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Aurélie MADELON 

 

ETUDE SUR L’APPORT DE L’INTERROGATOIRE ET DE L’EXAMEN PHYSIQUE 

SOIGNEUX, DANS LE DIAGNOSTIC FINAL D’UNE PATHOLOGIE EN 

CONSULTATION DE MEDECINE INTERNE : INPHYDIA 

 

 

RESUME  

 

L’examen clinique constitue une partie essentielle de la consultation médicale. 

Cependant, avec l’avancée des examens paracliniques, il est souvent négligé et son 

enseignement au sein des facultés est parfois perçu comme délaissé au profit des cours 

magistraux. Or, tous ces examens complémentaires ont un coût et ne sont pas anodins. Dans 

cette étude, nous avons voulu étudier l’apport de chaque étape d’une consultation médicale 

(interrogatoire, examens physique et paracliniques) dans l’élucidation de diagnostics en 

médecine interne. 

Les consultations de 105 patients admis pour la première fois pour avis diagnostique 

dans le département de médecine interne du centre hospitalier universitaire de Grenoble-

Alpes, entre mai et octobre 2018, ont été étudiées. Le recueil prospectif des hypothèses 

diagnostiques des praticiens a été réalisé à chaque étape de la consultation, et le diagnostic 

final a été posé après réception des résultats des examens paracliniques par l’investigateur. 

Le prix des bilans a été recueilli rétrospectivement. 

On retrouve que 69,5% des diagnostics sont suspectés dès l’interrogatoire, et ce, quelle 

que soit la qualification du praticien (interne, assistant, praticien hospitalier ou praticien 

hospitalo-universitaire) ou le type de pathologie (infectieuse, connectivite, granulomatose, 
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psychosomatique, dégénérative,…). Le prix total médian des bilans complémentaires prescrit 

aux patients est estimé à 600€. 

Ainsi, l’examen clinique, notamment l’interrogatoire, n’a pas perdu de son importance 

dans la démarche diagnostique et il existe un besoin urgent de réorganiser la pédagogie 

médicale afin de remettre l’examen clinique au premier plan des études de médecine. 

 
 
 
 
 
MOTS CLÉS : interrogatoire, examen physique, diagnostic, médecine interne.  

 

FILIÈRE: DES de médecine interne  
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Aurélie MADELON 

A PROSPECTIVE STUDY ON THE UTILITY OF OUTPATIENT’S HISTORY AND 

PHYSICAL EXAM IN THE DIAGNOSIS OF INTERNAL MEDICINE DISEASES 

  

 

RESUME  
 
 

The clinical exam constitutes an essential part of the medical consultation. However, 

with the progress of complementary exams, it is often neglected and its teaching is sometimes 

perceived as abandoned for the benefit of lectures. Yet, all these paraclinical exams are 

expensive and can be harmful. In this study, we wanted to assess the contribution of every 

stage of a medical consultation (history, physical and paraclinical exams) in the clarification of 

diagnoses in internal medicine. 

One hundred and five patients admitted for the first time in the department of internal 

medicine at the university hospital of Grenoble-Alpes for diagnostic opinion, between May 

and October 2018, were studied.  

The prospective collection of practitioners’ diagnostic assumptions was conducted at 

each stage of the consultation. The final diagnosis was deduced after reception of 

complementary exams’ results by the investigator. The complementary exams’ prices were 

retrospectively collected. 

About 70% of the diagnoses were suspected after having only conducted history, 

regardless of the practitioners’ qualification (resident, fellow, attending or professor) or the 

type of pathology (infectious, connective tissue disease, granulomatosis, psychosomatic, 
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degenerative, etc.). The median total price of supplementary exams was estimated at €600 

($680). 

Thus, the contribution of the clinical examination, and specifically that of history, has 

not decreased in the diagnostic process, and there is an urgent need to reorganize medical 

pedagogy in order to put the clinical examination at the forefront of medical studies program. 

 
 
 
Key words: history, physical exam, diagnosis, internal medicine. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7 
 

 

 

 

Laboratoire de rattachement : 

 

 

 

Département de médecine interne 

 

Pôle Pluridisciplinaire de Médecine et Gérontologie Clinique 

 

 

 

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE GRENOBLE-ALPES 

 

Avenue Maquis du Grésivaudan  

38700 La Tronche 

 
 
 
 
 
 



8 
 

I. INTRODUCTION  

L’interrogatoire et l’examen physique constituent une partie essentielle de la 

consultation médicale. Cependant, avec l’avancée des examens paracliniques de plus en plus 

performants et de plus en plus nombreux, l’examen clinique est souvent négligé et son 

enseignement au sein des facultés est quelquefois perçu comme délaissé au profit des cours 

magistraux théoriques. Ce point était déjà soulevé en 1996 par B. HOERNI qui détaillait les 

aléas de l’examen clinique (1).  

