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LISTE DES ABREVIATIONS

AEMS : Amplitude expiratoire maximale a la premiére seconde.
AIMS : Amplitude inspiratoire maximale a la premiére seconde.
AVC : Accident vasculaire cérébral.

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive.

CI : Capacité inspiratoire.

CPT : Capacité pulmonaire totale.

CV : Capacité vitale

CVF : Capacité vitale forcée.

DD : Dysfonction diaphragmatique.

DIA : Amplitude inspiratoire diaphragmatique.

EFR : Exploration fonctionnelle respiratoire.

GB : Guillain Barré.

MEP : Pression expiratoire maximale.

MIP : Pression inspiratoire maximale.

Mode 2D : Bidimensionel.

Mode B : Brightness.

Mode TM : Temps-mouvement.

MVV : Ventilation volontaire maximale.

MY : Myasthenie.

PaCO2 : Pression artérielle en dioxyde de carbone.

PaO?2 : Pression artérielle en oxygene.



PE max : Pression expiratoire maximale.

P1 max : Pression inspiratoire maximale.

POD : Jour post opératoire.

SPO?2 : Saturation pulsée en oxygene.

VEMS : Volume expiratoire maximal seconde.
VIMS : Volume inspiratoire maximal seconde.
VRE : Volume de réserve expiratoire.

VRI : Volume de réserve inspiratoire.
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Le diaphragme ,muscle mince et plat qui sépare la cavité thoracique de la
cavité abdominale assure la majeure partie du travail ventilatoire en interaction
avec les muscles accessoires respiratoires, la cage thoracique et I’abdomen
[1].C’est un muscle squelettique qui accomplit deux grandes fonctions:
anatomique et fonctionnelle .Le diagnostic des pathologies diaphragmatiques
n’est pas une chose aisée et fait appel a un faisceau d’arguments cliniques et
para cliniques [2, 3] Il existe différentes techniques d’évaluation de la fonction
diaphragmatique, plus ou moins invasives [4-5].L’échographie diaphragmatique
s’inscrit comme un outil non invasif, tres peu irradiant, disponible et réalisable
au lit du patient et permet de réaliser des mesures répétées dans le temps offrant
ainsi un véritable monitoring de la fonction de chaque hémi diaphragme
[3, 6- 7], la vérification de la mobilité diaphragmatique et le suivi des patients en
postopératoire. Cependant la recherche d’une corrélation entre I’excursion
diaphragmatique échographique et les volumes respiratoires mesurés par
spirométrie chez des patients adultes en bonne santé reste a prouver devant le
nombre limité des études. Chez les patients atteints d'une maladie
neuromusculaire, I'évaluation répétée de la capacité vitale forcée et de la
pression inspiratoire maximale permet de prédire de maniére fiable I'évolution

vers I’admission en réanimation et la ventilation mecanique [8]. Jusqu’ a ce



jour il y a une seule étude pilote réalisee par CARRIE qui a montré que
I'échographie diaphragmatique permet de prédire une insuffisance respiratoire
chez des patients atteints d'une maladie neuromusculaire[9]. Nous avons donc
émis I’hypothese que [I’évaluation par échographie du mouvement du
diaphragme devrait étre corrélée a la capacité vitale et devrait permettre

d’identifier rapidement les malades qui nécessitent d’étre intubes et ventilés.



B-Rappels d’anatomie
fonctionnelle du diaphragme




a- Anatomie et commande ventilatoire

Le diaphragme est le muscle inspiratoire principal. 1l est commandé par le
nerf phrénique provenant des racines nerveuses cervicales C3, C4 et C5 qui
subit un double contrdle : automatique et volontaire. La composante
automatique permet la genése du rythme respiratoire et prend sa source dans le
tronc ceérébral, alors que la commande volontaire permet les manceuvres
respiratoires volontaires telles que I’apnée, la ventilation maximale ainsi que

d’autres manceuvres extra respiratoires comme la parole.

Constituant une cloison étanche entre les cavités thoracique et abdominale, le
diaphragme est un large muscle strié digastrique en forme de coupole s’insérant
latéralement sur les 6 dernieres cétes, en avant sur I’appendice xiphoide et en
arriére sur les piliers postérieurs. De ces differentes insertions montent des fibres
musculaires vers le centre tendineux composé de trois folioles présentant deux
épaississements : les bandelettes fibreuses obliques et transverses. Ses insertions

et rapports anatomiques sont précisés dans la figure (1)
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Figure 1: Schéma anatomique du diaphragme et de ses rapports.

La zone d’apposition est d’une importance capitale pour la compréhension de
la physiologie et de la pathologie respiratoire. Elle correspond a une large
surface circonférentielle ou le diaphragme est directement apposé a la paroi
thoraco-abdominale et non au poumon. Sa particularité anatomique est
I’orientation crénio-caudale de ses fibres musculaires, permettant des
mouvements d’extension axiale (hauteur). A I’inverse, le déme diaphragmatique
non apposé change tres peu de forme en raison de la résistance des visceres

abdominaux et mediastinaux [10] [11].



b-Mécanigue ventilatoire

Lors de I’inspiration, les coupoles s’abaissent par rapport a la colonne
vertebrale et augmentent le volume de la cage thoracique dans le sens vertical
(force d'insertion) [12]. Simultanément, I’abaissement diaphragmatique
engendre une élévation des dernieres cotes par « effet de levier > en refoulant
le contenu abdominal avec elevation de la pression abdominale et augmentation
du volume thoracique dans le sens latéral (force appositionnelle) [13] [14].
Pendant la ventilation calme, le dome diaphragmatique change peu de forme et
c’est la diminution de la hauteur de la zone d’apposition qui augmente le volume
intra-thoracique dans le plan vertical. Au cours d’une inspiration profonde, le
déme diaphragmatique est mobilise grace aux forces précédemment citées,
associées a la mise en jeu des muscles inspiratoires accessoires que sont les
sterno-cléido-mastoidiens, les scalenes et les intercostaux externes. Ces
particularités anatomiques et fonctionnelles du diaphragme permettent alors de
comprendre gqu’en ventilation calme, de repos ,I’excursion du diaphragme est
d’environ 1 cm, mais peut atteindre 10 cm entre une inspiration et une expiration
maximales .A I’inverse, I’expiration est passive au cours de la ventilation calme,
grace a I’élasticité du poumon et de la paroi thoracique qui tendent a reprendre

leur position d’équilibre. L’ expiration forcée quant a elle met en jeu les muscles
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intercostaux internes grace a ses fibres obliques en arriere et en bas qui
rapprochent les cotes, ainsi que les muscles abdominaux (droit abdominal,
obliques externe et interne, transverse) qui augmentent la pression intra-

abdominale refoulant le diaphragme vers le haut.

Figure 2: Schéma des mouvements de la cage thoracique et du diaphragme en inspiration
(lignes discontinues) et en expiration (lignes pleines).

Tous ces mouvements diaphragmatiques, thoracique et abdominal
aboutissent a une diminution de la pression transdiaphragmatique (PTDi) qui
est la différence entre la pression pleurale et la pression abdominale. La
diminution de la PTDi est associée a une augmentation du volume intra

thoracique puisque le produit Pression x Volume est constant (Loi de Boyle-
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Mariotte). La pression pleurale diminue, un gradient de pression s'établit alors
entre I'atmosphere et les alvéoles permettant a I'air d'entrer dans le poumon. A la
fin de [l'inspiration, la pression alvéolaire s'‘équilibre avec la pression

barométrique, interrompant I'entrée d'air dans le poumon.

