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L’auscultation
Objectif
* Reconnaitre le bruit respiratoire normal
*  Reconnaitre les bruits surajoutés pleuro-pulmonaire:
% Des rales crépitants,
+» Des rales sous crépitants
< Réles ronflants,

Y/

% Rales sibilants

Y/

% Et frottements pleuraux

PLAN

l. Introduction

[I. Techniques d’auscultation

lll. Zones de projection stéthacoustiques des différents lobes.
I\V. Données normales de I'auscultation.

V. Données pathologiques de I'auscultation.

l. Introduction

Le temps principal de I'examen physique pulmonaire est I'auscultation thoracique,
mais avant méme de procéder a cet examen, il est toujours utile d'écouter respirer le
patient a distance. En effet, si la respiration d'un sujet normal est inaudible a
quelques centimétres de la bouche, a 'opposé une maladie pulmonaire obstructive
telle que I'asthme bronchique ou la bronchite chronique, produit des bruits
respiratoires qui peuvent étre entendus et situés par rapport au cycle respiratoire
(bruits inspiratoires ou expiratoires) sans le stéthoscope.

[I. Technigues d’auscultation

L'auscultation nécessite une ambiance silencieuse, une attention soutenue et aussi
une coopération de la part du patient : on demande a ce dernier de respirer
calmement et profondément par la bouche (suppression des bruits émis par le nez
ou désobstruction nasale).

On réchauffe le pavillon du stéthoscope avant de I'appliquer sur le thorax

Toute la surface du thorax doit étre auscultée, alternativement d'un c6té puis de
l'autre de facon symeétrique et comparative, peut étre pratiquée de deux manieres
Attention aux bruits issus de la peau (poils qui peuvent produire de petits crépitants)
et d'autres sources extérieures
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1/L’auscultation immédiate (sans médiateur): se pratique oreille appliquée contre la
paroi thoracique, recouverte d'un linge propre.

2/ L’auscultation médiate (avec médiateur), par I'intermédiaire d'un stéthoscope
biauriculaire comprenant un diaphragme relié a 2 écouteurs par des tubes de
caoutchouc.

lll. Zones de projection stéthacoustiques des différents lobes :

"1 Lobes inférieurs gauche et droit : zones dorsolombaires.

| Lobe moyen droit et lingula : zones sous-mamelonnaires.

'] Lobes supérieurs gauche et droit : zones sus et sous-claviculaires en avant, fosses
Sus épineuses en arriere.

VI. Données normales de I'auscultation :

-Sur la grande partie de la surface thoracique, on percoit le murmure vésiculaire.
Ainsi appelé par Laennec, il s'agit d'un bruit de faible intensité et de timbre doux et
humé a [linspiration, plus intense et plus court a [I'expiration. Il traduit le
fonctionnement pulmonaire normal, soit le passage de l'air dans les bronches
segmentaires et lobaires.

-Au voisinage de la trachée et des 2 bronches principales, c'est a dire au niveau des
creux sus claviculaires internes, du creux sus sternal et du manubrium sternal, le
murmure veésiculaire est physiologiquement remplacé par un bruit rude et intense :
c'est le bruit glottique ou laryngo-trachéal.

-L'auscultation permet aussi d'étudier la qualité de la transmission de la voix haute et
de la voix chuchotée au niveau de la paroi thoracique : c'est I'étude de la résonance
vocale. Normalement, les sons de la voix sont transmis au niveau de la paroi
thoracique, mais les mots restent inintelligibles a l'auscultation (on ne comprend pas
ce que peut dire le sujet).

V Données pathologiques de 'auscultation :

-V.1.Inversion du rythme respiratoire : I'expiration peut paraitre plus longue que
I'inspiration. Cette modification apparait dans les broncho-pneumopathies chroniques
obstructives type asthme bronchique ou emphyséme pulmonaire.

-V.2.Modifications du murmure vésiculaire :

+ Diminution : sa diminution pathologique traduit une hypoventilation alvéolaire,
comme on peut le voir dans I'emphyséme pulmonaire.

- Disparition totale : traduit soit un arrét total de la ventilation au niveau du territoire
ausculté par phénomene d'atélectasie (atélectasie par compression ou atélectasie
par obstruction), soit une interposition de liquide (pleurésie) ou d’air (pneumothorax),
soit une condensation pulmonaire ou le murmure vésiculaire est caché par des bruits
surajoutés.

