedure to ensure validation
provide clear steps to follow. Examples include Downing's (2003) seminal article which
offers a review of the contemporary meaning of the term “validity” and describes the five
typical sources of evidence for validity (i.e., content, response process, internal structure,
relationship to other variables and consequences) in relation to two example assessments in
medical education. Another example is Schmutz and colleagues' (2014) article which
describes five clear steps for designing checklists to evaluate clinical performance (cf. Table
4). One should bear in mind that this kind of validation methodology is time-consuming and
involves many specialists as noted by Schmutz and collaborators (2014), which is why we
consider this procedure as a separate side study to be carried out separately and a procedure

that we were unfortunately not able to conduct before the study presented in this article.
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Table 4

Schmutz and colleagues' (2014) steps for designing checklists to evaluate clinical

performance
Step Step content
Step 1 : Development of a draft checklist Creation of a preliminary checklist draft
based on relevant literature anc clinical
experience.
Step 2 : DELPHI review rounds Sending of the draft checklistto five experts
for review using an adapted DELPHI
technique.
Step 3 : Design of the final checklist and Design of a three scoring categories for
pilot testing items after pilot testing.
Step 4 : Final DELPHI review round Submission of the checklist to an additional
DELPHI review round to ensure the
changes made after pilot testing were valid.
Step 5 : Final DELPHI review round Rating of all checklist items in terms of

their importance on a scale from 1 (not
important) to 5 (essential) by 10 specialist in
the field presented in the assessed content to
weight items needed for accurate
performance assessment.

Possible improvements to the tool

We consider our study to be a first step towards a better understanding of clinical
reasoning among physiotherapists using digital consultation simulation tools. As Daniel and
collaborators (2019, p. 902) note: “The sheer number and diversity of clinical reasoning
assessment methods create challenges for selecting assessments fit for the purpose”. We are
aware that there is room for improvement in how we assessed clinical reasoning among our
participants, and we have several avenues that we would like to explore and develop to refine

our results. We must admit that we adopted certain positions when designing our tool which
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did not leave enough room for consideration of the construction and evaluation grids
available in the literature. A major adaptation of our tool would be to adapt it based on this
literature. One way to refine our measures of interest, which are currently very focused on
therapeutic outcome and whether it is appropriate to the situation, would be to assess more
specific clinical reasoning components. Daniel and colleagues (2019) in their review of
assessment methods for clinical reasoning suggest that it can be assessed through the
following seven components: information gathering, hypothesis generation, problem
representation, differential diagnosis, leading or working diagnosis, diagnostic justification,
management and treatment. This classification is one of several that we could use to create a
clinical reasoning assessment method that focuses more on the components of reasoning and
that we could connect to the therapeutic outcomes considered by HCPs. This revision of the
tool could be accompanied by a revision of the clinical cases. Given that cases 2 and 3
showed similar results for several variables, it would be worth testing the hypotheses we
formulated on this subject and modifying the cases if the results observed were attributable to
the writing and content of the cases.

Regarding our other measures, we are considering complementing some of them.
Specifically, the IUS-12 is the gold standard for IU assessment but has specific limitations:
a) it does not capture the way individuals represent uncertainty, b) it does not estimate or
quantify how individuals react in specific uncertain situations, c¢) it does not assess the
different types of uncertainty that individuals may face, and d) it does not capture the
cognitive domains in which individuals may be particularly intolerant to uncertainty
(Sandhu et al., 2023). Overall, while the IUS-12 is a good tool for measuring IU*, it would
benefit from being combined with other IU measurements that counteract its limitations.

Future studies on physiotherapists' clinical reasoning and IU could incorporate a full range of

% Other scales for assessing intolerance to uncertainty specifically intended for physiotherapists are emerging,
such as the “Tolerance to Uncertainty in Physiotherapy” (TUP) recently developed by Infante Guedes and
colleagues (2023).

253



IU measurements to quantify the elements that we could not capture in this study. This is
consistent with the alternative approach described by Sandhu and colleagues (2023) which is
emerging in computational psychiatry. The idea is to use cognitive tasks in which
experimenters ortogonalise the different forms of uncertainty being assessed and use
computational modeling to characterise how individuals estimate and behave in the face of
these uncertainties (Sandhu et al., 2023). This approach provides a more holistic and granular
quantification of how people process uncertainty and could help describe the different routes
that lead to its intolerance at the individual level (Sandhu et al., 2023). In line with these
modifications suggested to gain a deeper understanding of the variables studied and to
propose a more refined tool we are considering additions to the content of the tool that could
enhance immersion. We would like to add more questions in the anamnesis section, as some
reviewers told us that they asked more questions than those included in the tool during their
daily consultations. Such additions would be especially beneficial as the history-taking
process is an essential stage in the reasoning process that influences the chosen diagnosis and
marks the point at which many HCPs make errors (Yanagita et al., 2023). We also wish to
present the imagery results not using sentences (as we did in this study) but with real imagery
that the players would have to visually interpret. As the interpretation of imagery largely
depends on the specialist and the reason why the imagery was prescribed by a fellow medical
specialist (O’Keefe, 2023), the introduction of real imagery could upset the reasoning of
HCPs and increase the game's complexity, or even have an influence on the uncertainty
perceived by HCPs.

Finally, we are considering the addition of a new module for the evaluation of
diagnostic hypotheses and the resulting impact on the therapeutic strategy chosen. We chose
to work within the paradigm of therapeutic reasoning in this study, which is more

circumscribed than clinical reasoning, to fill in the gaps in the literature as described by
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Duong and colleagues (2023, p. 16): “Outcomes of therapeutic reasoning were also rarely
assessed. Future researchers should study the connection between process and outcomes of
therapeutic reasoning”. We believe that, although we have partially addressed these
limitations mentioned by Duong and collaborators (2023), we could incorporate new
measures to further study the reasoning processes. We aim to include a real-time hypothesis
measurement module. Indeed, Duong and colleagues (2023, p. 16) call for the evaluation of
the maturation of therapeutic reasoning: “Finally, we recommend future studies to not only
focus on describing processes, but also on assessing the effectiveness, predicting outcomes,
and evaluating maturation of therapeutic reasoning systems.” We believe this could be
accomplished by incorporating a module similar to the methodology described in the study
by Pelaccia and colleagues (2014). They developed a methodology to measure at several
points in time the diagnostic hypotheses considered by emergency physicians, which they
also had to rank. This methodology enables the monitoring of the evolution of the considered
diagnoses. We want to integrate a similar module for the considered therapeutic strategy to
see, among other things, the impact of information given by the patients or of test results on
the considered therapeutic strategy. This is consistent with the findings of Fink and
colleagues (2023) who suggested on the basis of several studies that the quality of hypothesis
generation is positively associated with diagnostic success, especially in the case of virtual

patients, calling for more attention to hypotheses generation process.

Practical implications for resource consumption and management of I[U

As Infante Guedes and colleagues (2023) note, studies on the tolerance of clinical
uncertainty among physiotherapists remain scarce. To our knowledge, studies examining its
influence on physiotherapists' reasoning, and its interaction with variables of interest in terms

of costs sustained by society, such as resource consumption, are all the more scarce, if not
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non-existent. Physiotherapists' resource consumption will become an increasingly important
issue, especially if, as we have observed, it may be associated with poorer appropriate
strategy choice among individuals highly intolerant of uncertainty. Future studies should
investigate the hypotheses we advanced, to determine whether these effects can be observed
for medium and difficult cases, which require deliberate reflection, or whether this effect is
limited to easy cases that rely on pattern recognition. New studies on uncertainty tolerance
and resource consumption will also have to differentiate effects by test, since Begin and
collaborators (2022) showed that HCPs with a high level of uncertainty tolerance order less
diagnostic tests (e.g., thyroid tests) and that Morgan and colleagues (2021) found that the
adjustment of probabilities associated with various diagnoses differs according to the tests
considered”. On a practical level, awareness of medical cost could be managed by displaying
examination costs for example, as it could encourage reduced use of examinations (e.g., as
shown by Ishizuka and colleagues with a gamified tool, 2023).

To conclude and contextualize the importance of the topic studied, the study of
physiotherapists' clinical reasoning will become all the more important as the profession
progressively enters the paradigm of direct access to care in France (Aron et al., 2023;
Bastide & Nouvel, 2022; Bruant-Bisson et al., 2022; Osthols et al., 2019). Physiotherapists'
reasoning and therapeutic strategies will therefore be the first clinical steps undertaken on a

patient's case, which calls for even greater vigilance and rigour.

“For the French context specifically, given that physiotherapists do not yet prescribe tests, resource
consumption could be reflected in the proposition of additional sessions or referrals of patients at an advanced
stage of their condition. Future studies could investigate the indirect costs of resource consumption using these
metrics.
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4
4

Eléments complémentaires

Nos réflexions autour de la méthodologie utilisée pour mener cette étude, ainsi que
sur les résultats obtenus nous ont amenées a identifier d’autres éléments intéressants qui n’ont
pas trouvé place dans la discussion de ’article au vu des limites imposées sur la longueur des
articles scientifiques, mais qui méritent d’étre exposés dans une discussion élargie. En
complément des futures pistes de recherches que nous avons abordées dans I’article et qui
résultent directement de nos résultats, nous envisageons trois nouveaux axes de recherches :

1) un premier axe basé sur nos réflexions conceptuelles sur 1’outil,
2) un deuxiéme axe basé sur des modifications de 1’outil et son évaluation, et

3) un troisieme axe basé sur I’étude de nouvelles variables d’intérét identifiées.

Concernant le premier axe de recherche, nous faisons référence a deux réflexions
conceptuelles principales que nous avons sur I’outil qui a été congu. La premiere concerne les
probabilités et niveaux de risques associés aux cas que nous avons présentés. En effet, il
convient de garder a I’esprit que pour chaque cas présenté, les probabilités pour chaque
diagnostic et les risques associés sont différents. Si ’on prend par exemple le cas d’un
adolescent qui consulte un médecin pour des vomissements, il est davantage probable qu’il
ait une gastro-entérite plutdt qu’un cancer, et le risque pour la santé de 1’adolescent parait
donc faible. Si I’on prend cette fois-ci le cas d’un enfant avec des symptdmes incohérents, on
percoit que le niveau de risque peut étre relativement élevé en raison de son age,
indépendamment des probabilités de chaque diagnostic ou du niveau d’intolérance a

I’incertitude du professionnel de santé qui le traite. Il nous parait donc important d’étudier,
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conjointement & 1’effet de ’intolérance a ’incertitude, I’effet des probabilités *' et du risque
percu sur le raisonnement clinique. On peut également supposer que les probabilités
associées a chaque cas interagissent avec le niveau de confiance des professionnels de santé
(e.g., dans le cas de I’adolescent le niveau de confiance associ¢ a la gastro-entérite est
peut-&tre de 95% tandis que pour I’enfant les professionnels de santé penseront a plusieurs
diagnostics avec des probabilités aux alentours de 20%). Notre seconde réflexion repose sur
I’interaction entre les probabilités associées a chaque diagnostic et 1’utilisation des
ressources. En effet, nous pensons que les probabilités associées aux diagnostics peuvent
influencer le recours aux ressources (e.g., tests), c'est-a-dire que les professionnels de santé
feraient un ratio entre les probabilités / risques pour le patient et les colts associés a la
consommation de ressources. Si I’on reprend 1’exemple d’une personne qui consulte pour ce
qui semble étre une gastro-entérite, on peut supposer que les professionnels de santé
considéreront que la probabilité associée a ce diagnostic est de 90% et qu’il n’est donc pas
nécessaire d’utiliser des ressources (e.g., prescrire un test). En effet, si 'on considere
uniquement le patient, il pourrait étre pertinent d’utiliser des ressources pour potentiellement
révéler une affection différente. Mais si 1’on s’intéresse au cas en considérant les aspects
médico-économiques, consommer d’importantes ressources pour chaque personne serait
colteux pour des bénéfices potentiels relativement faibles. Si I’on peut difficilement étudier
I’impact de ces deux conceptions sur la consommation de ressources des professionnels de
santé dans notre €tude, une étude avec un nombre de cas beaucoup plus importants et avec

des variations dans le contenu des cas pourrait permettre de mieux comprendre les

! Comme le notent Ben-Assuli et collaborateurs (2022, p. 6), I’augmentation du nombre de diagnostics
probables rend le processus de raisonnement clinique plus difficile : « La difficulté a établir un diagnostic est
largement influencée par le nombre de choix possibles. Avec des voies multiples, la confusion augmente et il est
nécessaire d'examiner les différentes options, de sorte que le niveau de « bruit » augmente, de méme que les
risques d'erreur ».
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comportements de consommation de ressources’>. Cela permettrait par exemple d’identifier
des « profils » de consommateurs (e.g., prescription systématique de tests, économie
systématique en ne prescrivant jamais de tests). Cette notion de « profils » est en lien avec le
deuxiéme axe de recherche que nous considérons, directement associ¢ a des modifications de
I’outil et son évaluation.

Dans ce deuxiéme axe de recherche, nous envisageons d’étudier deux nouvelles
fonctionnalités : 1) une fonctionnalit¢ d’évaluation des heuristiques des professionnels de
santé et 2) une fonctionnalit¢ d’identification de profils de professionnels de santé. La
premicre fonctionnalité est en lien direct avec les débats sur le role des heuristiques dans le
raisonnement clinique que nous avons abordés dans la section portant sur les principales
théories explicatives du fonctionnement du raisonnement clinique (chapitre deux, section
II.3). Si I’é¢tude présentée a ouvert la voie a I’étude de I'influence de I’intolérance a
I’incertitude sur la stratégie thérapeutique, il nous semble important de replacer ce domaine
d’¢tude dans ces débats notamment dans 1’optique de statuer sur les actions a réaliser par
rapport aux heuristiques (i.e., limiter leur influence ou développer des heuristiques aussi
fiables que possible). La seconde fonctionnalité reposerait quant a elle sur 1’é¢tude des clics
effectués par les utilisateurs de 1’outil que nous avons congu. Nous souhaitons établir des
profils de professionnels de santé selon 1’ordre de leurs clics (e.g., certains cliquent sur
quelques questions puis prescrivent un examen et proposent une stratégie thérapeutique,
d’autres cliquent sur 1’ensemble des questions et ne prescrivent aucun examen avant de

choisir leur stratégie) et étudier les liens entre ces profils, leur niveau d’intolérance a

%2 Létude de Morgan et collaborateurs (2021) est un bon exemple de la maniére dont probabilités et
consommation de ressources peuvent étre étudiées conjointement. Les conclusions principales de leur étude sur
la probabilité accordée aux diagnostics en fonction des tests prescrits sont les suivantes : « Cette étude suggére
que pour les maladies et les tests courants, les professionnels surestiment la probabilité de la maladie avant et
aprés le test. La probabilité avant le test était surévaluée dans tous les scénarios, alors que 1'ajustement de la
probabilité aprés un résultat positif ou négatif variait selon le test. La surestimation généralisée de la probabilité
d'une maladie contribue probablement au surdiagnostic et a la surconsommation de tests » (Morgan et al.,
p. 747). Plus globalement, cela pose la question de la prise en compte de la maitrise des statistiques chez les
patients et les professionnels de santé. L’article « Helping doctors and patients make sense of health statistics »
de Gigerenzer et collaborateurs (2007) constitue une premicre entrée en maticre a ce sujet.
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I’incertitude et la stratégie thérapeutique envisagée. Nous souhaitons également dans ce
nouvel axe de recherche réaliser une validation de notre outil. Cela permettrait d’attester de la
qualité¢ psychométrique de I’outil congu et d’apporter a la communauté scientifique un outil
numérique d’évaluation du raisonnement clinique fiable, alors méme que les outils de
simulation présentant des « patients virtuels » sont rarement évalués® (Ward et al., 2019).

Enfin, notre troisieme axe de recherche repose sur I’identification de nouvelles
variables d’intérét. Les premicres sont issues de la littérature sur le cadre conceptuel des
situations diagnostiques simulées. Machts et collaborateurs (2023) ont récemment présenté
un modele conceptuel qui préte aux simulations de situations diagnostiques six composantes
descriptives :

1) D’environnement physique (i.e., les conditions physiques et techniques au sein de la
simulation elle-méme et la configuration externe de la simulation),

2) Dintégration sociale (« social embeddedness » en anglais, i.e., les conditions sociales,
émotionnelles et motivationnelles a la fois au sein de la simulation elle-méme et dans
son environnement extérieur),

3) les taches diagnostiques (i.e., les consignes que les participants recoivent dans les
phases initiales ou transitoires de la simulation),

4) les activités diagnostiques (i.e., ce que les participants font et mettent en ceuvre

pendant la simulation, a la fois en termes d’actions et de processus cognitifs),

% A propos de I’évaluation psychométriques des outils d’évaluation du raisonnement clinique, Ward et
collaborateurs (2019) déplorent le manque d’étude a ce sujet : « La simulation a été largement appliquée dans
I'éducation et la formation, mais sa valeur en tant qu'outil d'évaluation n'est pas entiérement connue (...) En
outre, 1'évaluation avec des simulations digitales comprenant l'utilisation de scénarios cliniques est une approche
nouvelle et sous-estimée dans 1'évaluation des compétences (Cook & Triola, 2009) (...) Alors qu'une myriade
d'outils d'évaluation basés sur la simulation ont été identifiés dans la littérature, les preuves psychométriques
sont peu nombreuses (Ahmed et al., 2011 ; Cook, Brydges, Zendejas, Hamstra, & Hatala, 2013 ; Cook, Erwin,
& Triola, 2010 ; Cook, Zendejas, Hamstra, Hatala, & Brydges, 2014 ; Duff, Miller, & Bruce, 2016 ; Edler et al.,
2009 ; Feldman, Sherman, & Fried, 2004 ; Kardong-Edgren, Adamson, & Fitzgerald, 2010 ; Ryall, Judd, &
Gordon, 2016 ; Van Nortwick et al., 2010). C'est également le cas des outils d'évaluation avec des patients
virtuels (Cook et al., 2013, 2014) (...) Il y a non seulement un manque de preuves concernant l'efficacité de la
simulation pour 1'évaluation des compétences (Boulet & Swanson, 2004 ; Clauser, Margolis, & Swanson, 2002),
mais il y a également une pénurie de preuves de la validité des simulations digitales de cas cliniques ».
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5) les informations diagnostiques (i.e., les stimuli qui sont perceptibles par les
participants pendant la simulation et qui se rapportent d'une maniére ou d'une autre a
un signe diagnostic (e.g., réponse d'un étudiant a un test ou la description verbale d'un
symptdme par un patient)), et

6) les décisions diagnostiques (i.e., les produits diagnostics individuels des participants

(diagnostics, jugements, prédictions, actions de suivi)).

Dans le cadre de ce modele conceptuel, les informations diagnostiques sont
caractérisées par leur accessibilité (i.e., détermine si les informations pertinentes deviennent
physiquement disponibles pour les participants au cours d'une simulation), leur importance
(i.e., détermine si les informations pertinentes se distinguent et sont susceptibles d'attirer
l'attention des participants au cours d'une simulation), leur simplicité (i.e., la quantité et la
complexité des informations pertinentes en combinaison avec le nombre de décisions
diagnostiques) et leur clarté (i.e., détermine si les informations pertinentes de la simulation
conduisent objectivement a des décisions diagnostiques précises et non ambigués, Machts et
al., 2023). Ce modele (cf. Figure 4) permet de replacer les étapes du raisonnement clinique
dans leur ordre chronologique et de modéliser I'influence de facteurs contextuels sur ce
processus durant la simulation. Il met également 1’accent sur I’importance de s’intéresser aux
informations diagnostiques et a leurs caractéristiques lors de la conception d’une simulation®

(Machts et al., 2023).

% A ce propos, Machts et collaborateurs (2023, p. 9) décrivent I’intérét de leur modéle de la maniére suivante
« Dans l'ensemble, nous considérons que les simulations de situations diagnostiques sont des outils efficaces
pour la recherche sur la structure et la mesure des compétences diagnostiques et sur les effets de la conception
des environnements d'apprentissage sur l'avancement de ces compétences. Cependant, les effets respectifs des
simulations présentent de grandes variations que les méta-analyses et les modeles existants ne peuvent pas
entiérement appréhender. Dans cet article, nous présentons une approche visant a faire progresser la recherche
sur les situations diagnostiques simulées en permettant une catégorisation systématique des principes de
conception, en mettant l'accent sur l'importance des informations diagnostiques - un sujet qui n'a pas encore fait
I'objet d'une attention systématique. Avec notre modele, nous offrons aux autres auteurs une référence pour leurs
conceptions de simulation et suggérons que le fait de ne pas prendre en compte la saillance des informations
diagnostiques dans des études ou des environnements d'apprentissage spécifiques peut conduire a de graves
erreurs d'interprétation des coefficients rapportés.»
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Figure 4 : Modele conceptuel des situations diagnostiques simulées (d’apres Machts et al.,

2023)

Dés lors, ce modele nous pousse a considérer plus amplement I’influence de deux
nouvelles variables dont nous souhaitons étudier 1’influence sur le raisonnement clinique,
conjointement a l’intolérance a I’incertitude. La premiere est la qualit¢ des informations
disponibles, en considérant conformément au modele de Machts et collaborateurs (2023) leur
accessibilité, leur importance, leur simplicité et leur clarté. La seconde est I’intégration
sociale, en s’intéressant par exemple a I’influence des feedbacks proposés (e.g., contenu des
feedbacks, publicit¢ des feedbacks, mention d’autres professionnels de santé dans les
feedbacks). Nous ne pouvons qu’espérer qu’une ¢tude future se penche sur les effets
d’interaction entre la qualité des informations disponibles et I’intolérance a 1’incertitude et
leur influence sur la qualité du raisonnement clinique des professionnels de santé (e.g., la
qualit¢ des informations pourrait interagir avec le niveau d’intolérance a I’incertitude des

professionnels de santé, de telle sorte que des informations de faible qualité, couplées a un
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niveau élevé d’intolérance a I’incertitude, auraient des effets délétéres sur le raisonnement
clinique et donc la stratégie thérapeutique envisagée). On pourrait également tester si la
sensibilité aux feedbacks des individus ayant un niveau d’intolérance a I’incertitude élevé
dépend de la source des feedbacks® (e.g., les personnes ayant un niveau élevé d’intolérance a
I’incertitude auraient d’autant plus de facilité a raisonner qu’elles auraient regu un feedback
de la part d’un professionnel exercant un poste similaire car cela les conforterait dans leur
raisonnement). En outre, nous envisageons I’étude d’une troisiéme variable d’intérét,
complémentaire a I’intolérance a I’incertitude, le sentiment d’auto-efficacité a réagir en
situation d’incertitude®®. A 1’aide du questionnaire Self-Efficacy to Respond to Clinical
Uncertainty (SERCU) récemment développé et validé par Lee et collaborateurs (2023), nous
souhaitons vérifier si les individus ayant un niveau ¢levé d’intolérance a 1’incertitude ont
tendance a avoir un faible sentiment d’auto-efficacité a réagir en situation d’incertitude. Nous
pensons notamment que I’incertitude clinique peut les rendre inconfortables et avoir une
influence négative sur leur perception de pouvoir faire face a la situation, ce qui pourrait se
refléter dans la qualit¢ de leur raisonnement clinique et de la stratégie thérapeutique qu’ils

proposent a leurs patients.

