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conflits d’intéréts

- Liens d’intérét :
SOS oxygene, Astra Zeneca, Menarini, Sanofi, ResMed, Lowenstein, Breas, Isis, GSK,
Chiesi, Asten, ASV, Orkyn, Air Liquide SI, Fisher & Paykel

- Liens d’intérét en relation avec la présentation :

Aucun

Journée de la SPIF — 22 mars 2025 — Espace du Centenaire, Paris



diagnostic : spirometrie

spirométrie assis et couché : chute de 15 %
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Braultet al., Respir Physiol Neurobiol.J, 2021



diagnostic : spirometrie

Pression inspiratoire maximale (MIP)

test de reniflement
maximal(SNIP)
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diagnostic - spirométrie
plusieurs limites :
* manceuvres volitionnelles
* explorations globales des muscles respiratoires

* mécanismes potentiels de compensation

‘ explorations spécifiques du diaphragme



bilan — diagnostic

CV<80%
et ACV >15% ou PIM/SNIP<60%

probable atteinte unilatérale

echographie diaphragmatique IRM dynamique du diaphragme
* réduction de la course
_ _ diaphragmatique hernie
fraction de racc(())urussement * perte du gradient antéro- rupture
<20% postérieur l
* mouvement paradoxal
CHIRURGIE ?

EMG diaphragmatique avec mesures électrophysiologiques et Pdi

PSG avec capnographie si Pdi< 10 cmH20 ou signes cliniques

adapté de Laveneziana et al., Eur Respir J, 2019



bilan — diagnostic

CV<50%

et ACV >30% ou PIM/SNIP<30%

gaz du sang artériel

probable atteinte bilatérale

PSG avec capnographie si GDS normaux

echographie diaphragmatique

fraction d’épaississement <20%

IRM dynamique du diaphragme

réduction de la course
diaphragmatique

perte du gradient antéro-
postérieur

mouvement paradoxal

EMG diaphragmatique avec mesures électrophysiologiques et Pdi

adapté de Laveneziana et al., Eur Respir J, 2019



bilan etiologique

Examens complémentaires

v v

Examens de 1™ Examens de 2€ intention
intention orientés par la clinique,
systématiques en cas
d'atteinte bilatérale

Y ¢ i

Scanner EMG des membres Ac anti-RACh, Ac anti-MuSK
cervicothoracique supérieurs (myasthénie)
+ IRM cervicale (sur suspicion clinique 2) CPK (myosite)
IRM dynamique EMG des 4 membres + Maltase acide (maladie de
du diaphragme des nerfs phréniques Pompe)

v

A réaliser au cas par cas aprés avis spécialisé :
aldolase, LDH

Ac anti-Jo-1, Ac anti-SRP, Ac anti-Mi2
il biopsie musculaire, dépistage génétique

Teulier et al., EMC-AKOS, 2023



bilan etiologique

Remerciements au Dr Samia Boussouat



bilan — échographie diaphragmatigue
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Braultet al., Respir Physiol Neurobiol.J, 2021



bilan — échographie diaphragmatigue
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bilan — IRM dynamique du diaphragme

mesure de la course diaphragmatique
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Remerciements au Dr Samia Boussoua



bilan — IRM dynamique du diaphragme

évaluation du gradient antero-postérieur : En condition physiologique, la course diaphragmatique est plus
ample dans la partie postérieure de la coupole que dans sa partie antérieure

sujet sain

Patient porteur
d’une éventratio

complete

n

Remerciements au Dr Samia Boussouat



bilan — IRM dynamique du diaphragme

mouvement paradoxal a I'inspiration

Remerciements au Dr Samia Boussouat



bilan — IRM dynamique du diaphragme

/ .
séméiologi rupture hernie eventration
emeio Ogle Deformation du muscle par
(perte de substance Passage d’organes digestifs - S ; P
musculaire ou déchirure du dans le thorax par un des elongation des fibres, sans
muscle) hiatus diaphragmatique rupture de continuité

