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INTRODUCTION GENERALE



INTRODUCTION GÉNÉRALE 

2 

Les échanges gazeux entre l’air ambient et nos poumons sont indispensables à la vie. Sous 

l’apparente spontanéité du système respiratoire, un ensemble de muscles travaillent de concert afin de 

permettre ces échanges. Le diaphragme tient un rôle majeur dans ce processus. A chaque inspiration, il 

réalise près de 70 % du travail effectué par l’ensemble des muscles inspiratoires. Cela en fait un organe 

indispensable au maintien des fonctions vitales de l’organisme. Dès lors, une éventuelle dysfonction 

diaphragmatique limitant la capacité du diaphragme à maintenir son rôle lors de chaque inspiration peut 

être responsable d’une insuffisance voire d’une défaillance respiratoire. Maladies neuromusculaires, 

respiratoires, ou encore ventilation mécanique prolongée sont autant de causes possibles à l’origine 

d’une dysfonction diaphragmatique. Quelle que soit la cause de la dysfonction, l’évaluation de la 

fonction du diaphragme est donc primordiale afin d’établir un diagnostic et évaluer les interventions 

thérapeutiques adaptées. 

Il existe de nombreuses techniques d’investigations de la fonction du diaphragme. La méthode 

de référence repose sur la mesure des pressions œsophagienne et gastrique, dont la différence permet 

de déterminer la pression générée par la contraction du diaphragme : la pression transdiaphragmatique. 

Cette dernière peut être mesurée au cours de la ventilation, ou à la suite d’une stimulation des nerfs 

phréniques innervant le diaphragme. Néanmoins, le caractère invasif des sondes mesurant ces pressions 

internes, ainsi que leur complexité d’utilisation, limitent la généralisation de cette technique en milieu 

clinique. Ces vingt dernières années, l’échographie diaphragmatique a fait l’objet de nombreuses 

investigations. Cette approche permet d’obtenir de manière non-invasive des marqueurs spécifiques du 

diaphragme dans la quasi-totalité des patients. Cependant, à ce jour, les relations entre les paramètres 

dérivés de l’échographie conventionnelle et ceux dérivés des méthodes de références pour l’évaluation 

de la fonction diaphragmatique restent incertaines. Les développements technologiques ayant vu le jour 

ces deux dernières décennies dans le domaine de l’échographie permettent d’envisager une évaluation 

échographique multiparamétrique du diaphragme. 

L’émergence de l’échographie ultrarapide a révolutionné le domaine de l’échographie. 

Permettant d’enregistrer plusieurs milliers d’images par seconde, cette technique a élargi le champ 

d’application de l’échographie à des événements transitoires, jusqu’alors impossibles à observer par 

échographie conventionnelle. L’élastographie par ondes de cisaillement fait également partie de ces 

développements technologiques. Rendant possible la quantification de la rigidité des tissus biologiques, 

cette technique est particulièrement pertinente pour l’évaluation de la structure et de la fonction du 

muscle squelettique. La capacité de ces différentes méthodes à évaluer la fonction du diaphragme n’a 
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en revanche que peu été établie. L’objectif général de projet doctoral était d’explorer la capacité de 

différentes approches échographiques, conventionnelle mais également innovantes, à évaluer la 

fonction du diaphragme de manière non-invasive. 

Dans la première partie de ce manuscrit, nous définirons un cadre théorique permettant de 

synthétiser l’état actuel des connaissances sur ce qu’est la fonction du diaphragme. Les différentes 

méthodes d’investigation de cette fonction seront ensuite présentées ainsi que leurs avantages et 

limites. Ce cadre définira également les paramètres pouvant être obtenus en échographie 

conventionnelle, ainsi que leur relation avec les autres marqueurs de la fonction diaphragmatique. Les 

techniques innovantes d’échographie telles que l’élastographie par ondes de cisaillement et 

l’échographie ultrarapide seront également décrites.  

Dans la seconde partie de ce manuscrit, les contributions expérimentales réalisées au cours de 

ce travail de thèse seront présentées. Ces contributions sont articulées autour de quatre articles publiés 

où en cours de révision dans des journaux internationaux à comité de lecture. Un préambule et une 

conclusion en français sont disponibles avant et après chaque article afin de synthétiser les principaux 

résultats et les implications associés à chaque publication. 

Une discussion générale complètera ce manuscrit, où les résultats obtenus seront discutés selon 

une approche plus globale. Cette analyse permettra de discuter des approches méthodologiques 

employées, dans le but de présenter des perspectives de recherche qui découlent de ce travail de thèse.
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1. LE DIAPHRAGME 

1.1. ANATOMIE 

 Le diaphragme est le muscle principal de la respiration. Lors de la ventilation courante, il mobilise 

environ 70 % du volume d’air inspiré (Mead & Loring, 1982). Le diaphragme est un muscle strié 

squelettique séparant le thorax de l’abdomen. Il décrit une coupole dont la partie postérieure descend 

plus bas que la partie antérieure (Figure 1). Le diaphragme peut être décrit comme un ensemble de deux 

hémidiaphragmes, droit et gauche. Le dôme du premier est légèrement supérieur au second de par la 

présence du cœur sur le côté gauche. Il est constitué d’une nappe tendineuse en son centre où s’insèrent 

les fibres musculaires. A l’avant, ces fibres s’insèrent sur l’appendice xiphoïde. A l’arrière, les piliers 

postérieurs du diaphragme s’insèrent sur la face antérolatérale des vertèbres lombaires et sur l’arcade 

du psoas. Latéralement, les fibres s’insèrent sur la face interne des six dernières côtes. Les fibres 

s’insérant sur le gril costal définissent la zone d’apposition du diaphragme, dont l’orientation verticale 

sera particulièrement utile pour l’échographie. Les nerfs phréniques gauche et droit, issus du plexus 

cervical en C3, C4, et C5, innervent le diaphragme. Ces derniers relient le diaphragme au travers du 

médiastin (i.e. la région de la cage thoracique séparant les deux poumons). 

 D’un point de vue typologique, le diaphragme est constitué à ~50 % de fibres de type I, dites 

lentes (Sanchez et al., 1982 ; Mizuno, 1991 ; Polla et al., 2004). Ces dernières produisent des niveaux de 

force relativement faible mais sont très résistantes à la fatigue. Les fibres IIA et IIB constituent chacune 

25 % des fibres musculaires du diaphragme. Ces dernières sont plus fortes mais également plus 

Figure 1. Représentation schématique du diaphragme. 
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fatigables (Schiaffino & Reggiani, 2011). Cette typologie, qui s’accompagne d’une riche concentration en 

myoglobine (protéine permettant de stocker l’oxygène au sein des muscles), fait du diaphragme un 

muscle extrêmement résistant à la fatigue (Polla et al., 2004), lui permettant de se contracter quelques 

dizaines de milliers de fois par jour, et ce tout au long de notre vie.  

1.2. FONCTION DU DIAPHRAGME 

 Au-delà de la respiration, le diaphragme joue également un rôle dans le maintien de la posture, 

la défécation ou encore l’accouchement. La contraction du diaphragme produit deux actions clefs et 

étroitement liées : son raccourcissement, et la production d’une force (Laveneziana et al., 2019). Le 

raccourcissement du diaphragme peut être estimé par les variations du volume pulmonaire. En se 

raccourcissant, le diaphragme s’aplatit, entrainant une augmentation du volume pulmonaire et une 

diminution de la pression thoracique. Cette différence de pression entre le thorax et le milieu extérieur 

induit un transfert d’air vers les poumons, où les échanges gazeux peuvent avoir lieu. Simultanément, la 

pression abdominale augmente sous l’action du mouvement caudal du diaphragme. Ainsi, nous 

préférerons définir la fonction du diaphragme comme sa capacité à générer une pression plutôt qu’une 

force.  Notons par ailleurs que la relation entre force et pression n’est pas directe car elle dépend 

notamment de la conformation thoracique et abdominale (De Troyer & Boriek, 2011). Par exemple, une 

augmentation de la rigidité de la cage thoracique est associée à la pression générée par le diaphragme 

pour un niveau de force donné (Chihara et al., 1996). La configuration géométrique du diaphragme 

dépend de ses rapports anatomiques avec le squelette, du volume pulmonaire et de la pression intra-

abdominale. Ainsi, la modification de l’un ou plusieurs de ces paramètres affecte la fonction du 

diaphragme, indépendamment de ses propriétés contractiles intrinsèques (American Thoracic 

Society/European Respiratory, 2002).  Avant de décrire les méthodes d’évaluation de la fonction 

diaphragmatique, il convient de comprendre pourquoi cette évaluation est nécessaire. Puisque le 

diaphragme est l’acteur principal de la respiration, son dysfonctionnement limite la capacité du 

diaphragme à assurer les échanges gazeux lors de chaque inspiration, pouvant causer une insuffisance 

respiratoire voire une décompensation mettant progressivement en jeu le pronostic vital. La cause de la 

dysfonction diaphragmatique peut être exprimée en fonction du niveau d’atteinte (McCool & Tzelepis, 

2012), comme illustré dans la Figure 2. Plusieurs atteintes peuvent par ailleurs être à l’origine d’une 

dysfonction diaphragmatique similaire. C’est notamment le cas chez le patient admis en réanimation et 

placé sous ventilation mécanique. 
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1.3. LA DYSFONCTION DIAPHRAGMATIQUE DU PATIENT VENTILE 

 La ventilation mécanique peut être initiée dans des situations cliniques diverses, telles qu’une 

attaque cardiaque, une infection virale ou un syndrome de détresse respiratoire aigüe. Ces 

complications sont aussi régulièrement associées à la présence initiale d’une dysfonction 

diaphragmatique. Demoule et al. (2013) ont en effet rapporté que près de deux tiers (64 %) des patients 

sous ventilation mécanique présentaient une dysfonction diaphragmatique lors de leur admission en 

service de réanimation. A court terme, la ventilation mécanique est un traitement permettant de 

maintenir les patients en vie en suppléant les muscles respiratoires défaillants. A moyen et long terme, 

Figure 2. Causes de dysfonction diaphragmatique en fonction du niveau d’atteinte. AVC, Accident Vasculaire Cérébral ; SLA, 
Sclérose Latérale Amyotrophique ; JNM, Jonction Neuromusculaire. Reproduit avec permission de McCool & Tzelepis (2012), 
Copyright Massachusetts Medical Society. 
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la ventilation mécanique couplée à une immobilisation prolongée s’accompagne d’une détérioration 

progressive du système neuromusculaire. Nous parlons alors de neuromyopathie de réanimation. Cette 

dernière se développe sous la forme d’une faiblesse musculaire généralisée, qui se développe au cours 

d’un séjour en réanimation, et dont aucune cause ne peut être identifiée autre que le placement sous 

ventilation mécanique (Hermans & Van den Berghe, 2015). La neuromyopathie de réanimation est 

associée à une diminution de la masse musculaire corporelle d’environ 2 % par jour (Engel et al., 2013), 

affectant l’ensemble des groupes musculaires (Kennouche et al., 2021), y compris les muscles 

respiratoires (Dres et al., 2017 ; Dres & Demoule, 2019 ; Swash & Carvalho, 2020). Ceci permet 

d’introduire le concept de dysfonction diaphragmatique induite par le ventilateur (Vassilakopoulos & 

Petrof, 2004). Cette dysfonction se caractérise par une altération des propriétés contractiles du 

diaphragme. Des études histologiques ont révélé une atrophie des fibres musculaires du diaphragme 

pouvant se manifester dès 72 h de ventilation mécanique (Figure 3 ; Kniesly et al., 1988 ; Levine et al., 

2008 ; Jaber et al., 2011a). Levine et al. (2008) ont également démontré que l’atrophie musculaire 

relevée au niveau des fibres du diaphragme n’était pas présente dans d’autres muscles, tel que le muscle 

pectoralis. Ces résultats ont par la suite été confirmés par Welvaart et al. (2011), qui ont montré une 

diminution de la capacité de production de force des fibres du diaphragme, sans que cela ne soit le cas 

pour le muscle dorsal latéral. Ces travaux démontrent les effets spécifiques de la ventilation mécanique 

sur le diaphragme (Fossé & Dres, 2020). 

Ainsi, après 6 jours sous ventilation mécanique, le diaphragme perd en moyenne 32 % de ses 

capacités de production de pression (Jaber et al., 2011b). Cette diminution des propriétés contractiles 

Figure 3. Coupe musculaire du diaphragme chez un patient ventilé et un sujet contrôle. Le patient ventilé présente des 
fibres musculaires d’un diamètre sensiblement plus faible que le sujet contrôle sain. Reproduit avec permission de 
Levine et al. (2008), Copyright Massachusetts Medical Society. 
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du diaphragme est fortement corrélée à la durée de ventilation mécanique (coefficient de corrélation 

(r) = 0.69, Hermans et al., 2010) et impacte négativement le pronostic clinique des patients (Goligher et 

al., 2018). Ainsi, alors que la prévalence de la dysfonction diaphragmatique est estimée à 64 % à 

l’admission en service de réanimation (Demoule et al., 2013), elle peut atteindre 80 % des patients après 

un séjour prolongé en réanimation (Jung et al., 2016). Cette dysfonction s’accompagne de difficultés de 

sevrage du ventilateur, et donc d’une augmentation de la durée de ventilation mécanique (De Jonghe et 

al., 2007 ; Fossé & Dres, 2020). 

 L’ensemble de ces travaux souligne l’importance de l’évaluation de la fonction du diaphragme 

du patient ventilé, dans le but d’améliorer le suivi et le diagnostic clinique des patients. De nombreuses 

techniques d’évaluation de la fonction du diaphragme sont aujourd’hui disponibles. 

2. EVALUATION DE LA FONCTION DU DIAPHRAGME 

 La configuration anatomique du diaphragme limite les possibilités d’évaluations directes de la 

pression qu’il génère. Deux grandes approches peuvent alors être adoptées afin d’évaluer la fonction 

diaphragmatique. La première consiste en l’évaluation de la fonction respiratoire dans sa globalité. Ici, 

la participation du diaphragme ne peut être dissociée de celle des autres muscles inspiratoires, et sa 

participation spécifique aux signaux mesurés n’est pas quantifiable. La deuxième approche consiste en 

la mesure spécifique des signaux électromyographique et de pression du diaphragme, mesurés lors de 

manœuvres volontaires ou lors de contractions induites du diaphragme. Les principales méthodes 

d’investigation de la fonction diaphragmatique sont décrites dans les sections suivantes. 

2.1. APPROCHES SPIROMETRIQUES 

2.1.1. MESURE DE LA CAPACITE VITALE 

 La capacité vitale (CV) correspond au volume maximal d’air qu’un sujet peut expirer après une 

inspiration maximale. On distingue la CV lente de la CV forcée, la première étant mesurée au cours d’une 

expiration lente, la seconde au cours d’une expiration forcée, bien que cette dernière soit 

majoritairement utilisée. Cette mesure est très simple à réaliser lors d’une spirométrie, peu coûteuse, 

et non invasive. Des muscles extra-diaphragmatiques participent néanmoins à l’augmentation de la CV, 

notamment en fin d’inspiration (De Troyer & Estenne, 1984), et une faiblesse des muscles expiratoires 

empêchera de réaliser une expiration maximale, sous-estimant la CV. Aussi, la chute de CV est un 
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marqueur relativement tardif de la dysfonction des muscles inspiratoires, de par la relation parabolique 

entre ces deux paramètres.  

2.1.2. PRESSION MAXIMALE INSPIRATOIRE 

 La mesure de la pression maximale inspiratoire (MIP pour « maximal inspiratory pressure ») à la 

bouche est la méthode la plus simple pour évaluer la pression développée par l’ensemble des muscles 

inspiratoires (Black & Hyatt, 1969). Elle est mesurée au cours d’un effort inspiratoire maximal durant 

lequel la coopération totale du participant est requise. Cette mesure peut être réalisée au volume 

résiduel (i.e. volume pulmonaire à la fin d’une expiration complète) où à capacité résiduelle fonctionnelle 

(CRF, i.e. volume pulmonaire à la fin d’une expiration normale). De par la relation force-longueur des 

muscles respiratoires et la contribution des structures élastiques passives du système respiratoire, les 

valeurs de MIP seront plus importantes au volume résiduel (Gerlach, 1998). La mesure de la MIP, aussi 

appelée manœuvre de Müller, doit être conduite par un expérimentateur entrainé, tout en 

encourageant fortement le participant à générer un effort maximal. Les valeurs maximales de MIP sont 

généralement obtenues au bout de 9 essais (Fiz et al., 1989). Il est important de noter que cette mesure 

nécessite une période de familiarisation de la part des participants, après laquelle les valeurs de MIP 

sont plus importantes et plus reproductibles (Terzi et al., 2010). 

 La mesure de la MIP chez le patient ventilé est plus complexe. L’absence de coopération, 

couplée à une incapacité de celer correctement la bouche autour de l’embout buccal, limite l’utilisation 

des méthodes exposées précédemment.  Dans ce cas, la manœuvre de Marini sera préférée (Marini et 

al., 1986). La bonne réalisation de cette manœuvre consiste en l’utilisation d’une valve unidirectionnelle, 

ne permettant au patient que d’expirer. De fait, l’effort inspiratoire peut être réalisé à des volumes 

pulmonaires proches du volume résiduel (Truwit et al., 1992 ; Caruso et al., 1999). Il est classiquement 

recommandé de réaliser ce test pendant au moins 20 secondes, période permettant d’atteindre des 

niveaux maximums de pression inspiratoire (American Thoracic Society/European Respiratory, 2002 ; 

Marini et al., 1986). La mesure de la MIP chez le patient ventilé peut avoir un intérêt clinique. Sahn & 

Lakshminarayan (1973) rapportent que les patients capables de générer une MIP supérieure à 30 cmH2O 

pouvaient être sevrer de la ventilation mécanique. Les résultats diffèrent néanmoins d’une étude à une 

autre, en fonction des appareils utilisés, de la durée de l’épreuve de MIP ou encore de la définition 

accordée au « succès » de l’épreuve de sevrage (Laveneziana et al., 2019). 
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2.1.3. TEST DE RENIFLEMENT MAXIMAL 

 Le test de reniflement maximal (SNIP pour « Sniff Nasal Inspiratory Pressure ») est une méthode 

permettant d’évaluer la pression générée par l’ensemble des muscles inspiratoires (Caruso et al., 2015). 

Ce test consiste en un reniflement maximal à CRF. La pression générée par les muscles inspiratoires est 

mesurée grâce à un capteur de pression, servant également à boucher une narine du participant. La 

durée du reniflement doit être inférieure à 500 ms pour que la manœuvre soit considérée comme valide. 

Contrairement à la mesure de la MIP, le test de SNIP est moins sensible à un effet d’apprentissage (Terzi 

et al., 2010), les valeurs maximales de SNIP étant généralement obtenues au bout d’une dizaine d’essais 

(Lofaso et al., 2006). Néanmoins, les tests de SNIP et de MIP ne sont pas interchangeables et doivent 

être considérés comme complémentaires (Laveneziana et al., 2019). Des travaux ont révélé que le test 

de SNIP couplé à une mesure de MIP permettait de réduire de 20 % le risque de faux positif lors du 

diagnostic de la dysfonction diaphragmatique (Steier et al., 2007). En revanche, ce test n’est pas 

réalisable chez une population sous ventilation mécanique. 

2.2. ELECTROMYOGRAPHIE DU DIAPHRAGME 

2.2.1.  ELECTROMYOGRAPHIE DE SURFACE DU DIAPHRAGME 

L’activité électromyographique (EMG) du diaphragme peut être mesurée grâce à une paire 

d’électrodes collées sur la peau au niveau de la zone d’apposition du diaphragme. Cette technique 

présente un certain nombre de limites. Le signal obtenu par ces électrodes peut être fortement 

contaminé par le signal électrique des muscles adjacents (van Leuteren et al., 2019) et le signal électrique 

cardiaque (Alty et al., 2008). Le phénomène de contamination du signal EMG est fréquemment décrit 

sous le terme de crosstalk (Hug, 2011 ; Mesin, 2020).  Chez le patient admis en réanimation, 

l’enregistrement du signal EMG peut aussi être bruité par les interférences électromagnétiques 

générées par les appareils présents (Schmidt et al., 2011).  

