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2 INTRODUCTION GENERALE AU TRAVAIL DE THESE

Le stéthoscope est un outil inventé en France au début du XIXeéme siecle par le médecin
René-Théophile-Marie-Hyacinthe Laennec (1781-1826) (1) alors qu’il exercait a 1’Hopital
Necker a Paris. Le nom stéthoscope est une association des mots grec stéthos (oti00¢)
« poitrine » et scope pour skopein (cxomeiv) « observer » (2). L’histoire raconte que 1’idée lui
serait venue en observant deux enfants jouant a se parler a travers une poutre en bois dans la
cour du Louvre. Peu de temps ensuite, il essaya d’écouter les bruits du cceur de 1’'une de ses
patientes a I’aide de son carnet de notes roulé en forme de tube, et constata qu’il percevait mieux

les sons cardiaques.

C’est ainsi que Laennec inventera «le cylindre » en 1816, le premier stéthoscope
rudimentaire constitué d’un simple rouleau de feuille de papier ficelé. Cet instrument lui
permettra de poser les bases de « I’auscultation médiate » ou 1’écoute des bruits du corps a
I’aide d’un instrument, en opposition a ’auscultation immédiate qui consistait jusqu’alors a
apposer directement I’oreille sur la poitrine des patients. Laennec développera plusieurs
modeles de stéthoscope en bois au cours de sa vie (3). A son origine, I’accueil de ce nouvel
instrument fut mitigé de la part de ses confréres médecins et de la presse médicale de I’époque,
mais cette pratique finit par se répandre rapidement en offrant une nouvelle approche

diagnostique pour les pathologies pulmonaires et cardio-vasculaires.

D’innombrables médecins participerent alors au développement de ce nouvel outil,
proposant I’utilisation de nouvelles formes, de nouvelles dimensions, de nouveaux matériaux
de fabrication, etc. Parmi ces évolutions, nous retiendrons I’invention du stéthoscope
biauriculaire par Georges Cammann a partir de 1851 pour une écoute avec les deux oreilles (4).
L’utilisation de la membrane vibrante par Robert Bowles en 1901 permet d’en renforcer
considérablement les performances. Finalement, on doit I’invention du stéthoscope a double
pavillon réversible au cardiologue David Littmann en 1961. Ce dernier est toujours utilisé de
nos jours, et présente d’un coté une cloche comme sur les stéthoscopes de Laennec et de I’autre

une membrane vibrante tel que proposée par Bowles.
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La révolution numérique avec I’arrivée puis la démocratisation des stéthoscopes
électroniques s’inscrit dans cette lignée. Les prémices de I’analyse informatisée du contenu
audio marquent la derniére évolution technologique dans ce domaine. L’objectif reste le méme,
celui d’apporter une amplification des bruits internes normaux ou pathologiques du corps du

patient aux oreilles du médecin.

L’auscultation au stéthoscope est aujourd’hui utilisée quotidiennement dans la pratique du
médecin généraliste et on le retrouve dans chaque cabinet de consultation (5). Il se présente
comme un fondamental de I’examen clinique du patient par son aspect pratique, non invasif,
peu onéreux. A travers son usage permanent par les praticiens, il est devenu I’un des symboles
de la médecine et s’inscrit dans la représentation populaire du médecin a I’instar de la blouse

blanche ou du caducée (6).

La sémiologie auscultatoire est I’étude des signes et des symptomes recueillis a 1’aide du
stéthoscope. Elle a été décrite initialement en francais par Laennec dans son ouvrage « De
l'auscultation médiate, ou Traité du diagnostic des maladies des poumons et du cceur » en 1819
(7). Elle s’est petit a petit agrémentée des descriptions subjectives, imagées voire bucoliques de
ses observations. C’est ainsi que le « rale sibilant sec » y est décrit comme « un petit sifflement
prolongé [...] qui ressemble au cri des petits oiseaux, a I’espece de bruit que font entendre deux
plaques de marbre enduites d’huile et que 1’on sépare brusquement 1’'une de ’autre, ou au
cliquetis d’une petite soupape ». Au fil des années, de nouvelles définitions ou de nouvelles
descriptions se sont ajoutées a 1’édifice. La recherche a travers les pays a conduit
inexorablement a des erreurs de traductions ou a certains glissements sémantiques constituant
de véritables barrieres linguistiques (8). La sémiologie auscultatoire est rapidement devenue

une jungle dans laquelle il est difficile de se retrouver.
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Ce n’est que depuis les années 1980 que, devant le manque alarmant de nomenclature
commune, sont publiés des travaux tentant de caractériser au mieux ces sons auscultatoires avec
les caractéristiques physiques qui leur sont propres (9) et leurs significations cliniques. La
publication du rapport européen CORSA (pour COmputerized Respiratory Sound Analysis) par
Sovijarvi en 2000 (10) (11) va regrouper les divers travaux qui participent au recensement et a
la définition des termes de sémiologie auscultatoire pulmonaire les plus utilisés, mais propose
¢galement des recommandations pour un enregistrement standardisé des sons auscultatoires,
afin de poser les bases d’une nomenclature commune, amenant progressivement la sémiologie

auscultatoire vers la médecine factuelle (en anglais evidence-based medicine) (9).

En France, I’apprentissage de la sémiologie auscultatoire débute précocement des la
seconde année des études de médecine a travers les premiers stages cliniques aupres du patient.
L’étudiant se perfectionnera ensuite au fil du temps et des rencontres, et c’est par I’expérience
qu’il va améliorer son art au contact de ses maitres de stage. Une lecture attentive des livres de
sémiologie lui apprendra les termes et les définitions, 1a ou 1’écoute du patient au travers du
stéthoscope lui apprendra a mettre des sons sur les mots et des mots sur les sons.
L’apprentissage de 1’auscultation au stéthoscope est finalement un parfait exemple de
I’enseignement par compagnonnage évoqué par Hippocrate. Avec pour objectif in fine, une

reproductibilité et une objectivité dans 1’analyse sémiologique auscultatoire entre les praticiens.

La réalit¢ semble moins radieuse, puisqu’il suffit d’interroger deux médecins sur
I’auscultation d’un méme patient, pour s’apercevoir que la perception et les descriptions de ce
qu’ils auront entendu divergera. Pour autant, méme si la sémantique et la perception des sons
reste subjective car ces notions sont en rapport entre autres avec leurs processus d’apprentissage
personnel, leur association a une pathologie donnée parait identique. Cette association s’est
souvent construite de fagon empirique mais ne semble pas toujours avoir été confirmée par une
démarche d’évaluation critique des signes auscultatoires. En méme temps, la prise en charge du
patient dans sa globalité a travers I’histoire de sa maladie et du recueil de I’ensemble des autres
signes cliniques généraux sont autant de facteurs qui conduisent le praticien vers le juste
diagnostic final. Il semble que le chemin vers le diagnostic différe mais que le résultat demeure

reproductible.
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Cette observation bien qu’empirique a €té le point de départ d’une discussion avec mes
maitres de stage sur I’évaluation de nos pratiques dans un objectif d’optimisation de prise en
charge de nos patients. Il nous a paru indispensable de savoir si nos connaissances
sémiologiques et si 1’'usage du stéthoscope permettent encore aujourd’hui de poser le bon
diagnostic ou si son utilisation ne reléve que d’une simple habitude d’examen transmise a

travers les générations de médecins.

Ce travail permettra de faire le point sur 1’état actuel des connaissances concernant
’auscultation pulmonaire dans les pathologies les plus fréquemment rencontrées en médecine
générale et d’approfondir les connaissances pratiques en sémiologie utilisées au quotidien par
les médecins généralistes. Il sera présenté sous forme d’un article selon le format IMRaD (pour
Introduction, Méthodes, Résultats (and) Discussion) propos¢ a la publication dans la revue
« Exercer ». Ce choix s’est porté naturellement vers une revue proposant des articles
scientifiques de recherche en soins primaires. Il respectera alors les recommandations aux
auteurs de la revue qui seront présentés en annexe et disponibles sur
https://www.exercer.fr/pdfs/190130 recommandations aux_auteurs_exercer.pdf (consulté le

06/10/2019).
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3 INTRODUCTION

Le stéthoscope est un outil inventé en France au début du XIXe si¢cle par Laennec
permettant d’apporter une amplification des bruits internes normaux ou pathologiques du corps
aux oreilles du médecin. Initialement constitué¢ d’un simple cylindre de papier ou de bois, il
évoluera ensuite vers les modéles a tubulures souples et membranes que nous connaissons
aujourd’hui. Puis avec I'invention et la démocratisation des stéthoscopes électroniques
proposant une capture et une analyse informatisée du contenu audio, le stéthoscope prendra le
virage de la révolution numérique. Il incarne alors 1’essence de la médecine : utiliser la science
et la technologie de concert avec les compétences humaines pour déterminer de quoi souffre un

patient.

L’auscultation au stéthoscope est aujourd’hui utilisée quotidiennement dans la pratique du
médecin généraliste et se présente comme un fondamental de 1’examen clinique du patient par
son cOté pratique, non invasif, peu onéreux, facile a apprendre mais difficile a maitriser. Le
stéthoscope se retrouve dans chaque cabinet de médecine générale (5) et il est devenu ’un des

symboles de la médecine a I’instar de la blouse blanche ou du caducée (6).