L’histoire de la médecine rapporte plusieurs abandons de l’examen clinique par les 

médecins au cours des siècles. Suite aux avancées majeures de l’Antiquité avec Hippocrate et 

les égyptiens, l’examen clinique connait une mise à l’écart pendant plus de mille ans. A cette 

époque, les médecins se contentent de l’examen des sécrétions du corps humain, mais 

n’interrogent et n’examinent plus le patient. Selon l’historien Keele, il faudra ensuite attendre 

le XIXe siècle pour que l’examen clinique retrouve sa qualité de 200 après J.-C. Cette époque 

sera suivie des progrès des sciences modernes (invention du stéthoscope par Laennec, 

avancées bactériologiques dues à Pasteur, etc.) et on souligne alors l’importance de 

déshabiller un patient pour l’examiner (1).  

Malheureusement, le développement de la biochimie, de l’imagerie et des 

endoscopies va se faire aux dépens de l’examen clinique. Ces techniques vont induire « une 

paresse clinique. On voit des "bilans" prescrits et éventuellement réalisés avant que le patient 

ait été soumis au moindre examen. On finit par traiter un dossier, par soigner une maladie 

sans plus considérer le malade» (2). Mais tous ces examens paracliniques ont un coût pour la 

société et les patients (3), et peu d’auteurs ont décrits un intérêt supérieur des examens 

complémentaires par rapport à l’examen clinique pour les diagnostics médicaux. 
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Certains auteurs notaient en 1988, qu’au fur et à mesure de la pratique médicale, la 

maitrise de l’examen clinique décline (4), et d’autres s’appliquaient à redorer le blason de 

l’examen clinique en rappelant son importance dans le raisonnement diagnostique en 

médecine de premier recours (5). Ainsi, il existe une littérature conséquente sur l’intérêt de 

l’examen clinique dans le diagnostic de pathologies fréquentes. Cependant, celle-ci est maigre 

concernant la démarche diagnostique d’une pathologie rare et/ou systémique, par exemple 

retrouvée en médecine interne. L’objectif de notre étude est ainsi d’identifier les étapes clefs 

menant au diagnostic des pathologies rencontrées en consultation de médecine interne.  
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II. MATERIELS ET METHODES 

1. Population et critères d’inclusion 

Tous les patients adressés pour la première fois en consultation de médecine interne 

au Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble-Alpes (CHUGA), de mai à octobre 2018, 

ont été inclus. Il s’agit d’une enquête de pratique, hors champ de la recherche clinique 

intéressant la personne humaine, déclarée à la CNIL (Commission Nationale de 

l'Informatique et des Libertés) sous le numéro 2152084v0.  

 

2. Critères d’exclusion et flow chart 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Fiche de renseignements non remplie par le praticien réalisant la consultation. 

- Perdus de vue. 

- Diagnostic déjà établi, ou consultation programmée pour avis thérapeutique.  

Le flow chart récapitulant les patients inclus et exclus se trouve en annexe (Fig. 1).  
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3. Recueil des données cliniques et des prix des bilans 

Les hypothèses diagnostiques des praticiens au cours des différentes étapes de 

l’examen clinique, ainsi que le nombre de médecins déjà consultés, étaient renseignés par 

le praticien au cours de la consultation sur une fiche remise à l’investigateur à l’issu de 

cette consultation (Fig. 2). Le diagnostic final était établi après récupération des résultats 

des examens complémentaires par l’investigateur.  

Le prix des bilans complémentaires réalisés avant la consultation étaient recueillis 

rétrospectivement via les données disponibles dans le courrier du praticien ayant dirigé la 

consultation. Le prix des bilans demandés par l’interniste était estimé par les données 

disponibles dans le courrier de consultation et le bilan prescrit sur le logiciel de 

prescription du CHUGA.  

Afin d’étudier notre population de patients, nous avons analysé les différents 

paramètres pouvant influer sur la démarche diagnostique, notamment la qualification du 

praticien et le type de pathologie. Pour rechercher des différences dans les étapes 

décisives du diagnostic en fonction de l’expérience, les paramètres suivants ont été saisis 

pour la rubrique « qualification du praticien » : interne, assistant (chef de clinique ou non) 

(CCA), praticien hospitalier (PH) ou praticien hospitalo-universitaire (PU-PH). Les 

pathologies finales ont été regroupées en différentes catégories :  

 

1. Infectieuses ou post-infectieuses, 

2. Connectivites : Lupus érythémateux systémique, syndrome de Gougerot-Sjögren, 

sclérodermie, spondylarthropathies et rhumatismes inflammatoires non étiquetés,  

3. Myopathies inflammatoires, 

4. Granulomatoses inflammatoires (sarcoïdose), 
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5. Auto-immunes spécifiques d’organes (Birdshot), 

