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Mise à jour « Muscles respiratoires »

Évaluation de la force des muscles respiratoires : 
données récentes (1998-2004)

A. Demoule, T. Similowski

L’exploration fonctionnelle des muscles respiratoires a
récemment fait l’objet d’un document conjoint de l’Ameri-
can Thoracic Society (ATS) et l’European Respiratory Society
(ERS). Ce document, publié dans sa version originale en
2002 [1], a été traduit en français sous l’égide de la Revue des
Maladies Respiratoires [2].

Le second chapitre de ce document était consacré à
l’évaluation de la force des muscles respiratoires. La plupart
des références bibliographiques citées dans ce chapitre étant
antérieures à 1998, le Comité de Rédaction de la Revue des
Maladies Respiratoires et le groupe « Muscles Respiratoires »
de la Société de Pneumologie de Langue Française ont décidé
de publier une série de mises à jour, correspondant aux diffé-
rents chapitres du document. Le présent article résume les
principes généraux d’exploration de la force des muscles res-
piratoires puis se donne pour objectif de mettre en lumières
les plus marquantes des données publiées depuis 1998.
Notons par ailleurs qu’une revue des applications cliniques de
ces techniques d’exploration a récemment fait l’objet d’une
publication [3].

Principes généraux de l’évaluation 
de la force des muscles respiratoires

Les explorations permettant d’évaluer la force des mus-
cles respiratoires reposent sur la mesure de pressions. Ces pres-
sions sont mesurées dans deux situations bien distinctes : lors
de manœuvres volontaires ou en réponse à des stimulations.
Les premières ont comme principal avantage de ne pas néces-
siter d’équipement complexe. En revanche, elles nécessitent
une étroite collaboration du sujet, ce qui n’est pas toujours
sans difficulté. À l’inverse, la mesure des pressions en réponse
à des stimulations nécessite un équipement plus important,
mais ne nécessite pas l’étroite collaboration du sujet.

Manœuvres volontaires

Bien que de façon générale les patients réalisent aisé-
ment ces explorations, cela n’est pas toujours le cas. Il est
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alors difficile d’être certain que l’effort a été maximum, ce
qui peut compliquer l’interprétation des valeurs basses. En
d’autres termes : la valeur basse est-elle liée à une réelle dimi-
nution de la pression maximale que produisent les muscles
respiratoires ou est-elle en rapport avec effort volontaire
insuffisant ?

Pressions statiques inspiratoires 

et expiratoires maximales

Les pressions statiques inspiratoires (PImax) et expiratoires
(PEmax) maximales sont des mesures cliniques simples qui, de
ce fait, sont communément utilisées dans les services d’explo-
rations fonctionnelles respiratoires. De plus, le fait que des
valeurs normales soient disponibles les rend particulièrement
intéressantes. Néanmoins, elles nécessitent la coordination de
différents groupes musculaires et certains sujets peuvent avoir
du mal à réaliser ces manœuvres maximales, rendant dès lors
problématique l’interprétation de valeurs basses. Comme elles
impliquent la coordination de plusieurs groupes musculaires,
ces valeurs sont intégratives et ne permettent pas d’approcher
la force d’un muscle respiratoire donné. Si le clinicien souhaite
obtenir des informations spécifiques à la force du diaphragme,
il doit alors avoir recours à la mesure de la pression statique
trans-diaphragmatique maximale. Toutefois, cette mesure est
par essence invasive puisqu’elle nécessite l’introduction de bal-
lon-cathéters oesophagien et gastrique et la manœuvre peut
être en elle-même très difficiles à réaliser. De plus, les valeurs
normales sont très dispersées. Son utilisation en pratique clini-
que est donc limitée.

Reniflement maximal

Les efforts de reniflement maximal (sniffs) ont comme
principal avantage de pouvoir êtres réalisés par des patients
peu entraînés. De plus, les pressions développées lors des
sniffs sont reproductibles et leur gamme de valeur normale est
plus étroite que celle des pressions statiques maximales ou de
la pression statique trans-diaphragmatique maximale. Lors
d’un sniff, la pression œsophagienne permet l’étude de la
force globale des muscles inspiratoires, tandis que la pression
trans-diaphragmatique est une mesure plus spécifique de la
force du diaphragme. La mesure de la pression nasale lors du
sniff est un outil utile et non invasif de mesure de la force ins-
piratoire, validé chez les patients atteints de pathologies neu-
romusculaires.

