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I. INTRODUCTION : 

 
 

La médecine générale est une spécialité médicale couvrant un champ de connaissances 

extrêmement vaste. Les médecins généralistes se doivent d’avoir des compétences dans toutes 

les disciplines de la médecine afin de répondre aux problématiques diverses et variées 

exposées par leurs patients. Si certains motifs de consultation sont récurrents et donc aisément 

gérés par le praticien, d’autres peuvent l’être beaucoup moins et mettre le professionnel en 

situation de questionnement voire d’échec quant à la conduite à tenir. Ainsi, des études ont 

montré que des nombreuses questions posées par les patients lors de consultations pouvaient  

rester sans réponse et ainsi impacter la qualité des soins(1,2). Il a été mis en évidence qu’une 

part non négligeable des médecins généralistes recherchait des informations médicales 

plusieurs fois par semaine et que ces recherches s’effectuaient souvent durant le temps de la 

consultation en présence du patient(3,4). 

 

Avant même l’avènement de l’internet, l’accès à l’information médicale dans la 

pratique courante et en particulier celle de la médecine générale a été étudié. Ainsi, une étude 

Suédoise  menée en 1989 a montré que le besoin d’information le plus fréquent concernait la 

médecine générale, en particulier pour l’aide au diagnostic et à la prise en charge 

thérapeutique. Les auteurs arrivaient à la conclusion que les médecins généralistes, ne 

pouvant accéder à l’époque à une information médicale quotidienne, se devaient de tenir à 

jour leur bibliothèque médicale personnelle qui devait rester à portée de main afin de pouvoir 

y accéder rapidement en cas de nécessité. Enfin, leur travail entrevoyait déjà le rôle central de 

l’outil informatique comme support dans la pratique du médecin généraliste(5).  

 

Il est de plus en plus difficile pour les praticiens de se tenir à jour des 

recommandations avec le développement croissant de la littérature biomédicale. La recherche 

d’information médicale en ligne devient dès lors un véritable outil permettant de pratiquer une 

médecine basée sur les preuves (evidence based medicine ou EBM)(6,7). Des travaux se sont 

attachés à identifier les obstacles que pouvaient rencontrer les praticiens pour obtenir des 

réponses adaptées à leurs questions. Il en retourne qu’ils peuvent rencontrer des problèmes 

dans la formulation de la question posée, dans leurs aptitudes à utiliser les outils de recherche 



d’information ou encore dans leur capacité à identifier les sources fiables(8–10). Ainsi, ils 

sont souvent dans l’incapacité de trouver l’information qu’ils recherchent et peuvent être de 

ce fait conduit à ne plus entreprendre ces recherches. En effet, les moteurs de recherches 

traditionnels ne sont pas nécessairement adaptés à la pratique médicale et ne fournissent pas 

des résultats de recherches satisfaisants ou ces résultats sont noyés dans une multitude 

d’autres les rendant difficilement accessibles. Les moteurs de recherche spécialisés dans le 

domaine médical ne sont quant à eux pas non plus la panacée tant les réponses apportés sont 

nombreuses et peu accessibles durant le temps de la consultation. Ainsi, une étude a comparé 

Pubmed à Google Scholar en ce qui concerne la recherche rapide d’information médicale par 

les praticiens, mettant en évidence une nette supériorité de Google scholar dont les résultats 

de recherche proposent deux fois plus d’articles pertinents que son concurrent direct et 

permettent d’obtenir plus aisément des articles complets libres d’accès(11,12). Une 

comparaison semblable réalisée entre Pubmed et UpToDate a également tourné à l’avantage 

de ce dernier avec des réponses relatives aux étiologies et aux stratégies thérapeutiques 

obtenues généralement en mois de cinq minutes(13). Néanmoins ces études ont été menées 

auprès de médecins exerçant en milieu hospitalier et non pas en médecine de premier recours.  

 

L’essor de l’internet a permis de voir apparaître une vaste base de données 

d’information médicale et se développer de nombreux outils numériques d’aide à la pratique 

du médecin généraliste. Il a été montré que l’utilisation des ressources électroniques du savoir 

avait un impact positif sur l’attitude du praticien mais également des bénéfices sur les soins 

apportés au patient(6,14–16). Le site antibioclic.com est l’un des précurseurs dans le domaine 

en France et probablement l’un des plus connu et usité. Il a été développé par un comité de 

médecins généralistes et infectiologues de l’université Paris-Diderot avec pour réflexion 

initiale le constat selon lequel la France se caractérise par un niveau de consommation 

d’antibiotiques supérieur à la moyenne Européenne, le tout dans un contexte d’accroissement 

des résistances bactériennes aux antibiotiques. Le mésusage des antibiotiques participe 

fortement à l’antibio-résistance et les médecins généralistes étaient à l’origine en 2009, de 

71,7% des prescriptions d’antibiotiques. Ce site permet d’accéder aisément, rapidement et de 

façon interactive aux recommandations thérapeutiques relatives à l’usage des antibiotiques 

selon les pathologies infectieuses diagnostiquées par le médecin. Il est régulièrement mis à 

jour par ses fondateurs en rapport avec l’évolution des recommandations puisées auprès de 

l’agence Française de sécurité sanitaire des produits de santé. Il a été mis en ligne en Octobre 

2011 et un premier bilan réalisé à l’automne 2012 recensait 600 connexions quotidiennes(17). 



Une nouvelle version de ce site nommée antibioclic+, développée en Ile de France, a fait 

l’objet d’une étude récente en rapport avec les intentions de prescriptions et les données 

microbiologiques dans les infections urinaires communautaires. En seulement trois mois, plus 

de 700 médecins Franciliens se sont inscrits sur le site et on permis de générer des données 

permettant de refléter l’épidémiologie communautaire et les intentions de prescription en 

premier recours(18). Depuis, d’autres sites ont vu le jour dont l’un des plus récent est 

ECGclic.fr qui a fait l’objet d’un travail de thèse par le Dr Tronel Florent(19). Le constat à la 

base de ce travail résidait dans le fait qu’un médecin généraliste Français sur deux n’était pas 

équipé d’un ECG avec pour principale raison la crainte de faire  une lecture erronée du tracé. 

Si les moyens de formation à la lecture de l’ECG existent, ils sont souvent d’un abord 

complexe et fastidieux nécessitant une lecture spécialisée. Ce site propose donc aux praticiens 

un support simple, efficace et rapide à la lecture de l’ECG selon les situations rencontrées. 

Enfin, Il est à noter l’existence de très nombreux autres outils numériques d’aide à la pratique 

tels que ophtalmoclic, gestaclic, pediadoc pour n’en citer que quelques uns. L’ensemble des 

ces sites est répertorié en France sur kitmédical.fr.  

 

Certaines situations peu fréquemment rencontrées en consultation, peuvent nécessiter 

par le médecin généraliste, une recherche sur internet de recommandations. Or, cette 

recherche peu s’avérer fastidieuse et imprécise tant les réponses proposées par les moyens de 

recherche traditionnels sont nombreuses. Nous proposons dans ce travail, de développer un 

outil numérique d’aide à la pratique du médecin généraliste afin de lui permettre d’accéder 

aisément au bilan à réaliser en première intention devant une situation donnée. Cet outil est 

destiné aux médecins généralistes exerçant en soins primaires. Il se veut interactif, intuitif, 

simple et rapide d’utilisation afin de fournir une information fiable accessible dans le temps 

de la consultation. Les résultats sont issus des recommandations de bonnes pratiques, 

lorsqu’elles existent ou seront discutés et validés ultérieurement par des groupes de pairs 

composés de médecins généralistes et spécialistes. Ils peuvent être régulièrement mis à jour. 

L’objectif étant d’optimiser et de rationaliser la prescription des bilans à réaliser en première 

intention. 

 
 
 
 



II. MATERIEL ET METHODES : 

 
Nous avons dans un premier temps établi une liste de situations pouvant être 

rencontrées en médecine générale. Pour ce travail, nous avons décidé de limiter cette liste à 

63 items, tout en sachant qu’elle devra être complétée ultérieurement. Ces items s’articulent 

autour de trois grands axes : les symptômes ou plaintes exposés par les patients, les anomalies 

biologiques et les situations en cancérologie. Nous avons principalement retenu des situations 

pouvant induire un questionnement pour le médecin généraliste en ce qui concerne la 

conduite à tenir en première intention. Les recommandations pour chaque situation ont en 

priorité été recherchées sur la base de données de la Haute Autorité de Santé (HAS) puisque 

ce sont elles qui font référence en France. Les situations pour lesquelles aucune 

recommandation officielle n’existe ont fait l’objet de recherches sur les collèges des 

enseignants des spécialités concernées ainsi que dans la littérature internationale. Au 

minimum deux sources ont été recherchées et comparées pour chaque item. Pour chaque 

situation, ont été retenus les bilans à réaliser en première intention afin d’accompagner et de 

faire progresser le médecin généraliste dans sa démarche diagnostique. Parfois, sont évoqués 

des examens indispensables à la démarche diagnostique et relevant de la prise en charge 

spécialisée afin d’indiquer au médecin généraliste la nécessité d’une consultation chez le 

spécialiste. Ces bilans ont été recueillis et rassemblés sur un site internet nommé MGclic. Ce 

site est en cours de développement avec le concours d’un informaticien. L’objectif étant de 

rendre la navigation très simple et intuitive afin de faciliter l’accès au médecin généraliste 

durant la consultation. Ainsi, des menus déroulants par systèmes ont été établi, complétés par 

des sous menus déroulants permettant au praticien d’accéder aux symptômes présentés par le 

patient ou aux anomalies biologiques en question. Afin de rendre l’accès plus intuitif et 

universel, les plaintes ou symptômes pouvant être rapportés par les patients en des termes de 

vulgarisation ont été convertis en vocabulaire médical. Les sources figurent sur chaque page 

de résultat afin que le médecin généraliste puisse y avoir accès directement.  

 

 

 

 

 



III. RESULTATS : 

 
Les résultats de ce travail correspondent aux bilans diagnostiques de première 

intention à réaliser devant certaines situations que peut rencontrer en consultation le médecin 

généraliste. Ces résultats sont issus d’une liste préétablie de symptômes exposés par les 

patients, les anomalies biologiques ou encore les situations en cancérologie (ANNEXE I). Ils 

sont présentés tels qu’ils le seront sur le site internet, à savoir classés par systèmes ou 

disciplines et par item au sein de ces disciplines. Les bilans diagnostiques peuvent concerner 

des bilans biologiques mais aussi des examens complémentaires en imagerie ou 

anatomopathologie. Afin de mener à bien une démarche diagnostique et étiologique de 

qualité, il est utile de rappeler en préambule la place primordiale qu’occupent l’interrogatoire 

et l’examen clinique dans chacune de ces situations.  