6. Neurologiques, 

7. Dermatologiques, 

8. Congénitales ou génétiques (déficit immunitaire commun variable, dilatation des 

bronches),  

9. Urticaire chronique spontanée,  

10. Dégénératives ou liées à l’âge (arthrose, syndrome d’apnée du sommeil, syndrome 

sec sénile, insuffisance cochléo-vestibulaire, myélopathie cervicale),  

11. Iatrogènes, 

12. Idiopathiques ou psychosomatiques. 

 

 

4. Analyses statistiques 

Analyses statistiques réalisées grâce au logiciel StatView version 5.0. Les tests étaient 

réalisés de manière non paramétrique. Le test de Chi2 a été appliqué aux valeurs 

nominales, alors que les variables numériques étaient étudiées selon les tests de Kruskal-

Wallis et t de Student. Des intervalles de confiances à 95% ont été utilisés, et les valeurs 

de p < 0,05 étaient considérées comme statistiquement significatives.  
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III. RESULTATS 

Au total, 105 patients ont été inclus dans l’étude. L’âge médian était de 48 ans, et une 

tendance à examiner des patients légèrement plus âgés semblait ressortir pour les PH 

(médiane de 53 ans versus 48 ans). La population était majoritairement féminine (73,3%) 

(tableaux 1 et 1bis). 

La durée d’évolution médiane des symptômes avant diagnostic était de 33 mois. Ce 

dernier paramètre est disparate, avec notamment des pathologies évoluant depuis plus 

longtemps chez les patients consultant les PU-PH que ceux vus par des internes (169,5 mois 

versus 9 mois, p = 0,04) (tableau 1). Il existe également une grande variabilité de ce paramètre 

en fonction du groupe de pathologie (tableau 1bis). Ainsi, les pathologies infectieuses ou post-

infectieuses présentaient une durée d’évolution significativement plus courte que les 

connectivites (p = 0,04), les pathologies psychosomatiques (p=0,03), les troubles d’origine 

iatrogène (p = 0,03), les pathologies dégénératives (p = 0,01), l’urticaire chronique spontanée 

(UCS) (p = 0,02), et les pathologies cutanées (p = 0,002). De manière similaire, les pathologies 

neurologiques évoluaient depuis moins longtemps que les pathologies dégénératives au 

moment de la consultation en médecine interne (p = 0,03). 

Les patients avaient un diagnostic final posé rapidement (entre 0 et 2 mois) après leur 

première consultation en médecine interne. Il n’existait pas de différence concernant la durée 

nécessaire pour poser ce diagnostic quelle que soit la qualification du praticien, mais elle était 

variable en fonction du type de pathologie (tableaux 1 et 1bis). Ainsi les pathologies ne 

nécessitant pas d’examens complémentaires (UCS) étaient statistiquement plus rapidement 

diagnostiquées que des pathologies plus compliquées (sarcoïdose, connectivites, pathologies 
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infectieuses) ou des diagnostics d’élimination (psychosomatiques ou idiopathiques) (p = 0,004 

à 0,04).  

Dans la plupart des cas, deux praticiens avaient déjà été consultés avant l’interniste. Les 

praticiens les plus expérimentés (PH ou PU-PH) se voyaient adresser des patients qui avaient 

consulté plus de médecins que les internes ou CCA (respectivement p = 0,02 et p = 0,04) 

(tableau 2). Les pathologies infectieuses et d’étiologie iatrogène étaient plus rapidement 

adressées à l’interniste que les connectivites, les pathologies neurologiques, 

idiopathiques/psychogènes, dégénératives, et l’UCS (p = 0,0011 à 0,04) (tableau 2bis).  

Le diagnostic était déjà suspecté par le médecin adressant dans 27,6% des cas, et dans 

4% des cas ce praticien était le seul à l’avoir suspecté au cours de la prise en charge (tableaux 

2 et 2bis).  

L’interrogatoire permettait à lui seul de suspecter le diagnostic dans presque 70% des 

cas, alors que l’examen physique (EP) apportait seulement 5,7% de diagnostic en plus, et les 

examens complémentaires 25%.  

Plus de 96% des diagnostics étaient suspectés après l’examen clinique (EC) en tant que 

diagnostics favoris ou différentiels (tableaux 2 et 2bis).  

En ce qui concerne le prix du bilan paraclinique, 266€ avaient déjà étaient dépensés 

avant que le patient ne soit adressé en médecine interne. Encore 267€ étaient ajoutés au bilan 

complémentaire des patients, à la demande de l’interniste, pour parvenir au diagnostic final 

(tableaux 3 et 3bis).  
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IV. DISCUSSION 

Les populations semblent comparables en termes d’âge et de sexe, dans les différents 

groupes (selon la qualification du praticien ou la pathologie finale).  