% Des études sur I’influence des feedbacks sur le raisonnement ont déja été menées, notamment sur I’influence
des feedbacks sur la calibration entre la qualité des diagnostics envisagés par les professionnels de santé et la
confiance qu’ils placaient dans leurs diagnostics (Kuhn, 2023). Si ces études ont globalement conclu a une
influence positive des feedbacks sur la calibration (Nederhand et al., 2018), ces effets positifs ne seraient
constatés que pour des cas faciles (Kuhn, 2023) et d’autres facettes des feedbacks (e.g., source du feedback)
n’ont pas été étudiées dans ces expérimentations. Ces résultats sont complétés par ceux de Staal et
collaborateurs (2023) qui ont constaté que les feedbacks augmentent la précision du diagnostic, la confiance
envers le diagnostic et la calibration entre ces deux éléments. Nous notons que ces effets positifs sur la
calibration étaient constatés pour les cas « Facile », mais pas pour ceux considérés comme « Difficile ».

% Les liens entre intolérance a I’incertitude et sentiment d’auto-efficacité sont I’objet d’un intérét récent dans le
domaine de la santé, aussi bien sur les patients (Eyni & Mousavi, 2023) que sur les professionnels de santé
(Anderson et al., 2021 ; Jones et al., 2023).
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Discussion Générale

I. Résumé des résultats expérimentaux

L’objectif de ce travail de these était d’étudier le raisonnement en contexte de prise de
décision de santé, et d’évaluer I’influence d’une variable ayant des effets négatifs sur le
raisonnement: 1’intolérance a I’incertitude. Les quatre études présentées dans ce travail de
thése ont contribué a 1’évaluation et la compréhension de I’influence du niveau d’intolérance
a D’incertitude des individus sur leur prise de décision de santé aussi bien d’un point de vue
théorique que méthodologique. Plus précisément, les deux premicres études ont répondu a
notre premier objectif de thése présenté dans le chapitre quatre, c’est-a-dire identifier dans la
littérature le lien entre 1’intolérance a I’incertitude et le raisonnement dans le domaine de la
santé et concevoir des outils permettant de I’évaluer. L’Etude 1 a permis d’établir que la
majorité¢ des études sur I’influence de I’intolérance a I’incertitude sur le raisonnement en
santé portent sur les décisions des professionnels de santé, en particulier les médecins, et que
cette variable a une influence sur leurs comportements d’investigation et de prescriptions.
Nous ne disposions que de peu d’informations sur I’influence de cette variable sur les
décisions des patients, et n’avions pas d’informations sur I’influence de I’intolérance a
I’incertitude sur les décisions de santé des professionnels de santé et des patients francais.
L’Etude 2 avait vocation a nous apporter des outils permettant d’évaluer I’intolérance a
I’incertitude chez des populations francophones. Les deux outils créés, 1’'IUS-12 (pour
I’évaluation de I’intolérance a I’incertitude chez la population générale) et I’IUS-12-H (pour
I’évaluation de I’intolérance a I’incertitude chez les professionnels de santé), ont tous deux
montré de bonnes qualités psychométriques, nous permettant ainsi de les utiliser dans le cadre

d’¢études menées sur des populations francophones. Les deux études suivantes avaient donc
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vocation a répondre a notre second objectif, c¢’est-a-dire étudier spécifiquement 1’influence de
I’intolérance a I’incertitude sur le raisonnement et la prise de décision des professionnels de
santé et des patients. L’Etude 3 nous a permis de mettre en évidence une influence potentielle
du niveau d’intolérance a D’incertitude sur les décisions de santé des individus de la
population générale (i.e., décision vaccinale) tandis que 1’Etude 4 semblait montrer une
influence de I’intolérance a I’incertitude et la consommation de ressources sur les stratégies
thérapeutiques proposées par les professionnels de santé, et notamment une interaction entre
ces deux variables de sorte que la consommation de ressources chez les individus intolérants
a Dincertitude serait associée a de moins bonnes stratégies thérapeutiques. En outre,
I’ensemble des études réalisées dans le cadre de cette thése a été mené sur des échantillons
d’une taille conséquente (Ngwae 2 = 516, Ngwde 5 - presest = 816, Nitude 3 - tude principate = 485,
Newaes = 127), ce qui apporte une certaine crédibilité aux résultats présentés. La Figure 5
représente notre proposition d’un modele compréhensible des variables testées et des effets

constatés dans cette these.
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Pensée critique

Raisonnement dans le domaine de la santé

/ Patients \ / Professionnels de santé \

Confiance en Décision Comportements de prescription Comportements d'investigation
sa décision vaccinale * Surprescription de tests (inutiles ou * Biais de raisonnement/erreurs diagnostiques
A A —T> dangereux) + Rétention d'informations
* Prescription de traitements inadaptés « Renvoi vers d'autres spécialistes

* Moins d'utilisations de nouvelles
interventions médicales

[Attitudes envers] Stratégie Consommation A

\Ia vaccination thérapeutique  de ressources

— Intolérance a e
. _ lincertitude

Note : Les lignes pleines représentent des effets constatés dans les études présentées dans cette thése. Les lignes en pointillé représentent des relations hypothétiques pour
lesquelles nous considérons que des études supplémentaires sont nécessaires.

Figure 5 : Proposition de modele issu de nos résultats de ['influence de l’intolérance a [’incertitude sur [’exercice de la pensée critique dans le

cadre de la prise de décision de santé
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A la lecture des résultats principaux des études menées dans le cadre de cette thése,
nous identifions quatre thémes de discussion qui nous semblent pertinents pour la
compréhension de I’influence de I’intolérance a I’incertitude sur le raisonnement en santé, et
plus globalement sur I’exercice de la pensée critique :

1) L’importance de disposer d’outils fiables, valides et pertinents,

2) La compréhension de [D’influence du contexte et de son caractére limité en
comparaison a I’intolérance a I’incertitude,

3) La compréhension de I’influence de I’intolérance a I’incertitude sur les processus de
raisonnement en santé,

4) Les pistes de solutions pour améliorer le raisonnement en général.

Pour chaque théme, nous proposons des ¢léments pertinents pour les professionnels

de santé et les individus de la population générale.

II. L’importance de disposer d’outils fiables. valides et pertinents

Notre revue de la littérature sur I’influence de ’intolérance a I’incertitude sur le
raisonnement nous a rapidement permis d’identifier un axe de recherche fondamental dans ce
domaine : la conception d’outils d’évaluation de l’intolérance a I’incertitude valides et
pertinents. Bien que largement utilisée par la communauté scientifique, 1’/nfolerance of
Uncertainty Scale ne disposait pas d’une version frangaise validée psychométriquement, alors
méme qu’elle a été déclinée en de nombreuses versions en anglais. C’est par exemple le cas
de I'Intolerance of Uncertainty Scale—Situation-Specific Version (IUS-SS) qui est une échelle
dérivée de I’IUS-12 qui évalue en douze items le niveau d’intolérance a I’incertitude dans des

situations données (Mahoney & McEvoy, 2012). Plus concretement, I’échelle est semblable a

281



I’TUS-12 a la différence que les items se terminent par la mention « dans cette situation », ce
qui permet d’utiliser 1’échelle pour évaluer n’importe quel type de situation (Mahoney &
McEvoy, 2012). 1l existe ¢galement des versions plus courtes comme I’'IUS-5 (Bottesi et al.,
2020). Si I’évaluation de I’intolérance a I’incertitude semble facilitée en langue anglaise tant
les outils existants sont divers et font I’objet de nombreuses ¢tudes de validation, il convenait
donc d’apporter a la communauté scientifique francophone des outils permettant de faire de
méme. En outre, les débats sur la structure factorielle de 1I’'TUS-12 opposaient deux
hypotheses quant a la structure de 1’échelle : 1) une structure factorielle en deux facteurs
corrélés et 2) une structure bifactorielle. L’IUS-12 et ’'IUS-12-H ont montré des qualités
psychométriques satisfaisantes qui nous ont permis de conclure qu’elles avaient une structure
factorielle en deux facteurs corrélés. Il apparait donc que les versions frangaises validées
psychométriquement de 1’IUS-12 et I’'IUS-12-H constituent 1’apport pratique majeur de cette
thése, qui a lui-méme permis de réaliser deux études dont les apports théoriques sont concrets
pour les professionnels de santé et leurs patients. L’Etude 3, dont ’évaluation de I’intolérance
a I’incertitude reposait sur 1’utilisation de 1’IUS-12 que nous avions validée, a permis de
montrer un effet de cette variable sur la décision vaccinale. L’Etude 4, dans laquelle nous
nous sommes appuyés sur I’IUS-12-H, a permis de montrer que 1’intolérance a I’incertitude
peut avoir des conséquences négatives sur la prise en charge des patients®’.

Bien que les outils développés dans le cadre de cette thése ont permis de mettre en
¢vidence des effets de ’intolérance a I’incertitude sur le raisonnement en santé, les outils que
nous avons développés doivent encore faire I’objet d’études avant de pouvoir étre considérés
comme des outils rigoureusement fiables et utilisables dans des contextes sensiblement

différents de celui dans lequel nous avons mené notre étude de validation. Notamment, nous

°7 Ce point devra cependant étre éclairci dans la mesure ou Peffet n’a été constaté que pour un cas facile.
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devrons approfondir différents points identifiés dans cette thése qui nécessitent une

investigation poussée :

1)

2)

Clarifier la structure factorielle des échelles. Bien que nos échelles aient montré une
structure semblable a celle développée par Carleton et collaborateurs (2007), I'item 3
n'était pas placé dans le facteur décrit par Carleton pour I'TUS-12 et un mod¢le sans
cet item était plus satisfaisant pour 1'lUS-12-H. Cela pose la question de la pertinence
de cet item pour 1’échelle, qui devrait peut-étre devenir dans le futur I’IUS-11-H afin
de garantir la qualité de ses propriétés psychométriques. Pour 1’IUS-12, puisque
I’item 3 n'était également pas rangé dans le facteur décrit par Carleton pour 1'TUS-12,
de nouvelles études devront déterminer si I’item 3 se trouvait dans 1’autre facteur en
raison d’un artefact ou s’il a bien sa place dans 1’autre facteur pour la version
francgaise de 1’TUS-12. Il s’agira également de conclure sur la structure factorielle de
I’TUS-12 et de déterminer si elle correspond plus a I’hypothése d’une structure
factorielle en deux facteurs corrélés (comme observé dans notre étude) ou a
I’hypothése d’un modele bifactoriel (comme observé dans [’étude de
Mouguiama-Daouda et collaborateurs (2023), la seule étude sur une échelle mesurant
I’intolérance a I’incertitude en francais a notre connaissance),

Déterminer une grille d’évaluations des scores. Les échelles développées permettent
actuellement de réaliser une mesure a un temps donné et de fournir un indicateur sur
le niveau d’intolérance a D’incertitude des individus. Si plusieurs passations sont
réalisées, il n’existe pas encore de grille d’interprétation permettant de déterminer a
quel niveau de changement de score on peut considérer que le niveau d’intolérance a

I’incertitude d’un individu a évolué, c’est-a-dire que nous n’avons pas de grille
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d’interprétation” de la « différence minimale cliniquement importante » pour nos
échelles (« minimal clinically important difference » ; MCID ; McGlothlin & Lewis,
2014). Parmi les méthodes envisageables, la méthode DELPHI permettrait par
exemple de déterminer la MCID a I’aide d’experts sur I’intolérance a I’incertitude
(Jenkins et al., 2023 ; Rai et al., 2015). Cependant, cette méthode peut s’avérer
complexe a mettre en place et une telle étude permettrait uniquement de statuer sur la
MCID de nos échelles. Par conséquent, nous envisageons plutdt la réalisation
d’études de comparaison. Comme évoqué précédemment dans le chapitre six, la
MCID pourrait étre déterminée en comparant deux groupes de niveau d’intolérance a
I’incertitude différents, ou en réalisant une étude longitudinale sur un échantillon
d’individus intolérants a D’incertitude qui suivraient une intervention visant a les

rendre moins intolérants a I’incertitude. Cette méthodologie permettrait entre autres

% Nous pouvons également dire de méme pour les cas cliniques congus pour 1’étude présentée dans le chapitre
huit. Nous n’avons pas de grille de lecture des cas nous permettant de jauger dans quelle mesure les cas sont
susceptibles de provoquer un sentiment d’incertitude et d’activer I’intolérance a I’incertitude des professionnels
de santé. Des études futures devraient concevoir, conjointement aux cas, une grille qui définisse préalablement
les ¢léments qui doivent constituer les cas pour que certains phénomenes soient observables (e.g., tel ¢lément
combiné a tel élément permettra d’observer un effet).
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de déterminer la MCID de nos échelles tout en collectant d’autres données pertinentes
sur ’intolérance a ’incertitude et ses interactions avec d’autres variables”,

3) Réaliser des passations sur d’autres populations. Nous avons validé les deux échelles
sur une population de professionnels de santé francgais, ce qui implique que nous
n’avons pas de données sur la population générale pour 1’IUS-12, pourtant
initialement congue a destination de cette population. Pour I’IUS-12-H, nous ne
disposons que de données sur une population frangaise et ne pouvons donc pas mettre
en relation les résultats constatés avec des points de référence transculturels. De ce
fait, nous proposons de réaliser des passations de I’IUS-12 sur la population générale,
et de potenticllement adapter 1’outil si cela permet d’augmenter ses qualités
psychométriques. Nous proposons €galement de valider I’'IUS-12-H en anglais, afin

de fournir aux populations anglophones un outil permettant I’évaluation de

% D’autres méthodes envisageables sont présentées dans Ostojic et collaborateurs (2023). Parmi ces méthodes, il
existe notamment les méthodes basées sur des points d’ancrage, dont Ostojic et collaborateurs (2023, p.1)
dressent la description suivante : elles « reposent sur des mesures subjectives ou objectives connues pour étre
cliniquement significatives, telles que la question de transition globale ou le critére d'évaluation clinique. Par
exemple, lors de la détermination d'une MCID pour une mesure de résultat rapportée par le patient utilisée pour
évaluer la pathologie de l'articulation du genou et le résultat, d'autres mesures de résultat rapportées par le
patient et des résultats cliniques (par exemple, la nécessité d'une révision ou la reprise du sport) peuvent étre
considérés comme des points d'ancrage. Un autre exemple est I'évaluation des douleurs lombaires, ou la mesure
des résultats rapportés par le patient peut étre ancrée aux résultats socio-économiques ou a l'impact des
médicaments contre la douleur. Dans de nombreux cas, la question de transition globale, dans laquelle les
patients évaluent leur niveau global de fonctionnement, est utilisée comme point d'ancrage. La MCID est
calculée comme la différence entre la valeur de base et la valeur a laquelle le patient signale un changement
significatif sur la question d'ancrage pertinente. Par exemple, I'une des méthodes basées sur le point d'ancrage
pour calculer la MCID est le 75¢ percentile. Dans cette méthode, une valeur définie est choisie lorsque 75 % des
patients ont démontré une augmentation cliniquement importante de leurs mesures de résultats rapportées par les
patients, selon la question d'ancrage (...) Toutes les approches fondées sur des points d'ancrage utilisent des
critéeres externes et différentes variantes de l'approche peuvent étre identifiées : changement de score
« intra-patient », changement de score « inter-patients », approche basée sur la sensibilité et la spécificité et
approche basée sur la comparaison sociale ». D’autres méthodes sont également envisageables comme les
méthodes basées sur la distribution, notamment sur 1’écart-type. Il semble que le choix d’une de ces méthodes
ne soit pas anodin dans la mesure ou, dans leur étude comparant plusieurs méthodes de calcul de la MCID,
Franceschini et collaborateurs (2023, 1070) ont exposé les conclusions suivantes : « Les différentes méthodes de
calcul de la MCID conduisent a des valeurs trés hétérogeénes, qui affectent de maniére significative les
pourcentages de patients atteignant la MCID. Ces résultats remettent en question la conception actuelle des
é¢tudes musculo-squelettiques selon laquelle la MCID peut refléter le succés du traitement en fonction de la
perception du patient et de seuils prédéfinis, car ceux-ci sont trés dépendants et variables en fonction de la
méthode de calcul choisie (...) Un consensus d'experts en méthodologie sur cette question serait certainement le
bienvenu dans ce domaine afin de clarifier la situation et de fournir des directives ».
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I’intolérance a I’incertitude chez les professionnels de santé et d’avoir un point de

référence transculturel pour cette échelle.

La clarification de ces différents points devrait permettre de conclure de manicre
assurée a la validité et la fiabilité des échelles qui ont été congues dans le cadre de cette thése.
Plus globalement, les échelles que nous avons congues ouvrent la voie a 1’étude de
I’influence de I’intolérance a D’incertitude sur la pensée critique dans I’ensemble des
domaines ou celle-ci est susceptible de se manifester. Une simple recherche dans des bases de
données d’articles scientifiques avec des termes comme « intolerance of uncertainty critical
thinking » ou « uncertainty tolerance critical thinking » suffisent a constater le manque
d’étude sur le sujet'®. Nous formulons trois hypothéses pouvant expliquer le nombre limité
d’études que nous trouvons a 1’aide de ces termes :

1) Hypothése 1 : la majorité des études s’intéressant a 1’influence de I’intolérance a
I’incertitude sur 1’exercice de la pensée critique sont, comme dans nos études,
circonscrites autour de 1’application de la pensée critique a un domaine d’étude plus
précis,

2) Hypothése 2 : les études sur I’influence de I’intolérance a I’incertitude portent sur des
composants précis de la pensée critique (e.g., traitements des informations,
¢valuations d’arguments, interprétations d’indices), et

3) Hypothése 3 : D’influence de I’intolérance a I’incertitude sur les processus de pensée
critique est encore sous-estimée et peu étudiée, ce qui appelle évidemment a mise en

place de nouvelles études'".

19 Nous avons trouvé une étude portant sur la pensée critique et ’intolérance a I’ambiguité (Babaei et al., 2016).
11 Ce point reste évidemment a nuancer puisque, comme évoqué dans le chapitre cing, de multiples mots-clés
sont utilisés pour qualifier I’intolérance a I’incertitude et il est possible que certains termes utilisés nous soient
inconnus par manque de standardisation internationale.
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Quoi qu’il en soit, ces hypothéses nous confortent dans 1’idée que nos résultats
permettent d’estimer 1’influence que ’intolérance a I’incertitude peut avoir sur 1’application
de processus de pensée critique dans des domaines d’intérét de la vie courante et constituent
les premiers éléments de réflexion d’un champ d’étude balbutiant. Dans cette perspective, le
deuxiéme axe de discussion que nous avons identifi¢é repose sur la sous-estimation de

I’importance de cette variable.

III. La compréhension de ’influence du contexte et de son caractére limité en

comparaison a lintolérance a ’incertitude

Comme ¢évoqué dans le chapitre trois, I’intolérance a 1’incertitude a fait 1’objet de
nombreuses définitions. Les définitions proposées se sont notamment concentrées sur les
¢léments qui la différencient d’autres construits proches tels que 1’intolérance a I’ambiguité,
et plus récemment ont mis I’accent sur sa nature méme. Plusieurs définitions comme celles de
Koerner et Dugas (2008, p. 620, cités par Birrell et al., 2011) ou celles de Carleton (2016,
p. 31) définissent ’intolérance a I’incertitude au moyen du terme « dispositionnel » tandis
que Mahoney et McEvoy (2012) utilisent le terme « trait ». Bien que ces termes puissent
laisser penser que l’intolérance a I’incertitude est un construit figé, d’autres chercheurs
comme Begin et collaborateurs (2022, p. 1) la définissent comme un état déterminé par des
facteurs contextuels et qui seraient donc susceptibles d’évoluer au cours du temps, nous
laissant supposer que l’intolérance a I’incertitude est un « trait » fixe mais relativement
malléable. Si la littérature reconnait ’influence de certaines variables « trait » sur les
décisions de santé (e.g., caractéristiques personnelles, besoin de controle, stratégies de
coping, voir chapitre deux pour plus de détail), elle reconnait également I’influence de

variables contextuelles (e.g., perception d’incertitude) et de facteurs situationnels
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(e.g., aspects des rencontres cliniques, durée de la consultation, communication entre le
professionnel de santé et le patient ; Hillen et al., 2017), culturels (e.g., valeurs, normes ;
Hillen et al., 2017) ou encore sociaux (e.g., ressources ; Hillen et al., 2017).

Nos résultats indiquent que I’intolérance a I’incertitude a une influence sur les
décisions en santé, aussi bien pour les individus de la population générale que pour les
professionnels de santé, et apportent de nouveaux ¢léments de réflexion sur les variables
susceptibles d’influencer les décisions de santé. La premiére et la quatrieme étude indiquent a
notre sens que malgré I’enseignement au raisonnement que les professionnels de santé
regoivent (variable contextuelle), cela ne semble pas les prémunir des effets de variables
comme leur niveau d’intolérance a 1’incertitude sur leur pratique (variable trait). Quant a la
troisieme étude, elle nous a permis de constater que le niveau d’intolérance a I’incertitude
(variable trait) influence les décisions de santé contrairement a 1’incertitude percue (variable
contextuelle).

