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Nouveaux développements dans le domaine de
l’auscultation

New developments in the field of human auscultation

E. Andrèsa,∗,d, C. Brandtb,d, R. Gassc,d, S. Reichertc,d

a Service de médecine interne, diabète et maladies métaboliques, clinique médicale B, CHRU
de Strasbourg, hôpital Civil, hôpitaux universitaires de Strasbourg, 1, porte de l’Hôpital,
67091 Strasbourg cedex, France
b Centre d’investigation clinique, Inserm, Pôle médico-chirurgicale cardiovasculaire, CHRU de
Strasbourg, Strasbourg, France
c Chief Technical Office, Alcatel-Lucent, Illkirch, France
R
R

E
C

TE
D

 
d École de l’auscultation, faculté de Strasbourg, Strasbourg, France

Introduction

La sémiologie reste un des socles de la pratique médicale et le stéthoscope un des éléments
majeurs de « l’art médical » aux yeux des patients [1]. L’interniste en est pleinement cons-
cient et voue souvent un culte sans limite à ce fidèle et indémodable « compagnon d’arme ».
Or, depuis l’invention du stéthoscope par le Docteur Laennec en 1816 à Paris et la descrip-
tion de la sémiologie auscultatoire pulmonaire, l’acte auscultatoire et l’auscultation ont
peu évolué (Traité de l’auscultation médiate ; Paris 1819). La caractérisation physique des
sons humains physiologiques et pathologiques est encore grandement balbutiante et n’a
dans tous les cas pas abouti à une documentation robuste, en particulier dans le domaine
pulmonaire [2]. Toutefois, savoir distinguer les sons (bruits) pulmonaires ou cardiaques
U
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normaux et anormaux (murmure, sibilants, crépitants, souffles cardiaques. . .) reste capi-
tal en pratique pour le diagnostic et le raisonnement médical. La majorité des progrès
résulte avant tout du perfectionnement des outils d’écoute, à savoir le stéthoscope, le
mode d’exploitation, l’analyse et la caractérisation des sons étant partiellement négligés
par les praticiens [1].

∗ Auteur correspondant.
Adresse e-mail : emmanuel.andres@chru-strasbourg.fr (E. Andrès).
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Figure 1. Représentation d’un cycle respiratoire chez un sujet
ayant une BPCO avec phases d’inspiration, d’expiration et de repos
sous forme d’un phonopneumogramme (a) et d’un spectrogramme
(b). Présence de nombreux gros crépitants surtout visibles sur le
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rogrès dans le domaine de la
aractérisation des sons

lors que l’auscultation conventionnelle est subjec-
ive et difficilement partageable, la caractérisation et
’identification physique des sons à travers des systèmes
’enregistrement et d’analyse innovants devraient appor-
er une aide au diagnostic objectif et précoce avec une
eilleure sensibilité et reproductibilité des résultats [1,2].

ace à la variabilité, l’hétérogénéité et la complexité
es sons, la majorité des praticiens ne sont armés que
e leur perception auditive et de leur mémoire de sons
athologiques, critères nécessairement subjectifs. Leurs
iagnostics sont uniquement basés sur l’expérience accu-
ulée et relèvent d’avantage de l’intuition que d’une

lassification rigoureuse et systématique. Divers travaux ont
enté de qualifier plus précisément ces sons, en essayant
e mieux préciser et définir leurs caractéristiques physiques
e façon à faire entrer l’auscultation pulmonaire dans l’ère
e la médecine factuelle (evidence-based medicine) [3—5].
’est en effet une étape préalable indispensable à la mise
n œuvre d’une analyse objective et qualitative de ces sons.
ur le plan cardiologique, il faut rappeler que des données
lus précises, robustes et scientifiquement valides existent
eposant sur celles issues de la phonocardiographie [6].

Il est généralement admis que la fréquence des sons pul-
onaires se situe dans la plage de 50 à 2500 Hz. Le spectre
es sons cardiaques est quant à lui compris entre 20 et 100 Hz
our les signaux de base, et des fréquences plus élevées de
00 Hz et au-delà pour les souffles [2]. De nos jours, seuls
uelques sons pulmonaires sont toutefois bien identifiés ou
ualifiés sur le plan physique parmi lesquels les sibilants et
répitants [3,5]. Du point de vue clinique, les crépitants sont
es sons pathologiques, discontinus, explosifs, apparaissant
énéralement dans la phase d’inspiration [2,3]. L’apparition
e crépitants est habituellement liée à des pathologies du
arenchyme pulmonaire. Il est admis que la durée des cré-
itants est inférieure à 20 ms et que leur fréquence est
omprise entre 100 et 200 Hz [5,7]. Sur le plan physique, les
répitants correspondent à une onde caractéristique dont
’aspect est indiqué sur la Fig. 1 [2]. Le sibilant correspond