Ppl — 0
p \/——\’m\\\/—( I = H?D
4

+5
Pabd —A A_ L} s

EMGdi ~

p—

1s

Toutefois, la course diaphragmatique peut étre génée dans certaines
conditions pathologiques diminuant la surface de la zone d’apposition
diaphragmatique. Chez des patients atteints de BPCO, la tomodensitométrie
montre que la surface diaphragmatique est diminuée par la distension
thoracique, due a I’hyperinflation dynamique, aux dépens exclusifs de cette zone
d’apposition [15] avec [P’aplatissement des coupoles diaphragmatiques,

I’orientation des fibres musculaires de la zone d’apposition n’est plus cranio-



caudale mais s’horizontalise : la contraction du diaphragme tire les cbtes en
dedans et entraine une constriction de la partie basse de la cage thoracique
(signe de Hoover). De méme, le diaphragme s’accommodant a sa longueur, il en
résulte une atrophie musculaire avec diminution du poids et de I’aire musculaire

[16].
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C. Atteinte respiratoire
dans les maladies
neuromusculaires
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a- Le syndrome de Guillain-Barré

L’insuffisance respiratoire aigué peut étre d’origine neuromusculaire ou
infectieuse. La deéfaillance respiratoire est malheureusement souvent sous-
estimee devant le caractere insidieux de son installation, le patient s’épuisant
souvent a « bas bruit ». Le clinicien se doit d’étre attentif aux symptomes

d’alerte qui sont:

I’orthopnée ou la tachypnée,

- laréduction de I’ampliation thoracique,

- une respiration paradoxale ou la mise en jeu des muscles respiratoires
accessoires,

- la perte des capacités d’expectoration,

- la perte du réflexe de déglutition,

- des acces spontanés de toux (micro inhalation salivaire, toux

inefficace),

sensations d’oppressions thoracigues, angoisse, ...

Cette surveillance clinique doit étre associée a une surveillance des
mesures spirométriques régulieres comprenant principalement la mesure de la

capacite vitale, des pressions inspiratoires et expiratoires.

12



A noter que les gaz du sang artériel sont de véritables faux amis, leur
normalité n’excluant pas une altération sévere des capacités respiratoires. La
recherche de facteurs prédictifs de ventilation mécanique semble primordiale.
Elle permet de prendre en charge de maniere optimale et précoce les patients
susceptibles d’étre sous ventilation assistée et d’éviter une détresse respiratoire
aigué et surtout une infection pulmonaire. Trois grandes études ont été menées
dans cet objectif. La premiére étude, menée sur une cohorte de 722 patients, a

permis d’identifier les facteurs de risque suivants:

- un délai entre le début des symptomes et I’hospitalisation inférieur
a 7 jours,

- P’impossibilité de se maintenir debout, de tousser, de décoller les
coudes et la téte du lit,

- et une augmentation initiale des enzymes hepatiques. [17]

La deuxieme étude retient une capacité vitale inférieure a 60% de la
théorique et des signes de démyélinisation avec des blocs de conduction au
niveau du nerf fibulaire [18] .Enfin, la troisiéme étude néerlandaise, EGRIS
(Erasmus GBS Respiratory InsufficiencyScore), menée sur une cohorte de 397
patients, a permis d’établir un score prédictif de ventilation mécanique. Ce score

a ensuite été valide sur une deuxieme cohorte de 191 patients [19]. Il se base sur
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3 criteres: le score MRC sum score a I’admission, le délai entre I’apparition des

symptémes et I’hospitalisation, I’atteinte faciale ou bulbaire.

Les facteurs prédictifs de ventilation mécanique les plus utilisés

actuellement sont résumes dans le tableau (1) suivant :
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Tableau 1:

Facteurs prédictifs d’intubation a I’admission en réanimation [17] [20]

Sans mesure de la capacité vitale (risque>85% si présence de 4 critéres) :
- Début des symptomes inférieur a 7 jours a I’admission
- Toux inefficace
- Impossibilité de tenir debout
- Impossibilité de soulever les coudes
- Impossibilité de lever la téte
- Cytolyse hépatique

Avec mesure de la capacité vitale (risque > 85% si présence de 3 criteres) :
- Début des symptdmes < 7 jours a I’admission
- Impossibilité de lever la téte
- CV< 60% de la théorique

Facteurs predictifs de ventilation mécanique pendant le séjour en
réanimation[21]

Trouble de la déglutition
CV<20 ml/kg

Indication a I’intubation en urgence

Détresse respiratoire aigué
PaC0O2>50 mmHg ou Pa02<55 mmHg
CV<15 ml/Kg

Pression inspiratoire <-25 cmH20 ou Pression expiratoire < 50 cmH20
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La mesure des pressions maximales a la bouche, inspiratoires et
expiratoires (PImax et PEmax), peut étre egalement envisagée pour la détection
de l'insuffisance respiratoire ; leur diminution est plus précoce mais leur
réalisation en pratique est plus difficile et ne semble pas apporter de plus-value

pour le monitoring de la fonction respiratoire [19].

b-La Myasthénie

L’atteinte respiratoire correspond a une parésie des muscles respiratoires ;
son expression clinique est souvent fruste et doit étre recherchée
minutieusement. Les signes avant-coureurs d’une détresse, voire d’un arrét
respiratoire, sont une polypnée, une orthopnée, une hypo- ou aphonie, une toux
inefficace et un encombrement. Néanmoins, leur absence ne doit nullement
rassurer, un syndrome restrictif sévere pouvant étre completement

asymptomatique.

Les troubles de la déglutition concourent a la dégradation respiratoire en
favorisant I’encombrement, les efforts d’expectoration et les pneumopathies

d’inhalation.
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La normalité des gaz du sang ne doit en aucune maniére rassurer sur
I’intensité de I’atteinte respiratoire. L’hypercapnie est tardive et témoigne de

I’imminence d’un d’arrét respiratoire[22] [23] [24].

La reduction de la force de I’appareil contractile aboutit a une diminution
des volumes mobilisables et de la CV. Sa surveillance répétée est indispensable
en situation aigué ou sa variation a court terme peut refléter I’évolution de la
maladie ou la survenue d’autres complications aggravant I’épuisement du

patient [20] [25].

Néanmoins dans les syndromes myasthéniques, du fait de I’amenuisement
progressif de I’efficacité de la contraction musculaire qui les caractérisent, une
mesure isolée peut étre a tort rassurante et la fluctuation rapide de I’atteinte des

muscles respiratoires peut prendre en défaut cette surveillance [26].

Pour cette raison et comme dans toute insuffisance respiratoire d’origine
neuromusculaire, une chute majeure de la CV est un critere de gravité et des
valeurs inférieures a 1 | (ou 15 mil/kg) ou a 30 % de la norme théorique
indiquent le recours a la ventilation mécanique invasive [20] [23] [24]. La
diminution des PImax et PEmax en de¢a de —-20 cmH20 et +40 cmH20,
respectivement, sont également des criteres de recours a I’intubation [20] [23]

[24]. Par ailleurs, certains auteurs recommandent la surveillance de la ventilation
17



maximale minute pour prédire la survenue d’une insuffisance respiratoire aigué.
Sa valeur dépend des résistances des voies aériennes et de la force musculaire

inspiratoire.

En I’absence d’augmentation de la résistance des voies aériennes, elle
renseigne sur la capacité a maintenir un effort ventilatoire. Elle est réalisée en
demandant au patient de soutenir une ventilation volontaire maximale pendant
12 secondes en maintenant une fréquence de 50 a 60 cycles par minute. Une
diminution de sa valeur serait un bon indicateur de la nécessité d’une assistance
respiratoire [27] [25]. Chez les patients myastheniques, elle peut permettre de
mettre en évidence un épuisement progressif de la force musculaire inspiratoire,

équivalent respiratoire du décrément observe a I’électromyographie.
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D-Echographie
et diaphragme
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L’échographie s’inscrit comme un outil simple, non irradiant, peu colteux,
facilement disponible et réalisable au lit du patient dans un délai quasiment
immediat. Cela permet également de fournir au clinicien des informations
qualitatives mais surtout quantitatives et cela de facon répétée dans le temps.
Contrairement au diagnostic de paralysie diaphragmatique qui suit une loi
binaire, la mise en évidence d’une DD suffisamment sévere pour expliquer les
symptémes respiratoires du patient nécessite une évaluation quantitative. Depuis
1975, différents modes échographiques ont été étudies afin de faire progresser la

méthode et valider cet outil pour le diagnostic de DD [28].

1-Apports de I’échoqgraphie dans I’exploration du diaphragme

a- Une aide diagnostique

Il est fréquent qu’une radiographie pulmonaire objective une anomalie de
forme ou de position du diaphragme (par exemple une ascension de coupole).
L’échographie permettra de préciser la position de I’hémidiaphragme concerné
par rapport a celui du coté opposé et d’en apprécier sa forme et sa mobilité.
L’évaluation d’une dyspneée se fait le plus souvent par I’interrogatoire, I’examen
clinique la radiographie pulmonaire, les EFR et les gaz du sang. Elle doit étre
complétée par I’étude échographique de la mobilité diaphragmatique en temps

réel, en particulier au décours d’une chirurgie thoracique [29] [2] ou abdominale
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[30] [31], d’un accident vasculaire cérébral [32] [33] pour déterminer la mobilité
de chague hémidiaphragme et évaluer la responsabilité de celui-ci dans la

survenue de I’essoufflement.