Pression maximale à la toux

La mesure de la pression gastrique lors d’efforts maxi-
maux de toux permet d’évaluer la force des muscles abdo-
minaux. Cette mesure peut utilement compléter PEmax et ce
tout particulièrement chez les patients incapables de réali-
ser correctement des manœuvres de PEmax. Toutefois, il
n’existe que peu de données sur les valeurs normales corres-
pondantes.

Tests non volontaires de la force 

des muscles respiratoires

Ces explorations reposent toutes sur le même principe :
mesurer la pression que produit un muscle en réponse à la sti-
mulation d’un nerf qui lui est efférent.

Stimulation phrénique

La stimulation phrénique permet de mesurer de façon
spécifique la pression que produit le diaphragme. Il existe
deux modalités distinctes de stimulation des nerfs
phréniques : la stimulation électrique et les stimulations
magnétiques. Ces deux techniques nécessitent deux types
appareillages bien différents.

La stimulation électrique des nerfs phréniques a comme
principal avantage d’activer le diaphragme de façon sélective.
Néanmoins, elle demande beaucoup d’adresse et n’est donc
pas toujours de réalisation facile. De plus, elle peut être
inconfortable pour le patient et difficile à réaliser dans cer-
tains environnements (en réanimation par exemple). En
revanche, la stimulation magnétique est techniquement plus
aisée pour l’opérateur, mais elle stimule les nerfs phréniques
de façon moins sélective. Sa tolérance varie d’un patient à
l’autre. La stimulation magnétique peut être réalisée de plu-
sieurs façons : cervicale, antéro-latérale et antérieure.

– La stimulation magnétique cervicale provoque une
contraction diaphragmatique bilatérale. Elle est moins spécifi-
que que la stimulation électrique car elle co-active des muscles
innervés par le plexus brachial. Il peut parfois s’avérer difficile
d’obtenir et de confirmer une stimulation supra-maximale,
ainsi que d’enregistrer un EMG de qualité satisfaisante.

– La stimulation magnétique focale antéro-latérale est
plus spécifique et peut donner des résultats similaires à ceux
de la stimulation électrique. Utilisée de façon unilatérale,
cette stimulation peut permettre d’étudier la fonction d’un
seul des deux hémidiaphragmes. Utilisée de façon bilatérale,
elle peut permettre d’obtenir de façon fiable une contraction
diaphragmatique supra-maximale.

– La stimulation magnétique antérieure présente les
mêmes inconvénients que la stimulation magnétique cervi-
cale, mais elle peut s’avérer utile dans certains cas, comme
chez les patients de réanimation.

Quelle que soit la technique de stimulation choisie, élec-
trique ou magnétique, l’évaluation de la force des muscles res-
piratoires implique de mesurer la pression qu’ils développent
en réponse à cette stimulation. La mesure de la pression buc-
cale en réponse à la stimulation phrénique (Pm, tw) permet
une approche non invasive de la force du diaphragme. Toute-
fois, chez les patients ayant une obstruction des voies aérien-
nes et quand il y a une fermeture de la glotte ou une
instabilité des voies aériennes supérieures, la transmission de
la pression alvéolaire à la bouche peut s’avérer inadéquate, ce
qui pose un problème pratique et en limite l’application clini-
que. La mesure de la pression oesophagienne permet de
s’affranchir des problèmes de conduction relatifs aux voies
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aériennes supérieures, mais nécessite la mise en place d’un
ballon-cathéter oesophagien, ce qui n’est pas sans inconvé-
nients pour le patient. Enfin, la mesure de la pression trans-
diaphragmatique en réponse à une stimulation phrénique
bilatérale (Pdi, tw) fournit un index spécifique de la force du
diaphragme et l’on dispose de valeurs normales. La Pdi, tw est
utile en pratique clinique, mais reste invasive.

Stimulation abdominale

La mesure de la pression gastrique en réponse à une sti-
mulation magnétique réalisée en regard des 8e à 10e vertèbres
thoraciques fournit un index clinique de la fonction des mus-
cles abdominaux. On manque toutefois de données normales.