La sémiologie auscultatoire, ou I’étude des signes et des symptomes recueillis a I’aide du
stéthoscope, a ainsi été décrite initialement par Laennec en 1819 (7) puis traduite en anglais des
1821 (12). Elle s’est petit a petit agrémentée des descriptions subjectives, imagées voire
bucoliques de ses observations. Rapidement la diversité entre les termes utilisés, les erreurs de
traductions, les barricres linguistiques (8), les interprétations des médecins (8), et les évolutions
technologiques font de la sémiologie auscultatoire une jungle dans laquelle il est difficile de se

retrouver.
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Ce n’est que depuis les années 1980 que sont publiés des travaux tentant de caractériser au
mieux ces sons auscultatoires avec les caractéristiques physiques qui leur sont propres (9) et
leurs significations cliniques. En 2000, la publication du rapport européen CORSA (pour
COmputerized Respiratory Sound Analysis) par Sovijarvi (10) (11) regroupe divers travaux qui
participent au recensement et a la définition des termes de sémiologie auscultatoire pulmonaire
les plus utilisés, afin de poser les bases d’une nomenclature commune, amenant
progressivement la sémiologie auscultatoire vers la médecine factuelle (en anglais evidence-

based medicine) (9).

L’apprentissage actuel de la sémiologie auscultatoire débute précocement au cours des
¢tudes médicales a travers les premiers stages cliniques aupres du patient. L’étudiant se
perfectionnera ensuite au fil du temps et des rencontres, et c’est par I’expérience qu’il va
améliorer son art. Dans ce sens, la formation a la sémiologie auscultatoire est un parfait exemple
d’enseignement par compagnonnage (14). Mais cet examen subjectif car opérateur-dépendant
répond-il encore aujourd’hui aux exigences que 1’on peut attendre d’une médecine basée sur

les preuves ?

Ce travail tentera de faire le point sur 1’état actuel des connaissances concernant I’auscultation
pulmonaire dans les pathologies les plus fréquemment rencontrées en médecine générale et
d’approfondir les connaissances pratiques en sémiologie utilisées au quotidien par les médecins
généralistes. Pour répondre a la question, le stéthoscope permet-il encore aujourd’hui de poser
le bon diagnostic ou son utilisation ne reléve-t-elle que d’une simple habitude d’examen

transmise par nos pairs ?
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4 METHODE

Cet article est une revue narrative de la littérature. Les critéres d’inclusion sont : les articles
portant sur la sémiologie auscultatoire pulmonaire et sur les techniques d’auscultation
pulmonaire des pathologies les plus fréquemment rencontrées en médecine générale, publiés
avant le 1 novembre 2019, écrits en langue frangaise ou anglaise, portant sur I’Homme, sans

limite d’age des populations étudiées.

Les principales pathologies rencontrées en médecine générale ont été identifiées selon le
classement des cinquante diagnostics les plus courants en médecine générale en 2009 de
I’Observatoire de Médecine Générale (OMG) (15). D’apres les criteres CIM 10, onze
diagnostics se rapportent a I’appareil respiratoire : les états fébriles, les états morbides afébriles,
la toux, la bronchite aigu€, I’asthme, la bronchite chronique, la dyspnée, I’insuffisance
cardiaque, la pneumonie aigué, I’enrouement, et I’insuffisance respiratoire. Parmi ces onze
diagnostics, cinq font partie des cinquante diagnostics les plus fréquents, a savoir : les états
fébriles, les états morbides afébriles, la toux, la bronchite aigué, 1’asthme. D’aprés ces données,
quatre pathologies ont été retenues : I’asthme et la bronchite aigué par leur argument de
fréquence, la pneumonie aigué et 1’insuffisance cardiaque congestive par leur caractére de

gravité.

Les bases de données PubMed et Google Scholar ont été interrogées par des combinaisons des
termes MeSH : «stethoscope», «respiratory sounds», « auscultationy», « asthma»,
« bronchitis », « heart failure », « pneumonia », « « evidence based medicine », « primary
care » et des mots-clés : « lung sounds », « breath sounds », « added lung sounds », « abnormal

lung sounds », « wheezing », « crackles ».

Les critéres d’inclusions ont ét€ appliqués a la lecture du titre puis du résumé. La sélection des
articles a été réalisée par une application des critéres d’inclusion a ’ensemble du texte. Un
complément de recherche par effet boule de neige a partir des références citées dans les articles

précédemment sélectionnés a été conduit.
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S RESULTATS

Au total, 116 articles ont été étudiés pour 1’écriture de ce travail dont la majorité auront été
sélectionnés par effet boule de neige a partir des références citées dans les articles sélectionnés

par la recherche par mots-clés.

5.1 PARAMETRE ACOUSTIQUE

La physique acoustique étudie les principes de génération, de propagation et la propriété des
sons. Les sons sont caractérisés par leur fréquence, leur intensité, leur timbre, leur durée. Dans
un effort de rationalisation de la nomenclature pulmonaire, les nouvelles définitions des sons
auscultatoires s’appuient sur ces définitions physiques dont il convient de rappeler les

définitions :

- La fréquence, ou hauteur (en anglais pitch) exprimée en Hertz (Hz) correspond au
nombre de vagues sonores ou de vibrations par seconde, dépendant de la longueur
d’onde. Une fréquence ¢élevée sera pergue comme un son aigu, une fréquence basse

comme un son grave.

- L’amplitude ou intensité, exprimée en décibel (dB), correspond a I’énergie véhiculée

par ’onde sonore. Un son est faible ou fort selon I’amplitude du mouvement vibratoire.

- Le timbre caractérise la complexité des bruits et des sons et résulte en partie de leur
composition spectrale. Il ne s’agit pas d’une propriété mesurable. La perception du
timbre implique un phénomene personnel, renvoyant a 1’aspect « musical » d’un son,

qui permet de différencier deux sons de méme hauteur et de méme intensité.

- La durée ou temps, exprimé en seconde (s) ou dans notre cas plutdt en milliseconde

(ms).
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5.2 NOMENCLATURE

Une nouvelle nomenclature basée sur les propriétés physico-acoustiques des sons pulmonaires
a vu le jour depuis les années 2000 avec 1’avantage d’étre précise et reproductible. Nous
utiliserons ici cette terminologie proposée par Sovijarvi en 2000 dans le rapport européen

CORSA, et par /’American Thoracic Society.

Dans cette nomenclature, les sons respiratoires (en anglais respiratory sound) incluent les sons
ou bruits respiratoires qualifiés de « normaux » (normal breath sound) et les sons ou bruits
respiratoires pathologiques (adventitious sound). (16) 11 est généralement admis que la gamme
de fréquence des sons respiratoires se situe entre 50 et 2500 Hz (13). Parmi les sons

pathologiques, se distinguent les sons pathologiques discontinus ou craquements et les sons

pathologiques continus ou sibilants. Ces €léments seront représentés par la figure 1.

Figure 1 : Représentation de 1a nomenclature auscultatoire pulmonaire
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5.2.1 Les craquements

Les craquements (crackles) sont des sons discontinus, d’une durée de moins de 20 ms, a
caractere explosif, avec une gamme de fréquence large entre 100 et 2000 Hz, voire plus élevée.
(9) (11) (17) Les craquements sont régulierement appelés crépitants dans la littérature. Il
conviendrait de préférer le terme de craquement, plus neutre et qui ne renvoie pas a une
ancienne définition (18). Sur le plan physiopathologique, les craquements sont généralement
associés a la présence de sécrétions dans les voies respiratoires. Forgacs a proposé que le
caractere bref des craquements provient de la brutale ouverture des voies respiratoires distales
lors de 1’égalisation de la pression entre deux compartiments contenant du gaz a différents

niveaux de pressions (19) (20).

Classiquement, les craquements sont divisés en deux groupes: les craquements fins ou
crépitants fins (fine crackles) et les gros craquements ou gros crépitants ou sous-crépitants ou
gargouillements (coarse crackles). Cette séparation divise les sons des craquements selon leur
timbre, et donc leur musicalité, qui ne correspondent pas a des caractéristiques physiques mais
a une interprétation du praticien. Ainsi, les craquements fins sont décrits comme présentant un
timbre plus aigu, de faible amplitude et d’une durée inférieure a 10 ms, alors que les gros
craquements sont décrits comme présentant un timbre plus grave, de plus forte amplitude et

d’une durée plus longue supérieure a 10 ms.

Une seconde approche de classification se basant sur les caractéristiques physico-acoustiques
des craquements les divise en trois groupes. Au lieu de différencier les craquements d’apres
leur timbre, ils sont classés selon leur temporalité dans le cycle respiratoire et selon leurs
contenus fréquentiels. Postiaux et al. (18) reconnaissent alors : les craquements de basse
fréquence percus en début d’inspiration, les craquements de moyenne fréquence pergus en

milieu d’inspiration et les craquements de haute fréquence percus en fin d’expiration.
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5.2.2 Les sibilants

Les sibilants (wheezes) sont des sons continus d’une durée supérieure a 100 ms, de fréquence

supérieure a 100 Hz et qui incluent toujours au minimum une dizaine de vibrations successives

(9) (11) (17). D’apres I’American Thoracic Society, un son est considéré comme «continu » si

sa durée est supérieure a 250 ms (21). IIs sont qualifiés de monophonique s’ils ne contiennent

qu’une seule fréquence en un méme point d’écoute et de polyphonique s’ils en contiennent

plusieurs. Sur le plan physiopathologique, Forgacs a proposé (19) (20) qu’en acceptant

I’hypothése que les propriétés des sibilants soient similaires a celle du son dans un tube, alors

le timbre est déterminé par le diametre du tube ou en 1’occurrence de la bronchiole. Ainsi, des

sibilants de fréquence élevée pergus comme des sons plus aigus pourront &tre associés a un

bronchospasme des petites bronchioles plus périphériques, 1a ou des sibilants de fréquence

basse percus comme un son plus grave seront associés a une bronchoconstriction plus centrale.