Si la radiographie pulmonaire objective un hemithorax opaque ou une
opacité basithoracique, I’examen ultrasonore permettra de situer le diaphragme,
d’en analyser sa mobilité, d’examiner les organes de son environnement et en
cas d’épanchement pleural associe, d’en orienter la ponction sans léser le muscle
diaphragmatique ni les organes adjacents. Un mouvement paradoxal peut étre

facilement diagnostiqué et I’échographie contribuera a en rechercher :

e la fraction d’épaississement (définie par I’épaississeur du diaphragme a
I’inspiration forcée—I’épaisseur du diaphragme a I’expiration forcée
rapportée a I’épaisseur du diaphragme a I’expiration forcée) a pu étre
corrélée a la pression transdiaphragmatique. La diminution de ces deux
mesures augmente avec le niveau de pression délivrée au cours de la

ventilation artificielle [34] ;

e une diminution de la pente inspiratoire sans valeur seuil (la norme

proposeée est de 1,66 cm/L [32]) ;

e enfin, la vitesse inspiratoire du diaphragme (en cm/s) est un autre critere

pouvant étre pris en compte pour le sevrage d’une ventilation
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En cas de paralysie diaphragmatique, une dyspnée chronique associée a la
mise en évidence échographique d’un mouvement paradoxal incite a la
réalisation d’une plicature [35]. Dans cette situation, on peut également proposer
la mise en place d’un stimulateur électrique ; I’échographie permet alors de le
régler en temps réel en fonction de la mesure échographique de I’amplitude

diaphragmatique [36].

Certaines paralysies phréniques sont d’origine virale et en particulier
herpétique ; le suivi de I’amplitude diaphragmatique au cours d’un traitement
antiviral peut permettre d’en évaluer son efficacité [37]. Chez 11 nouveau-nés
en detresse respiratoire, trente minutes apres administration de théophylline, le
suivi échographique du diaphragme a pu montrer une amélioration de 43 % de
son amplitude [38]. Une prédiction de la fonction respiratoire apres chirurgie
thoracique a pu étre évaluée. Elle nécessite la mesure préopératoire du rapport
amplitude échographique du diaphragme/distance radiologique base—sommet
en fin d’inspiration forcée. Plus ce rapport est élevé, moins le risque de
surevaluation du volume expiratoire maximal seconde (VEMS) postopératoire
est grand [39]. Cette technique semble donc plus appropriée pour les patients de
petite taille. La fiabilité de cette évaluation reste insuffisante et necessite, selon
le propre avis des auteurs, des mesures sur une plus grande serie de patients pour

déterminer une valeur seuil prédictive de la fonction respiratoire postopeératoire.
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Sur le plan thérapeutique, I’échographie constitue une aide dans de
nombreuses circonstances : ¢ hoquet rebelle ; « aide au sevrage de ventilation
apres chirurgie cardiothoracique ; * aide aux décisions thérapeutiques en cas de
paralysie diaphragmatique ; ¢ pose d’un stimulateur électrique ; ¢ suivi de
I’efficacité d’un traitement antiviral dans certaines paralysies phréniques de
cause virale ; « prédiction de la fonction respiratoire apres chirurgie thoracique

(fiabilité encore insuffisamment étayée).

b- Une aide technigue

La mise en place d’une aiguille permettant de réaliser un
électromyogramme diaphragmatique peut étre facilitée par I’échographie. Le
sujet doit étre allongé. La sonde est placée sur la ligne axillaire antérieure au
niveau du 8e espace intercostal [40] [41]. Parmi les techniques permettant de
verifier la bonne place d’une sonde d’intubation trachéale, I’échographie
diaphragmatique a été utilisée avec une sensibilité de 91 % et une spécificité de
50 % [42]. Lorsque la sonde est endotrachéale, le mouvement des deux
hémidiaphragmes est normal. Si la sonde est située dans un tronc souche, le
mouvement diaphragmatique n’apparait satisfaisant que du coté homolatéral.

Lorsque la sonde est dans I’cesophage, les deux diaphragmes sont immobiles et
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peuvent méme presenter un mouvement paradoxal lors de la mise en place de la

ventilation assistée

 L’échographie constitue une aide dans le positionnement des électrodes
pour un électromyogramme diaphragmatique et la vérification de la bonne place

d’une sonde d’intubation trachéale.
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2-Avantages et limites de I’échographie

a- Avantages

L’ultrasonographie permet une analyse de la structure et de la fonction du
diaphragme [29] [43] [28]. Elle est facile a mettre en ceuvre au lit du patient,
avantage trés appréciable en milieu de réanimation, en particulier grace aux
appareils portables et ultraportables [44] [45]. Cet examen est non irradiant,
indolore, non invasif, rapide et permet une analyse séparée des deux
hémidiaphragmes [46] [43]. Sa reproductibilitt est meilleure que la
fluoroscopie, avec un faible écart-type [47]. Il est possible d’analyser les
structures sus- et sous diaphragmatiques. Sa précision est identique aux autres
techniques d’imagerie [29] [31] [48] [49] et remplace avantageusement la
scopie. Elle est complémentaire aux autres techniques d’explorations et couplées
avec I'EFR. Elle permet d’avoir une vision directe sur la cinétique
diaphragmatique avec mesure de son amplitude, de sa vitesse de contraction, de
la durée de chaque phase de contraction , de la durée de chaque phase de
contraction avec une étude analytigue des différentes portions de son
mouvement sur la courbe obtenue en mode TM. Etant non irradiant, cet examen
peut étre répété autant de fois qu’on le souhaite pour suivre la cinétique
diaphragmatique au fil du temps. Enfin, son co(t est devenu modeste par rapport

aux autres moyens d’exploration du diaphragme.
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b- Limites

Une reproche fréquemment fait a I’échographie est son caractére «
opérateur dépendant ». Il convient toutefois de souligner que n’importe quelle
technique présente cette limite. A titre d’exemple, I’interprétation d’une
radiographie pulmonaire par un interne débutant n’est certainement pas la méme
que celle faite par un radiologue expérimenté. Par ailleurs, plusieurs études
montrent une bonne reproductibilité intra- et inter-opérateur [29] [46] [36] [50]
[51] [52] [53] [54] [6]. Sa fiabilité inter-observateur est de 0,89 [29]. La mesure
de I’'amplitude diaphragmatique dépend de la coopération du patient comme elle
I’est lors de la realisation d’une épreuve fonctionnelle respiratoire ou d’une
pression inspiratoire maximale (Pl max) ou d’une pression expiratoire maximale
(PE max). L’acces au diaphragme gauche apparait plus difficile en raison de la
fenétre acoustique plus étroite (a travers la rate) que du cOté droit (a travers le
foie). Son abord est impossible dans 29 % des cas pour certains auteurs [38] [43]
[51] [55] mais toujours possible pour d’autres [56]. En variant les incidences, et
en particulier en utilisant une coupe intercostale axillaire basse, le diaphragme
gauche est aussi facilement visualisé que le diaphragme droit. Enfin, il est tres
facile d’acceder indirectement au diaphragme dans 100 % des cas en visualisant
la zone de transition. Celle-ci correspond au point de rupture brutale entre la
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structure aérique du poumon et I’image hypoéchogene des organes sous-jacents
(le foie a droite, la rate a gauche). Elle peut étre suivie en coupe sagittale sur la
totalité de chaque hémi thorax, de la zone para rachidienne jusqu’a la partie
antérieure du thorax en utilisant le mode B (Brightness). Lorsque I’on mesure
I’épaisseur du diaphragme, la densité du muscle a I’inspiration peut se modifier
et donc fausser le résultat [57]. Cet inconvénient apparait cependant négligeable
pour plusieurs auteurs [58]. En fait, les deux principales limites de cet examen
sont constituées par: * les variations de transparence acoustique du patient qui
dépend de sa morphologie. Des images de qualité sont plus difficiles a obtenir
chez les patients obéses ; il convient alors d’utiliser une sonde basse fréquence
(1,5 MHz). A I'inverse, chez le sujet trés maigre, il n’est pas toujours aisé
d’obtenir un bon contact entre la paroi thoracique et la sonde ; il est alors
préferable d’utiliser une sonde « sectorielle » qui permet un contact plus étroit
avec la paroi thoracique ; ¢ la difficulté de maintenir I’incidence de la sonde, en
particulier lors de la mesure de I’amplitude diaphragmatique par voie
abdominale récurrente. Lors de I’inspiration, la sonde rendue glissante par le gel
est refoulée par le diaphragme. Le maintien d’une incidence perpendiculaire a

