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Absence de conflit d’intérêt 



Le diaphragme: Principal muscle 
respiratoire 

  

  

•Nappe musculaire et tendineuse en forme de 
coupole  

•Majorité des fibres orientées de façon 
verticale  

•Innervation C3-C4-C5 par le nerf phrénique 
Droit et Gauche 

•Vascularisation par les artères phréniques, 
mammaires internes et intercostales  



Le diaphragme: Principal muscle 
respiratoire 

•Assure à lui seul + de 50% du volume d’air lors 
de la respiration calme 

•Seul muscle strié d’une importance vitale 

•Mixte: 

50% fibres de type I 

20% fibres de type IIa 

20% de fibres de type IIb 

•Se contracte tout au long de la vie d’un individu 

•Travaille constamment contre résistance 

 



Bref rappel sur les résistances 

Rayon des tuyaux (r) 
 
R= L π/r4 (Loi de Poiseuille) 
 
Le diamètre des bronches est le principal facteur de 
résistance. 



Muscles squelettiques: Diaphragme vs. 
Muscles périphériques 

Nécessité absolue de préserver au maximum la fonction contractile 

 

Vascularisation très développée (comparable au polygone de Willis) 

 

Profil oxydatif plus important qu’un muscle périphérique de même constitution 

 

Capacité d’endurance et de récupération supérieure aux muscles périphériques 

 



Capacités oxydatives du diaphragme 

Sexton, Respir Physiol, 1995 Ohno, Jpn J Physiol, 1986 



Endurance et récupération 
Diaphragme vs. Fléchisseurs du coude 

Diaphragme (dc 50%) 

Fléchisseurs du coude (dc 50%) 

Mc Kenzie, Respir Physiol, 1991 

Fléchisseurs du coude(dc 5%) 



Nécessité d’augmenter de 20 fois le 
temps de récupération pour les muscles 

du coude 

Mc Kenzie, Respir Physiol, 1991 



Les muscles inspiratoires dans leur 
intégralité 

Diaphragme Diaphragme 
+ 

Intercostaux et Scalènes 

Diaphragme 
+ 

Intercostaux et Scalènes 
+ 

SCOM 



Les muscles inspiratoires en réanimation 



Les muscles inspiratoires sous ventilation 
mécanique 

 

LA VENTILATION MÉCANIQUE EST INSTAURÉE ENTRE 40 ET 70% DES PATIENTS ADMIS EN RÉANIMATION 

 

 Normalement 

  

 Travail actif contre résistance 24/24h 

  

 Raccourcissement actif cyclique 

  

 Génération de pression négative intra 
thoracique 

 Sous Ventilation Mécanique 

 

 Ø travail 

  

 Raccourcissement passif continu (Pep) 

  

 Pression positive intra thoracique 



Conséquences: Atrophie musculaire 

Levine, NEJM, 2008 

18 à 69h de VM 
 

↘50% CSA Fibres 
I et II 



Conséquences: Diminution de la 
contractilité 

Hermans, Crit Care, 2010 



Conséquences: Atteinte de 
l’ultrastructure 

Hussain, Am J Respir Crit Care Med, 2010 
Inspiré de Jaber, Crit Care, 2011 



Impact de la durée de ventilation 
mécanique 

Power, J Appl Physiol, 2002  Jaber, Am J Respir Crit Care Med, 2011 



Impact du mode de Ventilation 
mécanique 

Futier, Crit Care, 2007 



Autres facteurs responsables de l’atteinte 
des muscles inspiratoires 
•Sepsis •La NMAR 

r=0.56

p<0.0001
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Supinski, Crit Care, 2016 Medrinal, Intensive Care Med, 2016 



Au final 
Déséquilibre de la balance capacité/charge 

Dysfonction diaphragmatique 
Neuromyopathie de réanimation 



Conséquences sur le sevrage de la VM 

De Jonghe, Crit Care Med, 2007 



Conséquence sur la fatigabilité 
musculaire périphérique 

Romet, J Appl Physiol, 2008 



Conséquences à long terme 
ATTEINTE DIAPHRAGMATIQUE PURE 

ATTEINTE DE L’ENSEMBLE DES MUSCLES 
INSPIRATOIRES 

Demoule, Am J Respir Crit Care Med, 2013 Medrinal, Crit Care, 2016 



Stratégies possibles? 
 

