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• SADM : Système d’aide à la décision médicale 

• VIH : Virus de l'immunodéficience humaine 
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INTRODUCTION 
 

 « Docteur, pourrais-je avoir une ordonnance pour une prise de sang ? », est une phrase 

courante en consultaIon de médecine générale (1). Le bilan biologique est facile d’accès, 

rapide, il permet des exploraIons mulIples et semble fiable. C'est une aide précieuse au 

diagnosIc en situaIon d'incerItude. Dans l'inconscient collecIf il représente un "check-up 

complet" permeMant un "dépistage" de toutes sortes de maladies redoutées (1). La liMérature 

montre au contraire qu'un bilan "général" ne devrait pas être réalisé chez les paIents 

asymptomaIques (2). En France, le nombre d’actes de biologie prescrits n’a cessé 

d’augmenter ces dernières années, + 2.4% entre 2014 et 2018. Ceci s’explique par le 

vieillissement de la populaIon, ainsi qu’une augmentaIon des maladies chroniques 

engendrant la nécessité d’un suivi biologique régulier (3,4). La France connaît une 

augmentation majeure de sa population âgée avec une part des plus de 65 ans estimée à 28% 

de la population totale d’ici 2050. Cet accroissement de l’âge de la population engendre des 

dépenses de santé de plus en plus conséquentes dans un climat actuel qui tend vers une 

économie des coûts (5). 

Ceci aboutit à des chiffres mirobolants. En 2016, environ 51% de la population française (soit 

quasiment 29 millions de personnes) s’est vue prescrire une analyse de biologie médicale (3), 

ou encore en 2018, où 930 millions d’actes de biologie médicale ont été réalisés dans les 

laboratoires de ville en France (4). Et c’est finalement au médecin généraliste d’analyser les 

résultats de ces bilans. Ces constats nous amènent à la problématique suivante : Comment 

améliorer la formation des internes dans la prescription des examens de biologie et 

l’interprétation des anomalies prévalentes en médecine générale ? 
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 D’après l’article L6211-1 du Code de la santé publique (6), un examen de biologie 

médicale est « un acte médical qui concourt à la prévention, au dépistage, au diagnostic ou à 

l’évaluation du risque de survenue d’états pathologiques, à la décision et à la prise en charge 

thérapeutiques, à la détermination ou au suivi de l’état physiologique ou physiopathologique 

de l’être humain. ». 

 

Le médecin généraliste est l’un des acteurs principaux en soins primaires avec un rôle 

dans le dépistage, la prévention ainsi que le diagnostic. La prescription des examens 

complémentaires telle la biologie médicale est un outil permettant d’infirmer ou d’affirmer 

une hypothèse réalisée par le médecin, de suivre l’évolutivité d’une pathologie ainsi que d’en 

évaluer la gravité. Elle peut également jouer un rôle dans la prévention notamment par le biais 

du dépistage par exemple des facteurs de risques cardio-vasculaires (hypercholestérolémie, 

diabète), ou le dépistage du cancer de la prostate en cas de symptômes urinaires (dosage du 

PSA). 

 

 En France, les médecins généralistes représentaient 74.5% des prescriptions des actes 

de biologie en 2016 (3) et selon les études, ces examens influencent jusqu’à 60 à 70% des 

diagnostics et des décisions thérapeutiques (7,8). 

 Une étude américaine de 2017 (9) a conclu que 29% des consultations de médecine 

générale donnaient lieu à la prescription d’un ou plusieurs tests de laboratoire. 

 Une étude anglo-saxonne datant de 2018 (10) a mis en évidence que 45% de 

l’ensemble des tests de laboratoire étaient attribués aux médecins généralistes et le nombre 
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de ces prescriptions a été multiplié par un facteur 3,3 entre les années 2000 et 2015. Ceci est 

expliqué en partie par le fait d’une augmentation du nombre de consultations en médecine 

générale ainsi qu’une modification de la relation patient-médecin. En effet, les patients ont 

de plus grandes attentes et sont demandeurs d’examens notamment par le fait de l’accès 

facilité à l’information médicale via internet et la multiplication des recherches concernant les 

données de santé (11). Selon l’Ordre des médecins en 2010 (12), 7 patients sur 10 consultent 

les moteurs de recherche pour avoir des informations médicales. Cela peut être utile et 

bénéfique, en les rendant acteurs de leur santé. Ils développent une sensibilité accrue aux 

dépistages et à la prévention, ou encore une meilleure connaissance des tests biologiques 

disponibles. Ainsi cette attitude proactive du patient sur sa santé modifie totalement la 

relation ancienne paternaliste, entre le médecin ayant tout savoir et le patient se remettant 

uniquement à l’avis du médecin (13). Cette abondance d’informations a également ses effets 

néfastes auprès des patients. D’une part, ils sont de plus en plus préoccupés par leur santé, 

ce qui aboutit à des demandes d’examens inappropriées pour dépister précocement 

d’éventuelles maladies graves. D’autre part, leur anxiété est croissante suite à la lecture de 

récits catastrophes d’histoires cliniques en ligne, amenant à des consultations qui débutent 

par “Je viens vous voir aujourd’hui docteur car j’ai tapé mes symptômes sur internet et j’ai 

pris peur en voyant les diagnostics possibles…”. 

 

 

 Au sein d’une consultation de médecine générale, les places de l’anamnèse, de la 

clinique et de la biologie ont changé. En effet, alors que la clinique est la base fondamentale 

historique de l’art qu’est la médecine, le XXe siècle a bousculé les codes en rendant cette 
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dernière plus technologique. Ceci ne fait que s’accentuer de nos jours, en témoigne 

l'utilisation croissante de la télémédecine qui se passe alors totalement d’examen clinique. 

Les examens complémentaires, biologiques ou d’imagerie, ont été promus par la 

judiciarisation croissante de la médecine, et servent également de remèdes face aux 

incertitudes et angoissent tant des médecins que des malades (14). Cette pesante menace 

médico-légale est le pendant de l’obligation de moyens fixée aux professionnels de santé par 

l’arrêt de la Cour de cassation "Mercier" du 20 mai 1936. Dès lors, comment répondre de 

manière “consciencieuse, attentive, et conforme aux données acquises de la science” à l’aide 

des examens de biologie médicale ? 

 

 L’une des problématiques de la prescription accrue d’examens de biologie est qu’elle 

va de pair avec un nombre croissant de valeurs hors normes dans les résultats de prise de 

sang. En effet, un paramètre de biologie sanguine chez un sujet sain a 5% de chance d’être 

hors norme (l’intervalle servant à définir la normalité n'inclut par convention que 95% des 

patients sains). Si nous mesurons 12 paramètres biologiques chez un sujet sain, la probabilité 

d’avoir une valeur hors norme passe à 64% (15,16). Ceci peut être générateur d’angoisse pour 

le patient, voire d’une escalade exploratoire et de risque iatrogène par la suite (17). Dans ce 

sens, il semble donc essentiel de bien savoir interpréter les biologies et d’orienter les 

demandes d’examens complémentaires selon l’examen clinique et l’interrogatoire, qui ont 

une place cruciale au sein de la consultation en médecine générale. 

 

 Dans le cadre de l’amélioration de la formation des internes en médecine générale, 

deux thèses ont été présentées à Strasbourg, en collaboration avec le département de 
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médecine générale de Strasbourg, sur les formations par concordance de raisonnement 

(“Création d’une formation par concordance de raisonnement à l’interprétation 

électrocardiographique” par BONNE Benjamin en 2018 (18), et “Ingénierie de création d’une 

formation par concordance de raisonnement pour les lésions cutanées en médecine générale” 

par KOPF Pierre en 2021 (19)). Ces formations ont été plébiscitées par les internes y ayant 

participé. 

