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Introduction : L’auscultation cardiaque et l’échocardiographie sont essentielles pour l’évaluation des cardio-
pathies congénitales. L’utilisation d’outils numériques (stéthoscopes électroniques, logiciels de traitement et 
d’annotation) permet l’enregistrement audio des auscultations cardiaques, améliore leur écoute et favorise leur 
description détaillée. L’objectif de cette étude était de rechercher les associations qui existeraient entre les 
anomalies retrouvées à l’auscultation cardiaque et les paramètres échocardiographiques chez les enfants por-
teurs de cardiopathies congénitales, en s’appuyant sur une base de données d’auscultations annotées. 
Méthodologie : Une étude transversale descriptive a été réalisée au Centre Mère et Enfant de la Fondation 
Chantal Biya. Les enfants porteurs de cardiopathies congénitales non corrigées étaient inclus. Les sons issus de 
l’auscultation cardiaque de ces enfants ont été enregistrés et permis de constituer une base de données d’aus-
cultations cardiaques. Les bruits d’intérêt issus de ces auscultations ont été décrits et annotés par un cardiopédi-
atre à l’aide d’un logiciel de traitement et d’annotation d’enregistrements audios. Ces enfants ont ensuite bé-
néficié chacun d’une échocardiographie. Les associations qui existaient entre les anomalies retrouvées à l’aus-
cultation cardiaque et les paramètres échographiques ont été recherchées chez les enfants porteurs de commu-
nication interventriculaire (CIV), de sténose valvulaire pulmonaire (SVP) ou de persistance du canal artériel 
(PCA) isolées. 
Résultats : 54 enfants ont été recrutés, soit 324 enregistrements audios pour une durée totale de 121 minutes. 
Les enfants de 29 jour à moins de 3 ans représentaient 51,9 % des participants. À l’auscultation, 51 patients 
(94,4 %) avaient un souffle cardiaque et 6 patients (11,1%) avaient un éclat du B2 pulmonaire. Les cas de CIV, 
PCA et SVP isolés représentaient respectivement 37%, 20,4% et 11,1% des participants. Il existait une diffé-
rence statistiquement significative entre ces trois groupes de pathologies isolées par rapport au foyer où le 
souffle avait une intensité maximale à l’auscultation cardiaque (p=0,005). Par contre, il n’y avait pas d’associ-
ation statistiquement significative entre l’intensité du souffle et les différents gradients de pression ainsi qu’avec 
la pression artérielle pulmonaire moyenne pour ces trois groupes de pathologies isolées. Enfin, l’éclat du B2 
n’était pas associé de manière statistiquement significative à la pression artérielle pulmonaire moyenne chez 
les patients ayant une CIV isolée.  
Conclusion : L’utilisation d’outils numériques permet d’améliorer l’expérience et les performances en auscul-
tation cardiaque. Il servent comme support pour la description d’anomalies de l’auscultation cardiaque et fa-
cilitent ainsi la recherche d’associations entre les anomalies retrouvées à l’auscultation cardiaque et les 
paramètres échocardiographiques. Le foyer d’auscultation où le souffle est perçu avec une intensité maximale 
pourrait permettre de prédire la nature de la cardiopathie pour les trois groupes de pathologies isolées étudiées.  

Mots clés : Cardiopathie congénitale, auscultation cardiaque, échocardiographie, stéthoscope électronique. 

1. Introduction 

Les cardiopathies congénitales sont des anomalies structurelles macroscopiques du cœur et/ou des grands 
vaisseaux intrathoraciques, avec un retentissement potentiel sur les fonctions physiologiques [1]. Elles af-
fectent environ un million d’enfants par an dans le monde avec une prévalence généralement admise de 
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8/1000 naissances [2–4]. En Afrique, le nombre d’enfants atteints de cardiopathies congénitales est large-
ment sous-évalué [5]. 

L’échocardiographie représente le goal standard en matière de diagnostic des malformations cardiaques 
[6] mais son accès reste difficile au sein des pays à ressources limitées. Toutefois, le souffle cardiaque est 
souvent le premier signe à l’examen clinique de cardiopathies congénitales [7,8]. Des études ont montré 
que comparé à l’échographie, l’auscultation cardiaque est plus efficiente pour différentier les souffles or-
ganiques des souffles fonctionnels [9–11].  