Ces résultats constituent a notre sens un apport notable pour la communauté
scientifique dans la mesure ou ils suggérent que 1’intolérance a I’incertitude peut avoir des
conséquences trés importantes dans la vie des individus, a la fois pour eux et pour les
personnes avec lesquelles ils interagissent et que son influence surpasse celle de variables
contextuelles. On se pose alors la question de la gestion de son influence sur les
comportements de santé. Il parait secondaire de développer des approches limitant I’influence
de variables contextuelles sur le raisonnement en santé avant de concevoir des méthodes
permettant de limiter I’influence négative de I’intolérance a I’incertitude. Une variable dite
« trait » implique par définition qu'elle est peu susceptible de changer en fonction du contexte
ou du temps. Néanmoins, I’intolérance a I’incertitude semble relativement malléable et des

auteurs comme Strout et collaborateurs (2018, p. 1535) se veulent encourageants sur les
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perspectives de mise en place d’interventions pour moduler le niveau d’intolérance a

I’incertitude et donc son influence sur nos décisions de santé :

« L'hypothése retenue par les recherches antérieures est que l'intolérance a l'incertitude est
avant tout un trait de personnalité stable ; cependant, il existe des preuves que l'intolérance a
l'incertitude peut é&tre modulable, ce qui peut suggérer la possibilit¢ d'intervenir
intentionnellement pour accroitre la tolérance a l'incertitude dans le domaine de la santé ou de

I'éducation. »

Dés lors, I’étape suivante réside dans 1’identification d’interventions a méme de
diminuer I’intolérance a I’incertitude des individus a la fois dans le contexte de prise de
décision de santé, mais aussi de maniere générale dans n’importe quel contexte dans lequel
I’exercice de la pensée critique s’avérerait pertinent. L’étude de Molton et collaborateurs
(2019) constitue a notre connaissance 1’'une des premicres études portant directement sur
I’é¢tude d’une intervention sur I’intolérance a I’incertitude pour limiter ses effets négatifs sur
les patients. Leur étude a montré qu’une intervention visant a réduire 1’intolérance a
I’incertitude de patients atteints de sclérose en plaques renforgait leur tolérance a I’incertitude
et était associée a une augmentation de I’acceptation de leur maladie. Plus récemment,
Af Winklerfelt Hammarberg et collaborateurs (2023) ont étudi¢ ’acceptabilité et les effets
d’une intervention sur I’intolérance a I’incertitude et d’une thérapie métacognitive et ont
constaté que les professionnels de santé et les patients étaient réactifs a ces approches (surtout
la thérapie métacognitive) et que ces interventions avaient des effets positifs sur des variables
relatives au bien-étre (e.g., l'inquiétude, la dépression, la déficience fonctionnelle —
« functional impairment » en anglais - et la qualit¢ de vie). Si des revues sur I’influence

d’interventions censées favoriser la tolérance a I’incertitude ont récemment ét¢ menées (Patel
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et al., 2022), elles portent principalement sur les professionnels de santé'® et se concentrent

sur les effets des interventions, démontrant notamment leur influence positive pour les
professionnels de santé et leurs patients. Il nous semble essentiel que de futures études
réalisent des revues sur le contenu des interventions et les effets spécifiques de chacune
d’elles afin de déterminer les leviers d’actions les plus pertinents pour concevoir des
interventions efficaces, peu coliteuses et administrables a un grand nombre de personnes. Une
fois ces leviers identifiés (e.g., durée optimale, nombre de sessions, individuel vs. en groupe,
intervalle entre les sessions, moment de I’intervention dans le cursus scolaire/la carriére,
participation volontaire vs. obligatoire), des interventions congues autour de ces leviers
devront étre proposées a des populations différentes (e.g., professions différentes, patients,
lieu d’exercice différent, pays d’exercice différent). Dans le cadre de la réalisation de ces
¢tudes, un soin particulier devra étre accordé au choix des méthodes utilisées pour évaluer
I’intolérance a [D’incertitude (e.g., modalités d’évaluations (échelles, tiches cognitives),
quantification des réactions a I’intolérance a [D’incertitude, identification des types
d’incertitudes auxquels les individus peuvent étre confrontés). Il conviendra également
d’évaluer I'impact des interventions proposées dans différents domaines (e.g., domaines
cognitifs, comportementaux, émotionnels), puisque des interventions peuvent avoir des effets
positifs dans certains domaines tout en ayant des effets négatifs dans d’autres (e.g., Patel
et al., (2022) notent qu’une intervention peut Etre associée a des réponses €motionnelles
négatives'” mais des réponses cognitives ou comportementales positives). Les études menées
sur ces interventions permettront d’attester de leur qualité et d’identifier de potentiels points

de divergence entre les populations étudiées qui nécessiteront d’adapter certains ¢léments des

12 Cela rejoint la constatation qui nous a poussée a réaliser dans le chapitre cinq une revue de I’influence de
I’intolérance a I’incertitude sur le raisonnement des professionnels de santé. Ce choix avait été provoqué par le
constat d’un trop faible nombre d’études portant sur le raisonnement des patients, qui semblent étre moins
étudiés que les professionnels de santé dans le cadre de I’influence de I’intolérance a I’incertitude.

195 Comme le suggérent Patel et collaborateurs (2022), ces réponses émotionnelles négatives peuvent survenir
alors méme que les participants aux interventions percoivent leur intérét, notamment en raison de la pression
institutionnelle qui pousse les professionnels de santé a se concentrer sur la performance plutdt que la qualité.
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interventions. Une fois cette étape réalisée, ces interventions gagneraient a étre
institutionnalisées, aussi bien dans les établissements d’enseignement (i.e., dans le cadre de la
formation initiale ; Patel et al., 2022) que de pratique (i.e., dans le cadre de la formation
continue), afin de limiter les effets négatifs de 1’intolérance a I’incertitude sur la prise de
décision et de favoriser le bien-étre des professionnels de santé et de leurs patients. En outre,
ces interventions pourraient favoriser la réflexion des professionnels de santé et stimuler leurs
capacités métacognitives, point que nous aborderons plus en détail dans une section dédi¢e a
la métacognition.

A propos des paralléles entre raisonnement dans le cadre de la prise de décision de
santé et pensée critique, nous pensons que nos résultats peuvent étre généralisés a I’influence
de Dl’intolérance a I’incertitude sur la pensée critique. Concrétement, cela signifierait que
I’intolérance a I’incertitude est susceptible d’influencer nos processus décisionnels dans de
nombreux domaines ou la pensée critique doit étre exercée, et que cette variable pourrait
avoir une influence plus importante que certaines variables contextuelles. Nous identifions
deux axes de recherches principaux a explorer :

1) Etudier I’influence de I’intolérance a I’incertitude (i.e., variable trait) et d’autres
variables contextuelles dans des domaines de prise de décision différents du domaine
de la santé, afin de confirmer I’importance de I’intolérance a I’incertitude par rapport
a d’autres variables contextuelles,

2) Reéaliser le processus d’identification des leviers d’action et de conception
d’interventions susceptibles de diminuer 1’intolérance a ’incertitude des individus. Il
est important de noter que cet axe de recherche devra étre exploré uniquement si le
premier axe de recherche décrit permet de déterminer que 1’intolérance a I’incertitude
peut avoir une importance prépondérante sur les décisions hors du domaine de la

santé par rapport a des variables contextuelles. Cet axe de recherche pourra en partie
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s’appuyer sur les études qui auront été menées sur les leviers d’actions dans le
domaine de la prise de décision en santé. Cependant, s’il est concevable de tirer des
conclusions de ces études, il sera primordial et pertinent de s’appuyer sur des
interventions menées dans d’autres domaines de prise de décisions. Bilovich et
collaborateurs (2022) ont par exemple observé qu’une intervention sur I’intolérance a
I’incertitude a permis d’augmenter les émotions positives envers |’incertitude,
d’accroitre le sentiment d’auto-efficacité envers l’incertitude et de modifier les
comportements et réactions émotionnelles provoquées par un risque per¢u et par
I’intolérance a I’incertitude chez des individus ordinaires. En outre, leur méthodologie

104

basée sur des documentaires interactifs™* a 1’avantage de pouvoir étre proposée a un

large public et peut constituer une source d’inspiration pour de futures recherches.

Nous pensons que 1’identification de leviers d’actions et la conception d’interventions
a méme de diminuer le niveau d’intolérance a I’incertitude des individus permettront de
proposer aux professionnels de santé, leurs patients, et plus globalement aux individus
ordinaires des interventions utiles et favorisant une prise de décision de qualité, tout en
apportant de nouveaux ¢éléments de compréhension sur les effets de I’intolérance a

I’incertitude sur la prise de décision.

1% Plus d’informations sont disponibles sur le site Internet de « Uncertainty Experts » :
https://www.uncertaintyexperts.com/
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IV. La compréhension de ’influence de ’intolérance a Pincertitude sur les processus

de raisonnement en santé

La littérature sur I’intolérance a I’incertitude confirme son influence prépondérante
sur les processus décisionnels. L’intolérance a I’incertitude peut notamment affecter
négativement le raisonnement des individus en les amenant a interpréter des informations
ambigu€s comme menagantes et a éviter les situations ambigués (Carleton et al., 2007). Les
individus intolérants a I’incertitude peuvent ¢galement agir de manicre impulsive et inadaptée
pour résoudre un probléme ou a I’inverse ne pas agir lorsque cela est nécessaire (Begin et al.,
2022 ; Carleton et al., 2007 ; Dugas et al., 1997 ; Freeston et al., 1994 ; Lee et al., 2023 ;
Panjwani et al., 2023). Dans le domaine de la santé, I’intolérance a I’incertitude est associée a
un mal-étre important chez les professionnels de santé (e.g., détresse psychologique,
burnout ; Begin et al., 2022 ; Lee et al., 2023 ; Patel et al., 2022 ; Scott et al., 2023 ; Strout
et al., 2018), une détérioration du rapport au travail (e.g., désengagement ; Begin et al., 2022
; Scott et al., 2023), et une réduction des choix de carriere (e.g., évitement des spécialités
considérées comme susceptibles d’évoquer de I’incertitude clinique ; Lee et al., 2023 ; Scott
et al., 2023). Du c6té des patients, I’intolérance a I’incertitude des professionnels de santé
peut avoir une influence négative sur la prise en charge de leur probléme de santé (e.g., effets
déléteres sur le raisonnement clinique, évitement de certains patients dont les affections sont
jugées trop complexes, pratique inadaptée ; Bhise et al., 2018 ; Farnan et al., 2008 ; Han
etal., 2015 ; Hillen et al., 2017 ; Scott et al., 2023 ; Strout et al., 2018), ce qui peut nuire a la
relation qu’entretiennent les patients avec les professionnels de santé et plus globalement
dégrader leur opinion sur les institutions de santé (Hillen et al., 2017 ; Scott et al., 2023 ;
Strout et al., 2018). Ces différents éléments nous permettent notamment de distinguer trois

conséquences principales de I’intolérance a I’incertitude : 1) un effet négatif sur le bien-étre
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des professionnels de santé et de leurs patients, 2) un effet négatif sur le raisonnement
clinique des professionnels de santé et la prise en charge des patients et 3) un effet négatif a
long terme sur les relations entre les professionnels de santé et leurs patients. Bien que ces
premiers ¢léments identifiés lors d’une revue de la littérature sommaire, permettent
d’identifier ces trois conséquences, ils comportaient a notre sens deux défauts majeurs : 1) ils
ne permettaient pas d’organiser les différents comportements des professionnels de santé
influencés par leur niveau d’intolérance a I’incertitude et 2) ils portaient exclusivement sur
les professionnels de santé et ne rapportaient pas d’effets du niveau d’intolérance a
I’incertitude des patients sur leurs décisions de santé.

Les études 1 (i.e., revue de la littérature), 3 (i.e., étude sur les patients) et 4 (i.e., étude
sur les professionnels de santé) que nous avons menés avaient vocation a apporter de
nouveaux ¢léments permettant de pallier ces défauts. Dans cette optique, notre proposition
d’un mod¢le de I’influence de 1’intolérance a 1’incertitude sur I’exercice de la pensée critique
dans le cadre de la prise de décision de santé (cf. Figure 5) constitue notre tentative de
clarification de l’influence de I’intolérance a I’incertitude sur les décisions de santé des
patients et des professionnels de santé. Relativement aux deux défauts que nous avions

identifiés, nos résultats :

1) Permettent d’organiser les comportements des professionnels de santé influencés par
I’intolérance a I’incertitude, en deux groupes de comportements : les comportements
de prescription et d’investigation. Ces deux catégories de comportements et leur
contenu ont été identifiés a I’aide de la revue de littérature réalisée dans 1’Etude 1. Les
variables considérées dans I’Etude 4, la stratégie thérapeutique proposée aux patients
et la consommation de ressources, n’ont pas ¢té¢ intégrées a ces deux catégories de
comportements mais volontairement placées a part sur la Figure 5 car les relations de

I’intolérance a I’incertitude avec ces variables ont été¢ constatées uniquement pour le
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traitement de cas faciles. Nous considérons que ces variables pourront étre intégrées
aux deux catégories (i.e., stratégies thérapeutiques dans la catégorie des
comportements de prescription et consommation de ressources dans la catégorie des
comportements d’investigation) lorsque de nouvelles études auront clairement établi
I’influence de I’intolérance a I’incertitude sur ces variables pour des cas de difficultés
plus importante.

2) Apportent de nouveaux ¢éléments sur I’influence de I’intolérance a I’incertitude sur les
décisions prises par les patients. Alors que les décisions de santé des patients semblent
moins souvent ¢tudiées que celles des professionnels de santé, nous avons observé
qu’elles peuvent étre influencées par des variables « trait » (i.e., intolérance a

I’incertitude) et des attitudes (i.e., attitudes envers la vaccination).

Comme évoqué dans la section précédente, ces résultats nous amenent a nous
questionner sur le type d’interventions qu’il conviendrait de proposer aux professionnels de
santé et aux patients pour les aider a prendre les décisions les plus bénéfiques pour la santé
des patients. Si des études futures devront déterminer précisément les interventions
susceptibles de diminuer 1’influence de I’intolérance a I’incertitude sur les décisions de sant¢,
nous identifions d¢ja de nouveaux outils dont I’usage croissant dans le cadre clinique pourrait
répondre a cette problématique : les outils d’aide a la décision. Ces outils, développés a la
fois pour les patients et les professionnels de santé, n’ont pas intrinséquement vocation a
limiter I’influence de I’intolérance a I’incertitude, mais plutdt a accompagner et faciliter les
décisions, ce qui pourrait indirectement contrer 1’influence négative de I’intolérance a

I’incertitude et favoriser I’exercice de la pensée critique dans le cadre des décisions de santé.
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1. Outils d’aide a la décision pour les patients

a. Outils numériques d’aide a la décision

Parmi les outils développés pour accompagner la prise de décision de santé, les outils
d’aide a la décision pour les patients (i.e., « patient decision aids ») constituent 'une des
solutions les plus prometteuses pour informer les patients et les impliquer dans les décisions
qui les concernent (Josfeld & Huebner, 2023 ; Witteman et al., 2015). McAlpine et

collaborateurs (2018, p. 2) définissent les outils d'aide a la décision du patient comme :

« Des outils cliniques fondés sur des données probantes qui complétent plutoét qu'ils ne
remplacent l'interaction entre le patient et le clinicien. Au minimum, les aides a la décision du
patient doivent définir explicitement la décision a prendre, présenter les options, fournir des
informations actuelles fondées sur des données probantes concernant les options, y compris
les avantages et les inconvénients, et aider les patients a clarifier leurs valeurs relatives aux

résultats des options ».

Bien que ce type d’outils existe aux formats papier ou vidéo, de nombreux outils
numériques ont récemment été¢ développés et c’est principalement sur ce type d’outils que la
littérature sur 1’aide a la décision pour les patients semble se concentrer (Miiller et al., 2023).
Cela s’explique notamment par la facilit¢ d’utilisation des outils numériques'® et les
fonctionnalités supplémentaires qu’ils offrent en comparaison aux autres types d’outils (e.g.,
les formats papier ou vidéo sont souvent limités a une description des questions fréquemment

posées par les patients sur leur traitement et les informations sur les différentes options

195 11 convient de ne pas oublier que, si ces outils numériques sont reconnus comme plutdt faciles a utiliser, la
facilité¢ d’utilisation de ces outils dépend en partie de la maniére dont les outils sont congus et également des
compétences numériques des utilisateurs.
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disponibles tandis que les outils numériques peuvent fournir ce type de support tout en
proposant la possibilit¢é d’accéder a des données cliniques, de renseigner des facteurs a
prendre en compte dans la décision et en proposant des conseils, ce qui constitue un ensemble
d’¢léments qui peut activement influencer le processus décisionnel ultérieur ; Miiller et al.,
2023). Des institutions médicales comme I’Institut de recherche de I1'hopital d'Ottawa
proposent des inventaires d’outils d’aide a la décision destinés aux patients'® (Coulter et al.,
2013). Ces outils constituent a notre sens 1’une des principales pistes pour accompagner la
décision des patients et favoriser 1’exercice de la pensée critique dans le cadre des décisions
de santé. En effet, les résultats de la revue systématique menée par Joseph-Williams et
collaborateurs (2014) exposent clairement que les patients souhaitent recevoir des
informations a propos de leur affection, de leur état de santé, des options qui s’offrent a eux,
des résultats attendus et leurs préférences et valeurs personnelles pour prendre leur décision
(McAlpine et al., 2018). Or, les patients ayant recours aux outils numériques d’aide a la
décision sont mieux informés'”’, ont une perception plus précise des risques relatifs a leur
choix et réalisent des choix plus conformes avec leurs valeurs personnelles que les patients
qui n’ont pas recours a ces aides (McAlpine et al., 2018). Ces outils permettent ¢galement de
réduire les conflits décisionnels, d’impliquer les patients dans la prise de décision et

d’améliorer leur capacité a prendre une décision (McAlpine et al., 2018). Ces outils semblent

19 T’ inventaire est disponible a cette adresse : https://decisionaid.ohri.ca/azinvent.php. L’Institut de recherche de

I'hopital d'Ottawa est également a ’origine du Ottawa Decision Support Framework (ODSF), un modé¢le de
réflexion sur la décision des patients. Coulter et collaborateurs (2013) le décrivent de la maniére suivante : « Le
cadre comprend trois éléments clés :
1) I'évaluation des déterminants des décisions (a la fois pour les patients et les prestataires),
2) la mise en place d'interventions d'aide a la décision pour préparer le patient et le professionnel a
prendre et a mettre en ceuvre une décision, et
3) [I'évaluation de l'efficacité des interventions pour améliorer la qualité et les résultats du processus de
décision ».
Une description plus précise est disponible a cette adresse : https://decisionaid.ohri.ca/docs/develop/ODSFE.pdf
17Au-dela des informations relatives a Daffection du patient, d’autres informations sont susceptibles
d’influencer la décision du patient, notamment les informations liées au cout des interventions qui lui sont
proposées. Politi et collaborateurs (2023) ont étudié I’impact des outils numériques d’aide a la décision pour les
patients invitant a la discussion sur les colits des interventions sur la décision des patients mais n’ont pas
observé d’effet significatif, notamment en raison d’un échantillon de taille trop modeste. Politi et collaborateurs
(2023) ont cependant noté I’intérét des professionnels de santé pour ’outil utilisé qu’ils justifiaient par les
retours positifs des patients.
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donc avoir des effets positifs sur la prise de décision des patients et il parait pertinent de
développer des outils d’aide a la décision pour les patients afin de limiter 1’influence de leur
niveau d’intolérance a I’incertitude sur leurs décisions. Par ailleurs, ces outils qui montrent
déja des effets positifs pour les patients sont voués a se développer dans le domaine de la
santé et a devenir de plus en plus fiables. En effet, a la mani¢re de 1’émergence des
recommandations relatives a la validation des outils d’évaluation du raisonnement clinique
(Ward et al., 2019), la validation des outils d’aide a la décision pour les patients est également
un enjeu majeur pour la qualité de ces outils et des décisions prises en les utilisant (Coulter
et al., 2013). En réponse a cette problématique, des modeles décrivent les étapes nécessaires a
la conception d’outils d’aide a la décision des patients pour garantir une représentation fiable,
impartiale, claire et compréhensible des options cliniques et des résultats attendus aux

patients, tout en répondant a leurs besoins'® (Coulter ef al., 2013).

b. Outils de développement de la pensée critique envers les allégations de

santé

Ces outils d’aide a la prise de décision qui ont plutdt vocation a avoir une action
positive sur 1’exercice de la pensée critique durant les décisions sont complétés par d’autres
outils visant a développer la pensée critique des patients envers les informations, notamment
les allégations de santé (Elvsaas et al., 2023). En effet, ['un des enjeux majeurs de la prise de
décision des patients repose dans leur acces et leur compréhension des informations relatives

a leur affection (Josfeld & Huebner, 2023). L’émergence d’outils sur les allégations de santés

198 11 existe également des groupes de travail dont I’objectif est d’établir et de mettre a jour un cadre conceptuel
et des recommandations sur la maniére dont les outils d’aide a la décision pour les patients doivent étre congus.
Le plus connu est I’International Patient Decision Aid Standards (IPDAS). Leur principale recommandation
stipule que « I'élaboration d'une aide a la décision du patient doit suivre un processus systématique et impliquer
la consultation des patients et des professionnels de santé » (Witteman et al., 2015, p. 2).
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résulte de deux problématiques : le manque d’« health literacy »'” des patients et le
développement de la mésinformation/désinformation' en ligne sur des sujets de santé,
notamment les maladies infectieuses (Dahlgren et al., 2021 ; Russill, 2023 ; Sheng et al.,
2023 ; Swire-Thompson & Lazer, 2020 ; Wang et al., 2019). Des auteurs comme Dahlgren et
collaborateurs (2021, p. 1) ont par exemple conclu de leur étude que « les adultes norvégiens
ne comprennent pas de nombreux concepts essentiels pour évaluer les allégations en maticre
de soins de santé et faire des choix éclairés ». Cette problématique est en partie due au
développement d’Internet qui a favorisé la démocratisation des informations de santé,
permettant a chacun de se renseigner sur ses symptomes ou ceux de ses proches aupreés de
sources dont ils doivent apprécier la qualit¢ (Fox & Duggan, 2013 ; Swire-Thompson &
Lazer, 2020 ; Walter et al., 2021). Fox et Duggan (2013) rapportent par exemple qu’en 2013,
72% des Américains avaient cherché des informations de santé durant I’année, et la
Commission Européenne (2014) rapporte que cela concernait 59% des Européens en 2014.
Ces recherches leur permettent notamment de se rassurer, de diminuer leur incertitude et
d’accepter en partie leur situation (Quinn et al., 2017). Cependant, les différents sites a la
disposition des patients sont de qualité variable (Zhang et al., 2015), peuvent étre compromis
par des tiers''" ou reposent parfois sur des discussions entre patients (e.g., forums Doctissimo

; Swire-Thompson & Lazer, 2020). Les réseaux sociaux regorgent quant a eux de contenus de

1% Voir note de bas de page n°16 sur I’« health literacy » a la page 25. Lorsque ’on se référe a cette
compétence sur Internet, on parle d’« eHealth literacy » (Swire-Thompson & Lazer, 2020). L'« eHealth
literacy » peut étre définie comme « la capacité a rechercher, trouver, comprendre et évaluer des informations
sur la santé provenant de sources numériques et a appliquer les connaissances acquises pour aborder ou résoudre
un probléme de santé » (Norman & Skinner, 2006).

