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Sevrage de la VM

Processus de transition: Dépendance au ventilateur ►►► Respiration autonome

Succès ou échec : Divers facteurs sous-jacents 



Sevrage de la VM

Définir le meilleur moment : DÉFI

Méthode sûre et efficace pour aider à sélectionner le moment optimal= NÉCESSITÉ

► ► ► Études axées sur le diaphragme



Diaphragme: Anatomie

Cloison musculoaponévrotique séparant thorax / abdomen

Muscle large et mince renforcé par un centre tendineux

Forme en voûte concave en bas et en avant / 2 parties 

Action du diaphragme dépend de sa FORCE DE CONTRACTION

►►Transformation en Pr Th-Abd et en déplacements

FORCE INSERTIONNELLE FORCE APPOSITIONNELLE

Diaphragme: Physiologie
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VIDD (Ventilator Induced Diaphragmatic Dysfunction) : 

DD en REA: 60 - 80 % des patients ventilés

Cause fréquente d'échec du sevrage, Prévalence : 25 - 63 % (selon méthode de monitorage)

+ FDR liés au séjour en USI :  

►► sepsis++, CS, sédation, curares, dénutrition, désordres électrolytiques, NMR…



VIDD (preuves histo)

Lésions structurelles

 Disruption des myofibrilles

 ↓ Résistance au stress oxydatif

 ↑ Protéolyse et ↓ synthèse protéique

 ↗nb vacuoles lipidiques dans le sarcoplasme

 Petites mitochondries anormales

 Remodelage des fibres musculaires diaph

*

*



VIDD (preuves cliniques) 

Jaber S, et al. Rapidly progressive diaphragmatic weakness and injury during mechanical ventilation in humans. Am J Respir

Crit Care Med. 2011 Feb 1;183(3):364-71. 

(R = 0,69, p = 0,038) no relation

Hermans G, et al. Increased duration of mechanical ventilation is associated with decreased diaphragmatic force: a prospective 

observational study. Crit Care. 2010;14(4):R127. doi:10.1186/cc9094

Durée 

VM

Mode 

V



VIDD

« Suractivité » diaphragmatique:

! Augmentation de l’épaisseur diaphragmatique sous VM !

Inflammation/œdème ► ► hyperinflation dynamique 

Sous-assistance par le ventilateur = efforts inspiratoires excessives 

auto trigger +double trigger pd trop longtemps                            



Comment monitorer la FD?

2 dernières décennies : meilleure compréhension de la fct des m. respiratoires

Particulièrement utiles pour le diagnostic et l’évaluation de l’efficacité thérapeutique 

Exploration morphologique: 

Radiographie pulmonaire 

Fluoroscopie « sniff test » 

TDM et IRM++

Exploration fonctionnelle:

Mesure des Pressions: P trans-diaphragmatique / P inspiratoire max (PIM) 

Neurophysiologie ou stimulation des NP (électromyographie, stimulation magnétique …) 

Echographie diaphragmatique

Élastographie par onde de cisaillement, suivi des taches: «strain» diaphragmatique ….



Diaphragme se contracte:

↓ PIT et permet le flux inspi: ↓ Pr oeso

Comprime le contenu abdominal: ↑ Pr G

PTD= Σ variations absolues des Pr ga et oeso pd la respi

►► PTDi=Pga−Poes (± 300 cmH2O)

Utile pour surveiller les patients difficiles à sevrer de la VMC

Référence absolue : dg de la DD bilatérale/ uni?

Comment monitorer la FD?

PRESSION TRANS-DIAPHRAGMATIQUE (PTD) 

©2019 by European Respiratory Society



Mesure de PTD par BAMPS 

STIMULATION MAGNÉTIQUE ANTÉRIEURE BILATÉRALE DES NP

Génération d’un champ magnétique 

Produit par  décharge d’un courant au sein de bobine de fil métallique 

Stimulation phrénique supramax ► dépolarisation d'un nbre maximal de fibres NP

Contraction du diaphragme et une génération de pression qui peut être mesurée

Nécessite des ballons œsophagiens et gastriques

DD confirmée par BAMPS =capacité de génération de pression n'est pas > −11 cmH2O

Comment monitorer la FD?