Ainsi, mettre en exergue les associations qui existeraient entre les anomalies présentes à l’auscultation 
cardiaque chez les enfants porteurs de cardiopathies congénitales d’une part et les paramètres échocardio-
graphiques retrouvés d’autre part, pourrait aider au dépistage précoce et efficient de ces pathologies dans 
les contextes de pays à ressources limitées.  

La mise en évidence de ces associations peut se faire à travers l’utilisation du numérique. En effet, l’aus-
cultation a bénéficié de l’avènement du stéthoscope électronique au travers de ses fonctions d’amplifica-
tion, de filtrage et de stockage des enregistrements lors de l’auscultation [12,13]. Son utilisation permettrait 
d’améliorer la qualité et l’écoute des enregistrements au cours de l’auscultation. De plus, l’utilisation d’un 
logiciel de traitement et d’annotation des enregistrements audios améliorerait leur écoute, la visualisation 
de leurs caractéristiques et permettrait de fournir une description détaillée desdits enregistrements [14,15]. 

En s’appuyant sur une base de données d’auscultations annotées, l’objectif de cette étude était de recher-
cher les associations qui existeraient entre les anomalies retrouvées à l’auscultation cardiaque et les para-
mètres échocardiographiques chez les enfants porteurs de cardiopathies congénitales. 

2. Méthodologie 

2.1. Design de l’étude  

Une étude transversale descriptive a été menée au Centre Mère et Enfant de la Fondation Chantal Biya 
(CME-FCB) de Yaoundé sur une période de 9 mois, allant d’octobre 2018 à juin 2019. Les sons issus de 
l’auscultation cardiaque d’enfants porteurs de cardiopathies congénitales ont été enregistrés et permis de 
constituer une base de données d’auscultations cardiaques. Les bruits d’intérêt issus de ces auscultations 
ont été décrits et annotés par un cardiopédiatre à l’aide d’un logiciel de traitement et d’annotation d’enre-
gistrements audios. Ces enfants ont ensuite bénéficié chacun d’une échocardiographie. Les associations qui 
existeraient entre les anomalies retrouvées à l’auscultation cardiaque et les paramètres échographiques ont 
été recherchées. 

2.2. Participants, critères d’inclusion et d’exclusion 
Dans cette étude était inclus : (i) tout enfant porteur de cardiopathie congénitale connue ou de découverte 
récente n’ayant reçu aucune correction chirurgicale ou médicale et (ii) âgé de 18 ans au plus. Les patients 
exclus étaient (i) ceux ayant des données auscultatoires ou échocardiographiques incomplètes à l’issue des 
investigations , (ii) les patients présentant une pathologie aiguë (fièvre, anémie) au moment de l’étude et 
(iii) les patients présentant à l’échographie cardiaque une cardiopathie acquise associée à leur cardiopathie 
congenitale (cardiopathie rhumatismale, sequelles valvulaires d’endocardite, séquelles de myocardite). 

2.3. Échantillonnage 
Il s’agit d’une étude pilote et un échantillon de convenance de 50 enfants a été choisi. 

2.4. Procédure 
 

Formation au maniement des outils numériques.  
Un opérateur a été formé préalablement au maniement des outils numériques utilisés pour l’enregis-

trement et l’annotation des auscultations cardiaques. Il s’agissait : (i) du stéthoscope électronique 3M 
Littmann® 3200, (ii) de son logiciel dédié Littmann® Stethassist et (iii) du logiciel Audacity® ver-
sion 2.2.2. 

Recrutement.  
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Les sujets répondant aux critères d’inclusion étaient sélectionnés au sein des registres du service de 
cardiologie du CME-FCB par tirage aléatoire. Leurs parents étaient contactés par téléphone. Les buts de 
l’étude leurs étaient expliqués et il leur était remis des fiches d’information et de consentement éclairé. 
Tous les enfants dont le consentement était approuvé par au moins un des parents/tuteurs légal étaient re-
tenus dans l’étude. 

