
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 "سبحانك لا علم لنا 
 إلا ما علمتنا

 إنك أنت العليم الحكيم"
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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 
 
PROFESSEURS : 
 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz   Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 
Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed   Neurologie 
 
Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. HACHIM Mohammed*   Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas    Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim   Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa    Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid    Gynécologie Obstétrique Méd Chef Maternité des Orangers 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar    Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed   Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV Rabat 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du         

CEDOC+Directeur du Médicament 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed   Chirurgie Générale  Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza  Gastro-Entérologie 



 
 

Pr. CHRAIBI  Chafiq    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya    Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed    Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
 
Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha    Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
 Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed   Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS -Rabat  
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan    Chirurgie Générale 
Pr. MAHFOUD Mustapha   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim    Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
 
 
 
Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie  Directeur Hôpital My Ismail Meknès 
Pr. ABDELHAK M’barek   Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BENTAHILA  Abdelali   Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali  Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 
 
 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 



 
 

Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*  Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  du Service de Santé des FAR 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia  Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
 
Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*    Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*   Radiologie 
Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie  Directeur Hôp. Mil.d’Instruction Med V Rabat 
 
 
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis   Urologie 
Pr. BIROUK Nazha    Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima    Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal    Psychiatrie Directeur Hôp. Arrazi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
Pr. BENOMAR  ALI    Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam   Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*   Hématologie 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie Directeur Hôp. My Youssef 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*  Neurochirurgie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation  
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra   Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hôp. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*  Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan  Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae  Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 
 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*   ORL 
 
Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 



 
 

Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid  Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hôp.d’Enfants Rabat  
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*   Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine    Urologie  Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
 
Décembre 2002  
 
Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*  Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia   Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*  Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *   Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai   Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali     Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*  Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 



 
 

Pr. RAISS  Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal    Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*    Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan   Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*   Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik   Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*    Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed   Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*  Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*   Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad     Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila     Cardiologie   
 
Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua    Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah   Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid    Rhumatologie Directeur. Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif    Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*   Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 



 
 

Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia    Gynécologie Obstétrique 
 
 
Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*   Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas  Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila    Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*   Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra   Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 
Decembre  2006 
Pr SAIR Khalid      Chirurgie générale  Dir. Hôp.Av.Marrakech 
 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*   Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*   Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*    Traumatologie orthopédie 



 
 

Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*   Anesthésie réanimation Directeur ERSSM 
Pr. BALOUCH Lhousaine*   Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine   Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*   Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale  
Pr. EL BEKKALI Youssef *                          Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*    Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia    Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologie biologique 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*    Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*   Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*   Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*    Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*  Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain    Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Décembre 2008 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia  Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie Directeur Hôp.des Spécialités 
Pr. BELYAMANI Lahcen*   Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes    Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar   Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*    Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem    Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*   Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik    Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *   Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *  Pneumo-phtisiologie 
 



 
 

Octobre 2010  
 
Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*   Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz   Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*    Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar  Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*  Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem   Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram    Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat    Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*    Hématologie biologique 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Decembre 2010  
Pr.ZNATI Kaoutar                                          Anatomie Pathologique 
 
Mai 2012 
 
Pr. AMRANI Abdelouahed   Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna  Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*  Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
*Enseignants Militaires 
 



 
 

Février 2013 
 
Pr. AHID Samir      Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina     Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila    Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane     Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad     Hématologie biologique 
Pr. BENNANA Ahmed*     Informatique Pharmaceutique 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*    Néphrologie  
Pr. BOUATIA Mustapha     Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba   Anatomie  
Pr. CHAIB Ali*      Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek     Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha*      Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation  
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa  Radiologie 
Pr. ELFATEMI Nizare     Neuro-Chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae    Médecine Nucléaire  
Pr. EL HARTI Jaouad     Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JOUDI Rachid*     Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria     Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma    Anatomie Pathologie 
Pr. EL KHLOUFI Samir     Anatomie 
Pr. EL KORAICHI Alae     Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane*    Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila     Physiologie 
Pr. FIKRI Meryim      Radiologie 
Pr. GHFIR Imade      Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb      Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind      Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima      Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed*     Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida     Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra   Médecine Interne 
Pr. MEDDAH Bouchra     Pharmacologie 
Pr. MELHAOUI Adyl     Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind       Oncologie Médicale 
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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 l’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 à 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, très 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 l’excursion 

diaphragmatique échographique  et les volumes respiratoires mesurés par 

spirométrie chez des patients adultes en bonne santé reste à prouver devant le 

nombre limité des études. Chez les patients atteints d'une maladie 

neuromusculaire, l'évaluation répétée de la capacité vitale forcée et de la 

pression inspiratoire maximale permet de prédire de manière fiable l'évolution 

vers l’admission en réanimation  et la ventilation mécanique [8]. Jusqu’  à ce 
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jour  il y a une seule  étude pilote réalisée par CARRIE qui a montré que  

l'échographie diaphragmatique permet de prédire une insuffisance respiratoire 

chez des patients atteints d'une maladie neuromusculaire[9]. Nous avons donc 

émis l’hypothèse que l’évaluation par échographie  du mouvement du 

diaphragme devrait être corrélée à la capacité vitale et devrait permettre 

d’identifier rapidement les malades qui nécessitent d’être intubés et ventilés. 
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a- Anatomie et commande ventilatoire 