un son pathologique, continu, ayant un caractère musi-
al. Acoustiquement, il est caractérisé par une forme d’onde
vec une fréquence dominante généralement supérieure à
00 Hz et une durée supérieure à 100 ms [2,5]. Les sibi-
ants sont généralement associés à l’obstruction des voies
ériennes, typiquement comme dans l’asthme. Du point de
ue physique, les sibilants sont des sons d’une durée supé-
ieure à 50 ou à 100 ms et inférieure à 250 ms [5,8]. Le
pectre des sibilants est compris entre 100 et 2500 Hz avec
n pic de fréquence fondamentale entre 100 ou 400 Hz et
000 ou 1600 Hz selon les auteurs [2,5,8].

nnovation dans le domaine de la
eprésentation des sons
U
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a détermination de ces caractéristiques physiques et la
ise à disposition de nouvelles représentations de ces

ons, sous forme de phonopneumo- ou phonocardiogramme
u spectrogramme, ouvrent également des perspectives

r 72

n
a
q
A

pectrogramme (b) (indiqués par les flèches blanches).
Données personnelles issues des programmes de recherche Stetau
t Asap).

ntéressantes dans le cadre de l’enseignement et de la
édagogie [2]. Ces derniers reposent sur la représenta-
ion simultanée dans le temps des phases de la respiration
u du cycle cardiaque et du signal auscultatoire pour les
honopneumo- ou phonocardiogramme (Fig. 1a et 2a) et la
eprésentation du temps en abscisse, de la fréquence en
rdonnée et de l’intensité du signal représentée par une
alette de couleurs pour le spectrogramme (Fig. 1b et 2b).
es « outils » permettent en effet d’envisager la description
t la mise à disposition d’une « nouvelle » sémiologie auscul-
atoire, s’appuyant sur des systèmes robustes d’analyse du
ignal et sur un visuel, en plus du signal sonore habituelle-
ent capté par le praticien [9].
En offrant une perception visuelle des sons via diverses

eprésentations temps—fréquences, les sciences et tech-
PNEUMO 144 1—5ents dans le domaine de l’auscultation. Rev Pneumol Clin

ologie de l’information et de la communication (STIC) 73

pportent aux médecins une nouvelle source d’information 74

u’il est possible de recouper avec l’information auditive. 75

insi certains stéthoscopes actuels sont déjà accompagnés 76
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Figure 2. Représentation de l’enregistrement d’une auscultation
cardiaque chez un individu sain sous forme d’un phonocardio-
gramme (a) et d’un spectrogramme (b).
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Asap et PRI).

de logiciels offrant au médecin une vision des sons sous
forme d’images, perception qui constitue en quelque sorte
un second canal d’observation permettant au praticien de
resserrer ses conclusions. Il s’agit d’une première étape
vers un outil à même d’homogénéiser l’ensemble des acti-
vités de la communauté médicale dans ce domaine et de
faciliter le travail et la formation des praticiens. La Fig. 3
illustre ces propos en fournissant une représentation sous
forme de phonocardiogramme associée en parallèle à des
données échographiques d’un souffle d’insuffisance aortique
(inaudible avec un stéthoscope traditionnel).

Une étude préliminaire auprès d’étudiants de deuxième
et troisième cycles a ainsi permis d’objectiver un meilleur
rendement diagnostic que dans le cadre de pathologies car-
diaques et pulmonaires : moins de 50 % de diagnostics exacts
avec le stéthoscope traditionnel versus plus de 80 % avec ces
nouveaux outils, dont le support visuel (communication per-
sonnelle). L’étude de Sestini et al. va dans le même sens en
montrant qu’une association entre le signal acoustique et
l’image est utile pour l’apprentissage et la compréhension
des sons pulmonaires par les étudiants en médecine [10].