Auscultations cardiaques et enregistrements.  
L’auscultation cardiaque était réalisée chez chaque patient au repos, en position assise et dans une salle 

calme. Le stéthoscope électronique 3M Littmann® 3200 et son logiciel dédié Littmann® Stethassist était 
utilisé pour connecter le stéthoscope électronique à un ordinateur portable et réaliser des enregistrements 
audios d’auscultations cardiaques. Les foyers d’auscultation cardiaque évalués étaient : (i) le foyer aor-
tique, (ii) le foyer pulmonaire, (iii) le foyer tricuspide, (iv) le foyer mitral, (v) le foyer d’Erb et (vi) le foyer 
sous-claviculaire gauche. Le foyer d’Erb était enregistré durant minute tandis que les autres foyers étaient 
enregistrés pendant 30 secondes. Six fichiers audios étaient ainsi enregistrés pour chaque patient. L’ensem-
ble d’enregistrements audios a permis de constituer une base de donnée numérique d’auscultations cardi-
aques.  

Annotation des enregistrements audios d’auscultations cardiaques.  
Les enregistrements ont été anonymisés puis transmis à un cardiopédiatre pour écoute et annotation à 

l’aide du logiciel Audacity® version 2.2.2. Il s’agit d’un logiciel de traitement audio utilisé pour écouter et 
annoter des enregistrements audios. Ce logiciel dispose de fonctionnalités telles que l’amplification, le fil-
trage et la visualisation (figure 1). L’annotation par le cardiopédiatre a permis d’identifier pour chaque 
patient les signaux physiologiques du cœur (bruits normaux du cœur, temps respiratoires) et les signaux 
anormaux ou pathologiques (souffles cardiaques et éclat du B2 au foyer pulmonaire). Pour chaque patient, 
il devait déterminer la présence ou non des signaux pathologiques. En cas de présence d’un souffle, il devait 
préciser : son foyer, son intensité et sa temporalité. 

 

.  

Figure 1 Copie d’écran du logiciel Audacity® montrant un phonocardiogramme mettant en exergue un souffle d’al-
lure rectangulaire qui occupe l’ensemble de la systole (communication interventriculaire chez un nourrisson de 10 

mois).  
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Réalisation des échographies cardiaques.  
Un examen d’échographie cardiaque complète a été réalisée chez chaque patient. Cette échographie avait 

pour but de déterminer: (i) le diagnostic lésionnel, (ii) la vitesse du flux de régurgitation de la valve pul-
monaire, (iii) le gradient de pression au travers de l’anomalie septale, (iv) le gradient de pression transval-
vulaire pulmonaire et (v) le gradient de pression transcanalaire. (vi) La pression artérielle pulmonaire moy-
enne (PAPm) était déduite du flux de régurgitation de la valve pulmonaire par l’équation de Bernoulli : 
PAPm = 4VmaxIP2 (VmaxIP : flux de régurgitation de la valve pulmonaire). 

2.5. Collecte de données 

Les données ont été collectées à travers un questionnaire. Ce questionnaire comprenait des sections relatives 
à l’identification du patient, à la description de l’auscultation cardiaque et à la description des paramètres 
échocardiographiques. 

2.6. Critères de jugement 

Les variables de l’auscultation cardiaque étaient : (i) la localisation du foyer d’auscultation où le souffle 
avait une intensité maximale c’est-à-dire là où il était le mieux perçu (aortique, pulmonaire, tricuspidienne, 
mitrale, sous claviculaire gauche ou au niveau du foyer d’Erb) ; (ii) l’intensité de ce souffle (faible pour les 
intensités 1 et 2, modérée pour l’intensité 3 et forte pour les intensités 4 à 6) ; (iii) son temps (systolique, 
diastolique ou continu) ; et (iv) l’éclat du B2 (absent ou présent). Les variables échocardiographiques 
étaient : (i) le diagnostic lésionnel (nature de la cardiopathie), (ii) les gradients de pression trans-septale (au 
travers de l’orifice septale), transvalvulaire pulmonaire et transcanalaire, et (iii) la pression artérielle pul-
monaire moyenne (PAPm). 

