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I. Résumé  

 

Introduction : 

La neuromyopathie acquise en réanimation est une complication fréquente avec des 
répercussions sur le sevrage respiratoire et la durée de séjour en réanimation. Elle est 
diagnostiquée par un score MRC < 48 chez des patients éveillés et coopérants. En réanimation, 
l’évaluation de la masse musculaire par échographie pourrait permettre un diagnostic plus 
précoce. La neuromyopathie induit également des dysfonctions diaphragmatiques qui 
peuvent être diagnostiquées à l’échographie. S’il n’existe pas de traitement curatif, la 
mobilisation précoce pourrait diminuer son incidence. L’objectif de cette étude est d’évaluer 
par échographie la fonte musculaire au niveau des quadriceps durant la première semaine de 
réanimation.  

Matériel et méthode :  

Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, monocentrique, réalisée dans un service 
de réanimation polyvalente. Les patients ayant un score Apache II > 13 et ventilés plus de 48 
h sont inclus de manière consécutive. Nous réalisons des échographies musculaires au niveau 
des quadriceps à J2, J7 et J14 : la masse musculaire est estimée en mesurant l’aire de section 
transversale du muscle droit antérieur et vaste intermédiaire. Il y a 3 sites de mesures par 
quadriceps : proximal, médial et distal. Les patients n’ayant pas eu d’échographie musculaire 
à J7 sont exclus. Nous réalisons également des échographies diaphragmatiques avec mesure 
du temps d’excursion diaphragmatique en VSAI, lors de l’épreuve de VSNA et lors de 
l’extubation. Le score MRC est mesuré à la sortie de réanimation. Les patients sont revus à 6 
mois avec mesure du score MRC et du SF36.   Le critère de jugement principal est la fonte 
musculaire la première semaine de réanimation : différence absolue entre les échographies 
musculaires de J2 et de J7. La réhabilitation était celle effectuée habituellement par les 
kinésithérapeutes du service avec utilisation de cycloergomètre et d’EMS.  

Résultats :  

64 patients ont été inclus de septembre 2016 à février 2017 et 55 patients ont pu être 
analysés. Il existe une fonte musculaire significative des quadriceps de J2 à J7 avec une 
différence absolue de -0.3 cm en proximal (p = 0.02), de -0.4cm en médial (p = 0.0004) et de -
0.1cm en distal (p = 0.015). Il n’y a pas de relation significative entre la fonte musculaire et les 
techniques de réhabilitation ni avec le score MRC de sortie. Le temps d’excursion 
diaphragmatique augmente significativement au cours des étapes du sevrage respiratoire.  

Conclusions : 

La fonte musculaire existe de manière précoce, dès J7. L’échographie musculaire du 
quadriceps fémoral réalisé en position médiale à mi-cuisse en est un bon marqueur pour le 
diagnostic et le suivi.  
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Abstract :  

Purpose :  

 ICU acquired neuromyopathy is a frequent complication with implications for weaning from 
mechanical ventilation and ICU length of stay. It is diagnosed with an MRC score < 48 on awake 
and cooperating patients. In ICU, evaluation of muscle mass by ultrasound could lead to earlier 
diagnosis. Neuromyopathy also induces diaphragmatic dysfunctions that can be diagnosed by 
ultrasound. While no curative therapy exists, early physiotherapy may decrease its incidence. 
The objective is to evaluate muscle loss on quadriceps during the first week of intensive care.  

Methods :  

This is a prospective, observational, monocentric study performed in a ICU. Patients with 
Apache II score > 13 and ventilated for more than 48 hours are included consecutively. Muscle 
mass is evaluated with ultrasound, by measuring the cross sectional diameter of the vastus 
intermedius and the rectus femoris of the quadriceps muscle on D2, D7 and D14. There are 3 
measurements per quadriceps: proximal, medial and distal. Patients who did not have muscle 
ultrasound at D7 were excluded. We also perform diaphragmatic ultrasounds with 
diaphragmatic excursion time measurement in partial assist mode, during the Ttube test and 
after extubation. The MRC score is measured at the ICU exit. Patients are examined at 6 
months with MRC and SF36 score. The primary endpoint is muscle loss in the first week of 
intensive care: absolute difference between the muscular ultrasounds of D2 and D7. The 
rehabilitation was the one usually performed by the physiotherapists of the department using 
cycloergometer and EMS.  

Results :  

64 patients have been included from September 2016 to February 2017 and 55 patients were 
analysed. There is significant muscle loss of the quadriceps from D2 to D7 with an absolute 
difference of -0.3 cm in proximal (p = 0.02), -0.4 cm in medial (p = 0.0004) and -0.1 cm in distal 
(p = 0.015). There is no significant relationship between muscle loss and rehabilitation 
techniques or the MRC exit score. Diaphragmatic excursion time increases significantly during 
the respiratory weaning steps.  

Conclusions :  

ICU acquired neuromyopathy occurs early, from D7. The muscular ultrasound of the femoral 
quadriceps performed on the medial position is a good marker for diagnosis and follow-up.  
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II. Liste des abréviations :   

 

Cyclo 

Cpax 

EFR 

EIAS 

EMS 

ICU 

IOT 

LATA 

MRC 

NMAR 

NIF  

PO.1 

SF36 

RF 

TE 

VI 

VM 

VSAI 

VSNA 

 

Cycloergomètre 

Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool 

Epreuve fonctionnelles respiratoires 

Epine iliaque antéro-supérieur 

Electrostimulation musculaire 

Intensive care unit 

Intubation orotrachéale 

Limitation et/ou arrêt des thérapeutiques actives 

Medical Research council 

Neuromyopathie acquise en réanimation 

Negative inspiratory pressure 

Pression d’occlusion 

Short Form (36) Health Survey 

Rectus femorus = muscle droit antérieur 

Temps d’excursion (diaphragmatique) 

Vastus intermedius = muscle vaste intermédiaire 

Ventilation mécanique 

Ventilation spontanée en aide inspiratoire 

Ventilation spontanée au nez artificiel (ou Ttube) 
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III. Introduction :  

 

Au cours d’une hospitalisation en réanimation, de nombreux facteurs se combinent pour 
générer une atrophie musculaire : défaillances d’organes, sepsis, hyperglycémie, 
médicaments tel que corticoïdes et curares …(1) ; l’immobilisation prolongée au lit est un 
facteur très important impliqué dans ce processus (2). À court terme, cela favorise les 
difficultés de sevrage respiratoire (3) et la prolongation des durées de séjour (1) ; à long terme, 
la qualité de vie et le statut fonctionnel sont altérés (4). La réhabilitation avec mobilisation 
précoce comprenant, en autre, l’utilisation de l’électrostimulation musculaire, vise à limiter 
l’apparition de cette neuromyopathie acquise en réanimation.  

 

1) Neuromyopathie acquise en réanimation (NMAR) 

Les NMAR sont fréquemment observées chez les patients ayant nécessité plusieurs jours de 
ventilation mécanique dans le cadre de la prise en charge d’une pathologie grave en 
réanimation.  

Une atteinte nerveuse et une atteinte musculaire coexistent : l’atteinte nerveuse est une 
atteinte axonale, aigue, diffuse à prédominance motrice entrainant une atrophie musculaire 
de dénervation. Le système nerveux autonome n’est pas touché. L’atteinte musculaire est 
consécutive à une atteinte du motoneurone générant une amyotrophie de dénervation, à une 
atteinte de la jonction neuro-musculaire avec diminution de l’excitabilité membranaire 
musculaire (en particulier après l’utilisation de curares) et à une atteinte directe du muscle 
par augmentation du catabolisme protidique particulièrement en cas de sepsis et de 
dénutrition (3,5).  

Les principaux facteurs de risque sont le sepsis, la durée de la défaillance multiviscérale et 
d’immobilisation, l’utilisation de corticostéroïdes et l’hyperglycémie (1). 

L’exploration électrophysiologique a longtemps été utilisée comme moyen de détection chez 
des patients présentant des altérations importantes de la conscience. L’électromyogramme 
met alors en évidence des fibrillations, des potentiels lents de dénervation et des 
fasciculations.  

En effet, la mise en évidence clinique du déficit moteur n’est possible qu’après le retour à un 
état d’éveil et de compréhension satisfaisant. La coopération du patient permet alors 
d’évaluer avec fiabilité la force musculaire. Le déficit moteur touche les quatre membres avec 
une intensité variable, allant de la tétraparésie à la tétraplégie flasque. Le déficit est bilatéral, 
symétrique, épargne la musculature faciale et prédomine aux segments proximaux des 
membres. Le score MRC qui évalue trois fonctions motrices sur chaque membre permet de 
préciser le degré d’atteinte motrice et d’en suivre l’évolution ; on parle de NMAR pour un 
score MRC < 48 (5,6).   