2.2.2. ELECTROMYOGRAPHIE INVASIVE DU DIAPHRAGME 

Le signal EMG peut être mesuré de manière invasive grâce à l’utilisation d’aiguilles 

intramusculaires (Bolton et al., 1992 ; Saadeh et al., 1993). Si l’échographie permet de guider le clinicien 

lors de la mise en place des aiguilles intramusculaires (Boon et al., 2008 ; Amirjani et al., 2012), le risque 

de pneumothorax associé à l’utilisation de telles aiguilles limite grandement l’emploi de cette technique 

(Podnar, 2015 ; Podnar & Doorduin, 2016). 
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L’activité EMG du diaphragme peut enfin être mesurée à l’aide d’une sonde œsophagienne 

équipée d’électrodes. Le signal EMG obtenu est moins sensible au changements de posture et de volume 

pulmonaire que l’EMG de surface (Gandevia et al., 1986 ; Luo et al., 2000), et est moins bruité par les 

signaux des muscles avoisinants (Hodges & Gandevia, 2000). Chez le patient ventilé, il a été démontré 

que le rapport entre le niveau d’activité électrique du diaphragme à un instant t et le niveau d’activité 

maximal renseignait sur l’effort inspiratoire du patient (Bellani et al., 2013). Il est par ailleurs 

relativement aisé d’utiliser l’EMG œsophagien chez le patient ventilé grâce à certains modèles de sonde 

de ventilation incorporant des électrodes EMG (Doorduin et al., 2015). L’activité EMG du diaphragme 

mesurée à l’aide d’une sonde œsophagienne peut par ailleurs etre utilisée pour réguler le niveau 

d’assistance du ventilateur en fonction du niveau d’activité EMG du diaphragme (Navalesi & Costa, 

2003). On parle alors de neuro-asservissement de la ventilation assistée (NAVA, Navalesi & Longhini, 

2015), où le niveau d’assistance ventilatoire est contrôlé par le niveau d’activité électrique du 

diaphragme. Ce mode de ventilation permet de limiter les asynchronies entre l’effort inspiratoire du 

patient et le support du ventilateur (Piquilloud et al., 2011), tout en limitant les risques de sur-assistance 

ventilatoire (Blankman et al., 2013). 

2.3. MESURE DES PRESSIONS VOLONTAIRES ET EVOQUEES 

2.3.1. PRESSION TRANSDIAPHRAGMATIQUE 

 L’étude de la pression générée spécifiquement par le diaphragme peut se faire grâce à la mesure 

de la pression transdiaphragmatique (Pdi). Cette dernière correspond à la différence de pression entre 

la cage thoracique et l’abdomen (Agostoni & Rahn, 1960). La pression intra-thoracique est estimée à 

partir de la pression œsophagienne (Pes, Akoumianaki et al., 2014), tandis que la pression abdominale 

(Pga, pour « gastric pressure ») est mesurée dans l’estomac (Figure 4.A). La Pdi est ensuite calculée en 

soustrayant la Pes à la Pga, tel que Pdi = Pga – Pes. Afin de mesurer la Pes et la Pga, des ballonnets 

raccordés à un cathéter et placés respectivement dans l’œsophage et l’estomac sont utilisés (Agostoni 

& Rahn, 1960). Ces derniers peuvent être insérés par le nez ou la bouche du sujet. La Pdi peut également 

être mesurée à l’aide de capteurs de pression piézo-électriques dont la courbe pression-volume est plus 

linéaire que les ballonnets (Sawan et al., 2005 ; Desilets et al., 2006), mais cette technique n’est 

aujourd’hui que peu voire pas utilisée. Au cours de la ventilation, la contraction du diaphragme génère 

une diminution de la Pes, une augmentation de la Pga, et donc une augmentation de la Pdi (Figure 4.B). 

Puisque le diaphragme est le seul muscle responsable d’une augmentation de la Pga de manière 

simultanée à une diminution de la Pes, la Pdi est un marqueur très spécifique de la contraction du 
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diaphragme. Les variations de Pdi (ΔPdi) au cours d’un cycle respiratoire renseignent sur l’intensité de 

l’effort diaphragmatique. Aussi, l’indice de Gilbert, correspondant au ratio Pga / Pdi, renseigne sur la 

contribution spécifique du diaphragme à l’effort inspiratoire (Gilbert et al., 1981). Certains auteurs 

rapportent qu’un index de Gilbert inférieur à 0.3 souligne la présence d’une dysfonction 

diaphragmatique (Lerolle et al., 2009). La mesure des pressions internes permet de calculer divers 

paramètres liés à l’effort inspiratoire. L’un des principaux paramètres est le produit temps-pression du 

diaphragme (PTPdi). Ce dernier correspond à l’aire sous la courbe de Pdi durant l’inspiration (Figure 4.B).  

Le PTPdi est un indice du travail effectué par le diaphragme au cours d’un cycle respiratoire (Akoumianaki 

et al., 2014). Il est également possible de mesurer le PTP œsophagien (PTPes), soit l’aire sous la courbe 

de Pes durant l’inspiration. Cette variable sera représentative du travail de l’ensemble des muscles 

inspiratoires (Laghi, 2005 ; Akoumianaki et al., 2014). 

 De la même manière qu’il est possible de mesurer les pressions inspiratoires à la bouche au 

cours d’une épreuve de MIP ou de SNIP, la mesure de la Pdi au cours d’une manœuvre de Müller ou 

d’un SNIP est également possible. La manœuvre de Müller permettra de mesurer la Pdi maximale 

(Pdimax), le test de SNIP renseigne sur la SNIP-Pdi. Les valeurs de SNIP-Pdi sont classiquement 20 %, plus 

élevées que celles de Pdimax (Prigent et al., 2008 ; Ward et al., 2010 ; Briskey et al., 2020). 

  

Figure 4. Procédure de mesure de la pression transdiaphragmatique. A. Enregistrement des pressions internes. Des ballonnets sont placés 
dans l’œsophage et l’estomac afin de mesurer les pression œsophagienne (Pes) et gastrique (Pga). B. Signaux physiologiques mesurés lors 
de la ventilation. La pression transdiaphragmatique (Pdi) est calculée comme la différence entre la Pga et la Pes. Les variations de Pdi (ΔPdi) 
et le produit temps-pression du diaphragme (PTPdi) renseigne sur l’effort et travail inspiratoire réalisé par le diaphragme. 
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2.3.2. STIMULATION MAGNETIQUE DES NERFS PHRENIQUES 

 L’ensemble des méthodes d’investigation de la fonction du diaphragme présentées jusqu’à 

présent nécessitent un effort volontaire et maximale du patient. La stimulation des nerfs phréniques, 

innervant le diaphragme, permet de s’affranchir de la coopération du patient tout en induisant une 

contraction isolée du diaphragme. Il est alors possible de mesurer la pression générée par le diaphragme 

en réponse à cette stimulation, on parle alors de twitch de Pdi (Pditw). Cette stimulation peut être 

magnétique ou électrique (Wragg et al., 1994). Néanmoins, la stimulation électrique présente certaines 

limites non négligeables. La Pditw mesurée à la suite d’une stimulation électrique des nerfs phréniques 

est peu reproductible (Laveneziana et al., 2019) et a un faible pouvoir diagnostic dans la détection de la 

dysfonction diaphragmatique (Mier et al., 1989). A cela s’ajoute la difficulté de repérage du nerf 

phrénique, la douleur associée à la stimulation électrique en elle-même. La stimulation magnétique est 

alors préférée dans l’évaluation non-coopérante de la fonction du diaphragme. 

 L’utilisation de la stimulation magnétique des nerfs phréniques pour l’évaluation non-

coopérante du diaphragme a été introduite par Similowski et al. (1989). Le principe de la stimulation 

magnétique est le suivant : un courant de forte intensité circule dans une bobine de fil métallique. 

Lorsque ce courant atteint une intensité donnée, l’énergie accumulée est déchargée sous la forme d’un 

champ magnétique pulsé qui se propage à travers les tissus biologiques. Lorsque le champ magnétique 

attient les nerfs phréniques, ces derniers sont alors dépolarisés et une brève contraction du diaphragme 

(~300 ms) est induite. La stimulation magnétique peut être délivrée au niveau cervical (CMS, pour 

« cervical magnetic stimulation »). La CMS est réalisée à l’aide d’une bobine circulaire placée sur le 

processus épineux de la septième vertèbre cervicale (Figure 5) afin de stimuler les deux nerfs phréniques 

au niveau de leurs racines.  La stimulation magnétique peut également être réalisé avec une approche 

antérieure. On parle alors de BAMPS (« Bilateral anterior magnetic phrenic stimulation », Mador et al., 

2002 ; Mills et al., 1996). Dans ce cas, l’utilisation de deux stimulateurs magnétiques est nécessaire afin 

de stimuler les nerfs phréniques droit et gauche, en plaçant deux bobines magnétiques doubles (i.e. en 

forme de huit) au niveau des nerfs phréniques du cou. Cette méthode permet généralement d’atteindre 

plus facilement une stimulation supramaximale, c’est-à-dire à une intensité supérieure à celle 

provoquant une réponse maximale de Pditw (Mills et al., 1996). Les principaux avantages de la stimulation 

magnétique résident en son caractère indolore, non-iatrogène, permettant son application à une large 

population de patients. La mesure de la Pditw suite à la stimulation magnétique des nerfs phréniques est 

aujourd’hui considérée comme la méthode de référence pour l’évaluation de la fonction du diaphragme. 
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Chez le sujet sain, la Pditw mesurée à la suite d’une CMS est d’en moyenne 22 cmH2O, avec une limite 

basse de normalité fixée à 19 cmH2O (Spiesshoefer et al., 2019a). Néanmoins, l’âge doit être pris en 

compte car le vieillissement est associé à une diminution de la Pditw (Spiesshoefer et al., 2019a).  

La stimulation magnétique des nerfs phrénique est particulièrement pertinente chez les 

populations ne pouvant réaliser des épreuves inspiratoires maximales. Par exemple, certaines maladies 

neurodégénératives telle que la sclérose latérale amyotrophique affectent les muscles faciaux et de la 

sphère oropharyngée. Ces atteintes empêchent ces patients de sceller correctement leur bouche autour 

d’un embout buccal afin d’éviter les fuites d’air, compliquant l’interprétation des mesures de MIP chez 

ces patients (Polkey et al., 1995). Un patient inconscient ou sous ventilation mécanique n’est pas en 

mesure de réaliser une épreuve inspiratoire volontaire maximale. Le recours à la stimulation magnétique 

des nerfs phrénique s’avère dans ce cas également utile. Chez le patient ventilé, un seuil de Pditw de 10 

cmH2O a été défini (Supinski et al., 2013), en dessous duquel une dysfonction diaphragmatique est 

considérée comme avérée. Cette dysfonction est d’ailleurs associée à la durée totale de ventilation 

mécanique (Dres et al., 2017) et au risque de décès (Supinski et al., 2016).Il est également possible de 

combiner stimulation magnétique, mesure de la Pdi, et mesure de l’activité EMG du diaphragme. La 

mesure EMG du diaphragme au cours de la stimulation magnétique permet de mesurer la sommation 

synchrone des unités motrices recrutées par la stimulation (CMAP pour « compound muscle action 

potential »). Il existe une forte corrélation entre la Pditw et le CMAP mesurés par EMG œsophagien (r = 

0.89, Luo et al., 1999). Néanmoins, puisque l’EMG œsophagien est tout aussi invasif que la mesure de 

Pdi, cette approche est peu utilisée. Enfin, l’activité EMG du diaphragme peut être utilisée afin d’évaluer 

Figure 5. Procédure de stimulation magnétique cervicale des nerfs phréniques. Une bobine magnétique 
placée sur le processus épineux de la septième vertèbre cervicale permet de délivrer un champ 
magnétique stimulant les nerfs phréniques droit et gauche. 
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la vitesse de conduction nerveuse des nerfs phréniques. Le calcul de la vitesse de propagation des 

signaux du site de stimulation jusqu’aux électrodes EMG permet de diagnostiquer une atteinte des nerfs 

phréniques (Similowski et al., 1997 ; Demoule et al., 2011). 

La Pdi est donc un marqueur clé de la fonction diaphragmatique, mais cette technique reste 

invasive, inconfortable, et complexe techniquement. L’utilisation de la Pdi en milieu clinique est donc 

relativement limitée. Certains groupes ont étudié l’utilisation de la pression buccale (Pmo, pour « mouth 

pressure ») comme substitut de la Pditw. Des premiers travaux rapportent que la Pmo évoquée 

magnétiquement (Pmotw) était fortement corrélée à la Pditw chez le sujet sain (Yan et al., 1992) comme 

chez le patient présentant une faiblesse respiratoire (Hamnegard et al., 1995) ou atteint de 

bronchopneumopathie chronique obstructive (Similowski et al., 1993). Néanmoins, des travaux 

complémentaires montrent que la relation entre Pditw et Pmotw peut être significativement améliorée si 

un faible effort inspiratoire (~5 cmH2O) est réalisé au moment de la stimulation (Windisch et al., 2005 ; 

Kabitz et al., 2007), ou encore si la pression est mesurée à l’aide d’un masque nasal et non pas à la 

bouche (Texeira et al., 2007). Ces différentes techniques assurent un meilleur transfert de la pression 

générée par le diaphragme aux voies aériennes supérieures, mais nécessitent un effort qui ne peut 

parfois pas être réalisé par le patient (faiblesse oro-faciale, inconscience ou limitation de la coopération). 

Récemment, une étude de Spiesshoefer et al. (2019b) a permis d’évaluer dans quelles mesures les tests 

de spirométries, non-invasifs, permettaient de prédire la Pditw. Dans ce travail, la Pditw était 

significativement corrélée au débit d’air expiré lors d’une expiration forcée. Notons que malgré sa 

significativité, cette corrélation restait modérée (r = 0.37). Ce résultat est d’autant plus surprenant car 

l’air expiré dépend très fortement des muscles expiratoires et non pas inspiratoires. Cette étude a 

néanmoins démontré que les tests de spirométrie, bien que renseignant sur la fonction respiratoire 

globale, n’étaient que peu voire pas représentatifs de la production de pression du diaphragme. Ces 

résultats montrent que la mesure invasive de la Pditw reste la méthode de référence d’évaluation de la 

fonction diaphragmatique. Pour pallier au manque de spécificité des tests de spirométrie, ainsi qu’à la 

complexité d’utilisation des ballonnets mesurant les pressions internes, chercheurs et cliniciens se sont 

alors tournés vers une nouvelle méthode permettant d’évaluer de manière spécifique et non-invasive 

l’effort du diaphragme : l’échographie. 
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Synthèse 

Le diaphragme est le muscle principal de la respiration. Sa fonction principale est de générer 

une pression suffisamment importante afin d’assurer l’échange de gaz entre les poumons et l’air 

ambiant. Il effectue environ 70 % du travail inspiratoire au cours de chaque cycle ventilatoire, et ce 

quelques dizaines de milliers de fois par jour. Cela fait du diaphragme un muscle extrêmement résistant 

à la fatigue et indispensable au maintien des fonctions vitales de l’organisme. Les causes de la 

dysfonction diaphragmatique sont variées. La décharge du diaphragme par la ventilation mécanique est 

une cause fréquente de dysfonction. Quelle que soit la cause de l’admission en réanimation, près de 

deux tiers des patients ventilés mécaniquement présentent une dysfonction diaphragmatique lors de 

leur admission. Etre en mesure de diagnostiquer et suivre au cours du temps l’évolution de la fonction 

du diaphragme est donc un enjeu majeur pour prévenir sa dysfonction et évaluer l’effet des 

interventions thérapeutiques. Les tests spirométriques sont simples à mettre en place et facilement 

accessibles. S’ils permettent d’évaluer la fonction du système respiratoire dans son ensemble, ces tests 

ne permettent pas d’évaluer spécifiquement la fonction du diaphragme. Le recours à la mesure des 

pressions œsophagienne et gastrique permet de mesurer la pression transdiaphragmatique (Pdi), dont 

les variations renseignent sur l’intensité de la contraction du diaphragme. Les variations de Pdi mesurées 

suite à une contraction non-volontaire induite magnétiquement constitue la méthode de référence pour 

l’’évaluation non-coopérante de la fonction diaphragmatique. L’utilisation de sondes invasives pour la 

mesure de Pdi et leur complexité d’utilisation limite leur usage dans de contextes cliniques ou de 

recherche. Des méthodes d’évaluation non-invasives et spécifiques du diaphragme sont donc 

nécessaires. 
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3. L’ECHOGRAPHIE 

3.1. BREF RAPPEL HISTORIQUE 

L’imagerie par échographie telle que nous la connaissons aujourd’hui est issue d’une série de 

découvertes, dont l’origine remonte au XVIIIème siècle. Le physiologiste Lazzaro Spallanzani (Figure 6) est 

considéré comme le pionnier de la recherche ultrasonore. En 1794, ce chercheur italien s’intéresse au 

déplacement des chauves-souris, ces dernières étant capables de se déplacer dans l’obscurité. Il 

découvre alors que cette espèce parvient à se repérer dans l’espace non pas par la vue, mais grâce à un 

système d’écholocalisation. Grâce à l’émission d’ondes ultrasonores (i.e. au-delà du champ auditif 

humain, soit supérieures à 20 kHz) puis à l’écoute de leurs échos, les chauves-souris sont capables de 

décrire l’espace qui les entoure afin de s’y déplacer, y compris en l’absence de lumière. Cette première 

découverte permis de comprendre que des ondes ultrasonores, plus communément appelées ultrasons, 

permettent de caractériser des objets dans un environnement donné.   

Cette technique trouvera d’abord son utilité dans les domaines industriels, tels que la 

géolocalisation sous-marine. Les frères Pierre et Jacques Curie démontrent dans un premier temps que 

l’oscillation d’un courant électrique à travers un cristal tel que le quartz produit des ondes ultrasonores, 

dont la réflexion produit également un courant électrique mesurable : c’est le principe de piézo-

électricité. Paul Langevin se servira de cette découverte pour mettre au point le sonar, encore 

aujourd’hui utilisé pour la géolocalisation sous-marine. Il faut attendre 1942 pour trouver la première 

trace d’une utilisation médicale de l’échographie. Karl Dussik, alors chercheur à l’Université de Vienne, 

Figure 6. Lazzaro Spallanzani (1729 – 1799), pionnier de la recherche ultrasonore. 
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tente de détecter la présence de tumeurs cérébrales par transmissions d’ultrasons à travers le crâne 

(Dussik, 1942). C’est au début des années cinquante qu’un duo de chercheur américains met au point 

ce qui est considéré aujourd’hui comme le premier échographe, permettant d’imager un milieu en deux 

dimensions (Wild & Reid, 1952). La seconde moitié du XXème siècle verra le développement conséquent 

de différentes techniques échographiques, telles que l’échographie Doppler (Satomura, 1957), trois 

dimensions (Baba et al., 1984), de l’élastographie par ondes de cisaillement (Gennisson et al., 2013), 

ainsi que le déploiement massif de l’échographie comme outil clinique.  

3.2. PRINCIPE DE FONCTIONNEMENT 

 L’imagerie par échographie en mode B (« Brillance ») repose sur l’interaction entre des ultrasons 

et les milieux qu’ils rencontrent. L’émission et l’écoute de ces ultrasons est aujourd’hui possible avec 

une même sonde échographique, dont les signaux peuvent être traités en temps réel. Lorsque des 

ultrasons se propagent et approchent d’une interface entre deux milieux, ils sont partiellement ou 

totalement réfléchis selon le principe de réflexion spéculaire (i.e. avec un angle de réflexion égal à l’angle 

d’incidence). La proportion d’onde transmise ou réfléchie est alors définie par l’impédance des milieux, 

c’est-à-dire leur résistance au passage de cette onde. Ainsi, plus la différence d’impédance entre deux 

milieux sera importante, plus la quantité d’ultrasons réfléchis sera grande. Cette réflexion des ultrasons 

entre deux milieux distincts permet de définir les limites anatomiques des différentes structures de 

l’organisme. Afin de connaitre la profondeur à laquelle les ondes incidentes ont été réfléchies, les 

échographes utilisent un simple calcul de distance, tel que d = v. , où d correspond à la profondeur de 

réflexion et t le temps nécessaire pour atteindre ladite profondeur. Ici, le temps t est divisé par deux afin 

de prendre en compte le temps nécessaire au retour de l’écho vers la sonde. En échographie, la vitesse 

de propagation v des ultrasons dépend du milieu dans lequel ils se propagent. Ainsi, les ultrasons se 

propagent à 1481 m.s-1 dans l’eau à 20°C, 1550 m.s-1 dans le foie ou encore 1580 m.s-1 dans le muscle. 

Les échographes considèrent généralement une vitesse de propagation des ultrasons constante de 1540 

m.s-1. Les principaux avantages de l’échographie résident en son caractère non-invasif et sa simplicité 

d’utilisation permettant d’obtenir des informations en temps réel sur les structures observées. Le 

caractère non-irradiant de l’échographie est également un de ses atouts majeurs permettant d’élargir 

son utilisation à la quasi-totalité de la population. 