Le diaphragme est le muscle inspiratoire principal. Il est commandé par le 

nerf phrénique provenant des racines nerveuses cervicales C3, C4 et C5 qui 

subit un double contrôle : automatique et volontaire. La composante 

automatique permet la genèse du rythme respiratoire et prend sa source dans le 

tronc cérébral, alors que la commande volontaire permet les manœuvres 

respiratoires volontaires telles que l’apnée, la ventilation maximale ainsi que 

d’autres manœuvres 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 dernières côtes, en avant sur l’appendice xiphoïde et en 

arrière sur les piliers postérieurs. De ces différentes 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 à une large 

surface circonférentielle où le diaphragme est directement apposé à la paroi 

thoraco-abdominale et non au poumon. Sa particularité anatomique est 

l’orientation crânio-caudale de ses fibres musculaires, permettant des 

mouvements d’extension axiale (hauteur). A l’inverse, le dôme diaphragmatique 

non apposé change très peu de forme en raison de la résistance des viscères 

abdominaux et mediastinaux [10] [11]. 
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b-Mécanique ventilatoire 

Lors de l’inspiration, les coupoles s’abaissent par rapport à la colonne 

vertébrale et augmentent le volume de la cage thoracique dans le sens vertical 

(force d'insertion) [12]. Simultanément, l’abaissement diaphragmatique 

engendre une élévation des dernières côtes par ≪ effet de levier ≫ en refoulant 

le contenu abdominal avec élévation de la pression abdominale et augmentation 

du volume thoracique dans le sens latéral (force appositionnelle) [13] [14]. 

Pendant la ventilation calme, le dôme 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 

dôme diaphragmatique est mobilisé grâce aux forces précédemment citées, 

associées à la mise en jeu des muscles inspiratoires accessoires que sont les 

sterno-cléido-mastoïdiens, les scalènes et les intercostaux externes. Ces 

particularités anatomiques et fonctionnelles du diaphragme permettent alors de 

comprendre qu’en ventilation calme, de repos ,l’excursion du diaphragme est 

d’environ 1 cm, mais peut atteindre 10 cm entre une inspiration et une expiration 

maximales .A l’inverse, l’expiration est passive au cours de la ventilation calme, 

grâce à l’élasticité du poumon et de la paroi thoracique qui tendent a reprendre 

leur position d’équilibre. L’expiration forcée quant à elle met en jeu les muscles 
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intercostaux internes grâce à ses fibres obliques en arrière et en bas qui 

rapprochent les côtes, 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  à 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 à 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 l'atmosphère et les alvéoles permettant à l'air d'entrer dans le poumon. A la 

fin de l'inspiration, la pression alvéolaire s'équilibre avec la pression 

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

 
Toutefois, la course diaphragmatique peut être gênée 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 à l’hyperinflation dynamique, aux dépens exclusifs de cette zone 

d’apposition [15] avec l’aplatissement des coupoles diaphragmatiques, 

l’orientation des fibres musculaires de la zone d’apposition n’est plus crânio-
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caudale mais s’horizontalise : la contraction du diaphragme tire les côtes en 

dedans et entraine une constriction de la partie basse de la cage thoracique 

(signe de Hoover). De même, le diaphragme s’accommodant à sa longueur, il en 

résulte une atrophie musculaire avec diminution du poids et de l’aire musculaire 

[16]. 
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a- Le syndrome de Guillain-Barré 

L’insuffisance respiratoire aiguë peut être d’origine neuromusculaire ou 

infectieuse. La défaillance respiratoire est malheureusement souvent sous-

estimée devant le caractère insidieux de son installation, le patient s’épuisant 

souvent à « bas bruit ». Le clinicien se doit d’être attentif aux symptômes 

d’alerte qui sont: 

- l’orthopnée ou la tachypnée, 

- la réduction de l’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 accès spontanés de toux (micro inhalation salivaire, toux 

inefficace), 

- sensations d’oppressions thoraciques, angoisse,… 

Cette surveillance clinique doit être associée à une surveillance des 

mesures spirométriques régulières comprenant principalement la mesure de la 

capacité vitale, des pressions inspiratoires et expiratoires. 
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A noter que les gaz du sang artériel sont de véritables faux amis, leur 

normalité n’excluant pas une altération sévère des capacités respiratoires. La 

recherche de facteurs prédictifs de ventilation mécanique semble primordiale. 

Elle permet de prendre en charge de manière optimale et précoce les patients 

susceptibles d’être sous ventilation assistée et d’éviter une détresse respiratoire 

aiguë et surtout une infection pulmonaire. Trois grandes études ont été menées 

dans cet objectif. La première étude, menée sur une cohorte de 722 patients, a 

permis d’identifier les facteurs de risque suivants: 

- un délai entre le début des symptômes et l’hospitalisation inférieur 

 à 7 jours, 

- l’impossibilité de se maintenir debout, de tousser, de décoller les 

coudes et la tête du lit, 

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

La deuxième étude retient une capacité vitale inférieure à 60% de la 

théorique et des signes de démyélinisation avec des blocs de conduction au 

niveau du nerf fibulaire [18] .Enfin, la troisième 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 validé sur une deuxième cohorte de 191 patients [19]. Il se base sur 
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3 critères: le score MRC sum score à l’admission, le délai entre l’apparition des 

symptômes et l’hospitalisation, l’atteinte faciale ou bulbaire. 

