
Clinique médicale 

2ème /3ème master

Introduction



La clinique de médecine interne joue un rôle clé 

dans la formation médicale au niveau du graduat

Le but est d’apprendre le métier de médecin qui 

repose sur un trépied: 

• Savoir

• Savoir faire

• Savoir être



Savoir

On ne diagnostique que ce que l’on connaît !

Contenu des cours théoriques

A entretenir et améliorer continuellement (FMC)

Il faut avoir de bonnes connaissances actives



Savoir faire

• L’examen clinique

– Pas de « copier-coller »

• Le diagnostic d’un problème clinique X

• La prescription pour une affection Y

• Le geste technique Z



Savoir être

• Un médecin qui donne confiance

• Professionnel

• Attentif et respectueux

• Confraternel 

• Tenue, langage et comportement adéquats

• Intégré dans le système de soins

• Esprit critique



Principaux objectifs

• Maîtriser l’examen clinique

• Proposer le diagnostic ou une orientation 

diagnostique

• Savoir faire une prescription (tests, 

traitements)

dans un contexte d’approche globale du patient



En fait synthèse clinique de l’enseignement 

théorique des cinq premières années des études 

de médecine



Les disciplines à intégrer (pré-requis)
• Sémiologie

• Méthodologie (épidémiologie 

clinique – médecine factuelle)

• Pharmacologie

• Pathologie infectieuse

• Cancérologie

• Soins intensifs

• Urgences

• Connectivites

• Gériatrie

• Soins palliatifs et douleur

• Cardiologie

• Pneumologie

• Gastro-entérologie

• Endocrinologie

• Nutrition & 
Métabolisme

• Néphrologie

• Neurologie

• Hématologie

• Immunologie

• Rhumatologie



Stage 

• Capital dans la formation

• Voir soi-même des malades

– Importance du journalier



Le journalier



Clinique médicale : contenu

• Abord transversal (synthèse) d’un problème médical : 

dyspnée, asthénie, douleur abdominale …

– Illustré par la visite de malades hospitalisés

• Raisonnement médical : diagnostic, abord 

probabiliste, scores, médecine factuelle

• Utilisation raisonnée des médicaments

• Initiation à la formation médicale continue : 

recherche de littérature & lecture critique, médecine 

factuelle, pièges



Le contenu

• http://www.oncorea.com/livres.html

• Cas cliniques (suggestions avec n° du dossier) et 

vignettes à envoyer à

– sculier@bordet.be

– ap.meert@bordet.be

http://www.oncorea.com/livres.html
mailto:sculier@bordet.be
mailto:ap.meert@bordet.be


Une clinique intégrée avec la médecine générale

• Jean-Michel Thomas

• Facteurs de risque cardiovasculaires

• Sur base de cas présentés par les internes en 

stage

• Date : 1er mars 2021



Votre participation active : vignettes

• Risque cardio-vasculaire

• Troubles ioniques

• Anémie

• Présentation brève d’un 

cas vu en stage

• Préparer un petit résumé 

(une page maximum) 

avec  n° DM

• Sera à envoyer la veille 

de la clinique



La pratique médicale



L’expérience clinique



L’examen clinique

Fera l’objet d’une clinique par le Prof. A.-P. Meert

Etymologie: empr. au lat. impérial clinice «médecine 

exercée près du lit du malade », empr. au gr. 

κλινικη ́ (sous-entendu τεχνη).