 La résolution spatiale d’une image échographique dépend de plusieurs paramètres. La 

résolution axiale, c’est à dire dans l’axe de propagation des ultrasons, dépend de la longueur d’onde des 
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ultrasons émis. Cette dernière est directement liée à la fréquence des ultrasons et à leur vitesse de 

propagation, de sorte que λ =  , où λ est la longueur d’onde en mètres, c la vitesse de propagation des 

ultrasons en m.s1 et F leur fréquence de résonnance en Hz. Ainsi, pour une vitesse de propagation des 

ultrasons de 1500 m.s-1 et une fréquence ultrasonore de 5 MHz, la longueur d’onde des ultrasons est de 

0,3 mm. Cette valeur représente donc la résolution axiale de l’image. Ainsi, la résolution axiale est 

d’autant plus importante que la fréquence ultrasonore est grande. Cependant, à mesure que la 

fréquence ultrasonore augmente, la profondeur maximale d’imagerie diminue. En effet, l’atténuation 

des ultrasons est d’autant plus forte que la fréquence ultrasonore est élevée. Cette information permet 

de guider les chercheurs et cliniciens dans leur choix de sonde échographique en fonction de la zone à 

imager. Classiquement, les échographes utilisent des ultrasons ayant une fréquence de résonance 

comprise entre 1 et 20 MHz. Ainsi, les sondes échographiques à basses fréquences (1-6 MHz) sont 

privilégiées pour les examens de l’abdomen, tandis que les sondes hautes fréquences (> 15 MHz) 

permettront l’étude des tissus et organes superficiels tels que la peau ou les yeux. Les sondes les plus 

appropriées pour l’imagerie du diaphragme sont décrites dans les sections ci-dessous.  

 La résolution latérale dépend de la largeur du faisceau ultrasonore. Les sondes échographiques 

actuelles sont composées de 64 à 512 piezo-éléments, permettant d’émettre et de recevoir des 

ultrasons. Néanmoins, afin de créer une image échographique, il est rare que l’ensemble des éléments 

soit utilisé de manière synchrone. En effet, afin d’augmenter la résolution latérale des images, les sondes 

Figure 7. Principe de fonctionnement de l’échographie conventionnelle. Un nombre restreint de piezo-éléments est utilisé afin 
de focaliser les ultrasons à la profondeur définie comme la focale. Ce processus est répété avec l’ensemble des piezo-
éléments afin de reconstruire une image complète. 
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échographiques utilisent un nombre restreint de piezo-éléments afin de limiter la largeur du faisceau 

ultrasonore. Un nombre restreint de piezo-éléments va donc en premier lieu émettre et recevoir des 

ultrasons à une profondeur choisie par l’expérimentateur, définie comme la focale. Ce procédé sera 

ensuite répété par les piezo-éléments adjacents, jusqu’à ce que tous les éléments aient été utilisés pour 

imager le milieu afin de reconstruire une image complète (Figure 7). Ce processus permet de focaliser 

les ultrasons à une profondeur voulue et donc d’augmenter la résolution latérale à cette dite profondeur. 

3.3. L’ECHOGRAPHIE DU DIAPHRAGME 

 La première utilisation de l’échographie pour imager le diaphragme date de la fin des années 

1960 (Cohen, 1969). Deux principales approches ont ensuite été utilisées afin d’imager le diaphragme : 

l’approche intercostale et l’approche sous-costale. Il est intéressant de noter que l’immense majorité 

des travaux sur l’échographie diaphragmatique se sont concentrés sur l’hémidiaphragme droit. Ce 

dernier bénéficie en effet d’une fenêtre acoustique qu’est le foie, facilitant sa différentiation des autres 

organes. L’hémidiaphragme gauche est en revanche légèrement plus profond que le droit, et sa 

proximité avec la rate complique sa visualisation. Au cours des prochains chapitres, nous décrirons les 

deux approches échographiques classiquement utilisées et nous établirons l’état de connaissance des 

associations éventuelles entre les indices échographiques et la fonction du diaphragme. 

3.3.1. L’APPROCHE INTERCOSTALE 

Figure 8. Image en mode B du diaphragme lors d’une approche ultrasonore intercostale. La couche 
musculaire du diaphragme se distingue entre les deux membranes échogènes que sont la plèvre et le 
péritoine. 
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 L’échographie en mode B peut être utilisée pour observer la zone d’apposition du diaphragme, 

constituant la portion verticale du diaphragme en contact avec le gril costal. En positionnant la sonde 

échographique entre le 8ème et 10ème espace intercostal, entre les lignes axillaires médiane et antérieure, 

le diaphragme se présente alors comme une structure composée de trois couches superficielle au foie 

(Figure 8). La couche musculaire du diaphragme, peu échogène, est entourée de deux membranes très 

échogènes correspondant à la plèvre et au péritoine (Tuinman et al., 2020). Chez une grande majorité 

des sujets, un feuillet échogène « flottant » peut aussi être observé entre ces deux membranes, validant 

le bon alignement de la sonde avec les fibres musculaires du diaphragme. Le diaphragme se situant à 

environ 18,5 mm de profondeur (Shahgholi et al., 2014), l’utilisation d’une sonde linéaire avec une 

fréquence ultrasonore comprise entre 6 et 15 MHz permet de visualiser le diaphragme avec une très 

bonne résolution spatiale. Cette approche intercostale permet, entre autre, de visualiser l’épaisseur du 

diaphragme (Sarwal et al., 2013), défini comme la distance entre la plèvre et le péritoine. Wait et al. 

(1989) ont par ailleurs montré que l’épaisseur du diaphragme mesurée par ultrasons était corrélée à la 

mesure directe de l’épaisseur du diaphragme de cadavres. Depuis, des valeurs normales d’épaisseur du 

diaphragme ont été rapportées, avec une épaisseur moyenne comprise entre 2,2 et 2,8 mm chez le sujet 

sain (Wait et al., 1989). D’autres travaux rapportent qu’une épaisseur télé-expiratoire inférieure à 2 mm 

pouvait être signe d’une atrophie du diaphragme (Chavhan et al., 2010 ; McCool & Tzelepis, 2012). 

L’échographie en mode B est régulièrement associée à l’échographie temps-mouvement, 

communément appelée mode M. Cette méthode d’imagerie permet d’observer le comportement au 

cours du temps d’une ligne d’ultrasons choisie par l’expérimentateur, générant progressivement une 

Figure 9. Génération d’une image temps-mouvement (mode M) à partir des images obtenues par échographie en mode B. En 
sélectionnant une colonne de pixel donnée sur chacune des images échographiques, il est possible d’observer le comportement au 
cours du temps d’une ligne d’ultrasons. Ici à gauche, la colonne centrale de pixel est extraite de chaque image échographique afin de 
créer une image en mode M du diaphragme (à droite) au cours de la ventilation spontanée chez un sujet sain. 
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image en deux dimensions avec le temps en abscisse et la profondeur de l’image en ordonnée. La figure 

9 représente comment une image en mode M est constituée dans le cas d’une approche intercostale du 

diaphragme. De cette image en mode M peuvent être analysés les changements d’épaisseur du 

diaphragme. La fraction d’épaississement (ou thickening fraction, TFdi) est un indice échographique 

largement utilisé (Cappellini et al., 2020 ; Dres et al., 2018 ; Dubé et al., 2017 ; Medrinal et al., 2020). Le 

TFdi est obtenu en divisant la différence entre l’épaisseur télé-inspiratoire et télé-expiratoire par 

l’épaisseur télé-expiratoire. Comme nous le verrons dans les parties suivantes, le TFdi a largement été 

étudié dans le domaine clinique, et en particulier chez le patient sous ventilation mécanique. 

3.3.2. L’APPROCHE SOUS-COSTALE 

 Comme expliqué auparavant, le diaphragme définit un mouvement selon un axe craniocaudal 

lorsqu’il se contracte. Ce déplacement peut être observé par échographie grâce à une approche sous-

costale, permettant de suivre le mouvement du dôme du diaphragme. En positionnant la sonde sous le 

bord costal droit, au niveau de la ligne médio-claviculaire, le diaphragme est défini par une ligne 

hyperéchogène surplombée par le foie. Par cette approche, le diaphragme se situe à une profondeur 

relativement importante (i.e. de 10 à 15 cm chez des sujets sains), nécessitant l’utilisation d’une sonde 

abdominale, avec une fréquence ultrasonore comprise entre 1 et 3 MHz. Là encore, une image en mode 

M peut être reconstruite, à partir de laquelle l’excursion du diaphragme peut être mesurée (Figure 10).  

 

  

Figure 10. Image B-Mode (à gauche) et M-Mode (à droite) de l’hémidiaphragme droit lors d’une approche sous-costale. Le 
diaphragme se distingue sous le foie par son échogénécité. En choisissant une ligne échographique perpendiculaire au 
diaphragme, il est possible de mesurer l’excursion diaphragmatique, définie comme a course du dôme du diaphragme durant 
l’inspiration. 
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4. L’ECHOGRAPHIE COMME TECHNIQUE D’EVALUATION DE LA FONCTION 

DIAPHRAGMATIQUE 

 Au cours des deux dernières décennies, la disponibilité croissante des échographes a permis à 

de nombreuses études d’investiguer le lien entre les paramètres échographiques et la fonction du 

diaphragme. Comme mentionné ci-dessus, trois principaux paramètres sont classiquement étudiés : 

l’épaisseur du diaphragme, sa fraction d’épaississement et son excursion.  

4.1. EPAISSEUR DU DIAPHRAGME 

 L’épaisseur du diaphragme (Tdi, pour « diaphragm thickness ») est classiquement mesurée à la 

CRF, c’est-à-dire à la suite d’une expiration normale. Wait et al. (1989) ont d’abord montré, sur un 

échantillon de 10 cadavres, que le Tdi mesuré par échographie était fortement corrélé au Tdi mesuré 

manuellement (r = 0,93). Chez le sujet sain, des études ont montré que la mesure de Tdi est hautement 

reproductible (Baldwin et al., 2011), avec des coefficients de corrélation intraclasse (ICC) de 0.99. 

D’autres auteurs rapportent cependant une variabilité intra- et inter-opérateur importante (Goligher et 

al., 2015), avec des variations pouvant atteindre 80 % entre deux mesures répétées. Les reproductibilités 

intra- et inter-opérateurs peuvent malgré tout être sensiblement améliorées si le positionnement de la 

sonde est marqué sur la peau du patient (Goligher et al., 2015). Néanmoins, un consensus n’a pas encore 

été trouvé concernant les valeurs normales de Tdi, certains auteurs rapportant des limites de normalité 

de 1,5 mm (Boon et al., 2013), là où d’autres auteurs fixent cette limite à 2,0 mm (Chavhan et al., 2010). 

Ces différences pourraient s’expliquer par la sensibilité de Tdi aux changements de volume pulmonaire 

(Wait et al., 1989 ; Jansen et al., 2021), de posture (Hellyer et al., 2017) ou encore de composition 

corporelle (Dusfrene et al., 2009). 

 McCool et al. (1997) ont montré que Tdi est fortement corrélée à la MIP et la Pdimax chez le sujet 

sain. La technique utilisée par ces auteurs afin de mesurer la Pdimax peut néanmoins être discutée. Il était 

en effet demandé aux participants de réaliser une inspiration maximale contre une valve 

unidirectionnelle, tout en contractant les abdominaux (McCool et al., 1997). Cette dernière instruction 

a pour effet d’augmenter la Pga, et donc la Pdi, sans pour autant traduire une augmentation de l’effort 

produit par le diaphragme. Chez des patients présentant une dysfonction diaphragmatique, une étude 

rapporte que les changements au cours du temps de la capacité vitale étaient liés au changement de Tdi 

(Summerhill et al., 2008). Néanmoins, la capacité vitale dépend de l’ensemble des muscles respiratoires 

et est peu spécifique de la fonction du diaphragme. Chez le patient sous ventilation mécanique, ce 



CADRE THÉORIQUE 

26 

paramètre ne semble pas permettre de prédire l’issue du sevrage de la ventilation mécanique (DiNino 

et al., 2014 ; Dubé et al., 2017). 

4.2. FRACTION D’EPAISSISSEMENT DU DIAPHRAGME 

 La fraction d’épaississement du diaphragme (TFdi) est l’indice échographique ayant fait l’objet 

du plus grand nombre de recherches, notamment chez le patient sous ventilation mécanique. Le TFdi 

est calculé en prenant en compte l’épaisseur du diaphragme à la fin de l’expiration (Tdif,e) et à la fin de 

l’inspiration (Tdif,i). Ces deux mesures d’épaisseur diaphragmatique sont classiquement effectuées sur 

une image M-Mode du diaphragme (Figure 11). Les premiers travaux en lien avec le TFdi sont attribués 

à Wait et al. (1989). Ces auteurs ont montré que le TFdi était linéairement corrélé au volume pulmonaire, 

bien que la pente de ces relations différait grandement d’un sujet à un autre. Ueki et al. (1995) ont 

ensuite rapporté une large corrélation entre le TFdi (mesuré entre la CRF et la capacité pulmonaire 

totale) et la MIP (r = 0,82). La MIP est néanmoins représentative de l’ensemble des muscles inspiratoires 

et non pas spécifiquement du diaphragme. Malgré le large corpus de recherche sur le TFdi, sa relation 

avec la fonction du diaphragme n’est pas si évidente. Très peu d’études ont étudié la relation qu’il 

pouvait y avoir entre la Pdi et le TFdi. Goligher et al. (2015) ont mis en relation le ΔPdi et le TFdi chez 5 

sujets sains respirant contre une charge inspiratoire de 0 à 100 % de la capacité inspiratoire. Ils 

rapportent alors une corrélation significative (r = 0,53 ; p<0,01) entre les deux paramètres (Figure 12). 

Néanmoins, de larges variations de TFdi sont observées pour une même valeur de ΔPdi. Toujours chez 

le sujet sain, Oppersma et al. (2017) n’ont quant à eux pas trouvé d’augmentation du TFdi au cours de 

l’inspiration contre une charge inspiratoire croissante. La capacité de TFdi à quantifier les variations de 

Figure 11. Calcul de la fraction d’épaississement du diaphragme (TFdi). TFdi est dépendant de l’épaisseur télé-expiratoire 
(Tdif,e) et télé-inspiratoire (Tdif,i) du diaphragme. 
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Pdi n’est donc pas clairement établie et nécessite des analyses complémentaires. Une piste de recherche 

réside en l’analyse de la relation intra-sujet entre le TFdi et la fonction du diaphragme. En effet, les 

études présentées ici ont évaluée la relation « globale » entre ΔPdi et TFdi. En d’autres termes, il est tout 

à fait probable que les différences de TFdi pour une valeur de ΔPdi soient liées à des différences 

interindividuelles, et qu’une analyse regroupant les données de tous les participants ne soit pas 

représentative de la relation intra-individuelle entre le TFdi et ΔPdi. Aussi, puisque le TFdi dépend de 

deux mesures d’épaisseur du diaphragme, la variabilité liée à ces deux mesures augmente d’autant plus 

celle de de TFdi. Goligher et al. (2015) montrent que la reproductibilité de la mesure de TFdi peut varier 

jusqu’à 27 %. Cependant, le marquage sur la peau de l’emplacement de la sonde échographique permet 

de limiter la variabilité du TFdi à 16% (Goligher et al., 2015). L’influence du volume musculaire sur 

l’épaisseur du diaphragme ne doit également pas être négligée. L’augmentation du volume pulmonaire 

induit un épaississement du diaphragme (Jansen et al., 2021), indépendamment de la production 

générée par sa contraction.  

 Chez le patient ventilé, certains auteurs rapportent des relations significatives entre le PTPdi et 

TFdi (Umbrello et al., 2015 ; Vivier et al., 2012) et entre le produit-temps pression œsophagien et TFdi 

(Umbrello et al., 2020). Ici encore, de larges variations de TFdi ont été relevées pour une même valeur 

de PTPdi. Etonnamment, aucune étude ne rapporte de lien entre ΔPdi et TFdi chez cette population. Ce 

constat est d’autant plus surprenant que le TFdi est et a été énormément utilisé afin de prédire l’issue 

du sevrage de la ventilation mécanique. DiNino et al. (2014) rapportent par exemple qu’un TFdi 

Figure 12. Relation entre la fraction d’épaississement du diaphragme (TFdi) et les changements de pression 
transdiaphragmatique (ΔPdi) chez le sujet sain. Reproduit avec permission de Goligher et al. (2015) – Intensive Care 
Medicine, Springer 
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supérieur à 30 % au cours d’une épreuve de ventilation spontanée prédit le succès du sevrage de la 

ventilation mécanique. D’autres auteurs prédisent le succès du sevrage avec des valeurs de TFdi 

supérieurs à 36 % (Ferrari et al., 2014), là où d’autres préconisent d’utiliser un seuil de TFdi à 25 % 

(Samanta et al., 2017). Toujours chez le patient ventilé, Dubé et al. (2017) ont réalisé une étude 

permettant de comparer le TFdi au cours de la ventilation courante à la pression trachéale mesurée suite 

à la stimulation magnétique des nerfs phréniques. Ces deux paramètres étaient fortement associés (ρ = 

0,87 ; ρ, coefficient de corrélation de Spearman). Ce travail permit également de définir un seuil de TFdi 

de 29 %, en dessous duquel une dysfonction diaphragmatique pouvait être avérée (Dubé et al., 2017). 

D’autres travaux plus anciens (Gottesman & McCool, 1997) rapportent quant à eux qu’un TFdi (mesuré 

entre la CRF et la capacité pulmonaire totale) inférieur à 20 % permet de définir la présence d’une 

dysfonction diaphragmatique. L’ensemble de ces travaux révèle que la capacité du TFdi a rendre compte 

de l’effort du diaphragme reste mal comprise, limitant son utilisation pour la recherche et dans le 

domaine clinique.  

4.3. EXCURSION DU DIAPHRAGME 

 L’excursion diaphragmatique a été nettement moins étudiée que le TFdi. Il semble que 

l’excursion du diaphragme soit un bon indicateur du volume courant (i.e. volume d’air inhalé lors d’une 

inspiration ; Kim et al., 2010). Il est possible de mesurer le déplacement du diaphragme au cours d’une 

épreuve de SNIP. Fayssoil et al. (2019) ont montré que l’excursion du diaphragme mesurée au cours d’un 

SNIP était significativement associée à la pression générée. Chez le patient ventilé mécaniquement, une 

excursion inférieure à 10 mm semble prédire l’échec du sevrage de la ventilation mécanique (Kim et al., 

2011). Bien qu’hautement reproductible (Boussuges et al., 2009), le lien entre Pdi et excursion 

diaphragmatique est peu voire non-établi.  

4.4. AUTRES TECHNIQUES D’IMAGERIE DU DIAPHRAGME 

 Si l’échographie est la technique d’imagerie la plus utilisée pour imager le diaphragme, d’autres 

modalités d’imagerie le permettent également. Par exemple, la radiographie pulmonaire permet 

d’évaluer la position des deux hémidiaphragmes (Suwatanapongched et al., 2003). En revanche, cette 

technique ne permet pas de caractériser de manière fine la dysfonction du diaphragme (Chetta et al., 

2005). La tomodensitométrie permet elle aussi d’observer la position du diaphragme (Gaeta et al., 2013), 

ainsi que son épaisseur (Lee et al., 2016) et son volume (Jung et al., 2014). Des données similaires 

peuvent être extraites par imagerie par résonnance magnétique (Gauthier et al., 1994 ; Gierada et al., 
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1995 ; Gaeta et al., 2013 ; Jansen et al., 2021). Ces techniques permettent uniquement de mesurer les 

propriétés structurelles du diaphragme à un instant t et ne permettant pas d’imager le mouvement du 

diaphragme au cours de la ventilation (Laghi et al., 2021).  

La fluoroscopie est une technique permettant d’observer les organes en mouvement grâce à 

l’imagerie d’un agent de marquage se fixant sur ces mêmes organes. Appliquée au diaphragme, elle 

permet d’observer son déplacement au cours d’une inspiration maximale (Alexander, 1966), sans pour 

autant permettre d’évaluer la fonction diaphragmatique (Davis et al., 1976). L’imagerie par résonance 

magnétique dynamique est une autre méthode permettant de mesurer l’excursion du diaphragme 

(Takazakura et al., 2004 ; Le Pimpec-Barthes et al., 2019), son épaisseur (Jansen et al., 2021) ou encore 

la coordination entre le diaphragme et les muscles stabilisateurs de la colonne vertébrale (Kolar et al., 

2010).  

 Différents facteurs limitent cependant l’utilisation généralisée de ces modalités d’imagerie. 

Fluoroscopie, radiographie et tomodensitométrie sont synonymes d’expositions des patients aux 

radiations. L’imagerie par résonance magnétique ne peut quant à elle pas être utilisée chez les 

personnes possédant un implant métallique ou un pacemaker. Aussi, ces modalités d’imagerie 

nécessitent des équipements lourds, peu accessibles et onéreux. Plus important encore, aucun travail 

n’a montré l’utilité de ces techniques dans la détection d’une dysfonction diaphragmatique (Laghi et al., 

2021). Pour ces raisons, l’imagerie par échographie a aujourd’hui une place prépondérante dans 

l’évaluation par imagerie de la fonction diaphragmatique.  