La recherche d’une atrophie musculaire par échographie est une technique simple et non 
invasive qui pourrait permettre un diagnostic précoce de NMAR.  
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2) Evaluation de la masse musculaire par échographie du quadriceps fémoral 

L’évaluation échographique de la masse musculaire au niveau du quadriceps fémoral est la 
technique la plus décrite (7–9). En effet, elle est facilement réalisable même en cas de fonte 
musculaire importante et elle est facilement reproductible (10).  

Elle est corrélée à la force musculaire et à  l’activité physique des patients de réanimation : 
corrélation au score PFIT-s  (physical function in intensive care test scored ) et à l’échelle IMS 
(ICU mobility scale ) avec une corrélation forte pour l’épaisseur du muscle vaste intermédiaire 
et une corrélation moyenne pour l’épaisseur du muscle droit antérieur (9).  La corrélation avec 
la force musculaire et les activités quotidiennes est également prouvée chez les patients 
insuffisants respiratoires chroniques (10). 

En termes de physiopathologie, le muscle quadriceps se divise en 4 faisceaux dont deux vont 
nous intéresser pour l’évaluation échographique : le muscle droit antérieur et le muscle vaste 
intermédiaire.  

 

 
Image 1 : Anatomie du quadriceps 

 
Le muscle droit antérieur est un muscle puissant, utile pour les mouvements rapides comme, 
par exemple, décrocher un coup de pied, alors que le muscle vaste intermédiaire à une 
fonction stabilisatrice importante pour la station debout et la marche. Lors d’une 
immobilisation prolongée, la fonte du muscle droit antérieur est la plus rapide (9).  

Dans l’étude de Gerovasili et al (11) , première étude évaluant par échographie l’effet de 
l’électrostimulation musculaire, l’évaluation échographique se fait au niveau du quadriceps 
en mesurant l’air de section transversale des muscles droit antérieur et vaste intermédiaire. 
La sonde d’échographie Haute Fréquence (7,5 MHz) est positionnée à mi-distance entre l’EIAS 
et le sommet de la rotule, la position de la sonde est marquée pour les mesures suivantes. Ces 
mesures sont ensuite reprises dans toutes les autres études (12–14). 
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Image 2 : Coupe échographique transversale du quadriceps d'après (9) 

Des biais de mesures peuvent survenir, notamment en cas de présence d’œdème, cause 
d’exclusion dans certaines études (11,13) ; ainsi, Fischer et al (14) met en évidence une 
augmentation de la masse musculaire évaluée par échographie corrélée à une balance 
hydrique positive.  

 

3) Échographie diaphragmatique : dysfonction diaphragmatique et sevrage 
respiratoire 

La neuromyopathie acquise en réanimation augmente la durée de sevrage de la ventilation 
mécanique (1). Jung et al montrent que 80% des patients atteints de NMAR présentent une 
dysfonction diaphragmatique (15). Le diaphragme est le principal muscle inspiratoire et son 
atteinte est une cause fréquente de sevrage respiratoire difficile. Réciproquement, la 
ventilation mécanique, surtout en mode contrôlé,  induit rapidement  une dysfonction 
diaphragmatique (16).  

Les mécanismes physiopathologiques sont liés à l’absence d’activité musculaire des muscles 
respiratoires mais également secondaires à l’utilisation de hauts niveaux de volume courant 
et se potentialisent avec d’autres sources d’agression systémique (médicaments, infection, 
dénutrition, hypoperfusion…) (17). La dysfonction diaphragmatique peut être diagnostiquée 
en mesurant la pression intratrachéale (Ptr,stim) après une stimulation bilatérale des nerfs 
phréniques ;  elle est définie pour une Ptr,stim < 11 cmH2O.  Demoule et al montrent que 
cette dysfonction diaphragmatique est présente chez plus de la moitié des patients de 
réanimation dès la mise sous ventilation mécanique (à H24). Elle est associée à un état 
septique et à un mauvais pronostic (18,19).  

L’échographie diaphragmatique, qui est non invasive, permet une évaluation de la trophicité 
du diaphragme et indirectement de sa fonction (20,21). Deux techniques sont décrites : la 
mesure de la course du diaphragme (ou temps d’excursion diaphragmatique) et le mesure de 
l’épaisseur du diaphragme (3). Pour mesurer le temps d’excursion diaphragmatique, 
l’échographie doit être réalisée en ventilation spontanée (épreuve de T Tube) avec si possible 
une manœuvre d’inspiration forcée (21).   
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Elle est faite en position couchée afin de limiter la variabilité des mesures. La sonde utilisée 
est une sonde 3.5 à 5 MHz. La sonde est placée au niveau de la ligne médio claviculaire sous 
le rebord costal ou sur la ligne axillaire antérieure au niveau d’un des derniers espaces 
intercostaux. Le foie ou la rate servent de fenêtre acoustique pour chacun des hémi 
diaphragmes et la sonde est orientée de façon à voir la portion postérieure de l’hémi 
diaphragme le plus perpendiculairement possible. Lors d’un cycle respiratoire normal l’hémi 
diaphragme se déplace en direction caudale (vers la sonde) à l’inspiration et en direction 
crâniale à l’expiration. Le mode bidimensionnel (2D) permet de déterminer la meilleure 
approche et de sélectionner la ligne de travail. Le mode temps—mouvement (TM) mesure les 
mouvements du diaphragme dans le temps.  

Même s’il n’existe aucune valeur validée, une mesure inférieure à 10 mm ou un mouvement 
négatif peuvent être pris comme valeur seuil diagnostiquant une dysfonction 
diaphragmatique (20).  

 

 
Image 3 : Coupes échographiques du diaphragme en 2D et TM d'après (21-22) 

 

L’échographie diaphragmatique a été testée chez des volontaires sains et se révèle bien 
reproductible ; les valeurs limites inférieures pour le temps d’excursion diaphragmatique 
étaient de 0,9 cm pour les femmes, 1 cm pour les hommes au cours de la respiration calme ; 
3,7 cm pour les femmes et 4,7 cm pour les hommes au cours d’une inspiration forcée (23).  
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Chez des patients évalués en pré et post opératoire de chirurgie abdominale, le temps 
d’excursion diaphragmatique est corrélé aux EFR : un temps d’excursion inférieur à 24 mm est 
associé à une baisse de 50 % de la capacité vitale de base (24).  

Kim et al ont montré que la diminution du temps d’excursion diaphragmatique permet de 
prédire un échec de sevrage respiratoire :  sur 82 patients ventilés pendant au moins 48h, 29% 
présentaient une dysfonction diaphragmatique (définie par un temps d’excursion 
diaphragmatique inférieur à 10 mn ou des mouvements paradoxaux) ce qui était associé à une 
durée plus importante de ventilation mécanique et des taux plus élevés d’échec de sevrage. 
En analysant les airs sous la courbe , le temps d’excursion diaphragmatique est aussi 
performant que le RSBI (rapid shallow breathing index ou rapport de la fréquence respiratoire 
sur le volume courant) pour prédire une échec de sevrage (25).  

Jiang et al montrent également que la dysfonction diaphragmatique évaluée par échographie 
permet de prédire les échecs d’extubation. Pour une valeur seuil de 110 mm, la sensibilité et 
spécificité pour prédire le succès de l’extubation étaient respectivement de 84.4% et 82.6% 
(26).  

D’autre paramètres permettant de prédire le succès du sevrage respiratoire sont décrit 
comme le PO. 1 et la NIF, paramètres intéressants à comparer à l’échographie 
diaphragmatique.  

La PO.1 ou pression d’occlusion est la pression mesurée 0.1 seconde après le début de 
l'inspiration (la valve inspiratoire est  maintenue fermée par respirateur), c'est un reflet de la 
simulation des centres respiratoire centraux (27).Des valeurs supérieures à 6 cm d'H2O sont 
en faveur d'un échec de sevrage (28).  

La NIF (negative inspiratory pressure) ou pression inspiratoire maximale (Pimax) est la mesure 
de l'effort inspiratoire maximal (mesurée en VSAI avec un trigger en pression). Elle est un reflet 
de la force des muscles inspirateurs. Les valeurs seuils pour envisager un sevrage sont de -15 
à -20 cm d’H2O. Pour obtenir une valeur maximale, la coopération du patient est nécessaire. 
(29,30). 

4) Réhabilitation et mobilisation précoces 

La réhabilitation en réanimation comprend un ensemble de techniques dont le but est de 
s’opposer aux effets délétères de l’immobilisation prolongée au lit et de l’inactivité. Le 
caractère précoce est très important car il souligne la volonté de mettre en œuvre ces 
techniques alors que le patient est encore assisté notamment par la ventilation mécanique 
(31). 

Les recommandations formalisées d’experts de la SRLF de 2013 (32) préconisent de 
commencer au plus tôt (dans les 24-48h) la mobilisation, y compris chez les patients sédatés. 
Le cycloergomètre doit être proposé en tant que technique passive chez les patients 
inconscients puis en tant qu’exercice actif. Chez les patients conscients, il faut envisager 
précocement la station assise au bord du lit, la mise au fauteuil, station debout et la 
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déambulation y compris chez le patient intubé et ventilé. Comme dit précédemment, 
l’électrostimulation musculaire doit être proposée si le patient de réanimation ne peut 
participer à un programme de mobilisation plus actif. Le programme de mobilisation doit 
comporter une à trois sessions quotidiennes, cinq à sept jours par semaine.  