Progrès dans le domaine de
l’enregistrement et de l’analyse des sons

Inventées en 1816 par René Laennec, les premières ver-
sions du stéthoscope mono-auriculaire ont succédé à
l’auscultation immédiate, c’est-à-dire au son entendu par
l’application directe de l’oreille du médecin sur la paroi du
thorax. Ces stéthoscopes ont évolué pendant le xixe, puis
le xxe siècle, en devenant un instrument biauriculaire avec
une transmission des sons par une membrane appliquée sur
le corps de la personne examinée, celle-ci les transmettant
vers une chambre dont la forme conditionne pour une part
U
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le recueil du son : cloche ou diaphragme pour obtenir des
sons de fréquence plus basse ou plus élevée. Le développe-
ment plus récent des stéthoscopes électroniques utilise un
microphone placé dans le système transformant le son en
signal électrique afin de le filtrer et/ou de l’amplifier et le

s 134

a
D
d
p

itionnel mais visualisée à l’aide de note prototype de stéthoscope
ntelligent et confirmée par échocardiographie.

résenter à l’oreille. Ce type de stéthoscope amplifie éga-
ement les bruits parasites, il peut occulter certains sons,
oire discriminer la capacité du médecin à déceler les élé-
ents cliniquement significatifs. La transmission est filaire.
ans les stéthoscopes actuels, on trouve généralement trois
odes de fonctionnement en fréquence : le mode cloche
ermettant de sélectionner une bande fréquentielle située
ntre 20 et 200 Hz, le mode membrane situé dans la bande
00—2000 Hz et enfin le mode étendu entre 20 et 2000 Hz.
ertains modèles proposent également des fonctionnalités
’enregistrement, de stockage et d’envoi des sons respira-
oires, montrant l’intérêt des acteurs de ce domaine pour
ne interaction entre spécialistes et une volonté de se diri-
er vers une expertise des sons respiratoires commune et
ormalisée [1].

À ce jour, les efforts de recherche en matière de sys-
èmes automatiques d’auscultation sont peu nombreux et
riviaux du point de vue du traitement du signal (détection
e pics fréquentiels, mesure de la durée des sons. . .). Peu
e recherches ont été effectuées dans le but de rendre le
téthoscope « intelligent » en lui permettant de fournir une
PNEUMO 144 1—5ents dans le domaine de l’auscultation. Rev Pneumol Clin

ide avancée au diagnostic. On notera celles de Myint et 135

illard [11] qui ont développé un stéthoscope capable de 136

iagnostiquer les bruits liés à la systole ou la diastole, bruits 137

résents entre les battements définissant le rythme du cœur 138
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ar une simple analyse temps-fréquence des zones tempo-
elles d’intérêt. Une équipe a également travaillé sur un
téthoscope capable de diagnostics avec visualisation sur un
DA, ouvrant la voie au diagnostic à distance [12]. À noter
es travaux de Murphy qui a beaucoup œuvré à la mise au
oint d’un stéthoscope « intelligent » et dont les solutions
echnologiques proposées sont intéressantes et innovantes
2]. On peut enfin citer le projet européen Corsa, qui s’est
éroulé entre 1990 et 2000, avec pour objectif un état des
ieux de l’avancement des techniques en analyse des sons
espiratoires utilisant des outils de traitement du signal
13]. Différents travaux ont également permis une mise au
oint sur la sémantique à adopter dans ce domaine [3,14],
es différentes techniques de capture et de numérisation
es sons respiratoires [15,16] ainsi qu’une vue générale des
éthodes d’analyse utilisées [17,18]. Un récapitulatif des

echniques et des caractéristiques des méthodes à privilé-
ier pour chaque type de son respiratoire est donné dans
a référence [2]. Une revue de la littérature synthétisant les
ifférentes données actuelles dans ce domaine à récemment
té publiée [9].

pports des équipes strasbourgeoises et
réation d’une école de l’auscultation

e développement de nouveaux stéthoscopes s’appuyant
ur les progrès des technologies du traitement du signal,
e l’informatique et de la téléphonie ouvre également de
ombreuses perspectives [1,2]. Il risque bientôt de rendre
bsolète l’un des plus anciens instruments médicaux. À
’heure d’Internet et des dossiers de santé numérisés, le
téthoscope va devenir à son tour électronique et surtout
intelligent ». Ce concept est l’objet de plusieurs projets
e recherche :
Stetau (système et technologies d’enregistrement et de
traitement des sons d’auscultation, direction générale
des entreprises) ;
Analyse des sons auscultatoires et pathologiques1 (Asap),
Agence nationale pour la recherche technologie ;
PRI (perspectives et apports du développement d’un sté-
thoscope communiquant à l’ère de la télémédecine, CHRU
de Strasbourg) auquel contribuent Alcatel-Lucent, l’Ircad
et le CHRU de Strasbourg et l’université Louis-Pasteur
[19].

