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Titre : Étude des modifications du signal acoustique de la déglutition selon la texture des aliments 

au cours d’un repas

Résumé     : 

Objectif : L'analyse acoustique de la déglutition est une technique non invasive qui doit encore être

perfectionnée  pour  pouvoir  être  utilisée  en  pratique  clinique.  Aucune  étude  acoustique  n'a  été

réalisée pendant  les conditions physiologiques d'un repas.  Or le  volume et la  texture des bolus

ingérés varient pendant un repas. De même, chaque individu a un comportement alimentaire propre,

analysable avec l'acoustique. L'objectif de cette étude était de décrire les bruits de la déglutition

pendant un repas utilisant plusieurs textures et de comparer les résultats selon le sexe et l 'âge, en

utilisant des technologies d'acquisition et d'analyse numériques.

Méthodes: 31 sujets  sains de moins de 70 ans ont été inclus.  Le repas comprenait  3 textures  :

100mL de purée de pommes de terre, 100mL d'eau, et 100mL de yaourt nature. L'enregistrement

des bruits de déglutition était réalisé avec un microphone-cravate placé à la partie droite du cou

juste sous le cartilage cricoïde. Les sujets étaient filmés, avec une acquisition synchronisée du son

et de la vidéo. Les données acoustiques étaient analysées à l'aide du logiciel Cool Edit Pro®. Les

différents paramètres acoustiques étaient comparés selon la texture, l'âge et le genre.

Résultats :  la  durée  moyenne  totale  du  repas  était  de  116,78 ±  40,98s  (min  = 47,90s ;  max  =

205,66s), avec en moyenne 27 déglutitions. La durée moyenne de chaque déglutition était de 699,1

± 141,9ms.  L'intervalle  moyen entre  2 déglutitions  était  de 3982,2 ± 2260,6ms,  avec  plusieurs

comportements alimentaires mis en évidence. On ne retrouvait pas de différence selon l'âge ou le

sexe. La texture influençait la plupart des variables avec des durées plus courtes pour l'eau.

Conclusion     : Cette étude a permis d'établir des durées de référence pour l'analyse acoustique d'un

repas chez des sujets sains de moins de 70 ans. D'autres études chez des sujets âgés puis chez des

patients avec des troubles de déglutition devront être réalisées pour permettre d'utiliser cet outil en

pratique clinique.

Mots clés : déglutition, troubles de déglutition, acoustique, texture, sons de déglutition



Title:  Impact of food texture on the acoustic signal of swallowing during a meal 

Abstract:

Purpose: Acoustic analysis is a non-invasive technique for detecting swallowing disorders, still in

development. The purpose of this study was to describe the swallowing sounds during a meal with

several textures, in order to establish standards and to evaluate the impact of age and gender, using

digital technologies.

Methods: 31 healthy volunteers under 70 years were included. The meal was made of three different

textures: 100 ml of water, 100 ml natural yoghurt and 100 ml of mashed potato. The recording of

the swallowing sounds was made using a tie-clip microphone placed on the right side of the neck

just below the cricoid cartilage. Subjects were filmed by a camera with a synchronized acquisition

of sound and video. Sound files were processed through the Cool Edit Pro® software. The durations

of the acoustic parameters were compared by age and gender. 

Results: The mean total duration of the reference meal was 116,78 ± 40,98s (min = 47.90 s max

=205,66s), with on average 27 swallows. The mean time of each deglutition was 699.1 ± 141.9 ms.

The mean interval between two successive deglutitions was 3982.2 ± 2260.6ms. There were no

differences according to age or gender. Texture influenced most parameters, with shorter time for

water.

Conclusion: This study established normal acoustics durations during a reference meal in adults

under the age of 70 years. To extend this study we are currently working on a population of healthy

elderly subjects. The next step of our research will be the use of this meal in patients at risk of

swallowing disorder, to detect early infra-clinic dysfunction.

Keywords:

deglutition,  pharyngeal  swallowing,  swallowing  sounds,  deglutition  disorders,  texture,  acoustic

analysis.
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Liste des abréviations

CS : composante sonore, au sein du bruit de chaque déglutition, on distingue CS1, CS2 et CS3

DTD : durée totale d'une déglutition

DTR : durée totale du repas, avec les 100mL de chaque texture

IT : intervalle de temps entre les CS, on distingue IT1 et IT2

ITD : intervalle de temps entre deux déglutitions successives

SSO : sphincter supérieur de l’œsophage

2



Introduction     :   

Plusieurs équipes ont montré depuis les années 1960 que le signal acoustique de la déglutition était 

porteur d'informations utilisables pour analyser la déglutition de manière non invasive (1 à 7). Les 

moyens technologiques d’acquisition ont évolué, depuis la simple utilisation du stéthoscope (8), 

jusqu'aux acquisitions analogiques puis numériques du signal. Le signal numérique peut maintenant 

être analysé par des logiciels performants et précis. 

Afin de déterminer l’origine des bruits de la déglutition, plusieurs études ont couplé ce signal avec 

le radiocinéma de la déglutition (5 à 7). Lors de nos précédentes études, nous avons montré que le  

passage du bolus et le déplacement des structures anatomiques produisaient ces bruits (6). La durée 

de la déglutition étant inférieure à 1 seconde, une synchronisation parfaite entre le signal sonore et 

les  images  du  radiocinéma  était  indispensable.  Nous  avons  pu  décrire  plusieurs  composantes 

sonores (CS) dans le bruit d'une déglutition, présentes dans plus de 70% des enregistrements (5). 

Nous avons aussi étudié les modifications du bruit en fonction du volume et de la texture des bolus 

ingérés. La durée du bruit augmentait avec l’augmentation du volume et la viscosité de la texture.