En effet , de nombreuses études ont montré l’effet bénéfique de la mobilisation précoce en 
réanimation (33–35) : l’étude de Morris et al (36) multicentrique, randomisée, comparant un 
protocole spécifique de mobilité avec une équipe dédiée versus des soins standards, a montré 
une réduction de mortalité de 6% (p =0.125) pour le groupe mobilisation précoce avec, chez 
les survivants, une diminution de la durée de séjour en réanimation et à l’hôpital.  Schweickert 
et al (37)  montrent que la mobilisation précoce couplée à un arrêt quotidien de sédation 
permet une augmentation des capacités fonctionnelles et de l’autonomie des patients à la 
sortie de réanimation, une diminution de la durée de ventilation mécanique et une diminution 
du délirium. Il n’y a pas d’évènements indésirables graves liés à la mobilisation décrit dans ces 
études.  

L’utilisation du cycloergomètre peut se faire de manière passive chez des patients inconscients 
ou de manière active avec différentes intensités de pédalage chez le patient éveillé. Son 
utilisation en réanimation a montré une amélioration de la force du quadriceps et du test de 
marche de 6 minutes à la sortie d’hôpital ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie évaluée 
par l’échelle SF36 (38). Aucun évènement indésirable n’a été décrit. Le cycloergomètre peut 
être utilisé chez les patients neurolésés sans entrainer d’HTIC (39).  Actuellement, deux 
protocoles d’études sont en cours, l’un afin d’évaluer l’effet du cycloergomètre sur la force 
musculaire et les capacités fonctionnelles (40) et l’autre cherchant un effet sur la masse 
musculaire et la dysfonction diaphragmatique par échographie (12).  

Concernant l’évaluation de l’efficacité de ces protocoles de réhabilitation et mobilisation 
précoces, différents scores sont disponibles et validés comme le score MRC pour la force 
musculaire utilisable surtout à la sortie de réanimation (41) et l’échelle SF36 pour l’autonomie 
et la qualité de vie (42).Le score Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool (CPAx)  
développé spécifiquement pour l’autonomie et la mobilité des patients de réanimation 
semble intéressant (43,44).   

 

5) Electrostimulation musculaire en réanimation 

Les effets bénéfiques de l’électrostimulation musculaire (EMS) sur la masse musculaire 
périphérique des patients de réanimation sont connus (45). 

Les recommandations formalisées d’experts de la SRLF éditées en 2013 proposent 
l’électrostimulation musculaire si le patient de réanimation ne peut participer à un 
programme de mobilisation plus actif (Accord fort).(32)  

En effet, les données sur les effets de l’électrostimulation en réanimation montrent une 
préservation de la masse musculaire évaluée par échographie : Gerovasili et al (11) ont montré 
que l’électrostimulation musculaire réalisée de manière quotidienne en réanimation au 
niveau des muscles quadriceps et longs péronés permettait une moindre diminution de la 
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masse musculaire évaluée par échographie au niveau des muscles droit antérieur et vaste 
intermédiaire. L’évaluation par échographie se faisait à J 2 et J7.  

L’électrostimulation musculaire permet une meilleure réhabilitation en limitant l’apparition 
d’une NMAR:  l’étude de Rousti et al (46)  rapporte que les patients traités par 
électrostimulation pendant toute la durée de leur séjour présentent un score MRC 
significativement plus élevé au réveil et seraient sevrés plus rapidement de la ventilation 
mécanique. L’ étude de Fischer et al (14) randomisée, en aveugle,  montre également que 
l’électrostimulation réalisée de manière biquotidienne chez des patients en postopératoire de 
chirurgie cardio-thoracique pendant une durée de 15 jours  permet une augmentation 
significative du score MRC.  

De plus, cette technique est sûre : une étude observationnelle (47) montre qu’elle n’a pas 
d’incidence sur les fréquences cardiaques et respiratoires, la saturation en O2 et la pression 
artérielle. Elle permet une contraction visible du quadriceps dans 75 % des cas. Elle peut donc 
être instaurée précocement et elle peut être proposée à des patients conscients ou 
inconscients.  

Cette technique est également très intéressante chez les patients de traumatologie qui 
peuvent présenter des contre-indications aux techniques de mobilisation actives tel que le 
cycloergomètre.  
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IV. Matériel et Méthode 

Il s’agit d’une étude rétrospective, de données récoltées en prospectif, observationnelle, 
monocentrique, réalisée dans le service de réanimation polyvalente de l’hôpital Pasteur II de 
Nice. 

L’objectif est d’évaluer par échographie la fonte musculaire au cours de l’hospitalisation en 
réanimation.  

1) Population incluse  

Les critères d’inclusion sont un score Apache II supérieur à 13 et une durée de ventilation 
mécanique supérieure à 48h.  

Les critères de non inclusion sont l’âge inférieur à 18 ans, la grossesse, l’obésité avec un IMC 
supérieur à 35 (en raison de difficulté technique pour l’échographie et l’EMS), toute maladie 
neurologique évolutive (myasthénie, Guillain barré), les patients en mort encéphalique ou les 
patients neurolésés admis en vue d’un éventuel prélèvement d’organe et les patients pour 
lesquels une LATA (limitation ou arrêt des thérapeutiques actives) est décidée. 

Les patients sont exclus de l’étude s’ils décèdent ou sortent de réanimation avant la réalisation 
de la deuxième échographie musculaire prévue à J7 ou en cas de LATA précoce.  

Les patients sont inclus de manière consécutive s’ils présentent les critères d’inclusion à H48. 
La période d’inclusion s’étend de septembre 2016 à février 2017. Les patients ne sont pas 
randomisés.  

Les données recueillies sont les caractéristiques démographiques des patients : âge, sexe, 
SOFA, APACHE II, le motif d’admission ; les paramètres de prise en charge : durée de sédation, 
de curarisation, l’utilisation de catécholamine, la présence d’un sepsis, la nutrition, une 
corticothérapie, un traitement par aminoside, la dénutrition avec la perte de poids,  les 
paramètres de sevrage respiratoire avec la durée de ventilation mécanique, la durée 
d’intubation ou de trachéotomie, les échecs d’extubation, la NIF et la PO.1 lors de l’épreuve 
de ventilation spontanée ; la mobilisation avec le transfert en fauteuil, l’utilisation du 
cycloergomètre et de l’EMS ; la décision de LATA, la durée de séjour en réanimation et à 
l’hôpital, la mortalité en réanimation, à 1 mois et 6 mois. 
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2) Echographies musculaires 

L’évaluation des patients comporte des échographies musculaires au niveau des deux 
quadriceps avec mesure de l’air de section transversale du muscle droit antérieur et du muscle 
vaste intermédiaire (mesure globale des 2 faisceaux musculaires). L’appareil d’échographie 
utilisé est un Vivid S5.  

La sonde d’échographie Haute Fréquence (7,5 MHz) est positionnée sur la ligne reliant l’EIAS 
au sommet de la rotule avec 3 mesures le long de cette ligne :  

- en proximal à 5 cm sous l’EIAS 

- en médial à mi-cuisse (à mi-distance entre l’EIAS et le sommet de la rotule)  

- en distal au sommet de la rotule.  

La position de la sonde est notée pour les mesures suivantes.  

Il y a donc 3 mesures par membre : proximale/ médiale /distale. Les échographies musculaires 
sont réalisées à J2 lors de l’inclusion, à J7 et à J14.  

                                
Image 4 : 3 positions de la sonde d’échographie                                          Image 5 :  échographie en position médiale 
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Image 6 : échographie en postion distale 

 

A chaque échographie musculaire, nous mesurons également le tour de cuisse à mi-distance 
entre l’EIAS et le sommet de la rotule, de manière bilatérale.  

3) Echographies diaphragmatiques 

Nous réalisons également des échographies diaphragmatiques avec mesure du temps 
d’excursion diaphragmatique en VSAI, lors de l’épreuve de ventilation spontanée et lors de 
l’extubation. L’échographie est faite en position couchée afin de limiter la variabilité des 
mesures et uniquement à droite. La sonde utilisée est une sonde 3.5 à 5 MHz. La sonde est 
placée au niveau de la ligne médio claviculaire sous le rebord costal ou sur la ligne axillaire 
antérieure au niveau d’un des derniers espaces intercostaux.  Le mode bi-dimensionnel (2D) 
permet de déterminer la meilleure approche et de sélectionner la ligne de travail. Le mode 
temps—mouvement (TM) mesure les mouvements du diaphragme dans le temps et nous 
donne le temps d’excursion diaphragmatique. En parallèle, le patient est remis en VSNA sur le 
respirateur (AI7, PEP 0) et on mesure la PO.1 et la NIF lors de l’épreuve de VS.  

