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L'AUSCULTATION EN DECUDITUS LATERAL
DES CRAQUEMENTS INSPIRATOIRES TELEPHASJES(1)

E. LENS(}, G. POSTIAUX (3) et P. CHAPELLE (4)

Mots defs : méthodes diagnostiques, bruits respies, auscultation pulmonaire, rales inspiratoires
craguements inspiratoires, phonopneumogramme

PREALABLES TERMINOLOGIQUES

Au moment ou l'on tente de rendre
l'auscultation pulmonaire le plus quanti-
fiable possible emrendant ses résultats
mesurables et comparables, il nous faut
éviter des confusions terminologiques et
nous en tenir & une distinction claire et
simple entre les termes génériques des
bruits adventices « sifflement ou sibilance »
(wheeze) pour tous les bruits continus et
craguement (crackle) pour tous les bruits
discontinus.

Ainsi « crackle » terme générique an-
glais des bruits discontinus ne devrait pas
étre traduit en frangais « crépitation» ou
crépitement» qui sont en fait des ter-
mesayant recu antérieurement des accep-
tions spécifigues. D'ailleurs Forgacs lui-
méme insiste pour que l'on ne confonde
plus les terminologies générique et spéci-
figue: « crepitations meaning high-pitched
crackling is also superfluous» (1). Malgré
cet avis autorisé, le terme générique des
bruits respiratoires adventices discontinus
i.c. « crackles » se voit le plus souvent et
malencontreusement traduit en francais
par les termes spécifiques crépitements et
crépitations au lieu du terme générique
craguements or les crépitements et les
crépitations correspondent en fait a des
craquements spécifiqguement « fins». L'
erreur de traduction en anglais

par Forbes en 1823 du « rale» (bruit dis-
continu en francais selon Laénnepyr «
ronchus», bruit continu pour les anglo-
saxons, se répéterait celle fois dans le sens
inverse! Revanche de ['histoirg)

En fait, cette méprise entre un terme
générique et un terme spécifique risque
d'embrouiller de nouveau lanouvelle No-
menclature cette fois d'origine ngo-
saxonneet qui a juste titre se veut basée le
plus possible sur des dénominations
guantifiables ou aisément codifiables.

Ainsi Nath différencie les craquements
inspiratoires (timing) en ¢early, mid and
late » inspiratory crackles (3). Afin d'évi-
ter la confusion de « early » et « late » qui
pourraient désigner le stade « précoce »et
« tardif » de lamaladieplutdt que lalocali-
sationdu bruit dans le cycle respiratoire, nous
proposons une traduction francaige permet
de localiser le craquement de maniére
précise (nécessaire au stadeuelcdes
possibilités stéthacoustiquesn qualifiant
le craquement de proto-, MEéSO-, télé-,
holophasique. On pourra alors sans
confusion direpar exemple: « craque-

(1)Travail effectué dans le cadre du « Groupe udét
pluridisciplinaire sthéthacoustique « , ASBL
(2) Chef de service de médecine interne, Cliniqae&Fabiola, B-
6080 Montignies-sur-Sambre.
(3)Responsable kinésithérapie respiratoire, SerdeeMédecine
interne, Clinique Reine Fabiola.
(4)Professeur a la Faculté Polytechnique de MoespBhsable du
laboratoire d’acoustique.
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ments téléphasiques (dans la phase insjiruits et proposait d'ausculter le malade
ratoire) précoces ou tardifs (dans I'évolupenché en avant pour constater lelis-
tion de la maladie). parition dans cette position. Il ajoute 4ue
le fait de tourner le malade sur son coté
intensifieles craquements dans les régions
> inférieures et les estompe dans le poumon
OBJECTIF DE LETUDE supérieur (5). Nous avons exploité cette
N : - roposition en recherchant les fins
Puisqu'il semble admis que les d'ﬁerentgraquements téléphasiques de maniére

Craguements inspiratoires puissent . systématique dans différentes positions du
correspondre a des altérations pulmonai- corps.