4.5. LES LIMITES DE L’ECHOGRAPHIE CONVENTIONNELLE 

 L’échographie conventionnelle permet d’étudier le comportement du diaphragme au cours de 

divers efforts inspiratoires. En revanche, sa résolution temporelle de l’ordre de 50 Hz s’avère largement 

insuffisante pour le filmer en réponse à une contraction évoquée. Pour rappel, la méthode de référence 

d’évaluation de la fonction du diaphragme consiste à mesurer la Pditw en réponse à une stimulation 

magnétique des nerfs phréniques (Similowski et al., 1989). Cette stimulation induit une contraction très 

brève, de l’ordre de 300 ms, impossible à observer par échographie conventionnelle. Le recours à de 

nouvelles techniques ultrasonores permettant d’augmenter la fréquence d’imagerie, telle que 

l’échographie ultrarapide, est donc nécessaire. Aussi, si l’échographie permet de différencier 

visuellement les structures anatomiques, elle se révèle peu efficace pour identifier les changements de 

propriété mécanique des tissus. Par exemple, la fibrose hépatique est associée à une augmentation de 
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la rigidité du foie (Masuzaki et al., 2020), sans pour autant affecter l’aspect visuel de ce dernier. Cette 

limite a été appréhendée et constitue aujourd’hui le champ de recherche de l’élastographie.  

  



CADRE THÉORIQUE 

31 

Synthèse 

L’échographie est une méthode d’imagerie largement répandue et relativement simple à 

utiliser. Sa résolution spatiale et temporelle permet d’observer le comportement du diaphragme 

pendant la ventilation et au cours de manœuvres volontaires. Pour l’évaluation du diaphragme, les 

principaux indices échographiques mesurés sont l’épaisseur du diaphragme, la fraction d’épaississement 

(TFdi) et l’excursion. L’épaisseur du diaphragme semble être corrélée à la pression inspiratoire maximale, 

bien que celle-ci soit dépendante de l’ensemble de muscles inspiratoires et non pas spécifiquement du 

diaphragme. L’excursion du diaphragme, mesurée via une approche sous-costale, rend principalement 

compte des volumes d’air inspirés. Néanmoins, la relation entre l’excursion du diaphragme et sa fonction 

(i.e. sa capacité à générer une pression) a été peu explorée. Le TFdi a fait l’objet d’un grand nombre de 

recherche. Des seuils ont été établis pour le diagnostic de la dysfonction du diaphragme ou la prédiction 

de l’issue du sevrage de la ventilation mécanique. Peu d’études ont établi un lien précis entre le TFdi et 

la production de pression du diaphragme. Chez le sujet sain comme chez le patient ventilé, la relation 

entre le TFdi et la Pdi n’a été que succinctement évaluée, avec des résultats discordants pouvant être 

partiellement attribués à la variabilité intra- et inter-opérateurs de la mesure de TFdi. 

Aussi utile et simple d’utilisation que soit l’échographie, elle présente néanmoins certaines 

limites. Sa cadence d’imagerie (~50 Hz) ne permet pas d’observer le comportement du diaphragme au 

cours d’une contraction stimulée magnétiquement. De même, une modification des propriétés 

mécaniques du diaphragme n’est pas mesurable par échographie conventionnelle. L’évaluation de la 

fonction diaphragmatique par échographie nécessite donc le recours à de nouvelles méthodes 

d’imagerie. 
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5. L’ELASTOGRAPHIE ULTRASONORE 

 La manière la plus intuitive et la plus abordable d’étudier les propriétés mécaniques d’un tissu 

biologique est la palpation manuelle de ce dernier. Les découvertes archéologiques révéleront d’ailleurs 

que cette pratique était déjà utilisée en Egypte il y a de cela 4000 ans pour caractériser les lésions de la 

moelle épinière (Hughes, 1988). Cette technique ne fournit en revanche qu’une information subjective 

de la rigidité des tissus, dépendante de l’opérateur, et reste strictement limitée aux tissus superficiels. 

De ces constats est née la volonté d’objectiver et de quantifier la rigidité des tissus biologiques. Le 

développement de l’élastographie a débuté à la fin du XXème siècle. L’élastographie ultrasonore doit être 

distinguée de l’élastographie par résonnance magnétique nucléaire ou par imagerie optique. L’ensemble 

des notions présentées dans la suite de ce manuscrit se concentrent sur l’élastographie ultrasonore. 

 L’élastographie consiste à imager la déformation d’un tissu, induite de manière mécanique ou 

acoustique, afin d’en déterminer ses propriétés mécaniques. Le module d’Young (E) est l’indice de 

rigidité des tissus le plus souvent étudié. Les techniques d’élastographie peuvent être différenciées en 

deux principales catégories : l’élastographie quasi-statique et l’élastographie dynamique. La première 

n’a que peu d’applications pratiques, car elle ne propose qu’une estimation qualitative de la rigidité des 

tissus les uns par rapport aux autres. Cette technique permet simplement de mesurer la déformation 

relative des tissus en réponse à une contrainte statique appliquée sur les tissus (Ophir et al., 1991). 

Puisque la contrainte appliquée sur le milieu n’est pas connue, le module d’Young ne peut être calculé 

(Gennisson et al., 2013).  

 L’élastographie dynamique repose sur l’étude du comportement d’ondes de cisaillement au sein 

des tissus. Dès les années 1970, le lien entre la vitesse de propagation d’ondes mécaniques au sein d’un 

muscle et la tension développée par ce dernier est révélée (Truong, 1974). Lors d’une étude ex vivo sur 

un spécimen de sartorius de grenouille, Truong démontre que la vitesse de propagation d’ondes 

mécaniques, générées par un vibreur externe, augmente avec la tension développée par le muscle. Par 

la suite, Krouskop et al. (1987) réalisent les premiers travaux sur l’élastographie dynamiques. Un vibreur 

mécanique était alors utilisé afin de générer des ondes de cisaillement se propageant dans la cuisse, 

dont les déplacements ont pu être observés par effet Doppler. Les auteurs ont ensuite pu déterminer 

l’élasticité des tissus à partir des déplacements induits par les ondes de cisaillements. Ces dernières 

peuvent être générées grâce à une perturbation mécanique oscillatoire (Krouskop et al., 1987 ; Parker 

et al., 1990) ou bien grâce à la force de radiation acoustique (Nightingale et al., 2011). L’intérêt de ces 

ondes de cisaillement repose sur le lien direct entre leur vitesse de propagation et le module de 
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cisaillement μ des tissus dans lequel elles se propagent, tel que : μ = ρ𝑉 , où ρ est la densité du milieu 

(1000 kg.m-3 pour les tissus biologiques) et Vs la vitesse des ondes de cisaillement. Dans les tissus 

biologiques isotropes, le module d’Young E peut être approximée tel que : E = 3μ. De par la présence 

des fibres musculaires, les muscles squelettiques sont des tissus transverses isotropes, (Gennisson et al., 

2010 ; Royer et al., 2011), auxquels cette dernière équation ne peut s’appliquer. De ce fait, les travaux 

présentés dans ce manuscrit ne feront mention que de module de cisaillement, directement associé aux 

ondes de cisaillement. Il convient néanmoins de noter que le module de cisaillement et le module 

d’Young mesurés le long des fibres musculaires sont fortement corrélés (R2 = 0,916-0,988, Eby et al., 

2013). La mesure du module de cisaillement des muscles renseigne alors fidèlement sur la rigidité 

musculaire. La mesure de la vitesse des ondes de cisaillement permet donc de quantifier la rigidité des 

tissus biologiques. Les principes de fonctionnement de l’élastographie par ondes de cisaillement ainsi 

que son intérêt pour étudier les propriétés des muscles et plus particulièrement du diaphragme sont 

décrits dans les sections suivantes. 

5.1. DEVELOPPEMENT DE L’ELASTOGRAPHIE IMPULSIONNELLE 

Plusieurs innovations majeures ont permis d’aboutir aux techniques d’élastographie actuelles. 

Catheline et al. (1999) ont d’abord mis au point une sonde d’élastographie en une dimension (1D), 

permettant d’estimer la rigidité des tissus à diverses profondeurs (typiquement entre 20 et 60 mm). Un 

piston circulaire était utilisé afin de générer des ondes de cisaillement dont le déplacement était imagé 

par une sonde ultrasonore placée en vis-à-vis du piston. La particularité de cette sonde était sa capacité 

à imager à très haute fréquence (> 1 kHz) la propagation des ondes de cisaillement. Cette technique est 

encore aujourd’hui largement utilisée comme outil clinique et commercialisée sous le nom de 

FibroScan®. Cet outil est aujourd’hui largement utilisé pour l’évaluation de la fibrose du foie (Sandrin et 

al., 2003 ; Castera et al., 2005). L’élastographie impulsionnelle 1D a ensuite été étendue au 2D par 

Sandrin et al. (2002). Un vibrateur incorporé dans une sonde échographique permettait de générer un 

front d’ondes de cisaillements, dont la propagation était imagée par échographie ultrarapide. La 

lourdeur de l’équipement nécessaire et sa complexité d’utilisation ont néanmoins limité l’utilisation en 

pratique de l’élastographie impulsionnelle en 2D (Bercoff et al., 2003). L’année suivante, la même équipe 

de chercheurs de l’institut Langevin met au point la technique élastographique que nous utiliserons dans 

ce manuscrit : la méthode de « Supersonic Shear Imaging » (SSI, Bercoff et al., 2004). 
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5.2. SUPERSONIC SHEAR IMAGING 

Cette méthode repose sur la combinaison de deux techniques échographiques distinctes : la 

force de radiation acoustique et l’imagerie ultrasonore ultrarapide. La force de radiation acoustique 

consiste à focaliser dans les tissus un faisceau ultrasonore, aussi appelé « push », durant quelques 

centaines de microsecondes. Cette étape est répétée à plusieurs profondeur à une vitesse supersonique 

afin de produire un cône de Mach, dans lequel la source se propage plus vite que l’onde de cisaillement 

Figure 13. Principe de fonctionnement de l’élastographie par ondes de cisaillement. A. Un cône de Mach est d’abord généré en focalisant 
un faisceaux ultrasonore (« Push ») à différente profondeur, permettant de créer un front d’ondes de cisaillement. B. Des ondes planes 
ultrarapides permettent ensuite de suivre la propagation des ondes de cisaillement le long du plan d’imagerie. C. La vitesse de 
déplacement des ondes de cisaillement est convertie en module d’Young afin de construire une carte de rigidité des tissus 
(élastogramme)  
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générée. Ce cône de Mach génère alors un front d’ondes de cisaillement se propageant 

perpendiculairement à l’axe ultrasonore (Figure 13.A). Contrairement à une perturbation mécanique, la 

force de radiation acoustique permet de générer des ondes de cisaillement dans les tissus profonds, en 

seulement quelques centaines de microsecondes. Si les ondes de cisaillement se propagent relativement 

lentement (i.e. de 2 à 10 m.s-1 environ), leur vitesse empêche malgré tout l’utilisation de l’échographie 

conventionnelle pour suivre leur propagation. L’échographie ultrarapide trouve ici tout son intérêt car 

sa cadence d’imagerie, pouvant atteindre 20 kHz, permet de suivre le front d’onde tout au long de sa 

propagation. Les ondes de cisaillement sont donc suivies grâce à une séquence ultrarapide le long du 

plan d’imagerie (Figure 13.B). Les signaux échographiques enregistrés sont ensuite intercorrélés dans 

l’axe ultrasonore afin de construire la carte des déplacements induits par les ondes de cisaillement. Leur 

vitesse est alors calculée grâce à un algorithme de temps de vol appliqué sur le film de déplacements et 

convertie par la suite en valeur de module d’Young afin de créer une carte de rigidité des tissus (aussi 

appelé élastogramme, Figure 13.C) (Bercoff et al., 2004). La force de radiation acoustique couplée avec 

l’imagerie ultrasonore ultrarapide permet d’obtenir une carte de rigidité des tissus plusieurs fois par 

seconde.  

D’autres méthodes d’élastographie sont disponibles. L’élastographie par cohérence optique 

permet de caractériser les propriétés mécaniques des tissus avec une très haute résolution spatiale 

(Wang & Larin, 2015). Néanmoins, cette technique permet difficilement d’étudier les tissus au-delà de 

2 mm de profondeur, limitant son application aux tissus profonds (Kennedy et al., 2013). L’élastographie 

par résonnance magnétique est également possible. Cette technique permet par exemple de 

caractériser en trois dimensions les propriétés mécaniques des tissus biologiques (Loomba et al., 2016). 

Néanmoins, l’importante durée des acquisitions (i.e. plusieurs dizaines de secondes, Yoon et al., 2013) 

couplée à la lourdeur de l’équipement nécessaire sont un frein à son application généralisée. La 

possibilité d’obtenir la rigidité des tissus biologiques, superficiels comme profonds, en quelques dixièmes 

de secondes en fait un outil particulièrement adapté pour l’évaluation des propriétés mécaniques des 

tissus biologiques. 

5.3. CARACTERISATION DES PROPRIETES MECANIQUES DES MUSCLES PAR 

ELASTOGRAPHIE ULTRASONORE 

L’élastographie par ondes de cisaillement a été largement utilisée pour caractériser les propriétés 

mécaniques des muscles en conditions passives (Shinohara et al., 2010 ; Gennisson et al., 2010 ; 

Lacourpaille et al., 2012 ; Andrade et al., 2018 ; Ando et al., 2021) ou durant des étirements passifs (Koo 
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& Hug, 2015 ; Le Sant et al., 2019). Cette section se concentre sur l’utilisation de l’élastographie par 

ondes de cisaillement au cours de contractions volontaires. La relation entre le module d’Young d’un 

muscle et la force qu’il produit a été établie par Bouillard et al. (2011). Au cours de deux tâches 

impliquant des muscles des doigts, ces auteurs ont révélé une forte corrélation entre le module de 

cisaillement des muscles et la force qu’ils développaient (R2 = 0,951 – 0,997, Figure 14.A). Ces mêmes 

auteurs ont montré qu’il était ensuite possible d’estimer le couple de force produit par un muscle grâce 

au module d’Young de ce dernier (Figure 14.B). Ces résultats ont depuis été confirmés lors d’étude de 

différents muscles, tels que le tibial antérieur (Sasaki et al., 2014) ou le biceps brachial (Lapole et al., 

2014).  

L’élastographie par ondes de cisaillement a largement été utilisée dans les muscles distaux, pour 

lesquels la force pouvait être facilement mesurée sur des ergomètres spécifiques. Dans le cas du 

diaphragme, le caractère invasif de la mesure des pressions œsophagienne et gastrique complique la 

mesure de la Pdi. L’élastographie par ondes de cisaillement s’est donc présentée comme une potentielle 

méthode permettant de quantifier la pression générée par le diaphragme de manière non-invasive. Les 

premiers travaux liant la fonction respiratoire et les propriétés mécaniques du diaphragme sont très 

récents. Chino et al. (2018) ont montré que le module de cisaillement du diaphragme était fortement 

corrélé à la pression buccale (r2 = 0,94) chez le sujet sain. Néanmoins, la mesure de la pression buccale 

renseigne sur la participation de l’ensemble des muscles inspiratoires et n’est pas spécifique de la 

pression générée par le diaphragme. La première étude évaluant le lien entre la Pdi et la rigidité du 

Figure 14. L’élastographie par ondes de cisaillement comme outil d’estimation de la force musculaire. A. Il existe une très forte corrélation 
entre la force produite par un muscle et son module de cisaillement. B. A partir de cette relation, il est possible d’estimer de manière 
fiable la force produite par un muscle. Reproduit avec permission de Bouillard et al. (2011) – PLoS One  
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diaphragme a été réalisée par Bachasson et al. (2019).  Au cours de cette étude, il était demandé à des 

sujets sains d’inspirer contre une résistance comprise entre 0 et 50 % de la pression inspiratoire 

maximale. Les variations du module de cisaillement du diaphragme (ΔSMdi, pour « diaphragm Shear 

Modulus ») ont alors pu être directement comparées à ΔPdi au cours de chaque cycle respiratoire 

enregistré. Une corrélation significative entre ΔPdi et ΔSMdi a été mesurées chez les 15 participants (r = 

0,40 – 0,90, p<0.01). Ces résultats ont permis d’envisager une évaluation non-invasive spécifique de la 

fonction du diaphragme où les variations de rigidité du diaphragme seraient utilisées comme un 

indicateur de l’effort diaphragmatique. L’utilisation de l’élastographie par ondes de cisaillement afin de 

caractériser les propriétés mécaniques du diaphragme a fait l’objet de plusieurs travaux. Flatres et al. 

(2020) rapportent que la mesure de rigidité du diaphragme à CRF était hautement reproductible, à la 

fois chez le sujet sain et le patient sous ventilation mécanique. Leurs résultats indiquent des ICC intra- 

et inter-opérateurs supérieur à 0,92. Ces données ont ensuite depuis été confirmées par Xu et al. (2021), 

rapportant des ICC similaires chez une population atteinte de bronchopneumopathie chronique 

obstructive. Il convient de noter qu’une activation musculaire même très faible (1 % de l’activité EMG 

maximale) influence la rigidité musculaire (Le Sant et al., 2019). Un faible recrutement du diaphragme 

peut donc impacter la mesure de la rigidité du diaphragme. De manière similaire, un changement de 

volume pulmonaire modifie la conformation thoraco-abdominale, ce qui pourrait faire varier les 

contraintes qui s’appliquent sur le diaphragme et donc sa rigidité. Bien que la reproductibilité de la 

mesure de rigidité du diaphragme soit très bonne (Flatres et al., 2020 ; Xu et al., 2021), ces paramètres 

sont à prendre en compte pour optimiser la reproductibilité de la mesure. Néanmoins, ces travaux ont 

la limite commune de ne s’être concentrés uniquement sur la rigidité du diaphragme à un instant t. Or, 

l’élastographie par ondes de cisaillement permet de mesurer la rigidité du diaphragme de manière 

continue. Cette caractéristique pourrait avoir un intérêt tout particulier chez une population sous 

ventilation mécanique. Comme nous l’avons évoqué précédemment, une grande majorité de ces 

patients présente une dysfonction diaphragmatique, dont l’évaluation pourrait améliorer le diagnostic 

clinique des patients. Jusqu’alors, aucun travail n’a étudié dans quelle mesure l’élastographie par ondes 

de cisaillement permettait d’évaluer la fonction du diaphragme du patient ventilé. 

Lors de la description de la séquence d’élastographie par ondes de cisaillement, nous avons 

décrit l’utilité de l’échographie ultrarapide afin de filmer la propagation des ondes de cisaillement. 

L’intérêt premier de cette technique reste néanmoins sa capacité à imager un milieu à une très haute 

fréquence d’imagerie.  
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6. L’ECHOGRAPHIE ULTRARAPIDE 

6.1. PRINCIPE DE FONCTIONNEMENT 

 Contrairement à l’échographie conventionnelle qui scanne le milieu ligne par ligne par ultrasons 

focalisés, l’échographie ultrarapide consiste à insonifier l’ensemble de la région d’intérêt grâce à des 

ondes planes non focalisées. L’ensemble des piezo-éléments est donc utilisé afin de créer une onde 

plane dont les échos permettront d’imager la région d’intérêt. L’utilisations d’ondes plane permet 

d’augmenter significativement la fréquence d’imagerie puisque, contrairement à l’échographie 

conventionnelle où les faisceaux ultrasonores sont focalisés à une profondeur donnée, l’ensemble du 

milieu est insonifié par une onde plane générée par tous les piezo-éléments de la sonde échographique. 