-V.3.Les bruits surajoutés (ou bruits adventices:

1) Les souffles : bruits musicaux qui peuvent étre inspiratoires ou expiratoires,

remplacant le murmure vésiculaire.

A I'état normal le souffle glottique ou laryngo-trachéal produit par le passage de I'air
dans l'orifice glottique est entendu a I'auscultation sur la ligne médio sternale.

Les souffles représentent la transmission anormale du souffle glottique dans les
zones du thorax en raison d’'une anomalie du parenchymateux ou de la

plévre.

Ces caracteristiques doivent étre décrit : Le temps respiratoire, son intensité, sa
tonalité et son timbre; ils sont conditionnés par la nature de la maladie qui a
engendré le souffle. Voir tableau |
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a)Le souffle tubaire : c'est le souffle type en pneumologie. Il est plus net &

l'inspiration, intense, de gravité élevée et de timbre rude, analogue au bruit produit en
soufflant dans un tube creux (il reprend la lettre « u »). Le souffle tubaire s'observe
dans toutes les condensations pulmonaires (pneumonie - atélectasie - infarctus

pulmonaire).

b) Le souffle pleurétigue : c'est un souffle tubaire modifié par une lame liquidienne. Il

est donc «voilé», «lointainx», de tonalité élevée et de timbre plutt aigu en « e ». Le
souffle pleurétique est plus net a I'expiration. Il est entendu au cours des
épanchements pleuraux de volume modéré et disparait quand I'épanchement

devient abondant.

c) Le souffle caverneux ou cavitaire : mieux audible a l'inspiration, le souffle cavitaire

est intense, ayant une tonalité basse, et un timbre creux. Il s'observe dans les

grosses cavernes pulmonaires entourées d'une condensation pulmonaire (exemple :
caverne tuberculeuse).
d) Le souffle amphorique : ressemblant au son produit dans I'espace vide d'une

amphore , il est intense, de tonalité basse, et de timbre métallique (souffle amphoro-
métallique). Il s'observe dans le pneumothorax.

TABLEAU RECAPITULATIF | : LES DIFFERENTS SOUFFLES

8. Tubaire S. Pleurétique | S. Amphorique S. Cavitaire
Temps Inspiratoire Expirsatoire Expiratoire Inspiratoire
Intensité Intense Douﬁggﬂmn Faible Intense
Tonalite Elevée Elévée Elevée Basse
Timbre Rude Aigre Meétallique Creux
Valeur Condensation Epanchement Epanchement Caverne
sémiologigue pulmonaire pleural liquidien { pleural aérien tuberculeuse

2) Les rales : ce sont des bruits surajoutés, intermittents, en rapport avec la
mobilisation des sécrétions pathologiques dans les bronches ou les conduit
bronchiolo-alvéolaires. Les rales peuvent donc étre soit d’origine bronchique soit
d'origine parenchymateuse pulmonaire.

a) les rales bronchiques : ils sont provoqués par les vibrations de la colonne d'air a

travers une bronche enflammeée ou rétrécie. Ce sont des rales secs, plus nets a
I'expiration. Selon le diamétre des bronches ou ils prennent naissance, on distingue
les réles ronflants a timbre grave, et les rales sibilants a timbre aigu :

- Réles ronflants ou ronchi : ils ont un timbre grave et ressemblent & un ronflement

nasal. lls prennent naissance au niveau des bronches de gros calibre. Se voient
dans la bronchite aigué.
-Réles sibilants : ils ont un timbre aigu, entendus comme un sifflement plus ou moins
prolongé. lls prennent naissance au niveau de ramifications bronchiques de petit

calibre. Se voient au cours de la crise d'asthme bronchique.
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Les rales ronflants et les réles sibilants peuvent s'associer au cours d'une méme
auscultation, réalisant le classique « bruit de pigeonnier », tel que I'on peut le
constater au cours de !a phase catarrhale d'une crise d'asthme bronchique.
-Les rales mugueux : sont des rales bronchiques devenus humides en cas

d'exsudation bronchique abondante, pouvant alors étre confondus avec des réales

sous crépitants, qui eux, sont d'origine parenchymateuse.

b)les rales parenchymateux :