PTD: Limites…

Difficultés techniques

Besoin de connaissances physiologiques de base 

Peu d'études ont évalué son influence sur l'évolution

Sous-utilisée en pratique quotidienne

Reste réservée à des situations de sevrage complexe

+ Recherche clinique (WOB)

Comment monitorer la FD?

Brochard L. Measurement of esophageal pressure at bedside: pros and 

cons. Curr Opin Crit Care. 2014 Feb;20(1):39-46. doi: 10.1097



PIM: Pression Inspi Max 
Utilisée comme indice de force musculaire inspiratoire

Évalue la force inspiratoire de l’ensemble des m. inspiratoires

Patients Ventilés : 

Mesure de la pression dans les VA lors d’efforts inspiratoires 

Contre une occlusion de 1 sec 

Valve unidirectionnelle: meilleure méthode pour mesure PIM pd le sevrage

Temps d'occlusion de 20-25 sec?  40 à 60 sec d'occlusion?

PIM < −30 cmH2O: seuil de succès de sevrage 

Comment monitorer la FD?

PO 1 sec



EMG 

Electrical activity of the diaphragm (EAdi)

Dres, M., Schmidt, M., Ferre, A. et al. Diaphragm electromyographic activity as a 

predictor of weaning failure. Intensive Care Med 38, 2017–2025 (2012)).

STIMULATION ÉLECTRIQUE DES NP 

Stimulation phrénique électrique au niveau cervical►► conduction nerveuse

Difficile à réaliser en USI

Risque de FN: œdème, présence d'un KT jug, trachéo..

Indices dérivés de l'EAdi ►► indicateurs fiables et précoces du devenir du sevrage 

! La performance de ces indices n'est pas meilleure que celle du RSBI (Fr/Vt) !



EMG 

Etude prospective, 35 patients ventilés 

SBT de 2 H

EAdi + paramètres ventilatoires

Mesurés en continu pd SBT

3 paramètres EAdi calculés : 

Efficacité neuroventilatoire (NVE)

Efficacité neuro-excursionnelle (NEE)

Neurodécharge/mn



Évaluer la fiabilité de la stim. magnétique cervicale (SMC) 

Détecter le temps de conduction prolongé (latence + 

amplitude) des NP 

En se référant à la SE (EMG) 

- Placement des électrodes CMS 

- La bobine circulaire centrée sur le processus épineux de C7

- Les électrodes de surface placées dans le 8ème espace IC

CMAP: compound motor action potential



Monitorage de la FD : US

Méthode la plus populaire :

Portabilité (au chevet du malade)

Caractère non invasif 

Bonne/ Facilité de reproductibilité 

Informations qualitatives et quantitatives sur la FD

Bonne prédiction de l’échec de sevrage/ DD

Fiabilité? (40 examens: formation minimale…)

Hémidiaph droit: préféré  (commodité, +superficiel, 

facilité d’acquisition, trvx pub)

Patient en proclive entre 30 et 45°

La plus faible assistance possible du ventilateur

Haaksma ME, Smit JM, Boussuges A, et al. EXpert consensus On Diaphragm UltraSonography in the critically ill (EXODUS): a Delphi consensus statement on the 

measurement of diaphragm ultrasound-derived parameters in a critical care setting. Crit Care 2022; 26: 99



1- APPROCHE SOUS-COSTALE 

Évalue le mvt du dôme diaph par l’abord abdominal

Sde abdominale ou cardiaque basse fréquence 

Ss la marge costale dte, ⊥ ligne M-C, dirigée vers le foie

Diaphragme : ligne H.écho diamétralement opposée à la Sde et entourant le foie 

TM ► mesure du mouvement du dôme (=excursion)