Les coupes échographiques ont été validées avec un sénior de radiologie lors de l’élaboration 
du protocole. 

4) Réhabilitation précoce 

Il s’agit d’une étude observationnelle, le choix des différentes techniques de réhabilitation 
(mobilisation active et passive des membres, cycloergomètre, électrostimulation musculaire 
et transfert au fauteuil) est faite selon les contre-indications propre des patients pour 
certaines techniques (notamment les patients polytraumatisés ne pouvant être mobilisés), le 
choix et la disponibilité des kinésithérapeutes mais aussi la disponibilité des appareils, 
notamment de l’appareil d’électrostimulation musculaire (un seul appareil pour le service). 
Au sein de la réanimation, une équipe de quatre kinésithérapeutes exercent l’équivalent de 
3,5 équivalent temps pleins, 5 jours sur 7. Les week-ends, seule une garde de kinésithérapie 
réalise la kinésithérapie respiratoire, sans mobilisation. 
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Les contres indications à l’électrostimulation sont la présence d’un pace maker et les lésions 
cutanées des membres inférieurs.   

L’électrostimulation musculaire consiste en une séance de 40 à 55 mn, réalisée par le 
kinésithérapeute au niveau des deux quadriceps. Les paramètres sont réglés par le 
kinésithérapeute et comprennent une durée d’impulsion variant de200 à 400 μs, une 
fréquence de stimulation de 5 à 50 Hz et une intensité de 10 à 120 mA. L’objectif est la 
contraction visible ou palpable du quadriceps. La contraction devait être indolore si le patient 
était conscient. 

Le cycloergomètre était utilisé au lit ou au fauteuil, en mode passif ou actif.  

   
Image 7 : Electrostimulation musculaire au niveau des quadriceps                        Image 8 :   Cycloergomètre 

 
Image 9 : Le cycloergomètre en réanimation 



30 

Le score MRC et le Score Chelsea CPAx est mesuré à la sortie de réanimation et à 6 mois, 
généralement par les kinésithérapeutes. L’autonomie et qualité de vie est évaluée à 6 mois 
avec l’échelle SF36. 

 

 
Image 10 : exemple de score Cpax 

 

5) Critères de jugement 

Le critère de jugement principal est la fonte musculaire la première semaine de réanimation : 
différence absolue entre les échographies musculaires de J2 et de J7. 

Les critères de jugement secondaires sont de comparer les courbes de fonte musculaire selon 
les différentes échographies de J2 à J14, de comparer les variations des temps d’excursion 
diaphragmatique entre les échographies faites en VSAI, lors de l’épreuve de VS et à 
l’extubation, de comparer les durées de ventilation mécanique, les durées de séjour en 
réanimation et à l’hôpital, les pourcentages de récupération du score MRC à la sortie et à 6 
mois, l’autonomie et la qualité de vie.  

Nous voulons également évaluer la faisabilité de l’EMS pendant toute la durée du séjour en 
réanimation associée à un protocole de mobilisation précoce avec utilisation du 
cycloergomètre.  

Enfin nous allons rechercher l’intérêt de l’EMS en cas de contre-indication à une mobilisation 
plus active (notamment en cas de fracture du bassin, du rachis ou des membre inférieurs).  
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Figure 1 : Protocole de l'étude 
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V. Résultats 

 

1) Diagramme de flux 

Du 1er septembre 2016 au 28 février 2017, 82 patients admis en réanimation présentaient les 
critères d’inclusions. 18 n’ont pas été inclus pour cause d’obésité (n=3), de LATA (n= 4), de 
mort encéphalique (n= 4), d’amputation (n=3) et de grossesse (n=1). Parmi les 64 patients 
inclus, 5 patients décédés avant J7, 2 patients sortis de réanimation avant J7 et 2 patients pour 
lesquels une LATA avait été décidée ont été exclus de l’étude. Au total, 55 patients ont été 
analysés avec des échographies musculaires à J2 et J7 et parmi ces patients, 36 patients ont 
également eu une échographie musculaire à J14. 11 patients ont été revus à 6 mois.  

 

 
 Figure 2 : diagramme de flux 
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2) Tests statistiques 

Les analyses statistiques ont été faites à partir du logiciel Medcalc©, version 16.1-64 bit, et du 
site internet Easymedstat©.  

Les variables continues sont présentées sous la forme de médiane et de leurs 25° et 75° 
percentiles. Les variables catégorielles sont présentées sous formes de pourcentages. En 
raison de la répartition non Gaussienne de notre population, nous avons effectué des tests 
non paramétriques. 

 Nous avons utilisé le test des rangs signés de Wilcoxon pour comparer les échographies 
musculaires à J2-J7 et J14.  La variabilité inter-opérateurs pour les échographies musculaires 
a été évaluée par le test de corrélation d’interclasse.  Le test de Spearman a été utilisé pour 
rechercher une corrélation linéaire entre 2 variables continus. Avec le coefficient de 
Spearman, la corrélation est jugée très forte pour un résultat de 1 à 0.8, forte de 0.8 à 0.5, 
acceptable de 0.5 à 0.2 et pauvre en dessous de 0.2. Le test de Man-Whitney a été utilisé pour 
rechercher une différence de variable continue entre 2 groupes des patients. 

 Le risque alpha a été fixé à 5% (α = 0.05). Les différences étaient considérées comme 
significatives lorsque la valeur de p était < 0.05. 

 Nous avons illustré nos résultats avec essentiellement des schémas de type box-plot.  
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3) Statistiques descriptives 

a) Caractéristiques démographiques de la population 

Il s’agissait d’une population majoritairement masculine (67%) âgée de 55 ans en médiane. 
Les patients étaient graves comme en attestent le score SOFA et le score Apache II. Les 
patients polytraumatisés étaient les plus représentés (40%) avec parmi ces patients 73 % de 
traumatisés crâniens grave. Les causes neurologiques, essentiellement des hémorragies 
méningées et des accidents vasculaires cérébraux, arrivaient en 2° position (29%).  

 

  Moyenne / pourcentage Médiane Min-max IC 95% 
Age  54.8 55 18-85  
Sexe Homme 

Femme 
67.3 % (n = 39) 
32.7% (n =16) 

   

SOFA  7.9 7 3-15 [7.120 - 8.626] 
Apache II  21.6 21 13-36 [20.010 - 23.117] 

Motif 
d’hospitalisation 

Traumatique * 
Neurologique 
Respiratoire 

Sepsis 
ACR 

Post-opératoire 
Autre 

40 %  (n = 22) 
29 %  (n = 16) 
11%   (n = 6) 
7%     (n = 4) 
5%     (n = 3) 
5%     (n = 3) 
2%     (n = 1) 

   

* Patients 
traumatisés avec TC 

grave 

 
73%   (n=16 /22) 

   

IMC à l’entrée  25.3 25 17-34 [24.263 - 26.413] 

Tableau 1 : caractéristiques des patients 

 
Figure 3 : motifs d'hospitalisation en réanimation 
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b) Paramètres de prise en charge  

La durée de séjour en réanimation était de 18 jours. En médiane, les patients étaient sédatés 
pendant 4 jours et ventilés pendant 11 jours. 22% des patients ont été trachéotomisés. Il y a 
eu 5% d’échec d’extubation. Concernant les facteurs de risque de neuromyopathie, la durée 
médiane de curarisation était de 0 j, 22% des patients ont présenté un sepsis durant 
l’hospitalisation, 18% ont bénéficié d’une corticothérapie et 25% ont été traités par 
aminoside.  

 Moyenne/pourcentage Médiane Min-max IC 95% 
Durée de séjour en réanimation (en j) 21.8 18 7-57 [18.542 - 25.021] 

Durée de sédation (en j) 6 4 1-28 [4.510 - 7.417] 

Durée de curarisation (en j) 1.2 0 0-10 [0.548 - 1.852] 

Durée de catécholamine > 
0.5gamma/kg/mn (en j) 

3.3 2 0-13 [2.557 - 3.952] 

Durée de ventilation mécanique (en j) 12.1 
 

11 1-30 [10.215 - 14.039] 

Durée d’intubation dont VS (en j) 16.5 13 3-57 [13.462 - 19.557] 

Trachéotomie Oui 21.8%  (n = 12) 
 

   

Délai avant 
trachéotomie 

(en j) 

15.2 15 9-22 [12.487 - 17.846] 

Echec d’extubation 12 % ( n=5)    
Nutrition entérale > 25Kcal/j (en j) 13.9 11 0-55 [10.793 - 16.988] 

Nutrition parentérale > 25Kacl/j (en j) 1.9 0 0-27 [0.494 - 3.215] 

Corticothérapie 18.2 % (n= 10) 
 

   

Aminosides 25.5 % (n =14)    
Choc septique en cours 

d’hospitalisation 
21.8% (n=12)    

LATA 14.5% (n=8)    
Tableau 2 : paramètre de prise en charge des patients 
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Figure 4 :  durée de prise en charge des patients 

 

c) Réhabilitation 

Un seul patient présentait une contre-indication à l’EMS (présence d’un pace-maker), en 
revanche 20% des patients ne pouvaient pas être mobilisés essentiellement pour des raisons 
traumatologiques (fracture de bassin, du rachis ou des membres).  Durant leur séjour en 
réanimation, les patients bénéficiaient en médiane de 6 séances de kinésithérapie 
mobilisatrice (mobilisation passive +/- active des membres), ils étaient mis 2 fois au fauteuil 
avec une première mise au fauteuil à J13 de réanimation.  L’EMS et le cycloergomètre ont été 
peu utilisés : 0 séance en médiane par patients mais avec des écarts importants entre patients.  