Les patients consultant les PU-PH avaient une durée d’évolution médiane des 

symptômes plus longue que ceux vus par des internes, peut être en lien avec le délai de 

disponibilité des PU-PH, alors que les internes possédaient une plage de consultation 

d’urgence. La grande variabilité de ce paramètre en fonction du groupe de pathologies est 

assez cohérente du fait de symptômes plus ou moins bruyants, ou du diagnostic plus ou moins 

facile à établir selon la maladie.  

Nous pouvons noter que le diagnostic final n’était suspecté par le médecin adressant 

que dans 27,6% des cas. En revanche, le praticien recommandant le patient avait le diagnostic 

exact dans 4% des cas alors que l’interniste ne le faisait plus figurer dans ses hypothèses 

principales. Ces résultats suggèrent que la place de l’interniste pour synthétiser un dossier est 

importante, mais les médecins de première ligne possèdent des éléments cruciaux pour le 

raisonnement diagnostique qu’il ne faut pas négliger (6).  

En ce qui concerne les étapes décisives dans la démarche diagnostique des troubles 

affectant les patients en consultation de médecine interne, nous retrouvons que 

l’interrogatoire possède une place de choix. L’interrogatoire semble apporter les éléments 

suffisants pour poser le diagnostic dans 60 à 80% des cas, quel que soit le type de pathologie 

ou la qualification du praticien dirigeant la consultation. Ce dernier paramètre concorde avec 

les résultats de Paley (7). L’intérêt de l’interrogatoire par rapport à l’examen physique isolé 

(69,5% versus 5,7%, p = 0,0001) et aux examens complémentaires seuls (69,5% versus 24,8%, 

p < 0,0001) est flagrant. Avec près de 70% des diagnostics suspectés avec l’interrogatoire seul, 
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son importance est objectivement démontrée et fait largement écho aux données de la 

littérature. Bien que les études précédentes regroupent des maladies de médecine 

polyvalente, les résultats sont comparables avec les pathologies de médecine interne 

rencontrées dans notre étude. Pour rappel dès 1963, on notait que 88% des diagnostics 

pouvaient être posés après un interrogatoire et un examen physique ciblé (étude réalisée sur 

304 patients de médecine générale) (8). Les données de cette étude avait été renforcées par 

les travaux prospectifs de Hampton en 1975 où 82% des diagnostics (sur 80 patients) étaient 

corrects après l’interrogatoire, et les examens physique et paracliniques n’apportaient chacun 

que 9% de diagnostics en plus (9). Les multiples études prospectives qui suivirent rapportèrent 

des résultats similaires pour des pathologies de médecine polyvalente (10–12). En 1980, 

Sandler rapportait respectivement 56%, 27% et 23% les pourcentages de diagnostics apportés 

par les trois étapes principales de la démarche diagnostique (630 patients) (13), et Peterson 

répertoriait respectivement 76%, 12% et 11% (sur 100 patients) (14). Plus récemment, Roshan 

confirmait ces résultats avec respectivement 78,6%, 8,1% et 13,3% de diagnostics posés après 

chacune des étapes de la démarche diagnostique (étude sur 100 patients) (15). Une étude de 

2011 réalisée dans un service d’urgence retrouvait, une complémentarité de l’examen 

physique avec l’interrogatoire (60% des diagnostics fait avec la combinaison de ces deux 

étapes), et accordait une part plus importante aux examens paracliniques en association avec 

l’examen du patient (interrogatoire + examens basiques biologiques et électrocardiogramme 

14,7%, interrogatoire + EP +  examen basiques 14,7%, imagerie 6,5%,) (7).   

Il existe de plus rares études similaires orientées sur des pathologies de médecine 

interne, mais les mêmes conclusions sont tirées sur l’importance des différentes étapes sus-

décrites (16). 
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De manière plus ciblée, certaines études se sont cantonnées à un symptôme ou un 

organe et ont voulu répondre à la même question sur l’importance des différents temps du 

raisonnement diagnostique. Ainsi, les auscultations cardiaque et pulmonaire, l’examen 

neurologique, ou certains symptômes et signes cliniques sont tout à fait fiables pour prédire 

un diagnostic (3,17–31). 

Il est important de rappeler que l’examen physique et les examens paracliniques sont 

orientés par les éléments recueillis à l’interrogatoire, et qu’il est difficile de trouver un 

diagnostic sans l’avoir préalablement suspecté lors de cette étape (16). Ce paramètre est 

également retrouvé dans notre étude puisque la grande majorité des diagnostics étaient 

suspectés avant la demande des examens complémentaires (96,2%). Sans oublier que les 

examens paracliniques nécessitent une coopération étroite avec l’équipe de radiologie ou de 

biologie afin d’interpréter au mieux les résultats (32).  