 

 La formation par concordance (FpC) est un outil pédagogique en vogue : le nombre de 

publications dans ce domaine ne cesse de croître ces dernières années (graphique 1) (20). Les 

FpC, développées à l’Université de Montréal, se basent sur la théorie des scripts, qui repose 

sur les connaissances que mobilisent les individus lorsqu’ils sont confrontés à des situations 

complexes afin de les résoudre. Ce principe se retrouve dans le domaine médical : les 

praticiens sont sans cesse confrontés à des situations d’incertitude, les obligeant à mobiliser 

leur savoir afin d’aboutir à une décision adaptée. 

Il existe trois types de formation par concordance : “de jugement” qui forme dans le 

domaine du professionnalisme et de l’éthique, “de perception” utilisée dans les domaines de 

l’imagerie, et enfin celle dite “de raisonnement” qui vise à former au raisonnement clinique. 

C’est donc ce dernier type de FpC que nous avons choisi d’utiliser dans ce travail de thèse. 

Cette approche pédagogique novatrice vise à placer l’étudiant dans un contexte simulé afin 

de solliciter son raisonnement qui sera dans un second temps comparé aux réponses d’un 

panel expert ayant répondu aux mêmes questions. Les avantages de ces formations sont 

multiples, elles encouragent à la réflexion (21), permettent d’actualiser ses connaissances, et 

d’identifier ses lacunes (20,22). 
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Graphique  1 : PublicaIons sur les évaluaIons et formaIons par concordance entre 1997 et 
2020. 
 

 

 Nous sommes donc partis des constats suivants : comme nous venons de le décrire, il 

est essentiel de bien former les médecins à la prescription ainsi qu’à l’interprétation des 

examens de biologie médicale ; les formations par concordance de raisonnement ont montré 

un intérêt pédagogique ; il n'existe pas à notre connaissance de formation disponible pour les 

étudiants regroupant les anomalies biologiques prépondérantes en médecine générale. Nous 

avons donc décidé de créer une formation sur ce modèle et sur ce sujet important en 

médecine générale. 

 

L’objectif de ce travail de thèse est de répondre à ce besoin en créant un outil de 

formation, qui sera dans un premier temps proposé aux internes de médecine générale de la 

faculté de médecine de Strasbourg. Ceci dans le but d’apporter une plus-value à leur 

formation et une préparation à leur pratique future. Cette formation sera ensuite mise à 
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disposition de médecins généralistes installés ou remplaçants, dans un souci d’amélioration 

de leurs pratiques. Elle a pour but de leur permettre d’acquérir et/ou de renforcer leurs 

connaissances dans le domaine de l’analyse des résultats de biologie médicale mais également 

dans leurs indications de prescription et la prise en charge de ces anomalies. 

 

 Les anomalies traitées sont celles des lignées rouge et blanche, des plaquettes, de 

l'électrophorèse des protéines plasmatiques, de la fonction rénale, du bilan urinaire, ainsi que 

des fonctions hépatique et pancréatique. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

Notre travail a consisté en la création d’une formation en ligne portant sur les 

principales anomalies hématologiques et biochimiques retrouvées en médecine générale. 

Cette formation sera utilisée à des fins pédagogiques auprès des internes de médecine 

générale de la faculté de médecine de Strasbourg. 

Nous nous sommes inspirés de la méthode utilisée dans deux autres thèses récemment 

présentées à Strasbourg (« Création d’une formation par concordance de raisonnement à 

l’interprétation électrocardiographique. » par Bonne Benjamin en 2018 (18)  et « Ingénierie 

de création d’une formation par concordance de raisonnement pour les lésions cutanées en 

médecine générale. » par Kopf Pierre en 2021 (19)). Nous avons également choisi d’utiliser 

comme type de formation, celle dite par concordance. 

 

I. FORMATION PAR CONCORDANCE  

 
 La création d’une formation par concordance s’effectue de la manière suivante : 

l’étudiant est placé dans une situation se rapprochant de la réalité par le biais d’une vignette 

clinique avec un contexte d’incertitude, puis une ou plusieurs questions lui sont posées. Il 

s’agit de questions que les professionnels sont amenés à se poser dans leur pratique. Lorsque 

la réponse est recueillie, elle est comparée aux réponses d’un panel expert afin d’évaluer la 

« concordance ». A la fin de chaque cas clinique, une synthèse regroupant les références est 

proposée à l’étudiant. (20) 

Dans notre cas, la FpC de raisonnement est la plus adaptée car elle « permet de former 

au raisonnement clinique » (20). Nous avons donc choisi les FpC car elles sont adaptées aux 
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situaIons comportant complexité et incerItude. Certes la prise en charge des anomalies 

biologiques repose énormément sur les connaissances théoriques acquises par les médecins 

par le biais d’enseignements, de formaIons ou des recommandaIons en vigueur. Néanmoins 

prendre en charge une anomalie biologique en praIque ne consiste pas seulement à « traiter 

des chiffres », mais une personne tout enIère avec un certain contexte. Et c’est justement ce 

point précis qui rend la situaIon complexe. 

 

II. PROCESSUS DE CREATION DE LA FORMATION 

 
Nous avons scindé notre travail en quatre sous-parties distinctes :  

• Étude des érythrocytes. 

• Étude des leucocytes, des thrombocytes et de l'électrophorèse des protéines 

plasmatiques. 

• Étude du bilan hépato-pancréatique. 

• Étude du bilan rénal et urinaire. 

 

La sous-partie consacrée au bilan hépato-pancréatique été traitée selon les étapes 

suivantes : 

1. Sélection des anomalies biologiques les plus fréquentes. 

2. Recherche de cas cliniques réels. 

3. Rédaction des vignettes cliniques. 

4. Création du questionnaire à destination du panel de référence. 

5. Collecte des réponses des membres du panel et commentaires des vigneMes 
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6. Rédaction d’une synthèse théorique adaptée à la pratique de la médecine générale. 

7. Correction des synthèses par un spécialiste du domaine biologique étudié. 

8.  Mise à disposition de la formation en ligne. 

 

1. SélecVon des anomalies biologiques les plus fréquentes 

 
Nous avons fait le choix de la fréquence d’apparition des anomalies biologiques 

pour faire cette sélection. Nous avons donc réalisé une revue narrative de la littérature 

afin de lister les anomalies hématologiques ou biochimiques prévalentes dans la 

population générale (cf partie RÉSULTATS). 

 

 

2. Recherche de cas cliniques réels 

 
Afin de garantir l’authenticité des vignettes, nous avons fait appel à une 

vingtaine de médecins généralistes alsaciens, issus de nos connaissances personnelles 

et de nos lieux de travail respectifs. Nous leur avons expliqué notre projet et soumis la 

liste des anomalies biologiques dont nous avions besoin afin de rédiger nos vignettes 

(annexe n° 2). Ils nous ont alors fournis des données anonymisées issues des dossiers 

médicaux de leur patientèle respective. 

Les données des patients récoltées étaient : leur sexe, âge, antécédents médicaux, 

traitements médicaux passés et en cours, les anamnèses et examens cliniques des 
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consultations pertinentes, les résultats des examens complémentaires utiles et les 

comptes-rendus des spécialistes chez qui le patient s’est rendu.  

 

 

3. RédacVon des vigneYes cliniques 

 
A partir des données anonymisées fournies par les médecins généralistes, nous 

avons rédigé des vignettes cliniques. Chaque patient a été nommé par un 

prénom/nom fictif et décrit par son sexe, son âge et ses antécédents médico-

chirurgicaux. Les traitements actuels et/ou anciens ainsi que l’anamnèse et l’examen 

clinique ont été mentionnés. Les vignettes comportaient nécessairement des résultats 

d’analyse biologique, soit dès la description du cas, soit plus tard dans le déroulé du 

cas. 

