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Auscultation Pulmonaire

Classification, mécanismes de production et valeur diagnostique des sons pulmonaires
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1. Introduction

Inventé par Laënnec, en 1816, le stéthoscope a été le premier outil diagnostic disponible en médecine. Devenu symbole, il a beaucoup perdu de son importance ces dernières décennies, victime du développement de l’imagerie médicale, de la terminologie confuse des sons pulmonaires et du caractère subjectif des informations fournies. 

A la fin des années 1960, un médecin Anglais Paul Forgacs explore la relation entre  les sons normaux et pathologiques et la fonction pulmonaire. Il a ainsi radicalement changé l’approche morphologique de l’auscultation, qui prédominait depuis l’époque de Laënnec. 

Sous le leadership de Forgacs un groupe de médecins, physiologistes, physiciens et ingénieurs a crée l’International Lung Sounds Association (ILSA), dédiée à l’étude de l’acoustique respiratoire. Les travaux des différentes équipes ont permis des avancées dans plusieurs domaines. Une terminologie simple a été proposée. Des sons complexes ont pu être enregistrés et analysés et leur mécanisme mieux compris. 

2. Terminologie

Suite à de nombreuses traductions imparfaites, la terminologie proposée par Laënnec est devenue confuse et source de désaccords selon les langues des differents pays. Une terminologie simple a été proposée par l’ILSA (Tableau 1). Elle divise les sons pulmonaires en deux catégories : sons normaux et sons anormaux (ou adventices). 

Selon que l’on ausculte la trachée ou la surface du thorax, le son pulmonaire normal varie de caractère entre le « bruit blanc » trachéal et le murmure vésiculaire perçu à la périphérie.Les sons anormaux (ou adventices) sont divisés en deux catégories principales : sons musicaux ou continus et sons non-musicaux ou discontinus. Enfin, certains sons contenant des composants musicaux et non-musicaux sont classés dans une catégorie à part. 

Tableau 1 : Nomenclature des Sons Pulmonaires
	Son Respiratoire
	USA
	France

	1. SONS NORMAUX
	
	

	Trachée
	Normal tracheal sound
	Son trachéal (son 1)

	Surface du thorax
	
	

	a) Projection des grosses bronches
	Bronchial sound
	Son trachéo-bronchique (son 3)

	b) Périphérie
	Normal lung sound
	Murmure vésiculaire (son 2)

	2. SONS  ANORMAUX 
	
	

	     2.1 Musicaux (continus)
	
	

	a) Aigus
	Wheeze
	Sibilants (râles sibilants) (son 4 )

	
	Stridor
	Stridor

	b) Graves
	Ronchus
	Ronchi (son 5)

	     2.2 Non-musicaux (discontinus)
	
	

	a) Fins (haute fréquence, durée très courte, petite amplitude)
	Crackles 

(fine)
	Crépitants fins (son 6)

	b) Gros (basse fréquence, durée plus longue, grande amplitude)
	Crackles 

(coarse)
	Gros crépitants (son 7, son 8 et son 9) 

 

	     2.3 Catégorie indéfinie
	
	

	a) Origine pleurale
	Pleural friction rub
	Frottement pleural

	b) Autres
	Squawk
	 « Squawk » 


3. Le Phono-pneumogramme

Le phono-pneumogramme est l’enregistrement de l’amplitude des bruits ventilatoires en fonction du temps. Les figures sont tirées de « Bohadana A.B. Acoustique pulmonaire pour le clinicien. Ed. Sarvier, Sao Paulo, Brésil, 1989 ». Les enregistrements ont été réalisés par Jean-Louis Racineux. Le phonopneumogramme et les débits aériens sont enregistrés avec une échelle de temps de 1 seconde par division. La voie 3 représente le bruit ventilatoire avec une échelle de temps de 15,62 millisecondes par division.

4. Sons normaux

4.1 Son trachéal – son 1
a. Caractéristiques cliniques : Son « tubulaire » ; non-musical.

b. Caractéristiques physiques : Amplitude maximale vers 500 Hz ; peu d’énergie acoustique au-delà de 1500 Hz ; contient toutes les fréquences dans cette gamme distribuées de façon aléatoire (« bruit blanc ») ; pour le même débit aérien l’amplitude est plus grande à l’expiration qu’à l’inspiration. La fréquence maximale et l’amplitude augmentent avec le débit aérien. 

c. Mécanisme de production : Turbulence de l’air. (Origine : Pharynx, larynx, trachée, voies aériennes centrales).