Si l’examen physique et les examens complémentaires semblent poser moins de 

diagnostics, ils ne sont pas moins indispensables pour éliminer les diagnostics différentiels et 

renforcer l’assurance des médecins dans leur diagnostic (14,33,34). 

D’autre part, plusieurs équipes ont travaillé sur les conséquences d’un examen clinique 

insuffisant. Un examen clinique incomplet pourrait mener à un diagnostic incorrect et un 

retard de traitement dans respectivement 27% et 42% des cas. Cette lacune mènerait à 

l’administration d’une thérapie non adaptée (18%), à des effets secondaires dans 4% des cas 

et à l’exposition à des irradiations excessives (17%) (35,36). Similairement, des analyses 

autopsiques suggéraient rétrospectivement que 8 à 12% des patients avaient une pathologie 

qui aurait pu être diagnostiquée plus tôt, pouvant ainsi changer le pronostic (37). 
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Bien que la plupart des diagnostics semblent être posés grâce à l’examen clinique, 

certaines pathologies nécessitent et dépendent des examens paracliniques. Pour preuve, 

Sandler (et d’autres auteurs) remarquai(en)t qu’en dépit du grand nombre de diagnostics 

apportés par l’interrogatoire, certaines pathologies peuvent être trompeuses et nécessitent 

des explorations complémentaires pour être correctement identifiées (exemple des 

pathologies digestives où seuls 29% sont correctement suspectées après l’interrogatoire ; 

exemple des syndrome coronariens aigus, cancers du sein, canal carpien, grossesse extra-

utérines, etc. dans d’autres études) (13, 33,38–53).  

Fitzgerald avançait également l’argument du temps. En effet, une lésion cérébrale 

pourrait être diagnostiquée par un neurologue expérimenté après un examen clinique 

soigneux, mais un scanner cérébral pourrait mettre en évidence la localisation, l’étendue et la 

nature de cette lésion en moins de 30 minutes, permettant d’économiser du temps pour la 

prise en charge du patient (33). 

Des erreurs diagnostiques se produisent par manque d’attention lors de l’examen 

clinique, avec parfois des conséquences péjoratives voire létales pour le patient, 

l’engendrement d’effets secondaires, de surcoûts et une perte de temps. Pourtant, en 2005 

seulement 55% du temps d’un médecin de premier recours était consacré à l’examen clinique 

du patient. Le reste étant dédié à la recherche de données sur les patients, ou à la réalisation 

des démarches administratives (54). Ce chiffre descendait même à 12% en 2013 lorsqu’une 

étude portait sur la répartition du temps chez les internes (55). 

De nombreux auteurs cherchent par conséquent à améliorer le système de santé et la 

pédagogie médicale afin de renforcer l’apprentissage de l’interrogatoire et l’examen physique 

dans les facultés et les hôpitaux. De nouveaux algorithmes de raisonnement diagnostique, de 



19 
 

nouvelles méthodes d’apprentissage clinique où le patient et ses symptômes sont remis en 

avant, sont présentés dans les publications (56–71). 

 

L’examen clinique présente d’autres bienfaits. Une étude réalisée en 2010, chez 37 

patients en médecine générale retrouvait que l’examen clinique était perçu par les patients 

comme une étape obligatoire pour établir une relation de confiance médecin-patient, vécu 

comme un temps d’écoute, et pouvait être à lui-seul une première réponse thérapeutique 

(72). L’examen clinique peut également avoir une place dans l’évaluation pronostique (étude 

post-hoc sur 2479 patients en 2003) (73). 

 

D’autre part, le prix estimé des bilans complémentaires réalisés chez les patients 

adressés à l’interniste est élevé. En effet, la médiane des dépenses totales est estimée à 600€ 

par patient. Les bilans réalisés avant la consultation en médecine interne ont un coût environ 

égal à celui réalisé à la demande de l’interniste (respectivement 266€ versus 267€). L’analyse 

en fonction des groupes révèle une différence en fonction du type de pathologie seulement 

après la consultation en médecine interne (tableaux 3 et 3bis). Les pathologies à diagnostic 

clinique (UCS) relèvent encore de bilans moins onéreux que d’autres types de pathologies 

telles que les connectivites, la sarcoïdose, les maladies de surcharge ou les pathologies 

neurologiques (p = 0,046 à 0,02). Les troubles d’origine iatrogène gardent pourtant des bilans 

à coût élevé probablement pour l’élimination des diagnostics différentiels. Ces chiffres 

illustrent la capacité des praticiens à restreindre leurs bilans au minimum nécessaire. De 

manière inattendue, on retrouve des bilans moins onéreux demandés par les internes 

comparés aux PH du service (respectivement 168,5€ versus 357,5€, p = 0,0376). Peut-être 
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existe-t-il un biais de recueil de données dû à des courriers plus ou moins détaillés, ou à un 

recrutement de patients différent.  