Les facteurs prédictifs de ventilation mécanique les plus utilisés 

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

Facteurs prédictifs d’intubation à l’admission en réanimation [17] [20] 

 

Sans mesure de la capacité vitale (risque>85% si présence de 4 critères) : 

- Début des symptômes inférieur à 7 jours à l’admission 

- Toux inefficace 

- Impossibilité de tenir debout 

- Impossibilité de soulever les coudes 

- Impossibilité de lever la tête 

- Cytolyse hépatique 

 

Avec mesure de la capacité vitale (risque > 85% si présence de 3 critères) : 

- Début des symptômes < 7 jours à l’admission 

- Impossibilité de lever la tête 

- CV< 60% de la théorique 

 

Facteurs prédictifs de ventilation mécanique pendant le séjour en 

réanimation[21] 

 

Trouble de la déglutition 

CV<20 ml/kg 

Indication à l’intubation en urgence 

 

Détresse respiratoire aiguë 

PaCO2>50 mmHg ou PaO2<55 mmHg 

CV<15 ml/Kg 

Pression inspiratoire <-25 cmH2O ou Pression expiratoire < 50 cmH2O 
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La mesure des pressions maximales à la bouche, inspiratoires et 

expiratoires (PImax et PEmax), peut être également 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 à une parésie des muscles respiratoires ; 

son expression clinique est souvent fruste et doit être recherchée 

minutieusement. Les signes avant-coureurs d’une détresse, voire d’un arrêt 

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 sévère pouvant être complètement 

asymptomatique. 

Les troubles de la déglutition concourent à la dégradation respiratoire en 

favorisant l’encombrement, les efforts d’expectoration et les pneumopathies 

d’inhalation.  
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La normalité des gaz du sang ne doit en aucune manière rassurer sur 

l’intensité de l’atteinte respiratoire. L’hypercapnie est tardive et témoigne de 

l’imminence d’un d’arrêt respiratoire[22] [23] [24]. 

La réduction de la force de l’appareil contractile aboutit à une diminution 

des volumes mobilisables et de la CV. Sa surveillance répétée est indispensable 

en situation aiguë où sa variation à court terme peut refléter l’évolution de la 

maladie ou la survenue d’autres complications aggravant l’épuisement du 

patient [20] [25].  

Néanmoins dans les syndromes myasthéniques, du fait de l’amenuisement 

progressif de l’efficacité de la contraction musculaire qui les caractérisent, une 

mesure isolée peut être à tort rassurante et la fluctuation rapide de l’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 critère de gravité et des 

valeurs inférieures à 1 l (ou 15 ml/kg) ou à 30 % de la norme théorique 

indiquent le recours à la ventilation mécanique invasive [20] [23] [24]. La 

diminution des PImax et PEmax en deçà de –20 cmH2O et +40 cmH2O, 

respectivement, sont également des critères de recours à l’intubation [20] [23] 

[24]. Par ailleurs, certains auteurs recommandent la surveillance de la ventilation 
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maximale minute pour prédire la survenue d’une insuffisance respiratoire aiguë. 

Sa valeur dépend des résistances des voies aériennes et de la force musculaire 

inspiratoire. 

En l’absence d’augmentation de la résistance des voies aériennes, elle 

renseigne sur la capacité à 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 à 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 myasthéniques, elle peut permettre de 

mettre en évidence un épuisement progressif de la force musculaire inspiratoire, 

équivalent respiratoire du décrément observé à l’électromyographie.  
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L’échographie s’inscrit comme un outil simple, non irradiant, peu coûteux, 

facilement disponible et réalisable au lit du patient dans un délai quasiment 

immédiat. Cela permet également de fournir au clinicien des informations 

qualitatives mais surtout quantitatives et cela de façon répétée dans le temps. 

Contrairement au diagnostic de paralysie diaphragmatique qui suit une loi 

binaire, la mise en évidence d’une DD suffisamment sévère pour expliquer les 

symptômes respiratoires du patient nécessite une évaluation quantitative. Depuis 

1975, différents modes échographiques ont été étudiés afin de faire progresser la 

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

1-Apports de l’échographie dans l’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 l’hémidiaphragme concerné 

par rapport à celui du côté opposé et d’en apprécier sa forme et sa mobilité. 

L’évaluation d’une dyspnée se fait le plus souvent par l’interrogatoire, l’examen 

clinique la radiographie pulmonaire, les EFR et les gaz du sang. Elle doit être 

complétée par l’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 chaque hémidiaphragme et évaluer la responsabilité de celui-ci dans la 

survenue de l’essoufflement. 

 Si la radiographie pulmonaire objective un hémithorax opaque ou une 

opacité basithoracique, l’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 associé, d’en orienter la ponction sans léser le muscle 

diaphragmatique ni les organes adjacents. Un mouvement paradoxal peut être 

facilement diagnostiqué et l’échographie contribuera à en rechercher : 

 la fraction d’épaississement (définie par l’épaississeur du diaphragme à 

l’inspiration forcée—l’épaisseur du diaphragme à l’expiration forcée 

rapportée à l’épaisseur du diaphragme à l’expiration forcée) a pu être 

corrélée à la pression transdiaphragmatique.   La diminution de ces deux 

mesures augmente avec le niveau de pression délivrée au cours de la 

ventilation artificielle [34] ; 

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

proposée est de 1,66 cm/L [32]) ; 

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

pouvant être pris en compte pour le sevrage d’une ventilation 
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En cas de paralysie diaphragmatique, une dyspnée chronique associée à la 

mise en évidence échographique d’un mouvement paradoxal incite à la 

réalisation d’une plicature [35]. Dans cette situation, on peut également proposer 

la mise en place d’un stimulateur électrique ; l’échographie permet alors de le 

régler en temps réel en fonction de la mesure échographique de l’amplitude 

diaphragmatique [36]. 