Néanmoins, puisque les ultrasons ne sont pas focalisés, la résolution et le contraste de l’image obtenue 

sont nettement plus faibles (Figure 15.B, Park et al., 2007 ; Tanter & Fink, 2014). Afin de surmonter cette 

limite, plusieurs ondes planes avec différents angles d’émission peuvent être envoyées dans le milieu 

(Montaldo et al., 2009). Lorsque plusieurs angles d’imagerie sont utilisés, les images obtenues par 

Figure 15. Principe de fonctionnement de l’échographie ultrarapide. A. Echographie conventionnelle focalisant 128 faisceaux 
ultrasonores successifs, permettant d’obtenir une fréquence d’acquisition de 25 Hz. B. Echographie ultrarapide par ondes planes avec 
un angle de tir. C. Echographie par ondes planes composée de 17 angles de tir. D. Echographie par ondes planes composée de 40 
angles de tir. L’augmentation du nombre d’angles de tir ultrasonores augmente sensiblement la résolution spatiale de l’image mais 
limite la fréquence d’imagerie. Reproduit avec permission de Tanter & Fink (2014) – © 2014 IEEE 
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chaque onde plane sont sommées de manière à générer une image complète, dont la résolution spatiale 

augmente avec le nombre d’angles utilisés (Tanter & Fink, 2014). La Figure 15 illustre dans quelle mesure 

l’augmentation du nombre d’angles de tirs ultrasonores permet d’augmenter la résolution spatiale de 

l’image. Cette augmentation se fait néanmoins au détriment de la fréquence d’imagerie, car un plus 

grand nombre d’ondes plane devra être émis pour reconstruire une seule image finale (Bercoff et al., 

2011). La fréquence d’imagerie de l’échographie ultrarapide dépend également de la profondeur du 

milieu imagé. Ainsi, pour un tissu de 3,5 cm de profondeur et une vitesse des ultrasons estimée à 1540 

m.s-1, il est possible d’atteindre une fréquence d’imagerie d’environ 20000 Hz en utilisant un seul angle 

d’imagerie (Sandrin et al., 1999). L’échographie ultrarapide permet donc d’obtenir des images d’une 

qualité équivalente à l’échographie conventionnelle, tout en augmentant de 5 à 10 fois la fréquence 

d’imagerie (~500 Hz). Initialement développée pour imager la propagation des ondes de cisaillements, 

l’échographie ultrarapide permet également d’envisager la capture de phénomènes transitoires 

inaccessibles par échographie conventionnelle (Bercoff et al., 2011). Néanmoins, le traitement des 

signaux ultrasonores requis afin de reconstruire une image ultrarapide reste lourd et généralement plus 

lent que la phase d’acquisition des signaux. De fait, la visualisation en temps réel d’enregistrement 

ultrarapide n’est pas disponible (Tanter & Fink, 2014). 

6.2. L’ECHOGRAPHIE ULTRARAPIDE APPLIQUEE AU SYSTEME MUSCULO-TENDINEUX 

L’échographie ultrarapide a un intérêt particulier pour l’évaluation du comportement musculo-

tendineux. Cette technique permet par exemple de mesurer le comportement des faisceaux musculaires 

des membres inférieurs au cours d’une contraction explosive sur ergomètre (Hager et al., 2020), durant 

une tâche de saut (Farris et al., 2016), et au cours de stimulation induite électriquement (Hug et al., 

2011 ; Mayfield et al., 2015 ; Lacourpaille et al., 2017). De la même manière que l’échographie 

ultrarapide permet de mesurer les déplacements induits par la propagation des ondes de cisaillement, 

elle permet également de mesurer les déplacements induits, par exemple, par une stimulation 

électrique (Deffieux et al., 2008 ; Grönlund et al., 2013). Deffieux et al. (2008) ont mesuré ces 

déplacements et calculé la vitesse tissulaire du biceps brachii induit par une stimulation électrique du 

nerf musculocutané. Ce même travail a montré que la vitesse tissulaire maximale augmentait de manière 

linéaire avec l’intensité de stimulation. Néanmoins, le lien entre la vitesse tissulaire et la force induite 

par stimulation n’a pas été établi.  

Le potentiel de l’échographie ultrarapide pour l’évaluation de la fonction diaphragmatique n’a 

que peu été appréhendée. Une étude pilote menée par Bachasson et al. (2018) rapporte que 
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l’échographie ultrarapide permet d’imager la réponse du diaphragme en réponse à une CMS. Les auteurs 

montrent également que la vitesse tissulaire du diaphragme est un paramètre sensible à l’intensité de 

stimulation. Pour autant, la relation entre la vitesse tissulaire du diaphragme et la pression générée (i.e. 

Pditw) reste à évaluer. La combinaison de l’échographie ultrarapide avec la stimulation magnétique des 

nerfs phréniques pourrait permettre d’évaluer de manière non-volontaire et non-invasive la capacité de 

production de pression du diaphragme. 
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Synthèse 

L’élastographie par ondes de cisaillement est une technique échographique permettant de 

mesurer la rigidité des tissus. La focalisation d’un faisceau ultrasonore dans un tissu y génère un front 

d’ondes de cisaillement se propageant parallèlement à la sonde. Un enregistrement ultrarapide de ces 

ondes permet de calculer leur vitesse de propagation, elle-même directement liée à la rigidité du tissu 

dans lequel elles se propagent. Les changements de rigidité d’un muscle sont très fortement corrélés 

aux changements de force de ce muscle. Il est donc possible d’estimer la force produite grâce aux 

changements de rigidité musculaire. Chez le sujet sain, les changements de rigidité du diaphragme sont 

associés aux variations de pression transdiaphragmatique au cours d’épreuves contre une charge 

inspiratoire. L’élastographie par ondes de cisaillement a fait l’objet de recherches chez le patient ventilé. 

Si elles ont permis de souligner la haute reproductibilité des mesures élastographiques, aucune étude 

n’a évalué le potentiel lien entre les changements de rigidité du diaphragme et les changements de 

pression transdiaphragmatique chez ces patients. Cette technique ultrasonore pourrait permettre 

d’estimer de manière non-invasive la production de force du diaphragme du patient ventilé. 

L’échographie ultrarapide permet d’augmenter significativement la fréquence d’imagerie par 

rapport à l’échographie conventionnelle. Plusieurs milliers d’images par seconde peuvent être 

enregistrées et permettent d’observer le comportement des tissus biologiques au cours de contractions 

rapides ou stimulées. Des travaux rapportent le lien entre la vitesse tissulaire d’un muscle (i.e. sa vitesse 

de déplacement en réponse à une stimulation) et l’intensité de stimulation, mais le lien entre vitesse 

tissulaire et force produite n’a pas été établi. L’échographie ultrarapide couplée à la stimulation 

magnétique des nerfs phréniques pourrait permettre d’évaluer de manière non-invasive et non-

volontaire la capacité de production de pression du diaphragme.
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 La revue de littérature a permis de révéler des lacunes dans les connaissances relatives à 

l’utilisation de l’échographie comme méthode d’évaluation de la fonction du diaphragme. L’objectif général 

de cette thèse était donc d’explorer la capacité de différentes approches échographiques à évaluer la 

fonction diaphragmatique de manière non-invasive.  

 Le premier objectif était d’évaluer si la fraction d’épaississement du diaphragme pouvait être un 

marqueur pertinent de l’effort généré par ce dernier. Bien que largement étudié pour son caractère 

prédictif de l’issue du sevrage de la ventilation mécanique, la capacité de cet indice échographique à 

refléter la pression transdiaphragmatique reste incertaine. L’Etude 1 de ce travail de thèse avait donc pour 

but d’investiguer dans quelles mesures la fraction d’épaississement du diaphragme reflétait l’effort du 

diaphragme. Une analyse cycle à cycle des relations changements de pression transdiaphragmatique, 

produit temps-pression du diaphragme et fraction d’épaississement du diaphragme a été menée, chez une 

population de sujets sains et une population de patients sous ventilation mécanique. 

 Les études suivantes avaient pour objectif de développer et tester de nouvelles modalités 

d’échographie. Ainsi, l’Etude 2 visait à appliquer la technique d’élastographie par ondes de cisaillement au 

diaphragme du patient ventilé. Cette modalité d’imagerie ultrasonore permet de mesurer la rigidité des 

tissus biologiques. Chez le sujet sain, les changements de rigidité du diaphragme sont fortement corrélés 

aux changements de pression transdiaphragmatique. L’élastographie par ondes de cisaillement pourrait 

donc permettre d’évaluer de manière non-invasive la fonction du diaphragme grâce à la mesure des 

changements de rigidité de ce dernier. Le premier objectif de cette étude était d’évaluer la relation entre 

les changements de rigidité du diaphragme et les changements de pression transdiaphragmatique chez le 

patient ventilé. Le second objectif était d’évaluer la sensibilité des changements de rigidité du diaphragme 

aux changements de condition de ventilation des patients. Enfin, un objectif secondaire était de comparer 

dans quelle mesure les changements de rigidité du diaphragme différaient en fonction de l’issue (i.e. 

réussite ou échec) d’une épreuve de ventilation spontanée. 

 L’Etude 3 avait pour but de répondre à des problématiques technologiques relevées lors de l’Etude 

2. Plus précisément, l’objectif de cette étude était de développer une séquence d’élastographie par ondes 

de cisaillement permettant d’augmenter la résolution temporelle de cette technique. Les mesures de 

rigidité obtenues par cette nouvelle séquence ont été comparées à la séquence disponible 

commercialement (i.e. Supersonic Shear Imaging). La conformité réglementaire de cette séquence a 

également été évaluée. 
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 Enfin, l’objectif de l’Etude 4 était de développer une séquence d’imagerie par échographie 

ultrarapide, permettant de filmer le diaphragme en réponse à une stimulation magnétique des nerfs 

phréniques. La vitesse tissulaire du diaphragme ainsi que sa fraction d’épaississement ont été mesurés. Les 

marqueurs échographiques obtenus à différentes intensités de stimulation ont été comparés à la pression 

transdiaphragmatique générée par cette même stimulation.
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ÉTUDE 1 
 

 

Faible corrélation entre la fraction d’épaississement du 

diaphragme et la pression transdiaphragmatique chez les 

patients ventilés mécaniquement et les sujets sains  
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Préambule 

 De nombreux travaux se sont intéressés à l’utilisation de l’échographie conventionnelle afin 

d’évaluer la fonction du diaphragme. La fraction d’épaississement du diaphragme (TFdi pour « diaphragm 

thickening fraction ») constitue le paramètre le plus largement étudié. De nombreuses études ont 

investigué les relations entre le TFdi et le pronostic clinique des patients. Chez le patient ventilé, certains 

travaux rapportent qu’un TFdi supérieur à 25 % prédit un succès de l’épreuve de sevrage (Samanta et al., 

2017), là où d’autres préconisent d’utiliser un seuil de 36 % (Ferrari et al., 2014). Malgré cela, très peu de 

données sont disponibles concernant le lien entre le TFdi et la fonction diaphragmatique. S’il semble exister 

un lien entre le produit-temps pression du diaphragme (PTPdi) et le TFdi chez le patient ventilé (Vivier et 

al., 2012 ; Umbrello et al., 2015), de larges variations de TFdi peuvent être observées pour une même 

valeur de PTPdi. Une seule étude a établi, chez le sujet sain, un lien entre les changements de pression 

transdiaphragmatique (ΔPdi) et le TFdi (Goligher et al., 2015). Il existait là encore de larges variations de 

TFdi pour une valeur de ΔPdi, ce qui pourraient être expliqué par les variabilités interindividuelles.  

Le premier objectif de ce travail était d’étudier la relation globale (i.e. sans prendre en compte la 

variabilité interindividuelle) entre ΔPdi et le TFdi chez une population de sujets sains et une population sous 

ventilation mécanique. Dans un deuxième temps, cette étude visait à évaluer les relations intra-

individuelles entre le TFdi et les indices de la fonction diaphragmatique, que sont le ΔPdi et le PTPdi. Dans 

ce but, une analyse cycle à cycle, permettant la comparaison d’un TFdi et d’un ΔPdi d’un même cycle 

respiratoire, a été mise en place. 

 

Mots clés 

Diaphragme, Ventilation mécanique, Imagerie par échographie, Fraction d’épaississement du 

diaphragme, Pression transdiaphragmatique, Unité de soins intensifs 
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Figure 1 

 

Figure 1. Experimental setup used to synchronize the physiological parameters with the 

ultrasound recordings. The physiological and ultrasound recordings were simultaneously 

acquired using a controlling computer triggering both recordings. All data were then saved on 

the controlling computer in order to perform the offline blinded analysis. Changes in 

transdiaphragmatic pressure (ΔPdi) were computed as the difference between the start of the 

increase in Pdi and the positive peak value of Pdi during inspiration. Transdiaphragmatic pressure 

time product (PTPdi) per breath was calculated as the area under the Pdi curve during the neural 

inspiratory time. For each respiratory cycle, delimited by the vertical dotted lines, diaphragm 

thickness at end-expiration (Tdi,ee) and at peak-inspiration (Tdi,pi) were manually measured. TFdi 

was defined as the percentage change between Tdi,ee and Tdi,pi. 
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Figure 2 

 

Figure 2. Diaphragm thickening fraction (TFdi, panel A.), changes in transdiaphragmatic 

pressure (ΔPdi, panel B.) and diaphragm pressure-time product per breath (PTPdi, panel C.) 

according to the condition of ventilation in mechanically ventilated patients. Box plots display 

the median and interquartile range. Whiskers represent the range. PS, Initial pressure support 

settings; +25PS, pressure support increased by 25 %; -25PS, pressure support decreased by 25 

%; ZEEP, zero  endexpiratory pressure with initial pressure support. SB, spontaneous breathing. 
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Figure 3 

 

Figure 3. Diaphragm thickening fraction (TFdi, panel A.), changes in transdiaphragmatic 

pressure (ΔPdi, panel B.) and diaphragm pressure-time product per breath (PTPdi, panel C.) 

according to the inspiratory load in healthy subjects. Box plots display the median and 

interquartile range. Whiskers represent the range. 
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Figure 4 

 

Figure 4. Group level relationships between diaphragm thickening fraction (TFdi) and changes 

in transdiaphragmatic pressure (ΔPdi) in healthy subjects (panel A.) and in mechanically 

ventilated patients (panel B.). Data are presented as mean ± SD. PS, Initial pressure support 

settings; +25PS, pressure support increased by 25 %; -25PS, pressure support decreased by 25 

%; ZEEP, zero endexpiratory pressure with initial pressure support. SB, spontaneous breathing. 
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Figure 5 

 

Figure 5. Group level relationships between diaphragm thickening fraction (TFdi) and 

diaphragm pressure-time product (PTPdi) in healthy subjects (panel A.) and in mechanically 

ventilated patients (panel B.). Data are presented as mean ± SD. PS, Initial pressure support 

settings; +25PS, pressure support increased by 25 %; -25PS, pressure support decreased by 25 

%; ZEEP, zero endexpiratory pressure with initial pressure support. SB, spontaneous breathing. 
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Synthèse Etude 1 

Ce travail a permis d’étudier à l’échelle du groupe et à l’échelle individuelle la relation entre le TFdi 

et la pression transdiaphragmatique. Chez le sujet sain, quand bien même une relation significative existe 

entre le TFdi et la pression transdiaphragmatique à l’échelle du groupe, les relations intra-individuelles 

transmettent un tout autre message. En effet, seulement 50 % des participants présentaient une 

corrélation significative entre le TFdi et les indices de pression transdiaphragmatique. Chez le patient sous 

ventilation mécanique, les relations à l’échelle du groupe entre TFdi – ΔPdi et TFdi – PTPdi était très faibles. 

Seulement deux des 25 patients présentaient une corrélation intra-individuelle significative entre ces 

différents paramètres.  

Ces résultats pourraient partiellement s’expliquer par une reproductibilité modérée de la mesure 

de TFdi, liée au caractère manuel de cette mesure. Les différentes conformations thoraco-abdominales 

limitant le transfert de force du diaphragme en pression transdiaphragmatique, ainsi que l’éventuel 

recrutement de muscle inspiratoires extra-diaphragmatique perturbant la mesure de pression 

transdiaphragmatique pourraient aussi en partie expliquer la faible relation entre le TFdi et l’effort du 

diaphragme. Ce travail ne remet pas en cause l’utilité du TFdi comme outil diagnostic pour prédire l’issue 

du sevrage de la ventilation mécanique. En revanche, il démontre que le TFdi ne peut pas être utilisé 

comme outil d’évaluation de la fonction diaphragmatique, que ce soit chez le sujet sain ou chez le patient 

ventilé.
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ÉTUDE 2 
 

L’élastographie par ondes de cisaillement pour l’évaluation de 

la fonction diaphragmatique du patient sous ventilation 

mécanique : une analyse cycle à cycle 
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Préambule 

 La méthode de référence d’évaluation de la fonction diaphragmatique consiste à mesurer la 

pression transdiaphragmatique grâce à des sondes œsophagienne et gastrique (Agostoni & Rahn, 1960). 

Le caractère invasif de cette méthode limite son application clinique, nécessitant l’utilisation de 

technique plus simple d’accès telle que l’échographie. Au-delà de sa capacité d’imagerie, l’échographie 

propose également un moyen de quantifier la rigidité des tissus biologiques tels que les muscles 

(Gennisson et al., 2013). Cette technique, nommée élastographie par ondes de cisaillement, permet 

d’estimer la force produite par un muscle (Hug et al., 2015).  

Des travaux chez le sujet sain ont démontré que les changements de rigidités du diaphragme 

étaient fortement corrélés aux variations de pression de ce dernier (Bachasson et al., 2019). Cette 

technique pourrait permettre d’estimer de manière non invasive le travail du diaphragme. Plus 

spécifiquement, l’élastographie par ondes de cisaillement pourrait s’avérer être un outil pertinent 

d’évaluation de la fonction diaphragmatique du patient ventilé. L’objectif de cette étude était d’évaluer 

le lien entre les changements de rigidité du diaphragme et les changements de pression 

transdiaphragmatique chez le patient ventilé.   

Mots clés 

Diaphragme, Dysfonction diaphragmatique, Ventilation mécanique, Imagerie par échographie, 

Elastographie par ondes de cisaillement, Pression transdiaphragmatique, Unité de soins intensifs 
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Synthèse Etude 2 

Les changements de rigidité du diaphragme étaient significativement corrélés aux changements 

de pression transdiaphragmatique chez une population de patients sous ventilation mécanique. Si cette 

corrélation existe à l’échelle du groupe, les résultats issus de l’analyse des corrélations intra-individuelles 

transmettent un message plus nuancé. En effet, seuls 8 des 25 patients admis présentaient une 

corrélation significative entre les changements de rigidité du diaphragme et de pression 

transdiaphragmatique. Une analyse complémentaire a révélé que ces 8 patients respiraient 

significativement plus lentement que les patients sans corrélation entre les deux paramètres. Ce résultat 

peut s’expliquer par la faible fréquence d’échantillonnage (< 2 Hz) de l’élastographie par ondes de 

cisaillement. En effet, lorsque la fréquence respiratoire augmente, l’élastographie par ondes de 

cisaillement ne permet plus de mesurer la rigidité minimale et/ou maximale du diaphragme au cours 

d’un cycle respiratoire, sous-estimant ainsi les changements de rigidité du diaphragme au cours de ce 

cycle.  

L’utilisation de cette technique comme outil d’évaluation de la fonction du diaphragme 

nécessite donc des développements technologiques. Ce dernier devra permettre d’augmenter 

sensiblement la résolution temporelle de l’élastographie par ondes de cisaillement. Ce travail a fait 

l’objet de l’Etude 3. 
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ÉTUDE 3 
 

 

Mesure de la rigidité musculaire grâce à une séquence 

d’élastographie par ondes de cisaillement en deux points : 

vers une augmentation de la résolution temporelle 
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Préambule 

 L’élastographie par ondes de cisaillement est une technique échographique permettant de 

mesurer la rigidité des tissus biologiques (Gennisson et al., 2013). L’application de cette technique au 

niveau musculaire permet d’estimer la production de force d’un muscle (Hug et al., 2015). Dans le cas 

de l’évaluation de la fonction diaphragmatique, Bachasson et al. (2019) ont révélé que, chez le sujet sain, 

les changements de pression transdiaphragmatique était fortement corrélés aux changements de 

rigidité du diaphragme. Néanmoins, l’étude 2 de ce travail de thèse a permis de révéler une des limites 

de l’élastographie par ondes de cisaillement. Nous avons montré que chez le patient ventilé, 

l’augmentation de la fréquence respiratoire ne permettait pas de capturer les changements de rigidité 

du diaphragme au cours d’un cycle respiratoire. Ceci peut s’expliquer par la faible fréquence 

d’échantillonnage de l’élastographie par ondes de cisaillement (2 Hz), ne permettant pas de mesurer 

avec précision les changements de rigidité du diaphragme lorsque la fréquence respiratoire augmente. 

Néanmoins, la fréquence d’échantillonnage de la séquence d’élastographie utilisée ne pourrait être 

augmentée sans enfreindre les régulations fixées par la Food and Drug Administration (FDA). Le 

développement de séquence ultrasonore permettant d’augmenter la résolution temporelle de 

l’élastographie par ondes de cisaillement est donc nécessaire afin de généraliser l’applicabilité de cette 

méthode chez une plus grande proportion de patients. Cette augmentation de la fréquence peut passer 

par une diminution du nombre de faisceaux ultrasonores focalisés, permettant de générer les ondes de 

cisaillement, et par une diminution du nombre de piezo-éléments utilisés pour suivre la propagation de 

ces ondes. Cela permettrait de réduire l’énergie acoustique de la séquence ultrasonore et, in fine, 

d’augmenter sa fréquence d’échantillonnage.  