Ces prix sont élevés et semblent avoir augmenté au cours du temps ou dépendamment 

du domaine de spécialité médicale. En 1980, les bilans étaient estimés à 9£ (environ 10€) par 

patient (13), alors qu’en 1991, 900$ (784€) par patient semblaient avoir été abusivement 

dépensés pour des bilans de douleurs abdominales (24). Stephen Smith, professeur à 

l’université de Brown, présumait que « les tests et procédures non justifiés représentaient 

30% des coûts de santé des USA, soit 750 milliards de dollars (653 milliards d’euros) 

annuellement » (3). 

 

Nous rappelons l’importance de l’examen clinique, et surtout de l’interrogatoire, dans 

la prise en charge d’un patient en consultation de médecine interne. Bien que nous ne 

mettions pas en évidence de différence significative entre les pratiques de nos différents 

médecins, certaines études soulèvent la tendance actuelle des jeunes à trop souvent inverser 

la démarche diagnostique classique en prescrivant des bilans paracliniques sans avoir 

consciencieusement examiné leur patient (11,74,75). Il semblerait même que les capacités 

cliniques déclinent au cours des années d’études des jeunes médecins (76). Cette approche 

pouvant avoir des conséquences pour le patient, le médecin, et la société (effets secondaires, 

morbi-mortalité, perte de temps, surcoûts…). 
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V. CONCLUSION 

L’examen clinique n’a pas perdu de son importance dans la démarche diagnostique 

médicale, alors que de nos jours son enseignement semble délaissé au profit des 

connaissances théoriques des examens complémentaires. Le Professeur Didier Sicard, 

professeur de Médecine interne au CHU de Cochin, déclarait lors d’un congrès que "l'imagerie 

était devenue le premier examen des patients et l'examen clinique était devenu le premier 

examen complémentaire". Pourtant, l’examen clinique est souvent suffisant pour poser un 

diagnostic, et nécessite de manière ponctuelle des examens paracliniques. L’importance de 

ces étapes varie en fonction du type de pathologie et des organes impliqués. De plus, la 

prescription des examens paracliniques nécessite des hypothèses préalables afin de 

maximiser leurs performances diagnostiques, d’adapter leur interprétation, et d’éviter leur 

réalisation excessive, source éventuelle d’effets indésirables et de surcoûts.  

En conclusion, comme de nombreux auteurs le soulèvent, il existe un besoin urgent de 

réorganiser la pédagogie médicale afin de remettre l’examen clinique au premier plan du 

programme des études de médecine.  
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ANNEXES 
 

 

 

Fig. 1 : Flow chart de l’étude.  

 

 

 

 
 

437 patients 
inclus

308 fiches de 
renseignements 

manquantes

18 diagnostics 
déjà établis

Au total : 105 
patients étudiés

6 perdus de vue
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Fig. 2 : Fiche de recueil de données.  

 

RECUEIL DE 

DONNEES  

ETUDE INPHYDIA

 

                        ETIQUETTE PATIENT 

Nom : ………………………………………………….. 

Prénom : ……………………………………………… 

DDN : …………………………………………………… 

A Grenoble, le ………………………… 

 

1. QUALIFICATION DU CONSULTANT (entourez la bonne mention) 

a. Interne  b. Assistant/Chef de clinique  c. PH   d. PUPH 

 

 

2. MOTIF DE LA CONSULTATION 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 

 

3. NOMBRE DE PRATICIENS CONSULTES AUPARAVANT POUR LE MEME MOTIF (entourez la 

bonne mention) 

a. 1  b. 2  c. 3   d. > 4 

 

4. DIAGNOSTIC EVOQUE AVANT LA CONSULTATION, si oui lequel ? 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

5. DIAGNOSTIC EVOQUE APRES L’INTERROGATOIRE, si oui lequel ? 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

6. DIAGNOSTIC EVOQUE APRES L’EXAMEN PHYSIQUE, si oui lequel ? 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

7. DIAGNOSTIC FINAL RETENU, si oui lequel ?  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients selon la qualification du praticien.  

MI : Médecine Interne, CCA : Assistant (Chef de clinique ou non), PH : Praticien hospitalier, PU-PH : Praticien Hospitalo-universitaire. 

