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Comment rééduquer
le diaphragme?



Mécanismes de la dysfonction
musculaire respiratoire

Similowski T et al. Exploration du diaphragme en réanimation. Réanimation 12 (2003) 6–18



Mécanismes de la dysfonction
musculaire respiratoire

= Déséquilibre entre «charge» globale (demande 
ventilatoire métabolique, impédance mécanique du
système respiratoire) et «capacité  neuromusculaire »
(incluant fatigue, faiblesse musculaire)
•Identiques à ceux des muscles périphériques :

– Troubles hématose 
– Dénutrition
– Age
– Inactivité
– Médicaments (corticostéroïdes…)
– Ventilation mécanique

•Différents de ceux des muscles périphériques :
– Déformation de la paroi de la cage thoracique



Mécanismes de la dysfonction
musculaire respiratoire
• Troubles de l’hématose :

• Hypoxémie aigue => dégâts sévères des fibres des 
muscles respiratoires en quelques heures
(Simpson JA, van Eyk JE, Iscoe S. J Appl Physiol 2000;88:753–60.)

• Hypoxémie chronique => rôle dans la diminution de
l’activité physique, mais adaptation du diaphragme

• Hypercapnie, liée à faiblesse des muscles inspi
(Begin P., Grassino A. Am Rev Respir Dis 1991 ; 143 : 905-912)

• Dénutrition, âge, inactivité : associée à faiblesse 
muscles inspi
(Gray-Donald K et al. Am J Respir Crit Care Med 1996 ; 153 : 961-966)

• Inflammation systémique : controversé…sans
doute plus liée à inflammation locale
(Pinet C, RMR 2006;23(5):15-19 ; Caron et al. RMR 2011;28(10):1250-64)



Mécanismes de la dysfonction
musculaire respiratoire
• Hyperinflation et déformation de la paroi de la

cage thoracique => raccourcissement des fibres et
relation T/L sous optimale, expliquant la
faiblesse du diaphragme
(Similowski T et al. N Engl J Med 1991 ; 325 : 917-923)

• Ventilation => altération de la force du
diaphragme
(Vassilakopoulos T. Intensive Care Med 2008;34:7—16 --- Jubran A. et al. Respir 
Care 2006;51:1054—61 --- Sassoon CS et al. Am J Respir Crit Care Med. 2004;1
70(6):626-32 --- Powers SK et al. J Appl Physiol (1985). 2002;92(5):1851-8.)
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L’influence des dysfonctions 
musculaires 

La faiblesse des muscles inspirateurs est associée à :
•Dyspnée
•Insuffisance respiratoire hypercapnique
•Mort prématurée
•Sevrage de VM difficile

Parshall et al. Am J Respir Crit Care Med. 2012;185(4):435-52Begin P., Grassino A.  Am Rev Respir Dis 1991 ;143 : 905-912Yamaguti  et al.  J Bras Pneumol. 2009;35(12):1174-1181Gray-Donald K et al.  Am J Respir Crit Care Med 1996 ;153 : 961-966Petrof BJ, Jaber S, Matecki S. Curr Opin Crit Care. 2010;16(1):19-25



Le diaphragme dans la BPCO

• Coupoles diaphragmatiques abaissées et aplaties : action respiratoire réduite
• Raccourcissement de 27%, dû à la distension (Cassart 1999. AMJRCCM;156:504-8)
• Insuffisance fonctionnelle en terme de générateur de pression



Le diaphragme dans la BPCO
Loi de Laplace : 
l'efficacité mécanique est inversement proportionnelle
au rayon de courbure
=>le diaphragme génère d’autant plus de force que son
rayon est petit

p = 2T/r
p pression générée par le
diaphragme
T tension musculaire
r rayon de courbure



Le diaphragme dans la BPCO

Mais
•Perte d'un % de sarcomères => longueur 
sarcomères qui permet une diminution de
l’altération du rapport tension /longueur 
=> Pression Inspiratoire plus efficace 

Clanton TL, Levine S.  J Appl Physiol 2009;107(1):324–35



Le diaphragme dans la BPCO
• Le diaphragme présente une adaptation cellulaire à

la surcharge de travail imposée par l’obstruction
bronchique chronique

• Particularités du diaphragme / muscles squelettiques : 
• Augmentation du nombre de fibres type I
• Majoration des capacités aérobies (augmentation de

la capillarisation et du nombre de mitochondries)
• Baisse de 40-60% de la surface transversale (ttes fibres)
• Baisse de 30% de la teneur en chaine lourde de

myosine (Force liée à nb de ponts actine-myosine)