 

A. NEUROLOGIE : 
 

1. Impatiences des membres inférieurs : 

Elles correspondent à un besoin impérieux de bouger les membres inférieurs au repos, 

accompagné ou non de sensations désagréables. 

 

Bilan diagnostique :(20,21) 

 

Le diagnostic est clinique. Aucune exploration complémentaire n’est nécessaire pour le 

confirmer. Néanmoins un bilan minimal est possible. L’évaluation de la sévérité des 

symptômes s’apprécie avec l’ Echelle de Sévérité de l’international Restless Legs Syndrome 

Study Group (IRLSSG). 

 

o Biologique : 

- NFS 
- Créatinine 
- Glycémie à jeun 
- Ferritine 
 
 



o Examens complémentaires 

- EMG et échographie-Doppler des membres inférieurs ne sont pas nécessaires sauf  en cas de  
suspicion de diagnostic différentiel (neuropathie, artériopathie)  
- Polysomnographie : non systématique à l’exception de la pédiatrie. 
 

2. Tremblements/mouvements anormaux : 

Les mouvements anormaux correspondent à un trouble de la programmation et/ou de 

l’exécution des mouvements. Ils sont peu ou pas contrôlés par la volonté et surviennent en 

l’absence de paralysie. Une cause toxique et notamment médicamenteuse (neuroleptiques) 

doit être systématiquement recherchée. Des examens complémentaires peuvent être réalisés à 

visée diagnostique et étiologique en cas de présentation particulière (âge précoce, symptômes 

associés). 

 

Bilan diagnostique :(22,23) 

 

o Biologique : 

- TSH : en cas de tremblement d’action d’étiologie indéterminée. 
- Bilan cuprique : en cas de suspicion de maladie de Wilson ou de mouvements anormaux 
avant 50 ans. 
- TSH, betaHCG, bilan de lupus  (anticorps anti-nucléaires, anticorps antiphospholipides) en 
cas de chorée. 
 

o Imagerie : 

- Imagerie cérébrale (IRM) : en cas de tremblements cérébelleux, de tremblements d’action 
asymétriques, de début brutal, de chorée, de dystonie, de suspicion de maladie de Wilson. 
 

o Autres : 

- EMG 

 

3. Troubles du comportement :  

Il faut en premier lieu en apprécier le degré d’urgence. Il est nécessaire d’éliminer les causes 

somatiques (rétention aigue d’urine, fécalome, infection, douleur aigue non contrôlée) et 

psychiatriques (angoisse, bouffée délirante aigue). 

 



Bilan diagnostique :(24,25) 

 

o Biologique : 

- NFS 
- Plaquettes 
- VS, CRP 
- Ionogramme sanguin 
- Créatinine, clairance 
- Glycémie à jeun 
- Calcémie 
- TSH 
- Vitamines B9/B12 
- Sérologie syphilitique 
- Sérologie VIH 
 

o Imagerie : 

- TDM cérébrale à la recherche d’un hématome sous dural chronique. 
- IRM cérébrale à la recherche d’une maladie neuro-dégénérative. 
 

4. Neuropathie périphérique : 

La présentation est en général sensitivomotrice et symétrique. Les manifestations sont souvent 

distales et débutent au niveau des membres inferieurs. Elles sont plus rarement asymétriques, 

multifocales et localisées au niveau des membres supérieurs. Il ne faut pas méconnaitre 

l’étiologie d’origine alcoolique. 

Bilan diagnostique :(26–28) 

 

o Biologique : 
 

- NFS 
- VS, CRP 
- Créatinine, clairance 
- Glycémie à jeun 
- TGO, TGP, GGT 
- TSH 
- EPS 
- Vitamine B12 
- Sérologie VIH 
- Anticorps anti-nucléaires 
 



5. Paralysie faciale : 

La paralysie faciale centrale relève d’une prise en charge hospitalière rapide. Elle préserve la 

motricité frontale et est souvent associée à d’autres signes neurologiques centraux. La 

paralysie faciale périphérique concerne la totalité de l’hémiface et s’installe le plus souvent 

sur un mode rapidement progressif. 

 
 Bilan diagnostique :(29,30) 
 

o Biologique : 
 

- Glycémie à jeun 
- CRP 
- Sérologie VIH 
- Sérologie Lyme  
 

o Imagerie : 
 
- TDM cérébrale en cas de contexte de traumatisme cranio-facial, avec coupes centrées sur le 
trajet du nerf facial et en particulier sur le rocher. 
- IRM cérébrale dans le cas d’une paralysie faciale n’évoluant pas vers l’amélioration. 
 

o Autres : 
 
- EMG 
- Ponction lombaire: en cas de syndrome infectieux ou méningé, d’abolition des réflexes ou 
encore d’une atteinte multiple des nerfs crâniens. 
 

6. Démence : 

La démence est un syndrome défini par la présence simultanée d’une altération durable d’une 

ou plusieurs fonctions cognitives et/ou comportementales et d’une altération de l’autonomie 

dans la vie quotidienne. 

 
Bilan diagnostique :(24,31,32) 
 

o Biologique : 
 
- NFS 
- Plaquettes 
- CRP 
- Natrémie 
- Calcémie 
- Glycémie à jeun 



- Albumine 
- Créatinine, clairance 
- Vitamine B9/B12 
- TGO, TGP, GGT 
- TSH 
- Sérologie syphilitique  
- Sérologie VIH  
- Sérologie Lyme  
 

o Imagerie : 
 
- TDM cérébrale 
- IRM cérébrale T1, T2, T2* et FLAIR et des coupes coronales permettant de visualiser 
l’hippocampe (2ème intention). 

 

7. Céphalées : 

o 

- NFS 
- CRP 
 

o Imagerie : 
 
- TDM cérébrale SPC ou IRM si elle peut être obtenue dans les mêmes délais 
- Angioscanner ou angiographie par résonnance magnétique 
 

B. UROLOGIE : 
 

1. Impuissance/troubles de l’érection : 

 

Elle est définie par l’incapacité d’obtenir ou de maintenir une érection permettant d’avoir des 

rapports sexuels satisfaisants pendant une durée d’au moins 3 mois. Elle est un symptôme 



sentinelle des pathologies cardio-vasculaires. Il est indispensable de distinguer les causes 

organiques des causes psychogènes.  

 

Bilan diagnostique :(35,36) 

 

o Biologique : 

- NFS 
- Ionogramme sanguin 
- Créatinine 
- Glycémie à jeun et hémoglobine glyquée 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- Bilan lipidique 
- Testostérone totale et biodisponible en cas de symptôme évocateur d’un déficit en 
testostérone chez les sujets de plus de 50 ans. 
- PSA total en fonction des symptômes et de l'examen prostatique si une androgénothérapie 
est envisagée. 
 
Pour aller plus loin : confirmation par un deuxième dosage à distance complété par un dosage 
de LH et de prolactine. 
 

2. Hématurie : 
 

Il convient en premier lieu d’écarter une fausse hématurie (coloration médicamenteuse ou 

alimentaire,  hémorragie de voisinage, pigments sanguins ou biliaires). Le bilan de première 

intention permettra d’orienter vers une cause urologique ou néphrologique. 

 

Bilan diagnostique :(37,38) 

 

o Biologique : 

- NFS 
- Plaquettes 
- Bilan d’hémostase 
- Urée, créatinine, clairance 
- ECBU 
- Protéinurie des 24H qui peut signer une atteinte glomérulaire au delà de 2g/24H 
 

o Imagerie : 

- Echographie vésico-rénale 
- Uroscanner sans et avec injection de produit de contraste ou Uro-IRM. 
 
 
 



o Anatomopathologique : 

- La cytologie urinaire peut être indiquée pour la mise en évidence de cellules tumorales de 
haut grade. 
- La ponction biopsie rénale relève de l’avis néphrologique et est indiquée en cas de signes 
d’orientations néphrologiques (HTA, oedeme, protéinurie, insuffisance rénale, cylindres 
hématiques). 
 

C. DERMATOLOGIE : 
 

1. Prurit généralisé : 

 

Un prurit sans lésion dermatologique évidente doit faire rechercher une affection générale. 

Les causes iatrogéniques devront être recherchées ainsi que les facteurs environnementaux, 

les agents irritants, la xérose cutanée ou encore le prurit aquagénique. Il peut exister 

également un prurit en cas de grossesse ou encore un prurit d’origine psychogène. 

 

Bilan diagnostique :(39,40) 

 

o Biologique : 

- NFS 
- Plaquettes 
- VS, CRP 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- Urée, créatinine, clairance 
- Glycémie à jeun 
- Ferritine 
- TSH, T3/T4 
- Sérologie VIH, VHB, VHC 
- Recherche de sang dans les selles (âge > 40 ans) 
 

o Imagerie : 

- Radiographie du thorax 
- Echographie abdominale 
 

2. Alopécie : 

 

La chute physiologique concerne 30 à 150 cheveux par jour. L’alopécie peut être réversible 

ou irréversible et peut être causée par de nombreux facteurs. 



 

Bilan diagnostique :(41,42) 

o Biologique : 

Bilan d’hyperandrogénie : 

- Testostérone libre 
- Sulfate de déhydroandrostènedione 
- 17(OH)-progestérone 
- Delta-4-androstènedione 

Une chute de cheveux importante sans plaque alopécique ou effluvium télogène ne nécessite 

aucun examen complémentaire sauf si elle se prolonge au delà de trois à six mois. Il faudra 

alors réaliser : 

- NFS 
- Ferritine 
- TSH 
 
En cas de suspicion de teigne dermatophytique : 

- Prélèvement mycologique des squames et des cheveux 

 

La suspicion de pelade ne nécessite aucune exploration complémentaire. Les pseudo pelades 

pour lesquelles le diagnostic étiologique est difficile sont la seule indication de la biopsie 

cutanée à la condition que les lésions sont récentes et évolutives. 

 

D. RHUMATOLOGIE : 
 

1. Polyarthrite : 

Elle associe des douleurs articulaires (au moins 3 articulations) d’horaire inflammatoire, des 

gonflements articulaires avec épanchement, un aspect inflammatoire en regard et enfin une 

impotence fonctionnelle.  

