
Action du diaphragme



Fonction ventilatoire
du diaphragme

• Abaissement inspiratoire du dôme

• Zone d’apposition : 

– Élévation des côtes inférieures 

• Orientation axe K : BS-DD-AV 

• élévation K = mouvement vers l’extérieur.

• Augmente dimensions latérales du thorax 

inférieur

– Transmission de la pression abdominale

• à la partie basse de la cage thoracique : 

mouvement vers le dehors.



Reconnaître les dysfonctions 
du diaphragme 

• Clinique :

– Dyspnée

– Orthopnée

– Anté-pnée : position penchée en Avant.

• Examen :

– Paradoxe abdominal

– Ecarter les contractions 

phasiques abdominales



Reconnaître les dysfonctions 
du diaphragme 

• Chute de la CV en position allongée

– Seuil de 20% proposé, spécifique, peu sensible.

• Abaissement PImax et SNIP

– Concordants

– Valeur la plus élevée à retenir en terme 

d’interprétation

– Seule difficulté : compensation par les autres 

muscles

• Pression transdiaphragmatique.



Evaluation des Muscles respiratoires : 
PI – PE max

Pimax : au- delà de - 80 cmH2O chez l’homme et de - 70 cmH2O chez la femme



Influence du volume pulmonaire

• PImax au VR

(ou à la 

CRF).

• PEmax à la 

CPT



Pressions trans-diaphragmatiques



Mesure de Pdi dans les
dysfonctions du diaphragme

sévères

modérées
évolution



Valeurs normales



Réponse secousse unique
Twitch Pdi

Stimulation électrique

Stimulation magnétique



Twitch Pdi : valeurs normales



Explorations par Pmax des 
dysfonctions du diaphragme



Relations symptômes – fonction dans 
les dysfonctions diaphragmatiques



Explorations Fonctionnelles
dans les dysfonctions du diaphragme



Explorations du diaphragme



Imagerie 3 D du diaphragme





Dysfonction uni ou bilatérale 
du diaphragme



Contrôle neuro-musculaire & 
dysfonctions du diaphragme

Dysfonctions
Neurogènes

(Personage & Turner)

Dysfonctions
myogènes

Diabète

C4 [racine principale] – C6

Traumatisme / élongation
Arhrose cervicale

Pose jugulaire / Xie

Thermo abalation
Fx accesoires WPW

foyers ectopiques FA



Dysfonctions diaphragmatiques iatrogène 

Bloc scalène
chirurgie de la 
coiffe des 
rotateurs

Electrothérapie 
pour FA.

VV jugulaire

Post opératoire

Manipulations 
vertébrales

VNI définitive



Anomalies du sommeil & 
dysfonctions du diaphragme

• REM sleep : diaphragme seul actif.

• Episodes d’hypoventilation (désaturations 

prolongés) au cours du REM associés à 

dysfonction diaphragmatique. 

• Utile au dépistage en pratique 

pneumologique.

• Si sévères, adaptation : REM disparait. Autres 

muscles suppléent.

• Si modérées, anomalies absentes ?



Dysfonction unilatérale & sommeil



Paralysie diaphragme & sommeil



Paralysie diaphragme & exercice



Paralysie diaphragme & exercice



Paralysie diaphragme & exercice



Paralysie diaphragme & endurance



Dysfonction diaphragmatique
& exercice

• Condition physique globale peu affectée.

• Baisse de la ventilation au maximum de l’effort

– Conséquences sur l’élimination du CO2 ?

– Sensations respiratoires très modifiées ?

• Compensation par les autres muscles

– ½ diaphragme restant

– Obliques

– Intercostaux et muscles du cou. 



En pratique

• Documenter la réalité de la paralysie.

• Apprécier sa sévérité :

– Baisse de la CV et chute de la CV en position horizontale

– Sommeil

– Hypoventilation alvéolaire diurne.

• Surveillance

– CV assis couchée Pmax SNIP Gaz tous les 3 mois

– Prolongée : Récupération tardive possible : 18 à 24 mois.

• Pdi : reconnaissance médico-légale, doute 

diagnostique. 



En pratique

• Eviter prise de poids

• VNI dans les formes sévères

• Réhabilitation (?). 

• Ré-entraînement sélectif muscles respiratoires (?).

• Plicature : toujours différée. 