Plusieurs études ont étudié les variations du bruit de la déglutition en fonction de l’âge et du sexe 

avec  des  résultats  variables.  Morinière  et  al.  (5)  ou  Cichero  et  al.  (9)  ne  retrouvaient  pas  de 

différence selon le sexe, alors que Lebel et al. (10) ou Takahashi et al. (11) constataient des durées 

de  bruit  plus  courtes  chez  la  femme.  Pour  l'âge,  Youmans  et  al.  (12)  ne  retrouvaient  pas  de 

différence entre 2 groupes de 20 à 40 ans et de 40 à 60 ans. Eyigor et al.  (13) trouvaient une  

augmentation des durées au delà de 70 ans. Néanmoins, toutes les études citées décrivaient l'analyse 

de déglutitions isolées, et n'étaient pas réalisées dans les conditions physiologiques d’un repas.

Peu d’études ont étudié les déglutitions successives nécessaires pour avaler une quantité importante 

de liquide ou d’aliment. Dans notre équipe, en 1997, nous avions comparé l'ingestion de 100mL 

d'eau à celle de 100mL de yaourt (14). Cette étude avait montré que l'ingestion d'eau nécessitait 

moins  de  déglutition  que  pour  le  yaourt  et  qu'elle  était  plus  rapide.  Elle  mesurait  également 

l'intervalle  de  temps  entre  2  déglutitions,  et  retrouvait  plusieurs  comportements  alimentaires 

différents  (régulier,  irrégulier  et  progressif).  Cette  étude   utilisait  des  moyens  d'enregistrement 

analogiques et  n’était  pas couplée à  un enregistrement  vidéo.  Nous avons souhaité de nouveau 
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analyser le signal acoustique de la déglutition en plaçant le sujet dans des conditions d’un repas 

pour se rapprocher de la situation habituelle d’une prise alimentaire. Nous avons utilisé les moyens 

actuels, numériques, pour l’acquisition et l’analyse. Par ailleurs pour plus de précision, nous avons 

couplé l’enregistrement sonore à un enregistrement vidéo du sujet.  

Le but de cette étude était de décrire les bruits de la déglutition pendant un repas utilisant plusieurs 

textures (eau, purée, yaourt) afin d’établir des normes et de comparer les résultats selon le sexe et 

l’âge, en utilisant des moyens technologiques numériques. 

Matériels et Méthodes

Sujets     :  

Nous avons inclu 31 volontaires, âgés de moins de 70 ans. Tous les sujets remplissaient les critères 

d'inclusion suivants :  absence d'antécédent  de trouble de déglutition,  absence de dyspnée ou de 

dysphonie, absence d'antécédent de chirurgie cervicale ou de radiothérapie, d'accident vasculaire 

cérébral  ou  de  maladie  neurologique.  Le  consentement  éclairé  des  sujets  était  recueilli  après 

explications sur les objectifs de l'étude et les risques encourus, en accord avec la législation. Deux 

groupes étaient formés, avec les sujets de moins et de plus de 30 ans.

Technique d'acquisition     :  

Les enregistrements étaient effectués dans un environnement calme et silencieux. Chaque sujet était 

placé en position assise. L'enregistrement acoustique était obtenu avec un microphone monté sur un 

pavillon de stéthoscope (Electret tie clip microphone, 50-18000 Hz ; Sony) positionné sur la peau, 

du côté droit du cou au niveau du bord inférieur du cartilage cricoïde. Le microphone était maintenu 

en place par un bandeau élastique et était connecté à la carte son d'un ordinateur via une table de 

mixage. Les participants étaient filmés (Solid State Camera COHU®). Le son et la vidéo étaient 
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acquis  de  manière  synchronisée  (figure  1).  Les  fichiers  sonores  étaient  traités  par  un  seul 

investigateur,  par l’intermédiaire du logiciel  Cool Edit Pro® (Syntrillium Software Corporation, 

Phoenix, AZ, USA), après application d’un filtre passe-bande (50-4000Hz). On pouvait regarder en 

même temps  les  fichiers  vidéo.  Cela  permettait  de  corréler  les  sons  répertoriés  aux  images  et 

éventuellement  de  confirmer  l’origine  du  bruit  par  l’image en  cas  de  doute,  ou  d'identifier  un 

éventuel artéfact.

Figure 1     :    

Installation  lors  des  enregistrements :  la  caméra  vidéo  et  le  microphone  sont  connectés  à 
l’ordinateur pour une acquisition synchronisée des images et des sons

Acquisition et analyse des déglutitions isolées pour chaque texture d’aliment :

La première partie de l’étude était  l’analyse de plusieurs bolus,  afin de caractériser le bruit  de 

déglutition de chaque sujet selon la texture ingérée, et d’évaluer la reproductibilité par rapport à la 

littérature et aux précédentes études réalisées dans notre laboratoire. De plus, cela permettait de 

vérifier la bonne synchronisation entre la vidéo et le son. 
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Chaque sujet faisait 3 déglutitions calibrées de 5 mL de purée  de pomme de terre reconstituée 

(Mousline®, un sachet dans 250 cl de lait et ½ litre  d’eau à 30°C, viscosité dynamique mesurée 

par  la  méthode  Brookfield :  50  000mPa.s),  puis  10  mL  d’eau  plate  (Cristaline®,  viscosité 

dynamique mesurée par la méthode Brookfield : 1mPa.s), puis 5 mL de yaourt (Danone® non sucré 

viscosité dynamique mesurée par la méthode Brookfield : 300mPa.s), soit 9 déglutitions. Le bolus 

était préparé dans une seringue puis placé sur une cuillère à café, dans la bouche du patient qui le 

déglutissait sur ordre de l’examinateur, en respectant un délai d’au moins 30 secondes entre chaque 

déglutition. 

