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Avant-propos 

« J'essaie de faire ce que je ne sais pas faire, 
c'est ainsi que j'espère apprendre à le faire. » 

Pablo Picasso 

Examiner un malade ! Voici quelque chose de bien banal après quelques 
années à répéter, perfectionner son interrogatoire et ses gestes. Et pourtant, 
on ne peut oublier la première fois; celle où l'on se lance avec peu ou pas de 
certitude, avec ce sentiment de privilège, de fierté et, en même temps, l'an­
goisse liée à la somme des connaissances à acquérir et cette conviction 
croissante, telle une épée de Damoclès,que l'oubli et l'erreurnousguettent. . . 

Passionnant ! La diversité et les subtilités de l'examen clinique, le caractère 
unique de chaque malade rendent cet apprentissage exigeant mais ô com­
bien enrichissant. La curiosité et la volonté de toujours comprendre seront 
vos fidèles alliés dans ce but élevé de devenir un bon médecin, humain, de 
pratiquer une médecine qui s'intéresse au malade dans sa globalité. 

Savoir s'étonner ! C'est aussi un moteur pour ne pas tomber dans la facilité 
d'un examen stéréotypé sans signification et passer à côté des subtilités qui 
sont le moteur de votre apprentissage et des découvertes. 

L'examen clinique est ce qui fait de la médecine un art. Il évolue sans cesse, 
se basant sur des signes parfois millénaires, se délestant du non contributif. 
C'est la raison d'être de cet ouvrage, au plus près de votre pratique, dans la 
poche de votre blouse. 

J'ai vou lu y présenter une sémiologie hiérarchisée, actuelle, adaptée à la pra­
tique et rationnelle en facilitant la compréhension des choses tout en mettant 
en avant les signes décisifs, ceux qui apportent une information pertinente. 

Cette sixième édition introduit la couleur et conserve son application smart­
phone pensée pour vous permettre de rechercher rapidement au lit du 
malade les informations pratiques, mais aussi parcourir l'essentiel de la 
sémiologie médicale. 

J'espère que ce guide répondra à vos attentes et vous donnera envie de pra­
tiquer un examen clinique de qualité et raisonné. 

Et n'hésitez pas, soyez curieux tout en demeurant patient à votre tour. C'est 
un apprentissage long mais tellement utile. 

Baptiste Coustet 
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Comment utiliser 
cet ouvrage ? 

Ce guide s'utilise de manière graduelle. Les premières lectures attentives 
vous permettront de comprendre, d'appréhender le vocabulaire médical et 
de saisir les raisonnements importants. De bonnes connaissances d'anato­
mie sont essentielles. 

Il est recommandé de lire au préalable les deux premiers chapitres de 
conseils méthodologiques et d'observation médicale. Les abréviations, 
fréquemment utilisées dans la pratique et dans ce guide, sont listées en 
début d'ouvrage. 
Chaque appareil peut être ensuite étudié progressivement, dans l'ordre qui 
vous conviendra. 
Les chapitres regroupent tous les signes fonctionnels à rechercher à l'inter­
rogatoire pour chaque appareil. Ils détaillent ensuite ce qu'il vous est 
nécessaire de connaître pour un examen clinique complet. Les informations 
sont hiérarchisées, les éléments les plus importants étant en caractères gras. 
La sémiologie biologique est détaillée par la suite, complétée en fin d'ou­
vrage par des tableaux regroupant l'ensemble des normales de laboratoires 
les plus utiles. 
Les principes de base en radiologie sont abordés au chapitre 22. Pour 
approfondir, reportez-vous à l'ouvrage de Constance de Margerie, Imagerie 
médicale pratique (Éditions Vuibert, 2019). 
Des moyens mnémotechniques surlignés ont été insérés pour faciliter 
votre apprentissage. 

: Les informations moins essentie lles, à lire en deuxième lecture ont été marquées d'un filigrane en 
; pointillé et écrites en plus pet it. 

Le chapitre 23, «Check-list», vous aidera à ne rien oublier, à être systéma­
tique et rigoureux. Habituez-vous à l'uti liser dès le début, même au lit du 
malade. 
Enfin, un index, en fin d'ouvrage, vous permettra de trouver facilement les 
informations que vous cherchez; il précise l'étymologie des mots que vous 
aurez à acquérir. 
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Utilisation 
de l'application 
smartphone 

L'application smartphone vous permet de rechercher en texte et en image 
les éléments principaux de l'examen clinique. 

Ainsi, vous y trouverez les définitions des termes médicaux, les éléments 
importants de l'interrogatoire devant un symptôme donné, les signes d'exa­
mens physiques à rechercher et comment examiner, au lit du patient. 

Vous pourrez accéder au texte et à l'iconographie par moteur de recherche 
ou par les différentes parties de l'examen clinique, appareil par appareil. 

Des éléments d'examens complémentaires ou de syndromes pathologiques 
courants sont inclus pour la plupart des appareils étudiés. 