Tableau 1 : Les craquements et les sibilants

Physiopathologie

Pathologies associées

Générés par la brutale ouverture
des voies respiratoires distales
lors de 1’égalisation de Ia
pression entre 2 compartiments
contenant du gaz a différents
niveaux de pressions

Pneumonie aigué
Insuffisance cardiaque
Fibrose pulmonaire

Craquements / Crépitants Sibilants
Terme anglais crackles wheezes
Duré Discontinus Continus
aree <20 ms > 100 ms
Fréquence 100 - 2000 Hz, voire plus > 100 Hz
- fi -M honi
Sous-classes Craquements fins (fine) onop oglques
- Gros craquements (coarse) - Polyphoniques

Générés par les vibrations de la
paroi bronchique provoquées
par le flux d’air ; le diamétre de
la voie respiratoire donne le
timbre

Asthme
Bronchite chronique

31




5.2.3 Autres termes

D’autres termes appartenant a la sémiologie auscultatoire tels que « murmure
vésiculaire », « rhonchus », « ronchis » fréquemment rencontrés dans la littérature francaise ou
« squeak », « squawk » rencontrés dans la littérature anglaise, sont aujourd’hui remis en

question car ils ne correspondent pas rigoureusement a des définitions physico-acoustiques.

Le terme murmure vésiculaire, traditionnellement utilisé pour décrire 1’ensemble des sons
auscultatoires en dehors d’une pathologie pulmonaire, serait a remplacer par « Bruits
respiratoires normaux » puisqu’il décrit a la fois les sons vésiculaires ou alvéolaires mais

¢galement un mélange sonore des sons bronchiques, tubaires, ou trachéaux.

Les ronchis (rhonchus) sont décrits comme des sons continus d’une durée supérieure a 100 ms
et de fréquence basse inférieure a 300 Hz. (9) (11) (17) Historiquement, il s’agit d’une erreur
de traduction par Forbes en 1823 du mot francais « rale », utilisé¢ par Laennec pour désigner les
sons pathologiques a la fois continus et discontinus, qui sera traduit en anglais par « thonchus »
pour désigner les sons pathologiques uniquement continus. Le terme francais « rdle» a
connotation morbide car renvoyant a 1’image populaire du rdle des mourants, sera
progressivement remplacé en inspiration par le mot anglais « rhonchus » puis « ronchis »,

entrainant alors un glissement sémantique du terme originel.

Les squawks, terme non traduit et non utilisé en francgais, sont décrits comme des sons d’une
durée entre 50 et 400 ms (9) (11). Les méthodes d’analyse des squawks sont les mémes que
pour les sibilants, qui sont d’ailleurs parfois nommés des « short wheezes » pour les squawks
les plus longs, tandis que les squawks plus courts pourront étre confondus a 1’oreille avec des
craquements. Dans une nomenclature se basant sur la propriété physico-acoustique, Postiaux et
al. proposeront plutot le terme de sibilant monophonique télé-inspiratoire de haute fréquence

relative (18) apparentant les squawks a une sous-classe de sibilants.

La toux et le réflexe de toux produisent un son complexe dont la durée dépend des pathologies

rencontrées, avec une gamme de fréquence large entre 50 et 3000 Hz. (9) (11)
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5.3 LIMITE PHYSIOLOGIQUE DE L’AUDITION HUMAINE

Le stéthoscope est un outil permettant d’amener les bruits internes du corps du patient aux
oreilles du médecin. Les capacités physiologiques de 1’audition humaine et notre capacité a

discriminer les sons constituent des sources de biais.

Malgré une grande variabilité inter-individuelle, il est admis que la gamme de fréquence
pouvant €tre percue par I’oreille humaine est comprise entre 20 Hz et 20 kHz. Une perte précoce
est observée des 1’adolescence pour les fréquences supérieures a 16 kHz en lien avec la baisse
progressive physiologique de 1’audition, ou presbyacousie. Ces effets du temps vont évoluer
ensuite vers une atteinte des fréquences de plus en plus basses. Par exemple, il y a en moyenne
une perte de 15 a 20 dB sur les fréquences de 1’auscultation pulmonaire a 60 ans et jusqu’a 20
dB a 40 dB a 70 ans (22). Sachant que 1’échelle des décibels est logarithmique, 1’age conduit

probablement a une diminution conséquente de la capacité auditive des praticiens.

Le phénomene de battement constitue un autre biais par le temps nécessaire a 1’analyse des
sons, pour en différencier I’intensité et la fréquence. Ce temps d’intégration se situe entre 25 et
50 ms. Il conditionne la quantité d’information acoustique susceptible d’étre traitée par un sujet
pour une durée donnée. Or, la durée d’un unique craquement étant par définition inférieure a
20 ms, et sa fréquence souvent en dessous de 500 Hz, 1’oreille humaine ne peut théoriquement
pas en différencier le timbre ou la durée. Postiaux et al. (23) ont montré que c’était finalement
le bruit pulmonaire qui environne le craquement qui en reléve le timbre. La physiopathologie

du tissu pulmonaire joue donc le role déterminant de caisse de résonnance ou de bande filtrante.
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5.4 LIMITE MATERIELLE A L’AUSCULTATION

Il est facile d’imaginer que la qualité du son d’un stéthoscope constitué d’un simple cylindre de
feuille de papier ou de bois, est moindre que celle d’un stéthoscope moderne avec mono- ou
double tubulure souple, membranes et cloches. Pourtant la littérature est curieusement pauvre
lorsqu’il s’agit de comparer les propriétés acoustiques des stéthoscopes actuels. Quelques
travaux seulement étudient la capacité des médecins a reconnaitre des sons a 1’aide de différents
modeles de stéthoscope acoustiques modernes selon leurs gammes de prix (de 30€ a plus de
200€), leurs dénominations (« classique », « cardiologie », « maestro », « prestige ») et leurs
marques. IIs concluent soit a une absence de différence statistique entre les modeles testés (24),
soit a des variations significatives qui ne sont pas liées a la gamme de prix (25) mais plutot au
type de bruit respiratoire recherché et a la formation de I’auditeur a I’auscultation (26).
Néanmoins tous amplifient correctement les basses fréquences entre 35 et 115 Hz
correspondant de préférence aux sons cardiaques, et sont plutét médiocres pour transmettre les

hautes fréquences entre 125 Hz et 1000 Hz correspondant plutot aux sons respiratoires.

Les stéthoscopes €lectroniques peuvent palier a certaines difficultés techniques de transmission
du sons dans les tubulures, montrant méme une supériorité pour la détection des craquements
par rapport aux modeles acoustiques (27). Afin de limiter ’amplifications de bruits parasites,
I’utilisation de filtres électroniques conduisent toutefois a une distorsion du son déstabilisante
pour un opérateur non initié. Ces filtres constituent également la principale variété entre les

stéthoscopes électroniques de marques différentes (28).
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5.5 DANS LA PRATIQUE DU MEDECIN GENERALISTE

5.5.1 L’asthme

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique obstructive des voies respiratoires,
réversible et variable dans le temps. Elle est définie lors des explorations fonctionnelles
respiratoires par un rapport de Tiffeneau inférieur a 70 %, réversible d’au moins 200 mL et 12
% aprés un traitement par bronchodilatateur de courte durée d’action ou une prise de corticoides
systémiques. Le rapport de Tiffeneau est égal au rapport entre le volume maximal expiré en 1
minute (VEMS) sur la capacité vitale forcée (CVF). La prévalence de I’asthme en France est
de 5 a 7 % chez ’adulte. Cliniquement, I’asthme est décrit par la triade de symptomes : une

dyspnée sifflante, une toux spasmodique et la présence de sibilants. (29)

Dans les années 80-90, de nombreuses études ont utilisé des tests de bronchoconstriction a la
méthacholine, ’acétylcholine ou I’histamine pour étudier les effets de la bronchoconstriction
sur les sons pulmonaires (30). La méthacholine et I’acétylcholine sont plutdt responsables d’une
bronchoconstriction trachéale. A I’inverse, I’histamine aura une action plus périphérique (31).
De ce fait il a été montré une apparition de sibilants audibles a partir d’une baisse de 35% du
VEMS par des tests de provocation a la méthacholine (32). De méme il a été obtenu des résultats
similaires avec une apparition des sibilants typiques associés a la toux, et d’une oppression
thoracique apres une chute de 20 % du VEMS par des tests de provocation a 1’histamine (33).
Méme si le niveau d’apparition de sibilants n’était pas reproductible entre les patients, la
présence de sibilants a une sensibilité de 44 % et une spécificité de 92.5 % pour détecter une
baisse de 20 % du VEMS simulé par test de provocation a la méthacholine (34). Une baisse du
VEMS traduit une baisse du rapport de Tiffeneau, et donc la présence d’une pathologie

obstructive.
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Concernant les contenus fréquentiels des sons, il a été démontré une diminution de I’intensité
dans les basses fréquences a I’inspiration et une augmentation en intensité des hautes fréquences
a D’expiration lors d’une diminution de 10 % du VEMS par des tests de provocation a la
méthacholine (35). Ces observations étaient totalement réversibles apres la prise inhalée de
Salbutamol. Des sibilants a haut contenu fréquentiel, pergus comme aigus, traduisent alors une
bronchoconstriction sévére, jusqu’a un certain seuil ou le patient ne présentera pas davantage
de sibilants. Ainsi chez un patient asthmatique en crise I’absence de sibilants est loin d’étre un

signe clinique rassurant, bien au contraire.