Ici, le stéthoscope ne s’entend plus uniquement comme
n outil de capture du son ou comme le prolongement
e l’oreille du praticien, voire comme un amplificateur,
ais également comme un enregistreur et un transmet-

eur des sons auscultatoires. Il dispose en effet d’une
onnectivité Bluetooth qui lui permet de transférer les sons
ardiaques ou pulmonaires captés vers un ordinateur ou
U
N

C
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n dispositif mobile de type PDA. L’intérêt direct d’un tel
ystème est d’autoriser la transmission et le partage de
’information. Outre sa connectivité, le stéthoscope électro-
ique s’accompagnera d’une solution logicielle permettant
a conversion des signaux sonores en une représentation

1 Grant : projet Asap (convention ANR n◦ 2006 TLOG 21 04), région
lsace.
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isuelle sous forme de diagramme. Cette « photographie » du
ignal pourra être affichée directement sur l’écran du dispo-
itif mobile ou du système informatique utilisé. L’utilisateur
ourra ainsi passer à un résultat d’examen mêlant du son et
e l’image « normalisés » par l’appareil. Un moyen d’établir
lus aisément des comparaisons sur la base de diagnos-
ics antérieurs. La possibilité de stocker ces informations
t de les catégoriser en fonction des différentes patho-
ogies observées est bien sûr envisagée. À terme, il est
ossible qu’une base de données de référence regroupant
es sons auscultatoires soit créée, pour ainsi contribuer à
’établissement de diagnostics plus fiables.

C’est dans ce contexte que s’inscrit une étude ambi-
ieuse qui vient d’être initialisée autour du projet Asap
convention ANR n◦ 2006 TLOG 21 04 ; coordinateur pro-
esseur Emmanuel Andrès) par une équipe pluridisciplinaire
omposée des équipes médicales du CHRU, de la faculté
e médecine de Strasbourg, du laboratoire LSIIT du profes-
eur Christophe Collet de l’université de Strasbourg (ULP) et
e l’Ircad (professeur Jacques Marescaux), avec le support
es équipes de recherche en acoustique et en traitement de
ignal d’Alcatel-Lucent (Fig. 4) [20]. Le projet Asap a pour
mbition de faire évoluer les techniques d’auscultation par :
le développement d’outils d’analyse objective des sons
auscultatoires, avec pour support des stéthoscopes élec-
troniques couplés à des unités de traitement des sons ;
la constitution d’une base de données de sons ausculta-
toires, pour comparer les sons entre eux et identifier des
signatures acoustiques et visuelles de pathologies cibles ;
la capitalisation de ces nouvelles techniques
d’auscultation autour de la création d’une unité
d’enseignement : l’école de l’auscultation, destinée
à la formation initiale et à la formation continue des
professionnels de la santé.

La constitution d’une base mondiale de sons est un
tout indispensable pour capitaliser ces nouvelles tech-
iques autour d’une base de connaissances pertinente et
xhaustive. L’objectif de ce projet de recherche tout à
ait innovant est de faire entrer l’auscultation dans l’ère
e la médecine factuelle en « redécouvrant » la sémiolo-
ie et en s’appuyant sur les outils de notre temps, avec
ne électronique de pointe et une informatique miniatu-
isée (portables, PDA, Ipod. . .) et des moyens modernes de
ommunication (GSM, Bluetooth. . ..). Ce projet a également
our objectif la découverte de nouveaux marqueurs aus-
ultatoires pathologiques dans le cadre de l’asthme (lors
e tests à la métacholine) et des bronchopneumopathies
hroniques obstructives (suivi d’une cohorte de BPCO au
ong cours). Parmi les retombées du projet, on notera la
réation d’une école de l’auscultation à la faculté de méde-
ine de Strasbourg accessible sur le web dans le cadre de
’e-auscultation [21]. Le projet Asap est en effet complé-
entaire à d’autres travaux menés localement dans le

adre de la sémiologie cardiaque et de la réanimation.
es étudiants en médecine seront ainsi formés dès leurs
PNEUMO 144 1—5ents dans le domaine de l’auscultation. Rev Pneumol Clin

remières années de faculté, à pratiquer l’auscultation à 248

’aide de ces nouveaux outils, de supports visuels et sonores 249

intelligents » [9,19]. Par ailleurs, ce projet pourra servir de 250

ase au développement de l’e-auscultation dans le cadre de 251

a télé-médecine. 252
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Figure 4. Projet Asap : « analyse des sons auscultatoires et patho

Conflit d’intérêt

Aucun.
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