On commençait par l’écoute de tous les enregistrements du même sujet en regardant, en même 

temps, le déplacement du curseur sur le signal. L’analyse de la durée totale de chaque déglutition 

(DTD) était faite en encadrant le signal par deux curseurs : le premier au niveau de la première 

déflexion du signal par rapport  à la ligne de base,  dès que l’on entendait  le début du bruit,  le 

deuxième  au  retour  à  la  ligne  de  base,  dès  que  l’on  n’entendait  plus  le  bruit  de  déglutition. 

L’analyse des éléments au sein du bruit était faite de la même manière en plaçant un repère au 

début et à la fin de chaque composante sonore (CS) entendue (6). On repérait (figure 2) :

- en premier la composante du passage du bolus au travers du sphincter supérieur de l’œsophage 

(SSO) : CSO (composante sonore oesophagienne) ou CS2, qui était la plus facile à repérer.

-  la  composante  qui  se  trouvait  avant  CS2 était  définie  comme la  CSOP (composante  sonore 

oropharyngée) ou CS1

-  la  composante  située  après  CS2  était  définie  comme  la  CSRL (composante  du  relâchement 

laryngé) ou CS3, avec la fermeture du SSO.

Les paramètres suivants étaient ainsi mesurés, selon les mêmes procédures que lors des précédentes 

études (6,15): 

- la DTD (en millisecondes), 

- la durée (en ms) de chaque CS,   

- la durée des intervalles de temps (IT) entre les composantes sonores (IT1 entre CS1 et CS2 et IT2 

entre CS2 et CS3), 

- le nombre de CS au sein de chaque bruit, 

- le pourcentage de présence des différentes CS.
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Figure 2     :  

Exemple  d’acquisition  d'une  déglutition  à  l'aide  du  logiciel  Cool  Edit  Pro®.  On  repère  les 
composantes sonores (CS) et les intervalles entre les trois CS.
 

Acquisition et analyse des déglutitions au cours d’un repas avec  différentes textures d’aliments     :  

Les participants devaient manger un repas standardisé : 100mL de purée à la cuillère, 100mL d'eau 

plate au verre, puis 100mL de yaourt  la cuillère (figure 3). L'ordre était toujours le même. Aucune 

consigne n’était donnée sur le rythme et le nombre de bouchées. La seule recommandation était de 

manger comme un repas habituel. Pour leur confort, les enregistrements se sont déroulés chez des 

sujets à jeûn depuis au moins 2 heures.

Figure 3

Repas utilisé dans l'étude : 100mL de purée de pommes de terre, d'eau et de yaourt
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Les variables étudiées étaient : 

- le nombre de déglutitions enregistrées sur le signal acoustique (exemple : figure 4), 

- le nombre de bouchées : il correspondait au nombre de cuillerées (yaourt, purée) ou au nombre de 

fois où le verre (eau) était porté à la bouche. Ceci était  comptabilisé  sur la vidéo,

- la DTD de chaque déglutition et le calcul des moyennes des DTD pour chaque sujet et pour la  

population, 

- la durée de CS2, 

- l’intervalle de temps entre chaque déglutition (ITD), 

- le temps pour manger les 100 millilitres de chaque texture, 

- la durée totale du repas (DTR),

- le volume moyen des bouchées et des déglutitions. 

- le comportement alimentaire, en définissant les 3 mêmes comportements que Boiron et al. (14) : 

régulier en cas de variation des ITD de moins de 10% de la moyenne des 2 premiers ITD, progressif 

en cas  d'augmentation  des  ITD de  plus  de 10% par  rapport  au précédent,  irrégulier  en cas  de 

variation aléatoire des ITD.

Figure 4     :  

Exemple de l’analyse acoustique de l’ingestion de 100mL d’eau, avec le logiciel Cool Edit Pro®. 
On distingue ici 3 déglutitions.
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Durées de réalisation de l'enregistrement et des analyses acoustiques :

La durée nécessaire pour réaliser chaque enregistrement a été mesurée, de même que la durée totale 

nécessaire pour l'analyse des signaux enregistrés.

Analyse statistique     :  

Des analyses statistiques ont été effectuées afin de déterminer l’effet des différentes textures, du 

sexe ou de l’âge sur les variables étudiées. Les populations hommes et femmes ont été comparées 

en termes d’âge, de poids, de taille (test t de Student).

La normalité de la distribution a tout d’abord été vérifiée par une analyse de Kolmogorov-Smirnov, 

et l’homogénéité des variances a été vérifiée par une analyse de Levene. 

Concernant l’acquisition des déglutitions isolées et des repas, l’analyse de la durée totale et celle 

des différentes composantes en fonction de la consistance était réalisée par des mesures répétées 

ANOVA (3 textures [eau ; yaourt ; purée]), corrigées par le test de Greenhouse-Geisser, et suivie 

par le LSD-Fisher post hoc pour comparer les moyennes deux à deux. 

L’effet  du genre et  de l’âge sur les différents  paramètres (nombre de déglutitions,   nombre de 

bouchées, durée de la deuxième composante sonore…) a été analysé par une ANOVA factorielle à 2 

facteurs (âge [+30 ans ; - 30 ans] x genre [féminin ; masculin]) sur mesures répétées (3 textures 

[eau ; yaourt, purée]), corrigée par un test de Greenhouse-Geisser suivi d’un test post-hoc de LSD-

Fisher. Les résultats étaient considérés comme significatifs si p était inférieur à 0,05.