Les résultats précédents seront relativisés par d’autres études de test de bronchoconstriction
provoqués a I’histamine, ou la triade si caractéristique de 1’asthme n’était finalement retrouvée
que chez 36 % des patients. 27 % des patients étaient par ailleurs asymptomatiques malgré une

bronchoconstriction objectivée par une baisse de 27 % du VEMS (36).

Méme en dehors de tout épisode d’asthme aigu, les bruits respiratoires normaux chez des sujets
asthmatiques étaient plus hauts en fréquence et de plus faible intensité que chez des sujets non
asthmatiques (37), suggérant que la génération et la transmission des bruits respiratoires sont

transformées par des modifications morphologiques constitutionnelles des voies respiratoires.

5.5.2 La bronchite aigué

La bronchite aigué est une maladie inflammatoire aigué des bronches et des bronchioles, sans
atteinte du parenchyme pulmonaire et des alvéoles. Cette pathologie est le plus souvent
d’origine virale. Les symptomes de la bronchite aigué classiquement décrits sont la toux, et
dans une moindre mesure la présence de sibilants a I’auscultation. La fievre est quelquefois
présente en début d’évolution. (38) Il n’existe pas de définition objective de la bronchite aigué.
Elle évolue spontanément vers une disparition des symptomes en une dizaine de jours et ne
nécessite que des traitements symptomatiques. Il s’avére que la littérature en sémiologie
auscultatoire a propos de la bronchite aigué est relativement pauvre bien que I’on dénombre

environ 10 millions de cas par an en France.
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5.5.3 La pneumonie aigué

La pneumonie aigué€, ou pneumopathie, est une infection aigué du parenchyme pulmonaire. I1
s’agit de I’une des premicres causes de mortalité infectieuse (39), notamment chez les personnes
agées. On dénombre entre 400 et 600 000 cas par an en France. Son origine est bactérienne, le
plus souvent par Streptococcus pneumoniae (pneumocoque). Dans les ouvrages de sémiologie,
cette pathologie est généralement décrite par la présence de craquements de fagon asymétrique
ou en foyer (40), la dyspnée, la toux et, parmi les signes généraux, une fi¢vre ou des frissons,

une douleur thoracique, une tachycardie, des céphalées, des myalgies.

Les craquements sont plus souvent présents dans la pneumonie que dans 1’asthme, et dans une
moindre mesure, que dans I’insuffisance cardiaque, statistiquement (41). Leurs caractéristiques
physico-acoustiques les apparentent a la sous-classe des gros craquements par leur basse
fréquence (42), significativement différente de celle retrouvée dans d’autres pathologies
s’exprimant par des craquements plus fins, telles que la fibrose pulmonaire (41) (43). En cas
d’évolution favorable de la maladie, la durée des craquements diminue progressivement, avec
un glissement dans le cycle respiratoire vers la fin de I’inspiration (44). Afin de faciliter
I’auscultation des patients, il convient de noter que dans le cas de la pneumonie aigué, il existe
une augmentation statistiquement significative du nombre de craquement par cycle respiratoire
lors d’une respiration lente et profonde lors de I’examen clinique par rapport a une respiration

« normale » (45).

A des fins diagnostiques, Murphy et al. ont utilisé I’analyse informatisée pour étudier de facon
simultanée quinze points d’auscultation thoracique afin de proposer un « score diagnostique de
la pneumonie » répondant a 1’exigence de reproductibilité attendue par une médecine factuelle
tout en conservant les propriétés non invasives de 1’auscultation (46). Ces travaux obtiennent
des résultats prometteurs avec une VPP entre 78 et 90 %, une sensibilité entre 78 et 90 % et une
spécificité de 88 a 94 %. Toujours par analyse informatisée, il a été montré une diminution du
nombre de craquement par cycle respiratoire lors de 1’évolution favorable d’une pneumonie

(45), validant de facon objective ce signe clinique dans le suivi des patients.
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Toutefois ces essais restent a un stade expérimental. Dans la pratique courante, il existe une
grande variabilité entre praticiens pour le diagnostic de pneumonie basé sur I’examen
pulmonaire seul, avec une sensibilité de 47 a 69 % et une spécificité de 58 a 75 % (47). Lorsque
I’auscultation seule ne suffit pas, le recueil des signes cliniques généraux décrits par le patient

occupe une place prépondérante dans le diagnostic.

Ainsi la valeur diagnostique des signes typiques de la pneumonie aigué (toux, douleur
thoracique, et dyspnée) rapportés par les patients par un questionnaire a un meilleur rapport de

vraisemblance que la présence ou non de craquement lors de I’examen clinique (48).

5.5.4 L’insuffisance cardiaque

L’insuffisance cardiaque est une maladie caractérisée par I’incapacité du coeur a assurer un débit
sanguin adapté aux besoins de 1’organisme. Elle est dite aigué€ lorsque les signes d’insuffisance
cardiaque sont majorés brutalement. Cliniquement, I’insuffisance cardiaque se traduit par des
signes de congestion en amont du cceur, notamment pulmonaires : dyspnée de décubitus,
présence de craquements a [’auscultation (49). Le tableau peut évoluer jusqu’a 1’cedéme aigu
du poumon qui constitue une urgence médicale. D’autres symptomes s’y associent tels que la
présence d’cedémes des membres inférieurs, un souffle cardiaque ou une dilatation veineuse

jugulaire persistante en position demi-assise.

La congestion pulmonaire génere des craquements présents du début a la fin de I’inspiration
(50), de timbre grave (41) (42) (43), de forte amplitude et d’une durée souvent supérieure a 10
ms (51) appartenant a la sous-classe des gros craquements. Ils sont mis en évidence dans les
bases des poumons, voire aux apex si le patient se trouve en décubitus. Apres un traitement par
diurétique, une diminution rapide du nombre de craquements par cycle respiratoire ainsi que de
leurs fréquences a été démontrée par analyse informatisée (45) signant une évolution favorable

de I’état clinique.
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Les résultats précédents seront relativisés par d’autres études utilisant 1’échographie
pulmonaire, ou 1’association entre la présence de craquement n’est pas toujours corrélée au
tableau d’insuffisance cardiaque. Par exemple, il a ét¢ montré que seulement 19% des patients
avec des signes échographiques de congestion pulmonaire présentaient des craquements a

’auscultation (52).
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Tableau 2 : Tableau de synthése des pathologies abordées

Autres Fréquence
Définition Signe auscultatoire signes  en médecine

cliniques  générale !

ASTHME

Maladie inflammatoire Définition par Sibilants Dyspnée 2,74 %
chronique obstructive explorations Timbre aigu. Lié & la chute Toux (1872/68187)
des voies respiratoires, fonctionnelles du VEMS et réversible par

réversible et variable respiratoires bronchodilatateurs

dans le temps

BRONCHITE AIGUE

Maladie inflammatoire Définition Non documentée Toux 3,42 %
aigué des bronches et clinique Fievre (2333/68187)
des bronchioles

d’origine virale

PNEUMONIE AIGUE

Infection aigué du Définition Craquements Fiévre 0,32 %
parenchyme clinique Timbre grave en foyer. Dyspnée (219/68187)

pulmonaire d’origine Nombre diminué et Toux
bactérienne glissement vers la fin de Douleur

inspiration si évolution thoracique

favorable

INSUFFISANCE CARDIAQUE
Congestion pulmonaire Définition Craquements Dyspnée 0,60 %
lié a I’incapacité du clinique Inspiratoire. OoMI 2 (414/68187)
ceeur a assurer un débit Timbre grave dans les bases. Souffle
sanguin adapté aux Nombre diminué si cardiaque
besoins de I’organisme évolution favorable ou si TI°

diurétique

! Fréquence établie d’apreés les résultats de consultation par patient pour tous les patients pour I’année 2009,
publiés par I’Observatoire de Médecine Générale. (15)

2 (Edéme des membres inférieurs, * Turgescence jugulaire
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6 DISCUSSION

L’arrivée des stéthoscopes ¢électroniques capables d’enregistrer et de partager les sons, conduit
a réviser la nomenclature de la sémiologie pulmonaire pour tenter de la rendre factuelle et
reproductible. Cette évolution technologique se heurte rapidement a des décennies de
transmission et d’apprentissage par compagnonnage. Les limites de 1’audition humaine et du
stéthoscope acoustique sont mises en lumicre par les analyses des enregistrements audios, qui
ont permis de relever des signes sémiologiques non percus jusque-la. Ces limites liées a

I’utilisation du stéthoscope seront illustrées par la figure 2.

FIGURE 2 : DE LA PATHOLOGIE AU DIAGNOSTIC, LES LIMITES PAR ETAPES

ﬁ Présentation clinique
variable inter- et intra-

individuelle

RECUEIL DES
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ex : difficulté respiratoire

OBSERVATION ﬂ
[ J
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N ’
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, A ex : asthme

m

Limite de 1’audition

MEDECIN humaine
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/

RAISONNEMENT EXAMEN CLINIQUE

O CLINIQUE STETHOSCOPE

ex : association des ex : bruit continu a haut

symptémes contenu fréquentiel

A

CONNAISSANCES
MEDICALES

ex : sibilants Limite matérielle
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nomenclature Apprentissage par
commune compagnonnage
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D’apres les données de I’ Observatoire de Médecine Générale (15), les pathologies respiratoires
ne concernent qu’une minorité des diagnostics retenus en consultation. La principale limite a
ce travail tient a la pauvreté de la littérature sur des pathologies telles que la bronchite aigué

pourtant fréquemment rencontrées par le médecin généraliste.