d. Valeur diagnostique : Monitoring apnée du sommeil ; analyse de la ventilation pendant le sommeil ; configuration des voies aériennes supérieures ; transport sons pulmonaires (ex : sibilants…) ; « modèle » de souffle tubaire.
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4.2 Murmure vésiculaire (MV)- son 2
a. Caractéristiques cliniques : Son  de caractère « léger » (« vent qui souffle sur un feuillage ») ; non-musical ; audible en inspiration et au tout début de l’expiration.

b. Caractéristiques physiques : Amplitude maximale vers 70 Hz ; peu d’énergie acoustique au-delà de 500 Hz ; amplitude plus grande à l’inspiration (pratiquement inaudible à l’expiration). 

c. Mécanisme de production : Turbulence (partielle) de l’air ; « tourbillon » (« vortex ») ; mécanismes inconnus. Inspiration : voies aériennes lobaires à segmentaires. Expiration : voies aériennes centrales. Contrairement aux croyances le MV n’est pas d’origine alvéolaire. L’entrée d’air dans les alvéoles est silencieuse et se fait par diffusion gazeuse. Le nombre de Reynolds au niveau de la bronchiole respiratoire est d’environ 0.6 rendant toute turbulence impossible. Il correspond au son trachéal atténué et filtré par le parenchyme pulmonaire.

d. Valeur diagnostique : 

Les souffles : souffle tubaire et souffle pleurétique: Ils sont produits par une transmission et une filtration anormales à travers des tissus pulmonaires condensés. Il ressemble au bruit trachéo-bronchique (son 3) mais entendu en périphérie du poumon.

Diminution du MV : Le MV vésiculaire est diminué de façon diffuse dans les maladies obstructives pulmonaires (BPCO et asthme, surtout lors d’une crise) et constitue un bon signe de mauvaise distribution de la ventilation. Une diminution localisée du MV (même si elle peut être étendue), peut indiquer la présence d’air ou de liquide dans l’espace pleural ou d’une masse pleurale ou intra-thoracique (proche de la paroi).
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5. Sons anormaux (Adventices)

5.1 Sons Musicaux ou continus.

5.1.1 Sibilant (râle sibilant)  son 4
a. Caractéristiques cliniques : Son  musical, le plus souvent expiratoire ; peut être entendu à l’inspiration ou dans les deux phases du cycle respiratoire. Entendu typiquement – mais pas exclusivement - dans l’asthme et dans la BPCO.  

b. Caractéristiques physiques : Oscillations d’une durée supérieure à 250 ms ; peuvent contenir une seule fréquence (sibilants monophoniques) ou un petit nombre de fréquences ayant un rapport entre elles ; la fréquence fondamentale se situe aux environs de 250 Hz, mais peut-être plus élevée.

c. Mécanisme de production : Vibration conjointe des parois bronchique et du gaz intra bronchique dans les voies aériennes dont le diamètre interne est supérieur à 2 mm, et dont les parois sont en apposition.

d. Valeur diagnostique : Signe spécifique d’obstruction bronchique spontanée (ex : asthme ; BPCO) ou induite (ex : test à la métacholine); n’a pas de valeur étiologique ; peut être absent dans l’obstruction bronchique trop sévère.
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5.1.2 Ronchus - son 5
a. Caractéristiques cliniques : Son  musical, le plus souvent expiratoire ; peut-être inspiratoire ou bi-phasique. Tonalité plus grave que les sibilants. Perçu typiquement dans l’asthme et la bronchite chronique. 

b. Caractéristiques physiques : Oscillations d’une durée supérieure à 250 ms ; contient une seule fréquence (monophonique) ou un petit nombre de fréquences ayant un rapport entre elles ; fréquence fondamentale aux environs de 150 Hz. 

c. Mécanisme de production : Rupture de films liquides ; vibration conjointe des parois bronchique et du gaz intra bronchique dans les voies aériennes centrales. 

d. Valeur diagnostique : Identique à celle des sibilants. 
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5.1.3 Stridor

a. Caractéristiques cliniques : Son  musical, produit par l’obstruction des voies aériennes supérieures. 

b. Caractéristiques physiques: Oscillations d’une durée supérieure à 250 ms. Tonalité plus aigue que les sibilants ; fréquence fondamentale allant jusqu'à 500 Hz.

c. Mécanisme de production : Semblable à celui des sibilants.

d. Valeur diagnostique : Si l’obstruction est extra-thoracique : stridor généralement inspiratoire. Si l’obstruction est intra-thoracique de type variable : stridor expiratoire. Si l’obstruction du type fixe (tumeur, cicatrice), intra-ou extra thoracique : stridor bi-phasique.
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5.2 Sons non-musicaux (discontinus)