Certaines paralysies phréniques sont d’origine virale et en particulier 

herpétique ; le suivi de l’amplitude diaphragmatique au cours d’un traitement 

antiviral peut permettre d’en évaluer son efficacité [37]. Chez 11 nouveau-nés 

en détresse respiratoire, trente minutes après 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 après chirurgie 

thoracique a pu être 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 

surévaluation 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 nécessite, selon 

le propre avis des auteurs, des mesures sur une plus grande série de patients pour 

déterminer une valeur seuil prédictive de la fonction respiratoire postopératoire. 
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Sur le plan thérapeutique, l’échographie constitue une aide dans de 

nombreuses circonstances : • hoquet rebelle ; • aide au sevrage de ventilation 

après chirurgie cardiothoracique ; • aide aux décisions thérapeutiques en cas de 

paralysie diaphragmatique ; • pose d’un stimulateur électrique ; • suivi de 

l’efficacité d’un traitement antiviral dans certaines paralysies phréniques de 

cause virale ; • prédiction de la fonction respiratoire après chirurgie thoracique 

(fiabilité encore insuffisamment étayée). 

b- Une aide technique 

La mise en place d’une aiguille permettant de réaliser un 

électromyogramme diaphragmatique peut être facilitée par l’échographie. Le 

sujet doit être allongé. La sonde est placée sur la ligne axillaire antérieure au 

niveau du 8e espace intercostal [40] [41]. Parmi les techniques permettant de 

vérifier la bonne place d’une sonde d’intubation trachéale, l’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’apparaît satisfaisant que du côté homolatéral. 

Lorsque la sonde est dans l’œsophage, les deux diaphragmes sont immobiles et 
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peuvent même présenter 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 l’échographie 

a- Avantages 

L’ultrasonographie permet une analyse de la structure et de la fonction du 

diaphragme [29] [43] [28]. Elle est facile à mettre en œuvre au lit du patient, 

avantage très appréciable en milieu de réanimation, en particulier grâce 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 reproductibilité 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 l’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 analytique des différentes portions de son 

mouvement sur la courbe obtenue en mode TM. Étant non irradiant, cet examen 

peut être répété autant de fois qu’on le souhaite pour suivre la cinétique 

diaphragmatique au fil du temps. Enfin, son coût est devenu modeste par rapport 

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

Une reproche fréquemment fait à l’échographie est son caractère « 

opérateur dépendant ». Il convient toutefois de souligner que n’importe quelle 

technique présente cette limite. À titre d’exemple, l’interprétation d’une 

radiographie pulmonaire par un interne débutant n’est certainement pas la même 

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 l’amplitude diaphragmatique dépend de la coopération du patient comme elle 

l’est lors de la réalisation d’une épreuve fonctionnelle respiratoire ou d’une 

pression inspiratoire maximale (PI max) ou d’une pression expiratoire maximale 

(PE max). L’accès au diaphragme gauche apparaît plus difficile en raison de la 

fenêtre acoustique plus étroite (à travers la rate) que du côté droit (à 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 très 

facile d’accéder 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 l’image hypoéchogène des organes sous-jacents 

(le foie à droite, la rate à gauche). Elle peut être suivie en coupe sagittale sur la 

totalité de chaque hémi thorax, de la zone para rachidienne jusqu’à la partie 

antérieure du thorax en utilisant le mode B (Brightness). Lorsque l’on mesure 

l’épaisseur du diaphragme, la densité du muscle à l’inspiration peut se modifier 

et donc fausser le résultat [57]. Cet inconvénient apparaît 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 à obtenir 

chez les patients obèses ; il convient alors d’utiliser une sonde basse fréquence 

(1,5 MHz). À l’inverse, chez le sujet très maigre, il n’est pas toujours aisé 

d’obtenir un bon contact entre la paroi thoracique et la sonde ; il est alors 

préférable d’utiliser une sonde « sectorielle » qui permet un contact plus étroit 

avec la paroi thoracique ; • la difficulté de maintenir l’incidence de la sonde, en 

particulier lors de la mesure de l’amplitude diaphragmatique par voie 

abdominale récurrente. Lors de l’inspiration, la sonde rendue glissante par le gel 

est refoulée par le diaphragme. Le maintien d’une incidence perpendiculaire à 

l’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 l'épaisseur du diaphragme chez des 

volontaires sains et chez des patients en soins intensifs. Dans une vaste étude 

mesurant l'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 même plage, entre 88 et 99% . En ce 

qui concerne la reproductibilité des mesures d'épaisseur diaphragmatique au 

cours de la même session, Vivier et Al. ont évalué la reproductibilité de 

l'analyseur, la reproductibilité intra-analyseur (mêmes paramètres analysés de 

manière répétée) et la reproductibilité inter-analyseur (mêmes enregistrements 

obtenus séparément par deux ultrasonographes différents) [34]. Les valeurs 

rapportées pour la reproductibilité (coefficients de corrélation intra-classe) 

étaient toutes supérieures à 0,97. Les coefficients de reproductibilité  variaient 

autour de 7-8% pour la reproductibilité  intra- ou inter-analyseur et autour de 15-



 

29 
 

18% pour la reproductibilité  intra- ou inter-observateur. Pour améliorer la 

reproductibilité, il existe des astuces techniques pour l'échographe 

diaphragmatique. Tout d'abord, il faut savoir qu'il y a peu de différence dans 

l'excursion diaphragmatique entre la partie médiane et postérieure du 

diaphragme. Par conséquent, il y a peu de raisons de se préoccuper de 

l'emplacement exact, et la meilleure délimitation du diaphragme en mode B doit 

être choisie avant d'appliquer le mode M. Deuxièmement, le curseur pour les 

mesures d’excursion diaphragmatique en mode M doit toujours être aussi 

perpendiculaire que possible par rapport à la partie médiane ou postérieure du 

diaphragme. Cela peut être obtenu en tournant la sonde ou en corrigeant l'angle 

du mode M avec un bouton spécifique sur la machine à écho. Enfin, pour 

l'épaisseur de la membrane, l'utilisation de la sonde linéaire à résolution 

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

Le diaphragme peut apparaître sous forme d’une seule ligne de 2 à 5 mm, 

très bien vue par voie transhépatique [48].  