res distinctes (4,5) le temps semble venu
de répandre lintérét qu'offrent les possi-
bilités de différenciation de ces craque-
ments de maniere de plus en plus précis
en étudiant leufréquence hertzienne (6),

leur temps d'apparitiordans la phase ins- o _ i
piratoire (7,8) et leur variation avec les- A la difference de Forgacs qui pour pre-

sitions du corpg5, 7) et avec lesouve- ciser systématiquement la dépendance des
ments respiratoirés (9). craguements par rapport aux variations de

L‘aa position du corps s'aide de la découverte

fMETHODOLOGIE STETHACOUSTIQUE

En nous servant de l'auscultation de | " i . td
zone infra- et supralatérale des bases p{€ C€S craquements en position assise et de
eur atténuation ou disparition lorsque le

monaires,le malade étant en position lade debout h t
décubitus latéral, nous voulons ajouteréllg1aa o Lo e RenC o Gvanh, NS

sémiologie stéthacoustique des paramétrgga T/igé%tgonjé ngpclilg ut?r%ﬁtsps?(rarr?t%trﬁgtnt
objectifs permettant de caractérise q q

davantage ces craguements. Nous pensops. ox et plusprécocenent a la base

ainsi apporter notre modeste contributioﬁtérp;f na{;\r/gnl?frrarlllgrtnegalgugn l%?]cuggusl es

aidant a relever le défi lancé par Murphy%écouvre en position assise et quils

I'occasion du deuxieme centenaire de la_<nuenbu disparaissent daris posi-

naissance de Laénnec « the precisgy g hajatérale. Il est dés lors important
counting of crackles, their measurement e les découvrir précocementa base
terms of their individual characteristics,nfralatérale et inutile de les suivre en

and study of their relative timing in theposition debout penché en avant
respiratory cycle is in its infancy» (0).  ayscultation  supralatérale  remplacant

Notre objectif est de préciser davantaggg|le manceuvre. La figure 1 montre un
les conditions d'apparition des fins Cragyemple de [linscription des bruits
quements inspiratoires (fréquence sup@espiratoires en position assise et sur la
rieure a 700 Hz) qui se manifestent en fifigure 2 l'apparition en  position
dinspiration, entendus au niveau des basgfiralatérale de craquements en téléphase
pulmonalres _posteneures et qui S.Ol"lt _sar@q en figure 3 par |'ana|yse du spectre
doute parmi les bruits respiratoiresacoustique (analyse fréquentielle selon
adventices audibles avec le stéthoscope lggurier, en temps réel avec appareil Brugl
plus périphérique§, 7). _ &Kijaer) de ces mémes craquements. nous

Forgacs avait déja decrit le caractere deonstatons qu'il s'agit bien d'un accident
pendant de la position du corps de ces  acoustiquale + ou - 800 Hz.
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Fig. 1

A l'anulyscur de Fourier, extrait d'une fin d'inspiratoin en positiun assise ct captée A la hase droite
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.
Méme ens que L figure | mads capté en pasition Infralatérale faisantapparaitre des accidents acoustigues 16 phasiques dix-
continus oy craguements,
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Fig. 3

Méme cus que figures | e1 2 ; unalyse fréquenticlle spectrule de ces nccidents ayant une amplitude maximale 3 800 11z 11
s'ugit donc de cruquements té1¢phusiques de haute (réquence,

Cette méthode d'auscultation offre en
outre l'avantage de préciser le critére de
dependance du craquemenl par rapporl
aux variations de position du corps et que
nous étiquetons par un néologisme la
« position-dépendance ». De plus elle
spécifie la réponse de ces craquements
aux manccuvres de toux, d'expiration ct
d'inspiration profondes que nous nom-
mons la « kinésie-dépendance ».

Ces manceuvres seront pratiquées pen-
dant ['auscultation, alors que la zone in-
fralutérale se trouve dans des conditions
de déflation passive optimale, réalisant
pur la toux & bas volume pulmonaire une
mobilisation des territoires les plus péri-
phériques. A l'inverse, au niveau de la zo-
ne supralatérale, en élat d'inflation passi-
ve, la toux mobilisera un territoire plus
proximal. Dés lors, en auscultant avant et
aprés quelques quintes de toux allernati-
vement les zones infra- et supralatérale,
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nous pourrons caractériser I'évolution
des craquements sclon leur « position » et
leur « kinésic-dépendance ».