5.2.1 Râles crépitants 

5.2.1.1 Râles crépitants de fin d'inspiration 

a. Caractéristiques cliniques : Caractère intermittent et explosif ; tonalité aigue ; durée brève ; ils apparaissent au cours de l'inspiration et surtout ils se prolongent jusque-là la finn de l'inspiration où ils augmentent en nombre et intensité. apparition du milieu vers la fin de l’inspiration où ils augmentent en nombre et en intensité; ce sont des crépitants fins qui ne sont pas affectés par la toux ; ils sont affectés par le changement de position (« gravity-dependent ») ; pas de transmission vers la bouche ; semblable au bruit du « frottement des cheveux ».
b. Caractéristiques physiques : Petit nombre d’oscillations d’amplitude plus grande que celle du son vésiculaire et que disparaît au bout de quelques millisecondes ; durée typique : 5 ms ; fréquence ~ 650 Hz

c. Mécanisme de production : Le crépitant correspond à l’ouverture brutale à l’inspiration d’une bronche périphérique fermée à l’expiration précédente. « Stress-relaxation » de la paroi des voies aériennes périphériques.

d. Valeur diagnostique : Présents dans les maladies interstitielles .et du parenchyme pulmonaire; nombreux dans la fibrose interstitielle idiopathique et dans l’asbestose ; rares dans la sarcoïdose. Apparition précoce dans l’insuffisance cardiaque.


5.2.1.2. Râles crépitants de mi-inspiration son 7 (Râles sous-crépitants)

a. Caractéristiques cliniques : Caractère intermittent et explosif ; tonalité plus grave que celles des râles fins ; apparition au milieu de l’inspiration, et en expiration, ils respectent le début et la fin de l’inspiration ; affectés par la toux ; transmis vers la bouche.

b. Caractéristiques physiques : Petit nombre d’oscillations d’amplitude plus grande que celle du son vésiculaire qui disparaissent au bout de quelques millisecondes ; durée typique : 15 ms ; fréquence typique : 350 Hz

c. Mécanisme de production : Passage de « bolus » de gaz à travers des voies aériennes qui s’ouvrent et se ferment de façon intermittente, dû à la présence de secrétions, à la faiblesse du support bronchique (parois flasques) ou à des plis de la muqueuse.

d. Valeur diagnostique : ils traduisent une hypersécrétion bronchique. Ils peuvent être présents dans la bronchite chronique,  ils sont souvent nombreux dans les bronchiectasies. son 8 


Faute d’enregistrement acoustique en pratique clinique courante, la distinction clinique entre râles crépitants et râles bulleux peut s’avérer difficile. Le Tableau 1 énumère quelques caractéristiques objectives permettent de séparer les deux types de râles. 

Tableau 1 : Râles crépitants vs. Râles sous-crépitants

	Type
	Temps inspiratoire
	Nombre typique
	Effets de la toux
	Effets de la position
	Transmission à la bouche
	Râles expiratoires

	Crépitants
	Fin
	+++
	0
	Modifiés ou abolis si le sujet si penche en avant
	0
	0/+

	Bulleux
	milieu
	+
	0/+
	0
	+
	0/++


5.2.1.3 Crépitants de début d'inspiration son 9 
Ils sont caractéristiques d’une obstruction bronchique sévère. Ils sont produits dans les bronches proximales. Ils sont habituellement transmis à la bouche et entendus à une ou les deux bases pulmonaires. Ils ne sont pas modifiés par la toux et les changements de position.

5.3. Sons de catégorie indéfinie

Certains sons peuvent avoir des caractéristiques à la fois musicales et non-musicales.

5.3.1. Frottement pleural

a. Caractéristiques cliniques : Chez l’homme sain, les plèvres pariétale et viscérale glissent silencieusement l’une sur l’autre. Chez le sujet malade, la plèvre viscérale peut devenir rugueuse. Son frottement sur la plèvre pariétale produit un son identifié comme frottement pleural (FP). Pour des raisons physiologiques le FP est pratiquement confiné aux zones pulmonaires basales et axillaires, étant virtuellement inaudible dans les zones apicales. En général le FP est bien perçu dans les deux phases du cycle respiratoire mais peut être confiné à l’inspiration. L’épanchement pleural peut modifier ou éliminer le FP. 

b. Caractéristiques physiques : Succession rythmique de sons « explosifs », bi-phasiques,  similaires aux râles. Les composants individuels du FP ont une durée supérieure et une fréquence (Hz) inférieure à celles des râles classiques.

c. Mécanisme de production : Libération soudaine de tension tangentielle dans une zone superficielle du poumon temporairement empêchée de glisser du à la présence d’une force frictionnelle entre les plèvres. Le mécanisme serait similaire à celui d’un instrument musical à archet : vibrations brèves de la paroi thoracique (corps de l’instrument), sous l’action de chaque impulsion due au frottement.

d. Valeur diagnostique : Plus fréquemment rencontré dans l’inflammation ou les néoplasies de la plèvre. 