 

 

4. CréaVon du quesVonnaire à desVnaVon du panel de référence 

Nous avons choisi d’utiliser la plateforme en ligne LimeSurvey afin de créer des 

questions successives, ceci dans le but d’avoir un outil fluide et une présentation 

agréable à la lecture.  

 

Les vignettes ainsi mises en ligne sur cette plateforme ont été envoyées, par 

groupes de neuf ou dix, à un panel de 12 médecins du département de médecine 
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générale (DMG) de Strasbourg. Ce nombre de médecins recrutés nous semblait le plus 

approprié étant donné que le temps nécessaire pour répondre au questionnaire était 

important et qu’ils n’étaient pas rémunérés. Ce panel a été constitué sur la base du 

volontariat. Chaque vignette a été soumise à trois médecins du DMG. Le but était 

d’obtenir leur prescription, leur interprétation des résultats de biologie, et leur 

conduite à tenir dans chaque situation.  

Pour notre formation, nous avons donc recruté des médecins généralistes 

membres du DMG. Nous avons fait ce choix car ils sont faciles d’accès. De par leur une 

activité universitaire, ils reçoivent des internes en médecine générale dans leurs 

cabinets de ville respectifs et de ce fait, ils se doivent d’être à jour des 

recommandations en vigueur. En effet, cela a été montré dans le travail de thèse de 

Hahusseau M. (23) ainsi que celui de Lopes C. (24) que les maîtres de stage 

universitaires (MSU) participent aux recherches des internes et effectuent des 

recherches de leur côté pour être à jour des recommandations. La présence des 

internes est également un facteur favorisant les MSU à faire des formations pour 

continuer à acquérir des connaissances, à se questionner sur leur pratique et à 

chercher à l’améliorer.  Leur prise en charge donc peut être considérée comme 

transposable à l’exercice préconisé de la médecine générale à l’heure actuelle. 

Ce choix de recrutement diffère de ce qui est généralement réalisé pour les 

FpC : recrutement effectué par un vote sur l’expertise dans le domaine étudié 

(hématologues, néphrologues ou hépato-gastroentérologues dans notre cas) (22). 

Nous avons choisi ici des médecins généralistes car le sujet traité concerne la prise en 

charge des anomalies biologiques en médecine générale. Comme la montré le Carré 
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de White, ils sont finalement plus fréquemment confrontés dans leur pratique à ces 

anomalies que les spécialistes d’organe (25).  

 

 Nous avons également sollicité l’avis des MG concernant la pertinence, 

l’authenticité et la compréhension de chaque vignette à l’aide d’une échelle de Likert 

(26). D’une manière générale, elle consiste à évaluer l'opinion d'un participant sur un 

sujet spécifique en proposant plusieurs choix de réponses afin de permettre à chaque 

répondant d'exprimer son degré de satisfaction. Elle a été développée au début des 

années 1930 par le psychologue américain Rensis Likert à qui elle doit son nom. Elle 

occupe aujourd’hui une place importante dans le domaine des sciences de gestion, et 

particulièrement dans le marketing où elle permet de mesurer la satisfaction des 

clients. Elle se compose généralement de 3 à 11 options possibles permettant 

d'obtenir des réponses nuancées en fonction de l’opinion du répondant aux questions 

posées. Les modalités de réponse proposées par l'échelle de Likert peuvent être 

présentées en nombre impair ou pair. Si le nombre est pair, cela implique que l'échelle 

est « à choix forcé », et qu'elle oblige donc la personne interrogée à donner un avis. 

En effet, un nombre pair de choix de réponse ne permet pas de proposer une option 

neutre. Quant aux échelles avec un nombre de choix impair, elles comportent un 

niveau central qui donne la possibilité au répondant de ne donner aucun avis et donc 

de ne pas se positionner.  

 
Comme illustré dans l’exemple 1, nous avons opté pour une échelle avec quatre 

niveaux de satisfaction pour chaque critère (insuffisante, médiocre, bonne ou très 
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bonne), auxquels nous avons attribués des valeurs allant de 0 (insuffisante) à 3 (très 

bonne). Ceci oblige le répondant à mettre une note positive (très bonne ou bonne) ou 

négative (médiocre ou insuffisante). Nos critères étaient la pertinence, l’authenticité 

et la compréhension. Cette évaluation sous forme d’échelle de Likert a permis le calcul 

d’un taux de satisfaction pour chaque vignette. Pour que la vignette soit conservée, 

nous avons en effet fixé un minimum de 60 % de taux de satisfaction, ce qui 

correspond à un maximum de trois notes négatives sur les neuf soumises par vignette. 

Ce choix a été fait dans un souci d’exigence quant à la qualité des vignettes proposées. 

 

 

Exemple 1 : Échelle de Likert. 
 

 
 

5. Collecte des réponses des membres du panel et commentaires des 

vigneYes 

 
Nous avons récolté les réponses des médecins généralistes du panel pour 

chaque question. Au besoin, nous avons tenu compte de leurs commentaires afin de 

modifier la rédaction des vignettes. 
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6. RédacVon d’une synthèse théorique adaptée à la praVque de la 

médecine générale 

 
Pour chaque vignette, une synthèse théorique basée sur les recommandations 

médicales en vigueur et les guides de bonne pratique, a été rédigée grâce à une revue 

narrative de la littérature. Les sources sont principalement françaises mais également 

européennes pour certaines, et mentionnées en fin de synthèse afin que les étudiants 

puissent approfondir le sujet s’ils le souhaitent. 

La sélection de nos ressources bibliographiques a été inspirée des critères de 

Kopf Pierre dans sa thèse « Ingénierie de création d’une formation par concordance 

de raisonnement pour les lésions cutanées en médecine générale. » (19). Nous avons 

privilégié, dès qu’il était possible, des sources sans conflit d’intérêt telles que le site 

Ebmfrance, des articles tirés de Pubmed ou encore le référentiel d’infectiologie Pilly. 

Nous avons aussi sélectionné des sources gratuites et habituellement jugées fiables, 

même si elles sont moins transparentes sur le plan des liens d’intérêt. Il s’agit par 

exemple de recommandations de la Haute Autorité de Santé, du site du Vidal, du 

manuel MSD, de données de l’Association française de formation médicale continue 

en hépato-gastro-entérologie, de la Société nationale française de gastro-entérologie 

et du collège universitaire des enseignants en néphrologie.  

 

 



 35 

7. CorrecVon des synthèses par un spécialiste du domaine biologique 

étudié 

 
Nous avons soumis chaque vignette à un médecin spécialiste selon leur 

domaine d’expertise (hématologues, gastro-entérologues et néphrologues), sur la 

base du volontariat. L’objectif était d’obtenir leur avis sur notre synthèse théorique, 

en leur qualité d’expert. Nous avons ainsi pu affiner nos synthèses en tenant compte 

de leurs retours. 

 

 

8. Mise à disposiVon de la formaVon en ligne 

 
A terme, nous proposerons une formation en ligne sur la plateforme 

LimeSurvey. Elle sera distribuée une fois l’intégralité des 4 parties composant ce travail 

de thèse finalisée. 