•Approche médicamenteuse 

 

•Choix du mode ventilatoire 

 

•Entrainement des Muscles Inspiratoires 

Georges, Rev Mal Respir, 2013 



En France? 

Bonnevie, J Physiother, 2015 



Bonnevie, J Physiother, 2015 



A quel patient dois-je proposer de l’EMI? 
 

A. Tous les patients en réanimation? 

 

B. Tous les patients intubés? 

 

C. Les patients en échec de sevrage ventilatoire? 

 

D. Les patients (intubés ou non) avec une faible Pimax? 

 

 



Bonnevie, J Physiother, 2015 



Effet sur la Pimax 

Elkins, J Physiother, 2015 



Effet sur le 
sevrage 

ventilatoire 

Elkins, J Physiother, 2015 
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Comment faire? Quelle technique? 
 

A. Ventilation dirigée 

B. Exercices respiratoires (lèvres pincées, inspiration profonde…) 

C. Spirométrie incitative 

D. Modification du trigger inspiratoire 

E. Résistance inspiratoire (Respirex®) 

F. Valve threshold® 

G. Autres 



Bonnevie, J Physiother, 2015 



Dispositifs évalués dans la littérature 

Belman, 1981 Aldrich, 1985, 1987, 1989 
Tan, 1992 Caruso, 2005 

Elbouhy, 2014 

Cader, 2010 
Martin, 2011 
Condessa, 2013 
Dixit, 2014 
Ibrahiem, 2014 
Mohamed, 2014 
Pascotini, 2014 
Shimizu, 2014 

Peu applicable en réanimation 

Débit dépendant 
Peu applicable en réanimation 



Les autres techniques? 

Lesage, Réanimation, 2015 



Trigger inspiratoire ou valve à seuil? 

Elkins, J Physiother, 2015 



Avantages/Inconvénients 
TRIGGER INSPIRATOIRE 

•Ne nécessite pas la coopération du patient 

•Peut se débuter très précocement 

 

 

•Charge de travail uniquement à l’ouverture de 
la valve donc moindre efficacité 

•Intensité maximale à 20 cmH2O 

VALVE À SEUIL THRESHOLD ® 

•Littérature abondante et positive 

•Débit indépendant 

 

 

•Nécessite la coopération du patient 

•Intensité minimale à 9 cmH2O 
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Comment débuter mon programme 
d’EMI? 

•Sélectionner mon patient: 

Patient en échec de sevrage 

Patient avec faible Pimax?? 

 

•Evaluer l’état neurologique du patient (RASS ou RAMSAY) 

•Evaluer sa Pimax pour déterminer l’intensité de l’entrainement et définir les modalités d’entrainement 

 

•Matériel nécessaire: 

Manomètre électronique ou fonction NIF du ventilateur 

Valve à seuil Threshold ® 

 



Evaluation de la Pimax 



L’occlusion doit être maintenue 20 
secondes 

De Souza, Respir Care, 2012 



Programme 

Lesage, Réanimation, 2015 



Bisset, Thorax, 2016 



Conclusion 
•La faiblesse respiratoire des patients en réanimation est associée au mauvais pronostic. 

 

• L’Entrainement des muscles inspiratoires est une des stratégies possibles pour améliorer les 
patients en échec de sevrage. 

 

•L’évaluation de la Pimax et un matériel adapté sont des pré requis nécessaires. 

 

•D’autres études sont nécessaire pour évaluer l’effet de l’EMI chez les patient post ventilation 
mécanique. 



Merci de votre attention 