La sémiologie auscultatoire de l’asthme est davantage documentée, peut-étre car cette
pathologie se définit par des explorations fonctionnelles. Ainsi le lien entre signes cliniques et
diagnostic parait plus simple a étudier. Cependant, les principales études sur I’asthme datent
des années 80-90. Les auteurs s’attachent a explorer un lien entre les signes auscultatoires et la
chute du VEMS, et non le rapport de Tiffeneau qui ne sera utilisé comme critére diagnostique

qu’a partir de la conférence GOLD en 2001 (53).

A P’inverse, le diagnostic de la bronchite aigué repose uniquement sur des signes cliniques, et
les travaux récents s’attachent plus a en étudier les choix thérapeutiques que le cheminement
diagnostique. Il en est de méme avec 1’étude de la pneumonie aigué et de la congestion
pulmonaire liée a I’insuffisance cardiaque ou il n’est pas réalisable, et clairement non éthique,
de provoquer délibérément ces pathologies pour en étudier I’apparition des symptomes comme
cela a été fait avec I’asthme. Les travaux portant sur ces maladies sont plus nombreux que pour
la bronchite aigué mais la plupart ont pour objet principal les craquements, et non la pathologie

proprement dite, d’ou I’étude fréquemment conjointe avec les fibroses interstitielles.

D’une manicre générale, la recherche du diagnostic reste au centre de la pratique du médecin.
Depuis les années 1970, il est admis que celui-ci est posé correctement dans 76 % (54) a 82 %
(55) des cas apres une anamnese bien conduite. L’examen clinique conforte 1’hypothese
diagnostique initiale dans la majorité des cas. Schématiquement, le diagnostic découle pour 80
% de I’histoire de la maladie, pour 10 % de I’examen physique et pour 10 % des examens
complémentaires. Or depuis les années 2000, le recours aux examens complémentaires a travers
les examens d’imagerie, de biologie ou d’explorations fonctionnelles est aujourd’hui facilité
notamment par leur meilleure disponibilité. Si I’importance du recueil des données lors de

I’anamnése n’est pas remise en question a ce jour, celle de I’examen clinique interroge.
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En comparant ainsi les performances diagnostiques entre 1’auscultation pulmonaire au
stéthoscope, la radiographie pulmonaire au lit et 1’échographie du poumon par rapport au
scanner thoracique pour la détection de 1ésions pulmonaires, il a été¢ démontré que 1’échographie
pulmonaire est supérieure a I’auscultation et a la radiographie, et que 1’auscultation concordait
avec la présence de lésions pulmonaires objectivées au scanner dans seulement 52 % des cas

(56). La moiti¢ des Iésions pulmonaires n’était pas retrouvées lors de 1’examen clinique.

Par ailleurs, 1’auscultation peut aussi étre une source d’erreur si les conditions d’examen
s’averent sous-optimales. Il a été observé une diminution de 4 % d’orientation vers le diagnostic
exact (57) pour le diagnostic d’asthme et de bronchite chronique dans 1’environnement agité et
bruyant d’un service d’urgences. Dans ces méme circonstances, 1’auscultation ne changeait pas
I’hypothese diagnostique initiale posée apres le recueil de ’anamnese, dans pres de 96 % des
cas. Un environnement calme propice a un examen de qualité sera par ailleurs plus facilement

retrouvé dans un cabinet de médecine générale (58).

L’avenir du stéthoscope se tourne vraisemblablement vers une union avec d’autres techniques
d’examen. L’association de [D’auscultation par analyse informatisée aux explorations
fonctionnelles pulmonaires comme les tests par spirométrie augmenterait de 16 % la sensibilité
pour la détection de pathologies respiratoires au sein de la population générale (59). La
démocratisation de 1’analyse informatisée permettrait de conserver les propriétés non invasives
de I’auscultation en se libérant de la trop grande variabilité entre praticiens, apportant la
reproductibilité attendue par une médecine factuelle, comme ont pu le montrer les expériences
de Murphy et al. (46). L’échographie pulmonaire est aujourd’hui décrite par certains auteurs
comme le stéthoscope du futur. Le BLUE protocol (pour Bedside Lung Ultrasound in
Emergency) permet de poser un diagnostic rapide dans 90,5 % des cas chez des patients en
détresse respiratoire en service d’urgences et de réanimation (60) en conservant la propriété non
irradiante de I’examen. Cependant il s’agit encore d’une technique opérateur-dépendante et

donc sujette a une variabilité selon 1’habileté et la formation du praticien.
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Dans I’utilisation du stéthoscope, il est avéré que I’apprentissage du médecin a I’auscultation
influence son analyse sémiologique (26) (61). De nombreux auteurs soulignent aujourd’hui
I’importance de développer de nouvelles méthodes pédagogiques (41) . Le projet ASAP
(Analyse des Sons Auscultatoires et Pathologiques) mené par le Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Strasbourg propose une école de 1’auscultation innovante sur la base d’une
banque de données de sons auscultatoires (62). Avec la démocratisation de ['usage de

stéthoscopes ¢€lectroniques dans les années a venir, cette expérience est a suivre.

POUR CONCLURE, TI’examen clinique, comprenant 1’auscultation pulmonaire au
stéthoscope, participe au rituel qui complait autant au médecin si fier d’utiliser ce symbole de
la médecine moderne qu’a son patient qui en reconnait les codes de I’exercice médical alors en
ceuvre. Le stéthoscope aura encore longtemps une place dans le cabinet de consultation du
médecin généraliste, méme si les transformations futures tendront a faire évoluer les pratiques.
Le stéthoscope électronique et l'analyse informatisée repoussent sur le plan acoustique les
limites du stéthoscope et de 'oreille du praticien. La technologie moderne ouvre de nouvelles
perspectives pédagogiques et la nouvelle nomenclature mérite d'étre enseignée afin que chaque
praticien désigne de la méme facon le son qu'il entend. Reste au médecin a toujours préter

’oreille a son patient, et pas uniquement au travers de son stéthoscope.
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8 ANNEXES

RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS DE LA REVUE EXERCER

La revue exercer est la revue francophone de médecine générale. Elle publie principalement
des articles scientifiques de soins, des articles originaux de recherche en soins premiers et des
articles en science de 1’éducation. Il est demandé aux auteurs de respecter la charte éthique de
la revue et les recommandations de forme telles que décrites ci-dessous.

La revue dispose depuis janvier 2019 d’une interface de soumission aux services des auteurs :
(lien). Un accusé de réception est généré automatiquement. Les auteurs peuvent, en plus de
I’interface, contacter la revue par courriel exercer@cnge.fr si besoin. La revue remercie les
auteurs pour leurs soumissions ; elle s’engage a respecter la charte éthique et a aider les auteurs
pour une publication de qualité dans un climat le plus bienveillant possible.

POLITIQUE DE PUBLICATION

Les manuscrits soumis a exercer, la revue francophone de médecine générale, doivent étre
conformes aux regles de 1’International Committee for Medical Journal Editors :

http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.
La version francaise est téléchargeable :
http://www.icmje.org/recommendations/translations/french2017.pdf.).

En particulier, tous les auteurs doivent avoir approuvé le contenu de 1’article au moment de la
soumission.

La lettre a la rédaction accompagnant le manuscrit doit préciser si celui-ci a déja été publié
auparavant ou s’il a été soumis avec un accord de principe de publication dans une autre revue.
Dans ce cas, les auteurs doivent demander une autorisation écrite a la revue de publication
princeps et la fournir a la revue exercer en méme temps que le manuscrit.

Ethique, confidentialité et protection des données

Les travaux de recherche doivent étre conformes aux recommandations éthiques de la
déclaration d’Helsinki (“WMA Declaration of Helsinki -Ethical Principles for Medical
Research Involving Human Subjects”).

Exercer respecte la charte de [’International committee of medical journal editors
(www.icmje.org) concernant la confidentialité¢ des données et le respect de la vie privée des
participants. Exercer respecte le Reglement général sur la protection des données. Le
consentement éclairé et explicite du participant est requis avant la publication de tout travail de
recherche ayant comporté un recueil d’informations personnelles (médicales ou non). Un
formulaire type existe en frangais et en anglais sur le sitewww.icmje.org.

Tous les travaux de « recherche impliquant la personne humaine » doivent avoir été examinés
par un Comité de protection des personnes (CPP). Le numéro 135 d’exercer comprend un article
facilitant la compréhension de la loi Jardé : (lien). Si besoin, la rédaction peut fournir un
didacticiel de la loi Jardé du 17 novembre 2016. Les autres travaux de recherche, des lors qu’ils
impliquent 1’utilisation de données individuelles, doivent avoir été approuvés par un comité
d’éthique. Les travaux impliquant 1’utilisation de données identifiantes doivent en outre faire
I’objet d’une autorisation a la Commission nationale informatique et libert¢ (CNIL). Toute
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approbation par 1’une de ces institutions doit étre mentionnée dans la lettre a la rédaction et
dans le texte a la fin de la section "méthode".

Conflits d’intéréts

Les auteurs s’engagent a respecter les recommandations éthiques relatives aux déclarations de
potentiels conflits d’intéréts.

En octobre 2009, I'ICMJE a développé et mis dans le domaine public un formulaire
¢lectronique uniforme. Une version revue en juillet 2010 est disponible sur le site Internet de
I’ICMIE. Exercer, la revue francophone de médecine générale, fournit une traduction frangaise
de ce formulaire, mais seule la version anglaise est officielle (I’ICMJE n’a pas certifié la version
francaise). L auteur correspondant doit obtenir les formulaires complétés par chaque coauteur,
les conserver et les fournir a la revue sur demande. L auteur correspondant devra en témoigner
dans la lettre a la rédaction, en y insérant la déclaration suivante : « Tous les auteurs ont déclaré
sur le formulaire ICMJE tous leurs liens ou potentiels conflits d’intéréts (activités financieres,
liens avec des entreprises ou des institutions) en rapport avec le travail soumis ».