Wijnhoven et al. Respiratory Medicine 2006; 100: 1064–1071Orozco-Levi M. Eur Respir J Suppl 2003 ; 46 : 41s-51sLevine S et al. N Engl J Med 1997 ; 337 : 1799-806.Doucet M et al. Eur Respir J 2004 ; 24 : 971-979Ottenheijm et al..  Am J Respir Crit Care Med 2007;175(12):1233–40



Entrainement des muscles inspirateurs 
et les recommandations

• Il est recommandé de réaliser  EMI chez des
patients qui 

• se plaignent de dyspnée 
• ne peuvent suivre un programme de

réentrainement à l’effort global 

• Le candidat idéal : force muscles inspi réduite et
dyspnée



Entrainement des muscles inspirateurs 
et les recommandations

• Il est démontré que l’EMI utilisé isolément apporte des 
bénéfices (capacité à l’exercice, dyspnée…)

• Ajouté à un pg de RE son bénéfice supplémentaire manque de 
preuve dans certains domaines (dyspnée...)

• Il est pertinent de l’ajouter à un pg de RE global si faiblesse des
muscles inspi ou si le patient ne peut réaliser RE sur vélo ou
tapis.

• Nécessité d’études prospectives pour améliorer niveau de
preuve



Entrainement des muscles inspirateurs 
et les recommandations

Recommandations  SPLF prise en charge de la BPCO, Rev Mal respir 2010;27:S5-S8



Recommandations pratiques

• Sélection des patients et sécurité
• Patients qui ne peuvent suivre un programme global
• Patients qui suivent un programme qui améliore peu sa dyspnée ou capacité à l’exercice
• Exclure patients avec risque de pneumothorax spontané ou fracture de côte spontanée
• Superviser les premières séances

• Évaluation
• Mesure PI max, dyspnée, QdV

• Programme
• Utiliser un appareil avec valve à seuil
• Interval training , 3 fois/s, pendant 8 semaines
• Intensité initiale > 30% PI max
• Augmenter l’intensité en fonction du ressenti du patient

• Réévaluation et maintien des acquis
• Si pas de changement au bout de 8 semaines en terme de dyspnée, CE, QdV,cesser l’EMI
• Continuer 2 fois /s pour maintien acquis



L’entrainement des muscles
inspirateurs en réanimation

• L’EMI est préconisé chez le patient présentant uneatrophie de « non utilisation » du diaphragme enl’absence de dysfonctions neurologiques. 
• En revanche, si le patient souffre d’une neuropathie,EMI s’avère être inutile jusqu’à réinnervationcomplète. 
• Le réentraînement doit être réalisé à intensitémodérée



L’entrainement spécifique des
muscles inspirateurs

• Le Threshold IMT® (de 7 à 41 cm H2O)
• Le Powerbreathe® Medic (de 10 à 90 cm H2O)

• Appareils à valve
• 30 à 60 % de la PI max, pendant 30 ' par jour (en 2 fois)
• Dans le cadre d'un programme de réhabilitationrespiratoire ou non
• Supervisé par un kiné



L’entrainement spécifique des
muscles inspirateurs
Le Spirotiger®

• Appareil de renforcement en endurance
• 30 ' par jour (en 2 fois)
• Dans le cadre d'un programme de réhabilitation respiratoire ou non
• Supervisé par un kiné



Quel mode de réentrainement 
pour quelle pathologie?

DIFFERENCIER MODE DE RENFORCEMENT EN FORCE OU ENDURANCESELON PATHOLOGIE ET EVALUATION DE DEPART
• Obèses : plutôt endurance
• BPCO ou hyperinflation dynamique : plutôt force
• Réa : plutôt faible intensité dans un premier temps



Les effets de l'entrainement
des muscles inspirateurs

• Evaluer EMI : force et endurance muscles inspi,dyspnée, TM6 ou 12, qualité de vie
• EMI en force (≥ 30% Pimax) et/ou endurance
• 32 essais contrôlés randomisés, toutes langues
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Les effets de l'entrainement
des muscles inspirateurs

Sur la dyspnée : 
•Si associé à un programme de réhabilitation
respiratoire, pas d’effet supplémentaire
démontré
•Mais manque de données
•Il est vraisemblable de penser que EMI pourrait 
apporter bénéfices (davantage pour patients
avec faiblesse muscles inspi) 