Cette ligne ne représente pas le diaphragme lui-même mais l’interface entre 

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

 

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

avec une barrette curviligne basse fréquence en mode B. 
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Le diaphragme normal peut apparaître également sous forme de 2 ou 

3 lignes : 2 lignes si l’on considère uniquement les images échogènes 

(l’inférieure correspondant au péritoine, la supérieure à la plèvre), 3 lignes si on 

inclut la zone hypoéchogène intercalée entre les 2 autres et qui représente le 

diaphragme lui-même  ( fig a). Surtout lors d’une inspiration forcée, celui-ci 

peut également prendre un aspect en 3 lignes échogènes (ou 5 lignes si l’on tient 

compte des deux zones hypoéchogènes intercalées) (fig b) 

 

 
Figure 4 : Coupe intercostale avec une sonde linéaire haute fréquence en mode B. Image du 

diaphragme sur son attache costale. À noter un discret épanchement pleural. a : aspect en deux 

lignes hyperéchogènes et une ligne centrale hypoéchogène ; b : aspect en trois lignes 

hyperéchogènes limitant deux lignes hypoéchogènes 
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La ligne supérieure correspond pour certains auteurs à une image en miroir 

de la ligne inférieure et pour d’autres à la plèvre. La ligne moyenne est 

également interprétée de façon différente d’un auteur à l’autre correspondant 

soit aux vaisseaux et au tissu conjonctif au sein du muscle hypoéchogène soit à 

la plèvre viscérale. La ligne inférieure reflète l’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-même mais sa position 

 

Figure 5 : Zone de transition : la flèche indique la rupture brutale entre la surface pulmonaire 

et l’organe sous-diaphragmatique ; elle correspond à 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 échogène vue en transhépatique qui ne représente 

pas le diaphragme lui-même mais l interface air-pulmonaire  / diaphragme avec 

les organes sous jacents  
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Figure 6: Aspect en 2 3 lignes 
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5-Mesures 

a- Mesure de l’excursion diaphragmatique  

La sonde d’échographie de 3 à 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, l’ 

hémidiaphragme correspondant, le foie ou la rate servant d’interface aux 

ultrasons .En mode 2D, le diaphragme apparait comme une structure curviligne 

hyperéchogène entre le parenchyme hépatique et la plèvre.  

Apres avoir aligné le dôme diaphragmatique perpendiculairement au 

faisceau ultrasonore, le mode TM permet ensuite de visualiser la ligne 

diaphragmatique hyperéchogène et d’analyser ses mouvements de façon précise. 

Elle permet l’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 

l’inspiration ; ce qui se traduit sur les images échographiques par un 

déplacement de la ligne diaphragmatique vers la sonde et inversement pour 

l’expiration. Plusieurs techniques ont été décrites 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 même approche sur 40 volontaires sains, Testa et coll. ont 

retrouvé une excursion moyenne de l’hemidiaphragme droit de 7,9 ±1,3 cm 

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

 

 
Figure7 : Vue échographique de l’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 

± 1,0 et 2,6 ± 0,5 cm pour les femmes, pendant le calme, la respiration profonde 

et le reniflement volontaire , respectivement [51]. Fait intéressant, les mêmes 

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 l'hémi 

diaphragme droit et l'hémi diaphragme gauche dans les deux études .En plus des 

mesures de l'excursion diaphragmatique, la vitesse de contraction du diaphragme 

(pente, cm / s,) peut également être mesurée, comme lors de l'évaluation d'un 

reniflement maximal. Ce dernier est défini comme un effort inspiratoire court et 

précis à travers le nez, son rôle dans l'évaluation respiratoire des patients en 

soins intensifs reste à déterminer. La pente (vitesse) de contraction du 

diaphragme, pendant la respiration calme, a été mesurée à 1,3 ± 0,4 cm / s chez 

quarante individus en bonne santé sans différences significatives entre les mâles 

et les femelles [61]. 
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b-  Mesure de l’ épaisseur et épaississement diaphragmatique 

Pour rappel, à l’inspiration la contraction diaphragmatique entraîne un 

épaississement musculaire prédominant au niveau de la zone d’apposition. En 

utilisant une sonde a haute fréquence (7,5 MHz), l’échographie en mode 2D par 

voie axillaire distingue trois feuillets a ce niveau : le diaphragme hypoéchogène 

entouré de la plèvre et du péritoine hyperéchogènes [62] [63]. L’épaisseur et 

l’épaississement diaphragmatique peuvent être alors déterminés. La fraction  

d’épaississement diaphragmatique est calculée comme suit : (épaisseur en fin 

d’inspiration –épaisseur en fin d’expiration) / épaisseur en fin d’expiration. 

 
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 l’épaisseur diaphragmatique 

mesurée par échographie avec l’épaisseur mesurée directement sur des cadavres 

[57].Selon eux, l'épaisseur diaphragmatique normale est de 0,22 a 0,28 cm. 

