Action du diaphragme
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Fonction ventilatoire
du diaphragme

 Abaissement inspiratoire du dome
e Zone d’apposition :

— Elévation des cotes inférieures
* Orientation axe K : BS-DD-AV
e élévation K = mouvement vers l'extérieur.

e Augmente dimensions latérales du thorax
inférieur

— Transmission de la pression abdominale

e a la partie basse de la cage thoracique :
mouvement vers le dehors.



Reconnaitre les dysfonctions
du diaphragme

e Clinique :
— Dyspnée
— Orthopnée
— Anté-pnée : position penchée en Avant.

e Examen:
— Paradoxe abdominal

— Ecarter les contractions
phasiques abdominales



Reconnaitre les dysfonctions
du diaphragme

 Chute de la CV en position allongée
— Seuil de 20% propose, spécifique, peu sensible.

* Abaissement P max et SNIP
— Concordants

— Valeur la plus élevée a retenir en terme
d’interprétation

— Seule difficulté : compensation par les autres
muscles

e Pression transdiaphragmatique.



Evaluation des Muscles respiratoires :
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Influence du volume pulmonaire
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Pressions trans-diaphragmatiques
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Figure 6. Esophageal (Poes), gastric (Pg), and transdiaphragmatic (Pdi)
pressures measured during maximum voluntary sniffs in a normal sub-
ject and in a patient with severe diaphragm weakness. The normal sub-
ject reproducibly generates a Pdi of 120 cm H,O (11.8 kPa), whereas
the weak patient can generate only 15 cm H,0 (1.5 kPa).
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Mesure de Pdi dans les
dysfonctions du diaphragme
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Valeurs normales

TABLE 3. TRANSDIAPHRAGMATIC PRESSURES DURING MAXIMAL
STATIC RESPIRATORY EFFORTS AND MAXIMAL SNIFFS

P1,di,max Pdi,sn
(cm H,0) (cm H,0)
n Mean SD Range Mean SD Range
Men 37 108 30 52-164 148 24 112-204
Women 27 65 31 16-40 121 25 82-182
All 64 90 37 16-164 137 28 82-204

=

Definition of abbreviations: Pi,di,max = maximum static transdiaphragmatic pressure;
Pdi,sn = transdiaphragmatic pressure during sniff.
Reprinted by permission from Reference 61.
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Réponse secousse unique
Twitch Pdi
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Figure 13. The effects of lung
volume on twitch pressure.
Shown is the marked decrease
in the amplitude of transdia-
phragmatic pressure (Pdi,tw)
during an acute inflation from
functional residual capacity
to total lung capacity, both
in normal volunteers (solid
circles) and in patients with
preexisting hyperinflation im-
pairing baseline diaphragm
efficacy (open circles). This re-



Twitch Pdi : valeurs normales

Cervical Magnetic Stimulation: Healthy Young Volunteers

Similowski (100) 334 First-generation stimulator; supramaximality of PNS not
always certain

Wragg (107) 36.5 Comparison CM-ES

Wragg (146) 36.5 Study of diaphragm twitch potentiation; values in the table are
the unpotentiated ones

Laghi (184) 38.9 12 subjects

Hamnegard (129, 187) 17-34

Similowski (109) 275 Comparison CM-ES

Laghi (108) 37.7 Comparison CM-ES

American Thoracic Society/European Respiratory Society

ATS/ERS Statement on Respiratory Muscle Testing



Explorations par Pmax des
dysfonctions du diaphragme
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Relations symptomes — fonction dans
les dysfonctions diaphragmatiques
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Explorations Fonctionnelles
dans les dysfonctions du diaphragme
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Explorations du diaphragme
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Imagerie 3 D du diaphragme







Dysfonction uni ou bilatérale
du diaphragme



Controle neuro-musculaire &
dysfonctions du diaphragme
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Dysfonctions diaphragmatiques iatrogene

Bloc scaléne
chirurgie de la
coiffe des
rotateurs

Electrothérapie
pour FA.

VV jugulaire
Post opératoire

Manipulations
vertébrales

U/

VNI définitive




Anomalies du sommeil &
dysfonctions du diaphragme

REM sleep : diaphragme seul actif.

Episodes d’hypoventilation (désaturations
prolongés) au cours du REM associés a
dysfonction diaphragmatique.

Utile au dépistage en pratique
pneumologique.

Si séveres, adaptation : REM disparait. Autres
muscles suppléent.

Si modérées, anomalies absentes ?



Dysfonction unilatérale & sommeil

Eur Respir J 2008; 32: 14791487



Paralysie diaphragme & sommeil



Paralysie diaphragme & exercice

Am | Respir Crit Care Med Vol 165. pp 1265-1270, 2002



Paralysie diaphragme & exercice




Paralysie diaphragme & exercice

Ex TLim, seconds 6709 =1226 511.8+1904 455.8 +181.4*
HR max, beats - minute=! 175.4 = 10.8 150.0 = 18.6* 145.0 + 25.1*
Ve peak, L - minute™ 114.1 = 26.8 835 £ 175" 68.7 + 23.6*
Sag, peak, % 96.8 + 2.3 95.4 + 2.3 948 + 3.2
\'/02 peak, L - minute™’ 2.69 = 0.63 2.66 + 0.55 2.35 2 5D

Vo, peak/Ve peak 0.024 = 0.002 0.032 + 0.005* 0.035 + 0.005*




Paralysie diaphragme & endurance



Dysfonction diaphragmatique
& exercice

 Condition physique globale peu affectée.

e Baisse de la ventilation au maximum de |'effort
— Conséquences sur I'élimination du CO2 ?
— Sensations respiratoires tres modifiées ?

e Compensation par les autres muscles
— ¥ diaphragme restant
— Obliques
— Intercostaux et muscles du cou.



En pratique

Documenter la réalité de la paralysie.
Apprécier sa sévérité :
— Baisse de |la CV et chute de |la CV en position horizontale

— Sommeil

— Hypoventilation alvéolaire diurne.

Surveillance
— CV assis couchée Pmax SNIP Gaz tous les 3 mois
— Prolongée : Récupération tardive possible : 18 a 24 mois.

Pdi : reconnaissance médico-légale, doute
diagnostique.



En pratique

Eviter prise de poids
VNI dans les formes séveres

;;

Ré-entrainement sélectif muscles respiratoires (?).

Réhabilitation (?).

Plicature : toujours différee.