 Cette étude visait à mesurer la rigidité du muscle gastrocnemius medialis en utilisant une 

séquence d’élastographie ultrasonore ne comprenant qu’un seul faisceau ultrasonore focalisé, et 

utilisant seulement deux piezo-éléments afin de suivre les ondes de cisaillement. La valeur de dureté 

obtenue était ensuite comparée à la mesure de rigidité déterminée par la technique de Supersonic Shear 

Imaging, implémentée dans l’échographe.  

 

Mots clés 

Elastographie par ondes de cisaillement, Module de cisaillement, Muscle, Ultrasons
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Synthèse Etude 3 

La séquence d’élastographie par ondes de cisaillement développée dans cette étude a permis 

de mesurer la rigidité du muscle gastrocnemius medialis. Néanmoins, l’accord entre la rigidité mesurée 

par cette séquence en deux points et la méthode de référence diminue au-delà d’un certain seuil de 

module de cisaillement. Plus spécifiquement, la méthode d’élastographie en deux points mesure avec 

précision le module de cisaillement lorsque ce dernier est inférieur à 53 kPa. Au-delà de cette valeur, le 

bruit associé au signal enregistré couplé à une possible décorrélation des signaux pourrait limiter la 

capacité de la séquence en deux points de mesurer la dureté des tissus. La caractérisation acoustique 

de cette séquence a montré qu’elle satisfait les limites d’exposition fixées par la Food and Drug 

Administration, et ce jusqu’à une fréquence d’échantillonnage de 20 Hz. 

Ces développements pourraient permettre d’étendre le champ d’application de l’élastographie 

par ondes de cisaillement. Chez le patient ventilé d’abord, la séquence d’élastographie en deux points 

pourrait permettre l’estimation des changements de dureté du diaphragme chez l’ensemble des 

patients. De manière plus générale, l’augmentation de la fréquence d’échantillonnage pourrait 

permettre d’utiliser l’élastographie par ondes de cisaillement au cours de tâches dynamiques comme la 

marche. 
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ÉTUDE 4 
 

 

L’échographie ultrarapide couplée à la stimulation magnétique 

cervicale pour l’évaluation non-invasive et non-volontaire de la 

fonction du diaphragme 
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invasive and non-volitional assessment of diaphragm contractility. The Journal of Physiology, 598(24), 
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Préambule 

 La mesure de la pression transdiaphragmatique (Pdi) en réponse à une stimulation magnétique 

cervicale (CMS pour « Cervical Magnetic Stimulation ») des nerfs phréniques permet d’évaluer la 

fonction du diaphragme de manière non-coopérante (Similowski et al., 1989). Cette méthode est 

particulièrement utile pour s’affranchir de la commande centrale, mais aussi chez les patients 

inconscients ou incapables de réaliser les tests classiques de la fonction respiratoire. Néanmoins, la 

réponse du diaphragme à cette stimulation, nommée secousse de Pdi (Pditw, pour « Pdi twitch ») ne dure 

qu’environ 300 millisecondes. La cadence d’imagerie de l’échographie conventionnelle (~60 Hz) ne 

permet pas de filmer le comportement du diaphragme en réponse à cette stimulation. Cette limite peut 

être contournée grâce à l’échographie ultrarapide (Montaldo et al., 2009). Permettant d’atteindre des 

cadences d’imageries supérieures au millier d’images par seconde, cette technique permet de visualiser 

le comportement des tissus biologiques en réponse à une contraction évoquée par stimulation (Deffieux 

et al., 2008).  

 Le premier objectif de cette étude était de développer une séquence échographique permettant 

d’observer le diaphragme lors d’une contraction évoquée par stimulation magnétique des nerfs 

phréniques. Le second objectif était de déterminer si les paramètres échographiques obtenus par 

échographie ultrarapide étaient liés à la pression générée par le diaphragme en réponse à une CMS. 

 

Mots clés 

Stimulation magnétique cervicale, contractilité, diaphragme, nerfs phréniques, muscle 

squelettique, échographie ultrarapide
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Synthèse Etude 4 

Nous avons imagé pour la première fois la réponse du diaphragme induite par une stimulation 

magnétique des nerfs phréniques. Ce travail démontre qu’il est possible d’extraire des paramètres 

échographiques tels que la fraction d’épaississement du diaphragme ou encore la vitesse tissulaire du 

diaphragme lors d’une contraction stimulée. La fraction d’épaississement du diaphragme était 

modérément reproductible et corrélée à Pditw chez seulement 8 des 13 sujets. Ces résultats pourraient 

s’expliquer par le caractère manuel de la mesure de cet indice échographique, limitant sa 

reproductibilité, ainsi que le plafonnement de la fraction d’épaississement à des intensités de 

stimulation sous-maximales. Ces résultats sont aussi en lien avec les résultats présentés dans l’étude 1 

de ce travail de thèse. En revanche, la vitesse tissulaire maximale du diaphragme était hautement 

reproductible et corrélée à la Pditw chez l’ensemble des participants. Ce paramètre dispose d’un fort 

potentiel pour l’évaluation non-invasive et non-coopérante de la contractilité du diaphragme en réponse 

à une CMS.  

L’utilisation de l’échographie ultrarapide chez des patients présentant une dysfonction 

diaphragmatique pourrait permettre d’améliorer le suivi au long court de la capacité de production de 

pression des patients. Des travaux complémentaires sont nécessaires afin de déterminer si les variations 

de Pditw au cours du temps peuvent être estimées à partir des variations de vitesse tissulaire. La 

puissance diagnostique de ce marqueur pour la détection des dysfonctions diaphragmatique reste 

également à étudier. 
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L’objectif principal de ce projet doctoral était d’évaluer la capacité de différentes approches 

échographiques à évaluer la fonction diaphragmatique de manière non-invasive. De nombreuses études 

ont exploré l’utilité de l’échographie conventionnelle pour l’évaluation de la fonction du diaphragme. 

Les travaux présentés dans ce manuscrit permettent d’élargir ce champ de connaissance, tout en 

proposant des techniques originales d’échographies. Les expérimentations et résultats obtenus ayant 

été détaillés dans les parties précédentes, cette section a pour but de discuter de manière plus générale 

les résultats obtenus et leurs implications, tout en proposant des perspectives de recherche permettant 

d’approfondir les travaux présentés. 

1. LA FRACTION D’EPAISSISSEMENT DU DIAPHRAGME REFLETE MAL 

L’EFFORT DIAPHRAGMATIQUE 

La première étude de ce travail de thèse avait pour but de mieux définir dans quelles mesures 

le TFdi était lié à la pression transdiaphragmatique. Cette étude a été réalisée en combinant des données 

récoltées chez une population de sujets sains et une population de patients ventilés mécaniquement. 

Jusqu’alors, les études s’intéressant au TFdi ont majoritairement exploré sa capacité à prédire l’issue du 

sevrage de la ventilation mécanique (Di Nino et al., 2014 ; Ferrari et al., 2014 ; Samanta et al., 2017), 

mais le lien entre ce paramètre et l’effort diaphragmatique restait encore mal défini (Tuinman et al., 

2020). Chez le sujet sain, nos résultats révèlent qu’à l’échelle du groupe, le TFdi est significativement 

corrélé aux variations de Pdi (R = 0,40) et au PTPdi (R = 0,38). La comparaison avec les études existantes 

est néanmoins complexe. En effet, Goligher et al. (2015) rapportent également une corrélation 

significative entre TFdi et ΔPdi chez le sujet sain (r = 0,53). Cette significativité a été évaluée à partir de 

la valeur du coefficient de corrélation de Pearson (r). Or, dans notre étude, les relations à l’échelle du 

groupe ont été testées grâce aux corrélations à mesures répétées (R, Bakdash & Marusich, 2017). Cette 

technique a l’avantage majeur de prendre en compte la variabilité interindividuelle et l’indépendance 

des mesures répétées entre les individus. Cette méthode a donc été préférée au calcul du coefficient de 

corrélation de Pearson, afin de prendre en compte la variabilité entre les participants et entre les cycles 

respiratoires. Ceci étant, nos résultats rejoignent ceux de Goligher et al. (2015), révélant, à l’échelle du 

groupe, une corrélation significative mais modérée entre TFdi et ΔPdi. Ces mêmes résultats divergent 

néanmoins de ceux de l’étude d’Oppersma et al. (2017) dans laquelle le TFdi lors de la ventilation contre 

différents niveaux de pression inspiratoire a été mesuré. La Figure 16, adaptée des résultats de cette 

étude, illustre l’incapacité du TFdi à refléter une augmentation du travail diaphragmatique induite par 
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une augmentation de la résistance inspiratoire. Plusieurs paramètres pourraient expliquer les 

différences entre nos résultats et ceux d’Oppersma et al. (2017). En premier lieu, ces derniers ont lié le 

TFdi à un pourcentage de MIP mesuré grâce à la pression buccale. Cela implique que la pression mesurée 

n’était pas spécifique du diaphragme, mais reflétait la pression générée par l’ensemble des muscles 

inspiratoires. Le recrutement des muscles extra-diaphragmatiques influe donc sur la pression 

inspiratoire sans avoir d’effet sur le TFdi, biaisant ainsi la relation entre les deux paramètres. Par ailleurs, 

les données rapportées par Oppersma et al. (2017) regroupe l’ensemble des données moyennées des 

sujets inclus, là où nous avons réalisé une étude cycle à cycle, permettant la comparaison d’une valeur 

de TFdi et de ΔPdi d’un même cycle respiratoire. Les relations observées chez le patient ventilé étaient 

sensiblement plus faibles que chez le sujet sain. Bien que significative, la relation TFdi – ΔPdi chez les 

patients était faible (R = 0,11 ; p<0,05), tandis que la relation TFdi – PTPdi était quasi-nulle et non 

significative (R = 0,04 ; p=0,40). Vivier et al. (2012) rapportaient une corrélation significative entre TFdi 

et PTPdi (ρ = 0,74). Nous avions émis l’hypothèse que, du fait que les patients inclus dans l’étude de 

Vivier et al. (2012) venaient de subir une extubation, ces derniers étaient soumis à de plus grands efforts 

inspiratoires que les patients inclus dans notre étude. 

Ce travail a permis d’établir les relations intra-individuelles entre le TFdi et la pression 

transdiaphragmatique. Environ 50 % des sujets sains et moins de 10 % des patients ventilés présentaient 

une relation significative entre TFdi et ΔPdi et entre TFdi et PTPdi. Au-delà du caractère significatif de la 

Figure 16. Relation entre la fraction d’épaississement du diaphragme et le pourcentage de pression maximale 
inspiratoire (MIP, pour « Maximal Inspiratory Pressure »). Les données sont présentées sous la forme 
moyenne ± écart-type. Reproduit avec permission de Oppersma et al. (2017) – Journal of Applied Physiology 
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relation, il est important de souligner la puissance des corrélations obtenues. Ces dernières étaient en 

effet relativement modérées (ρ = 0.30 – 0.85, tous participants confondus). Aussi, comme illustré dans 

l’Etude 1, la pente de la relation entre TFdi et ΔPdi pouvait varier sensiblement entre deux sujets 

présentant une corrélation significative entre ces deux paramètres. D’un point de vue clinique, 

l’utilisation du TFdi semble donc difficile à mettre en œuvre si l’objectif est de comparer le travail 

diaphragmatique entre plusieurs patients 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer la faible relation entre le TFdi et la fonction du diaphragme. 

Premièrement, les variations de Pdi peuvent être impactées par le recrutement de muscles inspiratoires 

extra-diaphragmatiques tels que les scalènes et les muscles intercostaux. Le recrutement de ces muscles 

accessoires impacte significativement le volume de la cage thoracique (De Troyer & Boriek, 2011), et 

donc les variations de Pes. Ainsi, la dépression œsophagienne mesurée sera d’autant plus importante, 

sans pour autant traduire d’une participation plus importante du diaphragme. Deuxièmement, le 

mouvement cranio-caudal du diaphragme lors de sa contraction se retranscrit par une augmentation de 

la Pga, telle une pression de réaction à ce mouvement (Macklem et al., 1978). Ainsi, différentes 

conformations abdominales résulteraient en différents niveaux de Pga, et donc de Pdi, pour un même 

niveau de force produite par le diaphragme (De Troyer & Boriek, 2011). Une récente étude de Jansen et 

al. (2021) a montré que l’augmentation de la pression télé-expiratoire positive chez sujet ventilé (i.e. 

pression alvéolaire supérieure à la pression atmosphérique appliquée par le ventilateur) résulte en une 

augmentation de l’épaisseur du diaphragme mesurée en fin d’expiration. Lors des Etudes 1 et 2, la 

pression télé-expiratoire positive a été volontairement modifiée pour moduler l’effort du diaphragme. 

Ainsi, il se peut que cette variation ait impactée l’épaisseur du diaphragme en fin d’expiration et donc le 

TFdi, sans pour autant impacter les variations de Pdi. Nous avons également mesuré le TFdi en réponse 

à une stimulation magnétique cervicale (TFditw) lors de l’Etude 4. A la différence de l’Etude 1, le TFditw 

résulte d’une contraction non-coopérante du diaphragme, mais les résultats obtenus pourraient 

partiellement expliquer ceux de l’Etude 1. En effet, nous avons montré que le TFditw n’augmentait plus 

au-delà de 60 % d’intensité de stimulation. Il semble donc que le TFditw augmente avec l’intensité de 

stimulation, jusqu’à une certaine intensité de contraction au-delà de laquelle le TFditw n’augmente plus. 

Il est alors possible que le TFdi mesuré lors de l’Etude 1 atteigne un plafond qui ne sera pas dépassé avec 

l’augmentation de l’effort du diaphragme. Enfin, comme évoqués à plusieurs reprises, la reproductibilité 

du TFdi reste modérée. Cappellini et al. (2020) ont rapporté des ICC entre 0,69 et 0,81 chez le sujet sain, 

là où Goligher et al. (2015) ont fait état de variations de TFdi pouvant atteindre 17 % chez le patient 

ventilé. Nos résultats montrent que le TFdi semble plus reproductible chez les sujets sains (ICC moyen 
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de 0,87) que chez les patients ventilés (ICC moyen de 0,77). La corrélation entre deux variables dépend 

à la fois de la relation existante entre elles, mais également de la précision avec laquelle ces variables 

sont mesurées (Trafimow, 2016). Ainsi, les relations modérées voire faibles entre TFdi et fonction 

diaphragmatique peuvent être, au moins partiellement, expliquées par la reproductibilité modérée du 

TFdi. Certains auteurs se sont récemment tournés vers des techniques échographiques plus 

sophistiquées, telle que l’imagerie par « speckle tracking », limitant les procédures manuelles de mesure. 

2. POTENTIEL DE L’IMAGERIE DE DEFORMATION 

Le speckle tracking (ST) est une méthode d’analyse d’images permettant de mesurer les 

déplacements d’une région d’intérêt entre deux images échographiques successives (Leitman et al., 

2004). Si cette technique a été massivement appliquée à l’échographie cardiaque (Al Saikhan et al., 

2019 ; Moors et al., 2020 ; van Oostrum et al., 2020), elle n’a été que récemment utilisée pour le 

diaphragme. L’utilité du ST par rapport à la mesure du TFdi tient en son caractère automatisé de la 

mesure des déplacements au sein d’une image. Le TFdi en revanche dépend de mesures manuelles 

d’épaisseur diaphragmatique. Ainsi, la déformation axiale du diaphragme mesurée par ST pourrait être 

un indicateur plus fiable de son épaississement que le TFdi. Ye et al. (2013) ont montré que la 

déformation du diaphragme mesurée par ST était significativement plus importante lors d’une 

inspiration forcée que lors de la ventilation courante, sans pour autant lier ces déformations à l’intensité 

de l’effort diaphragmatique. Oppersma et al. (2017) ont quant à eux étudié le lien entre la déformation 

du diaphragme et la Pdi générée. Avant de présenter leurs résultats, il convient de décrire plus 

Figure 17. Principe de fonctionnement du speckle tracking (ST) par échographie. Une région d’intérêt (rectangle jaune) définie la zone 
dans laquelle le ST est réalisé. Chaque point rouge sur les images représente un pixel. Un speckle (i.e. ensemble de pixels, rectangle 
orange) est alors défini dans une image. Le déplacement vertical (Δy) de ce speckle d’une image à une autre est alors estimé en 
utilisant une technique de cross-corrélation. Cette dernière est réalisée dans une zone restreinte de la région d’intérêt (rectangle 
bleu) afin de limiter le temps de calcul. 
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précisément le principe de fonctionnement du ST. Un speckle correspond à un groupe de pixels au sein 

d’une image. Le ST consiste à mesurer les déplacements d’un speckle d’image en image, grâce à une 

technique de cross-corrélation. A partir de ces déplacements peuvent être mesurés les pourcentages de 

déformation (i.e. communément appelé « strain ») ainsi que la vitesse de déformation. La déformation 

de l’image peut ensuite être représentée visuellement à l’aide d’un code couleur. La Figure 17 illustre le 

principe de fonctionnement du ST. Oppersma et al. (2017) ont donc montré chez le sujet sain que la 

déformation ainsi que la vitesse de déformation du diaphragme au cours d’efforts inspiratoires étaient 

fortement corrélées aux variations de Pdi (r² = 0,72 et r² = 0,80, respectivement ; p<0,001). L’utilité du 

ST pour évaluer la fonction du diaphragme du patient ventilé mécaniquement n’a en revanche pas été 

étudiée (Haaksma et al., 2017). De ce fait, en collaboration avec Jonne Doorduin, chercheur au 

département de Neurologie de l’université de Radboud (Nijmegen, Pays – Bas), une analyse préliminaire 

a été effectuée sur les données récoltées lors de l’Etude 2 de ce travail de thèse. Nous avons, chez 11 

patients ventilés, appliquer un algorithme de ST, développé par l’équipe de l’université de Radboud, sur 

les images en mode B acquises au cours des différentes conditions de ventilation testées chez les 

patients sous ventilation mécanique. La déformation ainsi que la vitesse de déformation du diaphragme 

ont ainsi pu être calculées et mises en relation avec les indices de la fonction diaphragmatiques que sont 

le ΔPdi et le PTPdi. Les corrélations à mesures répétées obtenues à l’échelle du groupe sont présentées 

dans la Table 1. La Figure 18 illustre la déformation axiale du diaphragme à quatre temps d’un cycle 

inspiratoire. 

 
Déformation  Vitesse de déformation 

Axiale Latérale  Axiale Latérale 

ΔPdi 
R = 0,22* 

95% CI [0,15 0,29] 

R = 0,21* 

95% CI [0,14 0,28] 
 

R = 0,20* 

95% CI [0,13 0,27] 

R = 0,29* 

95% CI [0,22 0,36] 

PTPdi 
R = 0,18* 

95% CI [0,11 0,25] 

R = 0,18* 

95% CI [0,11 0,25] 
 

R = 0,12* 

95% CI [0,05 0,20] 

R = 0,17* 

95% CI [0,10 0,24] 

Table 1. Corrélations à mesures répétées (R) entre la déformation du diaphragme et la pression transdiaphragmatique. Les 
corrélations à l’échelle du groupe sont rapportées ainsi que les intervalles de confiance à 95% (95% CI). ΔPdi, variations de pression 
transdiaphragmatique au cours d’un cycle respiratoire. PTPdi, produit temps-pression du diaphragme. *, p<0,001. 
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Bien que significatives, l’ordre de grandeur des relations à l’échelle du groupe restent faibles et peu 

exploitables. Les relations intra-individuelles entre les déformations du diaphragme et la Pdi n’étaient, 

en moyenne, significatives que chez la moitié des patients. Si les déformations mesurées ne sont que 

faiblement liées à la fonction du diaphragme, il est possible que la zone du diaphragme étudiée ne soit 

pas suffisamment représentative de l’effort généré par le diaphragme. Nous pouvons également 

émettre l’hypothèse que, comme pour le TFdi, la déformation du diaphragme atteigne un plafond au-

delà duquel une augmentation de l’effort du diaphragme ne résulte pas en une augmentation de sa 

déformation. Ye et al. (2013) ont montré, chez le sujet sain, que la zone d’apposition était la région du 

diaphragme se raccourcissant le plus. Chez le patient ventilé, une redistribution du travail inspiratoire 

vers des régions autres que la zone d’apposition pourrait expliquer pourquoi la déformation de cette 

zone ne reflète pas la fonction diaphragmatique. Des études complémentaires permettant de recruter 

une cohorte de patients plus importante sont néanmoins nécessaires pour étudier cette question. 