L’ensemble des auteurs devra insérer au début de 1’article ses éventuels conflits d’intéréts en
lien avec le contenu de ’article soumis. En outre, la revue insére au début de chaque article
publi¢ la mention « Les liens d’intérét éventuels de chacun des auteurs de 1’article sont
disponibles sur le site : www.transparence.sante.gouv.fr ».

Les éventuelles sources de financement du travail soumis devront également étre déclarées
dans la lettre a la rédaction et a la fin de I’article.

Droits réservés

Les auteurs conservent les droits sur leur article publi¢ dans la revue exercer. Ils peuvent utiliser
I’article pour un usage personnel ou académique (enseignements, conférences). Exercer n’exige
qu’une licence d’exclusivité pour la publication dans la revue, sur le site et produits dérivés.
Pour valider la licence, 1’auteur correspondant enverra, conjointement au manuscrit, la
déclaration suivante : « L’auteur correspondant accorde, au nom de I’ensemble des auteurs, une
licence exclusive internationale a Exercer, la revue francophone de médecine générale, pour
publier, distribuer, stocker, utiliser, imprimer, traduire, adapter et créer des résumeés et abstracts
de ’article soumis ».

La lettre a la rédaction

Elle présentera succinctement le travail soumis et son intérét pour le lectorat de la revue. Elle
apportera les éventuelles informations relatives a I’approbation du travail soumis par tout
comité ou institution pertinente(e) notamment, mais pas exclusivement : CPP, comité d’éthique,
CNIL, etc., et relatives aux éventuelles sources de financement. Enfin, 1’auteur correspondant
s’engagera a collecter les déclarations de liens d’intérét de tous les auteurs en ajoutant la
déclaration suivante « Tous les auteurs ont déclaré sur le formulaire ICMIJE tous leurs liens ou
potentiels conflits d’intéréts (activités financieres, liens avec des entreprises ou des institutions)
en rapport avec I’étude actuelle ».

PREPARATION DU MANUSCRIT AVANT SOUMISSION

Les consignes de préparation du manuscrit s’appliquent a I’ensemble des articles soumis, quelle
que soit la rubrique visée.
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Recommandations de forme

La totalité du texte doit étre dactylographiée avec un logiciel de traitement de texte et soumis
sous format « Word » (.doc ou .docx). Police Arial, corps 10, interligne 1,5, paragraphes
justifiés, pas de retrait, pas de numérotation. Les titres de section et les intertitres doivent étre
en gras, en minuscules, non soulignés. Les italiques sont utilisés pour les mots latins, étrangers
et le petitp s’il y en a.

Unités de mesure

Les données cliniques et biologiques sont données en unités métriques (cm, g/L, mmHg,
mg, kg, kg/m2). L abréviation est séparée de la valeur par un espace insécable.

Pour les abréviations et acronymes, en formuler I’intitulé in extenso lors de sa premicre
apparition dans le texte avec I’abréviation ou I’acronyme entre parenthéses. Par exemple
: odds-ratio (OR), risque absolu (RA), Société francaise de médecine générale (SFMG).
Lorsque les acronymes sont écrits en entier, seule la premiére lettre du premier mot est
une majuscule, par exemple : Collége national des généralistes enseignants sauf si le
premier mot est un adjectif (exemple : Haute Autorité de santé).

Médicaments : utiliser systématiquement la DCI.

Reégles typographiques

Lorsque des résultats de tests sont présentés :

Les p doivent étre en italique ;

Les espaces entourant les signes d’égalité ou d’inégalité doivent étre insécables ;

Les intervalles de confiance doivent étre abrégés en « IC95 » (pour 95 %) et suivre le «
RR » ou le « OR », séparés d’un point-virgule ;

La comparaison entre deux valeurs peut utiliser vs (pour : versus) ;

Le signe « % » est toujours précédé d’une espace insécable.

Exemples :

(p <0,001)
(OR =77 ; IC95 = 1,3-44,2)
(17,3 vs 21,8 %)

Tous les signes de ponctuation sont suivis d’un espace. La virgule et le point sont accolés au
mot précédent. Les signes de ponctuation composés sont précédés d’une espace insécable (Ctrl
+ Maj + Espace sous Windows).

Quelques exceptions :

Le trait d’union relie deux mots pour n’en former qu’un, il ne faut donc d’espace ni
avant ni apres ;

L’apostrophe ne demande d’espace ni avant ni apres ;

Les parenthéses (ou les crochets) demandent un espace avant leur ouverture et apres
leur fermeture, mais pas a I’intérieur ;

Les points de suspension sont toujours au nombre de trois, sans espace avant ;

Et ceetera est abrégé en « etc. »
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Présentation générale du manuscrit
Une premiere page de présentation comprenant

- Le titre ,en frangais, et en anglais: de préférence moins de 120 signes espaces compris,
soit environ 20 mots (maximum 150 signes espaces compris), éventuellement sous-titre,
sans abréviation ;

- Laliste des auteurs (prénoms et noms en entier) dans 1’ordre de publication souhaité, et
leur(s)affiliation(s), appelées par un chiffre en exposant apres le nom de I’auteur ;

- L’adresse électronique (impératif), adresse postale et numéro de téléphone de I’auteur
correspondant, chargé des relations avec la revue ;

- Indication des éventuels conflits d’intéréts liés au contenu de I’article pour chaque
auteur comme précis€ plus haut ;

- 3 a 6mots clés MeSH (Medical Subject Headings) en frangais et en anglais (disponible
surhttps://www.hetop.eu/hetop/) ;

- Le décompte du nombre de signes (espaces compris) du corps du texte, y compris
lestableaux et les figures.

Une deuxiéme page comportant

e 2 résumés structurés, I’un en frangais, I’autre en anglais, dont la longueur est limitée a
2000 signes espaces compris chacun (soit environ 300 mots). L’abstract en anglais devra
étre €crit dans un anglais correct, si possible rédigé ou révisé par un locuteur natif.

Le corps du texte au format et longueur recommandés en fonction du type d’article soumis (se
reporter aux Rubriques correspondantes). Le style doit étre simple et précis. « L’absence de
style est le meilleur style en rédaction médicale ». Les phrases doivent étre courtes (maximum
220 signes, soit environ 35 mots).

Le cas échéant, les auteurs ont la possibilité de remercier les personnes qui ont contribu¢ de
manicre significative a la conduite de 1’étude ou a la rédaction de I’article. Ces remerciements
figurent alors a la fin de Darticle, aprés les sources de financement et avant les références
bibliographiques. L’auteur correspondant doit obtenir le consentement écrit des personnes
remerciées qui approuvent ainsi les conditions de la recherche et les conclusions de ’article.

e Les références bibliographiques a la suite du texte, au format de la revue tel que décrit
dans la section dédiée ci-dessous ;

e Les tableaux présentés a raison d’un par page (avec un saut de page avant chaque
tableau), apres la page des références bibliographiques, numérotés en chiffres arabes
par ordre d’apparition dans le texte et 1égendés ;les tableaux doivent étre envoyés sous
leur format d’origine (doc, docx, xls, xIsx...); une attention particuli¢re sera portée sur
la présentation des données. La légende doit permettre de comprendre le tableau sans
avoir recours au texte.

e Les graphiques, schémas, figures, dessins, photos fournis séparément, et avec le fichier
¢lectronique original (xls, xIsx, jpg, eps, tiff, gif, bmp, png), a raison d’un par page, avec
légende numérotée en chiffres arabes par ordre d’apparition dans le texte ; les images
doivent étre libres de droits, ou appartenir aux auteurs.

e Annexes en ligne : des tableaux de données volumineux, guides ou verbatims
d’entretien, vidéos ou autres éléments utiles au lecteur, qu’il n’est pas possible de
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publier en format papier peuvent étre mis en ligne sur le site www.exercer.fr, en annexe
de I’article, et disponibles au téléchargement.

Ces annexes doivent étre fournies a part, et appelées dans le texte de I’article (voir par
exemple :
https://www.exercer.fr/media/pdf/exercer/attachments/Liste_des codes ouverts.pdf).

Références

Les références bibliographiques doivent répondre au standard Vancouver, et doivent é&tre
numérotées en exposant par ordre d’apparition dans le texte. Les appels de référence sont
renvoyés en fin de phrase, avant le point. Une méme référence utilisée plusieurs fois garde le
méme numero.

Si la référence provient d’un périodique, citer les six premiers auteurs avec 1’(es)initiale(s) du
prénom suivie(s) d’une virgule et le dernier auteur suivi d’un point. Au-dela de 6 auteurs, citer
les trois premiers suivis de « et al. ». Indiquer ensuite le titre complet de I’article dans sa langue
originale suivi d’un point, puis le nom de la revue selon 1’abréviation de 1’index Medicus, sans
point (si le périodique n’est pas référencé a I’index Medicus, écrire son titre en entier). Préciser
ensuite I’année de publication suivie d un point-virgule sans espace, puis le numéro du fascicule
dans le volume suivi de 2 points, sans espace, puis la premiére page avec son numéro en entier
et la derni¢re page abrégée (sans répétition des chiffres des dizaines ou centaines s’ils sont
identiques) du texte, séparées par un tiret. La référence se termine toujours par un point.

Vous pouvez vous aider du logiciel ZOTEROw qui comprend le style de référence demandé¢ par
la revue exercer (merci a Paul Frappé).

