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Quelles explorations spécialisées pour les muscles
respiratoires : de la stimulation magnétique a l'imagerie
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Au-dela des explorations « de premiére ligne » décrite
dans ce cahier par le chapitre de T. Perez [1], de nombreuses
méthodes ont été utilisées pour explorer le diaphragme,
muscle inspiratoire « vital » chez 'homme. Les plus anciennes
utilisaient l'imagerie, mais depuis les années 1960 se sont aussi
développées des techniques neurophysiologiques. Imagerie et
exploration neurophysiologique se sont depuis constamment
améliorées, les unes et les autres augmentant considérablement
les informations données par les explorations, d'une part sur la
qualité des images et d'autre part sur les type de pathologies
diagnostiquées. Néanmoins, méme si les progres en radiologie
sont constants, seule I'exploration neuromusculaire du dia-
phragme, alliant enregistrement de pression et signal électro-
myographique permet de porter précisément le diagnostic de
pathologie diaphragmatique.

Les apports de I'imagerie dans I'exploration
du diaphragme

La radiographie de thorax peut faire suspecter une
anomalie & partir d’une asymétrie de position des coupoles,
mais elle ne permet ni d’affirmer un diagnostic ni d’éva-
luer une fonction. En effet, il existe de trés nombreuses
causes de « surélévation » d’'un hémidiaphragme (anoma-
lies pleurales, troubles de ventilation, embolie pulmonaire).
Ceci s’applique également & l'observation de la mobilité des
coupoles en scopie, que ce soit lors de la respiration calme
ou lors d’un effort de reniflement maximal (sniff-test) [2].
De plus, certains sujets n'utilisent pas leur diaphragme lors
du sniff-test [3]. Néanmoins, la constatation de mouve-
ments opposés des hémicoupoles peut faire évoquer une
hémiparalysie diaphragmatique, mais 12 encore, de faux
positifs sont possibles. Léchographie n’est pas plus validée
que la radiographie simple ou que la radioscopie, présente
les méme limites, et est opérateur-dépendante. Il est pos-
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sible de reconstruirele diaphragme en deux ou trois dimen-
sions A partir d’acquisitions scanographiques [4] (fig. 1) ou
par imagerie en résonance magnétique [5]. Ces méthodes
permettent une compréhension de la physiologie du dia-
phragme et de la physiopathologie du retentissement sur
sa fonction, par exemple des bronchopneumopathies chro-
niques obstructives (BPCO) [4], mais elles n’ont pas
actuellement de place définie dans I'exploration des
patients.

Fig. 1.
Coupe frontale scanographique mettant en évidence une suréléation
de la coupole diaphragmatique gauche. Cette coupole est visible sous

la forme d'un liseré homogene, et parait integre (marqué par une
fleche) (Dr A. Genevois, radiologie, CHU de Rouen).

Exploration neuromusculaire du diaphragme

Cette exploration est actuellement I'examen de référence
dans l'exploration du diaphragme, et allie I'exploration neu-
rophysiologique et I'enregistrement des pressions inspiratoires
(voir revue dans [6]).

Electromyographie de surface

En plagant deux électrodes sur la peau 2 la surface du
thorax, en regard de la zone d’apposition du diaphragme, il
est possible d’enregistrer une activité électrique du diaphragme
[7]. Lélectrak dite active est fixée dans un espace intercostal,
et lautre, dite neutre, sur un repéreosseux. Néanmoins, cet
enregistrement est qualitativement pauvre car enregistrant 'ac
tivité électrique d’autres muscles de la cage thoracique, en par-
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ticulier les intercostaux. L'utilisation de sonde oesophagienne
est une seconde possibilité. Elle comprend plusieurs paires
d'électrodes, et est positionnée par voie nasale, dans I'ceso-
phage, en regard du diaphragme [8]. Le signal recueilli est de
bonne qualité et spécifique, mais son cotit élevé et la nécessité
d'utiliser des électrodes & usage unique limite son emploi.
Néanmoins, le recueil de surface est moins problématique en
réponse 4 une stimulation qu'en activité spontanée, car lors
de la stimulatdion phrénique, il n'est anatomiquement pas pos-
sible de stimuler les muscles intercostaux.