Résultats

Sujets     :   

31 sujets ont été inclus dans cette étude (10 femmes et 21 hommes). L’âge moyen était de 32 ans et  

6 mois ± 13 ans alors que l’âge médian était de 29 ans. Le poids moyen des sujets était de 72 ± 

14kg. La taille moyenne était de 174 ± 8 cm. L’indice de masse corporel (IMC) moyen était de 24 ± 

4kg/m2. 
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Le poids, la taille et l’IMC étaient significativement différents entre les femmes et les hommes 

(p<0,001  pour  le  poids  et  la  taille  et  p=0,0013  pour  l’IMC).  Il  n’existait  pas  de  différence 

significative entre les hommes et les femmes concernant l’âge.

Deux groupes ont également été formés avec les sujets de moins et de plus de 30 ans. Ces deux 

groupes étaient comparables concernant la taille (p=0,43) et le poids (p=0,35). 

Acquisition et analyse des déglutitions isolées pour chaque texture d’aliment     :

279 enregistrements de déglutition ont été réalisés  pour l’analyse des bolus de chaque texture. 

CS2 était retrouvée dans 100% des cas analysés, CS1 dans 93,7% des cas et CS3 dans 90 % des 

cas. Le tableau 1 montre la durée moyenne des variables analysées en fonction de la texture.

Tableau 1     :  

  
% purée eau yaourt moyenne

DTD 687,4 (144,5) 690,9 (147,5) 701,2 (142,4) 693,1 (144,4)

CS1 93,7 102,1 (21,3) 97,03 (26,2) 101,8 (22,0) 100,4 (23,2)

CS2 100 196,88 (41,8)* 212,10 (51,5)* 194,3 (36,3)* 201,2 (44,3)

CS3 90 64,6 (20,4) 64,61 (18,1) 64,7 (19,4) 64,6 (19,2)

IT1 93,7 141,5 (51,3) 127,6 (41,9) 137,8 (44,9) 135,8 (46,5)

IT2 90 225,9 (61,5) 232,7 (53,6) 244,9 (62,2) 234,5 (59,4)

Durée moyenne en millisecondes des variables pour l'  analyse des déglutitions isolées pour chaque   
texture  .   L’écart-type est noté entre parenthèses. La colonne « % » correspond au pourcentage de présence 
des  différentes  composantes.  IT :  intervalle  entre  les  CS.  DTD :  durée  totale  d’une  déglutition.  L'* 
correspond à un p<0,05 après analyse post-hoc. 
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On relevait les résultats suivants :

Pour la purée, la DTD moyenne était égale à 687,4 ms, contre 690,9 ms pour l'eau et 701,2 ms pour 

le yaourt. La CS2 était d'une durée moyenne de 196,9 ms, contre 212,1 ms pour l'eau et 194,3 ms. 

La DTD moyenne était de 693,1 ± 144,4ms. La durée moyenne des 3 composantes sonores valait  

respectivement 100,4 ± 23,2ms ; 201,2 ± 44,3ms et 64,6 ± 19,2ms, alors que les durées moyennes 

des intervalles IT1 et 2 étaient égales à 135,8 ± 46,5ms et 234,5 ± 59,4ms. 

Au  niveau  statistique,  les  composantes  sonores  variaient  significativement  selon  la  texture 

(F4,112=3,31;  p=0,04).  L’analyse post-hoc de la  significativité  des  liens  entre  les  composantes 

sonores et la texture montrait que seule CS2 variait significativement selon la texture, avec une 

durée plus longue, entre l’eau et la purée (p=0,006) et entre l’eau et le yaourt (p<0,0001).

Acquisition et analyse des déglutitions au cours d’un repas avec  différentes textures d’aliments     :  

a) Résultats pour la totalité du repas :

L'ingestion des 3 textures (DTR) durait en moyenne 116,78 ± 40,98 secondes (min= 47,90 ; max= 

205,66), avec 27,3 déglutitions ± 7,0 par repas avec des extrêmes allant de 14 à 43 (tableau 2). 

Chaque déglutition (DTD) durait en moyenne 699,1 ± 141,9 ms, avec une CS2 égale en moyenne à 

222,4 ± 54,39 ms.  L'intervalle  moyen entre  chaque déglutition  (ITD) était  mesuré à  3982,2 ± 

2260,6 ms. Le nombre de bouchées moyen, mesuré par la vidéo, était de 22,6 ± 5,3 par repas, avec 

des valeurs de 13 à 38.

Le volume moyen par bouchée était de 13,3mL avec un minimum à 5,3mL (19 bouchées pour 

100mL de purée) et un maximum à 100mL (1 bouchée pour 100mL d’eau). Le volume moyen par 

déglutition était calculé à 10,9mL, avec un minimum à 5,0mL (20 déglutitions pour 100 mL de 

purée) et un maximum à 50mL (2 déglutitions pour 100mL d’eau). 20 personnes ont ingurgité les 

100mL d’eau en portant le verre une seule fois à la bouche (1 bouchée).

L'analyse des intervalles et du comportement alimentaire retrouvait,  toutes textures confondues, 

32% de régulier, 20% de progressif et 47% de comportement irrégulier (figure 5). Pour 14 sujets 

(45%),  la  déglutition  suivait  le  même  modèle  pour  les  3  textures.  Pour  24  sujets  (77%),  la 

déglutition du yaourt et celle de la purée suivait le même schéma. Pour 16 sujets (51%) le type de  

comportement alimentaire était le même entre l'eau et le yaourt.