-Réles crépitants : entendus comme de fines crépitations tres serrées, égales entre

elles, régulierement espacées. C'est un son décrit comme le bruit d'un froissement
d'une méche de cheveux ou celui de sel crépitant sur du feu.
Les réles crépitants sont mieux entendus a la fin de l'inspiration, et en particulier de
l'inspiration profonde. La toux peut les faire découvrir. Les rales crépitants
s'observent en cas de transsudation ou d'exsudation alvéolaires pulmonaires.
Lorsqu'ils sont localisés en foyer, ils traduisent avec le souffle tubaire, une
pneumonie. Lorsqu'ils sont généralisés aux 2 poumons, décrivant la classique
«marée montante» débutant aux 2 bases, ils traduisent un transsudat alvéolaire tel
qu’on le voit dans I'cedéme aigu du poumon.
-Les rales sous-crépitants : ils donnent I'impression auscultatoire d'éclatement plus

ou moins serré de bulles d'ou l'appellation de rales bulleux. Les réles sous-crépitants
s'entendent aux 2 temps respiratoires mais sont plus nets au début de l'inspiration et
a la fin de l'expiration. La toux peut les faire apparaitre. lls traduisent I'existence de
sécrétions fluides dans les alvéoles et les bronchioles, et peuvent se voir dans les

broncho-pneumonies, bronchite chronique, poumon cardiaque etc.

-Réles consonants ou rales caverneux : ce sont des rales sous-crépitants ayant un

timbre particulierement fort, humide et métallique. Associés a un souffle cavitaire, ils
réalisent un «bruit de gargouillement» tel qu'on peut I'observer dans les syndromes
de condensation creusés d'une cavité (exemple : caverne tuberculeuse).tableau Il

TABLEAU RECAPITULATIF I1 : LES RALES

Rales Rales Rales Riles Rales

sibilants ronflants crépitants Sous-Crépitants consonants

Degre ¢ humidité Secs Secs Sec Hurnides Humides
- Prédominance Prédominance Fin Prédominance Prédominance
& expiratoire expiratoire ingpiration inspiratoire inspiratoire
Aspect ¥ g . Forts, humides

, . Aigus (iraves Fing Bulleux i &
stethacoustique b etmetalliques
Valeur Bronches de moyen Girosses : Alvéoles Alvéoles

o i Alveoles : :
semiologique ¢t petit calibres bronches et bronchioles ¢t bronchioles
Crise Crise 04P Suppirations Caverne
dasthme dasthme Condensation pulmonaire | pulmonaires fuberculense

3) Les frottements pleuraux

. ce sont des bruits superficiels rythmés par la

respiration, entendus aux 2 temps respiratoires et disparaissant a I'apnée. Leur

4
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timbre est comparable a un froissement de soie ou a celui de cuir neuf. lls sont
provoqués par le frottement des 2 feuillets pleuraux siege d'une inflammation. Les
frottements sont entendus a la base ou la limite supérieure d'une pleurésie a son
début, ou en phase de résorption. ils disparaissent lorsque I’épanchement est
de moyenne abondance

4) Modification de l'auscultation de la voix et de |a toux :

-Bronchophonie : c’est la transmission exagérée de la voix haute qui reste confuse
a 'auscultation. Se retrouve dans les condensations pulmonaires.

-Pectoriloguie : transmission nettement distincte de la voix haute. Se voit dans les
cavités creusant un foyer de condensation.

-Pectoriloguie aphone : transmission articulée de la voix chuchotée qui devient
distincte. Se voit dans les épanchements pleuraux liquidiens.

-L'égophonie : transmission de la voix haute selon un timbre chevrotant. Se voit
également dans certaines pleurésies.

Retentissement métallique de la voix et de la toux : se voit dans les
pneumothorax.

5) Autres bruits surajouteés :

-Le «stridor » (de strident) : bruit inspiratoire provoqué par I'obstruction de la
trachée ou du larynx.

-Le « Wheezing » : ressemble a un sifflement, essentiellement inspiratoire, entendu
a un point fixe du thorax, et traduit une sténose de la trachée ou d'une bronche de
gros calibre.

-La « succussion hippocratique » est un bruit de clapotis, entendu a l'auscultation
de la base du thorax, lorsqu'on lui imprime des secousses. Il traduit I'existence d'un
épanchement aéroliquidien.
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