Structure de l’examen clinique

ANAMNESE

• motif consultation/admission

• affection ou problème actuel

– interrogatoire orienté

• affection de base

• antécédents personnels

• antécédents familiaux

• genre de vie

• interrogatoire systématique

EXAMEN PHYSIQUE

• par région

CONCLUSIONS

• diagnostic différentiel et 
propositions diagnostiques

• doit refléter l’état du patient

PRESCRIPTIONS

• examens complémentaires

• traitement

www.oncorea.com/syllabus.html

http://www.oncorea.com/syllabus.html


L’interrogatoire orienté est beaucoup plus 

important que l’interrogatoire systématique



Bien comprendre le rôle de 

l’interrogatoire systématique

• ne pas confondre avec l’interrogatoire orienté

• sert à contrôler l’entièreté de l’interrogatoire et à identifier d’éventuels 

problèmes indépendant de l’affection actuelle ou des antécédents

• à réaliser en fin d’anamnèse : passe en revue chacun des grands systèmes 

(sensoriel, digestif, respiratoire,…) et permet de compléter l’histoire du 

patient sur des aspects qui  auraient été omis et de mettre en évidence des 

problèmes apparemment sans lien avec l’affection actuelle et les maladies 

connues

• dans la rédaction: les aspects en rapport avec l’affection actuelle et les 

maladies connues doivent être “injectés” dans les sections 

correspondantes tandis que les points apparemment sans rapport sont 

décrits sous la rubrique “interrogatoire systématique”



Autre remarque majeure

Ne pas faire de copier-coller d’autres notes !



Encore une autre remarque majeure

La note se rédige après avoir vu le malade



Conclusions

= synthèse clinique

• Problème(s) actuel(s): motif de la consultation

• Affections concomitantes actives (comordités)

• Antécédents majeurs



Observation

• Examen clinique

– Anamnèse

– Examen physique



L’art du diagnostic 



Se méfier de biais

• Croyances

• Intuition (heuristiques) avec des biais cognitifs 

(ancrages)

• Biais de représentativité  



Différentes méthodes sont 

possibles



Reconnaissance des formes 

(pattern recognition, gestalt)

• Processus par lequel, dans la grande majorité des cas, 
nous identifions tout de suite le diagnostic. 

• Les observations de notre examen clinique sont 
instantanément reconnues comme appartenant à un 
tableau de maladie que nous avons appris dans le 
passé et que nous pouvons identifier immédiatement 
sans devoir tenir un raisonnement mental. 

• Ne peut s'appliquer que pour des cas simples, 
typiques et nécessite d'avoir une bonne culture 
médicale.



Méthode inductive

• Abord du diagnostic par exploration exhaustive des 
données: typique du médecin novice qui procède à de 
très nombreux examens complémentaires pour 
éliminer de très nombreux diagnostics, y compris 
tous ceux qui sont extrêmement peu probables.

• à éviter : méthode fastidieuse, longue, coûteuse et 
non sans danger en raison des effets secondaires de 
certaines interventions diagnostiques et du risque lié 
aux décisions prises suite à l'obtention de faux 
positifs parmi les très nombreux tests effectués.



Algorithmes
• diagnostic par ramification : algorithmes qui 

proposent, à chaque étape chronologique, de 

prendre une décision en fonction de la présence ou 

non d'un symptôme ou d'un signe ou de la positivité 

ou non d'un ou plusieurs tests données et en faveur 

d'options présentées dans un éventail.

• en pratique rarement disponibles sous forme d’arbre 

décisionnel : pour être efficace et sûr, l’arbre

décisionnel doit envisager dans sa stratégie 

diagnostique de façon exhaustive l'ensemble des 

diagnostics possibles avec des tests fiables qui 

permettent de les confirmer ou de les infirmer.



Approche hypothéticodéductive
• De son examen, le médecin repère un ou quelques symptômes, 

signes ou autres informations particulièrement pertinents 
(« éléments pivots »).

• Il formule ensuite, pour tenter de les expliquer, plusieurs hypothèses 
diagnostiques et va examiner 

– d'une part si une ou plusieurs de ces hypothèses expliquent 
l'ensemble des observations réalisées chez le patient 

– d'autre part si les observations attendues pour une hypothèse 
donnée se rencontrent chez le malade en question. 

Il faudra y intégrer le raisonnement probabiliste, notamment 
lorsque plusieurs hypothèses s’avèrent plausibles.