 
 



Bilan diagnostique :(43,44) 
 
 

o Biologique : 
 
- NFS 
- VS, CRP 
- Créatinine 
- Calcémie, phosphorémie 
- TGO, TGP, GGT, PALc 
- Acide urique 
- Bilan martial 
- EPS 
- Sérologie VHB, VHC 
- Facteur rhumatoïde 
- Anticorps anti-peptides citrullinés 
- Anticorps anti-nucléaires 
- Bandelette urinaire 
 
 

o Imagerie : 
 
- Radiographies des mains/poignets/pieds + toute articulation symptomatique 
- Radiographie du thorax 
 
 

E. GYNECOLOGIE : 
 

1. Infertilité : 

 

Elle se définit par l’absence de grossesse après douze mois de rapports sexuels réguliers sans 

contraception. Le bilan paraclinique de première intention revêt un caractère majeur car il 

permet bien souvent d’identifier la ou les causes de l’infertilité du couple. 

 

Bilan diagnostique :(45,46) 

 

o Féminin : 

 

Exploration de l’ovulation : 

- Courbe de température ou courbe ménothermique durant 3 mois 
- Dosage de la progestérone au 22eme jour du cycle afin de déterminer le caractère ovulatoire 
du cycle. 
- TSH et prolactine (en cas de dysovulation). 



- 17(OH)progestérone, testostérone et SDHEA (en cas de dysovulation avec signes 
d’hyperandrogénie). 
 

Exploration de la réserve ovarienne folliculaire : 

Ce bilan est à réaliser si l’âge est supérieur à 35 ans, en cas d’irrégularité du cycle menstruel, 

d’antécédents personnels ou familiaux d’insuffisance ovarienne prématurée, d’agression 

ovarienne (chirurgie, chimiothérapie) ou si une aide médicalisée à la procréation est 

envisagée. 

- FSH, LH, oestradiol entre le 2eme et le 4eme jour du cycle pour explorer l’axe gonadotrope. 
- Hormone anti müllerienne (AMH) en deuxième intention. 
- Echographie pelvienne endovaginale aux 2eme et 3eme jours du cycle afin de dénombrer les 
follicules antraux. 
- Hystérosalpingographie à réaliser en première partie du cycle afin d’apprécier la cavité 
utérine et la perméabilité tubaire. 
 

o Masculin : 

 

- Spermogramme après 3 à 5 jours d’abstinence pour apprécier la qualité du sperme et des 
spermatozoïdes.  Il faut en réaliser deux à moins de 3 mois d’intervalle.  
- Spermoculture (selon les résultats du spermogramme) 
- Recherche de Chlamydia trachomatis par PCR sur jet urinaire. 
- Test de migration survie. 
 

o Couple : 

 

Le test post coïtal peut être réalisé au 12eme jour du cycle, 8 à 12 heures après un rapport 
réalisé après 3 jours d’abstinence.  
 

2. Aménorrhée: 

 

Il faut distinguer l’aménorrhée primaire correspondant à l’absence de règle après l’âge de 16 

ans avec ou sans caractères sexuels secondaires, de l’aménorrhée secondaire (> 3 mois) 

survenant chez une femme en âge de procréer et antérieurement réglée.  

 

 

 

 

 



Bilan diagnostique :(47,48) 

 

 Aménorrhée primaire : 

 

o Biologique : 

- TSH 
- Prolactine 
 
En l’absence de caractères sexuels secondaires : 
 
- FSH 
- Oestradiol 
 

o Imagerie : 
 
- Echographie abdomino-pelvienne ou IRM pelvienne 
- IRM hypophysaire en cas de FSH diminuée ou normale et d’oestradiol diminué,  
d’hyperprolactinémie 
 
En présence de caractères sexuels secondaires : 
 
- Echographie abdomino-pelvienne 
 
 

 Aménorrhée secondaire : 
 

o Biologique : 
 
- BetaHCG 
- TSH 
- Prolactine 
- FSH/LH 
- Oestradiol 
- Testostérone 
 
En cas de signes d’androgénie clinique : 
 
- Delta-4-androstènedione 
- 17(OH)progestérone 
 

o Imagerie : 
 
- IRM hypophysaire en cas de FSH/LH diminuées ou normales avec oestradiol diminué, 
d’hyperprolactinémie 
- Echographie abdomino-pelvienne si suspicion de SPOK. 
 
 



F. INFECTIOLOGIE : 
 

1. Fièvre prolongée: 
 

La fièvre prolongée se définit par une température corporelle supérieure ou égale à 38°C 

pendant une durée supérieure ou égale à trois semaines. En l’absence de point d’appel évident 

il est recommandé de réaliser des examens complémentaires de première intention. 

 

Bilan diagnostique :(49–52) 

 

o Biologique: 

- NFS 
- Plaquettes 
- CRP 
- Ionogramme sanguin 
- Urée, créatinine 
- Calcémie 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- EPS 
- CPK, LDH 
- TSH 
- Bandelette urinaire 
- Sérologie VIH, EBV, CMV, toxoplasmose 
- Hémocultures répétées (recherche d’une endocardite) 
 

o Imagerie : 

- Radiographie pulmonaire 
- Panoramique dentaire 
- Echographie abdominale 
 

 

2. Adénopathie superficielle : 

 

Toutes les adénopathies périphériques ne sont pas pathologiques et il existe des diagnostics 

différentiels (lipome, kyste, suppuration des glandes sébacées, neurinome voire anévrysme 

artériel). Une adénopathie isolée fera rechercher une porte d’entrée infectieuse alors que des 

adénopathies multiples orienteront vers des pathologies à réponse systémique. Les examens 

complémentaires sont réalisés en cas d’absence d’étiologie à l’issue de l’examen clinique, 

d’altération de l’état général ou d’adénopathie volumineuse supérieure à 2 cm. 



Bilan diagnostique :(53–55) 

 

o Biologique : 

- NFS 
- Plaquettes 
- CRP 
 
Selon le contexte clinique :  

- Sérologie EBV 
- Sérologie CMV 
- Sérologie toxoplasmose 
- Sérologie rubéole 
- Sérologie VIH 
- IDR à la tuberculine 
- TPHA 
- Sérologie Bartonella si contact avec chat 
- Recherche d’une hémopathie maligne (dont la maladie de Hodgkin), d’une affection 
dysimmunitaire (Gougerot Sjogren, lupus systémique). 
 

o Anatomopathologie : 

La réalisation d’une biopsie avec exérèse de l’adénopathie sera réalisée si l’adénopathie est 
toujours présente ou évolutive à l’issue de la période d’observation (21 jours). 
 

G. ENDOCRINOLOGIE : 
 

1. Gynécomastie : 

 

Il s’agit d’une hyperplasie du tissu glandulaire mammaire qui peut être uni ou bilatérale. Il 

existe de nombreuses étiologies qui ont pour point commun de modifier le rapport 

oestradiol/testostérone. Il convient en premier lieu d’écarter une adipomastie. La 

gynécomastie peut être physiologique chez le nouveau né, au stade pubertaire ou chez le sujet 

âgé. Les causes iatrogènes sont fréquentes.  

 

Bilan diagnostique :(56,57) 

 

o Biologique : 

- Créatinine, clairance 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- TSH, T4 



- BetaHCG 
- Testostérone totale 
- LH, FSH 
- Prolactine 
- Œstradiol 
 

o Imagerie : 

- Mammographie pour confirmer le diagnostic et écarter une adipomastie ou un cancer. 
- Echographie testiculaire. 
- Scanner abdominal (en cas de suspicion de tumeur surrénalienne) 
- IRM hypophysaire (en cas d’hypogonadisme hypogonadotrope) 
 

2. Nodule thyroïdien :  

 

Il s’agit d’une hypertrophie localisée de la glande thyroïde. Ils sont pour la plupart bénins 

mais peuvent parfois révéler un cancer. Il faut s’attacher à rechercher les signes 

d’accompagnement qui peuvent orienter le diagnostic (fièvre, douleur, aspect compressif, 

signes d’hypo ou d’hyperthyroïdie).  La valeur de la TSH est primordiale et guide la conduite 

à tenir diagnostique.  

 

Bilan diagnostique :(58,59) 

 

o Biologique, imagerie et cytologie :  
 
- Echographie thyroïdienne 
- TSH : 
 
Si TSH élevée : anticorps anti-TPO (si négatif : anticorps anti-thyroglobuline). 
Si TSH basse : scintigraphie thyroïdienne. 
Si TSH normale : échographie thyroïdienne, cytoponction avec analyse cytologique et dosage 
de la calcitonine (si nodule cliniquement ou échographiquement suspect). 
 

3.  Obésité : 

L’IMC doit être calculé pour tous les patients quel que soit le motif de consultation. Ils 

doivent être pesés le plus régulièrement possible et l’évolution de l’IMC doit être surveillée.  

 

 



Bilan diagnostique :(60,61) 

 

o Biologique : 

- Glycémie à jeun (chez les sujets de plus de 45 ans avec un IMC > 28 kg/m2) 
- Bilan lipidique 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- Acide urique 
- TSH (uniquement en présence de signes évocateurs d’une hypothyroïdie)  
- Cortisol libre urinaire/24 h ou freinage minute à la dexaméthasone (uniquement en présence 
de signes évocateurs d’une maladie de Cushing). 
 

o Autre : 
 

- ECG de repos 
 

4.  Hirsutisme : 

 

Il s’agit du développement excessif d'une pilosité foncée et épaisse chez la femme au niveau 

des localisations typiques de la pilosité masculine. 

 

Bilan diagnostique :(62,63) 

 

o Biologique : 

- Testostérone totale 
- Delta-4-androstènedione (en laboratoire spécialisé) : élevé en cas de SOPK et de déficit en 
21-alpha-hydroxylase. 
 
En cas d’anomalie au dosage de la testostérone totale (>2N) : 
 
- SDHEA : élevée en cas de corticosurrénalome sécrétant des androgènes, normal en cas de 
tumeur ovarienne sécrétant des androgènes.  
 
- 17(OH)progestérone de base et après test au synacthène : élevée en cas de bloc en 21-alpha-
hydroxylase, normale en cas de SOPK. 

o Imagerie : 

- Echographie pelvienne endovaginale (SOPK ou tumeur ovarienne). 
- TDM ou IRM abdominale (tumeur surrénalienne). 
 



5. Galactorrhée : 

Elle se définit par la sécrétion et l’écoulement de lait par la glande mammaire chez un homme 

ou chez une femme qui n’allaite pas. 