• Etude randomisée contrôlée prospective incluant 34patients BPCO, avec PI max > 60cm H2O
– Groupe EMI : rehab + EMI
– Groupe contrôle : rehab seule

• Objectif principal : Amélioration de la dyspnée pour patients avec EMI,objectivée par questionnaire MDP (Multidimensional Dyspnea Profile)(Banzett AJRCCM  2008)
• Pas  de différence significative de la diminution de la dyspnée entreles 2 groupes
• Analyse en sous groupe (patients avec VEMS<50%) montre que les patients les plus sévèrement atteints tirent bénéfice de l’entrainementdes muscles inspirateurs en terme d’amélioration de la dyspnée



L’entrainement des muscles
inspirateurs en réanimation

• L’EMI diminue le temps de sevrage mécanique (Cader et al. J Physiother. 2010;56(3):171-7 – Bissett et al. Anaesth Intensive Care. 2007;35(5):776-9)
• L’EMI diminue le temps de VNI après le sevrage (Cader et al. Clinical Interventions in Aging 2012:7 437–443)
• Protocole en cours pour édition revue Cochrane pour évaluer bénéfices ou non de l’EMI, sur ladurée de la ventilation mécanique et la duréede séjour (Bezzera et al.)



• Objectif : faire un état des lieux de la réalisation de l’EMI en réa(comment est-il réalisé, qui en bénéficie, les méthodes derenforcement, l’évaluation)
• 265 réponses
• Résultats:

• Utilisation EMI lié à l’expérience du kiné
• Utilisé de façon systématique ou pour patient avec échec desevrage
• Tech utilisée : 

• respi diaphragmatique (83%), respi ample, spiro incitative
• 13% utilise méthode prouvée scientifiquement (Trigger,appareil à valve)
• Pour ceux qui utilise EMI, 16% évalue Pimax, 2%utilisent méthode prouvée et tech recommandée pourévaluation de la force des muscles inspi



L’entrainement des muscles inspirateurs
avant chirurgie thoraco abdominale

• L’EMI en pré-opératoire diminue lescomplications pulmonaires post-opératoires(Hulzebos et al. JAMA. 2006;296:1851-1857)
• L’EMI en pré-opératoire améliore la force des muscles inspirateurs et la préserve en post-opératoire(Kulkarni et al. Ann R Coll Surg Engl 2010; 92: 700–705)



L’entrainement des muscles
inspirateurs chez des patients obèses

• L’EMI améliore la PI max et la capacité à l’exercice, tech intéressante pour démarrer un réentrainement à l’exercice (Edwards et al. Journal of Obesity 2012)

• L’EMI améliore la capacité à l’exercice et la dyspnéedans le cadre d’un programme d’activité physiqueet d’amaigrissement (Villiot Danger et al. Int J Obes (Lond). 2011;35(5):692-9) 



Le réentrainement à l’exercice

• Objectif : évaluer l’évolution des mouvements du diaphragme après un pg de RR
• 117 patients atteints de BPCO en RR
• 37 patients inclus : âge :65,2±10,1; VEMS : 50,1±19,5 % théo
• 80 n’ont pas fini le pg d’au moins 3 mois
• Programme de 6,7±2,8 mois, au moins 30 ‘ de RE par jour



Critère de jugement : aire entre inspi max et expi max (sur RX)

Résultats : 



Les exercices respiratoires
• Privilégier ventilation lente et ample pour favoriserun travail des muscles inspirateurs (associée àexpiration passive) 
• En cas de distension, éviter +++ l’expi active aurepos pour limiter la compression alvéolaire
• Plutôt favoriser lèvres pincées mais niveau depreuve faible
• Spirométrie incitative peut être intéressant commefeedback mais niveau de preuve faible

Sergysels R. Rev mal respir 2009;26:495-497Spruit et al. Am J respir Crit Care Med 2103; 188(8): e13-e64Holland AE. J of Physiotherapy 2014; 60:181-188Restrepo et al. respir care 2011;56(10):1600-4



Conclusion
• EMI efficace +++ sur dyspnée, capacité exercice

temps de sevrage de VM
• EMI intéressant si force objectivement altérée

(patients plus répondeurs si PImax < 60cm H2Odans la BPCO)
• EMI indiqué si difficultés de sevrage, Pi max < 20

cm H2O en réa???
• Associé à un programme de réhabilitation
• EMI : modalités différentes en aigu /chronique, 

selon pathologies?
• Réentrainement à l’exercice
• Kinésithérapie respiratoire
• Etudes à réaliser



Merci de votre attention

mbeaumont@ch-morlaix.fr