Stimulation phrénique électrique au cou

Chaque nerf phrénique assure linnervation de chaque
hémi-diaphragme. Sa stimulation 2 une intensité suffisante
p rovoque une contraction simultanée des fibres musculaires
diaphragmatiques homolatérales [9].

La stimulation électrique est la technique la plus
ancienne [7, 10], et est réalisée 2 'aide d'un stimulateur bipo-
laire ou monopolaire que 'on peut déplacer pour localiser le
nerf phrénique au niveau du cou. Lavantage majeur de la sti-
mulation électrique est de provoquer une contraction isolée
du diaphragme. Elle connait cependant des inconvénients et
des limites. La localisation du nerf au cou est difficile car le
nerf phrénique est petit, souvent incomplétement formé et
constitué de nombreux filets nerveux [11]. Il existe de nom-
breuses variantes anatomiques [11] et, la stimulation élec-
trique ne peut accéder au nerf phrénique accessoire qui rejoint
le tronc du nerf phrénique dans le thorax [11]. Ces arguments
limitent I'intérét de cette technique d'autant plus que ses
résultats sont tres liés & 'entrainement de I'opérateur, et donc
que l'on ne peut pas étre siir qu'une absence de réponse cor-
respond effectivement 4 une lésion nerveuse. En plus, il est
nécessairede stimuler les deux nerfs phréniques simultané-
ment pour interpréter la réponse mécanique du diaphragme
ce qui rend la stimulation électrique au cou impraticable en
exploration fonctionnelle diaphragmatique.

Stimulation magnétique

La stimulation magnétique cervicale des nerfs phré-
niques a été développée pour pallier les inconvénients de
la stimulation électrique du phrénique au cou [12]. Elle
dérive de techniques mises au point pour 'exploration
fonctionnelle neurophysiologique, et repose sur le principe
quun champ magnétique pulsé, produit par la décharge
d’un courant de forte intensité dans une bobine de fil
mérallique, traverse les barritres osseuse et cutanée. A son
tour, ce champ magnétique produit, des courants élec-
triques secondaires de trés faible intensité et peuvent dépo-
lariser les structures nerveuses. Ainsi, il est possible de sti-
muler sans douleur ni effets secondaires des structures
nerveuses profondes, centrales corticales ou périphériques.
Pour 'exploration diaphragmatique en routine, un type de
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bobine est principalement utilisé : bobine drculaire simple
de 90 mm de diametre, pour la stimulation magnétique cer-
vicale non focale ou corticale (fig. 2). La stimulation magné-
tique est contre-indiquée en cas de port de stimulateurs
implantés, cardiaques ou autres, et plus généralement en pré-
sence d'implants métalliques quelconques. La présence de
dilatateurs coronariens (« stents ») n'est pas une contre-indica
tion (dans la mesure ol les patients porteurs de ce type de dis-
positif sont couramment examinés en imagerie par résonance
magnétique).

Stimulation magnétique cervicale

La stimulation magnétique cervicale (SMC) (fig. 2) a été
la premiére décrite. Avec cette technique, une bobine circ u-
lairede 90 mm de diamétre est positionnée au niveau de la
nuque, en regard de la septitme ou de la huitiéme vertebre
cervicale et le nerf phrénique est stimulé 2 la partie supérieure

intra thoracique de son trajet [13], au-dela de l'anastomose
avec le nerf phrénique accessoire. Par rapport 2 la stimulation
électrique au cou, la stimulation magnétique cervicale leve le
probleme de la tolérance, celui de 'accessibilité du nerf phré-
nique accessoire, et celui de la difficulté technique. Du fait de
son caractere non focal, de nombreux autres musdles de la cage
thoracique se contractent simultanément. La disposition des
électrodes est standardisée et a été validée en comparant chez
des sujets sains différentes positions des électrodes de surface
avec des électrodes aiguilles placées dans le diaphragme [14].
Les électrodes doivent étre placées entre les 7tme et 8tme espaces
interostaux, sur la ligne médio claviculaire, & 2 cm de dis-
tance |'une de l'autre (fig. 3). La transformation de la force
diaphragmatique en pression négative intrathoracique, lors de
la stimulation magnétique cervicale, est meilleure que lors de
la stimulation phrénique électrique bilatérale [15] car la sti-
mulation magnétique cervicale a I a vantage de produireune

