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2. Exploration de la fonction respiratoire



Exploration de la fonction respiratoire

* Profil du syndrome Restrictif
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Capacité Vitale en décubitus

« Comparaison de la mesure de la CV assis et
déecubitus

10 % et 15%: chute non significative

 Sichute > 20 % : évocateur de faiblesse
diaphragmatique

« Si chute > 25%: dysfonction
diaphragmatique sévere

X Inconvénients:

« Sensibilité 79%

* Mobilisation du patient, reproductibilite
v’ Avantages:
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ETUDE DE LA FONCTION RESPIRATOIRE
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3. Mesure non invasive de la fonction diaphragmatique



Pression Inspiratoire Maximale (Pl Max)

* Principe : force globale des muscles inspiratoires

e Technique : mesure de |la Pression buccale, au
cours d’un effort maximale inspiratoire (PImax)
pendant 1s

Fuite calibrée

Effort global

X Inconvénients :
Manceuvre volontaire (coopération), peu
physiologique
Variabilité de la contribution du
diaphragme (participation d’autres
muscles inspiratoires)

Manomeétre
électronique
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Pression expiratoire maximale (PE Max)

* Principe : force globale des muscles
expiratoires

X Inconvénients :

Manceuvre difficile +++ et peu
naturelle

Demande une bonne fermeture de
bouche

Normale si > LIN
Habituellement ~ 200 cm H20
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Pression inspiratoire par reniflement (SNIP Test)

*Principe : bonne corrélation entre pression
narinaire et cesophagienne

e Technigue : mesure de |la pression nasale avec un
tampon nasal, plusieurs manceuvres de reniflement
d’inspiration
v Avantages

Plus naturelle, facile a réaliser, évalue la force globale
des muscles inspiratoires, reproductible

X Inconvénients

Obstruction nasale bilatérale sévere, dépend de la
coopération du patient

Normale si > LIN
Habituellement ~ 100 cm H20
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SNIP Test
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Mesure du débit de point a la toux (DEP toux)

e Efficacité de la toux :

* Inspiration préalable,
fermeture de la glotte

* Force des muscles
respiratoires a
I'expiration

Toux efficace
DEP > 270 L/min




Gazométrie artérielle au repos

» Utile pour évaluer les conséquences de |la
dysfonction diaphragmatique

* 'apparition d’'une hypercapnie diurne est
tardive
e Corrélation avec la PImax mais pas avec la CV

e |'élévation de Bicarbonates diurnes est
corrélée avec hypoventilation nocturne

* PaCO2 > 45 mm Hg : critéere de VNI




Enregistrements nocturne : SpO2 et pTCO2

Paramétres d'analyse

Evenement désaturation: haisse de Sp02 d'au mains 4% pendant un mininum de 10 secondes |
Evenernent pouls: Changement de fréquence d'au moins 6 bpm pendant un mininum de 8 secondes '
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4. Mesure Invasive de la fonction diaphragmatique






EMG Diaphragme

Stimulation magnétique Stimulation magnétique Stimulation électrique des

cervicale focale bilatérale des nerfs phréniques
phréniques au cou



EMG Diaphragme - Recuells



EMG Diaphragme - Recuells

Poes



EMG Diaphragme - Recuells




EMG Diaphragme - Recueils




EMG Diaphragme - Recuells
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EMG Diaphragme - Stimulations

Stimulation magnétique et électrique
. Pga
4 Poes / Pdi
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EMG Diaphragme - Stimulations

Stimulation magnétique et électrique
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EMG Diaphragme - Pressions

Pes
3 cmH20

e Pdi  =220cmH20
Pdi = Pga-Poes

Pga
3 cmH20

* Poes | 210 cm H20

Pdi
3 cmH20

0.1s



EMG Diaphragme - Dysfonction diaphragmatique

Dysfonction diaphragmatique

Pes ’\f
3 cmH20

Poes 6 cm H20

Pga
3 cmH20

—  S~~——

Pga 5,5cmH20

Pdi
3 cmH20

0.1s

Pdi 12 cm H20




EMG Diaphragme - Conduction

Droite
—
Lat. Stim Elec £ 8.5 ms (faux négatifs)
200mv|5_ms Lat. Stim Mag 5.0-6.5 ms (contamination)
Gauche

!



EMG Diaphragme - Conduction

Droite

|ésion phrénique
200m{__ complete

S5ms
Gauche
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EMG Diaphragme - Conduction

Droite

. v—-——- Allongement de latence,
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EMG Diaphragme - Conduction

Droite

|ésion musculaire

200md_ (éventration)

5ms

Gauche

Pdi

12 cm H20




En pratique

Suspicion de dysfonction diaphragmatique
1. Evaluation clinique

2. Documenter la dysfonction diaphragmatique:
e CV A/CPimax SNIP
 Si confirmation sur les EFR : EMG diaphragme

3. Evaluer la sévérité :
* GDS: Hypoventilation alvéolaire diurne
* Enregistrements nocturnes (Sp0O2, PtcCO2, PSG)

e Surveillance

e CV assis couchée Pmax SNIP Gaz du sang tous les 3 - 6 mois (selon
pathologie)

* Prolongée : Récupération tardive possible : 18 a 24 mois.



Conclusions

* Le profil fonctionnel d’une dysfonction diaphragmatique
est un syndrome restrictif pur avec diminution du PImax,
SNIP

* 'exploration du retentissement d’une dysfonction
diaphragmatique inclus un enregistrement nocturne de
la Sp02 et PtcCO2 (si possible) en cas de suspicion
d’hypoventilation alvéolaire

* La combinaison des techniques EFR permet d’améliorer
la qualité du diagnostique

* 'EMG diaphragmatique est une technique invasive que
permet évaluer spécifiguement la pression
transdiaphragmatique ainsi que la conduction des nerfs
phréniques par stimulation magnétique et électrique
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