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Résumé L’échographie du diaphragme est un examen réali-
sable au lit du patient pour l’évaluation de la trophicité et
l’approximation de la force de contraction du diaphragme.
Après prise en compte des paramètres de validité et des
conditions respiratoires de la mesure, l’évaluation échogra-
phique peut permettre d’évaluer le risque de sevrage difficile
de la ventilation mécanique.

Mots clés Diaphragme · Échographie · Sevrage de la
ventilation mécanique

Abstract The ultrasound exam of the diaphragm is feasible
at the patient’s bedside and it allows the evaluation of both
the diaphragm trophicity and the approximation of the dia-
phragm force production. After careful consideration of the
respiratory conditions and the validity parameters, the dia-
phragm ultrasound evaluation may help to anticipate diffi-
cult weaning from mechanical ventilation.
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Comment ça marche ?

Chez le patient de réanimation, sepsis, ventilation mécanique,
chirurgie, perturbations électrolytiques, neuromyotoxiques
(stéroïdes, curares, aminoglycosides, benzodiazépines, propo-
fol, colimycine…) altèrent la fonction contractile du dia-
phragme, principal muscle inspiratoire [1]. L’exploration
échographique du diaphragme permet au lit du patient d’esti-
mer deux paramètres mesurés en mode Temps-Mouvement
(TM) :

• la trophicité musculaire par la mesure de l’épaisseur
diaphragmatique ;

• la force de contraction diaphragmatique par la mesure de
l’excursion diaphragmatique et par la mesure de la frac-
tion d’épaississement du diaphragme.

Les principales fenêtres et mesures sont présentées dans
les figures 1, 2 ainsi que dans la vidéo 1, disponible en ligne.

Afin d’optimiser la reproductibilité des mesures et per-
mettre des acquisitions répétées dans le temps, il est impor-
tant de respecter les règles suivantes [2] :

• choisir une sonde 3–5 MHz (sonde « cardiologique ») pour
la mesure de l’excursion diaphragmatique en fenêtre sous-
costale sur la ligne médioaxillaire et une sonde 10 MHz
(sonde « vasculaire ») pour la mesure de l’épaisseur et de
la fraction d’épaississement, en fenêtre axillaire sur la ligne
d’apposition costale (8e–10e espace intercostal) ;

• favoriser la fenêtre transhépatique explorant l’hémicou-
pole droite, l’interposition de gaz digestifs pouvant gêner
l’exploration de l’hémicoupole gauche, même en abord
trans-splénique ;

• installer le patient en position demi-assise avec une incli-
naison du lit mesurée à 30–45°. La course diaphragma-
tique est en effet limitée par les organes abdominaux
lorsque le patient est allongé ;

• vérifier que l’exploration TM est bien réalisée perpendi-
culairement au diaphragme pour les mesures de l’excur-
sion diaphragmatique et de l’épaisseur (Fig. 1) ;
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• assurer la standardisation (e.g., contrôle des stimuli sys-
témiques comme la douleur, posture du patient, moda-
lités d’assistance respiratoire). En ventilation spontanée,
la contraction diaphragmatique à l’inspiration s’accom-
pagne d’un raccourcissement des fibres musculaires et
donc d’un épaississement du diaphragme. Pendant l’ex-
piration, le muscle se relâche et son épaisseur diminue.
Le suivi de l’épaisseur du diaphragme au cours du
séjour nécessite une rigueur dans la mesure, au mieux
au plus bas volume pulmonaire soit en téléexpiratoire.
La mesure de l’épaisseur diaphragmatique doit par ail-

leurs comprendre le muscle et exclure les feuillets pleu-
ral et péritonéal.