• La confrontation des deux processus permet de réfuter plusieurs 
hypothèses et d'aboutir à un diagnostic expliquant le tableau 
clinique, qu'il conviendra éventuellement de confirmer par un test 
précis et univoque.
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Tableau clinique du patient

Symptômes

Signes

Éléments paracliniques

Confrontation
Diagnostic le plus 

probable

Malades évoquées

M1 : tableau 

M2 : tableau

M3 : tableau

MX …



La méthode pour les situations complexes

• Le clinicien expérimenté ira droit au but en 

choisissant ( et en identifiant lors de son examen !) 

les meilleurs éléments pivots et en émettant 

d'emblée les meilleures hypothèses diagnostiques.

• L'art du diagnostic se reflète dans cette approche 

déductive par le choix judicieux d'un nombre 

restreint d'hypothèses pertinentes.

• C'est l'abord le plus approprié à la majorité des 

situations cliniques complexes.



En pratique, le diagnostic se fait en 

plusieurs étapes

Les deux bases indispensables : 

• Un examen clinique adéquat

• Une bonne culture (connaissances) médicale 

On ne diagnostique que les maladies que l’on connaît. 



Deux contextes différents

• Le patient ambulatoire ou en soins primaires

– Peu ou pas d’accès aux examens complémentaires

• Le patient en milieu hospitalier

– Accès facile aux examens complémentaires



II. Contexte hospitalier

Le but est un diagnostic précis de maladie



1ère étape : on commence par l’examen 

clinique

• Examen clinique + éventuellement quelques 

examens complémentaires (« usuels » : biologie, 

RX thorax, ECG)

• Recenser les symptômes et signes positifs



Un diagnostic évident ou fort 

probable ressort

Orientation souvent d’emblée évidente 

(souvent avec un examen clinique assez limité)

À confirmer éventuellement par un test et de 

toute façon par l’évolution naturelle ou sous 

traitement



2ème étape : le diagnostic n’est pas 

évident

• On réalise une anamnèse approfondie et un 

examen physique complet

• On recourt à l’approche hypothéticodéductive



1er temps : plusieurs diagnostics de 

première intention possibles

• Obtenus par approche hypothético-déductive parmi

– Maladies fréquentes (bonne suspicion)

– Maladies rares (très haute suspicion)

• Confirmer ou infirmer les hypothèses les plus 
probables :

– Par un (des) examen(s) complémentaire(s), une approche 
bayésienne, une épreuve thérapeutique, le suivi

– En commençant par les diagnostics les plus importants 

• Soit en terme de probabilité a priori

• Soit en raison de l’intégration d’un faisceau d’arguments cliniques

• En éliminant les diagnostics graves en terme de conséquences pour 
le pronostic vital ou fonctionnel (garde-fous)



2ème temps : diagnostics de deuxième 

intention

Si les diagnostics proposés en première intention ne 

sont pas confirmés : 

• Rechercher par approche hypothético-déductive 

– Présentations atypiques des maladies fréquentes

– Maladies rares

• Examens complémentaires à faire en intégrant les 

probabilités a priori des affections et la gravité de 

maladies à ne pas manquer



3ème étape : en l’absence d’hypothèse 

diagnostique satisfaisante

• Soit on s’accorde une période d’observation (en 

évaluer le risque)

• Soit recherche par des tests ad hoc parmi des 

listes de causes possibles des signes et 

symptômes observés



I. Contexte ambulatoire

• Souvent problème d’incertitude diagnostique

• Il ne faut surtout pas rater les affections graves

• Le Dictionnaire des résultats de consultation est 

un outil conçu par la Société française de 

médecine générale à partir des concepts 

novateurs du Dr Robert N. Braun, médecin 

généraliste autrichien.