Toutefois l’étude seule de l’épaisseur musculaire peut mener à de faux négatifs 

dont la zone évaluée par échographie n’est pas encore touchée par l’atrophie 

musculaire et à de faux positifs car l’épaisseur varie avec le poids et la taille 

[64].Les mesures de l’épaississement diaphragmatique ont l’avantage de 

s’affranchir de ces corrélations avec la taille et le poids. La mesure 

échographique de l’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 était d'évaluer la relation entre 

l'excursion diaphragmatique droite mesurée par échographie et la capacité vitale 

mesurée par spiromètrie chez les patients atteints de maladie neuromusculaire au 

cours de l’altération de la fonction respiratoire à l’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 l’étude 

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle mono centrique menée 

dans le service de réanimation de l’hôpital 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 caractère observationnel 

de l’étude, mais les patients ou les proches étaient informés oralement de 

l'objectif et de la conception de l'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 après un séjour au niveau du 

service de la neurologie. A l’admission en réanimation les patients ont été 

évalués pour inclusion. 

 Critères d’inclusion :   

• Age ≥ 18ans  

• Syndrome de GB et M 

• Conscient  

• Stabilité HD  

• En respiration spontanée 

• Diminution de l’efficacité de la toux  

• SpO2>95% à l’air ambiant  

 Critères d’exclusion  

• Patients agités  

• 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 forcée  

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 dôme diaphragmatique qui 

apparaissait comme une structure curviligne hyperéchogène entre le 
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parenchyme hépatique et la plèvre pariétale et présentant la plus grande 

excursion crânio-caudale en respiration spontanée [63] [60]. Les mouvements 

diaphragmatiques étaient ensuite enregistrés en mode TM, le curseur dirigé 

perpendiculairement à l'excursion diaphragmatique. L’excursion 

diaphragmatique était alors mesurée pendant une manœuvre d’expiration forcée 

après une inspiration maximale. L’ED Emax correspondait à la distance entre le 

plateau inspiratoire maximal et la limite inférieure de fin d'expiration : de bord 

d’attaque à bord d’attaque. Chaque manœuvre respiratoire était répétée trois 

fois. Seule la meilleure mesure était retenue pour l’analyse. Toutes les mesures 

échographiques étaient réalisées avec un échographe sonoscape S9. Chaque 

examen était effectué indépendamment par deux médecins de réanimation 

formés à l’échographie diaphragmatique. 
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d-Recueil des données  

Les variables recueillies pour notre étude sont : 

- les caractéristiques générales des patients (âge, sexe, IMC, 

comorbidités), 

- les caractéristiques cliniques, biologiques et électrophysiologiques du 

syndrome de Guillain-Barré, et de la myasthénie 

- les symptômes cliniques d’admission en réanimation 

- le délai entre début des  symptômes 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 l’hospitalisation en réanimation 

- les complications observées en réanimation 

- la mortalité au niveau de la réanimation 
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e-Analyse statistique  

Pour l’analyse descriptive, les variables quantitatives étaient exprimées en 

moyenne (écart-type ou en médiane et les variables qualitatives étaient 

exprimées 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 l’excursion diaphragmatique échographique, 

les valeurs  de la CV par spiromètre  étaient analysées en utilisant le test de 

corrélation de Spearman après régression linéaire. 

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

statistiques. Une valeur p ≤ 0.05 était considérée comme significative. 



 

47 
 

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 critères 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 l'échographie diaphragmatique et de la spiromètrie  

était de 100 %. 

Le temps moyen  de   mesures de l’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)                                                               40±11               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  

- Diabète 1 0                       1 

- Dysthyroidie 1 0                      1 

 
 
Type d’admission  
NS 
- urgences (%) 25 15 33 

- neurologie(%) 75 85 57 

 

Imunoglobuline                                                        100                      100                       100                          
NS 

 

 
 La mesure moyenne de la CV est : 

 18ml/kg ± 5 à la spirométrie  
 La mesure moyenne de l’excursion diaphragmatique est de 

 22mm±6 a l’echographie 
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 Corrélation entre la CV mesurée par spiromètre et l’amplitude 
de l’inspiration profonde à l’échographie 
 r = 0,43, p = 0,04 TABLEAU 4 

 

Tableau 4 : corrélation entre la CV et l’amplitude de l’inspiration profonde à l’échographie 

 
                                                           Globale                     P 
                                                            N=12            
 

CORRELATION                                              r = 0,43                                                    
0,04 

 CAPACITE VITAL (ml/kg)            18 ± 5 

 EDEmax( mm)                             22±6 

 

 

 

Evolution des malades (Tableau 5) . 

 Huit malades ont  été intubés  

 CV inférieure à 10ml/min et EDEmax inferieure à 10mm.  

 Quatre malades non intubés :  

 2 GB et 2myastheniques. 

 CV supérieure à 20 ml/min et EDEmax  supérieure à 25mm.  
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 Ces malades ont été surveillés en réanimation pendant 7 jours sans 

recours à l’intubation et transférés en neurologie après traitement par les 

immunoglobulines pendant 5jours 

 La durée de ventilation mécanique moyenne : 

 7j pour les myasthéniques 

 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 

Décès  0 
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En résumé  

-Notre étude montre alors une 

Corrélation positive modérée mais significative entre la CV mesurée par 

spiromètre et l’amplitude de l’inspiration profonde à l’échographie ( course 

diaphragmatique) (r = 0,43, p = 0,04).  