• les conditions ventilatoires influencent l’évaluation dia-
phragmatique. Il faut distinguer en pratique les mesures
réalisées dans les situations suivantes [3] :
– ventilation calme sans assistance ventilatoire (épreuve

de ventilation spontanée en tube en T) reflétant l’effort
nécessaire pour générer un volume courant en situation
stable ;

– ventilation calme avec assistance ventilatoire : le degré
d’assistance ventilatoire doit être pris en compte dans

Fig. 1 Réalisation d’une échographie diaphragmatique au lit du patient. Fenêtre sous-costale, sur la ligne médioclaviculaire permet-

tant de mesurer la course diaphragmatique à l’aide d’une exploration en mode Temps-Mouvement perpendiculaire au diaphragme.

La sonde est une sonde cardiologique (3–5 MHz). La mesure de la course diaphragmatique est réalisée dans les conditions décrites

ci-dessus, et la mesure doit suivre un feuillet diaphragmatique

Fig. 2 Réalisation d’une échographie diaphragmatique au lit du patient. La sonde est une sonde vasculaire (8–10 MHz). L’image en

fenêtre axillaire permet de mesurer l’épaisseur diaphragmatique et la fraction d’épaississement à l’aide d’une exploration en mode

Temps-Mouvement en général dans le 9e ou le 10e espace intercostal. La fraction d’épaississement est égale à (Épaisseur téléinspiratoire –

Épaisseur téléexpiratoire) / Épaisseur téléexpiratoire, exprimée en pourcentage
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l’interprétation des mesures et dans le suivi des mesures
au cours du séjour ;

– ventilation en capacité vitale ou sniff test (reniflement
maximal) au cours d’une épreuve de ventilation spon-
tanée : la valeur mesurée doit tenir compte de la parti-
cipation parfois difficile du patient et reflète la force
maximale développable.

Indications cliniques validées

En pratique clinique, l’évaluation diaphragmatique à l’écho-
graphie est réalisée dans le cadre du sevrage de la ventilation
mécanique afin d’apprécier la fonction diaphragmatique [4]
et de prédire le succès du sevrage de la ventilation [5] au
décours d’une épreuve de ventilation spontanée (Tableau 1).

Le seul examen musculaire périphérique ne permet de
prédire à lui seul ni la présence d’une dysfonction diaphrag-
matique associée ni le succès ou l’échec du sevrage [6].
L’évaluation du diaphragme ne se conçoit que dans le cadre
d’une évaluation multimodale [5], clinique et paraclinique,
l’utilisation d’un seul paramètre (estimation de la force de
contraction diaphragmatique) pour prédire succès vs échec
de sevrage manquant cruellement de spécificité.

Applications en recherche

L’échographie du diaphragme permet :

• d’évaluer au cours du séjour d’un patient ventilé mécani-
quement la trophicité musculaire par la mesure de l’épais-
seur du diaphragme. Ainsi, il a été montré [2] que l’absence
d’activité diaphragmatique au cours de la ventilation méca-
nique contrôlée était associée à une diminution de l’épais-
seur diaphragmatique au cours du séjour ;

• d’évaluer la fraction d’épaississement qui est corrélée à la
force de contraction diaphragmatique estimée après sti-

mulation phrénique magnétique bilatérale en ventilation
invasive spontanée avec aide inspiratoire. Une fraction
d’épaississement inférieure à 29 % était associée à une
augmentation de la durée de ventilation et de séjour [10] ;

• d’estimer le travail inspiratoire de manière non invasive
au décours de différentes modalités ventilatoires (varia-
tion de l’assistance ventilatoire en aide inspiratoire)
par la mesure de l’excursion et de la fraction d’épaississe-
ment [11].

Conclusion

L’échographie diaphragmatique est une technique non inva-
sive permettant d’apprécier de manière séquentielle la mobi-
lité (excursion) et la contraction (épaississement) du dia-
phragme chez le patient ventilé mécaniquement. Il s’agit
d’une technique de choix pour explorer les difficultés de
sevrage de la ventilation mécanique et l’impact de différentes
modalités ventilatoires sur la contraction diaphragmatique.
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