ED ⩽ 1 cm : DD

Monitorage de la FD : US
2 principales approches descriptives de la FD

Dôme 

diaph

ED

TM



ED ET SEVRAGE DE LA VM

55 patients inclus, 32 (58 %) : groupe succès

ED (foie+rate) plus élevées dans le groupe succès

Valeur seuil de 1,1 cm: prédictive d’une extubation réussie 

Se= 84,4 % et Sp= 82,6 %

24/82 (29%): dysfonction diaphragmatique 

↑ Durée de sevrage (Heures): 401 vs 90 H, p < 0,01

↑ Durée totale de VMC (H) : 576 vs 203 , p < 0,01 

↑↑ Taux échecs de sevrage I (20/24 vs 34/58, p< 0,01)  et II (p=0,01) 

Prédiction d’échec ED >> RSBI



2- APPROCHE INTER-COSTALE 

Sde linéaire de haute fréquence (8-13 MHz)

Poser la sonde sur la zone d’apposition

// ligne axillaire med/ 8è-9è EIC

2 D: diaph localisé entre les feuillets péritonéal et pleural

Structure à 3 couches:

2 couches hyper échogènes parallèles : 

F. pleural en haut / F. péritonéal en bas/  foie = repère

Prenant « en sandwich » une structure hypo-echogène (m. diaph)

Mesure l'épaisseur diaphr en fin d'expir et en fin d'inspi max 

Fraction d'épaississement du diaphragme (DTF)

DTF= (dti- dte/ dte) x 100

DTF > 25-35 % prédit un succès du sevrage

DTF < 20% =DD 

Monitorage de la FD : US
2 principales approches descriptives de la FD



Contexte clinique évocateur de 

DD

Post-op de chir (T/C/Abd) Hypo Vent alv non exp
Séjour prolongé en Rea Sevrage difficile

1

Suspicion  clinique / 

paraclinique

Examens diagnostiques

2

3

4

DD prouvée

Resp Abd paradox Orthopnée Ascension d’une CD à la radio T

Mesures de pressions lors de stim Mg cerv bilat

Ptr, stim >-11 cm H2O

Pdi, twitch >-15 cm H2O

Mesures échographiques:

DTF < 20%

Excursion < 1 cm

ED ou 
DTF?



ACWD = air column width difference, BP = blood

pressure, CLT = cuff leak test, EF = ejection fraction, 

E/e’ = left ventricular filling pressure, FiO2 = fraction of 

inspired oxygen, GCS = Glasgow coma scale, HR = 

heart rate, LUS = lung ultrasound, MIP = maximal 

inspiratory pressure, MV = mechanical ventilation, 

NIF = negative inspiratory force, PEEP = positive end-

expiratory pressure, PMI = pressure muscle index, PS = 

pressure support, P0.1 = airway occlusion pressure to 

detect inspiratory effort at the bedside, RDOS = 

respiratory distress observation scale, RR = respiratory

rate, RSBI = rapid shallow breathing index, SBT = 

spontaneous breathing trial, SpO2 = peripheral

saturation of oxygen, athing index, SBT=spontaneous 

breathing trial, 

Test de 

fuites



2 ICUs-Chine, 16 mois

DTF 



51  patients, 15 : échec de sevrage







Développements récents : Élastographie

par onde de cisaillement « STRAIN »

Possibilité de mesurer la rigidité des tissus (kPa)

Techniques US ultrarapide focalisés dans le tissu d’intérêt qui génère en réponse des ondes de cisaillement 

Permet de calculer la vitesse de propagation de ces ondes et de déterminer le module de rigidité 

Bonne corrélation avec la PTD notamment lors d’efforts inspiratoires contre résistance

Clichés échographiques (à gauche) et élastographiques (à droite) du diaphragme en mode 2D lors d’une approche intercostale. On observe une augmentation 

d’épaisseur pendant l’inspiration (flèche rouge) avec en parallèle une augmentation de rigidité qui passe de 6.7 kPa en télé-expiratoire à 14.9 kPa à l’inspiration



SPECKLE TRACKING 

(suivi des taches)

DTF et DE: estimations indirectes, n'évaluent pas le raccourcissement « longitudinal »

Le suivi bidimensionnel (2D) des taches= Speckle tracking imaging (STI) 