Bilan diagnostique :(64,65) 

o Biologique : 

- Prolactine 
- Ionogramme sanguin  
- Créatinine, clairance 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- TP 
- LH, FSH  
- TSH, T4 
- BetaHCG 

o Imagerie : 

- TDM ou IRM cérébrale (adénome hypophysaire) 

 

H. MEDECINE INTERNE : 
 

1. Flush : 

 

Il s’agit d’un érythème transitoire évoluant de façon paroxystique et lié à une vasodilatation 

des vaisseaux cutanés. Il est souvent bénin et en lien avec l’alcool, la ménopause, une 

composante émotionnelle ou iatrogène. Il peut aussi témoigner de maladies systémiques 

graves et en particulier de pathologies tumorales ou endocriniennes qu’il convient de 

rechercher par des examens complémentaires.  

 

Bilan diagnostique :(66,67)  

 

o Biologique : 
 
- Dosage sanguin de chromogranine A : élevé en cas de tumeur carcinoïde. 
- Dosage sanguin des catécholamines : élevé en cas de phéochromocytome. 
- Dosage sanguin de tryptase : élevé en cas de mastocytose. 



- Dosage sanguin de calcitonine : élevé en cas de cancer médullaire de la thyroïde. 
- Dosage urinaire des 24 heures de 5HIAA (acide 5-hydroxy-indol-acétique): élevé en cas de 
tumeur carcinoïde.  
- Dosage urinaire des dérivés méthoxylés : élevé en cas de phéochromocytome. 
- ECBU : hématurie en cas de carcinome rénal. 
- Dosage des IgE spécifiques : anaphylaxie. 
 

o Imagerie : 
 
- TDM abdominale. 
- Echographie thyroïdienne. 
 

2. Myalgies : 

La prescription des examens complémentaires est guidée par l’examen clinique et 

l’interrogatoire. Il faut distinguer les myalgies primitives (myalgies du sportif, 

inflammatoires, tumorales et d’origine génétique) des myalgies secondaires (myalgies 

d’origine vasculaires, neurologiques, ioniques, endocriniennes, toxiques, iatrogéniques, 

infectieuses et psychiatriques).   

Bilan diagnostique :(68,69) 

o Biologique : 

- CPK 
- NFS 
- Ferritine 
- Créatinine, clairance 
- VS, CRP 
- TSH, T4 
- Anticorps anti-nucléaires (anti-synthétase) 

o Imagerie : 

- TDM ou IRM musculaire 

o Autres : 

- EMG 
- Biopsies musculaires 
 
 
 



3. Syndrome sec : 

Un tiers des individus souffrant d'un syndrome sec ont un syndrome de Sjögren qui associe 

xérostomie et xérophtalmie pour principaux symptômes. Le diagnostic de ce dernier repose 

sur la présence d’auto-anticorps spécifiques et/ou des modifications histologiques 

caractéristiques des glandes salivaires accessoires ou lacrymales. 

Bilan diagnostique :(70,71) 

o Biologique : 

- NFS 
- VS, CRP 
- EPS et immunofixation 
- CPK 
- Créatininémie et créatininurie 
- Complément C3/C4 
- Anticorps anti-nucléaires 
- Anticorps anti-antigènes nucléaires solubles (anti-ENA) 
- Facteur rhumatoïde 
- Cryoglobulinémie 
- Beta2-microglobuline 
- Sérologie VIH 
- Sérologie VHC  

o Anatomopathologique : 

- Biopsie des glandes salivaires 

4. Phénomène de Raynaud : 

Il s’agit d’un trouble vasomoteur caractérisé par une ischémie paroxystique des extrémités 

(acrosyndrome reflétant l’arrêt brutal et transitoire de la circulation artérielle digitale). 

Bilan diagnostique :(72–74) 

o Biologique : 

- NFS 
- VS, CRP 
- Anticorps anti-nucléaires 
- Facteur rhumatoïde 
- TSH 



Si le phénomène de Raynaud est compliqué ou associé à des manifestations systémiques : 

- Anticorps anti-RiboNucléoProtéine, anti-scl70, anti-centromères 
- Anticorps anti-cardiolipine 
- Cryoglobulinémie 
 

o Imagerie : 
 
- Capillaroscopie 
 

5. Aphtose buccale récidivante : 

L'aphtose complexe est caractérisée par l’existence d’au moins 3 aphtes récurrents. Elle peut 

parfois être annonciatrice d'une entérocolopathie ou d'une maladie cœliaque mais aussi  

révéler une carence martiale ou un déficit vitaminique. 

o 

- NFS 
- VS, CRP 
- Ferritine 
- Vitamines B9/B12 
- Sérologie VIH 
- Anticorps anti-transglutaminase 

6. Splénomégalie : 

Toute rate palpable doit en effet être considérée comme pathologique. Elle peut également 

être mise en évidence de façon fortuite à l’occasion d’un examen tel que l’échographie 

abdominale et amener le patient à consulter pour ce motif. 

Bilan diagnostique :(77,78) 

 

o Biologique : 

- NFS 
- Réticulocytes 
- VS, CRP 
- Fibrinogène 
- Calcémie 
- Frottis sanguin 



- Ionogramme sanguin 
- Urée 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- TP 
- Electrophorèse des protéines sériques 
- LDH 
- Vitamines B9/B12 
- Sérologie VHB/VHC 
- Sérologie EBV, CMV 
- Anticorps anti-nucléaires 
- Facteur rhumatoïde 
 

o Imagerie : 

 

- Echographie abdominale ou TDM abdomino-pelvienne 
- Radiographie thoracique 
 

I. GASTRO-ENTEROLOGIE : 
 

1. Dysphagie : 

 

Elle correspond à une sensation de gène ou d’obstacle à la progression du bol alimentaire au 

cours de la déglutition. On distingue la dysphagie oro-pharyngée et la dysphagie 

oesophagienne.  Les causes peuvent être extrêmement variées. Si un avis spécialisé sera en 

pratique rapidement demandé pour la réalisation d’une pharyngo-laryngoscopie ou une 

endoscopie oeso-gastro-duodénale par exemple, il est possible pour le médecin généraliste de 

prescrire des examens complémentaires orientés par son interrogatoire et son examen clinique 

pour faire avancer la démarche diagnostique. 

 

Bilan diagnostique :(79,80) 

 

o Biologique : 

- NFS 
- VS, CRP 
 -TSH 
 

 

 



o Imagerie : 

- TDM cervical et/ou thoracique à la recherche d’une compression extrinsèque. 

 

2.  Douleurs abdominales chroniques : 

Il s’agit d’une douleur évoluant depuis au moins 4 semaines et ne changeant pas de 

caractéristique. On relève un retentissement sur le comportement et la qualité de vie du 

patient.  

Bilan diagnostique :(81,82) 

o Biologique : 

- NFS 
- CRP 
- Ionogramme sanguin 
- Urée, créatinine 
- Glycémie à jeun 
- Calcémie 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- Lipase 
- Ferritine 
- TSH 
- Anticorps anti-transglutaminase IgA  

 
o Imagerie : 

- Echographie abdominale et/ou TDM abdomino-pelvienne si présence de signes d’alarmes. 
- EOGD et/ou coloscopie doivent être pratiquées chez les patients de plus de 50 ans. 

 

3. Hoquet rebelle : 

Les épisodes transitoires sont très fréquents. Plus rares sont les hoquets persistants (> 2 

jours) et rebelles (> 1 mois),  mais ils sont très pénibles et difficilement supportables. Les 

premières causes à rechercher sont oesophagiennes mais il existe également d’autres causes. 

Dans les traumatismes crâniens, les méningites ou les encéphalites, le hoquet est signe de 

mauvais pronostic. 

 



Bilan diagnostique :(83–85) 

 

o Biologique : 

- Ionogramme sanguin 
- Urée, créatinine 
 

o Imagerie : 

- Endoscopie digestive haute. 
- Imagerie thoracique : radiographie ou TDM (tumeur médiastinale). 
- Imagerie cérébrale : IRM (anomalie vasculaire ou tumeur cérébrale). 
 

o Autres : 

- ECG 
- pH-métrie des 24H (quantification du reflux acide). 
- Manométrie oesophagienne (dyskinésie oesophagienne). 
 

4. Diarrhée chronique : 

Une diarrhée est dite chronique lorsqu’elle dure depuis plus d’un mois. Il faut la distinguer de 

la poly-exonération, de l’incontinence fécale et de la fausse diarrhée du constipé. 

Bilan diagnostique :(86–88) 

o Biologique : 

- NFS 
- CRP 
- Ionogramme sanguin 
- Calcémie, phosphorémie, magnésémie 
- Urée, créatinine 
- Ferritine 
- Vitamine B9/B12 
- TP 
- EPS 
- TSH 
- Ionogramme urinaire 
- Coproculture 
- Clostridium difficile en cas de prise récente d’antibiotique 
- Parasitologie des selles 
- Fécalogramme 
- pH-fécal 
- Recherche d’une stéatorrhée 
 



En fonction du contexte : 

- Dosage pondéral des immunoglobulines 
- Sérologie VIH 
 

o Imagerie : 
 
- EOGD 
- Coloscopie 
- Entéroscopie ou vidéocapsule du grêle 
- TDM abdomino-pelvienne 
- Entéro-IRM 
 

5. Constipation : 

Sa définition repose sur l’association d’au moins deux des symptômes suivants, présents 

depuis au moins 6 mois : 

- Selles peu fréquentes (< 3 selles/semaine) 

- Selles dures, efforts de poussées, sensation d’évacuation incomplète, sensation de blocage 

ano-rectal, manœuvres digitales ou autres pour faciliter l’exonération.  

Bilan diagnostique :(89–92) 

o Biologique : 

- NFS 
- CRP 
- Créatinine 
- Calcémie 
- Glycémie à jeun 
- TSH 
 

o Imagerie : 

- Coloscopie 

o Autres : 

- Manométrie ano-rectale 
- Temps de transit colique 
- Test d’expulsion du ballonet 
- Exploration des troubles de la statique pelvienne (défécalographie) 
 



6. Ascite : 

Elle est une accumulation de liquide dans la cavité péritonéale. Sa prise en charge associe la 

recherche de complications et l’identification d’une cause. Elle peut amener le patient à 

consulter avec pour plainte exprimée une augmentation de volume de l’abdomen.  

Bilan diagnostique :(93–95) 

o Biologique : 

- NFS 
- CRP 
- Ionogramme sanguin 
- Créatinine 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- TP 
- Lipase 
- BNP 
- Electrophorèse des protéines 
- Protéinurie des 24H 
- Ionogramme urinaire 
- Créatinine urinaire 
 

o Imagerie : 

- Echographie abdominale 
- TDM abdominale 

o Autres : 

- Ponction et analyse du liquide d’ascite 

 

7. Cirrhose : 

Le diagnostic de cirrhose compensée peut être difficile, les patients étant souvent 

asymptomatiques. L’examen de référence pour le diagnostic de la cirrhose est l’analyse 

histologique d’une biopsie hépatique bien que les techniques non invasives se développent. 