Les questions seront à réponse obligatoire à chaque fois pour avancer dans le 

questionnaire et aucun retour en arrière ne sera possible. A chaque nouvelle question, 

les réponses du panel seront intégrées en en-tête afin que l’étudiant puisse comparer 

sa réponse à celles des médecins généralistes. 
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III.  REGLEMENTATION 

 

 Notre projet d’étude non-interventionnelle a été soumis au Comité d'Éthique des 

facultés de médecine, d’odontologie, de pharmacie, des écoles d’infirmières, de 

kinésithérapie, de maïeutique et des hôpitaux de Strasbourg, sous la présidence du Professeur 

Clauss. Après en avoir délibéré, le comité d’éthique a émis un avis favorable à notre étude 

(accord n° CE-2023-111 mis en annexe n° 1). 

Nous avons également réalisé une déclaration de conformité directement auprès de la 

CNIL afin de certifier que le traitement de nos données est strictement conforme aux règles 

énoncées dans le texte de référence concernant les “Recherches n’impliquant pas la personne 

humaine, études et évaluations dans le domaine de la santé” (Méthodologie de référence MR 

- 004 (27)). 

 

IV.  FINANCEMENT 

 

Aucun financement n’a été requis pour la réalisation de notre travail. 
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RÉSULTATS 
 

Dans ce chapitre, nous allons étudier les différents résultats concernant le bilan 

hépato-pancréatique. Les différentes étapes pour aboutir à la formation en ligne qui sera mise 

à disposition des étudiants de Strasbourg sont résumées dans le diagramme de flux ci-

dessous.   

 

 

Diagramme de flux  1 : CréaIon de la formaIon concernant la sous-parIe du bilan 
hépatopancréaIque. 
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Nous allons décrire ces différentes étapes et analyser les résultats obtenus à chacune 

d’elles. 

 
 

I. CREATION DES VIGNETTES CLINIQUES 

 
Les recherches préliminaires ont consisté en une revue narrative de la littérature qui 

nous a permis de retenir au total 14 anomalies concernant le bilan hépato-pancréatique. Nous 

avons privilégié les situations fréquentes en médecine générale, sans pourtant sélectionner 

les situations les plus graves : la mononucléose infectieuse (28), l’hépatite B chronique ainsi 

que l’hépatite C (29,30), la stéatose hépatique non alcoolique (31), la cirrhose. (32), la 

pancréatite aiguë (33), la lithiase biliaire ainsi que la cholécystite (34), la cholestase gravidique 

(35), l’hémochromatose (36), les effets indésirables des statines (37), les douleurs 

abdominales récurrentes sans anomalies biologiques (38), la pancréatite chronique (39) et 

l’infection par CMV (40). Nous avons effectué principalement nos recherches sur les bases de 

données Santé publique France, ainsi que dans les collèges des enseignants des spécialités 

concernées. Nous nous sommes également appuyés sur le travail de thèse de Signoret J. (41) 

datant de 2012 qui aborde les moIfs de consultaIons les plus courants en médecine générale. 

 

Notre recherche de cas a été réalisée dans différents cabinets de médecine générale en 

Alsace sélectionnés sur la base du volontariat et en fonction de nos connaissances 

personnelles. Nous avons transmis une fiche avec les différentes anomalies recherchées 

(annexe n°2).  

 

A la suite de cette étape, nous avons éliminé les anomalies pour lesquelles nous 

n’avons pas trouvé de situation clinique réelle ou de situation pertinente. Nous avons retenu 
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12 cas cliniques réels et utilisables, et 2 anomalies n’ont pas été retrouvées dans les 

patientèles des médecins interrogés.  

• Pancréatite chronique : Les différents cas de pancréatite chronique retrouvés 

lors de nos recherches ne présentaient pas d’anomalies biologiques. Les 

situations n’étaient donc pas pertinentes pour la formation.  

• Infection par CMV :  Diagnostic difficile en l’absence de contexte clinique 

justifiant la sérologie, le dépistage n’étant pas systématique (grossesse, 

nouveau-né, hépatites) (40).  

 
Dans le tableau 1, nous avons résumé les pathologies retenues avec nos critères de 

sélection et leurs prévalences respectives.  
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Tableau 1 : Fréquences des anomalies du bilan hépaIque et pancréaIque retenues.  
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Après rédaction des vignettes, nous avons créé la formation en ligne qui a été 

présentée aux différents groupes de médecins généralistes. Cette dernière a été modifiée au 

fur et à mesure des remarques des participants.  

 

II. ANALYSE DES ECHELLES DE LIKERT  

 
Comme mentionné précédemment dans la partie « MATERIEL ET METHODES », les 

membres du panel ont été sollicités pour évaluer la qualité des vignettes via des échelles de 

Likert. Ces dernières, basées sur trois critères (la pertinence, la compréhension et 

l’authenticité), ont été intégrées à la fin de chaque cas clinique. Les MG, au nombre de douze, 

ont été répartis en quatre groupes de trois ; chaque groupe évaluant trois à quatre vignettes 

de chaque sous-partie.  

 
 Ces échelles de Likert nous ont permis de générer  après calcul un taux de saIsfacIon 

pour chaque vigneMe clinique, comme illustré ci-dessous dans le tableau 2. Le taux global de 

satisfaction des vignettes concernant le bilan hépatique est de 76.23 %. Selon les catégories 

les taux de satisfaction sont de 79,63 % pour la pertinence, 73,15 % pour la compréhension et 

75,95 % pour l’authenticité.  Ces chiffres témoignent de la qualité globale de la formation qui 

sera proposée aux étudiants.    
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Tableau 2 : Analyse staIsIque des échelles de Likert pour le bilan hépato-pancréaIque.  
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À la suite de ces résultats, nous avons décidé de retirer de la formation une vignette 

ayant obtenu un taux de satisfaction de 55.56% (tableau 3). En effet, nous avons fixé un 

minimum de 60 % pour que la vignette soit conservée, afin de garantir la qualité des cas 

cliniques proposés.  La vignette exclue avait comme thématique l’hémochromatose et a été 

sanctionnée par un manque de compréhension d’après le détail des échelles de Likert. 

L’analyse des commentaires des participants montre une discordance par rapport à la prise 

en charge effectuée par le médecin initialement en charge du patient et cette différence a 

occasionné un manque de compréhension durant le reste de la vignette. Elle a de ce fait été 

exclue de la formation, cependant elle a obtenu des commentaires positifs “Vignette 

intéressante”, “Sujet peu familier, intéressant”, laissant suggérer qu’après un travail de 

reformulation et de réévaluation par les médecins généralistes elle pourra être intégrer à la 

formation finale proposée aux étudiants.  

 

 

Tableau 3 : VigneMes retenues par suite des commentaires et taux de saIsfacIon des 
médecins généralistes. 
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III. ANALYSE DES REPONSES DES MEMBRES DU PANEL 

 

Les réponses des médecins généralistes comprenaient en plus de l’évaluation finale de 

satisfaction via l’échelle de Likert, deux autres données à analyser : leurs réponses aux 

questions des cas cliniques ainsi que leurs commentaires libres sur la vignette.  

1. Réponses aux quesVons 

Les questions soumises étaient volontairement ouvertes sous trois formes principales 

« Quelles sont vos hypothèses diagnostiques ? Explicitez. », « Quel bilan paraclinique 

prescrivez-vous ? Explicitez. » et « Quelle prise en charge proposez-vous ? Explicitez. » afin de 

placer le répondant en situation réelle et sans l’influencer dans son raisonnement.  

Les réponses ont été intégrées dans les vignettes au fil du cas clinique, avant la 

question suivante. Cela permettra à l’étudiant de comparer sa réponse à celles des médecins 

interrogés.  