 

 

 

 

 



 

52 
 

4-Discussion   

A-Corrélation entre l’échographie et l’EFR 

a-Sujet sain 

Chez le sujet normal, de nombreux auteurs  retrouvent une corrélation 

positive entre la mesure échographique de l’amplitude diaphragmatique et la 

capacité inspiratoire (CI). Pour Targhetta et Al ,cette corrélation est rapportée  

avec la capacité vitale forcée (CVF) et le volume inspiratoire maximal seconde 

(VIMS) lorsque l’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 l’amplitude diaphragmatique [6] 

[55].Ces discordances apparaissent liées à la position du patient d’après Houston 

JG  et al : le décubitus dorsal semble en effet déterminant pour que cette 

corrélation soit retrouvée [6]. 
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Tableau 6: Sujets témoins, comparaison des moyennes spirométriques (CVL, VEMS, VIMS) 

et Echographiques (AmCVL, AEMS, AIMS) avant et après beta-2.  

 
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 première seconde et 
amplitude inspiratoire maximale seconde de la course diaphragmatique droite en mm. 

 

 

 
Figure 9 : Corrélations entre les valeurs spirométriques et les mesures échographiques du 

diaphragme droit chez les sujets normaux avant béta-2. a : corrélation entre l’amplitude (en 

mm) de la course diaphragmatique h la capacité vitale forcée et le poids. b : corrélation entre 

la capacité vitale forcée et l’amplitude diaphragmatique rapportée au poids. c : corrélation 

entre le volume inspiratoire maximal durant la première 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 à l'expiration finale (exp) avec la 

hauteur (A) et le TLC (C). B, il n'y a pas de relation significative entre l'excursion (exc) du 

diaphragme mesurée à 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] 

 

 



 

55 
 

 

 

 

 
Figure 11 : Relation entre l'excursion hémidiaphragmatique  

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

La corrélation entre l’amplitude diaphragmatique et les EFR dans les 

situations pathologiques  n’apparaît pas déterminante pour beaucoup 

[48][55][68][69] en raison du rôle des muscles respiratoires accessoires 

[70][57], du point de départ de l’inspiration [71], du point de départ de 

l’expiration [57] [7] [72], du poids, de la taille, de la position et de la condition 

physique du patient et enfin, du type de pathologie respiratoire. Ainsi, la 

sensibilité de l'échographie diaphragmatique doit être meilleure dans les 

pathologies restrictives liées à une insuffisance globale des muscles respiratoires 

comme les  pathologies neuromusculaires préexistantes ou acquises par rapport  

aux insuffisances respiratoires chroniques obstructive  telle que la BPCO où 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 l’EDEmax 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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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), 

mâle (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 amyotrophique ont une corrélation 

entre l’épaississeur de leur diaphragme en fin d’inspiration et d’expiration forcée 

et de leur rapport d’épaississement avec les EFR dès que leur CV est inférieure à 

80 % de la théorique.  

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

 

Au cours de l’hémiplégie, une corrélation de l’amplitude diaphragmatique 

avec la CVF et le VEMS a pu être objectivée en respiration profonde en cas 

d’hémiplégie droite et gauche, en position allongée pour certains auteurs  ou 

uniquement 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] 

 

Les valeurs sont présentées 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] 

 

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 l’amplitude diaphragmatique postopératoire est corrélée à la 

diminution de la capacité inspiratoire (CI) et de la CV. Une amplitude inférieure 

à 2,41 cm a pu être associée à une diminution de la CV à 50 % de la théorique. 

[30]  

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

                      du foie [30] 

 

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

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

Débit expiratoire de pointe PEFR ; DIA = amplitude inspiratoire 

diaphragmatique ; POD = jour postopératoire. 

* P <0,001 par rapport à la valeur préopératoire ; † P <0,001 entre le POD 

7 et le POD 1, 2; ‡ P = 0,013 par rapport à 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 à la valeur de base. [30] 

2/ Les pathologies respiratoires obstructives  

Dans la BPCO, l’étude de Kang HW et al a objectivé 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 façon  plus faible avec le VEMS, la CVF et le rapport 

VR/CPT. Il ne retrouve pas de corrélation avec la force musculaire mesurée par 

PI 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] 

 
 

 
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] 
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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] 

 

VRE, VR expiratoire; IC, capacité inspiratoire; MEP, pression expiratoire maximale; MIP, pression 

inspiratoire maximale; MVV, ventilation volontaire maximale; Brut, résistance des voies 

respiratoires. 
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Chez les asthmatiques, Targhetta R et Al ont montré une  corrélation entre 

l’amplitude diaphragmatique, la CVF, le VIMS et le VEMS avant bêta-2 

mimétiques. Après bêta-2 mimétiques, la corrélation persiste pour la CVF et le 

VIMS mais disparaît avec le VEMS, probablement parce que le diaphragme 

retrouve le même comportement que le sujet sain. Que ce soit avant ou après 

bêta-2 mimétiques, aucune corrélation n’est retrouvée entre l’amplitude 

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 après béta-2.  