11



Tableau 2     :  

Femmes Hommes < 30 ans > 30 ans Population générale

DTR (s) 128,01 111,44 118,28 114,91 116,78 (40,98)

DTD (ms) 681,1 709,5 696,5 702,3 699,1 (141,9)

ITD (ms) 3986,3 3980 3881,9 4111,7 3982,2 (2260,6)

CS2 (ms) 218,8 224,3 225,9 217,9 222,4 (54,4)

Nombre de déglutitions 30 25,8 28,4 25,6 27,3 (7,0)

Nombre de bouchées 25,1* 21,5* 21,8 23,6 22,6 ± 5,3

Variables analysées lors de l'analyse des déglutitions au cours d’un repas selon le sexe, l'âge, et 
dans la population générale.  DTR : durée totale du repas ; DTD : durée totale d'une déglutition ; ITD : 
intervalle  de  temps  entre  deux déglutitions ;  CS2 :  deuxième  composante  sonore.  L'* correspond  à  un 
p<0,05.

Figure 5 

Exemple des 3 comportements alimentaires lors de l'ingestion de 100mL de yaourt. En abscisse les 
différents intervalles entre 2 déglutitions successives, en ordonnée la durée de ces intervalles.
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b) résultats selon les textures     (tableau 3)     :  

Pour 100mL de purée, le nombre moyen de déglutitions pour 100 mL de purée était de 11,0 ; ces 

déglutitions avaient une DTD moyenne de 733,1 ms, avec une CS2 moyenne à 221,7 ms. La durée 

moyenne pour ingérer les 100 mL était de 59,03 s. Le nombre moyen de bouchées pour les hommes 

était de 9,4, contre 11,3 pour les femmes.

Pour 100 mL d'eau, le  nombre moyen de déglutitions était de 5,3 ; ces déglutitions avaient une 

DTD moyenne de 605,0 ms, avec une CS2 moyenne à 235,4 ms. La durée moyenne pour ingérer 

les 100 mL était de  9,63 s. Le nombre moyen de bouchées pour les hommes était de 2,0, contre 1,2 

pour les femmes.

Pour 100 mL de yaourt, le nombre moyen de déglutitions était de 11,6 ; ces déglutitions avaient une 

DTD moyenne de 710,6 ms, avec une CS2 moyenne à 217,3 ms. La durée moyenne pour ingérer 

les 100 mL était de  50,25 s. Le nombre moyen de bouchées pour les hommes était de 10,5, contre 

12,6 pour les femmes.

On  retrouvait  statistiquement  un  nombre  de  déglutitions  plus  faible  pour  l’eau  (F2,52=24 ; 

p<0,001), des intervalles ITD également plus courts pour l’eau (F2,50=85,2 ; p<0,001) de même 

que  la  durée  pour  l'ingestion  des  100mL (F2,48=116,3 ;  p<0,001)  et  la  DTD  (F2,50=19,7  ; 

p<0,001). La texture n'influençait pas la durée moyenne de CS2. On ne retrouvait statistiquement 

pas de différence entre le yaourt et la purée.

L'analyse du comportement alimentaire retrouvait pour le yaourt 32% de comportement régulier, 

13% de comportement progressif et 55% de comportement irrégulier. Pour la purée ces proportions 

étaient respectivement de 37%, 20% et 43%, alors que pour l'eau on retrouvait 30%, 27% et 43%.
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Tableau 3 :

Temps : purée eau yaourt

Pour 100mL (s) 59,03 (23,80) 9,63 (6,42)* 50,25 (16,63)

DTD (ms) 733,1 (128,1) 605,0 (167,8)* 710,6 (121,8)

ITD (ms) 5083,9 (2128,3) 1531,8 (1496,1)* 3963,4 (1811,0)

CS2 (ms) 221,7 (54,5) 235,4 (59,7) 217,3 (50,9)

Durée moyenne des variables en fonction de la texture. 
Les  écarts-types sont entre parenthèses. DTD : durée totale d’une déglutition ; ITD : intervalle entre deux 
déglutitions ; CS2 : deuxième composante sonore.  L'* correspond à un p<0,05.  Il n'y a pas de différence 
significative entre la purée et le yaourt. Les durées sont significativement inférieures pour l'eau par rapport  
aux deux autres (p<0,001) sauf CS2. 

c) résultats selon le genre et l’âge (tableau 2)     :  

Pour un homme, la durée moyenne pour ingérer les 3 textures était 111,44 secondes, avec une DTD 

de  709,5  ms  et  une  CS2 égale  à  224,3  ms.  Pour  une  femme,  la  durée  moyenne  était  128,01 

secondes, avec une DTD moyenne à 680,1 ms et une CS2 égale à 218,8 ms.

Pour les hommes, la moyenne était de 25,8 déglutitions par repas (10,4 pour la purée / 5,3 pour  

l’eau / 11,1 pour le yaourt) et 21,5 bouchées (9,4 / 2,0 / 10,5). Pour les femmes, la moyenne était de 

30,0 déglutitions par repas (12,2 / 5,3 / 12,5) et 25,1 bouchées (11,3 / 1,2 / 12,6). (figure 6)

On ne retrouvait statistiquement pas d’effet du genre ou de l’âge sur le nombre de déglutitions. Par 

contre, les femmes utilisaient plus de bouchées pour ingurgiter la purée et le yaourt (respectivement 

p=0,020 et p= 0,005). Concernant la DTD, les ITD et la CS2, on ne retrouvait pas d’effet de l’âge  

ou du sexe. Le type de comportement alimentaire ne variait pas selon le sexe ou l'âge.
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Durées d'enregistrement et d'analyse     :  

1120 déglutitions ont été analysées. Pour chaque enregistrement, l'installation et le déroulement des 

mesures  nécessitaient  en  moyenne  32  minutes  (max :48 ;  min:18).  Une  rapide  courbe 

d’apprentissage a nécessité la présence des chercheurs séniors du laboratoire pour l’analyse des 5 

premiers  enregistrements.  Il  a  fallu  ensuite  une  moyenne  de  quatre  heures  10  minutes  (max= 

05heures  5minutes ;  min =  3heures  10  minutes)  pour  analyser  les  enregistrements  de  chaque 

patient. 
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Discussion

L'analyse de ces enregistrements a permis de décrire les caractéristiques du bruit de la déglutition 

pendant un repas comportant plusieurs textures alimentaires, de définir le nombre de déglutitions 

nécessaires et leurs caractéristiques, la durée totale du repas et l'intervalle entre chaque déglutition. 