 

Nous avons analysé les réponses des membres du DMG pour les 34 questions des 11 

vignettes retenues dans les tableaux 4, 5 et 6.  Comme mentionné dans la partie 

« METHODE », trois MG ont répondu à chaque question. Nous nous sommes intéressés pour 

chaque question à deux paramètres : les « accords » et les « nuances ». Lorsque les 3 MG sont 

d’accords entre eux pour au moins une partie de la question, nous pouvons parler 

« d’accord ». Lorsqu’un élément de réponse n’était pas rapporté par l’ensemble des 3 MG 

(donc par seulement un ou deux membres du panel), nous avons qualifié ce dernier de 

« nuance ».  
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En cas d’accord total, nous mettions un point dans la colonne « accord » et zéro point 

dans la colonne « nuances ».  

Un accord avec nuances a été défini par la présence dans les trois réponses d’un ou 

plusieurs éléments communs, et des compléments de réponse (ou nuances) de la part d’un 

ou plusieurs médecins. Dans ce cas de figure, nous mettions un point dans la colonne 

« accord » et un point dans la colonne « nuances ».  

En cas de désaccord, c'est-à-dire l’absence d’élément commun dans les trois réponses 

des médecins, nous ne mettions aucun point ni dans la colonne « accord » ni dans la colonne 

« nuances ». 

Nous avons classé les questions en deux types de catégorie, soit « diagnostic 

/analyse » (tableau 5), soit « prise en charge / bilan » (tableau 6). 

 
 

Nous pouvons prendre comme exemple la ligne 1 du tableau 4 qui concerne la 1ère 

question de la vignette H01. Nous avons attribué un point pour l’accord et un point pour les 

nuances. En effet après analyse des réponses des membres du panel, on observe à la fois qu’ils 

sont d’accords entre eux pour une partie de la question mais qu’il existe des 

compléments/nuances.  

a. Analyse globale 
 
 

Après calcul, les membres du panel sont « d’accord » entre eux pour 88.24 % (n=30) 

des questions et dans 79.31% (n=23) des cas où il existe un accord, nous retrouvons des 

compléments de réponses ou nuances. Il existe un « désaccord » dans 11.76 % (n=4) des 

questions (tableau 4).  
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Tableau 4 : Analyse globale des réponses.   
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b. Hypothèses diagnosIques / interprétaIon des résultats biologiques 

 

Dans un second temps, nous avons analysé isolément les résultats concernant les 

réponses des questions relatives aux hypothèses diagnostiques ainsi qu’à l’interprétation des 

résultats biologiques.  Après calcul, les membres du panel sont « d’accord » entre eux dans 

100 % des questions (n=13), avec des nuances dans 75 % (n=9) des cas où il existe un accord. 

Nous n’observons pas de « désacccord » (Tableau 5).  

 

Tableau 5:  Analyse des quesIons concernant les hypothèses diagnosIques et 
interprétaIons biologiques (DIAGNOSTIC : hypothèse diagnosIque et ANALYSE : 
interprétaIon de la biologie). 
 

 

c. Prises en charge / prescripIons des bilans  

 

Dans un troisième temps, nous avons analysé les réponses sur les questions relatives aux 

prises en charge et aux prescriptions de bilans complémentaires. Après calcul, les membres 
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du panel sont « d’accord » entre eux pour 85.71 % (n=18) des questions, avec des nuances 

dans 77.78% (n=14) des cas où il existe un accord. Il existe un « désaccord » entre les MG pour 

14.29 % (n=3) des questions (Tableau 6).  

 

Tableau 6 :  Analyse des quesIons concernant les prises en charge (PEC : Prise en charge et 
BILAN : prescripIon demandée).  
 

 

De par cette analyse, nous observons qu’il existe des similitudes dans les réponses 

(« accord ») dans la majorité des cas, avec une supériorité pour les questions relatives aux 

hypothèses diagnostiques « DIAGNOSTIC » et interprétations biologiques « ANALYSE » 

(tableau 5).  
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Ceci peut s’expliquer par le fait que ces types de question faisaient plus appel dans nos 

vignettes à des connaissances purement théoriques sans équivoque (22), notamment en ce 

qui concerne l’interprétation des biologies.  

 

Des compléments de réponse ou nuances sont présents dans les réponses dans la 

majorité des cas. Ces nuances sont plus présentes dans les questions relatives aux prises en 

charge (« PEC » et « BILAN » du tableau 6) et dans les questions notées « DIAGNOSTIC » 

(tableau 5). Les « désaccords » complets entre MG sont observés exclusivement dans les 

questions relatives à la prise en charge. Malgré toutes ces différences entre les réponses des 

membres du panel, aucune d’entre elles ne nous est apparue comme étant totalement 

discordante et inappropriée pour l’ensemble des 11 vignettes.  

Ce constat illustre la variabilité interindividuelle des pratiques médicales. En effet, l’un 

des principes des FpC est qu’il n’existe pas toujours une bonne et unique réponse face à une 

problématique, il peut exister des divergences entre les membres du panel.	Cette variabilité 

des pratiques témoigne d’un certain degré d’incertitude des médecins généralistes interrogés, 

notamment dans les questions relatives à la prise en charge des anomalies biologiques. En 

effet, prendre en charge une anomalie biologique est plus complexe que simplement 

interpréter une analyse sanguine, cela demande une certaine réflexion de la part du médecin 

qui se doit également de prendre en compte le contexte de la situation. Ce sont finalement 

cette variabilité interindividuelle et cette incertitude qui rendent la formation intéressante, 

car elles reflètent la pratique médicale réelle et poussent l'étudiant à la 

réflexion  (19,20,22,42,43). 
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2.  Commentaires 

Globalement, les retours étaient très positifs du type « utile ! », « vignette 

pertinente », « situation intéressante », « cela m’a permis de réviser ». 

Certaines remarques nous ont permis de modifier quelques aspects des vignettes afin 

de clarifier les cas cliniques, lorsque les commentaires pouvaient être « mettre les anomalies 

en gras comme dans la vraie vie », « ajouter une question pour demander quel bilan nous 

aurions prescrit ? », « il faut préciser la taille et le poids du patient ».  

Certains commentaires négatifs tels que «je ne connaissais pas ce score », « quel est 

l’intérêt de calculer le score ? », « je n’aurai pas fait la recherche génétique aussi rapidement » 

témoignent encore une fois de la variabilité inter-individuelle des prises en charges des 

professionnels.  

 
 

IV. CORRECTION DES SYNTHESES PAR LE SPECIALISTE 

 

Nous avons soumis les différentes vignettes à un hépato-gastroentérologue. Nous lui 

avons demandé de relire les cas cliniques et qu'il corrige les synthèses théoriques. Ces 

dernières ont toutes été perfectionnées selon ses remarques éventuelles, comme illustré dans 

l’exemple 2. Les prises en charges proposées par le spécialiste dans ses remarques sont parfois 

différentes de celles des membres du panel, ce qui illustre encore une fois la variabilité des 

pratiques médicales. Tout en sachant que nous lui avons demandé pour chaque vignette que 

ses remarques soient adaptées à la pratique en médecine générale.  
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Exemple 2 : Correction par le spécialiste d’une partie d’une synthèse (remarques du 
spécialiste en rouge) 

 

V. EXEMPLES  

 
Une vigneMe clinique est présentée ci-dessous, et une version de démonstraIon 

comportant deux vigneMes est accessible via le lien suivant : 

hYps://sondagesv3.unistra.fr/index.php/989582?lang=fr  ou via le QR ci-dessous.  

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://sondagesv3.unistra.fr/index.php/989582?lang=fr
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Exemple 3 : Vignette présentée dans la formation 

 
L’intérêt est donc de comparer sa réponse avec celles des membres du panel. Ils ont 

chacun répondu en fonction de leur expérience et de leur pratique de médecin généraliste. 