I’axe diaphragmatique nécessite alors une certaine expérience.
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3 - Précision et reproductibilité

Plusieurs études ont porté sur la précision et la reproductibilité des
ultrasons pour mesurer le déplacement et I'épaisseur du diaphragme chez des
volontaires sains et chez des patients en soins intensifs. Dans une vaste étude
mesurant I'excursion diaphragmatique chez des volontaires sains, Boussuges a
rapporté que la reproductibilité intra-observateur était de 96 et 94% et que
reproductibilité inter observateur de 95 et 91%, respectivement lors de la
respiration silencieuse pour le diaphragme droit et gauche [51]. La
reproductibilité intra-observateur et inter-observateur (coefficients de corrélation
intra-classe) des mesures de l'excursion diaphragmatique rapportées chez les
patients en soins intensifs se situait dans la méme plage, entre 88 et 99% . En ce
qui concerne la reproductibilité des mesures d'épaisseur diaphragmatique au
cours de la méme session, Vivier et Al. ont évalué la reproductibilité de
I'analyseur, la reproductibilité intra-analyseur (mémes parametres analyseés de
maniére répetée) et la reproductibilité inter-analyseur (mémes enregistrements
obtenus séparement par deux ultrasonographes différents) [34]. Les valeurs
rapportées pour la reproductibilité (coefficients de corréelation intra-classe)
étaient toutes superieures a 0,97. Les coefficients de reproductibilité variaient

autour de 7-8% pour la reproductibilité intra- ou inter-analyseur et autour de 15-
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18% pour la reproductibilité intra- ou inter-observateur. Pour améliorer la
reproductibilité, il existe des astuces techniques pour I'échographe
diaphragmatique. Tout d'abord, il faut savoir qu'il y a peu de difféerence dans
I'excursion diaphragmatique entre la partie médiane et postérieure du
diaphragme. Par conséquent, il y a peu de raisons de se préoccuper de
I'emplacement exact, et la meilleure délimitation du diaphragme en mode B doit
étre choisie avant d'appliquer le mode M. Deuxiemement, le curseur pour les
mesures d’excursion diaphragmatique en mode M doit toujours étre aussi
perpendiculaire que possible par rapport a la partie médiane ou postérieure du
diaphragme. Cela peut étre obtenu en tournant la sonde ou en corrigeant l'angle
du mode M avec un bouton spécifique sur la machine a écho. Enfin, pour
I'épaisseur de la membrane, l'utilisation de la sonde linéaire a résolution

superieure (C10 MHz) est nécessaire.
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4-Aspect anatomique du diaphragme normal

Le diaphragme peut apparaitre sous forme d’une seule ligne de 2 a 5 mm,

tres bien vue par voie transhépatique [48].

Cette ligne ne représente pas le diaphragme lui-méme mais I’interface entre

I’air pulmonaire et le diaphragme avec les organes sous-jacents [48] [59].

Figure 3: Diaphragme apparaissant en une ligne hyperéchogene par voie sous-costale

avec une barrette curviligne basse fréquence en mode B.
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Le diaphragme normal peut apparaitre également sous forme de 2 ou
3lignes: 2lignes si I’on considére uniguement les images échogenes
(Pinférieure correspondant au péritoine, la supérieure a la plevre), 3 lignes si on
inclut la zone hypoéchogene intercalée entre les 2 autres et qui représente le
diaphragme lui-méme ( fig a). Surtout lors d’une inspiration forcée, celui-ci
peut également prendre un aspect en 3 lignes échogenes (ou 5 lignes si I’on tient

compte des deux zones hypoéchogenes intercalées) (fig b)

Figure 4 : Coupe intercostale avec une sonde linéaire haute fréquence en mode B. Image du
diaphragme sur son attache costale. A noter un discret épanchement pleural. a : aspect en deux
lignes hyperéchogenes et une ligne centrale hypoéchogéne ; b : aspect en trois lignes
hyperéchogenes limitant deux lignes hypoéchogénes
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La ligne supérieure correspond pour certains auteurs a une image en miroir
de la ligne infeérieure et pour d’autres a la pléevre. La ligne moyenne est
également interpretée de fagon différente d’un auteur a I’autre correspondant
soit aux vaisseaux et au tissu conjonctif au sein du muscle hypoéchogene soit a
la plevre viscérale. La ligne inférieure reflete I’interface entre le diaphragme et

le péritoine.

Le plus souvent, en particulier chez le sujet sain, on recherche
systématiquement le diaphragme en visualisant la zone de transition. Cette
image linéaire née de la rupture brutale d’échogénicité entre le poumon et les

organes sous-jacents ne représente pas le diaphragme lui-méme mais sa position

Figure 5 : Zone de transition : la fleche indique la rupture brutale entre la surface pulmonaire
et I'organe sous-diaphragmatique ; elle correspond a la position du diaphragme. Image

obtenue avec une barrette courbe, basse fréquence, en incidence longitudinale postérieure.
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Aspect en une ligne : Ligne échogéne vue en transhépatique qui ne représente
pas le diaphragme lui-méme mais | interface air-pulmonaire / diaphragme avec

les organes sous jacents
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plevre

muscle D.

- péritoine

- Artefact par réverbération
sur la ligne moyenne
due a l'air contenu dans les poumons

Interface diaphraon

Figure 6: Aspect en 2 3 lignes

Interface diaphragme | péritoine
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5-Mesures

a- Mesure de I’excursion diaphragmatique

La sonde d’échographie de 3 a 5 MHz est placée par voie axillaire ou sous
costale antérieure droite et gauche sur la ligne medio-claviculaire. La sonde
d’échographie est dirigée en dedans, postérieure et vers le haut de sorte que le
faisceau d'ultrasons atteigne perpendiculairement le tiers postérieur de, I’
hémidiaphragme correspondant, le foie ou la rate servant d’interface aux
ultrasons .En mode 2D, le diaphragme apparait comme une structure curviligne

hyperéchogéne entre le parenchyme hépatique et la plévre.

Apres avoir aligné le déme diaphragmatique perpendiculairement au
faisceau ultrasonore, le mode TM permet ensuite de visualiser la ligne
diaphragmatique hyperéchogeéne et d’analyser ses mouvements de fagcon précise.
Elle permet [I’analyse qualitative (akinésie ou dyskinésie par paralysie
diaphragmatique) et quantitative (hypo kinésie) du diaphragme. Nous avons vu
précédemment que le diaphragme a un mouvement dans le sens caudal pendant
I’inspiration ; ce qui se traduit sur les images échographiques par un
déplacement de la ligne diaphragmatique vers la sonde et inversement pour

I’expiration. Plusieurs techniques ont été decrites dans la littérature.
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Récemment, Boussuges et coll. ont défini des valeurs normales de
référence chez des sujets sains en employant la méthode échographique par voie

sous-costale antérieure droite. L’excursion diaphragmatique en inspiration et
expiration profonde est de 7,0 1,1 cm chez les hommes et 5,7 £1 cm chez les
femmes. [51]

En utilisant la méme approche sur 40 volontaires sains, Testa et coll. ont
retrouvé une excursion moyenne de I’hemidiaphragme droit de 7,9 1,3 cm

durant des manceuvres d’inspiration et expiration profondes. [60]