Les associations ont été recherchées uniquement chez les sujets porteurs de communication interventric-
ulaire (CIV), de persistance du canal artériel (PCA) et de sténose valvulaire pulmonaire (SVP) isolées. Il 
s’agissait de : (i) l’association entre la localisation (foyer d’auscultation cardiaque) du souffle où l’intensité 
est maximale et le diagnostic lésionnel (nature de la cardiopathie à l’échocardiographie) ; (ii) l’association 
entre l’intensité du souffle et le gradient de pression trans-septal chez les patients ayant une CIV isolée; (iii) 
l’association entre l’intensité du souffle et le gradient de pression transvalvulaire pulmonaire chez les pa-
tients ayant une SVP isolée; (iv) l’association entre l’intensité du souffle et le gradient transcanalaire chez 
les patients ayant une PCA isolée; (v) l’association entre l’intensité du souffle et la pression artérielle pul-
monaire moyenne (PAPm) chez les patients ayant une CIV isolée; et (vi), l’association entre l’éclat de B2 
et la PAPm chez les patients ayant une CIV isolée. 

2.7. Analyses statistiques  

Les données ont été saisies à l’aide du logiciel Epidata v.3.1 et analysées à l’aide du logiciel IBM-SPSS v.22 
pour Windows. Les variables continues étaient exprimées en médiane avec intervalles interquartiles (Q1-
Q3) tandis que les variables catégorielles étaient exprimées par des fréquences. Les associations entre les 
variables catégorielles ont été exprimées par le test exact de Fisher ou le test du Chi-2. Les associations 
entres les variables continues et les variables catégorielles ont été recherchées par les analyses de la variance 
selon Kruskall Wallis et le test U de Mann-Whitney. Le seuil de significativité statistique était fixé à p<0,05.  

3. Résultats 

Au total, 54 patients ont été recrutés, soit 324 enregistrements audios recueillis pour une durée totale de 
121 minutes. Les enfants (de 29e jour à moins de 3 ans) représentaient 51,9 % des participants, suivis de 
22,22 % d’enfants de 3 ans à moins de 6 ans. À l’auscultation cardiaque, 51 patients (94,4 %) avaient un 
souffle cardiaque (tableau 1) et 6 patients (11,1%) avaient un éclat du B2 pulmonaire. 

Les cas de CIV, PCA et SVP isolés représentaient respectivement 37%, 20,4% et 11,1% des participants. 
Les différents gradients de pression et la pression artérielle pulmonaire moyenne pour les cas de CIV, PCA 
et SVP isolés sont illustrés dans le tableau 2. 
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Trois quarts des souffles de CIV étaient perçus de manière maximale au foyer de Erb. Il existait une 
différence statistiquement significative entre les trois groupes de pathologies isolées (CIV, PCA, SVP) par 
rapport au foyer où le souffle avait une intensité maximale à l’auscultation cardiaque (p=0,005), tableau 3. 

Il n’y avait pas d’association statistiquement significative entre l’intensité du souffle et les gradients de 
pression trans-septal, transvalvulaire, transcanalaire et la pression artérielle pulmonaire moyenne chez les 
patients ayant une CIV isolée, une SVP isolée, une PCA isolée et une CIV isolée respectivement. De plus, 
l’éclat du B2 n’était pas associé de manière statistiquement significative à la pression artérielle pulmonaire 
moyenne chez les patients ayant une CIV isolée (tableau 4).  

Table 1 Caractéristiques des souffles perçus à l’auscultation cardiaque 

Variables (N=51) n  (%) 
 Localisation du souffle   
 Pulmonaire 21  41,2 
 Erb 19  37,3 
 Sous-claviculaire G 6  11,8 
 Aortique 4  7,8 
 Tricuspidien 1  2,0 
 Intensité du souffle   
 Faible 25  49,0 
 Moyenne 12  23,5 
 Forte 14  27,5 
 Temps du souffle   
 Systolique 45  88,2 
 Continu 5  9,8 
 Diastolique 1  2,0 

 

Table 2 Caractéristiques écho-cardiographiques des cardiopathies congénitales 

 
 
 
 