Voici quelques exemples ci-dessous:

e Fleming MF, Barry KL, Manwell LB et al. Brief physician advice for problem alcohol
drinkers. A randomized controlled trial in community-based primary care practices.
JAMA 1997;277:1031-7.

e Carnelle B, Le Mauff P. Les médecins généralistes connaissent-ils la notion de risque
cardiovasculaire absolu ? exercer 2006;78:99-102.

e Gaede P, Lund-Andersen H, Parving HH, Pedersen O. Effect of a multifactorial
intervention on mortality in type 2 diabetes. N Engl J Med 2008;358:581-91.

Les citations de livre ou de chapitre de livre doivent comporter le nom des auteurs, le titre du
livre, le numéro de 1’édition, la ville et le nom de la maison d’édition et I’année de publication
selon les deux mode¢les ci-dessous.

e Danowski RG, Chanussot JC. Traumatologie du sport. 7 ed. Paris : Masson, 2005.
e Meltzer PS, Kallioniemi A, Trend JM et al. Chromosome alterations in human solid

tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW (Eds). The genetic basis of human cancer. New-
York : McGraw-Hill, 2002:93-113.

Les références de documents disponibles en ligne doivent comporter le nom des auteurs, le titre
de la référence, I’adresse du site précédée de I’expression « Disponible sur... »et suivie de la
date de consultation entre crochets.

e American Cancer Society. Recommendations for the Early Detection of Breast Cancer.
Atlanta: ACS, 2017. Disponible sur : https://www.cancer.org/cancer/breast-
cancer/screening-tests-and-early-detection/american-cancer-society-recommendations-
for-the-early-detection-of-breast-cancer.html [consulté le 30 mai 2018].
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Les références de recommandations de bonne pratique, notes de cadrage, consensus doivent
comporter le nom de 1’agence publiant la recommandation, le titre de la recommandation, la
ville de I’éditeur, I’année de publication.

e Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé. Prévention et traitement de
la maladie thromboembolique veineuse en médecine. Paris: Afssaps, 2009.

Pour les revues systématiques de la littérature, les méta-analyses de la base de données de la
Cochrane, le numéro de la référence de la Cochrane doit figurer en fin de référence.

e Montgomery P, Dennis J. Bright light therapy for sleep problems in adults aged
60+.Cochrane Database Syst Rev 2002;2:CD003403.

Les décrets de loi ou les références juridiques doivent comporter en une phrase le type de loi et
le numéro de celle-ci.

e Décretn®2010-904 du 2 aott 2010 relatif aux conditions d’autorisation des programmes
d’éducation thérapeutique du patient.
e Code de la santé publique-art. L1161-1 a L1161-6 (V).

Le référencement des travaux de thése se présente de la maniére suivante :

e Tanguy-Cancouét C. Prise en charge thérapeutique médicamenteuse et non
médicamenteuse de la douleur des personnes agées en EHPAD : étude quantitative
auprés des résidents et des soignants dans le Nord Finistére. These de médecine :
Université de Bretagne occidentale, 2013.

Les manuscrits ne respectant pas ces recommandations minimales sont retournés aux auteurs
avant toute évaluation par la rédaction.

LES RUBRIQUES DE LA REVUE

RUBRIQUE RECHERCHE
1. Article de recherche original

C’est la présentation d’un travail scientifique original (qualitatif, quantitatif ou interventionnel)
conduit dans le champ des soins premiers. La longueur maximale recommandée est de 30000
signes espaces compris (soit environ 5000 mots), résumés, tableaux et références inclus. Le
nombre de références bibliographiques ne devrait pas dépasser 25, sauf dans le cas des revues
de la littérature. Les résumés doivent étre structurés en 5 paragraphes : contexte, objectif(s),
méthode, résultats, conclusion. Le texte doit étre conforme aux recommandations générales de
forme précisée plus haut.

Le plan de I’article est de type IMRAD (Introduction, Méthode, Résultats « And » Discussion).
Dans les sections méthode et résultats, un travail de recherche se rédige généralement au passé
composé, parfois a I’imparfait, jamais au présent de 1’indicatif, au futur ou au conditionnel.
Dans la section discussion, le temps des verbes est libre. Il oscille généralement entre le présent
et le pass€ composé, selon que le texte se réfere aux résultats du présent travail ou aux références
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citées. La voix passive doit €tre privilégiée, et les premieres personnes (ou les « on ») ne
devraient étre utilisées que pour rendre compte de considération effectivement subjectives. La
cohérence des données chiffrées présentées a la fois dans les tableaux et dans le texte doit étre
minutieusement contrdlée. Il est inutile de présenter la totalité des données chiffrées a la fois
dans le texte du chapitre résultats et dans les tableaux.

Rappel concernant le Format IMRAD
INTRODUCTION (état des connaissances et problématisation)

Elle doit décrire le contexte, comporter des références précédentes en rapport avec le sujet,
exposer la problématique ou les lacunes en lien avec le sujet. L objectif principal et les objectifs
secondaires doivent figurer en fin d’introduction (écrits au passé).

METHODE (comment I’équipe a fait pour répondre a la question de recherche)

Elle doit comporter une partie sur la population étudiée, le recueil de données, 1’analyse des
données, les critéres de jugement, les tests statistiques, les logiciels utilisés, les autorisations de
recherche sollicitées avec leurs numéros d’enregistrement.

RESULTATS

Le plus détaillé possible, les résultats d’analyse statistique doivent étre reportés dans le texte
ou sous forme de tableaux, avec les valeurs des p ou les intervalles de confiance. Pour les
articles de recherche qualitative, les verbatims exemplaires doivent étre présents dans le corps
du texte, entre guillemets et en italique.

DISCUSSION

Elle commence par 1’analyse des résultats principaux, suivie par la comparaison avec la
littérature existante. Les forces et les faiblesses de 1’étude doivent figurer dans une partie
distincte, et les implications futures de ce travail ferment la discussion.

CONCLUSION

Une conclusion individualisée n’est pas indispensable. Si elle existe, elle ne doit pas étre un
résumé des résultats et de la discussion. La conclusion doit conclure la discussion en mettant
en avant les implications des résultats pour la pratique ou la recherche future.

Recommandations spécifiques utilisées pour les articles originaux par exercer

e Les essais contrdlés randomisés doivent suivre les recommandations CONSORT :
http://www.consort-statement.org/.

e Les études observationnelles en épidémiologie doivent suivre les recommandations
STROBE :
http://www.strobe-statement.org/.

e Les auteurs de recherche qualitative peuvent suivre 1’échelle 1’échelle COREQ :
http://intghc.oxfordjournals.org/content/19/6/349.

e Les revues systématiques de la littérature doivent suivre les recommandations PRISMA
. http://www.prisma-statement.org.

e Les tests diagnostiques doivent suivre les recommandations STARD :
http://www.stard-statement.org/.
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2. Les situations complexes (case report)

Exercer, la revue francophone de médecine générale ne publie qu’exceptionnellement des
situations complexes (issues de récits de situation complexe authentique ou pas). Pour étre
soumis a Exercer, un cas clinique doit rapporter un fait original particulierement intéressant
d’un point de vue pédagogique ou d’illustration des particularités et/ou de la complexité de la
médecine générale. Le texte doit avoir au maximum 12 000 signes (soit environ 2000 mots) et
6 références. Il doit étre structuré en 3 parties : introduction présentant le contexte de la
situation, problématisation présentant les problématiques soulevées par la situation, résultats
présentant des ¢léments de littérature relatifs a la situation, discussion de ces résultats et
conclusion sur les perspectives générées par cette situation. Il est indispensable d’obtenir le
consentement éclairé signé des patients pour une publication ainsi que toute personne
identifiable dans I’entourage de ce patient. Le patient devrait avoir I’opportunité de vérifier le
manuscrit final avant publication. L’avis d’un comité d’éthique est souhaitable.

RUBRIQUE EDUCATION

Il s’agit d’articles qui détaillent les concepts mis en ceuvre, le contexte de la recherche, les
procédures mises en ceuvre et les résultats détaillés et discutés de 1’évaluation. Exercer publie
2 types d’articles dans la Rubrique éducation :

1. Retours d’expérience en pédagogie et états des lieux de la formation initiale

Il s’agit d’articles dont I’objectif est de mettre a la disposition de la communauté les expériences
de pédagogie, d’enseignement ou de validation mises en place dans les Départements de
médecine générale, au sein des Colléges, ou par des institutions ou organismes de formation
d’une part, et de rapports « épidémiologiques » faisant 1’état des lieux des travaux de la
communauté d’autre part.

Le format IMRAD est rarement adapté a ce type d’article, qui pourra par exemple étre proposé
au format PIE (planification, implantation, évaluation), ou tout autre format que justifient
I’expérience ou les données rapportées.

Deux versions devront étre soumises conjointement : une version courte, pour publication dans
la revue imprimée et une version longue, pour mise a disposition en ligne.

La version courte

e 10000 signes maximum (soit environ 1650 mots), espaces et références comprises, sans
résume ;

e Le nombre de références ne devrait pas dépasser cing ;

e Tableaux et figures doivent étre proposés uniquement s’ils sont indispensables a la
compréhension.

La version longue

e Sans limite de taille théorique, mais 30000 signes espaces compris (soit environ 5000
mots) sont un maximum raisonnable vis-a-vis du lecteur ;

e Résumé en francais et en anglais ;

e Tableaux et figures, 1a encore sans limites théoriques de nombre, mais 5 tableaux et
autant de figures sont une limite raisonnable ;
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e Pas de limite du nombre de références ;
e Pas de limite de nombre et format des annexes.