Figure 18. Déformation axiale du diaphragme mesurée par speckle tracking. Le degré de déformation du diaphragme est 
représenté par le gradient de couleurs, à quatre instants d’un cycle respiratoire (A., B., C. puis D.). Une déformation positive 
indique un éloignement des speckles les uns par rapport aux autres. 
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3.  L’ELASTOGRAPHIE PAR ONDES DE CISAILLEMENT COMME OUTIL 

D’EVALUATION DE LA FONCTION DIAPHRAGMATIQUE 

L’élastographie par ondes de cisaillement offre une opportunité unique de quantifier la rigidité 

des tissus biologiques en temps réel. Cette technique a été largement appliquée à divers groupes 

musculaires (pour revue, voir Hug et al., 2015). Bachasson et al. (2019) ont montré chez le sujet sain que 

les variations de Pdi étaient fortement corrélées aux changements de rigidité du diaphragme. L’Etude 2 

de ce travail de thèse visait donc à poursuivre ces travaux chez une population de patients présentant 

une dysfonction diaphragmatique. Nous avons donc évalué dans quelle mesure l’élastographie par 

ondes de cisaillement reflétait la pression générée par le diaphragme chez le patient placé sous 

ventilation mécanique. 

Un des objectifs de cette étude était de déterminer si les changements de rigidité du diaphragme 

(ΔSMdi) étaient sensibles aux différentes conditions de ventilation testées. Pour ce faire, la Pdi et le SMdi 

ont été mesurés au cours de cinq conditions de ventilations différentes : quatre avec une assistance plus 

ou moins importante du ventilateur, et une sans assistance du ventilateur (i.e. épreuve de ventilation 

spontanée, EVS). Nos résultats ne révèlent pas de différence significative du ΔPdi et du PTPdi entre les 

quatre conditions sous ventilation mécanique. Seule l’EVS était associée à une augmentation significative 

du ΔPdi et du PTPdi. De manière similaire, le ΔSMdi n’était significativement plus important que lors de 

l’EVS par rapport aux autres conditions de ventilation testées, sans différence entre les autres conditions 

de ventilation. Ces résultats indiquent que les conditions de ventilations testées (hormis l’EVS) étaient 

trop similaires les unes par rapport aux autres pour modifier la fonction du diaphragme. En revanche, le 

fait que le ΔSMdi soit aussi sensible que le ΔPdi et le PTPdi au changement de condition de ventilation 

pourrait permettre de suivre au long court la fonction du diaphragme chez les patients ventilés. Nous 

avons ensuite tenté d’évaluer la capacité du ΔSMdi à différencier les patients réussissant l’EVS de ceux 

échouant. Nos résultats ne révèlent pas de différence significative du ΔSMdi entre ces deux groupes de 

patients. Le succès d’une EVS implique néanmoins un ensemble de facteurs physiologiques plus 

sensibles à l’issue de l’EVS que le ΔSMdi (Jeganathan et al., 2015 ; Liu et al., 2020). 

L’objectif principal de l’Etude 2 était de définir le lien entre le ΔSMdi et le ΔPdi. A l’échelle du 

groupe, nous avons rapporté une relation significative entre les deux paramètres (R = 0,45 ; 95% CI [0,35 

0,54], p<0.001). En revanche, seulement 8 des 25 patients inclus présentaient une relation intra-

individuelle significative entre le ΔPdi et le ΔSMdi. La comparaison des patients avec et sans corrélation 
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ΔPdi - ΔSMdi significative a également révélée que le second groupe avait une fréquence respiratoire 

significativement plus importante que le premier (médiane (Q1 – Q3) ; 21 (15 – 26) vs. 25 (18 – 33) cycles 

par minutes, respectivement). Or, cette différence impacte directement la capacité de l’élastographie 

par ondes de cisaillement à mesurer avec précision les changements de rigidité du diaphragme. Cette 

technique échographique ayant une faible résolution temporelle (< 2 Hz), l’augmentation de la 

fréquence respiratoire empêche de mesurer les valeurs minimales et/ou maximales de rigidité du 

diaphragme au cours d’un cycle respiratoire. Le ΔSMdi aura donc tendance à être sous-estimé, comme 

le confirme la comparaison entre les patients avec et sans corrélation significative entre le ΔSMdi et ΔPdi 

(médiane (Q1 – Q3) ; 9,4 (4,5 – 14,1) vs. 6,3 (4,1 – 9,9) kPa, respectivement). Cette limite a été 

appréhendée et a fait l’objet de l’Etude 3 de ce travail de thèse (voir ci-après).  

L’élastographie par ondes de cisaillement n’a pas vocation à être utilisée uniquement sur le 

diaphragme. Son utilisation peut être étendue aux muscles respiratoires extra-diaphragmatiques, tels 

que les scalènes ou les muscles intercostaux. A ce jour, très peu de travaux se sont intéressés à 

l’évaluation de la rigidité de ces muscles. Bedewi et al. (2021) rapportent des valeurs de références de 

rigidité des muscles scalènes au repos. Pietton et al. (2021) ont quant à eux évaluer la rigidité des muscles 

intercostaux chez des adolescents atteints de scoliose idiopathique. En revanche, ces deux études n’ont 

rapporté des valeurs de rigidité qu’à un instant t. Aussi, les changements de rigidité des scalènes et 

intercostaux durant la ventilation ainsi que leur lien avec la fonction respiratoire n’ont pas été établis. 

L’Etude 2 a permis de tester l’utilisation de l’élastographie par ondes de cisaillement pour mesurer les 

changements de rigidité des muscles intercostaux. Sur un faible échantillon de patients, la sonde 

échographique a été placée en regard des muscles intercostaux afin de mesurer leur rigidité (Figure 

19.A). Les enregistrements ont été réalisés au cours d’une seule condition de ventilation (i.e. réglages 

prédéterminés par le médecin attendant). De par la lourdeur initiale du protocole, seuls 12 patients ont 

été scannés. Chez 9 de ces patients, nous avons pu observer avec précision les variations de rigidité du 

muscle intercostal parasternal au cours des cycles respiratoires (Figure 19.B). De la même manière que 

lors de l’Etude 2, les signaux de rigidité ont été interpolés à une fréquence de 1 kHz à l’aide d’une 

interpolation spline cubique de Hermite (i.e. fonction « pchip » sous Matlab). Cette méthode 

d’interpolation a été privilégiée pour sa capacité à préserver la forme des données initiales. Les données 

préliminaires récoltées ne révèlent en revanche pas de relation significative des changements de rigidité 

du muscle intercostal parasternal avec ΔPdi (R = 0,08 ; 95% CI [-0,13 0,26], p = 0,45), ni avec les 

changements de pression œsophagienne (R = 0,08 ; 95% CI [-0,12 0,28], p = 0,41). L’utilité de 

l’élastographie par ondes de cisaillement pour quantifier l’activité des muscles inspiratoires extra-
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diaphragmatique ne peut, à ce jour, être établie. En revanche, ces premiers résultats ouvrent certaines 

perspectives intéressantes. Nous pourrions par exemple envisager de suivre au long cours les 

changements de rigidité du diaphragme et des muscles intercostaux. Il se pourrait alors qu’une 

augmentation des variations de rigidité des muscles intercostaux reflète une redistribution du travail 

inspiratoire du diaphragme vers les muscles accessoires de l’inspiration. 

Jusqu’à présent, nous avons utilisé l’élastographie par ondes de cisaillement en assumant que 

les tissus étudiés étaient purement élastiques, homogènes, isotropes (i.e. avec des propriétés 

mécaniques identiques quelle que soit la direction des tissus) et infinis. En réalité, les tissus mous tels 

que les muscles ont des propriétés mécaniques viscoélastiques. L’élastographie par ondes de 

cisaillement permet d’extraire des propriétés mécaniques complémentaires à la rigidité des tissus 

biologiques.  

4. DISPERSION DES ONDES DE CISAILLEMENT 

Dans un tissu purement élastique, homogène, isotrope et infini, l’ensemble des ondes de 

cisaillement se propagent à une vitesse constante. En réalité, les tissus biologiques, dont les muscles, 

sont viscoélastiques. Lorsqu’un tissu viscoélastique est soumis à une déformation constante, la tension 

qu’il génère diminue progressivement.  Un muscle soumis à un étirement passif aura un niveau de 

tension plus faible après deux minutes d’étirement qu’au début de l’étirement (Magnusson et al., 1996), 

on parle alors de tissu viscoélastique. Le caractère anisotrope des muscles a également été démontré. 

Par exemple, la vitesse des ondes de cisaillement dans le muscle dépend de l’orientation de la sonde 

Figure 19. Application de l’élastographie par ondes de cisaillement aux muscles extra-diaphragmatiques. A. Elastographie par 
ondes de cisaillement du muscle parasternal intercostal. B. Module de cisaillement du parasternal intercostal (SMIC) chez un 
patient ventilé. 
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échographique. Gennisson et al. (2010) ont montré dans le biceps brachii que, lorsque la sonde était 

placée parallèlement aux fibres musculaires, la vitesse des ondes de cisaillement était significativement 

plus importante que lorsque la sonde était placée perpendiculairement aux fibres. Cette observation a 

ensuite été confirmée dans un modèle animal (Eby et al., 2013), dans divers muscles tels que le 

gastrocnemius medialis, rectus femoris, rectus abdominis (Chino et al., 2017), ou la bande ilio-tibiale 

(Besomi et al., 2021). Aussi, lorsque les ondes de cisaillement se propagent dans un milieu de faible 

épaisseur, il arrive que leur longueur d’onde de cisaillement soit plus importante que l’épaisseur du 

milieu dans lequel elles se propagent. On parle alors d’ondes guidées, car ces dernières subissent de 

multiples réflexions contre les bordures du milieu. Ce phénomène peut être observés dans des milieux 

tels que la cornée (Tanter et al., 2009), le tendon d’Achille (Brum et al., 2014) ou encore les artères 

(Couade et al., 2010 ; Bernal et al., 2011). Lorsque les ondes de cisaillement se propagent dans des 

milieux viscoélastiques et/ou lorsqu’elles sont guidées, leur vitesse de propagation varie avec leur 

fréquence de résonnance : nous parlons alors de dispersion (Royer & Dieulesaint, 1999 ; Chen et al., 

2004). L’analyse de la courbe de dispersion, correspondant à la relation entre la fréquence des ondes de 

cisaillement et leur vitesse de propagation, permet d’extraire des paramètres mécaniques 

viscoélastiques dans un milieu guidé ou non guidé. 

Le diaphragme, comme tous les muscles, est viscoélastique. Connaissant l’intervalle de 

fréquences utilisées par la technique SSI (100 – 1000 Hz), ainsi que la vitesse de propagation des ondes 

de cisaillement dans le diaphragme (1,5 – 7,5 m.s-1), nous pouvons alors calculer que la longueur d’onde 

des ondes de cisaillement est supérieure ou égale à 1,5 mm. Les valeurs normales d’épaisseur du 

diaphragme à la fin d’une expiration oscillent entre 1,5 et 2 mm (Chavhan et al., 2010 ; Boon et al., 2013). 

La longueur d’onde des ondes de cisaillement se propageant dans le diaphragme est donc au moins 

égale à l’épaisseur du diaphragme. Ainsi, la viscoélasticité et la géométrie du diaphragme sont 

susceptibles d’induire de la dispersion. L’analyse de cette dispersion pourrait donc permettre de mieux 

évaluer la structure du diaphragme afin d’accéder à des paramètres telle que la viscosité. La courbe de 

dispersion est obtenue à partir de l’analyse du film de propagation des ondes de cisaillement. Dans un 

premier temps, les signaux acquis à une profondeur donnée dans le diaphragme sont traités afin 

convertir le film de propagation, initialement en trois dimensions (x, z, t), en un set de données en deux 

dimensions (x, t). Ensuite, l’application d’une transformée de Fourier (TF) en deux dimensions permet 

de calculer la vitesse de propagation des ondes de cisaillement à chaque fréquence. La courbe de 

dispersion est ensuite obtenue en cherchant, à chaque fréquence de résonnance, la vitesse de 

propagation pour laquelle la TF est maximale. La Figure 20 illustre les différentes étapes permettant 
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d’obtenir la courbe de dispersion au sein du diaphragme. Par soucis de clarté, la courbe de dispersion 

présentée dans la Figure 20 a été obtenue à partir de données obtenues au cours de simulation (logiciel 

Simsonic, Bossy et al., 2004 ; Bossy et al., 2005 ; Haïat et al., 2007). Une couche de 2 mm simulant le 

diaphragme était entourée de deux couches d’eau simulant un milieu semi-infini dans lequel les ondes 

de cisaillement ne se propagent pas. Les caractéristiques du diaphragme (i.e. rigidité = 7 kPa, soit une 

vitesse de propagation de 2,65 m.s-1, épaisseur = 2 mm) ont été définies à partir de mesures réalisées 

chez un sujet sain. Les coefficients du tenseur élastique de Christoffel étaient les suivants : c11 = c33 = 

2,3716 GPa ; c13 = 2,3715 GPa ; c55 = 19,9808 kPa. 

Nous avons conduit des travaux préliminaires afin de comparer la courbe de dispersion obtenue 

grâce à la simulation à la courbe de dispersion obtenue grâce à un modèle analytique, précédemment 

validé dans le tendon (Brum et al., 2014). Le modèle analytique développé obéissait au modèle de Voigt, 

et a permis de valider les courbes de dispersions obtenues par la simulation (Figure 21.A). Nous avons 

dans un deuxième temps cherché à déterminer si le diaphragme pouvait être considéré comme un 

milieu isotrope ou anisotrope. Pour cela, des acquisitions in vivo ont été réalisées chez un sujet sain afin 

d’obtenir la courbe de dispersion des ondes de cisaillement dans le diaphragme, pour ensuite les 

comparer à trois modèles analytiques : isotrope élastique, isotrope viscoélastique, et anisotrope 

viscoélastique. Les premiers résultats obtenus indiquent que les données in vivo sont correctement 

prédites par les modèles viscoélastiques. En revanche, la prise en compte de l’anisotropie ne semble pas 

affecter sensiblement le modèle analytique (Figure 21.B). Cela peut s’expliquer par le fait que le modèle 

analytique testé considère le diaphragme comme une couche entourée de deux milieux identiques. En 

Figure 20. Procédure d’extraction de la courbe de dispersion à partir du film de propagation des ondes de cisaillement. Le film est 
d’abord transformé en deux dimensions (x, t) afin d’imager la propagation des ondes à une profondeur donnée. Une transformée 
de Fourier en deux dimensions permet de calculer les vitesses de propagation à chaque fréquence de résonnance. La courbe de 
dispersion est obtenue en cherchant, à chaque fréquence, la vitesse de propagation à laquelle la transformée de Fourier est 
maximale. 
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réalité, le diaphragme est entouré de muscles intercostaux et du foie, dont les propriétés mécaniques 

ne peuvent être considérées comme identiques. Par exemple, la rigidité des muscles intercostaux 

mesurée chez trois sujets sains variait de 9 à 16 kPa, là où la rigidité du foie était comprise entre 3 et 6 

kPa. Ainsi, le développement d’un modèle analytique tri-couches permettant de différencier les milieux 

entourant la couche centrale représentant le diaphragme est nécessaire. Ces développements sont en 

cours et permettront de comparer le modèle analytique tri-couches avec des simulations prenant elles 

aussi en compte les propriétés mécaniques des tissus entourant le diaphragme. In fine, ce modèle 

analytique permettra de mieux caractériser la structure du diaphragme en condition in vivo et d’extraire 

des propriétés mécaniques complémentaires telle que sa viscosité. 

5. RESOLUTION TEMPORELLE DE L’ELASTOGRAPHIE PAR ONDES DE 

CISAILLEMENT  

Comme évoqué précédemment, l’Etude 2 a révélé une des limites de l’élastographie par ondes 

de cisaillement : sa résolution temporelle. Les séquences disponibles commercialement limitent cette 

résolution à 2 Hz, réduisant ainsi la capacité de l’élastographie par ondes de cisaillement à suivre des 

changements rapides de rigidité des tissus. Cette limite explique d’ailleurs pourquoi cette technique a 

majoritairement été utilisée en condition passive (Avrillon et al., 2020), lors de mouvements lents (Le 

Sant et al., 2019) ou au cours de contractions isométriques (Lapole et al., 2015). L’Etude 3 de ce travail 

Figure 21. Comparaison des courbes de dispersion obtenues par simulations, analytiquement, ou in vivo. A. Les courbes de 
dispersions obtenues via l’utilisation d’un logiciel de simulation (Simsonic) sont en accord avec le modèle analytique de Voigt. B. La 
courbe de dispersion obtenue à partir de données obtenues in vivo (points bleus) est sensiblement identique aux courbes de 
dispersions des modèles analytiques isotrope viscoélastique (courbe verte) et anisotrope viscoélastique (courbe rouge). La courbe 
de dispersion pour un modèle isotrope élastique (courbe noire) laisse penser que la viscosité du diaphragme doit être prise en 
compte du fait de son écart conséquent avec les données in vivo.  
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de thèse avait donc pour but d’augmenter la fréquence d’imagerie de l’élastographie par ondes de 

cisaillement. L’idée sous-jacente à cette étude était que la rigidité d’un muscle pouvait être mesurée en 

simplifiant la technique de Supersonic Shear Imaging (SSI). En effet, la technique SSI en tant que telle ne 

saurait être accélérée sans enfreindre la réglementation fixée par la FDA. Cette réglementation permet 

de réguler les niveaux d’exposition acoustique des séquences ultrasonores, afin d’éviter l’apparition 

d’effets indésirables, tels qu’une surchauffe ou une dégradation des tissus biologiques comme de la 

sonde échographique. Ainsi, nous avons conçu une séquence d’élastographie ultrasonore dans laquelle 

un seul cône de Mach (contrairement aux trois voire quatre de la technique SSI) générait les ondes de 

cisaillement. Dans un second temps, seuls deux piezo-éléments étaient utilisés afin de suivre la 

propagation des ondes de cisaillement, là où la technique SSI utilise tous les éléments de la sonde 

échographique. 

Les résultats de l’Etude 3 révèlent que la séquence en deux points que nous avons développée 

permet de mesurer la rigidité musculaire lorsque le module de cisaillement est compris entre 0 et 53 

kPa. Au-delà, la séquence en deux points surestimait la rigidité musculaire. Plusieurs hypothèses peuvent 

être avancées pour expliquer ce résultat. Une possible décorrélation des signaux ultrasonores (« jitter »), 

pouvant être liée au bruit enregistré, perturberait l’estimation du délai entre ces signaux (Walker & 

Trahey, 1995). Puisque ce bruit est constant quelle que soit la rigidité du tissu étudié, l’erreur relative 

augmentera avec la rigidité des tissus, faussant d’autant plus l’estimation des vitesses de propagation 

des ondes à mesure que ces dernières augmentent (Deffieux et al., 2012). Cette méthode en deux points 

n’en reste pas moins utile pour mesurer la rigidité du diaphragme. En effet, lors de l’Etude 2, 99 % des 

valeurs de rigidité diaphragmatique chez le patient ventilé étaient inférieure à 53 kPa. L’utilisation de 

cette nouvelle séquence dans le diaphragme reste néanmoins à étudier, l’Etude 3 ayant été réalisée dans 

le gastrocnemius medialis, soit un muscle très épais en comparaison avec le diaphragme, et en condition 

passive. Cette configuration expérimentale a été choisie afin de mieux contrôler l’état de rigidité du 

gastrocnemius medialis au cours des différentes mesures.  

Nous avons également montré que cette séquence en deux points permettait d’augmenter de 

manière significative la résolution temporelle de l’élastographie par ondes de cisaillement. Elle 

permettrait en effet d’atteindre près de 20 Hz, soit dix fois plus que la séquence actuellement disponible, 

tout en respectant les limites d’exposition acoustique de la FDA. Notons que la séquence que nous avons 

caractérisée avait une fréquence d’émission de 5,625 MHz. Or, l’atténuation des signaux ultrasonores 

augmente de manière exponentielle avec l’augmentation de la fréquence des ultrasons. La résolution 
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temporelle de cette technique en deux points pourrait être d’autant plus importante en augmentant la 

fréquence d’émission du push ultrasonore et des ondes ultrarapides. En effet, l’atténuation des signaux 

ultrasonores réduit l’énergie acoustique de la séquence élastographique, permettant ainsi d’augmenter 

sa fréquence de répétition. Le champ d’application de cette nouvelle séquence ne se limite pas au 

diaphragme du patient ventilé. Une telle fréquence permettrait par exemple de mesurer les 

changements de rigidité des muscles locomoteurs durant une tâche de marche ou de pédalage. 