Foie

Mode 2D

= +— Diaphragme

R
P2 s
“Mode T™

— e -

- i I

Inspiration plis
: ‘expiration forcée

Respiration

calme

EDE ..., : Excursion diaphragmatique en expiration maximale

Figure7 : Vue eéchographique de I’excursion diaphragmatique droite

par voie antérieure en mode TM-anatomique
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Les valeurs d’excursion du diaphragme chez des individus en bonne santé
varient de 1,8 £0,3, 7,0+ 0,6 et 2,9 + 0,6 cm pour les hommes, et 1,6 + 0,3, 5,7
+1,0et 2,6 £0,5cm pour les femmes, pendant le calme, la respiration profonde
et le reniflement volontaire , respectivement [51]. Fait intéressant, les mémes
valeurs d’excursion diaphragmatiques (1,8 cm) ont été trouvés chez les patients
ventilés qui avaient réussi un essai de sevrage [46], sans différence entre I'némi
diaphragme droit et I'némi diaphragme gauche dans les deux études .En plus des
mesures de I'excursion diaphragmatique, la vitesse de contraction du diaphragme
(pente, cm / s,) peut également étre mesurée, comme lors de I'évaluation d'un
reniflement maximal. Ce dernier est defini comme un effort inspiratoire court et
précis a travers le nez, son role dans I'évaluation respiratoire des patients en
soins intensifs reste a déterminer. La pente (vitesse) de contraction du
diaphragme, pendant la respiration calme, a été mesurée a 1,3 £ 0,4 cm/ s chez
quarante individus en bonne santé sans différences significatives entre les males

et les femelles [61].
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b- Mesure de I’ épaisseur et épaississement diaphragmatigue

Pour rappel, a I’inspiration la contraction diaphragmatique entraine un
épaississement musculaire prédominant au niveau de la zone d’apposition. En
utilisant une sonde a haute frequence (7,5 MHz), I’échographie en mode 2D par
voie axillaire distingue trois feuillets a ce niveau : le diaphragme hypoéchogéne
entouré de la plévre et du péritoine hyperéchogenes [62] [63]. L’épaisseur et
I’épaississement diaphragmatique peuvent étre alors déterminés. La fraction
d’épaississement diaphragmatique est calculée comme suit : (épaisseur en fin
d’inspiration —€paisseur en fin d’expiration) / épaisseur en fin d’expiration.

D'aprés Sarwal et coll. Muscle Nerve 2013 (151) et Matamis et coll. Intensive Care Med 2013 (153)

e

———

Figure 8 : Vue échographique de la zone d'apposition du diaphragme par voie axillaire.
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Wait et coll. ont démontré la corrélation entre I’épaisseur diaphragmatique
mesurée par échographie avec I’épaisseur mesurée directement sur des cadavres
[57].Selon eux, I'épaisseur diaphragmatique normale est de 0,22 a 0,28 cm.
Toutefois I’étude seule de I’épaisseur musculaire peut mener a de faux négatifs
dont la zone évaluée par échographie n’est pas encore touchée par I’atrophie
musculaire et a de faux positifs car I’épaisseur varie avec le poids et la taille
[64].Les mesures de I’épaississement diaphragmatique ont I’avantage de
s’affranchir de ces corrélations avec la taille et le poids. La mesure
échographique de I’épaississement diaphragmatique n’est influencée que par la
propre contraction du muscle diaphragmatique ainsi que par les volumes
pulmonaires dans une relation non linéaire [65] [66]. La fraction

d’épaississement diaphragmatique normale est > 30 %.
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1-Objectifs de la recherche

L’objectif principal de notre étude eétait d'évaluer la relation entre
I'excursion diaphragmatique droite mesurée par eéchographie et la capacité vitale
mesurée par spiromeétrie chez les patients atteints de maladie neuromusculaire au
cours de I’altération de la fonction respiratoire a I’admission en réanimation. Le
résultat secondaire était de déterminer un seuil prédictif d’intubation par mesure

d’excursion diaphragmatique.

2-Matériel et méthodes

a-Description de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle mono centriqgue menée
dans le service de réeanimation de I’hdpital des spécialités du Centre Hospitalier
Universitaire Ibn Sina de Rabat pendant une année entre le premier juillet 2017

au 30juin 2018

Un consentement écrit n’était pas nécessaire vu le caractere observationnel
de I’étude, mais les patients ou les proches étaient informés oralement de

I'objectif et de la conception de I'étude
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b-Population

Les patients ayant un syndrome myasthenique ou Guillain - Barré ont
été admis en réanimation devant des signes cliniques prédictifs de la ventilation
mécanique, soit directement des urgences, soit apres un sejour au niveau du
service de la neurologie. A I’admission en réanimation les patients ont été

évalués pour inclusion.

> Criteres d’inclusion :

Age > 18ans

e Syndrome de GB et M

» Conscient

« Stabilité HD

* En respiration spontanée

e Diminution de I’efficacité de la toux

Sp02>95% a I’air ambiant
» Criteres d’exclusion
 Patients agites

. SpO2 <95%
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Absence de toux

Paralysie faciale

Non coopérant

Intubation et ventilation pour détresse respiratoire en réanimation dans

les antécédents

Traumatisme thoracique ou abdominale dans les antécédents
Tous les patients inclus ont eu :
- Une mesure spirométrique du volume courant et de la capacité vitale

- Une mesure échographique de la course diaphragmatique en mode M

en inspiration normale puis forcee

c-Technique de mesure

Tous les patients étaient examinés en position semi-assise (position du lit a
45°) par une approche sous-costale droite antérieure, la sonde cardiaque de 4
MHz positionnée entre les lignes medio claviculaire et axillaire antérieure sous
le rebord costal droit. Apres optimisation des gains et de la profondeur, le mode
bidimensionnel (2D) permettait la localisation du dome diaphragmatique qui

apparaissait comme une structure curviligne hyperéchogene entre le
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parenchyme hépatique et la pléevre pariétale et présentant la plus grande
excursion cranio-caudale en respiration spontanee [63] [60]. Les mouvements
diaphragmatiques étaient ensuite enregistrés en mode TM, le curseur dirigé
perpendiculairement a I'excursion diaphragmatique. L’excursion
diaphragmatique était alors mesurée pendant une manceuvre d’expiration forcee
apres une inspiration maximale. L’ED Emax correspondait a la distance entre le
plateau inspiratoire maximal et la limite inférieure de fin d'expiration : de bord
d’attaque a bord d’attague. Chaque manceuvre respiratoire était répétée trois
fois. Seule la meilleure mesure était retenue pour I’analyse. Toutes les mesures
échographiques étaient réalisées avec un échographe sonoscape S9. Chaque
examen était effectué indépendamment par deux médecins de réanimation

formés a I’échographie diaphragmatique.

Echo T
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d-Recueil des données

Les variables recueillies pour notre étude sont :

les caractéristiques génerales des patients (age, sexe, IMC,

comorbidités),

les caractéristiques cliniques, biologiques et électrophysiologiques du

syndrome de Guillain-Barre, et de la myasthénie

les symptomes cliniques d’admission en réanimation

le délai entre début des symptbmes et admission en réanimation
le délai entre admission réanimation el intubation

le délai d’instauration Immunoglobuline

les mesures de capacité vitale et d’excursion diaphragmatique

correspondantes avant intubation/ ventilation
la durée de la ventilation mécanique

la durée de I’hospitalisation en réanimation
les complications observées en réanimation

la mortalité au niveau de la réanimation
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e-Analyse statistigue

Pour I’analyse descriptive, les variables quantitatives étaient exprimées en
moyenne (écart-type ou en mediane et les variables qualitatives étaient
exprimees en valeurs absolues ou pourcentages. Pour comparer les variables
quantitatives, le test t de Student ou le test de Mann-Whitney étaient utilisés.
Pour comparer les variables qualitatives, le test chi2 ou le test exact de Fisher
étaient utilisés. L’ association entre I’excursion diaphragmatique échographique,
les valeurs de la CV par spirometre eétaient analysées en utilisant le test de

corrélation de Spearman apres régression linéaire.

Nous avons utilisé le logiciel SPSS v. 20  pour effectuer les tests

statistiques. Une valeur p < 0.05 était considérée comme significative.
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3-Résultats de notre étude

Au cours de la période de l'étude, 12 patients atteints de maladies
neuromusculaires (6 Guillain-Barré et 6 myastheniques) et admis en réanimation
pour des criteres cliniques de détresse respiratoire ont été inclus. Les principales

indications pour les tests spirométriques sont présentés dans le tableau 2.