2. Articles « conceptuels »

11 s’agit d’articles qui discutent des aspects fondamentaux de la pédagogie et des sciences de
I’éducation. Ils s’apparentent plus a des éditoriaux ou des articles de position qu’a des
publications originales de travaux. Il n’est pas possible de déterminer a priori une limite de
taille ou un format, mais les auteurs devraient étre conscients que la concision et la lisibilité
sont les qualités fondamentales pour que ce type d’article soit publié. Pour illustrer ce propos,
de nombreuses revues publient sous le format de lettres (research letter) avec une taille de 6 a
8000 caracteres.

Exemple d’article conceptuel :

e Gocko X, Perdrix C, Compagnon L, Ghasarossian C, Renard V. Socialisation
professionnelle et futur DES de médecine générale. exercer 2017;131:140-2.

3. Articles de recherche en sciences de 1’éducation

Ces articles doivent suivre les criteres des articles de la rubrique recherche

RUBRIQUE SOINS / DES SYNTHESES POUR LA PRATIQUE
Portée

Au travers de sa rubrique Soins, la revue exercer souhaite contribuer aux partage et transfert
des connaissances au sein de la communauté généraliste. Dans cette rubrique sont publiés des
articles scientifiques de syntheése, sur des thématiques cliniques concernant 1’exercice du
médecin généraliste. Exercer ne publie pas de mises au point basées sur un avis d’expert, mais
uniquement des articles didactiques reposant sur une revue systématique de la littérature, ou a
défaut une revue narrative suffisamment argumentée et référencée. L’utilisation d’autres
méthodes de synthése devra étre justifiée et pourra €tre considérée au cas par cas. Dans tous les
cas, la thématique traitée et les données présentées doivent étre directement utiles a la pratique
quotidienne du médecin généraliste.

Contenu

L’introduction comprendra une justification a la réalisation de la synthese. La question traitée
dans la syntheése devra étre claire et explicite, et la méthode de synthése précisément décrite.
Les résultats seront présentés sous une forme synthétique, de facon que le lecteur puisse les
interpréter directement, et les éléments de discussion seront argumentés, référencés et mis a
jour au moment de la soumission. Un (ou plusieurs) encadré(s), précisant les points-clés du
texte est (sont) bienvenu(s). Une conclusion rappelant les principaux résultats et présentant
surtout leur implication pour la pratique conclura I’article. La rédaction du texte doit
formellement séparer les faits (référencés) des opinions et/ou des sentiments des auteurs qui
doivent étre exprimés et indiqués comme tel. Les revues systématiques de la littérature doivent
suivre les recommandations PRISMA : http://www.prisma-statement.org/2.1.2%20-
%20PRISMA%202009%20Checklist.pdf.
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Format

En général, la longueur de I’article ne devrait pas dépasser 35000 signes espaces compris (Soit
environ 5500 mots), incluant texte, résumés, références, figures et tableaux. Les articles au
format IMRAD sont encouragés, mais d’autres formats pourront étre acceptés, si la thématique
le justifie et si le plan est clair et logique. Du fait du type d’article, le nombre de références
n’est pas limité.

Exemples d’articles Soins :

e Soudais B, Schuers M, Lefebvre E, Etienne M, Pellerin L. Infections urinaires
masculines en soins primaires. exercer 2018;146:368-73.

e Francois M, Hazard A, Bourrion B, de Chefdebien M, Saint-Lary O, Hanslik T.
Surmédicalisation : causes, conséquences et leviers pour la maitriser. exercer
2018;144:269-75.

e Kinouani S, Lajzerowicz N, Peurois M, Castéra P, Vanderkam P, AuriacombeM. La
cigarette ¢lectronique : répondre aux questions des patients et aux doutes des médecins.
exercer 2017;138:457-69.

e Boussageon R, Layrisse L, Tudrej B et al. Efficacité clinique des antispasmodiques
musculotropes sur la douleur abdominale. exercer 2017;136:358-67.

LES EDITORIAUX

L’éditorial peut provenir spontanément d’un auteur ou étre le fruit d’'une commande de la
rédaction. L’auteur ou le groupe d’auteurs expose un théme ou présente une opinion en
expliquant sa position sur un sujet libre ou confié par la rédaction de la revue. L’éditorial peut
attirer 1’attention sur un sujet d’actualité ou un article de la revue. Il peut aussi donner ou
alimenter (scientifiquement) une controverse. Les thémes peuvent étre médicaux ou concerner
I’évolution du systéme de santé, voire 1’organisation des soins ou des professions médicales. 11
peut aussi concerner la formation médicale initiale et continue. Les éditoriaux sont brefs (4 000
signes espaces compris, exceptionnellement 8 000) avec moins de 5 références. Une photo de
I’auteur sera demandée par le secrétariat de la revue.

MODALITES D’)EVALUATION

Les articles soumis sont évalués par la rédaction puis confiés a des relecteurs dans le respect de
I’anonymat des auteurs. Les relecteurs s’engagent a suivre les recommandations éthiques de la
revue exercer. Les relecteurs utilisent une grille d’évaluation critériée et proposent une suite a
donner a la soumission. Ils argumentent leur évaluation sur le fond, la méthode, sur la forme et
prodiguent des conseils ayant pour objectif d’aider les auteurs.

Les évaluations, elles aussi anonymes, sont retournées aux auteurs par la revue pour les aider a
modifier leur texte selon les indications données. Les recommandations aux relecteurs sont
disponibles sur le site de la revue exercer. Il est recommandé aux auteurs de les consulter
¢galement.

Dans le détail, le processus de soumission et d’évaluation est le suivant :

e Le secrétariat vérifie que I’article est conforme aux recommandations minimales de
forme et de présentation générale du manuscrit (cf. supra),
e Si I’article répond aux recommandations minimales, il est examiné par la rédaction qui
évalue :
o SiI’article est conforme a la ligne éditoriale
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o Si la qualité méthodologique et rédactionnelle est conforme aux standards de la
revue.

Si Particle franchit ces premieres étapes, il est revu par 3 relecteurs indépendants en aveugle
qui évaluent I’originalité, la pertinence et la qualité scientifique en s’aidant de grilles
spécifiques. Les trois évaluations sont alors transmises a la rédaction qui en fait la synthése. A
I’issue du processus, la rédaction rend un avis définitif. Cinq cas de figure sont possibles :

L’article est accepté sous réserve de modifications mineures : les auteurs doivent fournir
a la rédaction une version modifiée de leur manuscrit, qui tienne compte de toutes les
remarques des relecteurs.

L'article est accepté sous réserve de modifications majeures : les auteurs doivent fournir
a la rédaction une version modifiée de leur manuscrit, qui tienne compte de toutes les
remarques des relecteurs, ainsi qu’un document séparé sur lequel ils répondent point par
point a toutes les remarques, suggestions et questions des relecteurs. Ces deux
documents sont transmis aux mémes relecteurs, qui statuent a nouveau.

L'article est refusé en 1’état, mais une deuxiéme soumission est possible, dans les mémes
conditions que dans le cas précédent. La décision finale de publication ne sera prise
qu’apres relecture de cette nouvelle soumission.

L’article est refusé : les auteurs et les relecteurs recoivent le document de synthese de
la rédaction (I’anonymat est conservé)

L’article est accepté en 1’¢état

La décision finale de publication est prise par la rédaction.

Le processus d’évaluation par des pairs est fond¢é sur un mélange de données factuelles et
d’opinions subjectives qui ne conduit pas toujours a la bonne décision. Les auteurs dont
I’article a finalement été rejeté peuvent faire appel de cette décision. Pour cela, ils doivent
par courrier répondre point par point a toutes les critiques qui leur ont été faites sur le plan
scientifique, et proposer la soumission d’une version révisée de leur article qui tienne
compte de toutes les remarques faites et qui clarifie tous les points de discussion. Ce courrier
sera examiné et commenté par les relecteurs de I’article, et la décision reviendra a la
rédaction. Si la situation le justifie, la rédaction pourra décider de renvoyer la nouvelle
version de I’article a trois autres relecteurs.
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RESUME DE LA THESE

Contexte : Le stéthoscope est un outil inventé au début du XIXe siecle. Devenu I'un des
symboles de la médecine, il est utilis¢ quotidiennement dans la pratique du médecin généraliste.
Dans un souci de rationalisation des pratiques d’examen, la sémiologie auscultatoire

pulmonaire tend elle aussi a évoluer vers la médecine factuelle.

Objectif : Faire le point sur 1’état actuel des connaissances sur I’auscultation pulmonaire et la
sémiologie auscultatoire pulmonaire factuelle des pathologies les plus fréquemment

rencontrées en médecine générale.

Méthode : Une revue narrative de la littérature des articles portant sur la sémiologie
auscultatoire pulmonaire et sur les techniques d’auscultation pulmonaire des pathologies les

plus fréquemment rencontrées en médecine générale.

Résultats : Plusieurs limites existent a une auscultation pulmonaire objective et reproductible
parmi lesquelles seront développées : 1’évolution des connaissances médicales avec un défaut
de nomenclatures communes, les limites de 1’audition humaine, les biais liés au stéthoscope lui-
méme, et un défaut de validation clinique de 1’apport de la sémiologie auscultatoire dans le

diagnostic.

Conclusion : Malgré ses imperfections, le stéthoscope aura encore longtemps une place dans
le cabinet de consultation du médecin généraliste par son caractére rituel, son aspect pratique,
non invasif, peu onéreux, facile d’utilisation, méme si les évolutions futures tendront a

transformer les pratiques.

TITRE EN ANGLAIS : Lung auscultation in primary cares: State of the Art.

A narrative literature review.

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2020

MOTS-CLES : Auscultation pulmonaire ; Sémiologie ; Soins primaires ; Evidence based
medicine ; Médecine factuelle ; Theses et écrits académiques.

INTITULE ET ADRESSE DE L’U.F.R. :
UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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