 

 



Bilan diagnostique :(96–98) 

o Biologique : 

- NFS 
- Glycémie à jeun 
- Bilan lipidique 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- TP 
- EPS 
- Ferritine et coefficient de saturation de la transferrine 
- Sérologie VHB, VHC 
 

J. NEPHROLOGIE : 
 

1. Insuffisance rénale chronique:  

 

Elle se définit par un débit de filtration glomérulaire inférieur à 60 ml/min/1.73m2, exprimé 

selon la formule et Cockcroft et Gault. Il est nécessaire en premier lieu d’éliminer une 

insuffisance rénale aigue fonctionnelle et une urgence uro-néphrologique (obstacle, 

iatrogénie, cause vasculaire, glomérulonéphrite). La persistance pendant plus de 3 mois de 

marqueurs d’atteinte rénale, témoigne d’une maladie rénale quelque soit le débit de filtration 

glomérulaire et nécessite un diagnostic étiologique et une surveillance. 

 

Bilan diagnostique :(99,100) 

 

o Biologique : 

- NFS 
- Plaquettes 
- Ionogramme sanguin 
- Urée, créatinine, clairance 
- Glycémie à jeun 
- Calcémie 
- EPS 
- Protéinurie et créatininurie des 24H ou rapport protéinuirie/créatininurie sur échantillon. 
- Cytologie urinaire quantitative sur urines fraiches : hématurie,  leucocyturie, cylindres. 
- Bandelette urinaire 
 
 
 
 



o Imagerie : 

- Echographie réno-vésicale. 

 

K. CARDIOLOGIE : 
 

1.  Hypertension artérielle : 

Il est nécessaire en première intention d’identifier les facteurs de risque et de rechercher une 

maladie cardio-vasculaire et rénale associée. La finalité étant d’évaluer le niveau de risque 

cardio-vasculaire du patient et de ne pas méconnaitre une HTA secondaire.  

Bilan diagnostique :(101,102) 

o Biologique : 

- Ionogramme sanguin 
- Créatinine, clairance 
- Glycémie à jeun 
- Bilan lipidique 
- Bandelette urinaire (protéinurie, hématurie) et quantification si positivité. 

o Autres : 

- ECG de repos 

 

2. Maladie thrombo-embolique veineuse : 

Toute maladie thromboembolique veineuse survenant surtout après 60 ans et non provoquée 

doit faire l’objet d’un bilan à la recherche d’un cancer infra-clinique. 

Bilan diagnostique :(103,104) 

o Biologique : 

- NFS 
- Plaquettes 
- VS 
- PSA (> 50 ans) 
- Bilan de coagulation : 



 Si premier épisode de thrombose veineuse profonde proximale ou d’embolie 
pulmonaire non provoquées avant 60 ans. 

 Dosages de protéine C, de protéine S (en l’absence d’AVK), dosage de 
l’antithrombine (en l’absence de traitement par héparine). 

 Recherche de mutation du facteur V (mutation Leiden) et du facteur II (mutation 
 G20210A du gène de la prothrombine)  

 Recherche d’anticoagulant lupique (en l’absence d’anticoagulant) et d’anticorps 
 anticardiolipine et anti-b2-glycoprotéine I (avec ou sans traitement): les dosages 
doivent être réalisés à 3 mois au moins après l’épisode de MTEV et doivent être 
répétés au moins une fois 3 mois plus tard pour un diagnostic de confirmation de 
syndrome des antiphospholipides. 
 
o Imagerie : 

- Radiographie pulmonaire 
- Mammographie et frottis pour les femmes > 50 ans 
- Coloscopie si cancer colorectaux familiaux connus  

 

3. Palpitations : 

 

Il s’agit d’un symptôme souvent anxiogène correspondant à la perception anormale de 

battements cardiaques qui peuvent être normaux ou anormaux. Il convient en premier lieu 

d’écarter les diagnostics de gravité. 

Bilan diagnostique :(105–107) 

o Biologique : 

- NFS 
- Ionogramme 
- Glycémie à jeun 
- TSH 
- Alcoolémie 
- Troponine 
- BetaHCG 
 

o Autre : 
 
- ECG 12 dérivations 
 



L. PNEUMOLOGIE : 

1. Dyspnée chronique : 

o 

o 

o 

ECG  
- Mesure du débit expiratoire de pointe par débitmètre mécanique ou électronique 
- Mesure du VEMS par la spirométrie (si disponible au cabinet) 
 

M. SIGNES GENERAUX : 

1. Asthénie : 

C’est un motif de consultation fréquent en médecine générale. Si les épisodes sont souvent 

isolés et ne nécessitent pas nécessairement d’explorations complémentaires, l’asthénie 

chronique peut aussi révéler des pathologies graves. 

Bilan diagnostique :(111–113) 
 

o Biologique : 
 
- NFS  
- VS, CRP 
- Ionogramme sanguin 
- Calcémie 



- Créatinine 
- Glycémie à jeun 
- TGO, TGP, GGT 
- Ferritine 
- EPS 
- CPK 
- LDH 
- TSH 
- Sérologie VIH, VHB, VHC 
- BetaHCG (si approprié) 
- Cortisolémie ou test au synacthène  
- Bandelette urinaire 

 
o Imagerie : 

 
- Radiographie thoracique 
- Echographie abdomino-pelvienne (2ème intention) 
 
 

o Autre : 
 

- Echelle de somnolence d’Epworth et polygraphie. 
 

2. Amaigrissement : 

Il correspond à une perte de poids chez un sujet précédemment en bonne santé. Il est 

significatif quand il atteint 5% du poids du corps en six à douze mois. Les causes sont 

nombreuses mais il peut exister des amaigrissements isolés. 

 
Bilan diagnostique :(114–116) 
 
 

o Biologique : 
 
- NFS 
- VS, CRP 
- Ionogramme sanguin 
- Calcémie, phosphorémie 
- Créatinine 
- Glycémie à jeun 
- EPS 
- TGO, TGP, GGT 
- Albumine 
- TSH 
- Sérologie VIH 
- Ac anti-transglutaminase 



-Recherche de sang dans les selles 
 
Dépistage d’une malabsorption:  
 
- Vitamine B9/B12 
- Ferritine 
- TP 
- Recherche d’une stéatorrhée 
  

o Imagerie : 
 

- Echographie abdominale  
- Radiographie du thorax  
- Endoscopie digestive haute 
 
 

3. Oedemes généralisés :  

Il s’agit d’une expansion du liquide extracellulaire liée à une rétention rénale anormale du 

sodium qui régule le volume extracellulaire. Les oedemes généralisés peuvent être de cause 

rénale, cardiaque ou hépatique mais encore iatrogène ou liés à une carence protéique.  

 

o 
 
- Pro-BNP  
- Ionogramme sanguin  
- Créatinine 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- Protides, albumine 
- Bilan de coagulation avec TP et facteur V 
- TSH 
- BetaHCG 
- Protéinurie des 24H 
- Bandelette urinaire 
 

o Imagerie : 
 

- Echographie hépatique  
- Échographie cardiaque  
- Radiographie pulmonaire 
 
 
 



o Autre : 
 
- ECG 
 

4. Douleurs diffuses : 

Elles sont un motif de consultation fréquent en médecine générale. Elles peuvent être 

d’origines diverses (articulaire, neurologique, musculo-tendineuse, osseuse) et il faut en 

premier lieu les caractériser par un interrogatoire et un examen clinique rigoureux. 

 

Bilan diagnostique :(119,120) 

 

o Biologique : 
 

- NFS 
- VS, CRP 
- Créatinine 
- Glycémie à jeun 
- TGO, TGP, GGT, PALc 
- Calcémie, phosphorémie 
- EPS 
- CPK 
- LDH 
- TSH 
- Anticorps anti-nucléaires 
- Facteur rhumatoïde 
- Anticorps anti-peptides citrullinés 
 

o Imagerie : 
 
- Radiographie thoracique 
- Radiographies osseuses ou articulaires en fonction de la symptomatologie 
 

 

N. CANCEROLOGIE : 
 

1. Cancer testiculaire : 

 

Il doit être évoqué devant une masse, une gêne ou une douleur testiculaire. Il touche plutôt 

l’homme jeune et est en général de bon pronostic. Il faut réaliser un examen testiculaire 



bilatéral, rechercher une masse abdominale, une adénopathie sus claviculaire gauche et une 

gynécomastie. 

 

Bilan diagnostique :(121,122) 

 

o Imagerie : 

- Echographie scrotale bilatérale 
- TDM TAP APC (bilan d’extension) 
 

o Biologique : 

Dosage des bio-marqueurs en cas de suspicion confirmée à l’échographie :  

- LDH 
- Alpha foetoprotéine 
- hCG totales 
 
Une concentration normale de ces marqueurs n’exclue pas le diagnostic. 

 

2. Cancer de l’ovaire : 

 

Une tumeur ovarienne peut se développer sans être symptomatique. Les symptômes sont 

variés et rarement spécifiques. Ils nécessitent un examen abdominal, la recherche 

d’adénopathies périphériques et des touchers pelviens. 

 

Bilan diagnostique :(123,124)  

 

o Imagerie : 

- Echographie abdomino-pelvienne sus pubienne et endovaginale. Un deuxième avis 
échographique peut être demandé en cas de doute. 
- IRM pelvienne avec injection en cas de masse pelvienne indéterminée à l’échographie (ne 
doit pas retarder la prise en charge). 
- TDM TAP APC (bilan d’extension). 
 

o Biologique : 

- NFS 
- Ionogramme sanguin 
- Créatinine 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- Albumine, préalbumine 
- TP, TCA 



- CA-125. 
- Dosage des marqueurs CA 19-9 et ACE uniquement en cas de suspicion de tumeur 
mucineuse de l’ovaire ou pour orienter le diagnostic différentiel vers une tumeur digestive. 
- Recherche de la mutation des gènes BRCA1 et BRCA2 en cas de cancer de l’ovaire avant 
l’âge de 70 ans et d’antécédents familiaux de cancer du sein ou de l’ovaire. 
 

o Cytologique : 

- Ponction avec cytologie en cas d’épanchement pleural ou d’ascite. 