 
CVL, VEMS, VIMS sont exprimés en litres. AmCVL : course diaphragmatique en mm 

correspondant à la capacité vitale lente ; AEMS, AIMS : amplitude expiratoire maximale à la 

première 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 l’amplitude de la course diaphragmatique correspondante (AmCVF en 

mm), avant salbutamol. b : corrélation significative entre le volume expiratoire maximal 

durant la première seconde (VEMS en litres) et l’amplitude diaphragmatique correspondante 

(AEMS en mm) avant salbutamol. c : corrélation non retrouvée après 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 manœuvres 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 l'hémidiaphragme gauche. Comme chaque hémidiaphragme  peut 

fonctionner de manière indépendante, nos résultats ne peuvent pas être 

extrapolés à des patients présentant une faiblesse ou une paralysie 

diaphragmatique unilatérale. Enfin, nous  avons comparé excursion 

diaphragmatique échographique avec CVF sans autres mesures spirométriques 

comme pression inspiratoire maximale et snif test . Une  étude antérieure chez 

les Guillain-Barré et les myastheniques  a  trouvé que  la pression inspiratoire 

maximale ne semble pas être 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, l'âge et l'anthropométrie qui 

sont corrélés aux valeurs de CVF théoriques.  Enfin, notre étude a évalué  la 

fonction respiratoire altérée dans une  population non sélectionnée de maladies 

neuromusculaires différentes qui partagent le même système respiratoire (sgb et 

myasth).  
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F- Conclusion 
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Notre étude montre même à faible échantillon que l’échographie peut être 

utile au suivi des patients atteints de pathologies neuromusculaires en 

complément ou en remplacement de la spirométrie pour l’étude du diaphragme 

et l’indication de l’intubation et la ventilation. Des études méthodologiquement 

rigoureuses sont nécessaires pour confirmer ces résultats. 
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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 l’excursion 

diaphragmatique mesurée par échographie et les volumes respiratoires mesurés par spirometrie pour 

l’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 à Juin 2018, ont été admis en réanimation non encore intubés.  

Résultats : La mesure moyenne de la CV était de 18ml/kg ±5 correspondant à 22mm±6 en course 

diaphragmatique moyenne. Quatre malades ont été surveillés pendant 7 jours sans recours à 

l’intubation (2 GB et 2myasthenique). Huit malades ont été intubés ayant une CVF inférieure à 

10ml/kg et une excursion diaphragmatique inferieure à 10mm. 

L’étude de corrélation retrouve des corrélations positives significatives entre la CVF mesurée et 

l’amplitude de respiration profonde à l’échographie (r =0,43, p = 0,04). 

Discussion : Peu de travaux de la littérature se sont intéressés à 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 être utile au suivi des patients atteints de pathologies 

neuromusculaires en complément ou en remplacement de la spirométrie pour l’étude du diaphragme et 

l’indication de l’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 FVC 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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 ملخص

  یعانون من الشلل العصبي العضلي.للمرضى الذین  تقییم الحاجیة للتھویة بالموجات فوق الصوتیة العنوان:

  الصایغ سلمى :لمؤلفا

 ذ. معزوزي وجدي مراسل الأطروحة:

 .الشلل العصبي العضلي - التھویة -الموجات فوق الصوتیة  الكلمات الرئیسیة:

 مقدمة:
یعتمد تقییم وظیفة الجھاز التنفسي للمرضى الذین یعانون من اضطرابات عصبیة عضلیة على قیاسات متكررة للقدرات الحیویة 

) عن طریق قیاس التنفس ، والھدف من ھذه الدراسة ھو إیجاد علاقة بین الرحلة الحجابیة المقاسة بواسطة الموجات FVCالقسریة (
استعمال تقنیة قیاس التنفس، للإشارة إلى التھویة المیكانیكیة عند المرضى الذین یعانون من فوق الصوتیة و أحجام التنفس  ب

  اضطرابات عصبیة عضلیة. 

 المواد والطرق:
، 2018إلى یونیو  2017غویللاین بارریس) خلال فترة سنة واحدة من یولیو  06الوھن العضلي و  06مریضا ( 12أبلغنا عن حالات 

تم قبولھا في وحدة العنایة المركزة لم یتم تنبیبھا بعد. استفاد جمیع المرضى من قیاس التنفس لقیاس القدرة الحیویة، والموجات فوق 
 في الراحة وفي التنفس القسري. Mبطریقة  الرحلة الحجابیةاس الصوتیة القبلیة لقی

  النتائج:

أیام دون التنبیب  7في رحلة الحجاب الحاجز. تم رصد أربعة مرضى لمدة  6± مم 22مقابل  5± مل / كغ 18كان قیاس السعة الحیویة 
مل/كغ ورحلة حجابیة أقل من 10أقل من  FVCغویللاین بارریس). ثمانیة من المرضى تم تنبیبھم لدیھم  2الوھن العضلي و  2(

 مم. 10

، پ =  0.43و وسع التنفس العمیق على الموجات فوق الصوتیة (ر =  FVC وجدت دراسة الارتباط علاقة موجبة معنویة بین قیاس 
0.04(. 

 المناقشة:
ات فوق الصوتیة والقدرة الحیویة التي یتم اھتمت دراسات قلیلة من الأدب بالعلاقة بین سباق الحجاب الحاجز المقاسة بواسطة الموج

 قیاسھا بواسطة قیاس التنفس.

 من خلال تأكید العلاقة الخطیة بین انخفاض رحلة الحجاب الحاجز وانخفاض القدرة الحیویة لقیاس التنفس. وتعزز دراستنا ھذه النتائج 

 الخلاصة:
یعانون من اضطرابات عصبیة عضلیة كإضافة أو كاستبدال لتقنیة یمكن أن تكون الموجات فوق الصوتیة مفیدة لرصد المرضى الذین 

 استعمال التنبیب والتھویة.دواعي قیاس التنفس من أجل دراسة الحجاب الحاجز و
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  

Serment d'Hippocrate 
 



 

 
 

 بسم ا الرحمان الرحيم
 أقسم با العظيم

::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في    

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  ولولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأ . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
  ياة الإنسانية منذ نشأتهاياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحوأن أحافظ بكل حزم على احترام الح..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

.وا على ما أقول شهيد  
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