 Moyenne/ 
Pourcentage 

Médiane Min-
max 

IC 95% 

CI à l’EMS 1.8 % ( n=1)    
CI à la mobilisation 20 %  (n=11)    

Kiné 
mobilisatrice 

Mobilisation active et 
passive des membres 

(en nb de séances) 

 
7.93 

 
6 

 
0-33 

 
[6.193 - 9.662] 

Mise au 
fauteuil 

Nb de séances 3.7 2 0-29 [2.307 - 5.075] 

Première mise au 
fauteuil à J.. 

12.9 13 4-26 [11.16 - 14.56] 

EMS En nb de séances 0.82 0 0-11 [0.236 - 1.401] 

Sous-groupe CI 
mobilisation 

0 0 0  

Cycloergomètre En nb de séances 1.84 0 0-20 [0.667 - 3.006] 

Tableau 3 : paramètres de réhabilitation des patients  

0 5 10 15 20 25 30
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IOT
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Durée en jours
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Figure 5 : nombre de séances d’EMS et de cycloergomètre par patients 

 
d) Durée de séjour et Mortalité 

Les patients restaient hospitalisés en médiane 18 jours en réanimation et 25 jours à l’hôpital 
avant de sortir vers un centre de rééducation ou à domicile. La mortalité en réanimation était 
de 16%. La mortalité à un mois était de 26% et la mortalité à 6 mois de 36%. 

 Moyenne  Médiane Min-max IC 95 % 
Durée de séjour en réanimation 

(en j) 
21.8 18 7-57 [18.542 - 25.021] 

Durée de séjour à l’hôpital (en j) 33.6 25.5 7-97 [27.833 - 39.374] 

 Pourcentages 
Mortalité en réanimation 16.4%        (n=9/55) 

Mortalité à 1 mois 26.4%      (n =14/53)   2 perdus de vus 

Mortalité à 6 mois 36%       (n= 18/50)     5 perdus de vue 

Tableau 4 : durée de séjour et mortalité 

 
Figure 6 :  Mortalité des patients 
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e) Score de mobilité et d’autonomie à la sortie de réanimation  
 

A la sortie de réanimation, 33 patients ont pu être évalués par le score MRC, le score MRC 
médian était de 43 (la neuromyopathie de réanimation est défini pour un score inférieur à 48). 
Le score Cpax médian, évalué chez 24 patients, était à 15. Dans 27% des cas, l’état 
neurologique des patients rendait l’évaluation impossible.  

 Nombre de 
patients évalués 

Moyenne Médiane Min-max IC 95 % 

MRC 
(Score sur 60) 

n = 33 41.7 43 5-60 [36.865 - 46.665] 

CPAX 
(Score sur 50) 

n = 24 20.1 15 3-56 [13.994 - 26.166] 

Evaluation 
impossible 

(troubles neuro) 

n = 41 
 
 

27% (n =11)    

Tableau 5 : mobilité et autonomie à la sortie  

 

 

f) Résultats à long terme : SF 36 et MRC à 6 mois  

Sur 26 patients convoqués, 11 se sont présentés à la consultation de 6 mois (42%). Les patients 
avaient une bonne récupération motrice avec un score MRC médian à 58. La qualité de vie 
était correcte avec un score SF 36 médian à 89.9.  

 Nombre de 
patients évalués 

Médiane Min-max IC 95% 

MRC 
 

11 58 46-60 [55.079 - 60.614] 

SF 36 11 89.9 53-116 [80.581 - 99.290 

Tableau 6 : résultats à long terme
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4) Statistiques analytiques 
 
 

a) Critère de jugement principal 

Bien que les échographies aient été systématiquement réalisées de manière bilatérale, nous 
avons choisi de manière arbitraire d’analyser les mesures échographiques uniquement au 
niveau du membre inférieur droit afin de faciliter l’analyse statistique.  

Lors de la première semaine de réanimation, les patients présentent une fonte musculaire 
avec une diminution significative des diamètres musculaires du muscles droit antérieur et du 
muscle vaste intermédiaire. Sur les échographies réalisées à mi-cuisse, en position médiane : 
ils perdent 0.4 cm (p = 0.0004) en 5 jours. La fonte musculaire est significative également en 
proximal ( -0.3 cm, p = 0.02) et en distal ( -0.1 cm, p = 0.015).  

 

Tableau 7 : critère de jugement principal 

Echographie musculaire 
(Air de section transversale 

droit ant + vaste inter en 
cm) 

n t Médiane IC 95% Interquartiles Min-max Test de 
Wilcoxon 

 
p 

 
En proximal 

54 J2 4.6 4.1 to 5 3.6 to 5.3 2.4 to 6.3  

J7 4.2 4 to 4.4 3.5 to 4.9 1.5 to 6.3  

Ecart J2-J7 -0.3*    0.02* 

 
En médial 

55 J2 3 2.6 to 3.5 2.3 to 3.7 0.8 to 5.1  

J7 2.4 2.2 to 2.8 1.9 to 3.1 0.5 to 4.5  

Ecart J2-J7 -0.4*    0.0004* 

 
En distal 

55 J2 1.7 1.6 to 1.9 1.5 to 2.1 0.9 to 2.8  
J7 1.6 1.5 to 1.8 1.3 to 2 0.6 to 3.8  

Ecart J2-J7 -0.1*    0.015* 
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Figure 7 : Box-plot montrant la diminution significative de la masse musculaire au niveau médiale de J2 à J7 

 

b) Critères de jugement secondaires  

 Fonte musculaire de J2 à J14   

36 patients encore hospitalisés en réanimation à J14 ont été échographiés. Après deux 
semaines de réanimation, la fonte musculaire s’accentue avec une diminution significative des 
diamètres musculaires au niveau des trois sites de mesure : proximal, médial et distal.  En 12 
jours, perte de 0.7cm en proximal (p= 0.0004), perte de 0.6 cm en médial (p < 0.0001) et perte 
de 0.2cm en distale (p =0.0009).   

Tableau 8 : critères secondaires 
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6

J2 echo med dte ( op1) J7 echo med dte ( op1)

Echographie musculaire 
(Air de section transversale 

droit ant + vaste inter en cm) 

n t Médiane IC 95% Interquartile Min max Test de 
Wilcoxon 

 
p 

En proximal 36 J2 4.7 4.1 to 5.1 3.7 to 5.3 2.4 to 
6.3 

 

J14 3.8 3.5 to 5.2 3.3 to 4.4 1.5 to 
5.6 

 

Ecart J2-14 -0.7*    0.0004* 
En médial 36 J2 3.3 2.8 to 3.6 2.5 to 3.7 1.3 to 

4.5 
 

J14 2.3 2.1 to 2.6 1.9 to 2.9 0.7 to 
4.8 

 

Ecart J2-14 -0.6*    <0.0001* 

En distal 36 J2 1.9 1.7 to 2 1.5 to 2.1 0.9 to 
2.8 

 

J14 1.6 1.4 to 1.8 1.2 to 1.9 0.8 to 
2.1 

 

Ecart J2-J14 -0.2*    0.0009* 
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Figure 8 :  évolution des mesures échographiques 

 

 

Figure 9 : évolution différence absolue des mesures échographiques 
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Figure 10 : Evolution de la masse musculaire au niveau médial à J2/J7/J14 par patient 

 

 Tour de cuisse 

Par souci de simplicité et par analogie aux analyses échographiques, les analyses statistiques 
concernant le tour de cuisses ont été faites également uniquement au niveau du membre 
inférieur droit. La première semaine, nous constatons une baisse non significative de 1 cm du 
tour de cuisse, puis une baisse significative de 3.4cm de J2 à J14 ( p <0.0001). Enfin, entre 
l’entrée et la sortie de réanimation, le tour de cuisse s’abaisse fortement : - 8 cm, IC 95% (-
12.6 to -3.5), p =0.008.  