Douleur 

Signes gênéraux 

Urgences vitales 

El(amen cardiaque 

Examen vasculaire artériel 

bamen veino-lymphatique 

bamen pulmonaire 

Examen digestif 

Examen neurologique 

bamen locomoteur 

E.amen urologique 

Examen gynécologique 

Examen hematologique 

~ Eu•- Q. ""' lnl C-'<s.,_ ' •~ 0 
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Chapitre 

Conseils 
méthodologiques 1 

Voici quelques définitions générales nécessaires à la compréhension de 
l'ensemble des chapitres. Les nuances sont importantes à maîtriser. 
• Maladies et pathologies 

Une maladie ou affection est une altération d'une fonction ou de la santé 
de l'organisme. La pathologie est l'étude des maladies notamment les 
causes (étiologies), mécanismes (physiopathologie).« Pathologie» est uti­
lisé par abus de langage comme synonyme de maladie. 

• Physiologie et physiopathologie 
Études du fonctionnement des organes normaux et des organes patho­
logiques. 

• Maladie symptomatique, paucisymptomatique, asymptomatique On 
parle de maladie symptomatique lorsqu'elle s'exprime par des signes 
fonctionnels. Elle est paucisymptomatique lorsqu'elle s'exprime peu ou 
par des symptômes banals. Une maladie est asymptomatique lorsqu'elle 
évolue silencieusement. 

• Démarche systématique 
Raisonnement rigoureux qui consiste à tout rechercher dans un ordre 
précis. 

• Diagnostic et diagnostic différentiel 
Le diagnostic est le regroupement des signes cliniques et des examens 
complémentaires en un syndrome ou en une maladie. 
Les diagnostics différentiels sont les maladies ou syndromes qui peuvent 
être compatibles avec une situation clinique donnée (appendicite et 
grossesse extra-utérine, ulcère et lithiase biliaire ... ). 

• Comorbidités 
Maladies dont souffre le malade. On utilise ce livvre a été gratos ici 
innitialement bit.ly/36NA5b1, tte revente est hontteuse souvent ce 
terme pour des pathologies chroniques ayant un retentissement 
important sur la santé et à risque de« décompensation», c'est-à-dire 
d'aggravation brutale (insuf-fisance cardiaque, diabète ... ). 
Le terme de tare viscérale est à proscrire. 

• Étiologies 
Causes d'une maladie: 

• idiopathique : cause inconnue; 
3 
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• iatrogène : maladie due à des traitements médicaux; 
• essentielle ou commune: termes utilisés en rhumatologie pour désigner 

les causes mécaniques fréquentes pour les douleurs du rachis d'origine 
discale; 

• fonctionnelle : qualifie une cause fréquente, bénigne, sans lésion déce­
lable de l'organe symptomatique (par exemple, trouble fonctionnel 
intestinal); 

• organique: maladie associée à une lésion décelable de l'organe en cause 
(par opposition à fonctionnel); 

• maladie générale ou maladie systémique : maladie atteignant plusieurs 
organes ou structures (vaisseaux, nerfs . .. ); 

• maladie dysimmunitaire, auto-immune : maladie liée au dérèglement du 
système immunitaire qui réagit de façon exagérée à des stimulations 
extérieures, voire contre les organes du malade lui-même (maladie auto­
immune). 

• Traitements 
Moyens prescrits par le médecin pour lutter contre les symptômes ou la 
maladie : 

• symptomatique: traitement visant à soulager les signes fonctionnels sans 
s'intéresser à la maladie causale; 

• probabiliste ou présomptif : terme utilisé pour les traitements anti­
infectieux lorsque l'agent pathogène n'est pas connu mais que la situation 
nécessite de traiter les germes les plus souvent en cause, immédiatement; 

• étiologique : traitement spécifique de la maladie (antibiotiques si infec­
tion bactérienne, exérèse pour un cancer du côlon ... ); 

• curatif: dont l'objectif est un guérison du patient; 
• palliatif: dont l'objectif est d'améliorer la qualité de vie des malades. 

• Pronostic 
Évolution probable de la maladie ou des symptômes du patient. 

• Tumeur 
Prolifération cellulaire dérégulée : 

• bénigne ou processus bénin : tumeur qui n'entraîne pas de risque vital 
pour le malade. Une tumeur bénigne peut être agressive lorsqu 'elle 
entraîne des dommages locaux importants; 

• maligne ou cancer, ou processus malin : tumeur menaçant la vie du 
malade : 
1> cancer solide/hémopathie maligne : on oppose souvent les cancers 

solides (origine tissulaire) aux cancers hématologiques ou hémopathies 
malignes (origine : cellules circulantes sanguines ou lymphatiques); 

1> extension locale : développement d'une tumeur en taille dans les 
organes pleins, en profondeur pour les organes creux avec éventuelle 
atteinte des structures de voisinage (vaisseaux, nerfs, organes); 
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