3.  Cancer de la prostate : 

Il est le plus souvent découvert à l’occasion d’une élévation du PSA total lors d’un examen 

biologique ou d’une anomalie au toucher rectal. Il est plus rarement détecté lors d’un examen 

anatomopathologique consécutif à un traitement chirurgical d’une hypertrophie bénigne de la 

prostate.  

Bilan diagnostique :(125,126) 

o Biologique : 

- PSA total : il est l’unique marqueur du bilan initial, néanmoins sa normalité n’exclue pas le 
diagnostic et il peut être élevé dans des causes non tumorales.  

- PSA libre : il n’est pas recommandé en première intention. 

- Rapport PSA libre / PSA total : il peut être abaissé en cas de cancer mais aucune valeur seuil 
n’est définie et il n’est de ce fait pas recommandé en première intention. 

o Imagerie : 

- Aucune imagerie n’est nécessaire au bilan diagnostic. La seule indication de l’échographie 
concerne le guidage des prélèvements biopsiques. 

o Anatomopathologique : 

- Biopsies transrectales guidées par échographie endorectale.  

Bilan d’extension : l’indication et le choix des examens se font à l’appréciation de l’équipe de 
soins spécialisée. 

4. Cancer du col de l’utérus : 

Il est soumis à une campagne de dépistage national par la réalisation d’un FCU. Ainsi, il peut 

être diagnostiqué précocement en dehors de tout symptôme. Il peut également être mis en 



évidence par des symptômes non spécifiques telles que les métrorragies (provoquées ou 

spontanées), les dyspareunies, les leucorrhées ou encore les douleurs pelviennes, en 

particulier chez les femmes n’ayant pas de suivi régulier.  

Bilan diagnostique :(127,128) 

o Histopathologique : 

Le diagnostic repose sur l’examen anatomopathologique :  

 de biopsies cervicales. 
 d’une pièce de conisation.  

Un résultat de FCU normal sur un col macroscopiquement anormal ne suffit pas à exclure le 
diagnostic  

o Imagerie : 

- IRM pelvienne 

o Biologique : 

- NFS 
- Créatinine, clairance 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- Aucun marqueur n’est recommandé à titre systématique néanmoins 

 
 
Bilan d’extension : l’indication et le choix des examens se font à l’appréciation de l’équipe de 
soins spécialisée. 
 

5. Cancer du sein : 

Le diagnostic peut être suspecté :  

 dans le cadre d’un dépistage organisé ou individuel, en dehors de toute expression 

clinique. 

 devant des éléments cliniques évocateurs en particulier à la palpation, à la présence 

d’un écoulement mamelonnaire ou d’une rétraction cutanée ou encore à la découverte 

d’une adénopathie axillaire.  

 



Bilan diagnostique :(129,130) 

o Biologique : 

- Aucun examen biologique ni dosage de marqueurs tumoraux n’est recommandé. 

o Imagerie : 

- Mammographie bilatérale. 

- Echographie mammaire bilatérale et des aires axillaires : en cas d’image douteuse à la 
mammographie ou d’une mammographie non contributive malgré un examen clinique 
anormal. 

o Anatomopathologique : 

- Une classification ACR 4 à 5 nécessite des prélèvements biopsiques percutanés (micro ou 
macro-biopsies ou ponction cytologique). L’examen anatomopathologique permet d’établir le 
diagnostic et d’apprécier des éléments pronostiques et prédictifs de réponse à certains 
traitements.  

Bilan d’extension : la recherche de métastase n’est pas systématique. 

6. Cancer du poumon : 

Il est le plus souvent évoqué, en particulier chez les fumeurs ou anciens fumeurs, devant la 

présence ou la persistance de manifestations respiratoires telles que la toux, la dyspnée, ou 

l’hémoptysie. 

Bilan diagnostique :(131,132) 

o Biologique : 

- NFS 
- VS, CRP 
- Ionogramme sanguin 
- Créatinine, clairance 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 

 

o Imagerie : 

- Radiographie thoracique 
- TDM thoracique APC 
 



 

o Anatomopathologique : 

- Fibroscopie bronchique avec biopsies 

 

O. ANOMALIES BIOLOGIQUES : 
 

1. Polyglobulie : 

Elle est définie par une augmentation du taux d'hémoglobine > 17g/dl chez l’homme et > 

16g/dl chez la femme et une augmentation du taux d'hématocrite > 50% chez l’homme et > 

45% chez la femme. Elle doit être évaluée en l'absence de microcytose et d'hypochromie. Il 

faut en premier lieu s’assurer du caractère véritable de la polyglobulie. 

Bilan diagnostique :(133,134) 

o Biologique : 

- NFS 
- Gazométrie 
- Mesure isotopique du volume érythrocytaire total 
- Recherche de mutation de JAK2 V617F 

o Imagerie : 

- Echographie abdominale (splénomégalie) 

o Anatomopathologie : 

- Biopsie ostéo-médullaire (2ème intention) 

2. Anémie : 

Elle est définie par une diminution du taux d’hémoglobine en dessous des valeurs de 

références : 12 g/dl chez la femme, 13 g/dl chez l’homme, 14 g/dl chez le nouveau né et 10,5 

g/dl chez la femme enceinte à partir du 2ème trimestre. Elle occasionne une hypoxie tissulaire. 

Sa symptomatologie peut être latente. Elle impose une démarche diagnostique. 



Bilan diagnostique :(135,136) 

o Biologique : 

- NFS 
- Créatinine 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- TSH 
- Bandelette urinaire 
 

• Anémie microcytaire : 

- Ferritine 

• Anémie normocytaire ou macrocytaire : 

- VS, CRP 
- Réticulocytes 
- Ferritine 
- Vitamine B9/B12 
- TSH 

o Autres : 

- Myélogramme 

 

3. Lymphopénie chronique : 

Le premier mécanisme expliquant une lymphopénie est l’insuffisance de production. Les 

causes primitives (déficits immunitaires combinés sévères) sont rares. 

Bilan diagnostique :(137,138) 

o Biologique : 

- NFS 
- CRP, fibrinogène 
- Créatinine 
- Calcémie 
- EPS 
- LDH 
- Zinc 
- Enzyme de conversion de l’angiotensine 
- Sérologie VIH 



- Sérologie HTLV 1 et 2 
- Anticorps anti-nucléaires 
- Anticorps anti-DNA natifs 

o Imagerie : 

- Radiographie thoracique 
- TDM TAP 
 

4. Thrombopénie : 

Elle est définie par un taux de plaquettes inférieur à 150000/mm3 et est souvent découverte de 

façon fortuite à l’occasion d’un bilan sanguin. Il faut en premier lieu s’assurer qu’elle est 

réelle et rechercher des complications hémorragiques. 

o 

- NFS 
- Réticulocytes 
- Vitamines B9/B12 
- Frottis sanguin (goutte épaisse si retour de pays d’endémie palustre) 
- TP, TCA, Fibrinogène, D-Dimères 
- TGO, TGP, GGT, PALc 
- EPS, immunofixation 
- TSH 
- Sérologie VIH, VHB, VHC (EBV et CMV si contexte évocateur) 
- Anticorps anti-nucléaires 
 

o 

5. Gammapathie monoclonale : 

 

Elle est définie par la présence d’une immunoglobuline monoclonale caractérisée par un seul 

type de chaine lourde et légère. Elle témoigne de la prolifération d’un clone de plasmocytes 

produisant cette immunoglobuline monoclonale. Elle est découverte par la réalisation d’une 

EPS dont les conditions de prescription sont les suivantes : 

 Anomalies de l’hémogramme sans cause identifiée 
 Protéinurie significative ˃ 0,5 g/L 



 Insuffisance rénale aigue (sans cause obstructive)  
 VS élevée et CRP normale 
 Anomalies osseuses radiologiques : fracture vertébrale ou pathologique, géodes 
 Douleurs osseuses non traumatiques sans anomalie radiologique 
 Adénopathies, splénomégalie 
 Infections itératives 
 Neuropathie périphérique sans cause identifiée 
 Purpura vasculaire 
 Polyarthrite sans cause identifiée 

Bilan diagnostique :(142,143) 

o Biologique : 

- Immunofixation ou immunophénotypage 
- Quantification de l’immunoglobuline 

Il convient de déterminer si l’immunoglobuline monoclonale est en rapport ou non avec 

l’existence d’une hémopathie maligne. Il s’agit souvent d’une immunoglobuline monoclonale 

de signification indéterminée. Sa prévalence augmente avec l’âge.  

 Pour les sujets de plus de 60 ans : 

- NFS 
- Calcémie corrigée 
- Créatinine 
- Protéinurie sur échantillon 
 

En présence d’un pic IgA < 10 g/l ou d’un pic IgG ou IgM<15 g/l, il s’agit d’une MGUS qui 

ne nécessite pas d’exploration médullaire ou radiologique complémentaire. Il faut alors faire 

un contrôle biologique à 3 mois puis tous les 6 à 12 mois. 

 

 Pour les sujets de moins de 60 ans asymptomatiques ou de plus de 60 ans 
symptomatiques : 

 
En présence d’un pic IgA  ≥ 10 g/l ou d’un pic IgG  ≥ 15 g/l : 
 

o Biologique : 
 

- NFS 
- Urée, créatinine 
- Calcémie 
- Protéinurie et typage de la protéinurie 
- Chaînes libres sériques 
 
 



o Imagerie : 
 
- Radiographies osseuses ou TDM osseux 
- IRM pelvi-rachidienne (si Pic IgG ou IgA > 30 g/l et/ou chaines légères libres urinaires > 
500 mg/24h et/ou plasmocytose de 10 à 60%) 
 

o Autre : 
 

- Myélogramme 
 
 
En présence d’un pic IgM  ≥ 15 g/l : 
 

o Biologique : 
 
- NFS 
- Urée, créatinine 
- LDH 
- Protéinurie et typage 
- Mutation MYD88 
- Phénotype sanguin et médullaire 
 

o Imagerie : 
 

- TDM TAP 
 

o Autres : 
 
- Myélogramme 
- Biopsie ostéo-médullaire 
 

6. Hypogammaglobulinémie : 

On considère qu’une hypogammaglobulinémie est significative en dessous de 5 g/l à l’EPS. 

Le résultat est à confirmé sur un deuxième prélèvement. 

Bilan diagnostique :(144,145) 

o Biologique : 

- NFS 
- VS, CRP 
- Albumine 
- Dosage pondéral des immunoglobulines 
- Immunofixation 
- Cryoglobulinémie 
- Protéinurie (protéinurie/créatininurie) 



7. Hyperéosinophilie : 

Lorsqu’elle est chronique, elle peut être responsable de lésions tissulaires (cutanées, 

neurologiques, cardiaques, pulmonaires) par toxicité des enzymes des granulations des 

polynucléaires éosinophiles.  