Tours de cuisse (à droite) Médiane en cm IC 95% P 

J2 52.0 50.6 to 53.4  
J7 51.0 49.3 to 52.6  

J14 49 47.1 to 51.1  
Sortie 44 38.6 to 49.4  

    
Ecart J2-J7 -1.05 -3.2 to 1.1 0.34 

Ecart J2-J14 -3.36* -4.6 to -2.1 < 0.0001* 
Ecart J2-sortie -8 * -12.6 to -3.5 0.008 * 

Tableau 9 : évolution du tour de cuisse  
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 Poids 

Les patients présentent à l’entrée en réanimation un IMC médian à 25. Lors de la première 
semaine, les patients présentent une prise de poids significative de 2.4 Kg (IC95% 0.3 to 4.4, p 
= 0.025), probablement en rapport avec des œdèmes et une balance hydrique positive.  

En revanche, nous constatons une perte de poids significative de 5.6kg entre l’entrée et la 
sortie de réanimation.  

 

Poids En kg IC 95% P 
J1 74.3 70.8 to 78,8  
J7 76.6 70.9 to 77.5  

Sortie 68.7 65.2 to 72.2  
    

Ecart J1-J7 + 2.4* +0.3 to +4.4 0.025* 
Ecart J1-Sortie -5.6* -10.4 to -0.7 0.025 * 

Tableau 10 : évolution du poids 

 

 

 
Figure 11 : évolution des marqueurs de masse musculaire 
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 Corrélation tour de cuisse et échographie musculaire  

 

Nous avons recherché une dépendance linéaire entre les différences mesurées au niveau des 
tours de cuisses et les différences des échographies musculaires médiales entre J2 et J7 puis 
entre J2 et J14.  

  Spearman p Signification 
J2-J7 Différence tour 

de cuisse J2-J7 
0.419 0.001* Relation positive forte. 

Association significative 
Différence echo 

médiale J2-J7 
     

J2-J14 Différence tour 
de cuisse J2-J7 

0.527 0.001* Relation positive forte. 
Association significative 

Différence écho 
médiale J2-J7 

Tableau 11 : relation tour de cuisse et échographie 

 

Il existe une relation forte significative entre la variation du tour de cuisse et la fonte 
musculaire mesurée par échographie de J2 à J7 et de J2 à J14.  

 

 

 

Figure 12 : relation évolution tour de cuisse et échographie Jfac2-J14 
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 Recherche de facteur de risque de fonte musculaire 

Nous avons recherché à retrouver les facteurs de risques de neuromyopathie et de fonte 
musculaire décrits dans la littérature.  

Nous avons défini comme marqueur de fonte musculaire la différence absolue de diamètre 
musculaire du droit antérieur et du vaste intermédiaire calculée par échographie au niveau 
médial de J2 à J7.  

 Diff echo med J2-J7 
(position médiane ) 

Test de Mann-Withney 

 Oui non Différence p 

Aminoside -0.6 -0.4 non >0.05 
Sepsis -0.6 -0.4 non >0.05 

Corticoïdes -0.8 -0.4 non >0.05 

Curares -0.75 -0.3 non >0.05 

CI à la mobilisation -0.6 -0.4 non >0.05 
Tableau 12 : facteurs de risque de NMAR 

 

En analyse univariée, aucun facteur de risque ne sort significatif.  

 

 
Figure 13 : facteurs de risques de NMAR 
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 Réhabilitation - Recherche de moyens de prévention de la fonte musculaire  

Nous avons recherché une dépendance linéaire de la fonte musculaire mesurée par 
échographie de J2 à J7 et le nombre de séances de kinésithérapie pratiquées en réanimation. 
Nous avons distingué les séances d’EMS, de cycloergomètre, de kinésithérapie mobilisatrice 
« classique » et de mise au fauteuil.  

Fonte musculaire J2-J7 Test de Spearman p Signification 

EMS 0.163 0.234 Corrélation positive pauvre, non 
significative 

Cycloergomètre 0.171 0.211 Corrélation positive pauvre, non 
significative 

Kiné mobilisatrice -0.031 0.826 Corrélation négative pauvre, non 
significative 

Fauteuil 
 

-0.035 0.803 Corrélation négative pauvre, non 
significative 

EMS :  sous groupe CI 
mobilisation 

Pas d’EMS réalisé dans ce sous-groupe 

Tableau 13 : réhabilitation 

Aucune relation significative n’a pu être mise en évidence.  

 Impact de la fonte musculaire :  

Nous avons recherché un lien entre la fonte musculaire de J2 à J7 et la durée de ventilation 
mécanique, la durée de séjour, les scores de mobilité et de réhabilitation et la mortalité en 
réanimation.  

Fonte musculaire 
J2-J7 

 

Spearman Mann-Withney p Signification 

Durée VM -0.156  0.258 Corrélation 
négative pauvre, 
non significative 

Durée séjour réa -0.074  0.596 Corrélation 
négative pauvre, 
non significative 

Score MRC -0.237  0.177 Corrélation 
négative modérée 
non significative 

Score CPax -0.335  0.103 Corrélation 
négative modérée 
non significative 

Mortalité en 
réanimation 

 Pas de différence 0.952 Pas de différence 
significative 

Tableau 14 : impact de la fonte musculaire 

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation significative entre la fonte musculaire et la durée de 
séjour ou de ventilation mécanique, ni de corrélation avec le score MRC. Il n’y avait pas de 
différence de fonte musculaire entre les patients décédés en réanimation et les patients 
survivants.  
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Figure 14 : relation fonte musculaire et score MRC 

 

 

 

 
Figure 15 : relation fonte musculaire et décès en réanimation 
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 Echo diaphragmatique 

Au total nous avons réalisé 38 échographies diaphragmatique en VSAI, 28 en VSNA et 15 chez 
des patients extubés.  

La comparaison de la variation du temps d’excursion diaphragmatique (TE) au cours du 
sevrage ventilatoire a été possible chez 20 patients ayant eu l’évaluation en VSAI et au VSNA 
et pour 10 patients ayant été échographié à la fois en VSAI, en VSNA et extubés.  

 

Echo diaphragmatique 
(TE) 

N Temps d’excursion diaphragmatique 
(Médiane en cm) 

IC 95% 

En VSAI 20 1.3 1.1 to 1.5 
En VS NA 20 1.5 1.1 to 1.9 

Extubé 10 1.2 2.3 
Tableau 15 : évolution du TE  

 

Nous observons une augmentation du temps d’excursion diaphragmatique lors des 
différentes phases de sevrage.  

 

 
Figure 16 : évolution du TE 
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 Corrélation TE et sevrage ventilatoire  
 

TE au NA Spearman Mann-Whitney p Signification 
Durée VM -0.258  0.187 Corrélation faible 

négative non 
significative 

Echec extubation  Diff = - 0.035 0.92 Différence non 
significative 

Tableau 16 : TE et sevrage respiratoire 

Il existe une corrélation faible non significative entre la durée de ventilation mécanique et le 
temps d’excursion diaphragmatique au NA.  

La différence de temps d’excursion diaphragmatique au NA entre les patients ayant présenté 
un échec d’extubation et les patients sevrés avec succès n’était pas significative. 

 
 Figure 17 : relation TE et échec d’extubation  

 

Parmi les autres paramètres de sevrage respiratoire, nous avons relevé la NIF chez 15 patients 
et la PO1 chez 36 patients. Les valeurs médianes étaient pour la NIF de -11 mbar et pour la 
PO1 de 1.7mbar. Il n’y a pas de corrélation significative entre la NIF et la durée de ventilation 
mécanique.  
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c) Reproductivité inter opérateur des échographies musculaires  

Les échographies musculaires ont été réalisées par 2 opérateurs différents pour 14 des 55 
patients à J2 et  pour 12 patients à J7.  

Nous avons étudié la variabilité inter-opérateur par un test de corrélation d’intraclasse (ICC). 
L’échelle de valeurs pour l’ICC utilisée habituellement est la suivante : un ICC < 0.4 se traduit 
par une pauvre corrélation, 0.40 ≤ ICC < 0.60 est jugé comme acceptable, 0.60 ≤ ICC < 0.75 
indique une bonne corrélation alors que celle-ci est jugée excellente lorsque l’ICC > 0.75. 

Nous avons effectué ce test de corrélation pour les échographies réalisées à J2 par deux 
opérateurs différents (sur 14 patients) en position médiale et proximale.  

Echographie Interclass correlations IC 95% Signification 

Médiale 0.88 0.63 to 0.96 Excellente corrélation 

Proximale 0.64 0.10 to 0.89 Bonne corrélation 
Tableau 17 : corrélation inter opérateur 

La corrélation était bonne pour les échographies réalisées en position proximale et excellente 
pour les échographies réalisées en position médiale.  

 

 
Figure 18 : Variabilité inter opérateur par patient en position médiane 
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Figure 19 : Variabilité inter opérateur par patient en position proximale 
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VI. Discussion 

 

 Fonte musculaire 

Notre étude retrouve une diminution significative des masses musculaires mesurées à 
l’échographie au niveau du quadriceps à J7 et à J14 de réanimation. Pour le critère de 
jugement principal, la fonte musculaire entre J2 et J7, en position médiale, est de 0.4cm (p = 
0.0004).  Nous confirmons donc la survenue précoce d’une neuromyopathie acquise en 
réanimation illustrée par la fonte musculaire à l’échographie.  