L’étudiant peut ensuite confronter toutes ces informations aux recommandations en 

vigueur et aux remarques du spécialiste dans la synthèse finale. Les points qui semblaient 

poser problème aux membres du panel y sont également abordés.  
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DISCUSSION 

 
I. RAPPEL DES PRINCIPAUX RESULTATS 

 
Parmi les 14 situations cliniques sélectionnées après revue narrative de la littérature, 

12 vignettes ont été initialement rédigées. 11 ont été retenues pour la formation finale suite 

à l’exclusion de l’une d’entre elles par défaut de compréhension après soumission aux 

membres du panel de référence. 

 
Le taux de satisfaction globale concernant les vignettes soumises aux membres du 

DMG a été de 76,23 %. Cette satisfaction a été évaluée sur les critères de pertinence, 

compréhension et d’authenticité, à l’aide d’une échelle de Likert. Ce taux de satisfaction est 

un gage de qualité pédagogique en vue de la diffusion de la formation finale aux étudiants. 

 
L’analyse des réponses des membres du panel de référence illustre la variabilité inter-

individuelle des pratiques médicales, également décrite par une étude portant sur la prise en 

charge médicamenteuse devant une hyperlipidémie en médecine générale (44), et par une 

autre sur la prescripIon d’anIbioIques dans la rhinopharyngite aiguë (43). Elle témoigne 

également d’un certain degré d’incerItude quant à la prise en charge des anomalies 

biologiques en médecine générale.  
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II. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE 

 

1. Forces 

 
Les FpC ont montré leur intérêt pédagogique d’après les recherches de l’Université de 

Montréal (20). Comme mentionné auparavant, il est intéressant d'utiliser cette méthode de 

formation car elle amène à une réflexion chez le participant en le rendant acteur dans son 

apprentissage. Ce dernier est ainsi incité à mobiliser ses propres connaissances avant de 

pouvoir comparer ses réponses à celles du panel, puis aux recommandations théoriques tirées 

de la littérature scientifique.  

Les travaux de thèse de Bonne B. et de Kopf P. (18,19) utilisent tous les deux des FpC de 

raisonnement pour la création de leur formation et ils ont  été appréciés par les étudiants. Les 

retours des étudiants concernant les FpC étaient globalement positifs. Ces derniers ont 

notamment émis le souhait d’avoir plus de formation de ce type.  

 
Pour chaque questionnaire, nous avons obtenu des réponses de 3 médecins généralistes. 

Toutes les synthèses théoriques ont été écrites à partir des recommandations en vigueur et 

ont été corrigées par un spécialiste en hépatogastroentérologie. Ce processus nous amène 

finalement à des vignettes de qualité avec un bon reflet de la pratique médicale actuelle. 

Notre recherche de cas ayant été réalisée dans différents cabinets de médecine générale 

en Alsace, nos histoires cliniques sont tirées de dossiers médicaux de patients réels.  
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2. Limites 

 
• Recueil des données de fréquence dans la littérature : 

Il a parfois été difficile de trouver les prévalences/incidences concernant les 

anomalies étudiées en médecine générale. En effet, dans la littérature certaines 

anomalies sont définies simplement comme « la plus fréquente des causes de … » ou 

« anomalie significativement associée à... ». Nous avons de ce fait sélectionné 

certaines anomalies qui nous paraissaient pertinentes et prépondérantes sans 

argument chiffré. 

• Critère de sélection des anomalies biologiques : 

Nous avons fait le choix dans ce travail de thèse de nous concentrer sur les 

anomalies prépondérantes en médecine générale, et non sur les plus graves. Étudier 

les anomalies, même rares, nécessitant une prise en charge urgente, pourrait 

également être un travail de recherche intéressant et utile pour la formation des 

étudiants et des médecins généralistes. 

 
 

• Biais (45): 

Tout au long de notre travail, nous avons été confrontés à plusieurs biais. 

- Biais de mémoire et affectif : les médecins généralistes mis à contribution ont 

souvent trouvé rapidement des cas correspondants, car ils étaient récents et/ou 

marquants. Ceci peut engendrer une sélection de cas avec des présentations graves ou 

atypiques, restant donc en mémoire plus facilement. 
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- Biais de désirabilité sociale : nous pouvons estimer que certains médecins 

généralistes interrogés ont fait face à des anomalies biologiques qu’ils n’ont pas su 

interpréter ou prendre en charge de manière « optimale ». Ils n’ont peut-être pas eu 

envie de nous fournir les données relatives à ces cas, de peur de la mise en évidence 

de leurs lacunes et du jugement que cela aurait pu engendrer. Ils ont par ailleurs pu 

nous fournir plus aisément des cas cliniques qu’ils ont su, de leur point de vue, 

parfaitement prendre en charge.  

- Biais de primauté : notre liste d’anomalies biologiques étant très longue, les 

médecins ont peut-être eu une tendance naturelle à donner une plus grande 

importance (et donc une meilleure mémorisation) aux informations présentes en 

début de liste plutôt qu'à celles notées à la fin. Afin de limiter ce biais, nous avons mis 

régulièrement à jour la liste des anomalies recherchées en retirant celles déjà trouvées 

pour ne laisser que celles manquantes. 

- Biais méthodologique : nous avons opté pour une recherche de cas cliniques que 

nous pourrions définir comme « ascendante ». Nous souhaitions partir de patients 

issus de la patientèle de médecins généralistes, pour remonter à leurs données clinico-

biologiques et voir ce qu’il est advenu de leur devenir médical en termes de prise en 

charge. Le recueil d’informations était donc parfois insuffisant, incomplet ou difficile. 

Afin de remédier à ce biais et de trouver plus facilement des cas de patients présentant 

les anomalies recherchées, nous aurions pu réaliser une enquête dite « descendante », 

c'est-à-dire en partant de patients suivis par des médecins spécialistes de la pathologie 

en cause (hépato-gastroentérologue par exemple). Ainsi nous aurions ensuite pu nous 

rendre dans les cabinets médicaux des médecins traitants des patients en question afin 
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de retracer l’histoire clinique exacte et les circonstances de découverte de l’anomalie 

étudiée. 

 

III. COMMENT MIEUX PRESCRIRE DES EXAMENS BIOLOGIQUES ?  

 
L’internat de médecine générale ne comprend pas de cours universitaire spécifique au 

sujet de la bonne prescription des examens de biologie. Les recommandations dans ce 

domaine sont d’ailleurs peu nombreuses (46,47).   

La moitié de nos stages se fait en milieu hospitalier, or les circonstances de prescription 

y diffèrent par rapport à celles appliquées en médecine de ville : contexte de l’urgence, cas 

traités plus complexes, les analyses biologiques plus rapidement réalisées et obtenues, et la 

communication entre membres de l’équipe soignante qui finalement modifient en profondeur 

la manière de prescrire un bilan biologique (47). 

En pratique, en médecine générale, nous pouvons néanmoins nous appuyer sur 

différentes aides pour favoriser la juste prescription des examens de biologie médicale.  

1. L’approche clinique 

 Il est primordial que les prescriptions d’actes de biologie soient orientées afin 

d’assurer une prise en charge optimale (48).  

 Un médecin généraliste doit tenir compte de l’anamnèse, de l’examen clinique ainsi 

que de l’avis du patient pour que sa décision de prescription d’examens soit pertinente. En 

effet, la pertinence est définie comme « la qualité de ce qui est approprié́ à son objet » et 

« l’acte médical pertinent est celui qui convient au malade à un moment donné, c’est le plus 
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adapté et le plus efficace. L’objectif final est d’améliorer l’état de santé du malade. » selon 

Mornex R. (49)  

L’anamnèse est le point de départ de toute consultation de médecine générale. N. 