19 Swire-Thompson et Lazer (2020, p. 434) proposent deux définitions qui permettent de distinguer ce qu’ils
qualifient de « misinformation » et « disinformation » : « Dans le cadre de cet article, nous définissons la
mésinformation [misinformation] en matiére de science et de sant¢ comme une information contraire au
consensus épistémique de la communauté scientifique concernant un phénomene. Selon cette définition, ce qui
est considéré comme vrai ou faux change constamment au fur et 8 mesure que de nouvelles preuves apparaissent
et que les techniques et les méthodes progressent (...) La désinformation [disinformation] est un effort
coordonné ou délibéré visant a faire circuler sciemment des informations erronées afin de gagner de I'argent, du
pouvoir ou de la réputation ». Les citoyens ont tendance a participer a la mésinformation en partageant des
informations dont ils pensent qu’elles sont vraies, alors qu’elles sont fausses. La désinformation repose quant a
elle sur une volonté de diffuser des informations fausses (Sheng et al., 2023 ; Swire-Thompson & Lazer, 2020).
"' ’encyclopédie en ligne Wikipédia présente généralement des sources fiables, mais peut parfois étre modifiée
et présenter des informations erronées jusqu’a ce que 1’équipe de modération agisse.
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santé dont la véracité n’a pas été vérifiée par des instances compétentes (Ma & Atkin, 2017 ;
Sheng et al., 2023 ; Suarez-Lledo & Alvarez-Galvez, 2021 ; Swire-Thompson & Lazer, 2020
; Tang et al., 2023 ; Walter et al., 2021 ; Wang et al., 2019). Or, la maniére dont les individus
traitent des informations et la crédibilité de leur source dépend de son expertise percue (i.e.,
la mesure dans laquelle la source est capable de fournir des informations exactes ;
Swire-Thompson & Lazer, 2020) et sa fiabilité percue (i.e., la mesure dans laquelle une
personne est disposée a fournir des informations exactes ; Swire-Thompson & Lazer, 2020),
deux criteres que les individus sont susceptibles de juger de maniére sous-optimale. En outre,
I’insuffisance des informations ou leur caractére incohérent peut contribuer a ’incertitude'?
et la confusion ressentie par les patients (Quinn et al., 2017). Pour pallier cette confusion, les
patients peuvent avoir tendance lorsqu’ils naviguent en autonomie dans les informations de
santé a étre influencés par leur biais de confirmation, c’est-a-dire avoir tendance a rechercher
des informations qui confirment leurs croyances préalables (e.g., une personne qui a vu un
post vantant les mérites des noyaux d’abricots pour lutter contre le cancer recherchera des
informations qui confirment cette théorie et ignorera le contenu qui [’infirme ;
Swire-Thompson & Lazer, 2020 ; Walter et al., 2021) ou s’enfermer dans des chambres
d’écho (i.e., les individus ont tendance a €tre alimentés d’informations qui les confortent dans
une certaine vision du monde et qui peut extrémiser cette vision ; Swire-Thompson & Lazer,
2020). Pris ensemble, ces €léments ont des conséquences importantes sur la santé publique
dans la mesure ou la mauvaise compréhension des allégations de santé peut aussi bien avoir
des conséquences bénignes que tragiques (e.g., bien que la consommation de noyaux
d’abricots soit présentée sur certains sites comme un traitement contre le cancer, une

consommation importante de ces noyaux, contenant de 1’amygdaline, un glycoside

112 Plus d’informations sur les liens entre « health literacy » et incertitude en santé sont disponibles dans ’article
de Quinn et collaborateurs (2017).
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métabolisé par l'enzyme B-glucosidase en cyanure, peut entralner une intoxication grave ;
Swire-Thompson & Lazer, 2020).

Pour résoudre cette problématique, Swire-Thompson et Lazer (2020, p. 439) ont
identifié trois leviers d’action : « 1) la qualité générale des informations sur la santé en ligne,
2) la capacité des personnes a parvenir elles-mémes a des conclusions correctes en maticre de
santé, et 3) si les personnes ne parviennent pas a des conclusions correctes, quel est le degré
de préjudice qu'elles subissent ? ». Adossés a ces trois facteurs, ils proposent six pistes
d’étude concentrées autour de ces facteurs :

1) renforcer '« eHealth literacy » des patients'”® (sans négliger d’étudier les effets des
interventions visant au développement de cette compétence sur le court et le long
terme, et en s’intéressant aux publics plus agés qui sont ceux qui diffusent la majorité
des contenus faux ou mensongers ; Swire-Thompson & Lazer, 2020),

2) utiliser Internet comme un outil de collaboration avec les professionnels de santé
(Internet permet aux patients de préparer leurs consultations et d’utiliser les
connaissances acquises pour collaborer avec les professionnels de santé. Il permet
également aux professionnels de santé de s’exprimer sur le contenu mésinformatif''* ;

Swire-Thompson & Lazer, 2020),

113 Le développement de I« health literacy » des patients peut notamment leur permettre d’utiliser des stratégies
de recherche en ligne plus efficaces et d’identifier des ressources de meilleure qualité (Quinn ef al., 2017), bien
que les résultats de 1’étude de Quinn et collaborateurs (2017) suggerent que les personnes ayant des
connaissances en maticre de santé en ligne n'utilisent pas toujours des stratégies de recherche en ligne efficaces.
!4 Selon Sheng et collaborateurs (2023), les professionnels de santé ont six missions principales & remplir dans
la lutte contre la mésinformation sanitaire :

1) communiquer efficacement,

2) décrire I'impact de la désinformation,

3) signaler et corriger les informations trompeuses en ligne,

4) sensibiliser les patients,

5) discréditer les informations trompeuses, et

6) entrainer les patients a la réfutation d'informations trompeuses.
Malheureusement, les professionnels de santé sont relativement peu formés pour réaliser ces missions (Sheng
etal.,2023).
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3) renforcer les signes de qualité des sources en ligne (au travers de collaboration avec
les universités pour qu’une vérification de I’obtention d’un diplome de santé soit
facilitée ; Swire-Thompson & Lazer, 2020 ; Tang et al., 2023),

4) accroitre l'exactitude des informations fournies par les instances sanitaires (en
proposant plus d’articles scientifiques en libre acceés et en évitant d'exagérer des
relations entre des variables de santé, des interventions et des résultats ;
Swire-Thompson & Lazer, 2020),

5) augmenter la fréquence des corrections des informations sanitaires en ligne,
notamment par des experts (réagir rapidement et répéter les corrections ;
Swire-Thompson & Lazer, 2020 ; Walter et al., 2021),

6) tirer parti des avancées technologiques (en utilisant par exemple des extensions de
moteurs de recherche qui évaluent la qualit¢ des informations ; Swire-Thompson &

Lazer, 2020 ; Tang et al., 2023).

Si une partie de ces solutions repose sur 1’action des pouvoirs publics et des
institutions de santé, elles reposent également sur certaines compétences des patients que de
futurs outils devront tenter de développer (e.g., « eHealth literacy », motivation a rechercher
des informations de santé, évaluation de la crédibilité des sources d’information). Tang et
collaborateurs (2023) considérent notamment que des systémes passifs rendant aux individus
des jugements finaux sur la qualit¢ des informations (e.g., des extensions de moteurs de
recherche qui évaluent la qualité des informations) ne sauraient se substituer a 1’intervention
des individus pour lutter contre la mésinformation dans le domaine de la santé. Ils
recommandent notamment de développer ce qu’ils qualifient d’« approche interactive qui
incite activement les individus a poser des questions sur différents aspects des informations

relatives a la santé. Cette approche peut renforcer la pensée critique et la prise de décision des
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utilisateurs en leur permettant de se forger leur propre opinion sur la véracité des
informations » (Tang et al., 2023, p. 4).

De¢s lors, la généralisation des outils d’aide a la décision et ceux visant a développer la
pensée critique envers les informations de santé¢ devraient avoir, sur le long terme, des effets
positifs sur la sant¢ des patients. Comme évoqué précédemment, ces solutions pourront
potentiellement limiter les effets négatifs de I’intolérance a I’incertitude dans la mesure ou
elles apporteront aux patients une maitrise accrue des ¢léments qu’ils devront prendre en
compte pour leurs décisions de santé (e.g., maitrise de concepts médicaux, connaissances des
options de traitements et de leurs caractéristiques). Des études complémentaires devront étre
menées pour étudier I’effet de I'intolérance a I’incertitude sur les décisions lorsque les
patients ont eu acces a ces outils pour clarifier ce point et confirmer la capacité de ces outils a
contrecarrer les effets de I’intolérance a I’incertitude. Dans 1’éventualité ou ces outils ne
seraient pas suffisants, nous distinguons deux nouvelles perspectives de recherche : 1) le
développement d’outils permettant de limiter les effets délétéres de 1’intolérance a
I’incertitude et 2) I’évaluation psychométrique de ces outils pour assurer leur fiabilité et leur
qualité. Ces deux axes, et plus globalement le développement d’outils a destination des
patients, devraient évoluer de concert avec les outils destinés aux professionnels de santé afin

d’assurer une certaine compatibilité entre ces deux dispositifs.

2. Outils d’aide a la décision pour les professionnels de santé

a. Les clinical decision support systems

En parallele du développement d’outils pour les patients, 1’offre d’outils destinés aux
professionnels de santé a également augmenté de manic¢re exponentielle. L’enjeu est

notamment de favoriser le développement de la pensée critique chez les professionnels de
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santé qui ne possedent souvent pas cette disposition a un niveau suffisamment développé
(Song & McCreary, 2020). Un des objectifs a court terme des institutions de santé est
d'accroitre 1'utilisation des systémes d'aide a la décision clinique (« clinical decision support
systems », CDSS, par exemple IsabelHealth, Memem?7), en particulier pour réduire les erreurs
de diagnostic'’®, diminuer le temps nécessaire a 1'établissement d'un diagnostic et veiller a ce
que les maladies plus rares ne soient pas exclues des listes de diagnostics différentiels''®
(Fritz et al., 2022 ; Yanagita et al., 2023). Pour répondre a ces objectifs, le domaine de
l'utilisation d'outils d'aide a la décision et d'outils de raisonnement clinique est en plein

essor''” (Harada ef al., 2021 ; Staal et al., 2022). Cela se refléte dans les conclusions de Staal

et de ses collaborateurs (2022, p. 1) :

« Les outils de raisonnement cognitif ont entrainé des améliorations légeres mais
cliniquement importantes de la précision diagnostique chez les étudiants en médecine et les
professionnels, bien qu'aucun facteur ayant entrainé des améliorations plus importantes n'ait
pu étre distingué. Les outils de raisonnement cognitif pourraient étre utilisés de manicre
routiniere pour améliorer le diagnostic dans la pratique, mais a l'avenir, des études a plus
grande échelle et des évaluations de ces outils dans la pratique sont nécessaires pour

déterminer comment ces outils peuvent étre mis en ceuvre de maniére efficace ».

15 A ce propos, Graber (2022) insiste sur les bénéfices associés a ’usage d’outils d’aide a la décision chez les
professionnels de santé en présentant diverses études démontrant leurs effets positifs (e.g., aide a la prise en
compte de maladies rares dans les diagnostics envisagés, facilitation des processus décisionnels sans
augmentation significative du nombre d’examens complémentaires prescrits).

"®Kourtidis et collaborateurs (2022) présentent par exemple un outil développé par Kostopoulou et
collaborateurs qui propose en début de consultation des suggestions de diagnostics en fonction des symptomes,
caractéristiques démographiques et facteurs de risques des patients. Les trois études menées sur cet outil ont
montré qu’il améliorait la précision des diagnostics des professionnels de santé sans augmenter
significativement la durée des consultations ou le nombre de tests prescrit (Kourtidis et al., 2022).

17 Des études récentes portent notamment sur I’acceptation des outils d’aide au diagnostic avec de I’intelligence
artificielle (Catalina et al., 2023). Les résultats de Catalina et collaborateurs (2023) montrent que les
professionnels de santé appréhendent positivement 1’intégration de 1’intelligence artificielle dans ces outils et les
conséquences de 1’utilisation de ces outils, qu’ils utilisent déja pour certains.

304



Ces constatations appellent a la convergence de deux domaines de recherche
étroitement liés, mais encore insuffisamment considérés conjointement : i) la recherche axée
sur la modélisation du raisonnement clinique et ses fondements psychologiques, et ii) la
recherche axée sur la conception et le développement d'outils d'aide a la décision de santé.
Plus généralement, cette réflexion porte sur l'intégration des outils d'optimisation de la prise
de décision dans la pratique clinique quotidienne. L’intégration de ces outils passe par une
transformation parfois trés importante des processus organisationnels et des habitudes des
professionnels de santé ce qui, comme pour I’application du principe de « pratique basée sur
les preuves » (« evidence-based practice », EBP), peut provoquer une certaine résistance au
changement aussi bien chez les institutions que chez les professionnels de santé (Benfield &
Krueger, 2021 ; Saunders et al., 2019). Par ailleurs, 1’intégration massive de ces outils dans
les processus organisationnels ne sera pas suffisante pour assurer leur utilisation puisque
méme lorsque ces outils sont disponibles, ils sont rarement utilisés (Berner & Graber, 2008).
Ceci appelle donc a une intégration plus en amont de ces outils dans le cursus de formation
des professionnels de santé si I’on souhaite ancrer cette pratique dans les habitudes des futurs
professionnels de santé. L’acceptation de ces outils devrait notamment étre étudiée au moyen
de mode¢le d’acceptation des technologies tel que le modéle UTAUT"® (« Unified Theory of
Acceptance and Use of Technology » ; Venkatesh et al., 2016). Les résultats de ces études
permettraient d’établir des guidelines pour favoriser 1’intégration de ces outils qui pourraient
ensuite étre mis a jour selon les retours terrains des professionnels de santé. En effet, comme
le soulignent Violato et collaborateurs (2023), le domaine des outils numériques utilisés pour
la prise de décision de santé est un marché florissant qui est actuellement régi selon le
principe de I’offre et de la demande. Il appartient donc aux professionnels de santé, et le plus

souvent aux institutions dans lesquels ils exercent, de choisir les outils payants les plus

' Ce modéle a par exemple été utilisé par Kassianos et collaborateurs (2023) dans leur étude qualitative sur le
point de vue des enseignants sur I'adoption d'outils d'apprentissage numérique basés sur des « patients virtuels »
pour I’enseignement du raisonnement clinique.
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appropriés, de communiquer sur leurs besoins pour favoriser I’adaptation des outils et lorsque
cela est possible, de développer leurs propres outils libres et gratuits (Violato et al., 2023).

Si I’'implémentation d’outils numériques d’aide a la décision clinique s’impose depuis
plusieurs années comme un changement organisationnel positif, il convient de conserver un
regard critique quant au développement de ces outils. En effet, si beaucoup de ces outils
permettent sur le long terme de diagnostiquer des conditions qui auraient pu étre ignorées
avec des méthodes plus traditionnelles, cela signifie également que les professionnels de
santé seront vraisemblablement confrontés a de nouvelles informations qui pourront impacter
leur raisonnement clinique. Les nouveaux outils permettront notamment de diagnostiquer des
conditions susceptibles d’évoluer et de devenir des affections plus graves (Hofmann, 2023).
Les professionnels de santé devront apprendre a gérer ces informations et a les intégrer a leur
réflexion afin de choisir s’ils souhaitent les laisser influencer leurs choix ou non et s’ils
souhaitent mettre en place des actions préventives au risque que celles-ci soient inutiles voire
qu’elles aient des conséquences déléteres sur la santé des patients (e.g., anxiété, tests et
traitements inutiles) et sur le systéme de santé (e.g., surcolits engendrés par des tests non
indispensables). Ces questionnements permettent de mettre en lumicre 1’importance de la
compréhension du processus de raisonnement clinique et de son enseignement. Si ces points
ont déja été abordés précédemment et si leur importance a déja été soulignée, il nous semble
fondamental de mettre en perspective ces ¢léments clés avec le développement des outils
numériques dans le domaine de la santé¢ et de discuter de la manieére dont ces avancées

peuvent aider la prise de décision des professionnels de santé.
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b. Les serious games

En parallele au développement des CDSS, d’autres outils gamifiés se sont développés
dans les institutions de santé pour favoriser une prise en charge de qualité des patients,
notamment les serious games. Michael et Chen (2006, p. 17, cités par Breuer & Bente, 2010)
définissent les serious games comme des jeux dont 'objectif principal est 1'éducation, plutot
que le divertissement, une conception confirmée par d'autres auteurs comme Wattanasoontorn
et collaborateurs (2013). Les serious games développés a destination des professionnels de
santé sont principalement utilisés a des fins d'apprentissage et d’amélioration :

1) du raisonnement clinique (e.g., PEThRA'?, eCases, EMERGE, EpiCentre ; Decker

et al., 2021 ; Middeke et al., 2018 ; Morningstar-Kywi & Kim, 2021),

2) de la gestion de la santé de la population (e.g., GIMMICS ; Fens et al, 2020),

3) de la gestion des flux de patients en médecine d'urgence (e.g., GridlockED ; Hale
etal., 2021 ; Tsoy et al., 2019), ou

4) d’actions plus spécifiques (e.g., comme la réanimation néonatale avec RETAIN ;

Ghoman & Schmdlzer, 2020)'%°.

Les serious games sont reconnus comme des outils efficaces pour améliorer les
connaissances et compétences tout en motivant et engageant les professionnels de santé dans
I’apprentissage (Angelelli et al., 2023 ; Elvsaas et al., 2023 ; Silva et al., 2019 ; Sipiyaruk

et al., 2018 ; Zairi et al., 2022). Cependant, malgré les effets positifs des serious games, ils ne

119 Relativement a 1’étude présentée dans le chapitre huit, il existe déja des outils ayant vocation & favoriser le
développement et I’amélioration du raisonnement clinique des kinésithérapeutes tel que le serious game
PEThRA (https:/petrha.eu/). Cet outil a destination des étudiants présente des cas cliniques en gériatrie et son
objectif principal est le suivant : « pouvoir, par la répétition, acquérir une méthodologie de recueil de données,
d’établissement du diagnostic kinésithérapique et de priorisation des objectifs ». Si son utilisation est limitée aux
cas de gériatrie, le jeu témoigne d’une volonté grandissante de proposer aux kinésithérapeutes des serious games
a méme de faciliter leur prise de décision.

120 Une revue plus compléte des jeux sérieux dans le domaine de la santé est disponible dans l'article de
Graafland et collaborateurs (2012) et celui de Wattanasoontorn et collaborateurs (2013).
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constituent pas une solution miracle aux problématiques relatives au raisonnement clinique.
En effet, [jaz et ses collegues (2019) ont conclu de leur revue systématique couvrant ce sujet

1

qu'une réflexion approfondie et une évaluation rigoureuse'?’ sont nécessaires pendant le

processus de conception et de développement des jeux sérieux, afin de garantir les effets

12 En outre, on remarque que les serious games sont principalement

positifs potentiels
utilisés pour apprendre aux professionnels de santé a gérer leurs patients ou a apprendre des
¢léments techniques. De ce fait, les serious games développés pour les professionnels de
santé semblent ignorer 1’influence potentielle de 1’intolérance a I’incertitude sur la réflexion
des professionnels de santé et ne pas adresser directement les problématiques de manque de
pensée critique constatées chez les professionnels de santé (Song & McCreary, 2020). De ce
fait, nous pensons que les outils développés dans le futur devront prendre en compte
I’intolérance a I’incertitude des professionnels de santé et s’atteler au développement de la
pensée critique chez cette population.

Nous concluons donc que, si I’utilisation d’outils numériques pour accompagner la
prise de décision des professionnels de santé semble étre une évolution qui suit sont court et

qui a vocation a se démocratiser, les effets positifs de cette évolution seront directement

tributaires 1) du soin apporté a la conception des outils mis a disposition des professionnels

121 Les préoccupations autour de la validation des serious games dans le domaine de la santé étaient déja
évoquées en 2012 par Graafland et collaborateurs. Des outils destinés a ce type d’évaluation voient
progressivement le jour comme 1’outil REACT. Cet outil développé dans le cadre de la médecine d’urgence est
deéfini par ses créateurs comme le « premier outil spécifiquement congu pour I'évaluation formative des
performances de raisonnement clinique d'un apprenant au cours de situations cliniques urgentes simulées »
(Peterson et al., 2022, p. 2227).

122 Des tentatives en ce sens ont été présentées dans la littérature scientifique, comme dans 1'étude de Hage et
collaborateurs (2022). Conscients de la nécessité de développer un raisonnement optimal et en particulier la
capacité de réflexion critique des professionnels de santé, ils ont par exemple introduit le jeu de cartes « Happy
Families » pour développer la réflexion critique des kinésithérapeutes. Ce jeu, inspiré du jeu des sept familles
(cf. Annexe 12), « implique la présentation progressive d'informations sur les caractéristiques du patient et
I'examen subjectif d'un cas clinique pour que les étudiants s'entrainent a formuler et a réviser des hypotheéses.
Les informations données sur le cas clinique peuvent varier, allant de peu d'informations a beaucoup
d'informations. En outre, le niveau de difficulté estimé du cas clinique est également variable, allant d'une
complexité moindre a une complexité plus grande, en fonction du niveau de formation des joueurs (e.g., des
étudiants) » (Hage et al., 2022, p. 4)
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de santé'?

et 2) a la conception de nouveaux outils de développement de la pensée critique a
méme de limiter I’influence négative de ’intolérance a 1’incertitude sur les décisions. Si les
critiques que nous avons évoquées peuvent également valoir pour les outils a destination des
patients, la richesse de la littérature sur les outils pour les professionnels de santé nous permet
d’avoir plus de reculs et donc d’identifier plus clairement leurs limites. Nous serons en
mesure de cerner les limites propres aux outils pour les patients lorsque nous aurons plus
d’éléments dans la littérature scientifique'®*. Plus globalement, ’adoption d’une posture

critique chez les patients et les professionnels de santé passera également par le

développement d’une posture critique plus générale.

V.  Des pistes de solutions pour améliorer le raisonnement en général

Parall¢lement aux outils présentés dans la section précédente et aux études que nous
jugeons nécessaires de réaliser pour assurer leur qualité, nous identifions d’autres champs de
recherches a explorer afin de favoriser un raisonnement de qualité, aussi bien dans le
domaine de la sant¢ que dans d’autres domaines. Nous identifions deux champs d’études
futurs : 1) la définition de ce qu’est un « bon raisonnement », et 2) la généralisation d’outils

et d’interventions susceptibles de favoriser I’exercice de ce « bon raisonnement ».

123 Plus d’éléments sur le développement et I’évaluation des serious games pour les professionnels de santé sont
disponibles dans Blani¢ (2020). La revue de Tori et collaborateurs (2022) présente également un panorama
complet sur les serious games dans I’enseignement en santé, notamment sur les éléments de jeu, les plateformes
utilisées, les méthodes d’évaluations et les méthodes d’analyse des besoins.

124 Alors que les outils a destination des professionnels de santé font 1’objet d’une littérature abondante et que
I’implémentation de dispositifs centrés autour de ces outils se développe depuis plusieurs années, la littérature
sur les outils pour les patients connait une croissance forte, mais plus récente, et les articles a ce sujet sont
souvent centrés sur des recommandations de mise en place pour le futur qui devront faire 1’objet de
vérifications. A titre d’exemple, alors qu’il existe une littérature conséquente sur les serious games a destination
des professionnels de santé, ces outils sont peu utilisés pour les patients, et dans des cas tres spécifiques (e.g.,
pour les patients atteints d’ Alzheimer ; Imbeault ef al., 2011 ; Vallejo et al., 2017).
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1. Définir un « bon raisonnement » dans le cadre de la prise de décision de

santé

Nos réflexions sur le raisonnement et le choix d’une stratégie thérapeutique adaptée
nous ont permis de discerner un premier champ d’étude : la définition de ce que I’on peut
considérer comme un « bon raisonnement ». En effet, si les résultats des kinésithérapeutes
présentés dans 1’Etude 4 nous ont permis de conclure qu’ils proposaient des stratégies
thérapeutiques que l’on peut considérer comme satisfaisantes dans des proportions
comparables aux taux observés par d’autres chercheurs (Jette et al., 2006 ; Keller et al.,
2022), cela n’était le cas que lorsqu’on considérait conjointement les taux de choix de la
stratégie considérée comme la plus adaptée (i.e., conforme aux préconisations des experts) et
celles jugées bonnes mais pas optimales. Lorsque nous considérons uniquement les taux de
choix de la stratégie la plus adaptée, on peut considérer que les patients ont finalement
pratiquement neuf chances sur dix de se voir proposer la stratégie thérapeutique la plus
adaptée pour leur cas lorsque celui-ci est « facile », environ une chance sur deux de se voir
proposer cette stratégie si leur cas est « moyennement difficile », et seulement un peu plus
d’une chance sur quatre de se voir proposer la stratégie thérapeutique la plus adaptée a leur
cas lorsque celui-ci est « difficile ». En revanche, les patients présentant un cas « difficile »
ont un peu moins d’une chance sur deux qu’on leur propose une stratégie bonne mais pas
optimale, qui ne représente certes pas la stratégie préconisée par des experts, mais qui reste
une stratégie susceptible d’avoir des effets positifs sur 1’état de santé des patients. Dés lors,
nous identifions le besoin de définir clairement ce que 1’on entend lorsque 1’on souhaite
proposer aux professionnels de santé des solutions pour améliorer leur raisonnement dans

I’optique que celui-ci soit aussi bon que possible.