Tableau 2 : Indications des tests spirometriques chez les malades neuromusulaires

admis en réanimation

Population N=12
Guillain barre 6
Myasthénie 6
Autres maladies 0

neuromusculaires

La faisabilité globale de I'échographie diaphragmatique et de la spirometrie

était de 100 %.

Le temps moyen de mesures de I’excursion de diaphragme par

échographie a été effectué en 7+£2 min.

Les principales caractéristiques de ces patients sont présentés dans le

tableau 3 avec analyse comparative entre GB ET MYASTH.
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Tableau 3 : Les caractéristiques des patients neuromusculaires admis en réanimation

globale gb myasth p
N=12 N=6 N=6
Caractéristiques démographiques
- Age (ans) 4011 45+9,5 36, 3£12,6
NS
- Sexe(%) M/F 42/58 86/ 14 100/0
0,008
- IMC (kg/m2) 22,8+1 23,1+0,9 22,6+1
NS
Antécédents
-HTA 1 1 0
- Diabéte 1 0 1
- Dysthyroidie 1 0 1
Type d’admission
NS
- urgences (%) 25 15 33
- neurologie(%) 75 85 57
Imunoglobuline 100 100 100
NS

e La mesure moyenne de la CV est :
e 18ml/kg £ 5 a la spirométrie

e La mesure moyenne de I’excursion diaphragmatique est de
e 22mmz=6 a I’echographie
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e Corrélation entre la CV mesurée par spirometre et I’amplitude
de I’inspiration profonde a I’échographie
e r=0,43,p=0,04 TABLEAU 4

Tableau 4 : corrélation entre la CV et I’lamplitude de I’inspiration profonde a I’échographie

Globale P
N=12
CORRELATION r = 0,43
0,04
. CAPACITE VITAL (ml/kg) 18+5
. EDEmax( mm) 226

Evolution des malades (Tableau 5) .
e Huit malades ont été intubes

CV inférieure 2 10ml/min et EDEmax inferieure a 10mm.

Quatre malades non intubés :

2 GB et 2myastheniques.

CV supérieure a 20 ml/min et EDEmax superieure a 25mm.
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e Ces malades ont éeté surveillés en réanimation pendant 7 jours sans

recours a I’intubation et transférés en neurologie apres traitement par les

immunoglobulines pendant 5jours

e La durée de ventilation mécanique moyenne :

e 7] pour les myasthéniques

e 25j pour les Guillain-Barré

Tableau 5 : Evolution des malades au niveau de la réanimation

globale gb myasth
N=12 N=6 N=6

Non intubé 4 2 2
Intubation 8 4 4
Durée ventilation 17 25 7
Pneumopathie 8 4 4
Choc septique 2 1 1
IR 2 1 1
Trachéotomie 6 4 2
Durée du séjour en réanimation 20 30 10
Déces 0
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En résumé

-Notre étude montre alors une

Corrélation positive modérée mais significative entre la CV mesurée par
spirometre et I’'amplitude de I’inspiration profonde a I’échographie ( course

diaphragmatique) (r = 0,43, p = 0,04).
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4-Discussion

A-Correélation entre I’échographie et I’EFR

a-Sujet sain

Chez le sujet normal, de nombreux auteurs retrouvent une corrélation
positive entre la mesure échographique de I’amplitude diaphragmatique et la
capacité inspiratoire (Cl). Pour Targhetta et Al ,cette corrélation est rapportée
avec la capacite vitale forcée (CVF) et le volume inspiratoire maximal seconde
(VIMS) lorsque I’'amplitude diaphragmatique est rapportée au poids (mm par
kilogramme) mais pas avec le VEMS [38]. Scott et al contestent la corrélation
entre EFR et mesure échographique de I’amplitude diaphragmatique [6]
[55].Ces discordances apparaissent liées a la position du patient d’apres Houston
JG et al : le decubitus dorsal semble en effet déterminant pour que cette

correlation soit retrouveée [6].
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Tableau 6: Sujets témoins, comparaison des moyennes spirométriques (CVL, VEMS, VIMS)
et Echographiques (AmCVL, AEMS, AIMS) avant et aprés beta-2.

Spirométrie Echagraphie
CVL VEMS VIMS AmCVL AEMS AIMS
Moyenne avant béta + DS 171209 3708 37+0.7 750100 624198 680179
Moyenne aprés béta + DS 3908 36+ 09 34+06 60+ 110 61085 680178
Signification NS NS NS NS NS

NS

CVL. VEMS.VIMS sent exprimes en limes. AmCVL : course diaphragmatique en mm correspondant
a la capacité vitale lente ; AEMS, AIMS : amplitude expiratoire maximale ii la premiéere seconde et
amplitude inspiratoire maximale seconde de la course diaphragmatique droite en mm.

a0 6 b
2 o
E a0 n
2 -
2 g
; 23
G 704 =
2 ] “
m T T T -1 3 T T N T L}
40 S0 60 70 B0 20 08 08 1.0 11 1.2 13 14
Poids (kg) AIMS / poids |

Figure 9 : Corrélations entre les valeurs spirométriques et les mesures échographiques du
diaphragme droit chez les sujets normaux avant béta-2. a : corrélation entre I’amplitude (en
mm) de la course diaphragmatique h la capacité vitale forcée et le poids. b : corrélation entre
la capacité vitale forcée et I’amplitude diaphragmatique rapportée au poids. ¢ : corrélation
entre le volume inspiratoire maximal durant la premiere seconde (VIMS) et L’amplitude
diaphragmatique correspondante divisée par le poids (AIMS/poids). [38]
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Figure 10: A et C, Relation entre la position du diaphragme a l'expiration finale (exp) avec la
hauteur (A) et le TLC (C). B, il n'y a pas de relation significative entre I'excursion (exc) du
diaphragme mesurée a partir d'une imagerie ultrasonographique 2D et le TLC. D, absence
similaire d'association entre une mesure du mouvement du diaphragme en mode M et le CV

(sexe, excursion du diaphragme mesurée par le mode M lors d'un reniflement volontaire). [55]
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Figure 11 : Relation entre I'excursion hémidiaphragmatique

et du volume inspiré chez un sujet. [6]
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b-En situation pathologique

La corrélation entre I’amplitude diaphragmatique et les EFR dans les
situations pathologiques n’apparait pas déterminante pour beaucoup
[48][55][68][69] en raison du rble des muscles respiratoires accessoires
[70][57], du point de départ de I’inspiration [71], du point de départ de
I’expiration [57] [7] [72], du poids, de la taille, de la position et de la condition
physiqgue du patient et enfin, du type de pathologie respiratoire. Ainsi, la
sensibilité de I'échographie diaphragmatique doit étre meilleure dans les
pathologies restrictives liées a une insuffisance globale des muscles respiratoires
comme les pathologies neuromusculaires préexistantes ou acquises par rapport
aux insuffisances respiratoires chroniques obstructive telle que la BPCO ou il y

a participation des muscles accessoires.

1/ Les pathologies respiratoires restrictives

Une étude sur 63 patients atteints de pathologie neuromusculaire [9] a
trouvé une corrélation significative entre I’lEDEmax et la CVF en litres (r = 0.68
[0.46 — 0.90], p < 0.0001). Un seuil d’EDEmax < 5,5 cm avait une sensibilité de
100% [66 — 100%] et une spécificité de 69% [52 — 84%] pour prédire une CVF

<50 %.
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R =0.404; p < 0.0001 . R'=0.529;p<0.0001 -

EDEmax [cm)
&
EDEmax (cm)

FVE (L) FVC [% predicted value)

Figure 12: Régression linéaire entre (a) EDEmax et CVF exprimée en L (R2 = 0,404,
p <0,0001) et entre (b) EDEmax et FVC exprimée en pourcentage des valeurs prédites
(R2 = 0,529, p <0,0001). [9]
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Figure 13 : Caractéristique de fonctionnement du récepteur montrant la capacité de EDEmax
pour prédire une CVF <50% des valeurs prédites. Comparaison entre la population totale (n =
45; aire sous la courbe = 0,878 [0,746-0,957]; meilleure valeur seuil EDEmax <= 5,5 cm),
male (n = 19, aire sous la courbe 5 0,853 [-0,617- 0,971 meilleure valeur de coupure EDEmax
<=5,4 cm) et femelle (n = 26; aire sous la courbe 5 0,853 [0,660-0,960]; meilleure valeur de

coupure EDEmax <= 5,5 cm) n'a montré aucune différence significative. [9]
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Les patients porteurs de sclérose latérale amyotrophigue ont une corrélation
entre I’épaississeur de leur diaphragme en fin d’inspiration et d’expiration forcée
et de leur rapport d’epaississement avec les EFR des que leur CV est inférieure a

80 % de la théorique.