Pour laciliter la précision de leur lectu-
re et I'analyse de leur évolution, les résul-
tats de 'auscultation peuvent étre enregis-
trés sur une « portée stéthacoustique »
inspirée de Forgacs, reprenant les cing pi-
raméltres que nous estimons actuellement
indispensables 4 leur différenciation : fré-
quence Hz (200,400, 800) ; position-dépen-
dance inlra- el supralatérale ; kinésie-de-
pendance selon I'elfet de la toux 4 bus
volume en infralatéral et 4 haut volume
pulmonaire en supralatéral ; densité des
craquements en dessinant un point = ru-
re,deux poinls = moyenne, trois points =
abondante ; situation dans la phase du
cycle respiratoire proto-, méso-, t¢lé-, ho-
lophasique inspiratoire. La figurc 4 repro-
duit la feuille dévolution que nous em-
ployons dans e service.
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Fig. 4

Portée stéthacoustique employée duns notre service, ras-
semblant les puramdires nécessaires &u diagnostic
des craquements.

ROLE DU DIAPHRAGME
EN DECUBITUS LATERAL

Intuitivement le clinicien s’attend a ce
que le degré d'excursion diaphragmati-
que soil déterminant dans la mise ¢n évi-
dence des craquements en question et
c’esl bien dans celte intention qu'il de-
mande spontanément au malade de respi-
rer profondément pendant 'auscullation
pulmonaire, Or il semble bien que ce ne
soit pas lant I'importance de la course dia-
phragmatique ni du volume venlilé qui
déclenche leur mise en évidence. Par les
relevés de la cinélique diaphragmatique
que chacun peut retrouver dans les traités
classiques de radiologic (11), d’explora-
tion fonctionnelle (12), des maladies du
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thorax (13), de kinésithérapie respiratoi-
re (14), de physiologic pulmonaire (15,
16), nous savons qu’au début de I'inspira-
tion (ou en fin d’expiration), quel que soit
le volume d'air mobilisé, 'hémidiaphrag-
me inférieur lorsque le corps est en posi-
tion décubitus latéral, disons I'hémidia-
phragme infralatéral, se situera toujours
plus cranialement que dans les positions
assise ou debout. Autrement dit, I'expira-
tion profonde ou méme maximale ne par-
vient pas & élever davantage cette coupole
infralatérale ; unc expiration de repos qui
mobilise le volume courant suffit ample-
ment pour ramener la coupole in(ralatéra-
le & celte position la plus craniale ; celte
position plus craniale de I'hémidiaphrag-
me infralatéral s’explique par la poussée
des lorces de gravilation des viscéres ub-
dominaux qui pésent sur la coupole infé-
rieure ; par exemple, en décubitus latéral
droit, le poids du foic et des inteslins
refoule la coupole droite de maniére dé-
monstrative (fig. 5). Donc en position
décubitus latéral, I'hémidiaphragme in-
fralatéral est silué cn position craniale
maximale en fin d'expiration (c/r nos rele-
vés digraphiques personnels, tableau 1),

Expliquer le mécanisme intime de 'ap-
parition de ces craquements, au niveau de
la structure et de la fonction pulmonaires,
dans les conditions que nous venons de
décrire n'est pas I'objectil de ces notes qui
visaient avant tout un apport sémiologi-
que précis. Néanmoins, on serail tenté
d’avancer I'hypothése analytique suivan-
te: toul se passe comme si I'hémidia-
phragme infralatéral favorisait la dé(lation
expiratoire du poumon en condensant au
maximum les tissus pulmonuaires non
sculement par les forces de gravitation
mais aussi par le poids du médiastin et le
refoulement du diaphragme par les visce-
res abdominaux. L'ensemble de ces fac-
leurs ne se retrouve que dans la portion
infralatérale de la région basale sus-dia-
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Fig. §

Radiographic de thorax en décubitus latéral droil en fin d'expiration 4 volume courant. Observer la position du diuphrag-

me.

phragmatique. L'inverse, c’est-d-dire 'in-
flation maximale pour un méme volume
respiré ne se retrouve qu’en situation su-
prulatérale,