 

 

 

DONNEES DEMOGRAPHIQUES SELON LE DIAGNOSTIC FINAL Groupe de diagnostic final p 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12  

Effectifs 10 13 1 7 1 10 4 4 8 5 6 36  

Age (années) (médiane) 36 49 67 38 72 54 53,5 44 45 62 67,5 43,5 0,06 

Sexe (femmes %) 60 84,6 100 85,7 100 50 50 50 100 60 66,7 77,8 0,37 

Temps de diagnostic après la 1ère consultation de MI (mois) 
(médiane) 

1 1 0 2 0 0,5 0 0,5 0 0 0 1 0,32 

              

Effectifs 10 12 1 7 1 9 3 4 7 4 6 36  

Durée d’évolution des symptômes avant diagnostic (mois) 
(médiane) 

5,0 61,0 6,0 8,0 2,0 16,0 42,0 29,0 53,0 115,5 47,5 43,0 0,04 

 

Tableau 1bis : Caractéristiques des patients selon le diagnostic final.  
MI : Médecine Interne, 1 : Infectieuses ou post-infectieuses, 2 : Connectivites, 3 : Myopathies inflammatoires, 4 : Granulomatoses inflammatoires (sarcoïdose), 
5 : Maladies auto-immunes spécifiques d’organes (Birdshot), 6 : Neurologiques, 7 : Dermatologiques, 8 : Congénitales, 9 : Urticaire Chronique Spontanée, 10 : 
Dégénératives, 11 : Iatrogènes, 12 : Idiopathiques ou psychosomatiques. 

DONNEES DEMOGRAPHIQUES SELON LA QUALIFICATION DU PRATICIEN Total Qualification du praticien p 

Qualification du praticien  Interne CCA PH PU-PH  

Effectifs 105 46 19 36 4  

Age (années) (médiane) 48 50 44 53 47,5 0,98 
 

Sexe (femmes %) 73,3 78,3 68,4 66,7 100 0,38 

Temps de diagnostic après la 1ère consultation de MI (mois) (médiane) 0 0 0 0,5 0 0,78 

       

Effectifs 100 46 14 36 4  

Durée d’évolution des symptômes avant diagnostic (mois) (médiane) 33 9,0 26,0 46,0 169,5 0,0003 
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APPORTS DES DIFFERENTES ETAPES DANS LE DIAGNOSTIC FINAL Total Selon la qualification du praticien p 

  Interne CCA PH PU-PH  

Effectifs 105 46 19 36 4  

Diagnostic prédit par le médecin adressant 29 (27,6%) 10 (21,7%) 6 (31,6%) 12 (33,3%) 1 (25%) 0,7 

Diagnostic prédit par le médecin adressant mais différent de l’EC 4 (3,8%) 2 (4,3%) 2 (10,5%) 0 0 0,3 

Diagnostic suspecté après l’interrogatoire seul 73 (69,5%) 28 (60,8%) 13 (68,4%) 29 (80,5%) 3 (75%) 0,3 

Diagnostic suspecté après l’EP seul (mais différent de l’interrogatoire) 6 (5,7%) 3 (6,5%) 2 (10,5%) 1 (2,8%) 0 0,6 

Diagnostic suspecté après EP + interrogatoire 79 (75,2%) 31 (67,4%) 15 (78,9%) 30 (83,3%) 3 (75%) 0,4 

Diagnostic suspecté après examens paracliniques seuls 26 (24,8%) 15 (32,6%) 4 (21%) 6 (16,7%) 1 (25%) 0,4 

Diagnostic final non suspecté après EC mais dans les diagnostics différentiels 22 (20,9%) 15 (32,6%) 3 (15,8%) 3 (8,3%) 1 (25%) 0,055 

Diagnostic final jamais évoqué avant la paraclinique 4 (3,8%) 0 1 (5,3%) 3 (8,3%) 0 0,2 

Nombre de praticiens consultés avant la consultation de MI (médiane) 2 2 2 3 3 0,049 

Nombre d’avis spécialisés demandés par l’interniste (médiane) 0 0 0 0 0 0,7 

  

Tableau 2 : Etapes décisives dans le diagnostic de pathologies en consultation de médecine interne selon la qualification du praticien.  

EC : Examen Clinique ; EP : Examen Physique, MI : Médecine interne, CCA : Assistant (Chef de clinique ou non), PH : Praticien hospitalier, PU-PH : Praticien 

Hospitalo-universitaire. 
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ETAPES DE LA 
CONSULTATION 

Selon le groupe de diagnostic final p 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12  

Effectifs 10 13 1 7 1 10 4 4 8 5 6 36  

Diagnostic prédit par le 
médecin adressant 

1 
(10%) 

7 
(53,8%) 

1 
(100%) 

3 
(42,9%) 

1 
(100%) 

2 
(20%) 

1 
(25%) 

3 
(75%) 

1 
(12,5%) 

0 1 
(16,7%) 

8 
(22,2%) 

0,03 

Diagnostic prédit par le 
médecin adressant mais 
différent de l’EC 

0 0 1 
(100%) 

1 
(14,3%) 

0 0 1 
(25%) 

0 0 0 0 1 (2,8%) 0,0003 

Diagnostic suspecté après 
l’interrogatoire seul 

7 
(70%) 