310



Nos questionnements sur la qualité du raisonnement et de la stratégie thérapeutique
proposée aux patients s’inscrivent directement dans un contexte plus général dans lequel les
professionnels de santé doivent se tenir aux faits des recommandations des experts pour
espérer s’approcher d’un « bon raisonnement ». En effet, de nombreuses conséquences
négatives des stratégies thérapeutiques proposées aux patients dépendent en réalité du
caractere obsolete et/ou inadapté de ces stratégies. Comme le notent Makridakis et
collaborateurs (2019), une part considérable des professionnels de santé continuent
d’appliquer des principes ou de proposer des prescriptions issues de recherches trés citées
mais qui ont depuis été complétées par d’autres qui recommandent de changer ces pratiques.
De nombreuses pratiques adoptées depuis des années se révelent alors inefficaces tandis que
les nouvelles connaissances sont sans cesse remplacées par d’autres (i.e., les connaissances
actuelles ont une courte durée de vie d’environ 5,5 ans en moyenne ; Scott ef al., 2021). Dans
ce tumulte, les patients se voient alors prescrire ce que Makridakis et collaborateurs (2019)
qualifient de « mauvaises options de traitement « curatif » » qui peuvent au mieux ne pas étre
meilleures que d’autres options, et dans le pire des cas, provoquer des déces prématurés. Il
convient également de ne pas ignorer les problématiques de dosage et de prescriptions
incorrectes qui peuvent également nuire a la santé des patients (Makridakis et al., 2019).
Dans ce contexte, la maniére dont les professionnels de santé raisonnent (i.e., pondération des
stratégies possibles, mises en relation des connaissances passées et connaissances actuelles)
et les patients réfléchissent (i.e., définition de leurs objectifs, prise de connaissances des
risques associés a chaque option) apparait comme d’autant plus importante pour éviter ces
¢cueils. 11 convient de donner aux professionnels de santé les moyens d’améliorer leur
raisonnement et cela passe nécessairement par la caractérisation du raisonnement que 1’on

souhaite qu’ils tiennent, notamment en définissant de manicre précise et objective ce que 1’on
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peut qualifier de « bon raisonnement ». A ce propos, Schleihauf et collaborateurs (2023, p. 1)

rapportent deux manieres de qualifier un raisonnement de « bon » :

« Que signifie bien raisonner ? On pourrait dire qu'un bon raisonnement signifie que le
résultat du processus de raisonnement est correct, c'est-a-dire qu'il aboutit a la bonne
croyance. Par ailleurs, un bon raisonnement peut se référer au processus de raisonnement

lui-méme : suivre les bonnes procédures épistémiques ».

L’¢évaluation de la qualité du raisonnement peut donc étre approchée de deux maniéres
différentes : 1) selon I’exactitude du résultat du raisonnement ou 2) selon la validité du
processus de raisonnement (Schleihauf et al., 2023). Dans la littérature sur la prise de
décision de santé, une part conséquente des études menées s’intéressent au processus du
raisonnement, notamment sous le prisme des « dual process theories », en tentant de
déterminer s’il est préférable pour la santé des patients que les professionnels de santé aient
recours a leurs heuristiques ou a un mode de pensée plus analytique pour une situation
donnée. Cette approche nous semble proche de I’analyse de la validit¢ du processus de
raisonnement décrit par Schleihauf et collaborateurs (2023). Pourtant, il parait plus pertinent
de s’intéresser a l’autre approche, I’analyse de I’exactitude du résultat du raisonnement,
comme certaines études peuvent le faire en s’intéressant a des variables objectives relatives a
la santé des patients. En effet, I’issue pour le patient reste positive si un professionnel de
santé suit un raisonnement intrinsequement faux et/ou biais¢ mais aboutit a une stratégie
thérapeutique qui a une influence positive sur la santé du patient. Cependant, 1’issue pourra
étre négative pour le patient si un professionnel de santé applique des principes de
raisonnement adéquats mais ne propose pas une stratégie thérapeutique qui permet

d’améliorer 1’état de santé du patient. Dés lors, il nous parait primordial de définir avec des
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indicateurs clairs et objectivables ce que l’on entend lorsque I’on parle de « bon
raisonnement » en santé, en réalisant par exemple une revue sur la maniére dont on peut
définir le raisonnement et sa qualité relative a I’exactitude de son résultat. Une revue de ce
type pourra notamment faciliter le développement d’outils de mesure du raisonnement
adaptés et a méme de favoriser la compréhension de ce processus. Les résultats de cette
revue, selon leur spécificité, pourront étre utilisés comme base de réflexion pour définir de
maniere plus générale ce qu’est un « bon raisonnement », indépendamment d’un domaine

donné.

2. Définir un « bon raisonnement » dans le cadre du raisonnement quotidien

Les réflexions exposées dans le paragraphe précédent doivent étre considérées de
maniere plus globale dans le cadre du raisonnement quotidien des individus de la population
générale. Raisonner correctement revient-il a suivre un processus de raisonnement correct ou
bien a raisonner de manic¢re a aboutir & un « bon » résultat ? On peut se représenter que
I’acquisition d’un répertoire de mécanismes de pensées permettant de raisonner correctement
permettra dans la majorité des cas d’aboutir a un résultat souhaitable'*. Pour autant, on peut
se demander si cela constitue réellement le cceur de la pensée critique. Comme le note Dwyer
(2023), apprendre a exercer sa pensée critique de maniere automatique, est-ce vraiment faire
preuve de pensée critique ? Pour Dwyer (2023), I’apprentissage de mécanismes de pensées
favorisant une maitrise poussée de la pensée critique et permettant d’« automatiser » son
application est en contradiction avec le « reflective judgment », c’est-a-dire le processus
autorégulé qui nous ameéne a nous questionner sur les limites et la certitude de nos

connaissances et la maniére dont cela peut influencer notre raisonnement. Dés lors, la pensée

125 Cependant, comme présenté dans le paragraphe précédent, un « bon raisonnement » peut parfois aboutir a
une mauvaise issue et un « mauvais raisonnement » a une bonne issue.
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cesse d’étre critique dés qu’intervient 1’application automatique des compétences de pensée
critique (Dwyer, 2023). Cette problématique soulevée par Dwyer (2023) réanime de multiples
débats a propos de la pensée critique en nous interrogeant sur ce que nous souhaitons
« faire » de cette compétence (i.e., favoriser ou non |I’« automatisation » de cette compétence)
et une fois de plus sur ce que constitue un « bon raisonnement » (i.e., recours automatique
aux compétences de pensées critiques ou prise de recul face a ces processus de pensées). En
outre, la maitrise de mécanismes de pensées favorisant 1’exercice de la pensée critique ne
garantit pas la qualit¢ du résultat du raisonnement dans la mesure ou d’autres facteurs sont
susceptibles de venir ponctuellement interférer. C’est par exemple le cas lorsque nous devons
raisonner avec une quantité d’informations limitées, lorsque des sources habituellement
fiables commettent des erreurs ou encore lorsque des preuves sont mal interprétées
(Schleihauf et al., 2023). Ces différents ¢léments constitueront a notre sens de nouvelles
fondations pour des études futures sur la pensée critique, notamment sur la maniere dont elle
doit étre enseignée et appliquée. Grace a ces ¢études, nous connaitrons les leviers
d’apprentissages qu’il est préférable d’activer pour favoriser 1’exercice de la pensée critique
et serons en mesure de diversifier I’offre actuelle qui est concentrée sur des thématiques

relativement restreintes.

3. Généraliser les outils et interventions susceptibles de favoriser ’exercice

de ce « bon raisonnement »

Les outils et interventions ayant vocation a favoriser I’exercice de la pensée critique et
disponible au grand public sont encore rares et focalisés autour de thématiques spécifiques
qui sont considérées comme étant les plus pertinentes pour les individus de la population

générale. Parmi ces outils, les outils portant sur les fake news constituent I’offre principale.

314



a. Les outils numériques de lutte contre les fake news

Les outils visant a encourager I’exercice de la pensée critique chez la population
générale ciblent en majorité les fake news (Angelelli et al., 2023). Le développement
d’Internet et de logiciels d’édition a favorisé la diffusion de « unes » et d’images trompeuses
(Clever et al., 2020 ; Roozenbeek & Van der Linden, 2019a). Ces informations peuvent
modifier les souvenirs des individus, notamment lorsqu’elles sont répétées (Clever et al.,
2020 ; Nash et al., 2009 ; Pennycook et al., 2018). Il devient alors tres difficile d’apporter des
corrections a ces schémas de pensées, comme le résument Clever et collaborateurs (2020, p.

4):

« Les sciences cognitives sont tout a fait convaincues que la mésinformation véhiculée par les
images est capable de modifier les souvenirs des personnes qui les consomment. Dans le
méme temps, les processus cognitifs semblent combler les lacunes de la mémoire des
consommateurs par de fausses informations et soutenir des modeles de conclusion qui sont
plutot a l'abri des tentatives de correction. En outre, il semble que I'exposition répétée a des
rumeurs et a des informations erronées renforce la croyance en ces dernicres. Par conséquent,
les actions et les recherches visant a contrer 'effet des fake news s'intéressent a l'exposition
des consommateurs. Si certains préconisent la vérification des faits et la correction des
informations pour réagir aux fake news, Barrera et collaborateurs constatent que la

126

vérification des faits'®® ne suffit pas a faire changer d'avis les individus. Une approche plus

technique est suivie par ceux qui tentent d'utiliser des techniques de machine learning et de

126 Des outils tels que le site Internet Snopes (https://www.snopes.com/) ont été développés pour lutter contre la
diffusion de rumeurs et de fausses informations. Ces outils de vérification de faits, bien que performants, ne
peuvent montrer leur efficacité qu’a la condition que les individus les consultent. En outre, les preuves de leur
efficacité semblent limitées (Nyhan et al., 2019). D’autres outils et plus d’informations a ce sujet sont
disponibles dans Brandtzaeg et Folstad (2017). Il existe également des plugins qui peuvent &tre intégrés aux
navigateurs de recherche et détecter les fake news comme le plugin Check-It (Paschalides et al., 2021).
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recherche d'images afin de détecter les images fabriquées en apprenant les schémas de

manipulation ».

Parmi les solutions envisagées pour agir contre les fake news, on discerne
I’émergence d’une approche proactive dans laquelle les nouveaux moyens techniques
déployés'?” pour détecter les fake news sont utilisés conjointement a des jeux ayant vocation a
faciliter la compréhension de ces mécanismes et leurs effets chez la population générale
(Clever et al., 2020). On peut notamment citer I’exemple de FakeYou! (cf. Annexe 13 ;
Clever et al., 2020), un jeu reposant sur la capacité des joueurs a évaluer les informations. Ses
créateurs décrivent cette application mobile comme un outil qui « incite les joueurs a analyser
d'un ceil critique la fiabilit¢ des titres de « unes » de médias. En outre, le jeu suit une
« stratégie d'apprentissage par la pratique » : en générant leurs propres fausses « unes », les
utilisateurs doivent expérimenter les concepts de formulation de faux titres convaincants »
(Clever et al., 2020, p. 1). Le jeu comprend a la fois : 1) un module dans lequel les
utilisateurs doivent proposer des titres fallacieux pour des « unes » comportant des images
originales ou extraites de véritables articles de presses, et 2) un module dans lequel les
utilisateurs doivent retrouver le vrai titre associé a une image parmi des choix comportant de
fausses « unes » proposées par les autres utilisateurs (Clever et al., 2020). Les résultats de
Clever et collaborateurs (2020) semblent indiquer que les joueurs ont plus de facilité a jouer
au second module qu’au premier, c’est-a-dire qu’ils sont meilleurs pour retrouver une
information correcte parmi des informations frauduleuses plutoét que pour tromper les autres

joueurs, ce qui — en un sens — est encourageant.

127 Parmi ces moyens, on trouve les outils de vérifications de faits mais aussi les algorithmes qui ont vocation a
repérer les fake news et les bots frauduleux et les supprimer (Van der Linden & Roozenbeek, 2020).
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D’autres jeux dans le panorama des initiatives de gamification pour combattre les fake
news ont été développés dans le milieu académique. C’est notamment le cas du jeu Bad
News'?® (cf. Annexe 14), fondé principalement sur la théorie de I’inoculation'® qui stipule
qu’a la maniére dont I’inoculation d’un virus dans un vaccin stimule la création d’anticorps
qui nous protégeront de ce virus dans le futur, I’exposition a de fausses informations et
I'entrailnement a leur réfutation favoriseront leur traitement dans le futur (Roozenbeek et al.,
2021 ; Roozenbeek & Van der Linden, 2019a, 2019b ; Sheng et al., 2023 ; Van der Linden &
Roozenbeek, 2020). Le jeu Bad news propose aux joueurs d’incarner des diffuseurs de fake
news en choisissant parmi des tweets trompeurs celui qu’ils souhaitent poster afin de susciter
le plus de réactions possible et d’obtenir le plus grand nombre de followers possible, sans que
leur jauge de crédibilité n’atteigne un niveau trop faible (Roozenbeek & Van der Linden,
2019a). Les différents choix successifs de tweets sont 1’occasion d’aborder les six notions
clés de la mésinformation qui sont chacune associées a des badges que les joueurs peuvent
collectionner (i.e., les badges sont les suivants : « polarisation », « émotions », « théories du
complot », « trolling », « usurpation d’identité » et « discrédit » ; Roozenbeek & Van der
Linden, 2019a ; Van der Linden & Roozenbeek, 2020). Jouer le rdle d’une personne qui
produit des fake news permet aux joueurs d’avoir une approche active car ils ne sont pas
simplement exposés a de petits fragments de mésinformation (i.e., inoculation passive) mais
doivent s’engager dans une réflexion proactive pour tromper leur audience et gagner le jeu
(i.e., inoculation active ; Roozenbeek & Van der Linden, 2019b). Depuis sa création en 2017,
le jeu a été testé et adapté a de multiples reprises. De nombreuses études, dont certaines

menées sur 15 000 personnes, attestent des effets positifs de Bad News sur la capacité des

128 Le jeu est disponible a cette adresse : hitps://www.getbadnews.com/books/english/ . Un guide a destination
des utilisateurs est disponible ici :
https:/biotech.law.Isu.edu/blog/Bad-News-Game-info-sheet-for-educators-English.pdf

129 « Cette théorie suggére que le fait d'exposer les personnes a des informations incorrectes et de leur donner les
moyens de les réfuter peut créer des « anticorps mentaux » leur permettant de reconnaitre ces informations
lorsqu'elles les rencontrent & nouveau, de la méme manicre que les anticorps viraux permettent au systéme
immunitaire de reconnaitre un virus et d'y réagir » (Angelelli et al., 2023, p. 3)
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joueurs a résister aux fake news (Angelelli et al., 2023 ; Clever et al., 2020 ; Roozenbeek &
Van der Linden, 2019a). Bad news permet notamment de réduire significativement la fiabilité
percue de tweets mésinformatifs usant des stratégies mises en évidence dans le jeu (i.e., les
badges ; Angelelli ef al., 2023 ; Roozenbeek et al., 2021 ; Roozenbeek & Van der Linden,
2019a) et ces changements sont d’autant plus marqués chez les individus les plus sensibles
aux fake news (Roozenbeek & Van der Linden, 2019a). Cette amélioration de la résistance
aux fake news est indépendante du niveau d’éducation et de I’age des joueurs (Roozenbeek &
Van der Linden, 2019a) et a été constatée dans plusieurs groupes culturels (i.e., allemand,
grec, polonais et suédois ; Roozenbeek et al., 2020). Bad news permet également de diminuer
le pouvoir de persuasion des informations, mais ne semble pas rendre les joueurs plus
sceptiques envers de nouvelles informations (Roozenbeek & Van der Linden, 2019b).
L équipe a l'origine de Bad News'"’ a également développé Go Viral!, un jeu similaire mais
ciblant la mésinformation durant la pandémie de Covid-19 (Angelelli et al., 2023 ; Basol
et al., 2021). Si I'utilisation de Go Viral! permet aux joueurs de repérer plus facilement les
informations manipulatrices et de soupconner les informations véridiques d’étre
manipulatrices, ces effets ne se maintiennent pas une semaine apres avoir joué¢ (Angelelli
et al., 2023 ; Basol et al., 2021). Les joueurs sont cependant moins enclins a partager des fake
news apres avoir joué a Go Viral! (Angelelli et al., 2023 ; Basol et al., 2021).

Il apparait donc que les initiatives numériques développées pour favoriser la pensée
critique de la population générale ciblent principalement sa capacité a traiter les informations
et a repérer les fake news. Si les principales initiatives congues dans le milieu académique
montrent des résultats prometteurs et jouissent d’une certaine popularité et reconnaissance,
certains résultats en demi-teinte illustrent la nécessité de poursuivre ces efforts. En outre, bien

que I’on puisse comprendre que les jeux développés a destination des individus de la

130 Plus récemment, I’équipe a 1’origine de Bad News a développé le Misinformation Susceptibility Test (MIST ;
Maertens et al., 2023) pour proposer a la communauté scientifique un outil standardis¢ et valide
psychométriquement pour mesurer la sensibilité a la mésinformation.
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population générale portent principalement sur les fake news car il s’agit d’une problématique
en expansion et qui peut sembler étre la seule problématique relative a la pensée critique que
ces individus sont susceptibles de rencontrer régulierement, il convient de se questionner sur
la maniére dont ces outils pourraient tre utilisés pour développer la pensée critique des
individus dans d’autres domaines. Les badges du jeu Bad news par exemple correspondent a
des stratégies qui peuvent étre mobilisées dans le cadre d’autres domaines de la vie
quotidienne (e.g., le badge « émotions » renvoie au fait de susciter des émotions telles que la
peur ou la colére pour manipuler les individus). Ces outils constituent donc des solutions
prometteuses pour favoriser I’exercice de la pensée critique chez les individus de la
population générale, mais qu’il est nécessaire 1) de réfléchir a la maniére dont leur influence
peut toucher d’autres spheres de réflexion que celle des fake news, et 2) la maniére dont le
contenu des outils existants peut étre décliné pour d’autres usages''. Relativement a nos
variables d’intérét étudiées dans cette thése, nous nous questionnons également sur la relation
de ces outils avec le niveau d’intolérance a I’incertitude des joueurs. Nous nous demandons
notamment si le niveau d’intolérance a I’incertitude des individus peut limiter les effets
positifs de ces outils sur le raisonnement en influengant les processus décisionnels. Nous
serons en mesure de répondre a ces questions lorsque de futures études menées sur ces outils
mesureront également le niveau d’intolérance a I’incertitude des joueurs et compareront les
résultats de joueurs intolérants a I’incertitude a ceux de joueurs plutdt tolérants a 1’incertitude.
Plus globalement, les résultats de ces futures études permettront d’articuler I’offre d’outils
gamifiés pour favoriser I’exercice de 1’esprit critique chez les individus de la population
générale avec d’autres solutions émergentes telles que les interventions visant a favoriser la

mobilisation des capacités métacognitives.

131 Jiger et collaborateurs (2023) indiquent a ce propos : « Les résultats indiquent que le champ d'application de
la plupart des jeux était restreint, couvrant des aspects spécifiques des compétences en matiére du traitement de
l'information ».
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b. Les interventions susceptibles de favoriser ’exercice de la pensée

critique

La métacognition est généralement définie comme la capacité de réfléchir sur sa
propre pensée (Eltahan et al., 2023 ; Ku & Ho, 2010). Cette définition générale résulte
directement de la premicre définition de ce concept, proposée par Flavell en 1976, qui
utilisait le terme métacognition pour se référer aux « connaissances d'une personne
concernant ses propres processus cognitifs ou tout ce qui s'y rapporte » (Flavell, 1976, p.
232). Cette capacité de réflexion a propos de ses propres processus mentaux s’appuie sur
différentes capacités cognitives telles que 1’autocontrdle, ’autorégulation'*?, I’attention ou
encore la mémoire (Eltahan et al., 2023). Il est communément admis que la métacognition
comprend deux composantes :

1) la composante relative aux connaissances de soi et de ses processus cognitifs pouvant
étre mobilisés pour réaliser une tache, et
2) la composante de régulation relative aux stratégies mises en place pour controler et

réguler ses performances (Ku & Ho, 2010 ; Magno, 2010).

Dés lors, on pergoit que la métacognition peut s’apparenter a une prise de recul
critique sur ses pensées, ce qui peut expliquer I’intérét grandissant de la communauté
scientifique pour la relation liant métacognition et pensée critique. Cette relation est résumée
de la maniére suivante par Maiga (s.d., p. 226) : « La métacognition peut €tre considérée
comme une condition de soutien a la pensée critique, dans la mesure ou le contrdle de la
qualité¢ de sa pensée rend plus probable l'engagement d'une pensée de haute qualité » ainsi

que par Kuhn et Dean (2004, p. 270, cités par Aston, 2023, p. 4) : « « la pensée critique (...)

12 De nombreux auteurs considérent que les capacités métacognitives reflétent des processus du systéme 2
(Simonovic et al., 2023).
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implique la prise de conscience de sa propre pensée et la réflexion sur la pensée de soi et des
autres en tant qu'objet de cognition » (p. 270), en d'autres termes, la métacognition ». Ainsi,
la métacognition est aujourd’hui principalement étudiée comme un moyen de soutenir
I’exercice de la pensée critique (Ku & Ho, 2010), et la littérature atteste que les interventions
visant a développer les capacités métacognitives permettent d’améliorer les compétences de
pensée critique des individus (Eltahan et al., 2023). Des études comme celle d’Aston (2023)
ont montré que les interventions qui favorisent I’exploration de facteurs pouvant influencer la
réflexion (e.g., les facteurs psychologiques comme les préjugés ou les biais, les facteurs
sociologiques) sont pergues comme des opportunités de développement de la pensée critique
par les étudiants et qu’ils considérent que ce type d’interventions leur permettent de
développer leur métacognition'*, nécessaire au développement de leur pensée critique. Ku et
Ho (2010) et Magno (2010) ont également constaté que les capacités métacognitives ont des
effets positifs sur les capacités de pensée critique. Eltahan et collaborateurs (2023) ont
rapporté des résultats similaires sur I’effet d’interventions destinées aux étudiants infirmiers.
Les étudiants infirmiers ayant suivi une intervention visant a développer leurs capacités
métacognitives et leur pensée critique ont effectivement connu une amélioration significative
de ces deux processus'** en comparaison a un groupe contrdle. La revue de Church et Carroll
(2023) a par ailleurs permis de mettre en évidence I’influence positive de la métacognition
sur la prise de décision des professionnels de santé (i.e., en favorisant I’identification des

biais cognitifs, ou encore la pensée créative).