APPORTS CLINIQUES
DE CETTE METHODE D'AUSCULTATION

Celte méthode sémiologique convient
non seulement par sa simplicité et son
précieux apport diagnostique mais égale-
ment parce qu'elle ne demande aucune

participation particuliére du malade gra- -

bataire aussi faible ou peu collaborant
soit-il, puisque la respiration de repos suf-
fit a placer en position craniale 'hémidia-
phragme infralatéral et inversement pour
la région supralatérale, Selon nos consta-
tations préliminaires, on peut retenir
d'ores et déja que cetle méthode ouvre un
champ de recherche de sémiologie clini-
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que intéressant pour différencier stétha-
coustiquement de fagon plus précise les
cruquements prolo-, méso-, télé- et holo-
phasiques qui semblent bicn correspon-
dresinonadesdegrésou des stades d'ullé-
ration du moins a des localisations plus ou
moins périphériques dans le tissu pulmo-
naire comme I'ont mis en évidence nos
¢tudes phonopneumographiques qui 4 la
suite de Nath permettent de différencier
aisément des «accidents » stéthacousti-
ques prolo-, méso-, télé- et holophasiques
(fig. 64 11). Ainsidans la décompensation
cardiaque débutante ou a certains stades
des condensations pneumoniques, nous
observons I'apparition des fins craque-
menls infralatéraux respectivement (élé-
et mésophasiques parfois 48 heures avant
les autres signes cliniques classiques. La
stéthacoustique fine rejoint ainsi indirec-
lement les constatations intéressantes des
¢ludes fonclionnelles des petites voics
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Tableau |

Relevés digraphiques chez trois hommes edulles sains (de 32,37 e1 48 ans) respirunt 4 2 X le volume courent,
A. Yariutions de la course hémidigphrugmatique droite sclon les positions du corps :

2) debout penché avani,

b) assis sans appui, jambes pendantes,

¢) assis suns appui dorsal, Jambes lendues,
d) debout,

¢} assis avec appui dorsal, jambes pendantes,

N décublrus latéral, diaphragme cd1é appul ou (nfralatéral,

g) id. que M) muis venlilation & 1 % le volume courant,

B. A droile du tableau,

h) décubitus Jatéral, course de I'hémidiuphragme gauche ensituation supéricure ou c61é supralatéral, ventilation 4 2 x

le volume courant
i) id. que h) 4 | % [e volume couranl,

Donc la position infralatérule raméne I'hémidiaphrugme en ) et g) dans la situation la plus craniale méme pour ] x le volu-
me courant, Liinverse se produit pour I'hémidiaphragme supralatéral en h) el i).

petites voies aériennes évaluées par le vo-
lume de fermelure dans les cas d'infarclus
frais alors que les critéres stéthacousti-
ques cliniques classiques de décompensa-
tion cardiaque sont encore absents (17).

Rappclons cn oulre que I'aire d'écoule
des craquements inspiratoires téléphasi-
ques est parfois réduite 4 un diameltre de
6 c¢cm et ajoutons que I'emphyséme ou
I'épanchement masquent ces bruils ad-
ventices de faible énergie cinélique, de

haute fréquence et doncde grande « dissi-
pation » acoustique. Notons encore que
ces craquements téléphasiques ne sont
guére influengables par la toux (3,7, 9) ¢
par contre les craquements protophasi-
ques el holophasiques el certains méso-
phasiques sont mobilisables par I'inspira-
lion et I'expiration maximales et la loux ;
en effet, ces craquements sont situés dans
I'arbre bronchique plus proximal. En fait,
les craquements (éléphasiques inspiratoi-
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insplration explration

800 Hz

{nsplration

explration

400 Hz

Fig. 6
Phonopneumogramme objectivant au Niltre 800 Hz des

craquements téléphasiques entendus en position as-
sise, j

inspiration explration

800 Hz

Fig. 7

Méme cus que figure 6 mais en pasition infralatérale :netle
accentuation des cruquements,

inspiration pxplrati

800 He

!