– http://webdrc.sfmg.org/

– Pas exhaustif

http://webdrc.sfmg.org/


Résultat de la consultation

• Type de diagnostic

• Risque d’erreur 

diagnostique (riscologie)

• Importance du suivi



Type de diagnostic

• Diagnostic certifié de 

maladie

• Classification par tableau 

de maladie

• Classification par 

syndrome (groupe de 

symptômes)

• Classification par 

symptôme cardinal

• Critères obligatoires

• Compléments 

sémiologiques



Risque d’erreur diagnostique
Premier risque d’erreur: le 

voir-aussi

• Liste des voir-aussi

Deuxième risque d’erreur: 

diagnostic critique (Risque 

mortel ou de handicap 

fonctionnel)

Liste de dangers

Elaboration du diagnostic 

critique

• Critère de gravité: mort, 

préjudice

• Niveau d’urgence

• Critère de curabilité

• Vulnérabilité du patient 



Importance du suivi

L’incertitude du diagnostic peut s’améliorer au 

cours du temps: intégrer le suivi



Observation

• Examen clinique

– Anamnèse

– Examen physique

• Diagnostic

– Soit immédiat

– Soit diagnostic différentiel 

par approche 

hypothéticodéductive

• Diagnostics de première 

intention

• Diagnostics de deuxième 

intention



Les connaissances personnelles

• La formation théorique par les cours (apprendre 

« en diastole »)

• La formation médicale continue (FMC): 

séminaires, conférences, lectures ….

• La formation pratique par l’examen des malades 

(apprendre « en systole »)



Les données de la recherche : les 

meilleures preuves

La médecine factuelle (basée sur les faits ou « evidence-
based medicine ») consiste en l’utilisation raisonnée, 
explicite et judicieuse des preuves scientifiques les plus 
robustes dans la décision des soins à donner à un patient 
particulier. 

La pratique de la médecine factuelle suppose l’intégration 
de l’expertise clinique individuelle et des meilleures 
preuves externes issues de la recherche en tenant compte 
des volontés du patient.



Exemple : masques pour l’épidémie 

à coronavirus

Les « experts » : abord médecine de « papa »

• D’abord: ne sert à rien

• Puis: peut-être utile

• Enfin: obligatoire



Dans les faits



























Recherche de littérature

L’exploration de la littérature se fera selon les 

principes de la médecine factuelle

= approche reposant sur des bases objectives (faits 

ou « evidence ») : 

• données de la littérature avec recherche 

systématique

• interprétation sur base de leur niveau de preuve



Les faits se trouvent dans les

publications

• Les faits cliniques (« case reports », série de cas) : 
descriptifs (casuistique): documents primaires

• Les études originales : documents primaires

- expérimentales

- cliniques (dont randomisées)

• Les revues : documents secondaires

- narratives

- systématiques

- recommandations & conférences de consensus



Les publications sont identifiées grâce 

à des sources de documentation

• Sources primaires

– Livres, traités et ouvrages 

– Périodiques: articles de recherche et de revue

– Littérature grise: thèses, brevets, comptes rendus de 
congrès, rapports de recherche

• Sources secondaires

– = ensemble des moyens d’accès (répertoires), 
manuels ou informatisés, permettant de retrouver 
ces documents primaires



Les périodiques (« articles »)

• faits cliniques (« case reports »)
• cas particuliers : séances anatomocliniques, cas-problème à résoudre

• études originales :
• expérimentales : in vitro, in vivo (chez l'animal, chez le volontaire sain consentant)
• cliniques (chez le patient) :

• prospective ou rétrospective

• interventionnelle ou observationnelle

• contrôlées : cas-témoins (historique, contemporain) ; randomisées

• non contrôlées : cohortes (prospectives), séries rétrospectives

• revues :
• narratives
• systématiques
• recommandations de pratique clinique ("guidelines")
• consensus

• enquêtes ("survey")

• éditoriaux, commentaires, lettres, articles d’opinion ou d’agrément



Niveau de preuve

I. Essais randomisés de grande taille avec résultats 
bien tranchés: faible risque d ’erreurs de 1ère espèce 
(a faux positif) et de 2è espèce (b faux négatif).