133 A ce propos, Pnevmatikos et collaborateurs (2023, p. 12) rapportent que les étudiants ont conscience de la
relation entre métacognition et pensée critique et du soutien que les processus métacognitifs apportent a la
pensée critique : « Les étudiants reconnaissaient que (i) la pensée critique est un concept bidimensionnel
impliquant des aptitudes et des dispositions et (ii) que les processus de réflexion métacognitifs sont engagés
dans la pensée critique. De fait, ces conceptions s'alignent sur les experts qui conceptualisent la pensée critique
dans le cadre du paradigme des compétences et des dispositions, et sur ceux qui considérent la métacognition
comme une composante essentielle de la pensée critique ».

134 Eltahan et collaborateurs (2023) présentent une liste conséquente d’études ayant également montré les effets
positifs d’interventions visant a améliorer les capacités métacognitives sur les processus métacognitifs
d’étudiants et de professionnels de santé.
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De ce fait, la métacognition pourrait &tre une compétence dont 1’enseignement
pourrait favoriser I’exercice de la pensée critique, aussi bien chez les professionnels de santé
que chez les individus de la population générale. Ku et Ho (2010) suggérent également
qu’une amélioration des capacités de pensée critique favorise 1’amélioration des capacités
métacognitives, ce qui témoigne de I’interdépendance de ces deux aptitudes (Berg et al.,
2021) et la nécessité d’enseigner ces deux construits conjointement. Pour autant, il nous
semble que les interventions liant ces deux construits ont principalement pour but de
favoriser 1’exercice de la pensée critique en s’appuyant sur des mécanismes censés
développer les capacités métacognitives (Simonovic et al., 2023). Cela s’explique en partie
par les vertus pergues de la métacognition pour les processus d’apprentissage en général, dans
la mesure ou les capacités métacognitives permettent de suivre ses propres progres,
d’identifier ses forces et faiblesses et donc d’ajuster ses efforts et stratégies d’apprentissage
(Eltahan et al., 2023). L’intégration de 1’apprentissage de la métacognition dans les
programmes d’enseignement serait donc un moyen de favoriser a la fois ’apprentissage de
manicre générale et la pensée critique de maniere plus spécifique. Pourtant, des auteurs
comme Berg et collaborateurs (2021) notent que la métacognition est une compétence
rarement enseignée et que peu de programmes d’enseignement tentent directement de la
renforcer (e.g., par des techniques spécifiques, des instructions, des mots-clés, comme dans
Choy & Cheah, 2009 ; Magno, 2010), alors méme que les étudiants qui utilisent des stratégies
métacognitives sont plus efficaces que leurs pairs qui n’en utilisent pas (Ambrose et al.,
2010). Il apparait donc nécessaire de progressivement implémenter dans les programmes des
enseignements relatifs a la métacognition et la pensée critique a méme de favoriser le
développement de stratégies cognitives efficaces pour « bien raisonner ». D’apres Ku et Ho

(2010), il existe trois groupes de stratégies métacognitives principales qui favorisent la
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mobilisation d’un « regard critique » envers ses pensées et sur lesquelles les individus
peuvent s’appuyer lorsqu’ils exercent leur pensée critique :

1) la planification, ¢’est-a-dire les stratégies relatives a 1’identification de procédures, de
stratégies et de ressources disponibles qui seront utiles pour résoudre un probléme,

2) le controle, c’est-a-dire les stratégies relatives a la vérification d’informations, a
I’attribution  d’attention aux informations importantes et a 1’identification
d’informations ambigués, et

3) I’évaluation, c’est-a-dire les stratégies relatives a 1’évaluation et la correction

¢ventuelle de son raisonnement, ses objectifs et ses conclusions.

S’il est envisageable de proposer des enseignements qui favorisent la mise en place de
ces stratégies, il sera nécessaire de surveiller avec attention I’implémentation de ces
enseignements et de vérifier leurs effets positifs lorsque ceux-ci seront généralisés. Il sera
¢galement primordial d’évaluer I’influence de I’intolérance a I’incertitude sur les effets de ces
interventions, et notamment de s’assurer que cette variable n’annule pas les effets positifs de
la métacognition sur I’exercice de la pensée critique. Une recherche sur Google Scholar avec
les termes « metacognitive beliefs intolerance of uncertainty » permet de constater que les
¢tudes a ce sujet portent majoritairement sur les relations entre la métacognition et
I’intolérance a I’incertitude chez les individus présentant des troubles anxieux et/ou
dépressifs (Chen et al., 2021 ; de Jong-Meyer et al., 2009 ; Huntley et al., 2022 ; McEvoy &
Mahoney, 2013 ; Salmani & Hasani, 2016). L’¢tude de Chen et collaborateurs (2021) met en

¢vidence un potentiel statut de médiateur de la métacognition, de telle sorte que des processus

métacognitifs inadaptés peuvent médiatiser les effets négatifs de I’intolérance a I’incertitude

323



sur les symptomes dépressifs'®>. Ces résultats nous aménent a recommander de mener des
¢tudes complémentaires afin :
1) de vérifier si ces résultats sont généralisables a d’autres populations,
2) d’étudier si ce triangle de médiation est valable pour d’autres variables dépendantes,
notamment I’exercice de la pensée critique, et
3) d’évaluer si des interventions visant a modifier les processus métacognitifs permettent
de limiter les effets négatifs de 1’intolérance a I’incertitude sur les variables

dépendantes considérées, notamment 1’exercice de la pensée critique.

En somme, si I’intolérance a I’incertitude influence de maniére négative les processus
décisionnels, les études sur ’influence de cette variable sur I’exercice de la pensée critique
demeurent rares. Ainsi, I’implémentation d’interventions ayant vocation a diminuer
I’influence négative de I’intolérance a I’incertitude sur la prise de décision des professionnels
de santé¢ et des individus de la population générale s’aveére complexe dans la mesure ou leurs

effets potentiels sur I’exercice de la pensée critique restent a déterminer.

135 A ce propos, Chen et collaborateurs (2021, p. 1526) déclarent : « La difficulté a tolérer I'incertitude peut étre
médiatisée par les croyances métacognitives selon lesquelles « l'incertitude en soi est pénible et doit étre évitée »
(Dugas et al., 2005) ». Kertz et Woodruff-Borden (2012, p. 5) ont observé une médiation différente chez de
jeunes enfants atteints de troubles anxieux : « L'hypothése du modele de médiation a également été confirmée,
ce qui indique que l'association entre la métacognition et I'inquiétude s'explique en partie par l'intolérance a
l'incertitude ». Ces résultats montrent que de nouvelles études doivent étre menées pour clarifier les relations
entre ces variables.
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Conclusion

L’objectif de ce travail de these était 1) d’étudier 1’exercice de la pensée critique et
analyser ses processus décisionnels sous-jacents dans un domaine d’intérét majeur : le
raisonnement en contexte de prise de décision de santé ; 2) et d’évaluer spécifiquement
I’influence de I’intolérance a I’incertitude, variable qui semble avoir des effets négatifs sur le
raisonnement.

Les quatre études présentées dans ce travail de thése ont contribué a 1’évaluation et la
compréhension de I’influence du niveau d’intolérance a I’incertitude des individus sur leur
prise de décision de santé et ont permis de mettre en évidence 1’importance de la prise en
compte de I’influence de cette variable dans les processus décisionnels. Les deux premicres
¢tudes réalisées ont permis d’identifier dans la littérature le lien entre 1’intolérance a
I’incertitude et le raisonnement dans le domaine de la santé et de concevoir des outils
permettant de 1’évaluer. Notre revue de la littérature sur les relations entre intolérance a
I’incertitude et raisonnement clinique nous a permis de constater que peu d’études portent sur
ce sujet et que les quelques études existantes attestent de I'influence de I’intolérance a
I’incertitude sur les comportements d’investigations et de prescription des professionnels de
santé. En outre, les études sur I’effet de cette variable sur le raisonnement des patients
semblaient encore plus rares. Cependant, s’il paraissait nécessaire de mener des études sur
I’influence de cette variable sur le raisonnement des professionnels de santé et de leurs
patients, nous ne disposions pas d’outils fiables et valides permettant de mesurer 1’intolérance
a P’incertitude chez des populations francophones. La deuxieéme ¢étude réalisée a permis de
pallier ce manque en validant deux échelles francophones permettant de mesurer 1'intolérance
a l'incertitude (I'lUS-12, échelle générale développée pour la population générale, et

I'TUS-12-H, développée spécifiquement pour les professionnels de santé). Les deux études
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suivantes ont quant a elles permis d’apporter des ¢léments nouveaux sur I’influence de
I’intolérance a I’incertitude sur le raisonnement et la prise de décision des professionnels de
santé et des patients francais. Une étude menée sur des individus de la population générale a
permis de mettre en évidence I’influence de l'intolérance a l'incertitude et des attitudes a
I'égard de la vaccination sur la décision vaccinale, tandis que l'incertitude pergue dans la
situation ne semblait pas avoir d’influence sur cette décision. Une autre étude menée sur des
professionnels de santé a quant a elle permis de souligner I’influence de I’intolérance a
I’incertitude et de la consommation de ressources (e.g., résultats d’examens) sur la stratégie
thérapeutique proposée aux patients lorsque les cas considérés étaient faciles. Par ailleurs, la
consommation de ressources chez les individus intolérants a I’incertitude semblait associée
au choix de moins bonnes stratégies thérapeutiques, ce qui interroge sur la consommation de
ressources chez certains professionnels de santé et témoigne de 1I’importance de mener des
¢tudes approfondies sur I’influence de I’intolérance a I’incertitude sur les décisions de santé.
L’ensemble de ces résultats nous permet de conclure que I’intolérance a I’incertitude
est une variable d’intérét susceptible d’influencer le raisonnement et les décisions de santé
chez la population générale et les professionnels de santé francophones. Les travaux menés
dans le cadre de cette thése nous ont notamment permis de constater qu’il est primordial de
développer des outils fiables, valides et pertinents pour ce champ. Bien que nos échelles
constituent des outils valides, de nouvelles études devront étre menées pour vérifier leur
qualité¢ et d’autres types de mesures devront étre congus et validés pour compléter la liste
d’outils disponibles pour mesurer ’intolérance a I’incertitude et permettre aux chercheurs
d’utiliser des outils pertinents au vu de leurs objectifs. Il apparait également nécessaire de
prendre conscience du caractére potentiellement limité de 1’influence du contexte sur les
prises de décisions en santé et de I’importance d’implémenter des interventions ayant

vocation a diminuer ’influence de ’intolérance a ’incertitude sur les décisions. Des études
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complémentaires devront également &tre menées pour mieux comprendre l'influence de
l'intolérance a l'incertitude sur les processus de raisonnement en santé et la maniére dont des
outils numériques d’aide a la décision peuvent étre utilisés pour faciliter la prise de décision.
Enfin, dans le cadre de la prise de décision en santé mais aussi de I’exercice plus global de la
pensée critique, il apparait nécessaire de mieux définir le type de raisonnement que 1’on
souhaite favoriser et d’implémenter des outils et interventions adaptés pour soutenir ce
raisonnement. Si 1’émergence de nombreux outils et interventions susceptibles d’avoir un
effet sur la pensée critique et/ou I’intolérance a I’incertitude est un signe encourageant qui
indique que nous sommes sur la voie d’une amélioration potentielle de la prise de décision en
santé et dans la vie quotidienne, il semble clair que ces outils et interventions devront étre
testés et améliorés afin de s’assurer de leur qualité et de la prise en compte de considérations

¢thiques.
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Annexes

Annexe 1 - Les caractéristiques du penseur critique selon Crawford (d’apres Crawford,

2023)

Un penseur critique :

- Valorise la vérité pour elle-méme et comme base pour prendre des décisions efficaces,

- Recherche des preuves afin de juger des vérités et d'estimer les probabilités, et

s'efforce de former des croyances ou des convictions justifiées par des preuves,

- Contrdle ses propres croyances ou convictions et s'efforce de les rendre cohérentes

(compatibles les unes avec les autres),

- Confronte un débat :

Comme une opportunité d'acquérir des connaissances et un risque d'étre induit
en erreur,
Pour identifier une conclusion, une thése ou une hypothese, et la distinguer de
prémisses, d'hypothéses ou de preuves, explicites ou implicites,
Pour considérer les questions évaluatives comme distinctes :

- Si les prémisses ou les affirmations sont vraies ou probables,

- Dans quelle mesure ces affirmations soutiennent-elles la conclusion ?
En ayant une idée de la charge de la preuve, étant donné la plausibilité de la
conclusion,
En ayant une idée de la charge de la preuve, étant donné la plausibilité de la
conclusion,
En comprenant le style ou le type de raisonnement du débat, ainsi que les
erreurs, les oublis, les biais ou les sophismes auxquels ce type de raisonnement

est particuliérement vulnérable,
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- Suit et construit des chaines d'inférence,

- Reconnait la tendance humaine naturelle au raisonnement motivé, la
reconnait chez les autres et chez lui-méme afin d'en rendre compte ou
de la compenser dans la mesure du possible,

- Apprécie le role essentiel de 1'opinion des experts et du consensus dans un
monde de spécialisation des connaissances, et identifie I'expertise véritable,

- Traite les jugements éthiques comme des affirmations qui exigent d'étre
¢tayées par la raison et les preuves,

- Pense logiquement, lorsque c’est approprié, en :

- Utilisant correctement les expressions en langage naturel des concepts
logiques,

- En suivant les régles de 1'inférence déductive, en particulier dans la
construction, l'utilisation et la critique du raisonnement catégorique et
conditionnel.

- Pense de maniére probabiliste, lorsque c'est appropri€, en :

- Traitant les événements et les déclarations comme plus ou moins
probables, et en attribuant des probabilités de maniére raisonnable,

- Emettant des jugements et en prenant des décisions qui reflétent les
probabilités estimées ou calculées, qui appliquent correctement les
régles de probabilité et qui tiennent compte de la valeur des résultats
possibles,

- Pense scientifiquement, lorsque c'est approprié, en :
- Raisonnant par explication et en évaluant les mérites d'explications

concurrentes,
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Recherchant des explications alternatives et en restant conscient de la
difficulté de penser a des possibilités pertinentes

Pensant a des prédictions vérifiables capables de confirmer ou
d'infirmer une hypothése,

Raisonnant par induction, en comprenant quand les généralisations ou
les projections a partir de données limitées sont soit justifiées, soit
susceptibles d'induire en erreur,

Articulant la structure des preuves qui pourraient démontrer la
présence ou l'absence d'une relation de cause a effet, et percevoir

quand ces preuves sont inadéquates ou incomplétes.

- Dans la communication en général, et en particulier dans un conflit

d'opinions :

Exprime ses pensées de fagon claire et précise, et cherche a obtenir
clarté et précision de la part des autres,

S'efforce d'établir une compréhension mutuelle des points d'accord et
de désaccord,

Favorise une discussion productive en représentant les opinions et les

arguments d'autrui avec une charité raisonnable.
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Annexe 2 - Liste d’outils de mesure utilisés pour évaluer la pensée critique

e Cornell Critical Thinking Test (CCTT, aussi connu sous le nom du Ennis-Weir
Critical Thinking Essay Test)

e (alifornia Critical Thinking Skills Test (CCTST)

e (alifornia Critical Thinking Disposition Inventory (CCTDI)

e (alifornia Measure of Mental Motivation (CM3)

e Watson-Glaser Critical Thinking Appraisal (WGCTA) (avec le Watson-Glaser 11
Critical Appraisal et le Watson-Glaser Critical Thinking Appraisal Form Short
(WGCTA-FYS))

e Measures of Academic Proficiency and Progress

e New Jersey Test of Reasoning Skills

e C(ritical thinking instrument of electricity

e Ross Test of Higher Cognitive Processes

e C(Collegiate Assessment of Academic Proficiency (CAAP) Critical Thinking,

e Thurstone Test of Mental Alertness

e (ritical Thinking Motivational Scale

e Physics Lab Inventory of Critical thinking

e Physics Critical Thinking Skill Test (PhysCriTS)

e (Critical Thinking Toolkit (CriTT)

e (ritical Thinking Disposition Scale

e C(ritical Thinking Disposition Assessment (CTDA)

e Critical Thinking Skills Scale (CTSS)

e [llinois Critical Thinking Essay Test

e Statistics Critical Thinking Test (SCTT)
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Health Sciences Reasoning Test

Critical Thinking Test-Level I (CTT-I)

Holistic Critical Thinking Scoring Rubric

Halpern Critical Thinking Assessment (HCTA)

ETS Proficiency Profile (EPP) Critical Thinking

ICAT Ceritical Thinking Essay Examination

Collegiate Learning Assessment+ (CLA+)

Critical thinking test in electricity and magnetism (CTEM)
California Measure of Mental Motivation

Nursing Critical Thinking in Clinical Practice Questionnaire
International Performance Assessment of Learning (iPAL)
Critical Thinking Self-Assessment Scale (CTSAS)
Student-Educator Negotiated Critical Thinking Dispositions Scale (SENCTDS)
HEIghtenTM critical thinking assessment (HE)

Critical Thinking about Health Test (CTH)
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Annexe 3 - Taxonomie des erreurs potentielles selon les étapes décrites par Schiff et

collaborateurs (2005, d’aprés Schiff et al., 2005)

Where in Diagnostic What Went Wrong

Process

(~Anatomic localization) (~Lesion)
Access/presentatio Denied care

Delayed presentation
0 Failure/delay in eliciting critical piece of history data

“

Inaccurate/misinterpretation

Suboptimal weighing

Failure/delay to followup
P al exa Failure/delay in eliciting critical physical exam finding
Inaccurate/misinterpreted  “

Suboptimal weighing “

Failure/delay to followup

4 e ab/radiolog ordering

Failure/delay in ordering needed test(s)
Failure/delay in performing ordered test(s)
Suboptimal test sequencing

Ordering of wrong test(s)

Performance

Sample mix-up/mislabeled (e.g., wrong patient)
Technical errors/poor processing of specimen/test

Erroneous lab/radiol reading of test

Failed/delayed transmission of result to clinician
Clinician processing

Failed/delayed followup action on test result

Erroneous clinician interpretation of test

e e Hypothesis generation

Failure/delay in considering the correct diagnosis
Suboptimal weighing/prioritizing

Too much weight to low(er) probability/priority dx

Too little consideration of high(er) probability/priority dx

Too much weight on competing diagnosis

Recognizing urgency/complications

Failure to appreciate urgency/acuity of illness

Failure/delay in recognizing complication(s)

6. Referral/co atio Failure/delay in ordering needed referral
Inappropriate/unneeded referral

Suboptimal consultation diagnostic performance

Failed/delayed communication/followup of consultation

Failure to refer to setting for close monitoring
Failure/delay in timely followup/rechecking of patient
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Annexe 4 - Questions a considérer lors de I’évaluation et de la recherche des erreurs de

diagnostic (modéle DEER, d’apres Schiff et al., 2005)

Incertitudes concernant le diagnostic et les résultats

1. Quel est le bon diagnostic ? Quel est le degré de certitude que nous avons, méme
aujourd'hui, quant au diagnostic correct ?

2. Quelles étaient les constatations aux différents moments ou le patient a été examiné ;
dans quelle mesure sommes-nous certains qu'une constatation et un diagnostic
particuliers étaient effectivement présents au(x) moment(s) ou nous supposons qu'il y
a eu une erreur ?

Relation entre les erreurs de diagnostic et les conséquences négatives

3. Quelle est la probabilité¢ que I'erreur ait entrainé l'issue défavorable ? Dans quelle
mesure l'affection peut-elle étre traitée et dans quelle mesure un diagnostic et un
traitement opportuns sont-ils essentiels pour influer sur l'issue, a la fois en général et
dans le cas présent ?

4. Comment l'erreur commise dans le processus de diagnostic a-t-elle contribué¢ a
|'établissement d'un mauvais diagnostic et d'un mauvais traitement ?

Evaluation et actions du professionnel de santé

5. Quelle a été 1'évaluation diagnostique du professionnel de santé ? Dans quelle mesure
le diagnostic correct a-t-il été¢ pris en compte ? (Il est généralement difficile de
reconstituer ce diagnostic, car le diagnostic différentiel n'est souvent pas bien
documenté¢)

6. Dans quelle mesure I'évaluation diagnostique était-elle bonne ou mauvaise sur la base

des ¢éléments dont disposaient les professionnels a ce moment-la (les données
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disponibles auraient da étre évidentes, alors que personne n'aurait pu les soupgonner)
?

Dans quelle mesure 1'évaluation diagnostique était-elle erronée, compte tenu de la
difficulté a établir le diagnostic a ce stade ? (S'agissait-il d'une situation difficile avec
des signaux distrayants, d'un diagnostic rare a faible probabilité ou d'une présentation
atypique ?)

Dans quelle mesure I'absence d'obtention d'informations supplémentaires (par
exemple, antécédents, tests) a un moment donné était-elle justifiée ? Comment cela
peut-il étre analysé dans l'absolu, ainsi que par rapport aux difficultés et aux
contraintes liées a 1'obtention de ces données manquantes ? (Le patient a-t-il dissimulé
ou refusé de fournir des antécédents précis/complémentaires ; y a-t-il eu des retards et
des délais qui ont rendu impossible I'obtention du test souhaité ?)

Y a-t-il eu un probléme dans I'évaluation diagnostique de la gravité¢ de la maladie,
avec pour conséquence l'absence d'observation ou de suivi plus étroit du patient ? (La

encore, a la fois dans l'absolu et par rapport aux contraintes).

Evaluation globale des possibilités d'amélioration

10. Dans quelle mesure les actions des professionnels de santé se sont-elles écartées des

11.

normes de soins (y a-t-il eu négligence en ne suivant pas les directives reconnues en
matiere de diagnostic et les pratiques attendues, ou en cherchant a obtenir des résultats
anormaux qui ne devraient jamais étre ignor¢s) ?

Dans quelle mesure l'erreur était-elle évitable ? Dans quelle mesure les
facteurs/problémes qui ont contribué a I'erreur peuvent-ils étre améliorés ou modifiés

? Quel serait le coft de tels changements, congus pour éviter cette erreur a I'avenir ?
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12. Que devrions-nous faire de mieux la prochaine fois que nous rencontrerons un patient
ou une situation similaire ? Existe-t-il une régle générale ou des mesures a mettre en

ceuvre pour s'assurer que l'on procéde de maniere fiable a chaque fois ?