=

Fig. 2.
Principe de la stimulation magnétique cervicale : la bobine ronde
de 90 mm est placée en regard de C7, le champ magnétique créé
est en grisé et vient dépolariser les deux nerfs phréniques dans le
thorax.

Fig. 3.

Positionnement des électrodes de surface pour enregistrer une
activité électrique diaphragmatique spécifique (marquée en
rouge), placées entre les 7éme et 8#me espaces intercostaux, sur la
ligne médio claviculaire (marquée d'un trait rouge). Une électrode
est placée sur une céte, et une électrode au niveau de l'espace
intercostal.
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contraction diaphragmatique dans des conditions plus physio-
logiques que la stimulation électrique bilatérale. En effet, la
SMC induit une co-contraction du diaphragme et des muscles
qui, innervés par le nerf spinal et les racines cervicales, stabilisent
la cage thoracique et réduisent les phénomenes de distorsion
caractéristiques de la contraction diaphragmatique pure.

Réponse électrique a la stimulation magnétique cervicale

D’une fagon générale, il est préférable d’étudier la
conduction nerveuse au moyen d’électrodes de surface (I'en-
registrement 2 l'aiguille donne des informations paccellaires
par le faible nombre d’unités motrices étudiées ; de plus, il
s'agit d'une technique agressive qui n'est pas complétement
dénuée de risques). La stimulation phrénique entraine une
réponse motrice diaphragmatique. Uamplitude de cette
réponse nest pas codifiée, du fait d’une faible reproductibilité
d’un patient 2 l'autrg et d’un jour & l'autrechez un méme
patient. Contrairement & ce qui est le cas pour les muscles
habituellement étudiés en électromyographie, il n'est donc pas
possible de donner une valeur normale raisonnable pour I'am-
plitude de la réponse motrice 2 la stimulation phrénique. Chez
un patient donné, si les conditions de recueil du signal sont
convenables, les amplitudes doivent étre grossierement symé-
triques. Les latences sont plus courtes en stimulation magné-
tique quélectrique, des chiffres compris entre 5,5 et 6,5 ms
correspondant 2 la fourchette normale (fig. 4) (en notant
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Fig. 4.

Réponse électro m yographique de I'hémidiaphragme droit (haut) et
gauche (bas) en réponse 4 trois stimulations magnétiques cervicales
consécutives. L'artéfact de stimulation est marqué par une barre continue
noire, les temps de latence cervico-diaphragmatique par un trait.
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qu'une valeur inférieure & 5 ms doit faire suspecter une conta-
mination du signal diaphragmatique par la réponse d'autres
muscles [14]). La mesure de la conduction phrénique est
importante dans toutes les suspicions de dysfonction dia-
phragmatique neurogene, qu'il sagisse d’atteintes phréniques
isolées (par exemple paralysie phrénique unilatérale suspectée
sur une surélévation de coupole constatée radiologiquement)
ou d’atteintes phréniques s'intégrant dans le cadre daffections
plus générales. Elle permet le diagnostic, mais également le suivi
évolutif des patients. A cet égard, il convient de noter que la sti-
mulation phrénique ne permet pas le diagnostic d'atteinte axo-
nale, sauf en cas d'atteinte unilatérale par le biais de la compa-
raison des amplitudes 2 droite et & gauche. Un allongement de
la latence de la réponse électrique s'observe en cas de pathologie
des fibres myéliniques, et au cours des atrophies de dénervation
profondes.