5.3.2. « Squawk »

a. Caractéristiques cliniques : Son musical bref qui apparaît du milieu vers la fin de l’inspiration, souvent accompagné de râles, étant parfois précédé par un d’eux. 

b. Caractéristiques physiques : Son musical court (~200 ms ; 200-300 Hz), mi-inspiratoire suivi par une rafale de râles dont l’amplitude est rapidement amortie. 

c. Mécanisme de production : Pas entièrement connu. Probablement : oscillation des parois de voies aériennes s’ouvrant sur des zones pulmonaires dégonflées, qui resteraient en apposition suffisamment longtemps pour osciller sous l’action du flux inspiratoire.

d. Valeur diagnostique : Typique des maladies interstitielles pulmonaires en particulier l’alvéolite allergique extrinsèque (« Hypersensitivity pneumonitis »). 



5.4. Comparaison de la forme d’ondes des râles et du frottement pleural
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Figure 6 : Râles fins inspiratoires chez un malade avec fibrose pulmonaire interstitielle d’origine idiopathique (micro base gauche). Les râles apparaissent comme des petits traits verticaux. Ils sont peu nombreux en début d’inspiration mais deviennent très nombreux vers la fin de l’inspiration, où ils se chevauchent. Ils sont absents à l’expiration. La courte durée (5 ms vs 250 ms pour les sibilants) est responsable du caractère non-musical des râles. La fréquence mesurée est de 650 Hz. 
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Figure 5.	Stridor bi-phasique chez un enfant avec croup. Le tracé commence par l’expiration. La fréquence du son change le long du cycle respiratoire (oscillations plus au moins rapprochées). Fréquence fondamentale de 370 Hz à l’expiration et 470 Hz à l’inspiration. 
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Figure 2 : Murmure vésiculaire chez un sujet sain (stéthoscope à la base du poumon droit). Tracé obtenu simultanément chez le même sujet montré dans Fig. 1 (2ème micro à la base du poumon droit). L’énergie acoustique se concentre pratiquement en inspiration et en début d’expiration. L’échelle d’amplitude est identique à celle de l’exemple précèdent ; on note que l’amplitude du son respiratoire normal décroît de façon notable dans la périphérie du thorax par rapport à la trachée.
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Figure 3 : Sibilant expiratoire chez un asthmatique. Enregistrement obtenu à la surface du thorax. Les oscillations signalent le caractère musical du son expiratoire. L’analyse de Fourier (réalisée par ailleurs) à révélé un son polyphonique avec des pics de fréquence de 244, 344 et 441 Hz et des harmoniques allant jusqu’à 1344 Hz. 
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Figure 4 : Ronchus bi-phasique chez un bronchiteux chronique. Tracé obtenu à la surface du thorax. Oscillations dans les 2 phases du cycle respiratoire d’une durée supérieure à celle des sibilants dans la Figure 3. La fréquence fondamentale mesurée est de 147 Hz. 
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Figure 7 : Râles sous-crépitants chez un bronchiteux chronique. Ils sont moins nombreux et leur durée est plus grande que celle des râles fins – 15 ms – pour une fréquence de 320 Hz. 
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Figure 8 : Frottement pleural chez un sujet avec inflammation pleurale. Dans cet exemple, la flèche sépare 2 cycles respiratoires. Chaque composant du FP à une forme d’onde similaire à celle d’un râle. La succession des sons tend à se répéter de façon homogène dans les deux phases du cycle. 
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Figure 9 : « Squawk » chez un malade avec une alvéolite allergique extrinsèque. Dans la deuxième ligne du tracé on un sibilant très court suivi par une série de râles (flèche) parfaitement individualisés. On retrouve le même sibilant plus tard, au début d’un nouveau cycle respiratoire (dernière ligne). 
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Figure 10 : Râles fins (haut) ; râles gros (milieu) ; et frottement pleural (bas). Les enregistrements ont été obtenus à la même vitesse ce qui permet de noter la différence de durée entre les trois sons : les râles fins sont les plus brefs et le frottement pleural le plus long. 








Figure 1 : Son trachéal chez un sujet sain. La première flèche marque la fin de l’inspiration et la deuxième le début de l’expiration. On note la plus grande amplitude du son expiratoire para rapport au son inspiratoire. 
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