Junod et J. Sommer proposent de classer les informations essentielles à recueillir à cette 

occasion en quatre catégories : vécu, impact, symptômes et attentes (50). Le vécu représente 

l’aspect subjectif de la plainte exprimée. L’impact intègre les conséquences dans la vie 

quotidienne. Les symptômes sont la porte d’entrée vers l’examen clinique, qui va venir 

compléter et étayer les dires du patient. Les attentes font référence à l’idée qu’a d’ores et 

déjà le patient sur les solutions à apporter à son problème. 

La clinique a une fonction de diagnostic, mais également symbolique car « prendre le 

temps d’un examen clinique soigné (même si le diagnostic est clair sur base du dossier et de 

l’anamnèse) contribue à convaincre le patient que ses plaintes sont prises au sérieux. » (51). 

Cette partie de l’examen médical est essentielle afin de définir si des examens 

complémentaires sont nécessaires pour affirmer, affiner, ou infirmer un diagnostic, ou pour 

guider la décision thérapeutique. En cas de prescription de biologie médicale et pour être 

efficient, le médecin se doit de tenir compte de ses constatations afin d’orienter le choix des 

paramètres biologiques à doser, plutôt que de prescrire un bilan « standard » (1). 

Selon la HAS, la décision médicale partagée est définie comme « l’un des modèles de 

décision médicale qui décrit deux étapes clés de la relation entre un professionnel de santé et 

un patient que sont l’échange d’informations et la délibération en vue d’une prise de décision 

acceptée d’un commun accord concernant la santé individuelle d’un patient » (52).  Celle-ci a 

pour but de faire le « lien entre une médecine fondée sur les preuves (EBM) et une médecine 

centrée sur l’individu » (50), l’objectif final étant toujours l'obtention d’une adhésion 
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thérapeutique. La relation de confiance entre le patient et son médecin s’est lentement 

émoussée, pour en arriver parfois aujourd’hui à une pression de la part des patients qui 

demandent expressément la prescription d’examens complémentaires (1). La biologie est 

aussi souvent utilisée comme moyen de protection sur le plan médico-légal (48). 

 

2. Le médecin biologiste 

 
 Le médecin généraliste est placé au centre du réseau de soin afin de diriger le patient 

vers les différents acteurs de la santé dont il a besoin. Lorsqu’un médecin prescrit un examen 

de biologie médicale, cela s’apparente à adresser le patient à un confrère biologiste. Comme 

démontré dans la thèse de Lamarche J. (53), l’importance des renseignements cliniques sur la 

demande d’examen biologique est méconnue des médecins généralistes tout comme le rôle 

précis du biologiste. Or « le recueil des éléments cliniques pertinents » est inscrit dans l’article 

L. 6211-2 du code de santé publique (ordonnance du 13 janvier 2010) définissant le déroulé 

d’un examen de biologie médicale (54). Les demandes d’examen doivent comprendre à 

minima le sexe et la date de naissance du patient, avec la possibilité d’y ajouter son 

ascendance, ses antécédents familiaux, l’histoire des voyages et expositions, les maladies 

contagieuses et « toute autre information clinique pertinente ». Ce manque de 

communication entre le médecin généraliste et le médecin biologiste peut être une source de 

mauvaise prise en charge du patient et créer des difficultés d’interprétation des résultats 

biologiques (55).  

D’après le travail de thèse de Pichon S. (55), les médecins voient les biologistes comme 

des experts jouant un rôle principalement d’alerte, auprès desquels ils peuvent prendre un 
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avis si besoin. Cependant, ils n’ont pas conscience de l'intérêt d'ajouter à leurs prescriptions 

des informations cliniques qui peuvent s’avérer nécessaires à la prise en charge du patient. 

Certains médecins généralistes justifient l’absence de renseignement clinique par peur de 

rupture du secret professionnel. Les biologistes souhaiteraient ainsi plus de renseignements 

cliniques afin de mieux interpréter les résultats obtenus et de pouvoir au besoin suggérer un 

complément ou une modification de prescription. En conséquence, ils précisent parfois « 

résultats à interpréter en fonction de la clinique et de la symptomatologie » en l’absence 

d’information clinique. (55).  

CeMe relaIon médecin généraliste – biologiste a fait l’objet de plusieurs travaux (53,55,56) 

avec comme perspecIves souhaitées des formaIons communes pour les deux spécialités afin 

de meMre à jour leurs connaissances, et d’opImiser la prescripIon et l’interprétaIon de la 

biologie.  

 

 3.  OuVls d’aide à la prescripVon 

 

Il existe des outils d’aide à la pratique quotidienne destinés aux médecins généralistes 

notamment dans le domaine de la biologie. Ce sont des systèmes d’aide à la décision médicale 

(SADM). Nous pouvons citer par exemple les sites https://bioclic.fr/#/ et https://biomg.fr/. 

a. Bioclic  

Ce site a pour slogan « Trouvez l’examen adéquat pour vos patients ». En effet, il a été 

réalisé dans le cadre d’un travail de thèse de médecine générale (57), en collaboration avec le 

regroupement de laboratoires d’analyse médicale BIOGROUP. 
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Il possède une barre de recherche permettant d’indiquer la pathologie, le symptôme, le 

traitement ou l’anomalie biologique à laquelle nous nous intéressons. A l’aide ensuite de 

questions d’orientation clinique, il fournit les étiologies potentielles et la liste d’examens 

biologiques recommandés de réaliser, en précisant parfois ceux inutiles. Les sources des 

recommandations scientifiques sont citées en bas de page. 

b. BioMG 

 
Ce « site d’aide à la prescription des bilans biologiques en soins primaires » a lui aussi été 

réalisé dans le cadre d’un travail de thèse de médecine générale (58). Il est quant à lui 

indépendant et sans lien d’intérêt avec les laboratoires pharmaceutiques et ne comporte pas 

de publicité. Il permet d’effectuer des recherches par appareils ou par ordre alphabétique des 

différentes pathologies, symptômes ou anomalies biologiques traités. 

L’accent est également mis sur le coût des bilans biologiques, qui se base sur la table nationale 

de biologie (59). Il propose en outre une liste des examens à réaliser à jeun et ceux avec des 

conditions particulières de réalisation (horaire ou technique de prélèvement). 

 
 
 Notre travail a donc pour objectif de contribuer à la bonne prescription des examens 

de biologie, leur interprétation et la prise en charge recommandée. 

Cette partie met l’accent d’une part sur l’ensemble des différentes étapes d’une 

consultation de médecine générale, souligne l’importance de la clinique et la place centrale 

du patient, avec toutes ses spécificités et sa complexité. D’autre part, elle nous montre 

l’importance de la relation médecin généraliste – biologiste.  
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IV. PERSPECTIVES 

 
Plusieurs perspectives découlent de cette analyse globale. Elles permettront de 

compléter et d’approfondir ce travail de thèse qui a pour objectif une amélioration de la 

formation des internes en médecine générale. 

 

1. Nouvelles vigneYes 

 
Il serait intéressant d’ajouter de nouvelles vigneMes à celles déjà réalisées afin d’enrichir la 

formaIon. Il s’agit notamment de la vigneMe exclue par manque de compréhension par les 

membres du DMG. Les anomalies biologiques non retrouvées iniIalement dans les cabinets 

de médecine générale pourraient également être traitées en tenant compte des biais décrits 

ci-dessus et en modifiant le processus de « recrutement » des paIents concernés par exemple. 

Enfin, créer des vigneMes portant sur les anomalies biologiques graves pourrait également 

avoir un intérêt pédagogique. 