Réponse mécanique 2 la stimulation phrénique

La stimulation phrénique permet aussi I'étude des pro-
priétés mécaniques du diaphragme. Les informations obtenues
sont utilisées pour décrire quantitativement la contraction dia-
phragmatique, fournissant ainsi 'essentiel du diagnostic des
dysfonctions diaphragmatiques. La stimulation phrénique en
choc unique provoque une dépression intra-thoracique et une
pression intra-abdominale positive, par conséquent une onde
de pression trans-diaphragmatique (Pdi) positive (fig. 5) [12,
16]. La dynamique en est caractéristique, répondant a l'ap-
pellation de « secousse », ou « secousse unique » (twitch). On
mesure I'amplitude de la déflexion de la Pdi de la ligne de base

Fig. 5.

Réponse électromyographique de I'hémidiaphragme droit en réponse a
deux stimulations magnétiques transcriniennes consécutives. L'artéfact
de stimulation est marqué par une barre continu noire, les temps de
latence cortico-diaphragmatique par un trait, plus longs que lors de la
stimulation magnétique cervicale.
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du signal au pic de 'onde de pression. Chez des sujets sains
d’age jeune, une valeur supérieure a2 20 cmH,O en réponse a
une stimulation phrénique électrique bilatérale au niveau du
cou et & 25 cmH,O en réponse 2 la stimulation magnétique
cervicale [17] exclut quasiment une dysfonction diaphragma-
tique. En réponse 2 la stimulation électrique bilatérale ou 2 la
stimulation magnétique cervicale, on peut enregistre une
p ression 4 la bouche dont 'amplitude est corrélée a la Pdi
[18], et qui permet aussi de séparer les patients souffrant d’'une
dysfonction diaphragmatique de ceux n’en souffrant pas, le
chiffre de 10 emH,O étant considéré discriminant [19].
Néanmoins, cette technique souffre de I'ouverture ou la fer-
meture des voies aériennes, en particulier de la glotte. De
facon standardisée, la stimulation phrénique doit étre a
volume pulmonaire constant, et en particulier 2 la capacité
résiduelle fonctionnelle.

Stimulation magnétique transcranienne

La commande des muscles respiratoires, diaphragme
compris, est automatique ou volontaire [20]. La stimulation
magnétique transcrinienne permet d’activer de facon
simple et indolore la voie cortico-spinale vers le diaphragme
(commande volontaire). Il est prudent d’éviter cette stimulation
magnétique chez des patients ayant un passé épileptique,
des antécédents de neurochirurgie intracranienne, ou bien
porteurs de stimulateurs. La stimulation magnétique trans-
crinienne permet d’ évoquer une réponse diaphragmatique
motrice, et de définir la nature centrale ou périphérique
d’une anomalie diaphragmatique [21]. En routine clinique,
la stimulation non focale, appliquée au niveau du vertex
avec une bobine circulaire de 90 mm de diametre est la
plus utilisée. Dans la mesure ot I'objectif de I'étude de la
réponse diaphragmatique 2 la stimulation transcranienne
est surtout la détermination du niveau central ou périphé-
rique d’une anomalie, on n’étudie pas la réponse en pres-
sion du diaphragme mais uniquement la réponse électro-
myographique en réponse 2 un choc unique, avec des
électrodes de surface placées entre les 7tme et 8tme espaces
intercostaux, permettant le recueil d'un signal spécifique
[22]. Le temps de latence cortico-diaphragmatique moyen

est de 17,5 ms (fig. 5).

Conclusion

Explorer la fonction du diaphragme doit reposer sur des
principes simples, commencant par I'examen clinique, et inté-
grant une démarche globale ol les examens tres spécialisés, s'ils
sont indispensables souvent, ne doivent pas étre uniques. Ces exa-
mens sont encore de disponibilité limitée, et la codification de
leurs indications et interprétations reste imparfaite. Lavénement
de techniques atraumatiques pour étudier la fonction du nerf

phrénique et du diaphragme, ont modifié les perspectives de
développement de I'exploration diaphragmatique.
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