—_—

o

Fig. 8

Méme cas que figures 6 et 7 muis en position supralatéra-
le : e[Tucement des craquements 4 800 1z,
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Fig. 9
Exemple de cruquements mésophusiques de 400 He ou

moyenne [réquence inscrits en position assise, & la
base pulmonuire droite.

inspliration expiration

400 Hz

Fig. 10
Méme cas que figure 9 en position Infralutéraleinscription

plus nelte des cruquements mésophasiques de
400 Hz.

{nspiration [expiration

§oo Hx

e

Fig. 11
Méme cas que figures 9 et 10; 4 800 11z : aucun craqgue-
ment, il s'agissuit done de cruguements purs de nio-
yenne fréquence 4 400 1z duns un cas de prcumonie
busule avee bronchogramme,
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res entendusu niveau de la base pulmo- RESUME

naire infralatéraleont relativement aisés a

différencier des autres craquements Les auteurs décrivent les avantages
proto- €t mésophasiques non seulement de l'auscultation des bases pulmonaires en
par leur localisation dans la phaseposition infra- et supralatérale du décubi-
respirdoire et la dépendance de cesus latéral. L'auscultation de la base infra-
derniers aux manceuvres kinétiques maistérale permet de démasquer plus
aussi par leur fréquence acoustiquepréc@ement qu'en POSition assise
habituellement les protophasiques seapparition des craquements inspiratoires
situent a plus ou moins 200 Hz et leséléphasiues a plus de 700 Hz, et leur
mésophasiques a plus ou moins 400 Hatténuation ou disparition en position
selon nos filtres phonopneumographiquessupralatérale.

Enfin, ces craquements proximaux proto- Cette méthode stéthacoustique facilite
et certains méghasiques ne sont pasdonc la découverte de fins craquements
influencablespar les changements de téléphasiques et leur différenciation
position et sont don@udibles aussi des autres craquements proto- et
bien en position supra- quemésophasiques, La position plus craniale
infralalérale. du diaphragme infralatéral constitue un
facteur supplémentaire qui, avec le poids
du médiastin et la gravitation, favorise la
déflation de la base pulmonaire
infralatérale et donc Iapparition des

o craquements en question.
Ainsi, la « nouvelle » nomenclature de

l'auscultation ne peugster une fin en soi
mais devrait correspondre a une nouvelle
maniére d'ausculter, celle qui tente SUMMARY
d'aboutir a des résultats davantage compa-
rables parce que quantifiables en se basantAuscultationof the fine (> 700 Hz) late
sur une méthodologie de plus en plus (telephasic) Inspiralory crackles in the
codifiée et des critéres bien précisés. laleral decubitus position

Finalement ce travail préliminaire vise
a décrire  une  méthodologie  The authorsdescribe the advantagef
stéthacoustjue qui permettra ,c’ est notrethe pulmonary basis' auscultation in de-
plusvif souhait, de corréler de plus eitus  cubitus infra and supralatefmikitions.
l'auscultation avec la nosologie. Par ailleurs The auscultation of the infralateral ba-
cette maniére dausculter en décubitusis, on the contrary of the sitting position,
infra- et supralatéral a déja porté ses fruitallows to discoverarlier the fine late
en kinésithérapiear elle a donné lidée d inspiratory crackles (> 700 Hz), which
'exploiter la déflation et l'inflation ainsi we translate in French « fins craquements
obtenues de maniére non seulementtéléphasiques ), The auscultation of the su-
statique mais surtout dynamique dans lpralateral regionakes easily the place
traitement du «poumon profond ») ; par 1a, of the « bendingforwards ») position to
cette méthode a amené le kinésithérapeul‘make decrease or disappear these crack
a guider son traitement au moyen dées,
I'auscultation (9). We explain the maximal deflation of the

dependent infralatcraggion by the

CONCLUSION
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cranial position of the diaphragme, which
provides an additional factor to the defla-
tion and makes easier the early appearan-
ce of these crackles at the infralateral re-
gion and inversely their disappearance at

the supralateral region.

Nous restons volonliers 4 la disposition des lecleurs
qui souhaitent consulter dans notre service I'origi-
nal des trucés phonopneumographiques mal repro-
ductibles & I'impression,
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