Tableau 7: Corrélations entre I’épaisseur du diaphragme et les fonctions respiratoires. [53]

Coefficient P

(A) Maximum diaphragm thickness during deep breathing

(D' T'max)
%VC 0.5367 < 0.001
FEVI1I/EVC 0.0263 0.8003
PaQ., 0.3204 0.2099
PaCO, 0.6581 <0.01
HCO,_ 0.5855 <0.05
(B) Minimum diaphragm thickness at end expiratory position
(D' Tmin)
%VC 0.3533 = 0.05
FEVI1/EVC 0.0787 0.6702
PaO? 0.2344 0.3653
PaCO, 0.4859 =< 0.05
HCO,_ 0.4624 0.0713
(C) Thickening ratio (I'R)
%VC 0.6501 < 0.0001
FEVI/EVC 0.0541 0.7765
PaO, 0.2525 0.3283
PaCO, 0.6618 < 0.01
HCO,_ 0.6475 < 0.01

Au cours de I’hémiplégie, une corrélation de I’amplitude diaphragmatique
avec la CVF et le VEMS a pu étre objectivée en respiration profonde en cas
d’hémiplégie droite et gauche, en position allongée pour certains auteurs ou
uniguement en cas d’hémiplégie gauche lorsque le patient est en position assise
[67].
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Figure 14: (A) Excursion diaphragmatique droite chez les sujets témoins et les patients
victimes d'un AVC hémiplégique droit et gauche. (B) Excursion diaphragmatique gauche
chez les sujets témoins et les patients victimes d'un AVC hémiplégique droit et gauche. * p
<0,05, ** p <0,01. [67]

Tableau 8: Excursion diaphragmatique droite chez les sujets témoins et les patients
hémiplégiques droits et gauches (unité, cm) [67]

Control subjects Right-hemiplegic patients  Left-hemiplegic patients
Quiet breathing 2.53+0.55 2.21+0.90 2.86+0.43
Voluntary sniffing 3.93+0.90 3.39+1.41 5.12+1.08
Deep breathing 6.75+0.95 3.90+1.64* 7.38+1.50

Les valeurs sont presentées sous forme de moyenne + écart type. * p <0,05.

Tableau 9: Excursion diaphragmatique gauche chez les sujets témoins et les patients
hémiplégiques droits et gauches (unité, cm) [67]

Control subjects Right-hemiplegic patients  Lefi-hemiplegic patients
Quiet breathing 2.39+0.59 2.3640.35 1.59+0.37*
Voluntary sniffing 3.78+0.52 3.57+0.64 1.831.97%
Deep breathing 6.47+0.96 4.90+1.46 3.23+1 .08

Les valeurs sont présentées sous forme de moyenne + écart type. * p <0,05, **
p <0,01.
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Au cours de la chirurgie abdominale, Kim SH et al ont trouvés que la
diminution de I'amplitude diaphragmatique postopératoire est corrélée a la
diminution de la capacité inspiratoire (CI) et de la CV. Une amplitude inférieure
a 2,41 cm a pu étre associée a une diminution de la CV a 50 % de la théorique.

[30]

Tableau 10: Variables spirométriques et sonographiques avant et apres la lobectomie

du foie [30]
Preoperative value POD 1 POD 2 POD 7

Spirometry

VC () 352(0.9) 1.51 (0.5)*f 1.60 (0.5)*1 2,63(0.6)*

FEV, (I) 3.04(0.9) 1.43(0.5)*1 1.45(0.5)*t 2.29(0.6)*

PEFR () 6.98 (2.3) 3.59 (1.7)*% 3.26 (1.5)*1 5.76 (2.0)*

FEV,/FVC (%) 84.0(7.8) 88.5(10.1) 86.7(9.1) 86.0(9.0)

Tidal volume (I) 0.63(0.3) 0.43(0.2)* 0.51 (0.2)% 0.58(0.3)
Sonography

DIA (quiet, cm) 1.61(0.5) 0.99 (0.3)*t 1.13(0.3)* 1.36 (0.3)*

DIA (deep, cm) 5.18(1.4) 1.97 (0.9)*f 237 (1.0)*f 3.67(1.0)*

DIA (sniff, cm) 1.76 (0.4) 1.11(0.3)*t 112 (0.3)*t 1.39(0.4)*

Les données sont exprimées en moyennes (SD). VC = capacité vitale ;

VEMS = volume expiratoire maximal en 1 s ; CVF = capacité vitale forcee ;

Débit expiratoire de pointe PEFR

DIA

diaphragmatique ; POD = jour postopératoire.

amplitude

inspiratoire

* P <0,001 par rapport a la valeur préopératoire ; t P <0,001 entre le POD

7 etle POD 1, 2; £ P =0,013 par rapport a la valeur préopératoire.
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Figure 15: a. Graphique de régression linéaire: comparaison de la capacité vitale (VC)
mesurée par spirométrie et amplitude inspiratoire diaphragmatique (DIA) mesurée par
échographie en mode M pendant la respiration profonde (r 0,839, P 0,0001). b, tracé de
Bland-Altman: comparaison du CV mesuré par spirométrie et du DIA mesuré par échographie
en mode M pendant la respiration profonde. Les valeurs sont exprimées sous forme de

changements de pourcentage par rapport a la valeur de base. [30]

2/ Les pathologies respiratoires obstructives

Dans la BPCO, I’étude de Kang HW et al a objective une corrélation
positive avec le VEMS, la CVF et le rapport volume résiduel/capacité
pulmonaire totale (VR/CPT) et une corrélation négative avec la PaCO2 et non
pas avec la PaO2. Pour Dos Santos Yamaguti et al [67], la corrélation est
retrouvée avec le VR, de fagon plus faible avec le VEMS, la CVF et le rapport
VR/CPT. Il ne retrouve pas de corrélation avec la force musculaire mesurée par

Pl max et pression expiratoire maximale (PE max)[67].
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Tableau 11: Corrélation entre la mobilité du diaphragme et les variables de la fonction

pulmonaire [73]

Linear correlation

Variables coefficient (r-value) Pvalue
FEV: (% predicted) 0.415 0.011
FVC (% predicted) 0.302 0.029
FEV/FVC ratio (%) 0.233 0.166
RV (% predicted) -0.501 0.021
TLC (% predicted) -0.281 0.030
RV/TLC (%) -0.527 0.001
MWV (L/min) 0.481 0.003
100 | .
a0 L . r=-0.373
P=0.030

P,C0; (mmH)

10 20 30 40
Diaphragmatic mobility (mm)

Figure 16: La relation entre la mobilité diaphragmatique et la PaCO2. Il y avait une
corrélation linéaire négative entre les deux mesures (r = -0,373, P = 0,030). PaCO2, tension

artérielle de dioxyde de carbone. [73]

63



240
220 +
200 +
180 +
160 +
140 +

120 4

RVITLC (% of predicted)

100 +

r=-0,76; P < 0,000

40

Diaphragmatic mobility (mm)

Figure 17: Relation entre la mesure par ultrasons du déplacement cranio-caudal de la branche

gauche de la veine porte et le rapport RV / CCM (% de la valeur prédite). Il existait une

corrélation linéaire négative entre les deux mesures (r =-0,76; P < 0,001). [74]

Tableau 12: Variables fonctionnelles pulmonaires et pressions respiratoires maximales:

corrélations avec la mobilité du diaphragme [74]

Linear
correlation
Mean = SD coefficient
(% of predicted) (r-value) P-value
FEV, 495 + 18.0 0.55 <0.001
FVC 82.6 + 21.7 0.60 <0.001
MVV 49.3 + 20.6 0.63 <0.001
RV 235.5 = 58.5 —0.60 <0.001
TLC 140.3 = 15.8 -0.28 0.043
RV/TLC 165.2 = 31.4 —0.76 <0.001
ERV 73.6 = 43.2 0.43 0.001
IC 94.8 *= 21.6 0.41 0.002
IC/TLC 0.68 = 0.16 0.55 <0.001
Raw (cmH:0/L/s) 4.43 + 2.77 —0.32 0.02
MIP 101.8 = 259 —0.11 0.43
MEP 127.5 + 30.4 0.03 0.80

VRE, VR expiratoire; IC, capacité inspiratoire;

inspiratoire maximale;

respiratoires.