Variables (N=54) n % 
 Cardiopathies non cyanogènes 46  85,2 
 Communication interventriculaire (CIV) 20  37,0 
 Persistance du canal artériel (PCA) 11 20,4 
 Sténose valvulaire pulmonaire (SVP) 6  11,1 
 Communication interauriculaire (CIA) 3  5,6 
 CIV + PCA 3  5,6 
 CIV + SVP 2  3,7 
 CIA + SVP 1  1,9 
 Cardiopathies cyanogènes 8  14,8 
 Tétralogie de Fallot 4  7,4 
 Atrésie tricuspidienne (AT) 1  1,9 
 CIV + CIA + AT 1  1,9 
 Tronc artériel pulmonaire 1  1,9 
 Atrésie pulmonaire à septum ouvert (APSO) 1  1,9 
Gradients de pression et PAPm n Médiane (Q1-Q3) 
 Gradients de pression trans-septal (CIV isolée) - mmHg  18 58,3 (11,75 - 89,75) 
 Gradients de pression transvalvulaire pulmonaire (SVP isolée) - mmHg  6 60 (31,25-72,0) 
 Gradients de pression transcanalaire (PCA isolée) - mmHg  11 78 (60 ,0-108,0) 
 Pression artérielle pulmonaire moyenne – PAPm (CIV isolée) - mmHg 14 5,5 (3,36-11,68)  
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Table 3 Association entre le foyer d’auscultation cardiaque où le souffle a une intensité maximale et le diagnostic 
lésionnel (nature de la cardiopathie) 

Foyers d’ausculta-
tion avec souffle 
d’intensité maxi-
male 

Aortique Pulmonaire Erb 
 

Tricuspide Sous-claviculaire 
gauche 

p 

CIV 1 (5%) 3 (15%) 15 (75%) 1(5%) 0 (0%)  
0,005 PCA 1 (16,7%) 3 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (33,3%) 

SVP 1 (9,1%) 5 (45,5 %) 1(9,1%) 0 (0%) 4 (36 ,4%) 

 

Table 4 Associations entre intensité du souffle et gradients et entre éclat du B2 et PAP m. 

Variables  p 
 Intensité souffle  
 Faible Moyenne Forte  

Gradient de pression trans-septal (CIV isolée) - mmHg 7,8 12,3 10,6 0,37 
Gradient de pression transvalvulaire pulmonaire (SVP isolée) - mmHg 3,0 4,0 4,0 0,80 
Gradient de pression transcanalaire (PCA isolée) - mmHg 5,1 9,0 6,0 0,35 
Pression artérielle pulmonaire moyenne – PAPm (CIV isolée) - mmHg 6,3 4,3 10,8 0,69 
 Eclat du B2  
 Présent Absent  
Pression artérielle pulmonaire moyenne – PAPm (CIV isolée) - mmHg  3 8 0,29 

4. Discussion 

L’auscultation cardiaque est un des outils utilisé pour l’évaluation initiale des cardiopathies congénitales 
de l’enfant. Au cours de l’étude, une base de données de 54 enregistrements audios d’auscultations cardi-
aques a pu être constituée à l’aide d’un stéthoscope électronique. Ces enregistrements ont été décrits et 
annotés par un cardiopédiatre à l’aide d’un logiciel de traitement et d’annotation d’enregistrements audios. 
Tous ces outils numériques permettent d’améliorer l’écoute et l’analyse des enregistrements audios pour 
améliorer l’expérience et les performances en auscultation cardiaque. Ceci ouvre de nouvelles perspectives 
en matière de soins (amélioration de l’aide au diagnostic) et d’enseignement (amélioration de l’ap-
prentissage de l’auscultation). Noponen et al en 2007, ont démontré que l’analyse de phono-spectro-
grammes améliorait la précision de l’évaluation primaire d’un souffle et permettait d’éduquer les étudiants 
et les cliniciens inexpérimentés [16]. Andrés et al en 2011 ont mis en évidence l’amélioration des perfor-
mances diagnostiques chez les étudiants du second cycle qui utilisaient les outils de visualisation des 
signaux auscultatoires [17].  

Dans cette étude, il a été retrouvé une association statistiquement significative entre la nature de la lésion 
et le foyer d’auscultation où était perçu le souffle avec une intensité maximale. Ces résultats rejoignent 
ceux de l’abondante littérature sur la sémiologie des souffles [18–21] et suggèrent qu’une auscultation fine 
chez un enfant porteur de cardiopathie congénitale permet de poser le diagnostic lésionnel. L’intensité d’un 
souffle est le reflet du degré de turbulence du flux sanguin au sein de la structure traversée. Elle est donc 
maximale au siège de la lésion puis diminue progressivement au mètre carré de distance parcourue [22]. 
De plus, chez certains enfants porteurs de cardiopathies congénitales, on ne retrouve aucune turbulence. 
Cela peut expliquer pourquoi des lésions (même relativement graves), peuvent passer inaperçues et être 
diagnostiquées tardivement. Dans notre série trois enfants ayant des cardiopathies congénitales isolées, soit 
un ayant une AT et deux ayant une CIA ne présentaient aucun souffle. À l’échocardiographie, ils ne pré-
sentaient pas de gradient de pression au niveau de l’anomalie septale pour les enfants ayant une CIA ni au 
niveau de la tricuspide pour les enfants ayant une AT. 