Si nous comparons avec la littérature, la fonte musculaire est identique : l’étude de Gerovasili 
(11) qui analyse la fonte musculaire à J7 en décomposant les échographies du muscle droit 
antérieur et du muscle vaste intermédiaire retrouve une perte respective de 0.2 + 0.25 cm par 
muscle pour le groupe contrôle.  

Nous avions choisi d’effectuer les mesures échographiques en 3 points positionnées sur la 
ligne reliant l’EIAS au sommet de la rotule : en proximal à 5 cm sous l’EIAS, en médial à mi-
cuisse et en distal au sommet de la rotule.  

La mesure en position médiale est celle utilisée dans les autres études. Les mesures au niveau 
proximal et distal n’ont jamais été décrites.  Techniquement, les mesures au niveau médial 
étaient les plus faciles à réaliser avec une bonne distinction échographique de la peau et de la 
graisse sous cutanée, des faisceaux musculaires et du fémur. Au niveau proximal, la 
profondeur nettement plus importante rendait l’échographie plus délicate. Au niveau distal, 
la limite entre le muscle et le tendon rotulien était difficile à évaluer et nous étions souvent 
gênés par la présence d’une bourse synoviale. Ainsi, nous retrouvons une meilleure 
corrélation inter-opérateur pour le site médial (ICC à 0.88, excellente corrélation). De plus, le 
site médial est le site pour lequel la fonte musculaire est la plus significative. Nous confirmons 
donc avec notre étude la validité de cette mesure. 

Nous avons également mesuré comme marqueur de masse musculaire le tour de cuisse, à mi-
cuisse, (au niveau du site de mesure médial pour les échographies). Il n’y a pas de diminution 
significative du tour de cuisse la première semaine de réanimation ; la prise d’œdèmes en est 
l’hypothèse la plus probable comme l’atteste la prise de poids significative de 2.4kg. Ainsi, il 
existe une perte musculaire importante mesurée par échographie la première semaine de 
réanimation alors que paradoxalement les patients prennent du poids du fait des œdèmes et 
que le tour de cuisse reste inchangé. Au final, la perte de poids liée à l’amyotrophie apparait 
de manière beaucoup plus tardive et les patients sortants de réanimation ont perdu en 
médiane 5.6kg L’échographie permet donc un diagnostic précoce de la fonte musculaire.   

Notre étude comporte des limites, en particulier, notre effectif de 55 patients est faible même 
s’il reste plus important que les études randomisées évaluant l’électrostimulation musculaire 
par échographie.   
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En analyse univariée, nous ne retrouvons pas de facteur de risque significatif de fonte 
musculaire mais juste une tendance à une fonte musculaire plus importante en cas de 
curarisation prolongée, de sepsis, de corticothérapie et de traitement par aminoside.  

Malgré une fonte musculaire importante à J7, nous ne retrouvons pas de corrélation entre la 
fonte musculaire et la durée de ventilation mécanique, la durée de séjour ou la mortalité en 
réanimation. Il n’avait pas non plus de lien entre la fonte musculaire mesurée à l’écho à J7 et 
le score MRC à la sortie de réanimation. Nous envisageons plusieurs explications à cela : 
premièrement, la forte proportion de patients neurolésés rendait l’estimation du score MRC 
et Cpax difficile voire parfois impossible ; deuxièmement chez ces patients graves séjournant 
longtemps en réanimation (22 jours en moyenne), la fonte musculaire se poursuit bien 
évidement après J7. Ainsi, Il aurait été intéressant de réaliser les échographies musculaires à 
la sortie de réanimation en même temps que le score MRC.  

 Dysfonction diaphragmatique 

Concernant les échographies diaphragmatiques, nous avions choisi de mesurer uniquement 
le temps d’excursion diaphragmatique. La mesure échographique de l’épaisseur 
diaphragmatique était techniquement trop difficile à réaliser.  Nous voulions analyser le 
diaphragme parallèlement au muscle quadriceps car la neuromyopathie de réanimation 
génère une atteinte axonale et musculaire des muscles squelettiques des membres et des 
muscles respiratoires avec une répercussion sérieuse sur le sevrage ventilatoire. En effet, 80% 
des patients atteints de NMAR présentent une dysfonction diaphragmatique même si la 
corrélation entre la sévérité de la dysfonction diaphragmatique et le score MRC n’est pas 
établie (15).  

Chez nos patients, nous constatons une amélioration du temps d’excursion diaphragmatique 
lors des différentes phases du sevrage respiratoire : en VSAI puis lors de l’épreuve de nez 
artificiel puis extubé.  Nous notons que le TE s’améliore lorsque les patients passent de la 
ventilation mécanique en VSAI à l’épreuve de ventilation spontanée alors même que l’aide 
inspiratoire devrait augmenter artificiellement le TE.  

Ainsi, comme décrit dans la littérature (20), la dysfonction diaphragmatique acquise en 
réanimation récupère avec le temps. En cas de dysfonction diaphragmatique, la poursuite de 
la ventilation mécanique est la règle. Il n’existe pas à ce jour de traitement curatif (3),  la 
persistance des cycles ventilatoires spontanés permettrait d’en diminuer la sévérité  (17) et la 
rééducation inspiratoire avec utilisation de la valve de Threshold ® IMT semble prometteuse 
(48,49). En post extubation, le recours à la VNI de manière prophylactique est recommandé. 
Le diaphragme étant un muscle inspiratoire, la fonction de toux n’est pas affectée par la 
dysfonction diaphragmatique mais est très souvent associée du fait de l’existence conjointe 
d’une neuromyopathie d’où l’importance de la kinésithérapie respiratoire (50).  

Pour nos patients, le TE médian au NA était de 1.5cm, supérieur à 1 cm, valeur seuil qui permet 
d’éliminer une dysfonction diaphragmatique (21). Par contre, nous ne retrouvons pas de 
corrélation entre la durée de ventilation mécanique et le temps d’excursion diaphragmatique 
au NA. Chez les 5 patients ayant eu un échec d’extubation, le temps d’excursion 
diaphragmatique au NA n’était pas significativement différent.  
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En effet, les causes d’échec d’extubation sont multiples. Lorsque nous nous aidons de 
l’échographie, la décision de tentative d’extubation doit prendre en compte tous les 
paramètres échographiques pertinents  au lit du patient : l’identification d’une dysfonction 
diaphragmatique mais aussi et surtout l’échographie cardiaque et l’échographie pulmonaire ; 
c’est l’échographie cardio-thoracique combinée (51).  

 Réhabilitation précoce en réanimation 

A propos de la réalisation de l’étude, il est important de souligner qu’il s’agit d’une étude 
observationnelle. La réhabilitation était celle effectuée quotidiennement par l’équipe de 
kinésithérapeute du service avec les aléas et les difficultés propres à un service de réanimation 
polyvalente. Contrairement aux études randomisées portant sur la mobilisation précoce, nous 
ne disposions pas d’une « équipe de mobilisation dédiée », il s’agissait du personnel habituel. 
La proportion importante de patients traumatisés rendait la mobilisation précoce difficile. 
Ainsi la première mise au fauteuil avait lieu en médiane à J13, en général après l’extubation 
ou la mise en place d’une trachéotomie. De même l’électrostimulation musculaire et le 
cycloergomètre ont été peu utilisés et de manière très hétérogène selon les patients. Chez les 
patients traumatisés ne pouvant être mobilisés, l’électrostimulation musculaire n’a 
malheureusement pas été utilisée et nous n’avons pas pu analyser ce sous-groupe de patients.   
Ainsi, nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence de fonte musculaire selon les 
techniques de réhabilitation. 

Les patients sortant de réanimation souffraient effectivement de neuromyopathie puisque 
que le score MRC médian était de 43. Ils étaient également très peu autonomes pour les 
activités quotidiennes de base avec un score Cpax médian à 20/50.  

 Suivi à long terme 

Nous avons revu le maximum de patients de l’étude 6 mois après leur sortie de réanimation 
grâce à la « consultation post réanimation » mise en place dans le service depuis 2013. Nous 
avons ainsi pu juger de l’évolution à long terme des patients.  Au total, 11 patients sur 26 
convoqués ont pu être revus (42%).  Ce faible effectif est secondaire à une mortalité à 6 mois 
conséquente (36%) et à un nombre relativement important de perdus de vus (10%).  

Pour les patients présents, le score MRC était très satisfaisant avec à 6 mois (médiane à 58) 
donc très peu de séquelles de NMAR. La plupart des patients revus à 6 mois ont bénéficié 
d’une prise en charge en centre de rééducation après la réanimation.  