II. Essais randomisés de petite taille avec des résultats 
incertains: risque moyen à élevé d’erreurs a et b ; 
méta-analyses.

III. Études non randomisées avec contrôles 
contemporains.

IV. Études non randomisées avec contrôles 
historiques et avis d’experts.

V. Séries de cas, études non contrôlées, avis d’expert.



Comment trouver les meilleures 

données disponibles ?



Une illustration en stage

• Séminaire par Thierry Berghmans



Votre bibliothèque

• Traditionnelle

– Livres

– Revues 

– Documents divers

• Virtuelle 

– Articles

– Livres

– Documents divers



En pratique : s’organiser

• Il faudra s’y retrouver!

• Utiliser un gestionnaire de références

– Ex Zotero

– Transférer les références via ISBN, DOI ou PMID

• Créer dossiers et sous-dossiers

• Identification 

– Ex 2017 ERJ Sculier …







Pourquoi un article peut-il être faux ?

• Erreur aléatoire

• Erreur systématique (biais)

• Erreur non intentionnelle

• Erreur intentionnelle : fraudes (multiples types) 

dont la non-déclaration des conflits d’intérêt



Fraudes à l'intégrité scientifique 

• Fraudes aux données:  

– Invention (fabrication)

– Falsification 

– Vol  (sorte de plagiarisme)

– Embellissement (manipulation)

– Rétention de données

• Fraudes aux auteurs

• Plagiat et autoplagiat (duplication)

• Conflits d’intérêt (manipulations)



La zone grise : les pratiques questionnables de 
recherche

• embellissement de données

• omission ou sélection de résultats

• émiettement des publications

• utilisation incorrecte des tests statistiques

• sélection biaisée de citations

• non-conservation de données 

• utilisation sélective de données



Conflits d’intérêt (JP Sculier)

• Personnel : aucun à rapporter

• Indirects (potentiels):

– Ex-président de l’ELCWP



Observation

• Examen clinique

– Anamnèse

– Examen physique

• Diagnostic

– Soit immédiat

– Soit diagnostic différentiel 

par approche 

hypothéticodéductive

• Diagnostics de première 

intention

• Diagnostics de deuxième 

intention

• Prescription: tests et 

traitements

– Connaissances

• Personnelles

• Niveau de preuve 

(médecine basée sur les 

faits)

• Recherche de littérature



La lecture critique

Notions d’Épidémiologie clinique



Projet GALCA

http://www.pneumocancero.com/

http://www.pneumocancero.com/


Exemple : hydroxychloroquine 

comme traitement du Covid19



































1) le groupe traité et le groupe témoin proviennent de différents centres ; les informations fournies sur les 
caractéristiques des deux groupes sont minimales, et malgré cela, des différences importantes sont évidentes pour 
les trois variables présentées (âge, sexe, présence de symptômes) ; les auteurs ont effectué des tests statistiques sur 
ces caractéristiques de base, ce qui est inapproprié ; dans le texte, ils soulignent l’absence de différences 
statistiquement significatives entre les groupes, concluant que l’absence de signification statistique prouve leur 
égalité, ce qui montre un manque de compréhension des statistiques de base 

2) il est rapporté que 42 patients répondaient aux critères d’éligibilité, dont 16 dans le groupe témoin et 26 dans le 
groupe traité ; sur ces 26, six ont été exclus (et incorrectement étiquetés comme perdus de vue) : trois ont été 
transférés à l’USI, un est décédé et deux ont arrêté le traitement ou sont sortis ; donc 4/26 patients traités se sont 
détériorés contre 0/16 patients témoins, ce qui souligne que les groupes étaient différents ; exclure des analyses les 
patients qui se sont détériorés introduit un biais de sélection sévère, car il exclut sélectivement les mauvais cas