La texture modifiait une grande partie des variables analysées alors que le sexe et l'âge n'avaient 

pas d'influence. 

Mise au point de la technique d'enregistrement     :  

Les textures choisies étaient la purée de pommes de terre, le yaourt et l'eau, ceci afin d'avoir un 

panel suffisamment varié de textures et de simuler un repas-type utilisable en clinique de façon 

régulière, en particulier chez des sujets ayant déjà des troubles de déglutition. De plus, l'eau est une 

substance fréquemment étudiée en acoustique, le yaourt l'a été par Boiron et al (14) et la purée par 

Youmans et al (12), ce qui nous offrait des éléments de comparaison.

La  caméra  vidéo  a  été  d'une  grande  utilité  pendant  la  période  de  développement  de  cet  outil 

acoustique. Lorsqu'un son était plus difficile à analyser, on vérifiait sur la vidéo que le bolus était 

bien dégluti et qu'il n'y avait pas d'artéfact. Néanmoins, dans la plupart des enregistrements, nous 

n'avons pas eu besoin de la vidéo pour analyser les caractéristiques acoustiques. Par contre, seule 

l'analyse de la vidéo permettait de déterminer le nombre de bouchées prises par les sujets et de le 

corréler au nombre de déglutitions.

Acquisition et analyse des déglutitions isolées pour chaque texture d'aliment     :  

L'intérêt de l'analyse d'une série de déglutitions isolées était de vérifier que notre méthodologie était 

reproductible et comparable à nos précédentes études, et surtout d'établir un profil acoustique type 

pour chaque sujet, avant de faire l'étude du repas.  Nous avons choisi des bolus de 5mL (purée et 

yaourt)  et  10ml  (eau)  car  il  s'agit  de  volumes  souvent  utilisés  dans  la  littérature  pour  l'étude 

acoustique de la déglutition. De plus,  la précédente étude de notre laboratoire montrait des résultats 

semblables pour 5 et 10 mL, plus difficilement interprétables pour 3mL (15). Nous avons constaté 

que les bolus de 5mL permettaient des acquisitions bien interprétables pour l'eau et la purée. Pour 
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l'eau, comme dans les précédentes études (6), nous avons utilisé 10mL. Le nombre de déglutitions 

enregistrées  était  de  trois  pour  chaque  consistance.  Ce  nombre  correspond  aux données  de  la 

littérature en ce  qui  concerne les  études  acoustiques  pour  obtenir  un résultat  fiable.  Les  bolus 

étaient administrés à la petite cuillère, ou au verre pour l'eau, après mesure du volume par une 

seringue. De nombreuses études utilisaient la seringue pour administrer le bolus (Boiron et al (14), 

Morinière et al (6) et Youmans et al (12)). Seul Eyigör les administrait à l'aide d'un verre ou d'une  

cuillère  (13).  Cette  méthode  nous  semblait  également  plus  physiologique.  Notre  méthode  a 

néanmoins un inconvénient principal venant du faible diamètre de l'orifice de la seringue qui a pu 

modifier la  consistance des substances  administrées (purée essentiellement) en les  rendant plus 

fluides, en comparaison avec le repas-type qui utilisait une petite cuillère. 

La durée totale moyenne du bruit de déglutition (DTD) était de 693,1 ± 144,4ms. Ces résultats sont 

comparables à ceux retrouvés par Morinière et al. (6), Perlman et al. (16), Boiron et al. (14) ou 

Youmans et al. (12), et sensiblement supérieurs à ceux d'Hammoudi et al. (15). Par ailleurs, nous 

n'avons pas mis en évidence de modification de la durée totale du bruit en fonction de la texture du 

bolus contrairement aux 2 études citées ci-dessus (12,15). Ceci peut s'expliquer par le fait que les 

quantités ont été mesurées avec une seringue et que la consistance de la purée et du yaourt était 

plus liquide qu'avec une petite cuillère.

CS2  était  retrouvée  dans  100% des  cas,  comme  dans  la  précédente  étude  réalisée  dans  notre 

laboratoire (15). CS1 était retrouvée dans 94% des cas et CS3 dans 90% des cas. Ceci est supérieur 

à la prévalence des composantes sonores retrouvée par Hammoudi : 81 et 77% (15) ou Morinière : 

81 et 81% (5). Dans notre étude, la plus forte prévalence de CS1 et CS3 peut s'expliquer par un 

réglage plus important de l'amplification du signal,  car  les signaux des CS1 et  CS3 étant plus 

courts  et  moins intenses que pour CS2, ceci explique pour Moriniere (5) que ces composantes 

soient probablement présentes mais non détectées car trop courtes ou de trop faible intensité.

Acquisition et analyse des déglutitions au cours d'un repas avec  différentes textures d'aliments     :  

Dix  femmes  et  vingt-et-un  hommes  ont  été  inclus, ce  qui  nous  a  permis  d'effectuer  des 

comparaisons selon l'âge ou le sexe, d'autant plus que les groupes formés étaient comparables. Il 

s'agissait surtout d'une population jeune. Les sujets de moins de 30 ans étaient de plus regroupés 

entre 20 et 29 ans alors que l'autre groupe s'étalait de 30 à 69 ans. Cela ne nous a pas permis 
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d'effectuer une stratification détaillée par tranches d'âge, mais simplement de séparer la population 

en deux catégories, plus et moins de 30 ans. Par ailleurs, nous avions souhaité limiter l'âge à 70 ans. 