Les réponses au questionnaire SF 36 sur la qualité de vie envoyé par courrier ont été plutôt 
nombreuses (42%) et reflétait une qualité de vie correcte mais inférieure à celle de la 
population générale avec un SF 36 médian à 89. Ce résultat est similaires aux autres études 
récentes sur la qualité de vie post réanimation (51).  
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VII. Conclusion 

La fonte musculaire liée à la neuromyopathie acquise en réanimation existe de manière 
précoce, dès J7. L’échographie musculaire du quadriceps fémorale réalisée au niveau médial 
à mi-cuisse, en est un bon marqueur, pour le diagnostic précoce et pour le suivi. 

La réhabilitation avec la mobilisation précoce est essentielle mais difficile à appliquer en 
réanimation au quotidien. Elle doit s’intégrer dans un bundle comprenant également les 
protocoles d’arrêt quotidien de sédation, les modes ventilatoires assistés, la nutrition … 

Des moyens matériels et surtout humains adéquats sont indispensables. 
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IX. Annexes 

1) Protocole de l’étude 
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2) Feuille de recueil des données échographiques 
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3) SF36 

 

1. Dans l'ensemble, pensez-vous que votre santé est : 
Entourez le chiffre qui correspond à votre choix 
- Excellente 5 
- Très bonne 4,4 
- Bonne 3,4 
- Médiocre 2 
- Mauvaise 1 

 

2. Par rapport à l'année dernière à la même époque comment trouvez-vous 
votre état de santé en ce moment ? 
Entourez le chiffre qui correspond à votre choix 
- Bien meilleur que l'an dernier 5 
- Plutôt meilleur 4 
- A peu près pareil 3 
- Plutôt moins bon 2 
- Beaucoup moins bon 1 

 

3. Voici une liste d'activités que vous pouvez avoir à faire tous les jours. Pour 
chacune d'entre elles, indiquez si vous êtes limité(e) en raison de votre état de 
santé actuel. 
Entourez la réponse de votre choix, une par ligne 

liste d'activités 
Oui, 

beaucoup  
limité(e) 

Oui, un 
peu  

limité(e) 

Non, pas du 
tout  

limité(e) 
Efforts physiques importants tels que courir,  
soulever un objet lourd, faire du sport, etc. 1 2 3 

Efforts physiques modérés tels que déplacer  
une table, passer l'aspirateur, jouer aux boules 1 2 3 

Soulever et porter les courses 1 2 3 
Monter plusieurs étages par l'escalier 1 2 3 
Monter un étage par l'escalier 1 2 3 
Se pencher en avant, se mettre à genoux, 
s'accroupir 1 2 3 

Marcher plus d'1 km à pied 1 2 3 
Marcher plusieurs centaines de mètres 1 2 3 
Marcher une centaine de mètres 1 2 3 
Prendre un bain, une douche ou s'habiller 1 2 3 

 

4. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique  
entourez la réponse de votre choix, une par ligne 
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Avez-vous OUI NON 
réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités habituelles 1 2 
accompli moins de choses que vous auriez souhaité 1 2 
dû arrêter de faire certaines choses 1 2 
eu des difficultés à faire votre travail ou toute autre activité 
(par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire) 1 2 

 

5. Au cours de ces 4 dernières semaines et en raison de votre état émotionnel 
(comme vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e) 
entourez la réponse de votre choix, une par ligne 
Avez-vous OUI NON 
réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités habituelles 1 2 
accompli moins de choses que vous auriez souhaité 1 2 
eu des difficultés à faire ce que vous aviez à faire avec  
autant de soin et d'attention que d'habitude 1 2 

 

6. Au cours de ces 4 dernières semaines dans quelle mesure votre état de 
santé, physique ou émotionnel, vous a t-il gêné(e) dans votre vie sociale et vos 
relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ? 
Entourez le chiffre qui correspond à votre choix 
- Pas du tout 5 
- Un petit peu 4 
- Moyennement 3 
- Beaucoup 2 
- Enormément 1 

 

7. Au cours des 4 dernières semaines, quelle a été l'intensité de vos douleurs 
physiques ? 
Entourez le chiffre qui correspond à votre choix 
- Nulle 6 
- Très faible 5,4 
- Faible 4,2 
- Moyenne 3,1 
- Grande 2,2 
- Très grande 1 

 

8. Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs 
physiques vous ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités 
domestiques ? 
Entourez le chiffre qui correspond à votre choix 
- Pas du tout 5(6) 
- Un petit peu 4 
- Moyennement 3 
- Beaucoup 2 
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- Enormément 1 
 

 
9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti(e) au 
cours de ces 4 dernières semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la 
réponse qui vous semble la plus appropriée. Au cours de ces 4 dernières 
semaines, y a-t-il eu des moments où : 
entourez la réponse de votre choix, une par ligne 

Vous vous êtes senti(e) En 
permanence 

Très 
souvent Souvent Quelquefois Rarement Jamais 

dynamique ? 6 5 4 3 2 1 
très nerveux(se) ? 1 2 3 4 5 6 
si découragé(e) que rien 
ne pouvait vous remonter 
le moral ? 

1 2 3 4 5 6 

calme et détendu(e) ? 1 2 3 4 5 6 
débordant(e) d'énergie ? 6 5 4 3 2 1 
triste et abattu(e) ? 1 2 3 4 5 6 
épuisé(e) ? 1 2 3 4 5 6 
heureux(se) ? 6 5 4 3 2 1 
fatigué(e) ? 1 2 3 4 5 6 

 

10. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où votre état 
de santé physique ou émotionnel, vous a gêné(e) dans votre vie sociale et vos 
relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ? 
Entourez le chiffre qui correspond à votre choix 
- En permanence 1 
- Une bonne partie du temps 2 
- De temps en temps 3 
- Rarement 4 
- Jamais 5 

 

 
11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles 
sont vraies ou fausses dans votre cas : 
entourez la réponse de votre choix, une par ligne 

  Totalement  
vraie 

Plutôt  
vraie 

Je ne 
sais 
pas 

Plutôt 
fausse 

Totalement
  

fausse 
Je tombe malade plus facilement que les 
autres 1 2 3 4 5  

Je me porte aussi bien que n'importe qui 5 4 3 2 1  

Je m'attends à ce que ma santé se dégrade 1 2 3 4 5  

Je suis en excellente santé 5 4 3 2 1  
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4) MRC 
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5) CPAx  :  The Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool 

Fonction 
physique 

Niveau 0 Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5 Résultat 
sortie 

Résultat 
à  6 mois 

Fonction 
respiratoire 

 VC VC + qq efforts 
spontanés 

VSAI (invasive 
ou VNI) 
continue 

VS  avec V NI 
discontinue ou  
O2 > 15l 

VS,  

O2 < 15l/mn 

VS sans O2   

Toux  absente à l’aspi profonde Volontaire, 
faible, 
inefficace 

Volontaire, 
partiellement 
efficace, qq 
expectorations 

Efficace, nécessite 
clearway 

efficace   

Se déplacer 
dans le lit 

incapable Initie le 
mouvement. 
Aide ≥ 2 
personnes 

Initie le 
mouvement. 
Aide  ≥ 1 
personne 

Initie le 
mouvement.  

Aide = 1 personne 

Indépendant 

 ≥ 3 sec 

Indépendant  

≤ 3 sec 

  

Passer de la 
position 
couchée à 
assis au bord 
du lit 

incapable Initie le 
mouvement. 
Aide ≥ 2 
personnes 

Initie le 
mouvement. 
Aide  ≥ 1 
personne 

Initie le 
mouvement.   

Aide = 1 personne 

Indépendant en  

 ≥ 3 sec 

Indépendant en  

≤ 3 sec 

  

Position 
assise 
dynamique 
(bord  de lit) 

incapable Aide ≥ 2 
personnes 

 Aide  ≥ 1 
personne 

 Aide = 1 
personne 

Indépendant avec 
peu d’équilibre 

Indépendant 
avec équilibre ok 
(peut tendre les 
mains) 

  

Equilibre 
débout 

incapable Table de 
verticalisation 
(Tilt) 

Hissé, soutenu cadre ou béquilles sans aide Sans aide et 
équilibre 
complet 

  

Position 
assise  à 
debout 

incapable Aide maximale 
(hissé) 

Aide modérée :  
1 -2 personnes 

Aide minimale :     
1 personne 

Sans aide en 
poussant avec les 
bras 

Sans aide et sans  
les bras 

  

Transfert     
lit-fauteuil 

incapable Lève malade Hissé Pivot avec aide Se lève et marche 
avec 
aide/équipement 

Sans aide ni 
équipement 

  

Marche incapable Lève malade  Aide ≥ 2 
personnes 

Aide  ≥ 1 
personne, 
déambulateur 

 Aide = 1 personne, 
déambulateur 

indépendant   

Force de 
préhension 
(main la plus 
forte) 

 Mesure avec dynamomètre de main hydraulique Jamar®, résultats en % des normes H/F ( cf table)   

Incapable à 
évaluer 

<20% <40% <60% < 80% ≥80% 

Total   
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