3) l’évolution clinique et les effets secondaires font partie de l’objectif de l’étude mais les auteurs indiquent qu’ils ne les 
présenteront que dans une publication ultérieure, alors que c’était tout-à-fait publiable dans le même article, 
empêchant de tirer toute recommandation pratique, celle-ci imposant pour une aussi petite étude trois conditions 
non remplies ici : le pronostic de la maladie sans traitement doit être bien établi et très médiocre, un effet sur les 
résultats cliniques doit être démontré sans équivoque et les effets indésirables du traitement doivent également être 
présentés 

4) le choix de la charge virale dans les écouvillons nasopharyngés, ainsi que l’exactitude de sa mesure, n’est pas un 
critère d’évaluation clinique pertinent pour un objectif principal 

5) un argument a contrario qui pourrait être avancé est que le groupe témoin était plus jeune et donc en meilleure santé 
que le groupe cas, et que même si les groupes sont différents, il est remarquable que le groupe plus âgé, traité, fasse 
mieux, ce qui n’est pas correct car les jeunes qui doivent être hospitalisés peuvent avoir un profil de risque 
particulier qui les différencie des personnes âgées, que ce soit par la présence virale nasopharyngée ou les 
symptômes cliniques

;



6) dans le protocole enregistré dans le registre des essais cliniques de l’UE, le critère d’évaluation principal est décrit 
comme les résultats de la détection du virus SRAS-COV2 aux jours 1, 4, 7 et 14 ; dans le manuscrit, les résultats sont 
présentés pour les jours 3, 4, 5 et 6 : c’est incohérent et au jour 4, seul jour qui est cohérent avec le protocole, l’absence 
de virus est signalée chez 12/20 patients traités (12/24 si on ajoute les quatre patients qui se sont détériorés) contre 4/16
du groupe témoin, ce qui n’est pas statistiquement significatif  même si la réalisation d’un tel test dans une telle étude est
très discutable ; les auteurs semblent avoir choisi un moment opportun pour présenter les données, en violation du 
protocole 

7) aucune tentative n’a été faite pour effectuer des ajustements, réaliser des analyses de sensibilité ou tenir compte des 
données manquantes, de sorte que le niveau de sophistication ne dépasse pas les pourcentages bruts, un test exact de 
Fisher et un test t de Student

8) dans le matériel supplémentaire sur le site web de la revue, il est indiqué que plusieurs patients étaient 
asymptomatiques, quatre dans le groupe témoin et deux dans le groupe traité ; le manuscrit décrit l’étude comme 
conduite chez des patients hospitalisés ; les auteurs auraient-ils admis des patients asymptomatiques ? 

9) pour l’azithromycine, il semble que tous les patients l’ayant reçu l’aient commencée à l’admission ; il est plus probable 
que, au moins chez certains patients, ce traitement ait été ajouté quelque part lors de leur évolution clinique 

10) dans le matériel supplémentaire, de nombreuses données manquent, dont la date d’apparition de la maladie, mais 
surtout la présence de virus dans les écouvillons nasopharyngés qui est le principal critère de jugement : pour les 16 
contrôles, il devait y avoir 96 écouvillons sur 6 jours, mais le test n’a pas été réalisé dans 43 d’entre eux et, au jour 6, sur
lequel se concentre le rapport, des prélèvements n’ont pas été effectués chez cinq des 16 témoins et un des patients 
traités, le test ayant été considéré comme positif  s’il l’était le jour précédent ; il y a donc des problèmes de données 
manquantes à différents niveaux (pour deux patients témoins, le test n’a pas été effectué à l’admission, donc ces deux cas 
n’auraient pas dû être inclus).