 

2. Diffusion de la formaVon en ligne 

 
Ce travail de thèse a été dès le départ scindé en quatre sous-parIes disInctes. Nous avons 

traité ici les anomalies du bilan hépato-pancréatique. Les trois autres sous-parties concernent 

les anomalies de la lignée rouge, celles du bilan rénal et urinaire, et celles de la lignée blanche, 

des plaquettes et de l’électrophorèse des protéines plasmatiques. Une fois l’intégralité des 

quatre sous-parIes finalisées, les vigneMes seront mises en commun afin d’être proposées aux 

internes de médecine générale de la faculté de médecine de Strasbourg via la plateforme 
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Limesurvey. La formaIon en ligne comptera alors au total une cinquantaine de vigneMes 

cliniques. 

 

3. Analyse de la saVsfacVon des parVcipants 

 
 Un travail de thèse complémentaire pourrait être réalisé une fois la formaIon diffusée, 

avec pour problémaIque l’analyse du retour des étudiants. Les précédentes FpC de 

raisonnement soumises aux étudiants de la faculté de médecine de Strasbourg (18,19) n’ont 

pas eu un fort taux de parIcipaIon en ce qui concerne l’évaluaIon de la formaIon. Les raisons 

sont principalement les suivantes : une durée de recueil des données trop courte, l’uIlisaIon 

des boites mails étudiantes pour les partager, et la nouveauté qu’elles représentaient à 

l’époque de leur créaIon. Il s’agirait de tenir compte de ces retours d’expérience afin de 

permeMre à un plus grand nombre d’étudiants d’évaluer ceMe formaIon. L’analyse de la 

saIsfacIon des étudiants par une échelle de Likert, une échelle d’évaluaIon de la charge 

cogniIve et de l’intérêt pédagogique, en plus de commentaires libres, comme cela a été 

réalisés dans les deux travaux sus-cités, pourrait être opportun. L’efficacité de la formaIon 

pourrait également être évaluée selon le modèle de Kirkpatrick (60,61). 

 

4. Diffusion de la formaVon à l’échelle naVonale 

 
Une autre perspecIve de ce travail est de diffuser ceMe formaIon aux médecins 

généralistes en acIvité (installés ou remplaçants), ainsi qu’aux internes de médecine générale 

des autres facultés, toujours dans un but d’amélioraIon des praIques. 
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CONCLUSION 
 

 
La biologie médicale occupe une place prépondérante et croissante dans la pratique 

quotidienne des médecins généralistes, qui en sont les principaux prescripteurs. Ceci 

s’explique par le vieillissement de la population, le changement de relation patient-médecin 

ou encore la modification de la place des examens complémentaires au détriment de la 

clinique. Il est donc essentiel de bien former les médecins tant en ce qui concerne les 

prescriptions des examens de biologie, que dans l’interprétation de leurs anomalies. 

 
 
 
 
 Nous avons donc décidé de créer une formation à destination des internes en 

médecine générale de la faculté de médecine de Strasbourg. Pour ce faire, nous avons choisi 

la méthode dite de formation par concordance. Elle nous a paru être la plus adaptée et 

innovante d’un point de vue pédagogique. 

 
 
 
 
 Nous avons rédigé des vignettes cliniques qui, après plusieurs étapes de sélection, 

évaluation, et de modification, ont été intégrées à la formation finale via la plateforme 

Limesurvey. Ces étapes ont comporté dans un premier temps une revue narrative de la 

littérature afin de définir les anomalies prépondérantes que nous souhaitions traiter. Puis 

l’analyse des résultats de l’enquête de satisfaction du panel de référence, membres du 

département de médecine générale de Strasbourg ayant participé à l’évaluation des vignettes, 

nous a permis de sélectionner celles de qualité et de les améliorer en tenant compte de leurs 

remarques. De plus, leurs réponses à chaque question ont été intégrées au questionnaire, ceci 
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afin que l’étudiant puisse comparer ses réponses à celles du panel. Pour finir, des synthèses 

théoriques issues de nos recherches bibliographiques ont été intégrées à la fin de chaque 

vignette. Elles ont été soumises à correction et validation à un expert en hépato-

gastroentérologie. Ces dernières permettent aux étudiants de comparer leurs réponses et 

celles du panel aux recommandations de la littérature, et d’aller plus loin dans leur 

apprentissage grâce aux sources citées. 

 
 
 
 
 Cette formation a été créée sur la plateforme LimeSurvey. Elle regroupe onze vignettes 

concernant les anomalies du bilan hépatique et pancréatique. Notre travail est un outil de 

formation à disposition des internes de médecine générale de la faculté de médecine de 

Strasbourg. Il permet, de par ses aspects pédagogiques singuliers, le développement d’une 

réflexivité et un apprentissage de qualité. Nos synthèses apportent une aide complémentaire 

à la pratique et prises de décision quotidiennes en médecine générale. 

 
 
 
 
 Cette formation a pour vocation d’être enrichie par l'intermédiaire de futurs travaux 

de thèse. Ils auront notamment pour objectif de la compléter en y ajoutant de nouvelles 

vignettes, ceci en retravaillant celle exclue et en recherchant les anomalies biologiques non 

trouvées lors de notre phase de recherche. L’autre objectif sera d’étudier l’intérêt 

pédagogique attribué par les étudiants auxquels la formation sera soumise, en évaluant leur 

satisfaction et la charge cognitive ressentie. 
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Enfin, notre formation a pour vocation ultérieure d’être proposée aux internes de 

médecine générale au niveau national dans le cadre de leur formation. Elle pourrait également 

contribuer au développement personnel continu des médecins généralistes. 
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ANNEXES 
Annexe 1 : Avis du Comité d’éthique 
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Annexe 2 : Listes des anomalies recherchées à desVnaVon des médecins généralistes 
alsaciens. 
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RÉSUMÉ 

 
Titre de la thèse : Création d’une formation par concordance de raisonnement à la prise en 
charge des anomalies biologiques prévalentes en médecine générale 
 
Sous partie : Anomalies du bilan hépatique et pancréatique 
 
Introduction : Les médecins généralistes prescrivent 74.5% des actes de biologie et c’est à eux 
de savoir interpréter les résultats qui en découlent. La formation initiale des internes en 
médecine générale ne comprend pas de cours ayant comme thématique la bonne prescription 
des examens de biologie ainsi que leur interprétation. Face à ce constat, nous avons décidé 
de construire une formation par concordance de raisonnement à la prise en charge des 
anomalies biologiques prévalentes en médecine générale.  

Matériels et méthode : La création de notre formation s’est faite en plusieurs étapes : 
sélection des anomalies biologiques prévalentes, recherche de cas réels, rédaction des 
vignettes cliniques, création du questionnaire à destination du panel de médecins 
généralistes, analyse des réponses du panel, rédaction d’une synthèse théorique adaptée à la 
pratique en médecine générale, et validation de la synthèse par des médecins spécialistes de 
la sous-partie étudiée. Cette formation est disponible via la plateforme en ligne LimeSurvey. 
 

Résultats : 14 anomalies du bilan hépatopancréatique ont été sélectionnées, 12 vignettes 
cliniques ont été rédigées dont 11 ont été conservées pour la formation finale. Le score global 
de satisfaction des vignettes concernant le bilan hépatique était de 76.23 % ce qui laisse 
présager de la bonne qualité des vignettes qui seront proposées aux étudiants.  

Conclusion : Cet outil a pour vocation d’être proposé aux internes de médecine générale de 
Strasbourg dans le cadre de leur formation. Des travaux complémentaires devront être 
réalisés afin d’analyser la satisfaction des étudiants ainsi que l’acquisition des connaissances 
une fois la diffusion du questionnaire débutée. L’objectif à long terme serait de proposer cette 
formation au niveau national ainsi qu’aux médecins généralistes en activité pour contribuer à 
leur développement personnel continu.  
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