388



Annexe 5 - Principaux modéles factoriels considérés par McEvoy et Mahoney (2011)

(issus de McEvoy & Mahoney, 2011)

Etude Echantillon Analyses Facteurs Items dans
les facteurs
Freeston et al. 154 AFE 5 facteurs
(1994) 1) Inacceptabilité et 1)7,8, 10,
évitement de 11, 18, 19,
I'incertitude 20,21, 27
2) Evaluation sociale 2)2,3,9,
négative causée par 13, 14, 15,
I'incertitude 17,22, 25
3) Frustration li¢e a 3)4, 16, 23,
l'incertitude 26
4) Incertitude comme 4)5, 6,24,
source de stress 26
5) Incertitude comme 5)1,12,20
obstacle a I’action
Buhr & Dugas 276 AFE 4 facteurs
(2002) 1) L'incertitude conduit 1) 1,9, 12,
a l'incapacité d'agir 13, 14, 15,
2) L'incertitude est 20, 22, 25
stressante et 2)2,3,4,5,
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Norton (2005)

Carleton et al.

(2007)

449

Etude 1: 254

Etude 2 : 818

AFE

AFC

390

dérangeante

3) Les événements
inattendus sont négatifs
et doivent étre évités

4) Etre incertain quant a

l'avenir est injuste

Des solutions a 5
facteurs ont été trouvées
pour des échantillons
Afro-Américains,
I'échantillon Caucasiens
d'Asie du Sud-Est ; Des
solutions a 5 et 6
facteurs pour le groupe
hispanique/latino ont été
trouvées pour des
¢échantillons
Hispanique/Latino,

Facteurs non rapportés.

2 facteurs (IUS-12)
1) Anxiété prospective

2) Anxiété inhibitrice

6,7,17, 24,
26

3)8, 10, 11,
19, 21

4) 16, 18,

23,27

Non

rapporté

1)7, 8, 10,
11, 18, 19,
21

2)9, 12, 15,



Berenbaum et

al. (2008)

Sexton & Dugas Etude 1:1230 AFE et AFC

(2009)

239

Etude 2 : 1221

AFE

4 facteurs

1) Désir de prédictibilité
2) Paralysie causée par
l'incertitude

3) Détresse causée par
l'incertitude

4) Croyances inflexibles

en matiere d'incertitude

2 facteurs

1) L'incertitude a des
conséquences négatives
sur le comportement et
I'image de soi

2) L'incertitude est

injuste et gache tout

20, 25

1)7,8, 10,
11, 18, 19,
21

2)1, 12, 14,
15,20, 22
3) 16, 17,
24,25,26
4)2,3,4,

23

1,239,
12,13, 14,
15, 16, 17,
20, 22, 23,
24,25
2)4,5,6,7,
8, 10, 11,
18, 19, 21,

26, 27

Note : AFE = Analyses Factorielles Exploratoires; AFC = Analyses Factorielles Confirmatoires ; Echantillon complet de
Norton (2005) : 93 étudiants afro-américains, 149 étudiants caucasiens, 113 étudiants hispaniques/latinos, 94 étudiants

d'Asie du Sud-Est.
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Impact of uncertainty intolerance on clinical reasoning: a scoping review of the 21st century literature

Clémence Brunw, Oulmann Zerhouniz, Alexis Akingemizs, Lauréne Houtin::, Richard Monvoisin, Nicolas Pinsault
Univ. Grenoble Alpes, TIMC-IMAG UMR CNRS 5525, ThEMAS team, *Univ. Paris Nanterre - Laboratoire Parisien de Psychologie Sociale, *AD-HOC Lab

1. Practitioners'
experience seems to
influence their
uncertainty
management :
increased experience is
related to increased
comfort with
uncertainty.

2. The way uncertainty is
communicated to peers

Choquet (2018, p. 18) defines clinical reasoning as "the
set of thought and decision-making processes that
allow the clinician to determine the most appropriate
actions in a specific context of health problem solving".
Among factors influencing clinical reasoning and thus
medical decisions, uncertainty is currently extensively
studied.

Intolerance of uncertainty (IU), i.e., “the tendency of an
individual to consider as unacceptable the possibility

that a negative event will occur, regardless of the and p;:lents" bt " ts Pra—
probability of its occurrence" (Carleton et al., 2007, p. sra.\ct oners’ well-
105), can have a significant impact on clinical eing.
reasoning. 3. Our analysis also revealed 2 categories of behaviours
influenced by IU: investigative and prescriptive
Various studies show that a high level of IU has behaviours. o .
deleterious effects on problem-solving abilities and Regarding investigative behaviours, we found that IU
information processing, which can lead to inaction and could be associated with information withholding and
avoidance of ambiguous situations (Begin et al., 2022). reasoning bias, potentially resulting in diagnostic errors.
IU was also associated with more referrals to peers and
However, studies on healthcare professionals' less use of new types of megical interventions. .
reactions to uncertainty and their impact on clinical Regarding prescribing behaviours, |U was associated with
reasoning are still rare. overtesting, which may be unnecessary or even
dangerous. Ul was also associated with more
This study aimed to assess the current state of the prescriptions of antibiotics' in sitL{ations v_vhere they
literature regarding the influence of IU on the quality should be prescribed with caution.
of clinical reasoning. To answer this o Finally, IU could influence abortion
question, we conducted a scoping review. & N recommendations in cases of cystic fibrosis
P "o( diagnosis in prenatal genetic tests.
& »
&
A digital scoping review was &
conducted by screening Google Scholar, 4’¢> "e‘ Selected articles reported practical
Medline, PsycINFO and PBSC using English ’roo "c,o consequences, without mentioning
. e . e O K: s
keywoerdg ;‘d?rntlflesd.usmg ctLarsstfrl’celttlons © cognitive impacts in detail. Future
(e.g., MeSH, TermSciences terminology should focus more on the real-time
databases). 1 psychological impact of IU on the different
We used the following search phases of clinical reasoning.
;aqtualliion: (« :linica:trelasoni)nf’;)DOR di'agn;s;i: (:IR l(;:l Also, a significant proportion of the articles that dealt
(;‘Rointr::i‘:xec‘t’io:n;; ainty ”* . (:W Iow mal:inI; ‘:;‘R with uncertainty in the health field investigated the
pr « 1 » . . . . PPy N
uncertainty) OR (« clinical reasoning » AND diagnostic). influence of uncertainty on patle'nts fle;cusuon r!\akmg
rather than health professionals’ decision making or
. X X L . how health professionals communicate their medical
L e e e SIS e 9| dacsions and uncarcantis (Riing o al, 2010,
’ Research seems currently focused on the impact of a
professionals as defined by the Public Health Code, and hypothesized unceurtaintyy whizh should bel mpore
iii) reporting on the impact of uncertainty intolerance or experimentally proven 0,; decision making.
uncertainty management on clinical reasoning. We Future studies should also examine these various
excluded: i) articles with titles containing keywords but concepts while recontextualizing them in decision
whose topic was incorrect, ii) articles published before support approaches, namely clinical decision support
2000, iii) articles not written in English and iv) articles systems (CDSS Har;da et al,, 2021). These systems
that were not freely available in PDF or readable format. are bound to grow in the future, especially since
scientific studies have shown their interest for
We selected articles by: a) removing duplicates, b) various conditions such as common chronic diseases.

. | . . e .

: ’ It is essential to work jointly on these aspects in
reading the titles and abstracts of the remaining articles orlier to enlsure tvr:e dejvelLogment of prog?ams tlhat
saving only those relevant, ¢) reading full-text articles promote optimized diagnosis that are compatible
and excluding those which did not match our criteria with these new systems.
and including the remaining articles to our review.

References :
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“Just to be sure”: Intolerance of Uncertainty influences investigative and
prescriptive behaviors of health professionals

Clémence Brun', Alexis Akinyemi':, Lauréne Houtin', OQulmann Zerhouni¢, Richard Monvoisin+, & Nicolas Pinsault:
TAD-HOC Lab, *Univ. Grenoble Alpes, * Unliv. Paris Nanterre - Laboratoire Parisien de Psychologie Soclale, ‘University of Rouen Normandy

Clinical reasoning, which refers to the application of
critical thinking in the medical field, is currently
extensively studied to determine how to make proper
diagnoses. Various studies show that a high level of
intolerance of uncertainty (IU) has deleterious effects
on problem-solving abilities and information
processing, which can lead to inaction and avoidance
of ambiguous situations (Begin et al., 2022).

However, studies on healthcare professionals' (HCPs)
reactions to uncertainty and their impact on clinical
reasoning are still rare and no reliable and valid
version of Carleton’s IUS-12 Scale exists for measuring
this parameter in HCPs in France.

We conducted a review summarizing the various
consequences of |U on clinical reasoning and a
validation study on the Intolerance of Uncertainty
Scale-12 (IUS-12) in French, and a version of the
1US-12 adapted for healthcare professionals (IUS-12-
H). As the |US-12 has shown good psychometric
qualities in English and that the 1US-12-H is partly
based on the IUS-12 (Carleton et al,, 2007), we
hypothesized that both our French versions of the
1US-12 and the IUS-12-H would show good
psychometric qualities and
would correlate with each other. <
oo
&

%,

We conducted a digital scoping review %
by screening Google Scholar, Medline,

PsycINFO and PBSC using English keywords

identified using classification (e.g., MeSH,
TermSciences terminology database).

We used the following search equation:

(« clinical reasoning » OR diagnostic OR « intolerance
of uncertainty ») AND {review OR definition OR
introduction OR process* OR « decision making » OR
uncertainty) OR (« clinical reasoning » AND diagnostic).

933 healthcare professionals (recruited using emails
and social networks as Linkedin) completed cur
validation study.

After excluding the responses of 417 participants who
did not meet our inclusion criteria, the final sample
was composed of 5§16 participants (Mage = 36.72,
ETage = 12.22, 197 women, 120 men, 2 others and 197
who did not specify their gender).

Participants completed the IUS-12 and IUS-12-H, as
well as additional scales intended to allow for
convergent and divergent validity analyses. The survey
ended with socio-demographic questions (i.e., age,
gender, discipline practiced and for how many years).

References :

&

The review revealed that two behavior categories were
affected: investigative and prescriptive behaviors.
Regarding the investigation process, mismanagement
of uncertainty appeared to lead to reasoning bias,
potentially resulting in diagnostic errors.

IU was associated with withholding information, more
referrals to peers, and less use of new medical
interventions. Regarding prescription behaviors, IU
among health professionals could lead to
overprescribing unnecessary or dangerous tests. |U
was also associated with more antibiotic prescriptions
for conditions where antibiotics are to be used
carefully. U could also influence abortion
recommendations.

After the completion of our data collection phase,
exploratory factor analyses showed that both scales
had a two-factor structure as in the seminal article of
Carleton et al. (2007). The cumulative explanatory
variances were acceptable (0.53 for the IUS-12, 0.51 for
the 1US-11-H). The factors of both scales were
significantly positively correlated (respectively, r =
0.61, r = 0.41, r = 0.41, r = 0.62) and positively
correlated with scales involving related constructs
(e.g., Physicians' Reaction to Uncertainty Scale). The
factors of both scales were significantly positively
correlated and positively correlated with scales
involving related constructs.

B

s,
%

1U's influence is primarily observed

on investigative and prescribing behaviors.
More studies are still needed to understand
the impact of 1U on clinical reasoning itself fully.
Selected articles reported practical consequences,
without mentioning cognitive impacts in detail.
Future studies should focus more on the real-time
psychological impact of IU on the different
phases of clinical reasoning.

0\(’0

The 1US-12 and the 1US-12-H could be used to assess
the IU level of HCPs, especially French ones. Our
psychometric analyses on the responses of 516 HCPs
suggest that both scales are psychometrically valid
and can be used to measure IU (with the IUS-12) and IU
in the medical context among HCPs (with the IUS-12-
H).

IUS-12-H can be used in training courses involving
HCPs with very different backgrounds and occupations.

This scale also offers the possibility of identifying
HCPs with a high level of U requiring remediation.
However, a framework for interpreting the score is
needed and future studies will have to determine at
what threshold of "score change" one can consider that
there has been a change in the 1U of HCPs.

= Begin, A. S., Hidrue, M., Lehrhoff, S., Del Carmen, M. G., Armstrong, K., & Wasfy, J. H. (2022). Factors associated with physician tolerance of uncertainty: an observational
study. Journal of general internal medicine, 37(6), 1415-1421.http:/dx.doi.org/101007/s11606-021-06776-8
+ Carleton, R. N,, Norton M. P. J., &Asmundson G. J. (2007). Fearing the unknown: A short version of the Intolerance of Uncertainty Scale. Journal of anxiety disorders, 21(1),
.f/dx.doi.
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DecidHealth : Psychometric validation of the IUS-12 and IUS-12-H scales on French healthcare professionals

Clémence Brun', Alexis Akingemiz:, Lauréne Houtinz3, Oulmann Zerhouni:, Richard Monvoisin', Nicolas Pinsault'
Univ. Grenoble Alpes, TIMC-IMAG UMR CNRS 5525, ThEMAS team, *Univ. Paris Nanterre - Laboratoire Parisien de Psychologie Sociale, *AD-HOC Lab

Intolerance of uncertainty (IU) is of primary interest in
the health field, as it can have negative consequences
on the health decision making process. Given the
importance of this factor, research into the
relationship between clinical reasoning and
intolerance of uncertainty, including its impact on
medical decisions, is essential.

However, the implementation and evaluation of the
relevance of action plans to modify this parameter
requires reliable and valid tools.

Researchers commonly use the Intolerance of
Uncertainty Scale (Carleton et al., 2007). A 27-item
version (IUS-27) and a shorter 12-item version exist
(1US-12). However, no reliable and valid version of this
scale exists for measuring this parameter in HCPs in
France. We wished to conduct a French psychometric
validation study of the IUS-12 scale as well as a
validation of a version adapted to HCPs (called IUS-12-
H).

As the 1US-12 has shown good psychometric qualities
in English and that the IUS-12-H is partly based on the
IUS-12 (Carleton et al., 2007), we hypothesized that
both our French versions of the 1US-12 and the
IUS-12-H would show good psychometric

qualities and would correlate &
with each other. &

933 healthcare professionals
(recruited using emails and social "oo
networks as LinkedIn) completed the study.

Among the respondents, 417 were excluded

because they did not meet our inclusion

criterias (i.e., they were underaged and/or notHCPs
according to our definition and/or did not fully
complete more than two scales).

The final sample was composed of 516 participants
(Mage = 36.72, ETage = 12.22, 197 women, 120 men, 2
others and 197 who did not specify their gender).

Participants completed the 1US-12 and IUS-12-H,
as well as additional scales intended to allow for
convergent and divergent validity analyses (i.e.,
Physicians' Reactions to Uncertainty (PRU), Distress
Tolerance Scale (DTS), Discomfort Intolerance Scale
(DIS), Perceived Stress Scale (PSS10), Difficulties in
Emotion Regulation Scale (DERS-16), Work
Uncertainty Questionnaire (WQ), Need for Cognition
Scale (NFCO), Need For Closure Scale (NFC), and the
Tolerance of Ambiguity in Medical Students and
Doctors (TAMSAD)).

The survey ended with socio-demographic questions
(i.e., age, gender, discipline practiced and for how
many years).

Results of the external validity factorial analyses of the
IUS-12 and 1US-12-H :

_y ors o5 pss0 oo o NCO  NFC UST TAMSAD
IUS-12  Distoct Distinet Distinct Distnct Distnct  Partisl  Dstirct Dietint - Distinet
creas
toading

WS-12- Distmct  Distinet  Distinet  Distinct  Distoct  Distinet  D'stirct  Distinct Partial  Distinct
" 1ading
o T s aad 80 b o e SI1TLARE, PATIS S oading = h Atas e tatne
We followed a three-stage analysis for all the scales in
our study: 1) We ascertained the construct validity of
all the scales by checking that the factorial structure
observed corresponded to that described in the
literature, 2) Then we tested the external validity of
our scales by conducting correlational analyses, 3) And
then we conducted new factor analyses with our
scales and the additional scales in pairs in order to
check the external validity (i.e., did the factor analyses
show that the scales had different factor structures
when taken in pairs).
The seminal paper by Carleton et al (2007) describes a
two-factor structure. We found this structure to
explain 53% of the variance for the 1US-12 (factor
loadings ranging from 0.46 to 0.95). This bifactorial
model explained 50% of the variance for the IUS-12-H
(factor loadings ranging from 0.43 to 0.87). However,
item 3 cross-loaded and did not seem to fall more into
one factor than another. A new test of this
2, bifactorial model without item 3 accounted
‘:90 for 51% of the variance (factor loadings
N ranging from 0.42 to 0.88).

\o“ Our psychometric analyses on the
o‘a" responses of 516 HCPs suggest that both
o . .
) scales are psychometrically valid and can
° be used to measure IU (with the |IUS-12)
and IU in the medical context among HCPs
(with the IUS-12-H).

This study is also encouraging for many practical
implications. IUS-12-H can be used in training
courses involving HCPs with very different
backgrounds and occupations. Beyond the prospects
of comparison between professions, this scale offers
the possibility of identifying HCPs with a high level of
IU requiring remediation. This will also be an
opportunity to develop and propose to HCPs
pedagogical models adapted to their level of U,
without mixing in training individuals with very
different levels of IU.

Insofar as uncertainty can lead to inadequate care,
we are pleased to know that with IU scales it is now
possible to better understand how HCPs deal with
uncertainty, and thus to be able to identify
individuals at greater risk of sub-optimal treatment
issues due to poor uncertainty management.

We are aware that a framework for interpreting the
score is needed and future studies will have to
determine at what threshold of "score change" one
can consider that there has been a change in the IU
of HCPs.

References :

« Carleton, R. N., Norton, M. A. P. J., & Asmundson, G. J. G. (2007). Fearing the unknown: a short version of the Intolerance of Uncertainty Scale. Journal of
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Annexe 9 - Résultats des analyses factorielles des échelles supplémentaires de I’Etude 2

PRU

We tested the four-factor model of the Gerrity and colleagues (1995) PRU scale. We
observed the same structure as theirs, with all factor loadings ranging between 0.49 and 1.00.
This model explained 61% of the variance (a = .85). We chose to stick to this model for

further analysis.

DTS

We tested the model described by Wagener and Blairy (2015) comprising 4
lower-order factors contained in one higher-order factor. First, we tested a four-factor model.
We found a somewhat similar structure, but many items were saturated in a different factor
than the one Wagener and Blairy had described as their original factor. Firstly, the
“Absorption” and “Appraisal” factors were partly mixed into one factor (with factor loadings
ranging from 0.53 to 0.94). We found the “Tolerance” factor (with factor loadings ranging
from 0.50 to 0.98), but item 5 was missing and saturated at 0.42 in the factor mixing the
“Absorption” and “Appraisal” factors. Items 11 and 12 of the “Appraisal” factor constituted a
new single factor (with factor loadings ranging from 0.68 to 1.00). We partially found the
“Regulation” factor, with items 8 and 13-factor loadings ranging from 0.84 to 0.97, but item
14 only loading at 0.38. Furthermore, item 7 saturated similarly in several factors, and item 6
did not saturate in any factor. This model explained 54% of the variance. To test for a
unidimensional structure corresponding to the general factor described by Wagener and
Blairy, we calculated the Cronbach's alpha of this scale. Its value was very high (a = .91).

We, therefore, decided to retain the unidimensional structure of this scale.
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DIS

We tested a two-factor model to compare it to the model proposed by Wagener and
Blairy (2015). We observed the same two-factor structure that explained 47% of the variance
(a =.62). All factor loadings ranged between 0.35 and 0.94. We retained this model.

PSS10

We tested a two-factor model for comparisons with the Lesage and colleagues (2012)
structure. This first model explained 36% of the variance and the factor loadings ranged from
0.47 to 0.76. But item 7 was cross-loaded with low values (0.31 in the factor where it should
not be and 0.22 in its original factor). We tested a second model without item 7. The factor
loadings ranged from 0.48 to 0.73 and it explained 37% of variance (o = .79). We retained
this model.

DERS-16

We tested the 5-factor model described in the literature (Bjureberg et al., 2016;
Shahabi et al., 2020; Westerlund & Santtila, 2018; Yigit & Guzey Yigit, 2019). We found
factors 1 (“Clarity”, with factor loadings ranging from 0.48 to 1.05) and 3 (“Impulse”, with
factor loadings ranging from 0.61 to 1.04). We also found factor 5 (“Strategies”, with factor
loadings ranging from 0.41 to 0.85). But item 10 from factor 4 (“Nonacceptance”) loaded at
0.38 into factor 5 and item 16 from factor 5 loaded into factor 2 (“Goals”) at 0.50. We found
factor 2 (with factor loadings ranging from 0.71 to 0.94) plus item 16, and factor 4 (with
factor loadings ranging from 0.93 to 0.94) minus item 10. This model explained 65% of the
variance. We tested this 5-factor model again without items 10 and 16. The model explained
67% of the variance and we found all the factors described in the literature. The factor
loadings were good (ranging from 0.48 to 1.04 for factor 1, from 0.66 to 0.90 for factor 2,
from 0.60 to 1.08 for factor 3, from 0.78 to 1.05 for factor 4 and from 0.41 to 0.92 for factor

5; a=.90). We decided to retain this model.
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QIT

We tested the 5-factor model described by Lapthorn and Hellemans (2011). This
model explained 45% of the variance. We found factor 3 (i.e., uncertainty management
through control, with loadings ranging from 0.44 to 0.77) and factor 4 (i.e., uncertainty
management through reinsurance, with loadings ranging from 0.49 to 1.06). We also found
factor 2 (i.e., perception of the constructive side of uncertainty, with loading factors ranging
from 0.49 to 0.75). However, item 27 is only saturated with a value of 0.30 and also saturated
in factors 1 and 3 (at -0.23 and -0.21). As for factors 1 and 5, they were partly mixed. This
grouping of items included all of the items in factor 5 (i.e., uncertainty management through
avoidance) and all of the items in factor 1 (i.e., perception of the wearing side of uncertainty),
minus items 1 and 11 (with loadings ranging from 0.42 to 0.84). Items 1 and 11 were grouped
in a new factor comprising only them (with loadings of 0.50 and 0.82). Item 16 saturated
similarly in the factor combining factors 1 and 5 and in the new factor combining items 1 and
11 (at 0.47 and 0.45). We decided to test a 4-factor model. This model explained 44% of the
variance. We found factors 2 (loadings ranging from 0.49 to 0.74), 3 (loadings ranging from
0.47 to 0.74) and 4 (loadings ranging from 0.47 to 1.06). The remaining factor was a mixture
of factors 1 and 5 (with loadings ranging from 0.47 to 0.77). Only item 27 remained
problematic as it loaded similarly in all three factors (-0.25 for factor 1, 0.30 for factor 2, and
-0.20 for factor 3). Thus, we reran our analysis using this model without item 27. We found
the same structure with satisfactory saturations (between 0.47 and 0.76 for factor 1 (grouping
of initial factors 1 and 5), 0.47 and 0.74 for factor 2, 0.46 and 0.73 for factor 3, and 0.47 and
1.07 for factor 4) and the model still explained 44% of the variance (a = .82). We decided to

keep this model for further analysis.
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NFCO, NFC, and TAMSAD

For the unidimensional scales we calculated their Cronbach's alpha. All cronbach's

alphas were satisfactory (NFCO: a = .85; NFC: a = .84; TAMSAD: a =.79).