Lecture critique : règles communes

1. Objectif de l’article ?

2. Votre intérêt pour l’article ?

3. Type d’article ?

4. Article « peer-reviewed » ?

5. Conflits d’intérêt ?



Règles spécifiques : selon le type 

d’article
• Etudes randomisées

• Etudes de non infériorité

• Etudes interventionnelles (hors RCT) y compris Etude 
contrôlées non randomisées

• Études observationnelles (cohorte, rétrospectives)

• Casuistique (cas ou petite série de cas)

• Revues systématique et narrative

• Méta-analyses 

• Recommandations de  pratique clinique

• Etudes diagnostiques

• Etudes pronostiques

• Etudes d’exposition (effets secondaires, étiologiques)



Pour être efficace, il faut s’initier à la 

lecture critique

Distinguer

• documents primaires (articles originaux) 

• documents secondaires d’information fondés 

sur les preuves (revues systématiques, 

recommandations de pratique clinique)



Remarque !

Ce ne sont ni le titre, ni l’abstract qui 

permettent d’analyser un article.  

Ils ne peuvent qu’attirer l’intérêt du 

lecteur à lire le travail.



Règles IMRAD

• consistent à rapporter un travail de recherche. En effet, 
un chercheur doit non seulement “faire” mais 
également “écrire” sa recherche : ce qu’il a fait, 
pourquoi il l’a fait, comment il l’a fait et quels 
enseignements il en a tirés.

• Structure obéit à la règle IMRAD :

– INTRODUCTION

– MATERIEL ET METHODES

– RESULTATS

– Que signifient les résultats ? Quels enseignements peut-on en 
tirer ? = DISCUSSION



Introduction

Quel est le problème ?

• Ce qui est connu

• Ce qui est inconnu

• La question



Matériel (patients) et méthode

Comment a-t-on étudié le problème ?

• Sélection 

• Intervention

• Evaluation 

• Objectifs principal et secondaires

• Méthodes statistiques



Résultats

Qu’a-t-on trouvé ? 

• Résultats originaux

• Tableaux & figures



Discussion

• Fait principal du travail

• Forces et faiblesses (limites et biais)

• Comparaison avec les autres travaux

• Signification du travail: mécanisme, hypothèse, 

implication en santé publique, apport à la 

pratique, etc. (explication des résultats)

• Perspectives et questions sans réponse



Observation

• Examen clinique

– Anamnèse

– Examen physique

• Diagnostic

– Soit immédiat

– Soit diagnostic différentiel 

par approche 

hypothéticodéductive

• Diagnostics de première 

intention

• Diagnostics de deuxième 

intention

• Prescription: tests et 

traitements

– Connaissances

• Personnelles

• Niveau de preuve 

(médecine basée sur les 

faits)

• Recherche de littérature

– Lecture critique



La préférence du patient

• Il faut connaître son patient

• Il faut savoir gagner sa confiance

• L’entretien lors de l’anamnèse a un rôle 

important

• L’histoire personnelle et sociale fait partie de 

l’anamnèse

• Il faut apprendre à détecter les préférences du 

patient



Observation

• Examen clinique

– Anamnèse

– Examen physique

• Diagnostic

– Soit immédiat

– Soit diagnostic différentiel 

par approche 

hypothéticodéductive

• Diagnostics de première 

intention

• Diagnostics de deuxième 

intention

• Prescription: tests et 

traitements

– Connaissances

• Personnelles

• Niveau de preuve 

(médecine basée sur les 

faits)

• Recherche de littérature

– Lecture critique

• A adapter aux 

préférences du patient si 

possible



L’examen de la clinique médicale

• Examen d’un patient, y compris rédaction de la 
note avec conclusions (2h30)

– Les conclusions avec prescription tests et traitement 
(à rédiger à temps)

• Examen oral (1h30) : en jury

– Cas clinique : présentation écrite et orale, 
sémiologie (au lit), discussion du diagnostic 
(éléments pivots) et de la prescription

– Cas du journalier

– Connaissances (culture médicale) : évaluées dans une 
dizaine de disciplines au départ des cas