En effet, la population gériatrique sera étudiée dans une prochaine étude, afin d'y établir également 

des normes et de les comparer avec celles obtenues ici. 

Notre protocole permettait de simuler un repas, avec plusieurs textures différentes, tout en étant 

réalisable  et  avec  une  durée  raisonnable  par  la  suite  chez  des  personnes  âgées  ou  ayant  des 

problèmes  de  déglutition.  Nous  n'avons  retrouvé  dans  la  littérature  qu'une  étude  analysant 

l'acoustique d'une quantité aussi  importante que 100mL par texture (14). Nous  avons  donc peu 

d'éléments  de  comparaison.  Le  travail  de  Boiron  et  al.,  réalisé  en  1997  avec  des  moyens 

analogiques, comparait l'ingestion de 100 mL de yaourt à celle de 100 mL d'eau. Les nombres de 

déglutitions nécessaires pour l'ingestion des 100 mL étaient proches de nos résultats : 10,1 pour le 

yaourt contre 11.6 dans notre étude, et 4,5 contre 5,3 pour l'eau. La durée nécessaire à la prise des 

100 mL était comparable pour l'eau, avec 9,63 s dans notre étude contre 7,01 s pour Boiron. Pour 

les 100 mL de yaourt,  la durée était  plus élevée dans notre étude :  50,25 s contre 22,59 s. La  

principale explication de cette différence est que Boiron et al. utilisaient du yaourt semi-liquide qui 

était bu au verre donc de manière beaucoup plus rapide qu'avec une petite cuillère.

Nous n'avons pas retrouvé de différence selon l'âge concernant l'ensemble des critères. Ceci est en 

accord avec Youmans et al. qui retrouvaient des caractéristiques acoustiques comparables chez les 

personnes entre 20 et 40 ans et celles entre 40 et 60 ans (12). Ce même auteur retrouvait par contre 

une augmentation des durées du signal acoustique de déglutition chez les sujets de plus de 60 ans.  

L'étude chez des personnes de plus de 70 ans montrait pour Eyigor des durées augmentées par 

rapport à ceux de moins de 70 ans (13). Robbins retrouvait quant à lui un rythme de déglutition qui  

ralentit avec l'âge (17). 

Le sexe n'influençait pas la durée totale de chaque déglutition DTD ou de CS2 pour Morinière et al. 

(5) ou Cichero et  Murdoch (9).  Certains auteurs retrouvaient une durée du bruit  de déglutition 

diminuée chez la femme (10,11). D'autres au contraire trouvaient une durée plus élevée chez la 

femme en raison d'une ouverture du SSO plus longue (17). Mais, les analyses étaient réalisées sur 

des déglutitions isolées et non pas au cours d'un repas. Le sexe n'influençait aucune variable dans 

notre étude, à part le nombre de bouchées moyen, plus important chez les femmes. Nous n'avons 

pas étudié le temps de mastication, mais ce facteur n'influençait probablement pas les durées car les 

aliments étudiés étaient lisses, sans morceaux. 
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Comportement alimentaire     :  

L'étude du comportement alimentaire est basée, dans le cadre d'une analyse vidéo-acoustique, sur 

l'analyse du rythme des bouchées ou des déglutitions.  Elle est  peu fréquente dans la littérature 

(14,18).

Dans notre étude, on constatait une inadéquation entre le nombre de bouchées et le nombre de 

déglutitions.  Certains  sujets  utilisaient  ainsi  plusieurs  bouchées  pour  une déglutition,  alors  que 

c'était l'inverse pour d'autres personnes. Par exemple, 20 sujets (65%) ne portaient le verre qu'une 

fois à la bouche pour boire les 100mL d'eau. Pour le yaourt, le nombre de déglutitions nécessaires 

variait  de 6 déglutitions  (pour 6 bouchées)  à 20 déglutitions (pour 19 bouchées).  Ces données 

intéressantes  sur  le  comportement  alimentaire  permettraient  en  pratique  clinique  d'orienter  la 

rééducation  de  la  déglutition  en  demandant  à  un  sujet  de  faire  plus  de  bouchées  ou  plus  de 

déglutitions.  Par  contre  cela  nécessite  une  acquisition  acoustique  et  vidéo ou la  présence  d'un 

observateur pendant tout le repas. 

L'étude des intervalles entre les déglutitions a permis de retrouver les 3 mêmes comportements 

alimentaires que dans l'étude de Boiron et al. (14) : régulier, progressif et irrégulier. Les proportions 

étaient respectivement de 32, 21 et 47% dans notre étude  contre 18, 36 et 46%. Seulement 45% des 

sujets montraient le même comportement pour les 3 textures.  L'explication de la prédominance du 

comportement irrégulier semble être l'adaptation constante du rythme de déglutition en fonction du 

volume, de la respiration, des habitudes alimentaires et du régime (14). Les intervalles ITD étaient 

plus élevés pour la purée et le yaourt que pour l'eau, ce qui correspond aux données de Boiron (14).  

Même si les proportions des différents comportements variaient entre les deux études, il nous a 

semblé intéressant de les décrire. En effet, cela pourrait permettre de conseiller à un patient ayant 

des  troubles  de  la  déglutition et  ayant  un comportement  progressif  de  travailler  pour  avoir  un 

comportement plus régulier.