Annexe 10 - Modéle pyramidal de Miller (d’aprés Ten Cate et al., 2021)

“[We must assess] what a graduate does when functioning independently in a
clinical practice. This action component of professional behavior is clearly the
most difficult to measure accurately and reliably.”

DOES

(Action)

“Patient substitutes [to cope with] psychometric questions associated with real
clinical encounters [e.g., through] role playing . . . by examiners programmed to
portray features of patient problems, conveying physical and lab findings
information upon request. Then conduct . . . oral examination.”

SHOWS HOW

(Performance)

“[The student] must develop . . . the skill of acquiring information from a

KNOWS HOW variety of human and laboratory sources, to analyze and interpret these data,
and finally to translate such findings into a rational diagnostic or management
(Competence) plan [using modified essay questions, patient management problems, and

computer-based testing].”

“Tests of knowledge are surely important (but they are also incomplete tools in
KNOWS this appraisal if we really believe there is more to the practice of medicine than

knowing).”
(Knowledge)
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Annexe 11 - Cas cliniques utilisés comme matériel de I’étude présentée dans le chapitre
« Intolérance a Pincertitude, raisonnement clinique et stratégie thérapeutique des

kinésithérapeutes »

Clinical Case 1 (Difficulty Level : Easy - Suggestive of common non-specific lumbago)

Block 1 : History

Presentation: A 44-year-old man comes for consultation with low back pain.

Question: What is the patient's height and weight?

Answer: 1.85 m, 80 kg

Question: What is the patient's social situation?

Answer: The patient is a trader, currently going through divorce proceedings with his
ex-wife.

Question: When did the symptoms appear?

Answer: 6 days ago

Question: How did the pain start?

Answer: He woke up one morning with a pain in his back for no particular reason.

Question: How have the symptoms developed since they first appeared?

Answer: Since the onset of symptoms, he has found it very difficult to sit down. He manages
to reduce these symptoms by walking for more than 15 minutes, but the pain soon returns,
accompanied by a pain in his back.

Question: What sensations are associated with these symptoms?

Answer: The pain in his back bothers him in his daily activities.

Question: Are there any positions that reproduce the pain?

Answer: He is particularly uncomfortable sitting down. He says that he also has difficulty
with everyday tasks such as putting on trousers and socks. If he does it too suddenly, it
triggers severe back pain.

Question: Does the patient have any medical history or current treatments?

Answer: The patient has type 1 diabetes and ruptured his right anterior cruciate ligament 5
years ago.

Question: How does he sleep?

Answer: The patient tells you that he is bothered by pain at night, but that he still gets plenty
of restful sleep.

Question: What are the patient's leisure activities?

Answer: He's not doing any physical activity at the moment, as he doesn't have the time
because of his work schedule.

Question: What impact do the symptoms have on the patient?

Answer: He finds it difficult to concentrate at work. This handicaps him, especially as the
atmosphere at work is not good. Recently, the company's results have not been good, which
adds to the pressure from his superiors and the goals to be achieved.

Question: What are the patient's main objectives and expectations in terms of treatment?
Answer : To improve his situation, to be able to work without discomfort, to resume physical
activity
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Block 2 : Physical examination

Question: What visual observations do you make?

Answer: You look at the patient from the front and notice that he is standing relatively
straight, with his left shoulder higher than his right. He also has varus knees. From the back,
the left scapula is more protruding than the right, and the head is tilted more to the left. In
profile, the lumbar lordosis is reduced. There are no skin or trophic signs (redness, scarring,
swelling in the area of the patient's pain).

Question: Are there any identified nerve disorders?

Answer: No central or peripheral neurological disorders (large and small fibres) were
identified.

Question: What are the main findings of the physical examination (non-exhaustive list)?
Answer :

Palpatory: sensitive lumbar spinal muscles, reproduce the patient's pain. Mechanosensitivity
not reproduced by palpation.

Clinical tests:
e Gillet test: negative
PKB (Prone Knee Bend test)/SKB (Slump Knee Bend test)/Léri's sign: negative
Schober's test: +17 cm
Fingertip-to-floor test: no discomfort, 22 cm distance from the ground
Patrick's test (=FABER test): negative on both sides
Slump test: negative
Downing test (lower limb lengthening/shortening test): negative
Cluster of Laslett: 0/5
Lasegue test/SLR (Straight Leg Raise): negative
DN4 (Douleur Neuropathique 4): negative
No directional preference identified

Question: What are the results of the specific questionnaires carried out?
Answer
e Orébro <49 (low risk of future work disability)
e Start back tools: 3/9 (low risk of chronicity)
e FABQ (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire): 23/96 (the higher the score, the higher
the beliefs and fears in relation to work and physical activity)
e Roland-Morris Disability Questionnaire: 6/24 (the higher the score, the greater the
functional impact of low back pain)

Block 3: Treatments used so far

Question: What non-drug strategies have been used to ease his pain?

Answer: He applied a hot water bottle to the painful area, but it didn't really improve.
Question: What medication was used to relieve his pain?

Answer: He didn't take any medication.

Question: In view of all this, you decide to summarize the information you have gathered.
Answer: The patient goes on to thank you for understanding his problem, adding that he
spends about 10 to 12 hours sitting down because of his work.
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Block 4: Imaging
Question: Would you like an X-Ray?
Answer:
X-Ray: Mild right lumbar curve can be seen.. There is degenerative disc disease in L5S1 and
to a lesser extent in L4L5, associated with severe degenerative facet joint arthrosis from
L4L5 through L5S1. No evidence of lumbar spinal stenosis. No abnormalities of the
sacroiliac joints. No hip joint abnormalities. No significant bone abnormality, in particular no
compression or sacral abnormality.
Question: Would you like a CT scan?
Answer:
CT scan: Spinal canal dimensions are normal. No evidence of disc bulges from L3L4 to
L4L5. Left facet joint osteoarthritis at the L4L5 level with inferior and superior facet
hypertrophy with patent left intervertebral foramen. At the L5S1 level, there is a left
posterolateral disc bulge without causing nerve root impingement. There were no
abnormalities in the sacroiliac or hip joints.
Question: Would you like an MRI scan?
Answer:
MRI: The thecal sac and conus are normal. Vertebral body marrow signal and disc signal are
normal. At L3L4 and L4LS5 levels, moderate degenerative disc disease without disc
protrusion. Mild Ligamentum flavum hypertrophy is seen at the L4L5 level. At the L5S1
level, diffuse intervertebral disc bulge with a mild central protrusion. Vertebral body
degenerative changes seen on multiple levels, especially from L4L5 through L5DI. No
central canal stenosis. The sacroiliac and hip joints are unremarkable.
Question: Would you like a scintigraphy?
Answer:
Scintigraphy: Scintigraphy with no particular abnormalities.
Question: Would you like a biological examination?
Answer:

e Blood test (Reference value = RV)
Red blood cells 5.3 M/mm3 (RV 4.50-6.50)
Haemoglobin 14.1 g/100 mL (RV 13.0-17.0)
Haematocrit 44.7% (RV 40.0-54.0)
White blood cells 8900 /mm3 (RV 4000-10000)
Platelets 381000 /mm3 (RV 150000-500000)
Erythrocyte Sedimentation rate 1st hour Imm (RV<10)/ 2nd hour 2mm (RV<20)
C-Reactive Protein (CRP) 2 mg/L (RV<6mg/L)
Fasting blood glucose 0.82 g/L (RV 0.70-1.05)
Creatinine 9.4 mg/L (RV 6.0-11.0)
Calculation of estimated clearance (Cockroft and Gault formula) 113mL/min
No HLA B27 marker
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Clinical Case 2 (Difficulty Level : Medium - Suggestive of ankylosing spondylitis)

Block 1 : History

Presentation: A 27-year-old man comes for consultation with low back pain.

Question: What is the patient's height and weight?

Answer: 1.75m, 68.5 kg

Question: What is the patient's social situation?

Answer: He lives with his partner. He is in his final year of a doctorate in biochemistry.
Question: When did the symptoms appear?

Answer: This episode occurred 5 days ago, but he has had similar pain several times before.
Question: How did the pain start?

Answer: The patient does not know what could have caused the pain.

Question: How have the symptoms changed since they first appeared?

Answer: The patient has not noticed any significant change since the onset of the pain.
Question: What sensations are associated with these symptoms?

Answer: When these symptoms appear, he is usually able to maintain his physical activities
except during episodes of excessive pain. The patient has noticed that the onset of his painful
periods is associated with stress due to professional constraints and/or excessive sporting
activity. Finally, he tells you about another pain in his left heel that can sometimes bother him
when running.

Question: Are there any positions that reproduce the pain?

Answer: Prolonged sitting.

Question: Does the patient have a history of the condition and any ongoing treatment?
Answer: The patient's history includes a right ankle sprain in 2017, a fractured right shoulder
following a scooter fall in 2012 and psoriasis diagnosed in 2020. He is not taking any
medication.

Question: How is his sleep?

Answer: He has noticed that his sleep is often altered during painful episodes and that he
finds it difficult to go back to sleep once he has woken up.

Question: What are the patient's leisure activities?

Answer: He does a lot of physical activity: running, crossfit (3 to 5 times a week).

Question: What impact do the symptoms have on the patient?

Answer: He says that he has often had periods of lower back pain since he was 20. During
periods of severe pain, he feels rusty, especially in the morning. He manages to live with it,
but it worries him when it deprives him of activities that bring him well-being, as is currently
the case. He insists on the importance of maintaining an acceptable level of physical activity
and pain, now that his thesis is due.

Question: What are the patient's main objectives and expectations in terms of treatment?
Answer : To resume all physical activities as before, to put an end to the discomfort he has
suffered for many years, to be helped with his pain and to find strategies for managing their
back pain

Block 2 : Physical examination

Question: What visual observations do you make?

Answer: You look at the patient from the front and notice that he is standing with his
shoulders rolled up and that his right shoulder is higher than his left. He also has valgus
knees. From the back, you can see that the spine is not aligned with the vertical but deviates
to the left, with the head leaning more to the left. In profile, the thoracic kyphosis is more
marked and the lumbar spine is straight. There are no skin or trophic signs (redness, scarring,
swelling in the area of the patient's pain).
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Question: Are there any identified nerve disorders?
Answer: No central or peripheral neurological disorders (large and small fibres) were
identified.
Question: What are the main findings of the physical examination (non-exhaustive list)?
Answer:
Palpatory: sensory lumbar spines, psoas, piriformis and quadratus lumborum do not
reproduce the patient's pain. Mechanosensitivity not reproduced by palpation.
Clinical tests:

e (Gillet test: Positive at G (the left Posterior Superior Iliac Spine ascends at the end of
flexion).
PKB (Prone Knee Bend test)/SKB (Slump Knee Bend test)/Léri's sign: negative
Schober test: 12cm
Fingertip-to-floor test: reproduces pain, 18cm distance from the ground
Patrick's test (FFABER): positive at G
Slump test: negative
Downing test (lower limb lengthening/shortening test): positive at D(anterior ilium)
Cluster of Laslett: 3/5
Laségue test/SLR (Straight Leg Raise): negative
DN4 (Douleur Neuropathique 4): negative
No directional preference identified

Question: What are the results of the specific questionnaires carried out?
Answer:
e Orébro > 49 (higher risk of future work disability).
e Start back tools: 4/9 and sub questionnaire < 4 (average risk of chronicity)
e FABQ (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire): 16/96 (the higher the score, the higher
the beliefs and fears in relation to work and physical activity)
e Roland-Morris Disability Questionnaire: 5/24 (the higher the score, the greater the
functional impact of low back pain)

Block 3: Treatments used so far

Question: What non-drug strategies have been used to ease his pain?

Answer: He limits physical activity when the pain is severe. When it's bearable, he tries to go
for a walk, which seems to do him good.

Question: What drugs have been used to relieve his pain?

Answer: He says that during painful episodes he is prescribed non-steroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs), which give him relief but cause him stomach pains. He
would like to stop taking NSAIDs.

Question: In view of all this, you decide to summarise the information you have gathered.
Answer: The patient goes on to confirm that you have understood his problem and sees
nothing more to add.

Block 4 : Imaging

Question: Would you like an X-Ray?

Answer:

X-Ray: A pelvic obliquity on the left is seen in static position.. Examination reveals mainly
multilevel degenerative disc disease with pinching lateral to the left at L3-L4, pinching lateral
to the right at the L4-L5 level and the L5-S1 level. Presence of sacroiliitis. No hip joint
abnormalities. No significant bone abnormality, in particular no compression or sacral
abnormality.

406



Question: Would you like a CT scan?
Answer:
CT scan: No lumbar static abnormalities. No transitional anomalies. No lytic or condensing
bone lesions. No evidence for degenerative changes of the vertebral bodies or facet joints
osteoarthritis.. Spinal canal dimensions are normal. No spontaneously detectable
paravertebral soft tissue abnormalities. Medial and left paramedian disc protrusion, filling the
anterior epidural fat and exerting a mass effect on the thecal sac and the homolateral L3 nerve
root at the level of its emergence. Right disc protrusion at the L4L5 level without
impingement. Discrete paramedian disc protrusion at the L5S1 level. Sacroilitis is identified
on the CT scan.
Question: Would you like an MRI scan?
Answer:
MRI: Degenerative disc disease is seen in the last three lumbar levels with disk space
narrowing and posterior disc protrusion. At L3-L4 level: there is a left posterolateral disc
protrusion in contact with the dural sac. At L4-L5 level: mild disc protrusion lateralized on
the right side. At L5-S1: overall disc bulge with a medial disc protrusion. No clear
discovertebral anomaly of the dorsal spine. No spinal cord abnormality. No suspicious bony
abnormality. No facet joints anomaly. No significant central canal stenosis. No significant
foraminal stenosis. Pseudo widening of the sacroiliac joint space with bone oedema in T2
sequence suggestive of sacroiliitis. The hip joints are intact.
Question: Would you like a scintigraphy?
Answer: Scintigraphy with no particular abnormalities.
Question: Would you like a biological examination?
Answer: Blood test (Reference value = RV)

e Red blood cells 5.1 M/mm3 (RV 4.50-6.50)
Haemoglobin 13.9 g/100 mL (RV 13.0-17.0)
Haematocrit 47.4% (RV 40.0-54.0)
Leukocytes 8800 /mm3 (RV 4000-10000)
Platelets 302000 /mm3 (RV 150000-500000)
Sedimentation rate 1st hour 8mm (RV<10)/ 2nd hour 19mm (RV<20)
C-Reactive Protein (CRP) 15 mg/L (RV<6mg/L)
Fasting blood glucose 1.01g/L (RV 0.70-1.05)
Creatinine 9.7 mg/L (RV 7.0-13.0)
Calculation of estimated clearance (Cockroft and Gault formula) 111 mL/min
No HLA B27 marker
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Clinical Case 3 (Difficulty Level : Difficult - Suggestive of metastatic bone disease in the
thoracolumbar spine)

Block 1 : History

Presentation: A 54-year-old woman comes for consultation with low back pain.

Question: What is the patient's height and weight?

Answer: 1.62 m, 58.5 kg

Question: What is the patient's social situation?

Answer: She is married and lives in a first floor flat. She is a secondary school teacher.
Question: When did the symptoms first appear?

Answer: Her pain started 3 or 4 weeks ago.

Question: How did the pain start?

Answer: She can't think of any particular reason, perhaps when she helped her husband
unload the boot on returning from a trip.

Question: How have the symptoms developed since they first appeared?

Answer: From the beginning, the pain has gradually increased.

Question: What sensations are associated with these symptoms?

Answer: She shows you the middle and lower back. She says it goes down behind her right
leg. She has also had difficulty walking since the pain increased.

Question: Are there any positions that reproduce the pain?

Answer: Nothing of note.

Question: Does the patient have any history of pain or ongoing treatment?

Answer: She remembers breaking her wrist several years ago. She has been taking
Levothyrox daily since her thyroid cancer 3 years ago (the thyroid has since been surgically
removed).

Question: How does she sleep?

Answer: The patient tells you that her nights are very complicated at the moment, she's been
sleeping less since the pain appeared. She finds her sleep less restorative.

Question: What leisure activities does the patient do?

Answer: She goes Nordic walking every Sunday and does some painting.

Question: What impact do the symptoms have on the patient?

Answer: She does fewer things than before. She tried to resume her daily activities (Nordic
walking, painting) 15 days ago, but stopped after a few days because she couldn't see any
improvement. She's really worried and dreads having a pulled or torn muscle.

Question: What are the patient's main objectives and expectations in terms of treatment?
Answer: She doesn't quite understand your question, the doctor told her that with
physiotherapy it would go away, simply no more pain, do what is written on the prescription,
it was her doctor who told her to go and see a physiotherapist.

Block 2 : Physical examination

Question: What visual observations do you make?

Answer: You look at the patient from the front and notice that she is standing with her
shoulders back and that her shoulders are at the same height. In addition, her knees are
valgum/varum free. From the back, there is no deviation of the spine. In profile, there is no
increase in kyphosis or lordosis. There are no dermatological signs (redness, scarring,
swelling in the area of the patient's pain).

Question: Have any nervous disorders been identified?

Answer: No central or peripheral neurological disorders (large and small fibres) were
identified.

Question: What are the main findings of the physical examination (non-exhaustive list)?
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Answer:
Palpatory: lumbar spinal tendons, psoas, piriformis and quadratus lumborum reproduce the
patient's pain. Mechanosensitivity not reproduced by palpation.

Clinical tests:
e Gillet test: Positive at G (the left Posterior Superior Iliac Spine ascends at the end of
flexion).
PKB (Prone Knee Bend test)/SKB (Slump Knee Bend test)/Léri's sign: negative
Schober's test: 13cm
Fingertip-to-floor test: no discomfort, 25cm distance from the ground
Patrick's test (=FABER test): positive at R and L
Slump test: negative
Downing test (lower limb lengthening/shortening test): short.
Cluster of Laslett: 1/5
Lasegue test/SLR (Straight Leg Raise): negative
DN4 (Douleur Neuropathique 4): negative
No directional preference identified

Question: What are the results of the specific questionnaires carried out?
Answer:
e Orébro > 49 (higher risk of future work disability).
e Start back tools: 5/9 and sub questionnaire > 4 (high risk of chronicity)
e FABQ (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire): 17/96 (the higher the score, the higher
the beliefs and fears in relation to work and physical activity)
e Roland-Morris Disability Questionnaire: 10/24 (the higher the score, the greater the
functional impact of low back pain)

Block 3: Treatments used so far

Question: What non-drug strategies have been used to ease her pain?

Answer: Her husband offered to massage her, which felt very good at the time but didn't last
over time.

Question: What medication was used to ease her pain?

Answer: She tells you that she's not a fan of medication, that she took a medicine for a week,
can't remember the exact name, but it contained codeine. In any case, it hadn't helped her
much.

Question: In view of all this, you decide to summarise the information you have gathered.
Answer: After the summary, the patient thinks she has forgotten to give you some
information. She notes that the pain is worse at night. She says that taking the codeine-based
medication has increased her stomach pains. She called her doctor to check whether it was
the dosage of Levothyrox that was causing her stomach pains, as she had had the same pains
at the start of treatment. However, she has no problems with bowel movements, as she had at
the time.

Block 4 : Imaging

Question: Would you like an X-Ray?

Answer:

X-Ray: Normal static front and side views. No significant pelvic tilt. Posterior degenerative
disc disease at L5S1 level. No abnormal bone structure. Signs of incipient facet joints
osteoarthritis. No evidence of lumbar spinal stenosis. Normal appearance of sacroiliac and
hip joints.
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Question: Would you like a CT scan?
Answer:
CT scan: No abnormalities of lumbar static views. No transitional abnormalities. Lumbar
canal of normal calibre. Global paramedian disc bulge at L5S1 level. Signs of bone
metastases in the vertebral bodies on several dorsolumbar levels, in relation to the patient's
history of neoplasia. Slight facet joints osteoarthritic changes. No abnormalities in the
sacroiliac or hip joints.
Question: Would you like an MRI scan?
Answer:
MRI: Degenerative disc disease in the last two lumbar levels with disk space narrowing and
posterior disc bulges. At the L4-L5 level: discrete overall disc protrusion. At the L5-S1 level:
medial disc protrusion. No significant central canal stenosis. No significant foraminal
stenosis. MRI showed several focal lesions of different sizes in the vertebral bodies on
several dorsolumbar levels: they appeared in high signal intensity on T1-weighted images and
on T2-weighted images in favour of bone metastases. No signs of extension to adjacent soft
tissues. Integrity of vasculo-nervous structures. No visible abnormalities in the sacroiliac
joints. Integrity of the hip joints.
Question: Would you like a scintigraphy?
Answer:
Scintigraphy: Multiple areas of hyperfixation in the axial skeleton. The entire pelvic complex
seems to be spared.
Question: Would you like a biological examination?
Answer:

e Blood test (reference value = RV) :
Red blood cells 4.8 M/mm3 (RV 4.50-6.50)
Haemoglobin 12.1 g/100 mL (RV 12.0-16.0)
Haematocrit 42.4% (RV 40.0-54.0)
Leukocytes 9100 /mm3 (RV 4000-10000)
Platelets 358000 /mm3 (RV150000-500000)
Sedimentation rate 1st hour 7mm (RV<10)/ 2nd hour 19mm (RV<20)
C-Reactive Protein (CRP) 15 -20 mg/L (RV<6mg/L)
Fasting blood glucose 0.78g/L (RV 0.70-1.05)
Creatinine 10.1 mg/L (RV 6.0-11.0)
Calculation of estimated clearance (Cockroft and Gault formula) 59mL/min
No HLA B27 marker
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Annexe 12 - Jeu de carte « Happy Families » développé par Hage et collaborateurs

(2022, d’aprés Hage et al., 2022)

Activity and participation Patients’ perspectives Sources of symptoms Pain type Pathology
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Annexe 13 - Déroulement schématique du contenu de I’application FakeYou! (d’apres

Clever et al., 2020)

FaknYou

Aktuele Spicle

Runde 1

Runde 2

Runde 3

Ryanair fordert dritten Flughafen
fiir Berlin

Ryanair kauf neven Boeing
Dreamliner

Ryanair fordert dritten
Flughafen for Berin

Ryanair kauft neven Boeing
Dreamliner

Ryanair kauft neuen Boeing
Oreamiiner
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e

Ryan A vor dem Aus?

Ryan Air vor dem Aus?

Ryanair gezwungen weitere

Nair gezwungen weitere
Ry Flughifen 2u schiiellen

Flughafen zu schliefen
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Annexe 14 - Ecran de jeu du site BadNews

Look! Your constructive criticism
of the government got you a few
followers. And more followers means
more influence.

A start's a start What do I do next?
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