10 
(77%) 

0 4 (57%) 1 
(100%) 

6 
(60%) 

1 
(25%) 

3 
(75%) 

8 
(100%) 

3 
(60%) 

6 
(100%) 

24 
(66,7%) 

0,2 

Diagnostic suspecté après 
l’EP seul (mais différent de 
l’interrogatoire) 

1 
(10%) 

0 0 0 0 0 2 
(50%)  

0 0 0 0 3 (8,3%) 0,06 

Diagnostic suspecté après EP 
+ interrogatoire 

8 
(80%) 

10 
(76,9%) 

0 4 
(57,1%) 

1 
(100%) 

6 
(60%) 

3 
(75%) 

3 
(75%) 

8 
(100%) 

3 
(60%) 

6 
(100%) 

27 
(75%) 

0,4 

Diagnostic suspecté après 
examens paracliniques seuls 

2 
(20%) 

3 (23%) 1 
(100%) 

3 
(42,9%) 

0 4 
(40%) 

1 
(25%) 

1 
(25%) 

0 2 
(40%) 

0 9 (25%) 0,4 

Diagnostic final non suspecté 
après EC mais dans les 
diagnostics différentiels 

1 
(10%) 

3 
(23,1%) 

1 
(100%) 

3 
(42,9%) 

0 3 
(30%) 

1 
(25%) 

1 
(25%) 

0 2 
(40%) 

0 7 
(19,4%) 

0,3 

Diagnostic final jamais 
évoqué avant la paraclinique 

1 
(10%) 

0 0 0 0 1 
(10%) 

0 0 0 0 0 2 (5,6%) 0,9 

Nombre de praticiens 
consultés avant la 
consultation de MI 
(médiane) 

1 3 2 2 2 3 3 1,5 3 2 2 2,5 0,09 

Nombre d’avis spécialisés 
demandés par l’interniste 
(médiane) 

0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0,7 

Tableau 2bis : Etapes décisives dans le diagnostic de pathologies en consultation de médecine interne, selon le diagnostic final.  

EC : Examen Clinique ; EP : Examen Physique, MI : Médecine Interne, 1 : Infectieuses ou post-infectieuses, 2 : Connectivites, 3 : Myopathies inflammatoires, 4 : 
Granulomatoses inflammatoires (sarcoïdose), 5 : Maladies auto-immunes spécifiques d’organes (Birdshot), 6 : Neurologiques, 7 : Dermatologiques, 8 : 
Congénitales, 9 : Urticaire Chronique Spontanée, 10 : Dégénératives, 11 : Iatrogènes, 12 : Idiopathiques ou psychosomatiques. 
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Tableau 3 : Prix du bilan paraclinique selon la qualification du praticien.  
CCA : Assistant (Chef de clinique ou non), PH : Praticien hospitalier, PU-PH : Praticien Hospitalo-universitaire. 
 

 

PRIX DU BILAN PARACLINIQUE SELON LE DIAGNOSTIC 
FINAL (Euros) 

Diagnostic final p 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12  

Effectifs 10 13 1 7 1 10 4 4 8 5 6 35  

Prix du bilan paraclinique avant consultation (médiane)  297,5 267 1519 270 75 344,5 198 306 19,5 127 220,5 312 0,43 

              

Effectifs 10 13 1 7 1 10 4 4 8 5 6 36  

Prix du bilan paraclinique après consultation (médiane)  104 473 529 490 589 235,5 218 222 38 617,25 466 265 0,096 

PRIX TOTAL (médiane) 373,5 1084 2048 1122 664 545 400 658 116,5 324 702,5 563,5 0,1 

 
Tableau 3bis : Prix du bilan paraclinique selon le diagnostic final.  
1 : Infectieuses ou post-infectieuses, 2 : Connectivites, 3 : Myopathies inflammatoires, 4 : Granulomatoses inflammatoires (sarcoïdose), 5 : Maladies auto-
immunes spécifiques d’organes (Birdshot), 6 : Neurologiques, 7 : Dermatologiques, 8 : Congénitales, 9 : Urticaire Chronique Spontanée, 10 : Dégénératives, 11 : 
Iatrogènes, 12 : Idiopathiques ou psychosomatiques. 

 

PRIX DU BILAN PARACLINIQUE SELON LA QUALIFICATION DU PRATICIEN (Euros) Total Qualification du praticien p 

  Interne CCA PH PU-PH  

Effectifs 104 46 19 35 4  

Prix du bilan paraclinique avant consultation (médiane) (euros) 266 144 231 426 0 0,0001 

       

Effectifs 105 46 19 36 4  

Prix du bilan paraclinique après consultation (médiane) (euros) 267 168,5 175 357,5 113 0,01 

PRIX TOTAL (médiane) (euros) 600 430,5 657 819 113 0,0025 
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