Méthode efficace de mesure de la déformation des tissus par région d’intérêt 

Plus souvent utilisé pour évaluer la fonction cardiaque

►►► Diaphragme, m. Squelettique, plèvre, tendon,  canal carpien…

Principalement utilisé chez des volontaires sains et peu d'études en application clinique 

Strain diaphragmatique: déplacement du diaphragme droit au cours d'un cycle respiratoire en prenant le déplacement 

moyen et médian de tous les points  (suivi des taches) 



1ère étude axée sur la capacité du DLS (diaphragm longitudinal strain) à prédire le sevrage de VM

Étude A 
 Prospective 

 But: évaluer la faisabilité, la fiabilité et la 

répétabilité du DLS 

 Sujets sains vs patients ventilés

Étude B
 Rétrospective multicentrique 

 But: évaluer l'utilisation du DLS max 

mesuré par le suivi des taches dans la 

prédiction du devenir du sevrage

2 études 



Étude A:

25 sujets sains 

20 patients VMC

DLS par suivi de taches: 
facilement accessible

Fiabilité intra- et inter-
oprs: bonne à excellente 

Coefficient de 
corrélation intra-
classe=0,78 à 0,95



Étude B:  

96 patients 

59 sevrés avec succès

ASC/ROC =0,794

Valeur seuil = -21 %

Se= 89,19 % Sp=64,41 %

 Bonnes corrélations 

avec DTF et ED
Pas d’avantage par 

rapport au RSBI



Monitorage de la FD dans un but ttt……

PRÉVENTION ++

Optimiser la gestion de la sédation

Optimiser la nutrition, Dépister et corriger l’hypophosphorémie, Mg …. 

Réduire les asynchronies  P-V

Maintenir un certain niveau d’activité diaphragmatique par promotion de la VS ≠ VMC protectrice!

……promouvoir les efforts inspiratoires dès que les conditions cliniques le permettent ++

Ventilation diaph protectrice?

CURATIF?

Favoriser l’inotropisme musculaire 
Théophylline 

Sensibilisateurs de calcium (lévosimendan) 

Stimulation diaphragmatique transveineuse (cathéter équipé d'électrodes) 

Yang L, Jiang X, Tan J, Fu S, Dian W. Aminophylline Improves Ventilator-Induced Diaphragmatic Dysfunction by Targeting IGF-

1-FOXO1-MURF1 Pathway. Discov Med. 2024 Apr;36(183):699-713. 

Wu JQ, Wang YX, Su D, et al. Effects of levosimendan on diaphragmatic dysfunction in patients with sepsis. Shock. 2024 Jul 1;62(1):63-68. 

Ataya A, Silverman EP, Bagchi A, et al. Temporary Transvenous Diaphragmatic Neurostimulation in Prolonged Mechanically Ventilated Patients: A Feasibility Trial (RESCUE 1). Crit Care Explor. 

2020;2(4):e0106. 



Concept de ventilation diaphragmatique 

protectrice…..

Suggestions d’experts:

Algorithmes d’adaptation des réglages :

 permettant au diaph de se contracter / PIT

Maintenir la pression œso entre 3-15 cmH2O

Des modes de ventilation «proportionnels»: 

 PAV: ventilation assistée proportionnelle

 NAVA: assistance ventilatoire ajustée neuronalement

DiNAV: VA+Neurostim Di



CONCLUSION

DD: cause fréquente de sevrage difficile

Évoquée après avoir éliminé les causes fréquentes d’échec

Monitorage indispensable: 

MIP: moyen simple mais pas spécifiquement du diaphragme

PTD: ballonnets! Peu sensible si bilat

EMG (SE ou SM): pratique en REA!!...

ÉCHOGRAPHIE LA PLUS POPULAIRE++

Perspectives d'avenir: Strain diaphragmatique

DD: ne doit pas décourager les cliniciens d'envisager l'extubation

Mesures préventives : promotion de VS: Stratégies proportionnelles, Ventilation diaph protectrice 

Sous monitorage Diaph (suivre l'atrophie diaph ou la récupération de l'atrophie …)