partielle complete
s,%}@
2
Hypotheses _ - - . :
: . traumatique congénitale atteinte atteinte atteinte
diagnostiques neuropathique :
autres ! myopathique || centrale
phrénique
Atteinte Atteinte
Exemples axonale demyélinisante
de causes I?’I(-)/ﬁo cMT Myopathies AVC
Amyotrophie Guillain Barré Myosites Tumeur du tronc
spinale. PRN Myotonies SEP
Traumatique... Trauma... lésion médullaire...
Exploration . . ' . '
électrophysiologique Non utile Confirmation de 'atteinte et du niveau

diaphragme




EMG diaphragmatique

stimulation magnétique cervicale |

stimulation électrique cervicale 2 “g‘l ,
- = AN

"l

ceinture abdominale 3

gg:s —pdi

'V

N

mesures électrophysiologiques (CMS, ES):
latence, amplitude phrénique

fonction diaphragmatique : Pdi
cinétigue diaphragmatique : expansion,

déflation, biphasique



EMG diaphragmatique

valeurs normales en stimulation magnétique cervicale (CMS)

Pes

3 cmH20 ‘
références Pdi, tw (cmH20)

Similowski 1989 33,4
Wragg 1994 36,5

Pga
3 cmi 20 ‘ N Laghi 1995 38,9

Similowski 1997 27,5

Laghi 1997 37,7
Polkey 1996 25,4
Pdi

3 a0 ‘ valeurs normales retenues :
Pes, tw > 10 cmH20
Pdi,tw > 20 cmH20

01s



EMG diaphragmatique

Pditw observation

Partitioning

Interpretation

Consider

Pditw 1

Pditw |

Pditw |

Poes,tw T, Pga,tw 1

Poes,tw | Pga,tw |

Poes,tw | Pgatw <

Strong patient
Potentiated muscles

True weakness
Submaximal stimulation (e.g. obesity)
Medical comorbidities

Hyperinflation

¢ Neurological exam
e |s Pimax/SNIP strong? [supports if so)
o Age [304], heart failure [305], pulmonary hypertension [306]

* Review technique

¢ Investigate for COPD

e What is end-expiratory oesophageal pressure? (may reveal
intrinsic PEEP)

e Check air [in balloon catheter systems]

Laveneziana et al., Eur Respir J, 2019



_EMG diaphragmatique

stimulation magnétique transcranienne

références latence (ms)

Similowski 1996 17,4+1,1
Davey, 1996 17,1+0,9
Demoule 2003 17+1,3

Sharshar 2004 16,4+ 2,7

valeurs normales retenues :
latence : 16-18 ms




EMG diaphragmatique

indications :

* mécanisme physiopathologique (niveau lésionnel)

e thérapeutique : stimulation phrénique implantée (TMS), plicature,
reconditionnement

cMs N T N e Similowski 1996



EMG diaphragmatique

dysfonction diaphragmatique

atteinte périphérique

trouble de la commande centrale
(nerf ou muscle)

: : L : . reconditionnement diaphragmatique
stimulation phrénique implantée ) . )
plicature diaphragmatique



EMG diaphragmatique
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conclusions

* EFR ciblées muscles, TDM cervico-thoracique, IRM cervicale en premiere intention

IRM dynamique du diaphragme +++, échographie diaphragmatique

bilan étiologique guidé par la clinique

étiologie et impact différents si atteinte unilatérale ou bilatérale

urgence : hypoventilation alvéolaire diurne / nocturne

explorations électrophysiologiques du diaphragme :
* niveau de l'atteinte
e sévérité de 'atteinte
e stratégie thérapeutique

Journée de la SPIF — 22 mars 2025 — Espace du Centenaire, Paris



conclusions

Mise en évidence d’une ascension de coupole diaphragmatique

1- patient symptomatique? m=) NON mmmm)

l,om ‘{'_'-

o= -
2 - hypoventilation nocturne?

3 - réponse diaphragmatique a la reconditionnement
stimulation phrénique diaphragmatique

I
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prise en charge des

facteurs favorisants

4 —facteurs favorisants de dyspnée = "3elilmg
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