Intérêt de la technique, limites et perspectives     :   

Dans les différentes publications de notre équipe, les mesures ont été réalisées par des personnes 

différentes. Les résultats étaient à chaque fois comparables (5,14,15). Il s'agit donc d'une méthode 

reproductible. 
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Cette technique n'a pas pour objectif de remplacer les techniques d'exploration standard comme la 

nasofibroscopie (19,20), qui permet d'étudier la motricité du voile, du  pharynx et du larynx, de 

tester la sensibilité du carrefour, ou le radio-cinéma de la déglutition (21), qui reste l'examen de 

référence (gold standard) mais est irradiant, coûteux, et doit être pratiqué en milieu médicalisé. A 

l'inverse,  l'enregistrement  acoustique,  non-invasif,  peut  être  réalisé  facilement,  sans  avoir  à 

déplacer  le  patient  de son lieu de vie  habituel.  Il  permet  d'avoir  une étude en condition quasi  

physiologique ce qui est primordial.  Mais,  pour obtenir un enregistrement interprétable, plusieurs 

facteurs sont nécessaires : la bonne compliance du patient, un microphone bien placé et fixe, un 

lieu silencieux. Tous ces éléments ne sont pas toujours faciles à obtenir notamment pour des sujets 

âgés  ou  avec  des  troubles  cognitifs.  C'est  pourtant  dans  ces  populations  que  les  troubles  de 

déglutition  ont  une  incidence  importante  (22),  et  entraînent  des  conséquences  potentiellement 

graves, à court ou à long terme, avec la survenue de pneumopathies d'inhalation, d'une  altération 

de l'état général, de conséquences psychologiques et sociales... (23,24). Les fausses routes sont le 

plus souvent silencieuses et  difficiles à diagnostiquer (22,26). Certaines études parlent ainsi  de 

fausses  routes  silencieuses  chez 71% des  sujets  âgés  hospitalisés  pour  une pneumopathie  (27). 

Notre outil acoustique n'est pas adapté au  diagnostic des fausses routes silencieuses. Sa place se 

situe en amont,  pour  diagnostiquer  les  troubles  précoces de la  déglutition et  du comportement 

alimentaire. 
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Conclusion

Cette étude a permis d'établir des normes concernant l'analyse acoustique d'un repas, ce qui n'avait 

jusque là pas été effectué.  Elle confirme l'intérêt  de l'analyse acoustique comme une technique 

fiable, reproductible et non invasive pour étudier la déglutition et les comportements alimentaires. 

L'augmentation  de  la  durée  totale  du  repas  type,  la  diminution  du  volume  moyen  de  chaque 

déglutition, l'augmentation ou la diminution de l'intervalle entre les déglutitions, ou de la durée 

pour  certaines  textures,  pourraient  être  des  facteurs  annonciateurs  de  troubles  précoces  de 

déglutition. Un repas test utilisé comme moyen de dépistage dans une population à risque pourrait 

être  intéressant  pour alerter  les  professionnels  de santé qui  pourraient  modifier  les textures  ou 

initier une rééducation orthophonique. Elle reste pour l'instant difficile à mettre en place sur une 

grande échelle car les modalités de l'enregistrement et de l'analyse nécessitent beaucoup de temps. 

La mise au point de logiciels d'analyse automatique du signal sonore est essentielle pour pouvoir 

raccourcir ces durées. De plus, d'autres études dans une population gériatrique (de plus de 70 ans), 

puis en pathologie doivent être réalisées pour que cet outil soit utilisable en pratique clinique. 
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Résumé : 

Objectif : L'analyse acoustique de la déglutition est une technique non invasive qui doit encore être perfectionnée 

pour pouvoir être utilisée en pratique clinique. Aucune étude acoustique n'a été réalisée pendant les conditions�  

physiologiques d'un repas. Or le volume et la texture des bolus ingérés varient pendant un repas. De même,�  

chaque individu a un comportement alimentaire propre, analysable avec l'acoustique. L'objectif de cette étude  

était  de  décrire  les  bruits  de  la  déglutition pendant  un repas  utilisant  plusieurs  textures  et  de comparer  les  

résultats selon le sexe et l'âge, en utilisant des technologies d'acquisition et d'analyse numériques.� � �

Méthodes: 31 sujets sains de moins de 70 ans ont été inclus. Le repas comprenait 3 textures : 100mL de purée de 

pommes de terre,  100mL d'eau,  et  100mL de yaourt  nature.  L'enregistrement  des bruits de déglutition était 

réalisé avec un microphone-cravate placé à la partie droite du cou juste sous le cartilage cricoïde. Les sujets 

étaient  filmés,  avec  une  acquisition  synchronisée  du  son  et  de  la  vidéo.  Les  données  acoustiques  étaient  

analysées à l'aide du logiciel Cool Edit Pro®. Les différents paramètres acoustiques étaient comparés selon la 

texture, l'âge et le genre.

Résultats : la durée moyenne totale du repas était de 116,78 ± 40,98s (min = 47,90s ; max = 205,66s), avec en 

moyenne 27 déglutitions. La durée moyenne de chaque déglutition était de 699,1 ± 141,9ms. L'intervalle moyen  

entre 2 déglutitions était de 3982,2 ± 2260,6ms, avec plusieurs comportements alimentaires mis en évidence. On 

ne retrouvait pas de différence selon l'âge ou le sexe. La texture influençait la plupart des variables avec des  

durées plus courtes pour l'eau.

Conclusion     :   Cette étude a permis d'établir des durées de référence pour l'analyse acoustique d'un repas chez des� �  

sujets sains de moins de 70 ans. D'autres études chez des sujets âgés puis chez des patients avec des troubles de�  

déglutition devront être réalisées pour permettre d'utiliser cet outil en pratique clinique.�
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