Les problèmes souvent rencontrés

• Mauvaise maîtrise de l’examen clinique

– Lenteur (déconcentration du patient)

– Mauvaise méthode (interrogatoire systématique 

beaucoup trop précoce par non maîtrise de 

l’interrogatoire orienté)

– Illogisme dans le raisonnement (peu ou pas de 

conclusions pertinentes)

• Manque de connaissances actives

– Un bon médecin doit avoir un bon savoir



Les épreuves du 3M (MED6)

• Mémoire 

• Objectifs d’apprentissage généraux (exercice de 

synthèse et de FMC) 



Le mémoire : le sujet

• travail de recherche clinique
– revue rétrospective de dossiers (hospitaliers ou de médecine 

générale)

– travail de recherche (prospectif ou rétrospectif) en soins 
primaires

– étude prospective en milieu hospitalier

– exposé d'un cas clinique isolé, nécessairement original et 
accompagné d'une revue personnelle et originale de la 
littérature

• travail de recherche fondamentale
– dans le cadre d’un stage de recherche réalisé au cours du 2e 

quadrimestre dans un des laboratoires de la faculté de 
médecine



Le mémoire en pratique

• Choix d’un sujet et d’un promoteur
– En principe non lié à la spécialité souhaitée

– Le promoteur doit avoir une expertise suffisante dans le domaine du travail

• Rédaction d’un projet et accord du comité d’éthique éventuellement

• Etre réaliste (problème de gestion du temps)
– Étude rétrospective

– Travail de laboratoire

– Casuistique avec RS

• Compétences méthodologiques
– Savoir faire une recherche bibliographique

– Savoir utiliser un logiciel de références (Zotero)

– Avoir une certaine maîtrise des outils d’épidémiologie clinique et de statistiques 
nécessaires au travail ( R )

– Savoir écrire en respectant les règles IMRAD

– Maîtrise de la langue française



Objectifs généraux médecine interne

• Amaigrissement
• Céphalées
• Asthénie
• Hypotension artérielle
• Douleurs thoraciques
• Dysphagie
• Dyspnée
• Fièvre aiguë
• Fièvre prolongée
• Œdèmes
• Syncope et lipothymies
• Syndrome inflammatoire
• Douleurs des jambes
• Ictère
• Arrêt cardiorespiratoire
• Risque cardiovasculaire
• Palpitations
• Hypertension artérielle
• Toux aiguë et chronique
• Nodule pulmonaire
• Abdomen aigu
• Douleurs abdominales
• Gros ventre
• Hémorragie digestive

• Troubles du transit
• Tests hépatiques perturbés
• Insuffisance rénale 
• Diabète
• Nodule thyroïdien
• Troubles de la fonction sexuelle
• Masse surrénalienne
• interprétation de l'ionogramme et des gaz sanguins
• Douleurs vertébrales
• Arthralgies
• Adénopathies
• Anémie
• Anomalies de l'hémostase
• Immunodéficience 
• Gammopathie monoclonale 
• Dépistage
• hémiplégie/hémiparésie
• atteinte nerveuse périphérique
• coma
• confusion/ désorientation
• Corticothérapie
• Transfusion sanguine
• Traitement anticoagulant
• Traitement de la douleur

Paralysie faciale

Fièvre au retour des tropiques

Méningites

Tuberculose

Drépanocytose



Références pour le stage

• www.oncorea.com

• www.pneumocancero.com

• Revue Prescrire

• Revue du Praticien

• ROUSSERT H. SEVE P.: 
Diagnostics difficiles en médecine 
interne. Maloine, Paris, 2017 et 
2018 (4ème édition)

• B Coustet. Sémiologie médicale. 
Estem Vuibert, Paris, 2016.

• Site Orphanet

• Site EMA

• Site CEBAM

http://www.oncorea.com/
http://www.pneumocancero.com/