Bilan diagnostique :(146,147) 

o Biologique : 

Bilan étiologique et à la recherche d’une atteinte d’organe : 

- NFS et frottis sanguin 
- CRP 
- Ionogramme sanguin 
- Créatinine 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- CPK 
- EPS 
- Sérologie VIH, VHB, VHC 
- Examen parasitologique des selles 
- Sérologie toxocarose 
- Sérologies parasitaires 
- IgE totales +/- spécifiques 

o Imagerie : 

- Radiographie thoracique 
- Echographie cardiaque 
- Echographie abdominale 

o Autre : 

- ECG 

8. Hyponatrémie : 

Il faut en premier lieu en évaluer les conséquences notamment neurologiques qui peuvent 

imposer une prise en charge rapide en milieu hospitalier. Si les conséquences sont frustes, la 

démarche diagnostique doit être la plus complète possible avant de traiter. Il faut également 

considérer la rapidité d’installation de l’hyponatrémie. 

 



o 

- Osmolalité plasmatique et urinaire (sur échantillon, à jeun) 
- Créatinine 
- Cortisolémie (à 8H) 
- TSH 
- Rénine, angiotensine 
- Sur urines des 24H : ionogramme urinaire, urée et osmolalité. 
 

9. Hypercalcémie : 

Sa mise en évidence repose sur le dosage du calcium total chez un sujet à jeun. Le dosage doit 

être accompagné d’une mesure de la protidémie afin de déterminer la calcémie corrigée.  

Bilan diagnostique :(150–152) 

o Biologique : 

- NFS 
- VS, CRP 
- Ionogramme sanguin 
- Phosphatémie 
- Créatinine 
- PTH 
- 25(OH)vitamine D 
- Calciurie des 24 H 
 

o Imagerie : 
 

- Radiographie thoracique. 
 

o Autres : 
 

- ECG : urgent en cas d'hypercalcémie majeure ou de traitement potentialisateur (digitalique). 
 

10. Hyperferritinémie : 

L’élément clé de la démarche diagnostique est le coefficient de saturation de la transferrine. 

Ce paramètre étant fluctuant, il est recommandé de raisonner sur deux dosages consécutifs de 

fer et de transferrine. 

 



Bilan diagnostique :(153–155)  

o Biologique : 

Saturation de la transferrine : 

 élevée : 

- 

 

 basse ou normale : 

-  

 

o Imagerie : 

- IRM hépatique pour quantifier la surcharge en fer. 

 

11. Hypoparathyroïdie : 

Son diagnostic repose sur l’association d’une hypocalcémie et d’une concentration circulante 

de PTH basse et/ou inadaptée. La suspicion diagnostique est corroborée par la présence d’une 

phosphatémie élevée. 

Bilan diagnostique :(156,157) 

o Biologique : 

- Calcémie à jeun 
- Protidémie ou albuminémie 
- PTH (dosée de façon concomitante à la calcémie) 
- Phosphatémie 
- Magnésémie 
- 25(OH)vitamine D 
- Calciurie 
- Créatininurie 



 

12. Hyperparathyroïdie : 

Il s’agit d’une pathologie fréquente, souvent primitive et asymptomatique. Son diagnostic est 

souvent fait par la découverte d’une hypercalcémie au bilan biologique. 

Bilan diagnostique :

o Biologique : 

- Calcémie 
- Albumine 
- PTH 
- Phosphatémie 
- Créatinine 
- 25(OH)vitamine D 
- Magnésémie 
- Calciurie 
 

o Imagerie : 
 
- Echographie parathyroïdienne 
- Scintigraphie parathyroïdienne 

13. Protéinurie : 

Elle se définit par une taux de protéines dans les urines > 0,15 g/24 h. La présence d’une 

hématurie associée impose une prise en charge spécialisée en urgence. 

Bilan diagnostique :(160,161) 

o Biologique : 

- Protéinurie des 24H 
- Ionogramme sanguin 
- Créatinine 
- Protidémie, albuminémie 
- EPS 
- Sédiment urinaire 
- Electrophorèse des protéines urinaires 
- ECBU 
 



o Imagerie : 
 

- Echographie des voies urinaires 
 

14. Séropositivité VIH : 

La découverte d’une séropositivité au VIH doit être confirmée par un deuxième prélèvement. 

Un bilan initial complémentaire peut être réalisé par le médecin généraliste mais ne doit pas 

retarder la consultation spécialisée hospitalière. 

 

Bilan diagnostique :(162,163) 

o Biologique : 
 

- Confirmation par Western-blot 
- NFS 
- Charge virale VIH 
- Taux de CD4/CD8 
- TGO, TGP, GGT, PALc, bilirubine 
- Créatinine, clairance 
- Glycémie à jeun 
- Bilan lipidique 
- Phosphorémie 
- Sérologies VHA, VHB, VHC 
- Sérologie syphilitique 
- Sérologie toxoplasmose 
- Dépistage de la tuberculose (Quantiféron) 
- PCR Chlamydia et gonocoque au niveau anal, urétral ou pharyngé 
- Protéinurie 
 
Si CD4 < 100/mm3 : 

 Antigène cryptococcique 
 Sérologie CMV et si sérologie positive : PCR CMV et fond d’œil 

 

 

 

 

 

 



IV. DISCUSSION : 

 
L’augmentation croissante des connaissances médicales ainsi que l’évolution liée à 

l’accès à l’information bouleversent profondément la pratique du médecin généraliste. Il en 

est de même pour l’accessibilité facilité aux divers examens complémentaires qu’ils relèvent 

de la biologie ou de l’imagerie. L’ensemble de ces éléments contribue à rendre la médecine de 

premier recours plus complexe qu’elle ne l’était auparavant. En effet, les connaissances à 

maitriser s’accroissent sans cesse, l’accès à l’information crée le besoin et la médecine  

générale ambulatoire est de plus en plus autonome. Il y a quelques décennies, le médecin 

généraliste devait composer avec ses connaissances encyclopédiques et les moyens techniques 

limités mis à sa disposition. Il doit aujourd’hui appréhender parfaitement les 

recommandations de bonne pratique, savoir y accéder par voie numérique en cas de besoin et 

maitriser tout un arsenal d’examens complémentaires qu’il peut mettre en œuvre pour 

cheminer dans la démarche diagnostique. Afin de l’aider dans sa pratique en évolution 

permanente, des outils numériques de plus en plus nombreux se développent à son intention. 

  

Ce travail s’inscrit dans la lignée de nombreux autres ayant eu pour objectif de fournir 

une aide numérique à la pratique du médecin généraliste. En effet, depuis quelques années de 

nombreux sites se développent autour de cette thématique. Parmi l’ensemble de ces sites, à 

notre connaissance, aucun ne propose de fournir au médecin généraliste une aide relative au 

bilan à réaliser en première intention. Or, la pratique montre que cette notion de 

questionnement devant certaines situations rarement rencontrées ou complexes, est assez 

fréquente. Ce travail est donc novateur dans le sens où il est le premier à fournir en France ce 

genre d’outil en ce qui concerne les bilans de première intention. Il permet non seulement un 

accès simplifié aux résultats en évitant ainsi au médecin généraliste des recherches 

fastidieuses dans les méandres de l’internet mais également un accès immédiat à des 

recommandations officielles. Le médecin généraliste évite ainsi de se baser sur des résultats 

non validés et améliore la prise en charge de ses patients en pratiquant une médecine basée 

sur les preuves. Cet outil présente également l’avantage pour le praticien de ne pas prescrire 

d’examens inutiles à la démarche diagnostique et parfois coûteux. L’un des freins principaux 

de l’utilisation des outils numérique est le manque de temps que peut dégager le praticien 

durant la consultation(10). Il a donc été essentiel de simplifier au maximum son utilisation 

afin de favoriser l’accès immédiat à l’information.  



L’utilisation de cet outil peut présenter plusieurs conséquences pour le médecin 

généraliste. La recherche qu’il effectue peut bien sûr lui apporter une connaissance qu’il 

n’avait pas. Cependant, cet outil n’a pas été crée uniquement dans cet objectif. En effet, cette 

recherche, si elle a abouti, peut aussi le rassurer dans sa pratique en lui apportant la 

confirmation de ce qu’il s’avait déjà mais dont il n’était plus certain. Elle peut aussi lui 

rappeler des connaissances qu’il avait oubliées. Si la recherche n’aboutit pas, elle peut 

néanmoins aussi induire chez lui un sentiment de frustration ou de déception. Ainsi, le 

ressenti du médecin généraliste en rapport avec l’utilisation de cet outil numérique pourrait 

faire l’objet d’une étude secondaire. De la même façon et afin d’évaluer les besoins du 

praticien, des travaux complémentaires pourraient être réalisés afin de déterminer quelle est la 

fréquence de recours à ce genre d’outil en médecine générale et quelles sont les thématiques 

principalement recherchées par le praticien au cours des consultations. 

 

Il semble qu’un outil s’approchant de celui que nous avons mis au point ait été 

développé et évalué au sein de l’Université de Nouvelle Galles du Sud en Australie, au début 

des années 2000. Néanmoins, il ne nous a pas été possible d’y accéder bien que plusieurs 

articles de la littérature y fassent référence(15,164–166). Il est probable qu’il n’ait pas été 

diffusé mondialement en dépit d’une évaluation qui lui ait été favorable. Cet outil se nomme 

Quick Clinical (QC) et est basé sur l’utilisation de filtres de recherche afin d’accéder aisément 

à l’information médicale qu’il va puiser directement sur de multiples bases de données en 

ligne telles que PubMed. Il semble de ce fait bien plus complexe dans sa mise en œuvre 

puisqu’il va proposer des mots clés spécialisés en fonction de la question posée par 

l’utilisateur et ainsi affiner et structurer la recherche par lui même. Le but étant de guider 

l’utilisateur dans la formulation de la question afin d’augmenter les chances d’obtenir des 

résultats appropriés. Quick clinical est également plus complet dans le sens où il permet à 

l’utilisateur de rechercher des informations selon cinq grandes thématiques qu’il 

présélectionne initialement et qui comprennent : le diagnostic, l’étiologie, l’éducation 

thérapeutique, le traitement et l’information sur les médicaments. Une étude de cet outil 

menée auprès de 193 médecins généralistes a mis en évidence qu’ils effectuaient en moyenne 

8,7 recherches par mois et que celles ci étaient menées dans 81% des cas durant le temps de la 

consultation. Dans 40% des cas, ces recherches concernaient le diagnostic et dans 35% des 

cas, le traitement. Plus intéressant encore est le fait que 83% des praticiens interrogés ont 

estimé que cet outil avait le potentiel pour améliorer la prise en charge des patients. Enfin, 

73% d’entre eux, ont rapporté avoir trouvé des informations cliniques utiles à leur pratique 



courante(15). Ces résultats sont néanmoins à nuancer par une autre étude, menée sur une 

période de douze mois d’utilisation auprès de 59 praticiens. Sans remettre en cause les 

bénéfices d’un tel outil, celle-ci a mis en évidence que son utilisation par les praticiens 

diminuait au fil du temps(166). 