6. L’ECHOGRAPHIE ULTRARAPIDE POUR L’EVALUATION NON-COOPERANTE 

ET NON-INVASIVE DE LA FONCTION DIAPHRAGMATIQUE 

La méthode de référence de l’évaluation diaphragmatique consiste à mesurer la Pdi en réponse 

à une CMS des nerfs phréniques. L’échographie conventionnelle ne possédant qu’une faible fréquence 

d’imagerie, elle ne permet pas de filmer le diaphragme lorsque ce dernier est stimulé magnétiquement, 

sa contraction n’étant que transitoire (~300 ms). L’Etude 4 de ce travail de thèse a permis de développer 

une séquence d’imagerie par échographie ultrarapide, dans le but d’observer le diaphragme en réponse 

à une CMS. Pour la première fois, des paramètres échographiques ont pu être obtenus au cours d’une 

contraction stimulée du diaphragme et mis en relation avec la pression générée (i.e. la Pditw). La 

stimulation magnétique du diaphragme induit une propagation d’ondes mécaniques (Gronlund et al., 

2013). L’échographie ultrarapide permet d’imager le déplacement de ces ondes, puis de déduire leur 

vitesse de déplacement dans une région d’intérêt, ici le diaphragme (Deffieux et al., 2008). La vitesse 

tissulaire maximale dans le diaphragme (Vdimax) est un des paramètres échographiques que nous avons 

pu mesurer au cours de cette étude. Les résultats montrent que, chez tous les participants, la Vdimax était 

fortement corrélée à l’intensité de stimulation (ρ = 0,79 – 1,00 ; p<0,05). Ce résultat confirme de 

précédentes études qui avait observées une augmentation de la vitesse tissulaire du biceps brachii avec 

l’augmentation de l’intensité de stimulation (Deffieux et al., 2008 ; Gronlund et al., 2013). De manière 

plus intéressante encore, la Vdimax était également corrélée à la Pditw chez les treize participants inclus 

(ρ = 0,64 – 1,00 ; p<0,05). Notons néanmoins que, comme l’illustre la figure 7 de l’Etude 4, la pente de 

la relation entre Vdimax et Pditw diffère d’un sujet à un autre. L’intérêt clinique de ce résultat est tout à 

fait pertinent. Prenons le cas d’un patient atteint d’une maladie neurodégénérative telle que la sclérose 

latérale amyotrophique. Cette maladie provoque une atrophie et une faiblesse musculaire généralisée 

(Rowland & Schneider, 2001). Cette atrophie touche également le diaphragme, dont la capacité de 

production de pression décroit progressivement (Braun et al., 2018). Chez ces patients, la mesure de la 

Pditw est un très bon prédicteur de l’espérance de vie (Polkey et al., 2017). Ainsi, lors du diagnostic 
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clinique de cette maladie, il pourrait être envisagé d’établir la relation entre Vdimax et Pditw pour un 

patient, permettant par la suite d’estimer l’évolution de la Pditw à partir des changements de Vdimax. Des 

études complémentaires sont nécessaires afin d’évaluer si effectivement ou non les variations de Vdimax 

reflètent les variations de Pditw au cours du temps. Si ces études venaient à le confirmer, alors la mesure 

de Vdimax ouvrirait la porte à une évaluation non-volontaire et non-invasive de la fonction 

diaphragmatique. Nous sommes actuellement en train de mettre en place une expérimentation dont le 

but est d’appliquer l’échographie ultrarapide du diaphragme à une population de patients présentant 

une dysfonction diaphragmatique. Ce travail, en collaboration avec l’unité d’Explorations Fonctionnelles 

de la Respiration, de l’Exercice et de la Dyspnée de la Pitié Salpêtrière, permettra de mieux comprendre 

comment l’échographie ultrarapide du diaphragme peut être utilisée à des fins diagnostic et de suivi de 

la fonction diaphragmatique.  

La séquence échographique développée a également permis de mesurer la fraction 

d’épaississement du diaphragme en réponse à la CMS (TFditw). Les relations entre TFditw et la fonction 

du diaphragme étaient sensiblement moins bonnes que celles impliquant Vdimax, puisque seulement huit 

participants (61 %) présentaient une corrélation significative entre TFditw et Pditw (ρ = 0,85 – 0,93 ; 

p<0,05). La mesure manuelle de TFditw couplée à la faible résolution spatiale des images ultrarapides 

peut expliquer ces résultats. Aussi, les résultats présentés dans l’Etude 4 ne font part que d’acquisitions 

Figure 22. Fonction diaphragmatique et paramètres échographiques de l’hémidiaphragme gauche. La pression transdiaphragmatique de 
secousse (Pditw, A.) a été mesurée suite à une stimulation magnétique cervicale. La fraction d’épaississement du diaphragme (TFditw, B.) 
et la vitesse tissulaire maximale du diaphragme (Vdimax, C.) ont été obtenues par imagerie ultrarapide de l’hémidiaphragme gauche. * 
Significativement différent de 40 % d’intensité. # Significativement différent de 70 % d’intensité, p<0,05 
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effectuées sur l’hémidiaphragme droit. Or, la séquence développée peut tout à fait être appliquée à 

l’hémidiaphragme gauche. Nous avons mené une étude pilote chez 10 sujets pour évaluer la faisabilité 

de l’échographie ultrarapide dans l’hémidiaphragme gauche. Ces derniers ont été stimulés trois fois à 

trois intensités (40, 70 et 100 % d’intensité maximale du stimulateur magnétique). De manière similaire 

à l’Etude 4, la Pditw, la Vdimax et le TFditw ont été mesurés (Figure 22). Du fait que cette étude préliminaire 

n’ait testée que trois intensités de stimulation, les relations intra-individuelles entre les différents 

paramètres sont peu pertinentes. Néanmoins, tout comme pour l’hémidiaphragme droit, la relation 

d’ordre entre l’intensité de stimulation, la Pditw, TFditw et Vdimax semble respectée. Les ANOVA à mesures 

répétées montrent un effet significatif de l’intensité de stimulation sur chacune de ces variables 

(p<0,05). Les tests post hoc de Tukey révèlent malgré tout que le TFditw ne diffère pas significativement 

entre 70 et 100 % de stimulation (p=0,58), soulignant une nouvelle fois sa plus faible relation avec la 

fonction du diaphragme. Malgré cela, le fait que la Vdimax de l’hémidiaphragme gauche soit également 

sensible aux changements d’intensité ouvre des perspectives de recherche intéressantes. Des études 

complémentaires pourraient par exemple s’intéresser à la capacité de l’échographie ultrarapide à 

diagnostiquer une hémiplégie diaphragmatique droite ou gauche à partir de la mesure de Vdimax.  

L’échographie ultrarapide a également été utilisée comme outil d’évaluation du délai 

électromécanique (DEM, Nordez et al., 2009 ; Hug et al., 2011 ; Lacourpaille et al., 2013). Le DEM 

représente la différence de temps entre l’activation d’un muscle et sa production de force (Cavanagh & 

Komi, 1979). Ce délai est classiquement mesuré à la suite d’une stimulation nerveuse, magnétique ou 

électrique, et peut être impacté par un programme d’entrainement (Grosset et al., 2009) ou des 

maladies neuromusculaires (Orizio et al., 1997). Orizio et al. (1997) ont révélé que le DEM était 64 % plus 

long chez des patients atteints de dystrophie myotonique comparé à une population de sujets sains, 

indiquant une altération des propriétés contractiles chez ces patients. Nordez et al. (2009) ont imagé le 

gastrocnemius medialis durant une stimulation électrique du nerf tibial. Ces auteurs ont alors mesuré le 

délai entre la stimulation nerveuse et la mise en mouvement des faisceaux musculaires, déterminée à 

partir d’un enregistrement échographique ultrarapide. Ce délai renseigne sur l’efficacité du couplage 

excitation – contraction, c’est-à-dire sur l’ensemble des phénomènes permettant le passage du signal 

nerveux jusqu’aux fibres musculaires. La mesure du DEM nécessite l’acquisition des signaux EMG, ce qui 

dans le cas du diaphragme, requiert l’installation d’une sonde œsophagienne. Lors de l’Etude 4, aucune 

mesure EMG du diaphragme n’a été réalisée. De futurs travaux permettront néanmoins de tester l’utilité 

de l’échographie ultrarapide dans l’évaluation du DEM. Nous pouvons par exemple émettre l’hypothèse 

que le délai entre la stimulation des nerfs phréniques et la mise en mouvement du diaphragme reflète 
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la vitesse de conduction phrénique. Si tel est le cas, l’échographie ultrarapide permettrait d’évaluer non 

plus que la pression générée par le diaphragme, mais également les propriétés des nerfs phréniques qui 

l’innervent. Il convient de noter que les séquences échographiques utilisées par Nordez et al. (2009) ou 

bien dans l’Etude 4 ne sont pas commercialement disponibles. Cette limite majeure restreint à ce jour 

l’utilisation clinique de ces techniques, et pourrait expliquer pourquoi de si nombreux travaux 

s’intéressent à des marqueurs échographiques plus conventionnels.  

Que ce soit lors de l’Etude 1 ou durant cette Etude 4, le TFdi s’est montré très limité dans sa 

capacité à rendre compte de la fonction diaphragmatique. Pour expliquer cela, un des arguments que 

nous avançons, mais qui a aussi été relevé par le passé (Goligher et al., 2015 ; Cappellini et al., 2020), est 

la faible reproductibilité de la mesure de TFdi, que ce soit au cours de la ventilation ou lors d’une 

contraction simulée. La mesure manuelle de l’épaisseur du diaphragme joue un rôle majeur dans ce 

manque de reproductibilité. Pour répondre à cette problématique, des solutions alternatives à la mesure 

manuelle peuvent être envisagées, telle que la détection automatisée de la plèvre et du péritoine, 

membranes entourant la couche musculaire du diaphragme. 

7. L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE POUR L’ANALYSE AUTOMATISEE DES 

IMAGES ECHOGRAPHIQUES 

Lors de l’Etude 4, plus de 400 stimulations magnétiques des nerfs phréniques ont été imagées à 

l’aide de l’échographie ultrarapide. Pour chacune de ces stimulations, une image en mode M a été 

reconstruite, permettant de venir y tracer manuellement la position des membranes entourant le 

diaphragme sur l’ensemble de la durée d’acquisition, soit 500 ms. La différence de position entre ces 

membranes a permis de déterminer l’épaisseur du diaphragme avant et pendant sa contraction, valeurs 

utilisées par la suite pour le calcul de TFditw. Nous avons depuis, en collaboration avec Lazhar Bouacha, 

étudiant en Master Mathématiques Modélisation Apprentissage de l’Université de Paris, utilisé les 

données traitées sur les 417 images en mode M afin de développer un réseau de neurones capable 

d’identifier de manière autonome la position de la plèvre et du péritoine. Le but d’un réseau de neurones 

est de simuler l’intelligence humaine et d’automatiser des processus. Ce réseau est capable, à partir d’un 

échantillon d’images par exemple, de reconnaitre les caractéristiques qui ont été définies au sein de 

l’image (Albawi et al., 2017). Dans notre cas, le réseau de neurones s’entraine à reconnaitre la position 

des deux membranes sur l’image en mode M à partir des données de position renseignées par 

l’expérimentateur. Un réseau de neurones convolutif a ainsi été développé. Ce réseau a été entrainé en 
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utilisant 80 % des images en mode M puis testé sur les 20 % restant. Cette phase d’entrainement a été 

effectuée sur 100 epochs, c’est-à-dire que l’ensemble du jeu de données d’entrainement a été analysé 

100 fois par le réseau de neurones. Ce dernier permettait par la suite d’extraire un masque au sein 

duquel se situait la couche musculaire du diaphragme. La précision du modèle était de 96,3 %, soit une 

détection quasi-parfaite de la plèvre et du péritoine entourant le diaphragme. La Figure 23 représente 

le masque obtenu à la suite d’un entrainement du réseau de neurones, superposé à une image en mode 

M du diaphragme. La précision du modèle développé ouvre des perspectives intéressantes. La mesure 

de rigidité du diaphragme par élastographie par ondes de cisaillement demande à l’expérimentateur de 

définir la position du diaphragme au sein de l’élastogramme (voir Figure 1 dans l’Etude 2). De même, la 

détermination de la vitesse tissulaire au sein du diaphragme nécessite une étape manuelle précisant la 

position du diaphragme au sein de l’image étudiée. Si ces étapes sont relativement simples et rapides à 

effectuer sur une image, elles peuvent s’avérer fastidieuses et chronophages lorsque plusieurs dizaines 

voire centaines d’images doivent être analysées. Ainsi, la détection automatique du diaphragme dans 

une image échographique accélérerait le processus de traitement des images, tout en s’affranchissant 

de la variabilité inter-opérateurs précédemment démontrée (Goligher et al., 2015 ; Cappellini et al., 

2020). La généralisation d’un tel modèle permettrait d’uniformiser le processus de traitement des 

images échographiques du diaphragme, facilitant ainsi la comparaison des résultats issus de différentes 

études.

Figure 23. Détection automatisée du diaphragme par intelligence artificielle. Une image en mode M est 
recouverte d’un masque représentant la couche musculaire du diaphragme. Ce masque a été déterminé après 
une phase d’entrainement du réseau de neurones convolutif. 
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 L’objectif principal de ces travaux de thèse était d’explorer la capacité d’approches 

échographiques conventionnelles et innovantes à évaluer la fonction du diaphragme de manière non 

invasive. Une approche échographique multiparamétrique a donc été employée, afin d’établir la relation 

entre des paramètres mesurés par échographie et les paramètres mesurés par les méthodes de 

référence d’évaluation de la fonction diaphragmatique. Jusqu’alors, ces relations n’avaient pas 

clairement été établies dans la littérature scientifique. Aussi, nous avons proposé l’application de 

nouvelles méthodes échographiques au diaphragme, l’élastographie par ondes de cisaillement et 

l’échographie ultrarapide. 

 Nous avons dans un premier temps montré que la fraction d’épaississement du diaphragme 

n’était pas un bon marqueur de la pression générée par le diaphragme au cours de la ventilation. Ces 

travaux, menés sur une population de sujets sains et de patients ventilés mécaniquement, permettent 

de pondérer l’intérêt qui doit être porté à cet indice échographique. Ces résultats illustrent l’importance 

de se tourner vers des techniques innovantes d’échographie afin d’évaluer la fonction du diaphragme. 

La suite des travaux menés a révélé que les changements de rigidité du diaphragme mesurés par 

élastographie par ondes de cisaillement reflétaient les variations de pression transdiaphragmatique chez 

les patients ventilés mécaniquement. L’augmentation de la résolution temporelle de l’élastographie par 

ondes de cisaillement, qui a fait l’objet de développements technologiques durant ce travail thèse, 

permettra sa généralisation à l’ensemble des patients. Enfin, le développement d’une nouvelle séquence 

d’échographie ultrarapide aura permis d’extraire de nouveaux paramètres échographiques fortement 

corrélés à la fonction diaphragmatique du sujet sain. Cette technique pourrait ainsi permettre une 

évaluation non-invasive et non-volontaire de la fonction du diaphragme chez les patients atteints de 

dysfonction diaphragmatique.  

 Ce travail de thèse a généré de nombreuses perspectives de recherche. L’utilisation de 

l’échographie ultrarapide comme outil diagnostic et de suivi de la dysfonction diaphragmatique est une 

de ces perspectives. La séquence d’élastographie par ondes de cisaillement développée durant ce travail 

de thèse pourra également être implémentée dans un échographe afin d’obtenir en temps réel les 

valeurs de rigidité des tissus, et ce avec une résolution temporelle élargissant le champ d’application de 

cette méthode aux tâches dynamiques. Enfin, la détection autonome du diaphragme au sein d’une 

image échographique pourrait simplifier le traitement des images obtenues et limiter la variabilité inter-

opérateur lors de la mesure des différents paramètres échographiques.
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Abstract : The diaphragm is the main 
muscle of respiration. During inspiration, its 
contraction generates an intra-thoracic 
depression, allowing gas exchanges between the 
lungs and the ambient air. The pressure 
generated by the contraction of the diaphragm, 
namely the transdiaphragmatic pressure, can be 
measured in humans with probes placed in the 
esophagus and stomach. However, the 
invasiveness of this approach and its complexity 
limit its application in clinical settings. 
Ultrasound imaging allows a non-invasive 
visualization of the behavior of the diaphragm 
during ventilation. However, the relationships 
between parameters derived from conventional 
ultrasound and those derived from reference 
methods for the evaluation of diaphragmatic 
function remain uncertain. Recent advances in 
ultrasound imaging, such as ultrafast ultrasound 
and shear wave elastography, allow for 
multiparametric ultrasound assessment of the 
diaphragm. The objective of this thesis work was 
to evaluate the ability of different ultrasound 
approaches to assess diaphragmatic function in a 
non-invasive manner. 

In a first study, we demonstrated that the 
diaphragm thickening fraction, measured by 
conventional ultrasound, does not allow a 
specific assessment of diaphragmatic effort in 
both healthy and ventilated patients. The use of 
new ultrasound techniques was therefore 
necessary. Shear wave elastography is an 
ultrasound technique allowing the measurement 
 
 

of tissue stiffness. In a second study, we 
reported that changes in diaphragm stiffness 
correlated with changes in transdiaphragmatic 
pressure in ventilated patients. This work also 
revealed that technological developments 
aiming at increasing the imaging rate of shear 
wave elastography were needed to generalize 
this technique to all patients. This issue was the 
subject of a third study, during which an 
ultrasound sequence was developed and 
characterized, allowing a significant increase 
in the imaging rate of shear wave elastography. 
In a fourth study, an ultrafast ultrasound 
imaging sequence was developed to capture 
diaphragm twitch contraction in response to a 
magnetic stimulation of the phrenic nerves. 
We demonstrated that diaphragm pressure 
production induced by magnetic stimulation 
was highly correlated with measured 
ultrasound indices, such as maximal tissue 
velocity. This latter approach would allow a 
non-voluntary and non-invasive assessment of 
diaphragmatic function. 
 This thesis work demonstrates the 
limitations of conventional ultrasound 
approaches and the potential of innovative 
ultrasound techniques for the evaluation of 
diaphragm function. The application of these 
techniques to populations with diaphragmatic 
dysfunction could facilitate diagnosis and 
improve follow-up of these patients. 
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Résumé : Le diaphragme est le muscle 
principal de la respiration. Pendant l’inspiration, 
sa contraction génère une dépression intra-
thoracique, permettant les échanges gazeux entre 
les poumons et l’air ambiant. La pression 
générée par la contraction du diaphragme, 
appelée pression transdiaphragmatique, peut être 
mesurée chez l’humain grâce à des sondes 
placées dans l’œsophage et dans l’estomac. 
Néanmoins, le caractère invasif de cette 
approche et sa complexité limitent son 
application en milieu clinique. L’échographie 
permet notamment de visualiser de manière non-
invasive le comportement du diaphragme au 
cours de la ventilation. Cependant, les relations 
entre les paramètres dérivés de l’échographie 
conventionnelle et ceux dérivés des méthodes de 
références pour l’évaluation de la fonction 
diaphragmatique restent incertaines. Les 
avancées récentes en échographie, telle que 
l’échographie ultrarapide et l’élastographie par 
ondes de cisaillement permettent d’envisager 
une évaluation échographique 
multiparamétrique du diaphragme. L’objectif de 
ce travail de thèse était d’évaluer la capacité de 
différentes approches échographiques à évaluer 
la fonction diaphragmatique de manière non-
invasive. 

Au cours d’une première étude, nous 
avons démontré que la fraction d’épaississement 
du diaphragme, mesurée par échographie 
conventionnelle, ne permet pas d’évaluer de 
manière spécifique l’effort diaphragmatique tant 
chez le sujet sain que chez le patient ventilé. Le 
recours à de nouvelles techniques d’échographie 
était donc nécessaire. L’élastographie par ondes 
de cisaillement permet de mesurer la raideur des 
tissus   par   échographie.   Dans   une   deuxième 
 
 

étude, nous avons rapporté que les 
changements de raideur du diaphragme étaient 
corrélés aux changements de pression 
transdiaphragmatique chez le patient ventilé. 
Ce travail a également révélé que des 
développements technologiques permettant 
d’augmenter la cadence d’imagerie de 
l’élastographie par ondes de cisaillement 
étaient nécessaires afin de généraliser cette 
technique à tous les patients. Cette 
problématique a fait l’objet d’une troisième 
étude, au cours de laquelle une séquence 
échographique a été développée et 
caractérisée, permettant d’augmenter de 
manière significative la cadence d’imagerie de 
l’élastographie par ondes de cisaillement. Dans 
une quatrième étude, une séquence d’imagerie 
échographique ultrarapide a été développée 
dans le but de capturer la secousse du 
diaphragme en réponse à une stimulation 
magnétique des nerfs phréniques. Nous avons 
démontré que la production de pression du 
diaphragme induite par la stimulation 
magnétique était fortement corrélée aux 
indices échographiques mesurés, tels que la 
vitesse tissulaire maximale. Cette dernière 
approche permettrait une évaluation non-
volontaire et non-invasive de la fonction 
diaphragmatique. 
 Ce travail de thèse démontre les limites 
des approches conventionnelles en 
échographie et le potentiel de techniques 
innovantes d’échographie pour l’évaluation de 
la fonction du diaphragme. L’application de 
ces techniques à des populations présentant 
une dysfonction diaphragmatique pourrait 
faciliter le diagnostic et améliorer le suivi de 
ces patients. 
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