MEP, pression expiratoire maximale; MIP, pression
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Chez les asthmatiques, Targhetta R et Al ont montré une corrélation entre
I’amplitude diaphragmatique, la CVF, le VIMS et le VEMS avant béta-2
mimétiques. Apres béta-2 mimetiques, la corrélation persiste pour la CVF et le
VIMS mais disparait avec le VEMS, probablement parce que le diaphragme
retrouve le méme comportement que le sujet sain. Que ce soit avant ou apres
béta-2 mimétiques, aucune corrélation n’est retrouvee entre Iamplitude

diaphragmatique rapportée au poids et la CVF, le VIMS et le VEMS [75].

Tableau 13: Sujets asthmatiques, comparaison des moyennes spirometriques (CVL, VEMS, VIMS) et
échographiques correspondantes (AmCVL, AEMS, AIMS) avant et apres béta-2.

Spiroméirie Echographie
- CVL VEMS VIMS AmCVL AEMS AIMS
Moyenne avant béta + DS 32411 1981072 28111 5581129 3961135 500 166
Moyenne aprés béta + DS 34109 266109 29113 6221162 4941160 565226
Signification N§ p <001 NS NS p<04 NS

CVL, VEMS, VIMS sont exprimés en litres. AmCVL : course diaphragmatique en mm
correspondant a la capacité vitale lente ; AEMS, AIMS : amplitude expiratoire maximale a la
premiere seconde et amplitude inspiratoire maximale seconde de la course diaphragmatique

droite en mm.
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Figure 18: Corrélations entre les valeurs spirométriques et les mesures échographiques du
diaphragme droit chez les sujets asthmatiques. a : corrélation entre la capacité vitale forcée
(CVF en litres) et I’'amplitude de la course diaphragmatique correspondante (AmCVF en
mm), avant salbutamol. b : corrélation significative entre le volume expiratoire maximal
durant la premiere seconde (VEMS en litres) et I’amplitude diaphragmatique correspondante
(AEMS en mm) avant salbutamol. ¢ : corrélation non retrouvée apres salbutamol. [38]
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B-Limites de notre étude

Nous avons choisi d’utiliser des méthodes antérieures sous-costales avec le
mode M. En utilisant cette approche américaine fiable et reproductible, la
position du patient, le placement de la sonde et les manceuvres de compression,
les mesures peuvent augmenter la pression intra-abdominale et donc réduire les
volumes respiratoires. La principale limite de cette approche est la difficulté
d'évaluer I'hnémidiaphragme gauche. Comme chaque hémidiaphragme peut
fonctionner de maniere indépendante, nos résultats ne peuvent pas étre
extrapolés a des patients présentant une faiblesse ou une paralysie
diaphragmatique unilatérale. Enfin, nous avons comparé excursion
diaphragmatique échographique avec CVF sans autres mesures spirometriques
comme pression inspiratoire maximale et snif test . Une étude antérieure chez
les Guillain-Barreé et les myastheniques a trouvé que la pression inspiratoire
maximale ne semble pas étre plus sensible que CVF pour la détection précoce
d’échec du muscle respiratoire chez ces patients hospitalisés dans des unités de
soins intensifs (USI) .Notre nombre limité de patients était insuffisant pour
fournir les valeurs d’EDEmax basées sur le sexe, I'age et lI'anthropométrie qui
sont corrélés aux valeurs de CVF théoriques. Enfin, notre étude a évalue la
fonction respiratoire altérée dans une population non sélectionnée de maladies
neuromusculaires différentes qui partagent le méme systeme respiratoire (sgb et

myasth).
67



N
1

7)

)

- Conclusion

68

2\,

()
(

&l
1




Notre étude montre méme a faible échantillon que I’échographie peut étre
utile au suivi des patients atteints de pathologies neuromusculaires en
complément ou en remplacement de la spirométrie pour I’étude du diaphragme
et I’indication de I’intubation et la ventilation. Des études méthodologiquement

rigoureuses sont nécessaires pour confirmer ces résultats.

69



Résumes

70




RESUME
Titre : Evaluation par échographie diaphragmatique de la ventilation chez les malades présentant une
paralysie neuromusculaire.
Auteur : Sayarh Salma
Rapporteur : Pr Maazouzi Wajdi
Mots clés : Echographie diaphragmatique-ventilation — paralysie neuromusculaire
Introduction : L’évaluation de la fonction respiratoire des patients atteints de pathologies
neuromusculaires repose sur des mesures répétées de capacités vitales forcées (CVF) par méthode
spirométrique. L’objectif de cette étude est de trouver une corrélation entre I’excursion
diaphragmatique mesurée par échographie et les volumes respiratoires mesurés par spirometrie pour

I’indication de la ventilation mécanique chez les patients atteints de pathologies neuromusculaires.

Matériel et méthode : Nous rapportons les cas de 12 malades (06 myasthéniques et 06 Guillain-barré)
sur une période de 1 an de Juillet 2017 a Juin 2018, ont été admis en réanimation non encore intubés.
Résultats : La mesure moyenne de la CV était de 18ml/kg +5 correspondant a 22mmz6 en course
diaphragmatique moyenne. Quatre malades ont été surveillés pendant 7 jours sans recours a
I’intubation (2 GB et 2myasthenique). Huit malades ont été intubés ayant une CVF inférieure a
10ml/kg et une excursion diaphragmatique inferieure & 10mm.

L’étude de corrélation retrouve des corrélations positives significatives entre la CVF mesurée et
I’amplitude de respiration profonde a I’échographie (r =0,43, p = 0,04).

Discussion : Peu de travaux de la littérature se sont intéressés a la corrélation entre la course
diaphragmatique mesurée par échographie et la CV mesurée par spirométrie.

Notre étude vient conforter ces résultats en confirmant la relation linéaire entre la baisse de la course
diaphragmatique et la diminution de la capacité vitale spirométrique.

Conclusion : L’échographie peut étre utile au suivi des patients atteints de pathologies
neuromusculaires en complément ou en remplacement de la spirométrie pour I’étude du diaphragme et

I’indication de I’intubation et la ventilation.
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ABSTRACT
Title: Diaphragmatic ultrasound’s evaluation of ventilation in patients with neuromuscular paralysis.
Author: Sayarh Salma
Reporter: Pr Maazouzi Wajdi
Key words: Diaphragmatic ultrasound-ventilation - neuromuscular paralysis
Introduction: The evaluation of the respiratory function of patients with neuromuscular disorders is
based on repeated measures of forced vital capacity (FVC) by the spirometry method. The objective of
this study is to find a correlation between the diaphragmatic excursion measured by ultrasound and the
respiratory volumes measured by spirometry to indicate the mechanical ventilation for patients with
neuromuscular pathologies.

Material and method: We are reporting the cases of 12 patients (06 myasthenic and 06 Guillain-

barred) over a period of 1 year from April 2017 to April 2018, who were admitted in ICU in
respiratory distress and not yet intubated.

Results: The mean CV measurement was 18ml / kg + 5 corresponding to 22mm % 6 in diaphragmatic
course. Four patients have been monitored for 7 days without having to perform intubation (2 GB and
2 myasth). Eight patients have been intubated having an FVVC lower than 10ml/kg and a diaphragmatic
excursion lower than 10mm.

The correlation study finds significant positive correlations between the measured FVC and the deep
breathing amplitude on ultrasound (r = 0.43, p = 0.04).

Discussion: Few studies in the literature have been interested in the correlation between the
diaphragmatic stroke measured by ultrasound and the CV measured by spirometry..

Our study comes to reinforce these results, by confirming the linear relationship between the decrease
of the diaphragmatic stroke and the decrease of the spirometric vital capacity.

Conclusion: Ultrasound can be useful for the follow-up of patients with neuromuscular disorders as a
complement or as a replacement of the spirometry, in order to study the diaphragm and to give the

indication for the intubation and the mechanical ventilation.
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