 

Nous nous sommes heurtés à de nombreuses reprises à l’absence de recommandations 

officielles. Plus particulièrement, nous avons pu constater au cours de ce travail le manque de 

référentiel spécifiquement dédié à la médecine générale. Or, le médecin généraliste est 

l’acteur principal de la médecine de premier recours. En ce sens, il est le premier à recueillir 

les plaintes et les symptômes exprimés par les patients. Il est non seulement en première ligne 

mais également au centre du dispositif de soins puisqu’il centralise toutes les données du 

patient. Il semblerait donc indispensable de mettre au point des recommandations destinées à 

l’usage du médecin généraliste et non des recommandations souvent pensées par et pour des 

médecins spécialistes. Il a donc été nécessaire pour ce travail, de rechercher les informations 

dans les données de la littérature et de les recouper entre elles pour en extraire une réponse la 

plus complète et adaptée possible à la question posée. Les bilans proposés ne sont de ce fait, 

pas tous issus de recommandations officielles qui font référence pour pratiquer une médecine 

basée sur les preuves. De plus, nous avons pu constater à plusieurs reprises que les bilans de 

première intention proposés ne sont pas toujours les mêmes selon les sources. Certaines 

données ne sont pas parfaitement concordantes ou encore n’ont pas été mises à jour depuis de 

nombreuses années. Pour toutes ces raisons, il sera utile de les faire valider secondairement 

lors de réunions de pairs rassemblant médecins généralistes et spécialistes. 

 

D’autre part, nous nous sommes posé la question de savoir jusqu’où pousser les bilans 

de première intention à réaliser par le médecin traitant ? En d’autres termes à quel moment le 

médecin généraliste doit-il passer la main au médecin spécialiste? Il ne semble pas y avoir de 

réponse formelle à cette question. En effet, il appartient à chacun de fixer ses propres limites 

et de savoir jusqu’où l’on veut avancer dans la démarche diagnostique avant d’adresser le 

patient à un spécialiste. Le but étant tout de même de passer la main au spécialiste avec un 

bilan le plus complet possible. Il existe bien sûr des limites infranchissables telles que les 

actes techniques ou certains dosages sanguins spécifiques nécessitant obligatoirement une 

prise en charge hospitalière mais avant d’en arriver à ce stade, le médecin généraliste pourra 

décider lui même de jusqu’où il veut aller dans la démarche. Un autre bémol à ce travail 

pourrait résider dans le fait que la multiplication de ces aides numériques facilite le travail du 



médecin généraliste et pourrait l’inciter à moins faire d’efforts de mémorisation, de réflexion 

ou encore à moins se former de façon continue tout au long de sa carrière. Il convient donc, 

pour le médecin généraliste, de ne pas se reposer passivement sur ces outils numériques mais 

de les considérer avant tout comme des aides ponctuelles pour débloquer des situations au 

cours de consultations. Par ailleurs, il ne faut pas que le temps imparti à la recherche 

d’information vienne empiéter sur celui consacré au patient lui même lors des étapes 

essentielles que sont l’interrogatoire, l’examen clinique ou encore celui de la délivrance d’une 

information éclairée. Ces outils numériques étant de plus en plus nombreux. Il est donc 

légitime de se demander si la multiplication de ceux ci ne pourrait pas, contrairement à l’effet 

attendu, inciter le médecin à limiter leur utilisation comme l’a montré une étude 

précédemment citée. La question peut alors se poser de savoir s’il ne serait pas judicieux 

d’envisager le développement d’un seul et même outil standardisé regroupant tout ou partie 

de ces multiples supports déjà existants. C’est un peu ce que l’on retrouve dans Quick Clinical 

qui propose de rechercher des informations sur plusieurs thématiques comme nous l’avons 

décrit précédemment.  

 

Bien conscient que ce travail ne couvre pas l’ensemble des situations pouvant être 

sujettes à questionnement, cet outil se veut ouvert vers l’avenir et présente l’avantage de 

pouvoir être complété et actualisé au fil de l’évolution des recommandations afin de coller au 

mieux à l’actualité médicale. Les objectifs futurs seront de l’enrichir, de le pérenniser, de le 

diffuser et de le développer. Il sera nécessaire de soumettre chaque bilan à des groupes de 

pairs composé de médecins généralistes et spécialistes afin que chaque réponse apportée par 

cet outils ait fait l’objet d’un consensus. Nous avons opté pour le développement d’un site 

internet plutôt que d’une application pour smartphone car il nous a semblé que ce format était 

le plus approprié à la pratique du médecin qui travaille sur ordinateur. Il pourra néanmoins 

faire l’objet d’un développement ultérieur sous forme d’application afin d’y avoir accès dans 

d’autres situations telles que les visites à domicile.   
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VII. ANNEXES 

A. ANNEXE I 

SYMPTOMES : 
NEUROLOGIE 

 Impatience des membres inférieurs 
 Tremblements/mouvement anormaux 
 Troubles du comportement 
 Neuropathie périphérique 
 Paralysie faciale 
 Démence 
 Céphalées 

UROLOGIE : 
 Impuissance/troubles de l’érection 
 Hématurie 

DERMATOLOGIE : 
 Prurit généralisé 
 Alopécie 

RHUMATOLOGIE : 
 Polyarthrite 

GYNECOLOGIE : 
 Infertilité 
 Aménorrhée 

INFECTIOLOGIE : 
 Fièvre prolongée 
 Adénopathie superficielle 

ENDOCRINOLOGIE : 
 Gynécomastie 
 Nodule thyroïdien 
 Obésité 
 Hirsutisme 
 Galactorrhée 

MEDECINE INTERNE : 
 Flush 
 Myalgies 
 Syndrome sec 
 Phénomène de Raynaud 
 Aphtose buccale récidivante 
 Splénomégalie 

GASTRO-ENTEROLOGIE : 
 Dysphagie 
 Douleurs abdominales chroniques 
 Hoquet rebelle 
 Diarrhée chronique 
 Constipation 
 Ascite 
 Cirrhose 

NEPHROLOGIE : 
 Insuffisance rénale chronique 

CARDIOLOGIE : 
 Hypertension artérielle 
 Maladie thrombo-embolique veineuse 
 Palpitations 

PNEUMOLOGIE : 
 Dyspnée chronique 

SIGNES GENERAUX : 
 Asthénie 
 Amaigrissement 



 Oedemes généralisés 
 Douleurs diffuses 

CANCEROLOGIE : 
 Cancer du testicule 
 Cancer de l’ovaire 
 Cancer de la prostate 
 Cancer du col de l’utérus 
 Cancer du sein 
 Cancer du poumon 

ANOMALIES BIOLOGIES : 
 Polyglobulie 
 Anémie 
 Lymphopénie chronique 
 Thrombopénie 
 Gammapathie monoclonale 
 Hypogammaglobulinémie 
 Hyperéosinophilie 
 Hyponatrémie 
 Hypercalcémie 
 Hyperferritinémie 
 Hypoparathyroïdie 
 Hyperparathyroïdie 
 Protéinurie 
 Séropositivité VIH 
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RESUME : 
 
Introduction : L’étendue des connaissances à maitriser en médecine générale et la diversité des demandes des 
patients, peuvent mettre le médecin généraliste en situation de questionnement voire d’échec quant à la conduite 
à tenir en première intention. De nombreux outils numériques se développent pour améliorer la pratique du 
médecin et de ce fait la prise en charge des patients.  
Objectif : Développer un outil numérique sous forme de site internet permettant au médecin généraliste 
d’accéder aux recommandations concernant le bilan à réaliser en première intention dans une situation donnée.  
Méthode : A partir d’une liste de symptômes, d’anomalies au bilan biologique et de situation en cancérologie, 
recueillir les recommandations officielles et les rendre aisément accessible au médecin généraliste par la 
réalisation d’un site internet.  
Résultats : 63 situations ont été étudiées. Quand les recommandations officielles sont disponibles, elles sont 
utilisées. En l’absence de recommandation officielle, les résultats sont obtenus en recherchant dans les collèges 
des enseignants des disciplines concernées ou dans les données de la littérature. Les données sont collectées et 
rassemblées sur un site internet. 
Discussion : Ce travail est le premier en France à proposer un outil numérique d’aide à la pratique en ce qui 
concerne les bilans de première intention. Cet outil a pour ambition d’améliorer la pratique en promouvant une 
médecine basée sur les preuves. Il se veut évolutif et devra ainsi être complété ou mis à jour au fil de l’évolution 
des recommandations. Il pourra faire l’objet d’un développement ultérieur en application afin de pouvoir être 
utilisé en visite.  
 
 
SUMMARY :  
 
Introduction : The extent of knowledge to be mastered in general medicine and the diversity of the patients' 
requests can put the general practitioner in a situation of questioning or even failure as to the conduct to be held 
as first intention. Numerous digital tools are developing to improve the practice of the doctor and thus the care of 
the patients. 
Method : From a list of symptoms, abnormalities in the biological assessment and situation in oncology, collect 
the official recommendations and make them easily accessible to the general practitioner by the realization of a 
website. 
Results : 63 situations were studied. When official recommendations are available, they are used. In the absence 
of an official recommendation, the results are obtained by looking in the colleges of teachers of the concerned 
disciplines or in the data of the literature. The data is collected and gathered on a website. 
Discussion : This work is the first in France to offer a digital tool to support the practice of first-line 
assessments. This tool aims to improve practice by promoting evidence-based medicine. It is evolutionary and 
will have to be completed or updated as the recommendations evolve. It may be further developed in application 
so that it can be used on a visit. 
 
 
 
MOTS CLES: Outil numérique, site internet, aide diagnostique, recommandations, médecine basée sur les 
preuves.  
 
KEY WORDS: Digital tool, website, diagnostic aid, recommendations, evidence-based medicine. 
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