
Cliquez et modifiez le titre

1

Le Diaphragme dans la 
BPCO

Dr Bernard Wuyam, 
CHU Grenoble-Alpes



Cliquez et modifiez le titre

2

Aucun lien direct

Liens d’intérêt en lien avec cette présentation 



Cliquez et modifiez le titre

3

Le diaphragme dans la BPCO. 

• Anatomie fonctionnelle. Action du diaphragme
• Effets de la distension sur la fonction du diaphragme
• Modifications des fibres diaphragmatiques dans la BPCO 

– Typologie du diaphragme
– Effets du catabolisme protéique et de mofifications de protéines de 

structures.
• Modifications de la force et de l’endurance du diaphragme (et 

des muscles respiratoires).
• Fatigue du diaphragme.

• Et non 
– Evaluation de la fonction du diaphragme 
– Entrainement des muscles respiratoires.



Anatomie fonctionnelle du 
diaphragme

Cluzel P , Similowski T et al.
Radiology. 2000 May;215(2):574-83



Fonction ventilatoire du diaphragme

• Abaissement inspiratoire du dôme
• Zone d’apposition : 

– Élévation des côtes inférieures 
• Orientation axe K : BS-DD-AV 
• élévation K = mouvement vers l’extérieur.
• Augmente dimensions latérales du thorax 

inférieur

– Transmission de la pression abdominale
• à la partie basse de la cage thoracique : 

mouvement vers le dehors.



Adaptation à la distension aigue

• Réduction de la zone d’apposition.
• Modification de l’orientation des fibres de 

la zone d’apposition
• Modification de la géométrie du dôme 

(Loi de Laplace).

• Longueur optimale (L0) : 100% tension max.
• Distension : position plus inspiratoire. Fibres 

raccourcies. 

• 40-50% L0 : force très réduite (nulle) !!!
• TLC correspond à  environ à 30% de 

raccourcissement (chien anesthésié). 

Examen : Signe de Hoover.
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• Adaptation des unités contractiles d’un muscle :
• Raccourcissement : diminution du nombre de 

sarcomères. 
• Allongement : augmentation nombre de sarcomères
• Longueur des sarcomères tend à être restaurée à sa 

longueur initiale.

• Diaphragme :
• Modèle animal : emphysème expérimental (hamster)
• BPCO: Similowski T et al. NEJM. 1991, 325 : 917-923

–BPCO distendus  : CRF 140-180% prédite

Distension chronique (BPCO)



Adaptations à la distension

• Similowski T, Yan S, Gauthier AP, 
Macklem PT, Bellemare F. 
Contractile properties of the 
human diaphragm during chronic 
hyperinflation. N Engl J Med 1991; 
325: 917–923.

– Twitch Pdi basses : 
allant de 10.9 - 26.6 
cmH20 

– Moins diminués que 
la baisse attendue 
correspondant à la 
distension (aigue). 

– Ppl/Pdi plus favorable



Diaphragme – BPCO & ventilation



Cellular adaptations in the 
diaphragm in COPD

Levine et al., NEJM, 1997



Adaptation cellulaire du diaphragme 
dans la BPCO (2)



Etude ultrastructurale du diaphragme



Etude sur fibre unique



Comportement mécanique des fibres 
vs expression de la Titine

• Baisse de la tension passive sur fibres étirées des BPCO. 

• Les transcripts de la ‘titine’ :
– Augmentation de l’expression des exons codant pour les 

éléments élastiques de la titine.
– Augmentation des variants ‘épicées’ de la protéine. 

• L’épissage alternatif du gène de la titine est impliqué dans les 
alterations de la tension passive du diaphragme et contribuent à 
la dysfonction du diaphragme. 

• Ces anomalies sont précoces au cours de la maladie (GOLD I/II).

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gaelnomade-1.grenet.fr/pmc/articles/PMC2662936/figure/fig1/


Diaphragme & BPCO



Répartition de la Faiblesse 
musculaire dans la BPCO

• Baisse de la force des muscles respiratoires
– Force des muscles inspirateurs (59 +/- 18% controls) 

significativement inférieure à :
– La force des muscles expirateurs (69 +/- 25% contrôles),

• Force des muscles périphériques des MI : moyenne : 
75% control, P < 0.01 vs sujets normaux

• Moins affectés que les muscles des membres 
supérieurs (80%  et au delà). 

• Gosselink R, Troosters T, Decramer M. Distribution of muscle 
weakness in patients with stable chronic obstructive pulmonary 
disease. J Cardiopulm Rehabil 2000; 20: 353–360.



PI & PEmax : rôle de la distension

• Muscles intercostaux parasternaux  
& muscles cervicaux moins sensibles 
à la distension (relation tension 
longueur plus favorable).

• Muscles expirateurs augmentent un 
peu leur force, mais impact inconnu.  

Inspiration Expiration



Endurance résistive 
incrémentale

des muscles inspiratoires & 
expiratoires

Hyperpnée isocapnique 

(endurance incrémentale 
par paliers de fR)

Spirotiger®

Endurance des muscles 
respiratoires chez le sujet BPCO



Faiblesse et Endurance des muscles 
respiratoires chez le sujet BPCO

•Dysfonction des muscles respiratoires :  
– Faiblesse : Pimax et PEmax  Decramer et al. 1996, Gosselink et 

al.2002.

– Endurance inspiratoire/expiratoire    
• Ramirez-Sarmiento et al. : AmJ Repir Crit Care 2002 & Thorax 2002 [IMT]

• Newell et al. Thorax 1989 : 18 contractions max, chute de force vs 
contrôles.

•Fatigabilité des muscles repiratoires : à l’exercice 
(hyperventilation)  Kiroussis et al. 1996  Hopkinson et al. 2006  
Mador et al. 2000



Fatigue du diaphragme chez le BPCO

• Non
– Hyperventilation : VMV (Polkey M et al.)
– Exhaustive exercise on treadmill.

• Oui
– Bachasson et al.
– HCWLET à 75% Pmax 
– VEMS moyen : 1 – 1,5 L
– Durée : jusqu’à 20 minutes.



Fatigue des muscles respiratoires
+ Dyspnée

– Baisse de la force 
pour une même 
stimulation

– Augmentation de 
la commande 
centrale

– ‘Copie éfferente’ 
de la commande 
motrice sur le 
cortex sensoriel 



Conclusions
• Ennemi n° 1 : la distension, même si…
• Compensations, mais partielles

– Au niveau des sarcomères & structure de la fibre .

• Faiblesse du diaphragme très probable, mécanismes 
complexe (distension, titine, protéasome).

• Adaptation au travail : typologie, densité 
mitochondriale. Endurance ?

• Fatigue possible, important à considérer (métaboR, 
dyspnée, effet entraînement): mais ‘impédance’  du 
système respiratoire à prendre en compte.
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