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Des muscles squelettiques
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Fonctionnement permanent
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temps d’ activation des muscles
- période d’ activation vs. période ou le
muscle est inactif

- long extenseur du doigt : ~ 2%

- soléaire : ~ 14%

- diaphragme : ~ 45%

Mantilla et Sieck J.A.P. 200:






 [llustrée par le signe de Hoover
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* - distension thoracique
* - ne signifie pas dysfonction diaphragmatique
e - mais peut la causer



Les muscles intercostaux

Une couche externe,
une couche interne



Action des muscles intercostaux inspiratoires
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Les scalenes : muscles inspiratoires primaires
Les sterno-cléido-mastoidiens : accessoires

Muscle sterno-cléido-mastoidien

Musolc sca'énc moyen



Les muscles expiratoires

1. Les abdominaux
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Les muscles expiratoires
2. Les intercostaux
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L’inspiration de repos

Structures passives

Structures actives
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Structures passives Structures actives

|

|

|
1 :' : “—ll -
v bR (LR E B EEEN
. RERRLEO TR o A

|

|

|

Compliance




Volume
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Diaphragme iaphragme
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Elasticité

Elasticité

Point fin inspi. calme

Point fin expi. calme

Point fin expi. compléte

Muscles abdominaux Muscles abdominaux

0 Temps (sec)
Mise en jeu muscles respiratoires pour atteinte VR et CPT

Diapo du Dr Laveneziana




Mesure des volumes mobilisables
CV en positions assise et couchée

VRI

VT cv

VRE

Défaillance musculaire respiratoire => diminution de CV (peu sensible)

Chute de CV de 15% en position couchée => défaillance
diaphragmatique (peu sensible, peu spécifique)



V CO2

PaCO2 = o k
VD

VT)

Ve * (1

hypercapnie
peu sensible
dépent de la production de CO?2
inadaptation ventilatoire a | * effort, fiévre...



Mesure des pressions statiques maximales

Fuite calibrée
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Faiblesse inspiratoire sévere




Pression nasale de reniflement maximal

SNIP (sniff nasal inspiratory pressure)




Etude des fibres musculaires, in vitro
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Zone pathologique
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Relation pression-volume des muscles respiratoires

PRESSTONS BOUCHE ‘(cmH20)

VOLUME (L) %CPT Théorigue Mesuré
INSPIRATION
1.37 29 0 (/- ) 61
1.81 39 84 (+/- ) 53
3.50 75 46 {(+/-T7 ) 22
3.50 75 46 (+/-7 ) 23
EXPIRATION
4.53 87 153 (+/-63) 63
3.46 74 126 (+/-61) 46
3.51 75 135 (+/-67) o6
4.58 99 153 (+/~63) 65
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Les mesures sont dans la zone pathologique



Inspiratoire ; expiratoire

effort > 1,5 sec

valeur : moyenne pendant la 1ere seconde
Toujours au méme volume :

—VR ou CRF pour Plmax

—CPT ou CRF pout Pemax

valeurs normales fréquentes
* PIMax < - 80 cmH,0
* PEMax > 120 cmH,0



e Facile
* CRF

e Plusieurs muscles INSPIRATOIRES

* TOUJOURS complémentaire de Pimax
* Reniflement maximal bref < 500 ms

* 10 a 20 mesures

* Reproductibilité <5 %




Corrélation SNIP-Pimax en pathologie neuromusc.
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DEP a la toux : evaluation des muscles expiratoires

101 b pa)

Assis

Toux apres inspiration complete

3-6 manceuvres avec moins de 5% de
variabilité.

Efficacité de la toux :

— Sains : facilement 400 — 600 L/min

— DEP toux < 270 L/min associé a un risque accru
de complications respiratoires dans les
maladies neuro musculaires (MNM).

— DEP toux < 160 L/min associé a un risque accru
d’échec de sevrage dans les MNM.
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Défaillance des muscles respiratoires _
Sommeil +++
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Arnulf et al., Am J Respir Crit Care Med, 2000



BPCO : pronostic
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Pimax

Survival (%)
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e A l'’Admission
Sans mesure de la CV (risque > 85 % si 4 critéres
présents)

1. Début des signes avant admission < 7 jours
2. Toux inefficace

3. Impossibilité de tenir debout

4. Impossibilité de soulever les coudes

5. Impossibilité de relever la téte

6. Cytolyse hépatique

Avec mesure de la CV (risque > 85 %si les 3 criteres
présents)

1. Début des signes avant admission < 7 jours)
2. Impossibilité de relever la téte

3. CV <60 % de la théorique

* Pendant le séjour en Réanimation

Troubles de déglutition

CV < 20 mi/kg

D. Orlikowski, Réanimation, 2005



* Détresse respiratoire

* PaC0O.>48 mmHg ou Pa0.< 56 mmHg
e CV<15ml/kg

* Pl..<-25 cmH.O

* PE..<40 cmH.O

*Un seul critere suffit

D. Orlikowski, Réanimation, 2005



Capacite Vitale dans le Guillain-Barré

Vital Capacity SBT = Spontaneous Breathing time
(Iiters) s SBT max
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Chevrolet et coll. Am rev Resp Dis 1991



PaCO: dans le Guillain-Barré (index tardif)
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Chevrolet et coll. Am rev Resp Dis 1991



Age VC 1 litre (years)
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PaCO2 (mm Hg)

PaC0O2 (mm Hg)
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SLA et dysfonction diaphragmatique _
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Sclérose Latérale Amyotrophique : survie
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% surviving patients

Impact d’'une dysfonction diaphragmatique sur la survie
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Surélévation de coupole
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Examen

"Orthopnée

=\Ventilation abdominale paradoxale dans le
volume courant
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Pga
Poes ~ Pdi




Pga
Poes ~ Pdi

Mouvements d
I’Abdomen



Mills G et al., Am J Respir Crit Care Med
1996 ; 154 : 1099-1105
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Stimulation magnétique et électrique
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' electric and magnetic stimulation
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' electric and magnetic stimulation
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electric and magnetic stimulation
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' electric and magnetic stimulation
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Atteinte des muscles respiratoires
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