L’intensité du souffle est fonction : des dimensions de l’orifice ou du vaisseau au travers duquel le flux 
sanguin s’écoule, du volume sanguin s’écoulant et du différentiel de pression au travers de l’orifice. Il 



7 Bediang et al. / Utilisation d’une base de données numérique d’auscultations cardiaques pour la recherche 
d’associations entre les anomalies auscultatoires et échocardiographiques chez les enfants porteurs de car-
diopathies congénitales 

 

© 2021 JHIA. This is an Open Access article published online by JHIA and distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-
Commercial License. J Health Inform Afr. 2021;8(1):1-8. 10.12856/JHIA-2021-v8-i1-315. 

n’existait pas d’association statistiquement significative entre l’intensité du souffle et les gradients de pres-
sion trans-septale, transvalvulaire, transcanalaire et la pression artérielle pulmonaire moyenne chez les pa-
tients ayant une CIV isolée, une SVP isolée et une PCA isolée respectivement. Nous pouvons supposer 
qu’il existait une hétérogénéité dans le diamètre des anomalies septales, valvulaires ou canalaires chez les 
patients de cette étude. Danford et al en 1999 se sont intéressés spécifiquement à la SVP isolée et ont pu 
établir qu’en s’appuyant sur le souffle, l’expertise d’un cardiologue permettait de la distinguer des autres 
lésions cardiaques sans pour autant que cela soit suffisant pour grader la sévérité de cette pathologie [23]. 
Phoon et al en 2017 quant à eux, ont obtenu des résultats différents. Ils ont démontré que l’examen clinique 
permettait d’évaluer avec précision les gradients de pression dans les cas de CIV et de SVP isolés ou asso-
ciés à d’autres lésions [24].  

Enfin, l’éclat du B2 n’était pas associé de manière statistiquement significative à la pression artérielle 
pulmonaire moyenne chez les patients ayant une CIV isolée. Cobra et al en 2016 avaient retrouvé des 
résultats similaires dans une étude menée sur des patients porteurs de pneumopathie interstitielle [25]. Chan 
et al en 2013 dans une étude cas-témoins, avaient retrouvé une relation entre les caractéristiques acoustiques 
des bruits B1 et B2 et la sévérité de la PAPm [26]. Dans cette étude, la PAPm avait été évaluée par cathété-
risme fournissant ainsi une meilleure précision au cours de sa mesure.  

5. Conclusion 

Au terme de cette étude, nous pouvons affirmer que l’utilisation d’outils numériques permet d’améliorer 
l’expérience et les performances en auscultation cardiaque. Ils favorisent l’enregistrement des sons issus de 
l’auscultation, améliorent l’écoute et servent de support pour la description et l’analyse des anomalies de 
l’auscultation cardiaque. Leur utilisation comme support de description et d’analyse des anomalies de l’aus-
cultation cardiaque a permis de rechercher les associations entre les anomalies retrouvées à l’auscultation 
cardiaque et les paramètres échocardiographiques. Une association statistiquement significative a été 
retrouvée entre la nature de la lésion et le foyer où est perçu le souffle cardiaque avec une intensité maxi-
male. Ainsi, le lieu (foyer d’auscultation) où le souffle est perçu avec une intensité maximale pourrait per-
mettre de prédire le diagnostic lésionnel (nature de la cardiopathie) en ce qui concerne les trois groupes de 
pathologies isolées étudiées (CIV, PCA et SVP).  

6. Limites de l’étude  

Les principales limites de notre étude sont : la faible taille de l’échantillon due à des contraintes budgétaires 
(financement limité pour les échocardiographies) et le caractère subjectif de l’interprétation de l’ausculta-
tion cardiaque qui peut dépendre de l’expérience du médecin, des conditions et de la qualité des enregis-
trements audios. 
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