Matériel nécessaire à la mesure 

des pressions

Contre-indications et risques inhérents à la pose 

de ballon-cathéters oesophagiens et gastriques

Bien qu’aucune publication nouvelle ne soit à signaler
dans ce domaine, nous insistons ici sur les contre-indications
et les risques de la pose de ballon-cathéters oesophagiens et
gastriques. En effet, comparé à d’autres procédures médicales,
l’inconfort associé à la déglutition d’une sonde fine est faible
et il est de ce fait difficile de qualifier ce geste « d’invasif » ou
de « traumatique ». Il convient néanmoins d’être particulière-
ment prudent dans un certain nombre de cas. Ainsi, il existe
chez les patients ayant des troubles de déglutition un risque
de fausse route qui peut amener le ballonnet en position
intra-trachéale. Il convient donc de faire particulièrement
attention chez ces patients, tout comme chez les patients por-
teurs de maladies œsophagiennes ou d’anomalies au niveau
du sphincter gastro-œsophagien. La pose du ballonnet n’est
pas totalement atraumatique et s’accompagne volontiers de
lésions minimes de la muqueuse nasale et naso-pharyngée. Il
convient donc d’être très prudent lors de l’insertion d’un tel
dispositif chez les patients porteurs de troubles de l’hémos-
tase. Une lubrification abondante du ballonnet et la contre
indication de ce geste chez les patients présentant un risque
hémorragique important devraient permettre de prévenir la
survenue de complications hémorragiques majeures. Enfin,
les ballons sont en général composés de latex, il convient donc
de contre-indiquer leur utilisation chez les patients souffrant
d’une allergie au latex.

La sonde urinaire et le cathéter veineux central : 

une alternative aux ballon-cathéters 

oesophagiens et gastriques chez les patients 

de réanimations

Chievely-Williams et coll. [4] ont comparé, lors d’une
réduction progressive du niveau d’aide inspiratoire, les varia-
tions de la pression veineuse centrale (mesurée au moyen d’un
cathéter veineux central) et de la pression intra vésicale à celles

des pressions oesophagienne et gastrique. Ils ont montré que
les variations des pressions veineuses centrales et vésicales
étaient respectivement corrélées à celles des pressions oeso-
phagiennes et gastriques. De plus, la différence entre les pres-
sions veineuses centrale et intra vésicale était corrélée à la
pression transdiaphragmatique. Les auteurs concluaient donc
que, dans certaines situations et à certaines conditions, la
mesure simultanée de la pression veineuse centrale et de la
pression vésicale pouvait approcher la mesure de la pression
transdiaphragmatique.

Un nouveau dispositif pour la mesure 

de la pression nasale

Il est parfois difficile de concevoir des systèmes permet-
tant le recueil de la pression nasale. Ceux-ci sont souvent arti-
sanaux et les fuites sont un souci permanent. Normand et
coll. ont évalué la qualité de la mesure de la pression nasale
lors du sniff au moyen d’une sonde urinaire introduite dans la
narine [5]. Leurs résultats montraient que ce type de disposi-
tif, disponible dans le commerce et peu coûteux, était à même
de permettre une mesure fiable de la pression nasale lors des
manœuvres de reniflement maximal.

Mesure des pressions maximales inspiratoires et expira-
toires au travers d’un masque facial

Les pressions maximales tout comme la spirométrie sont
habituellement mesurées au travers d’une pièce buccale.
L’existence de fuites est un des problèmes majeurs de ce type
d’interface. Or, l’existence d’un déficit musculaire facial ou
buccal rend ces fuites extrêmement fréquentes chez les
patients atteints de pathologies neuro-musculaires. Vohlge-
muth et coll. ont proposé l’utilisation d’un masque facial
comme interface entre le patient et le capteur de pression [6].
Ils ont comparé ce masque facial à la pièce buccale chez
22 sujets sains. Les premiers résultats montraient qu’avec le
masque facial, la capacité vitale et le VEMS étaient de 200 ml
inférieurs à ce qui était mesuré lorsque l’interface était une
pièce buccale et la pression expiratoire maximale de
32 cm H2O inférieure. Les auteurs se sont alors attachés à
établir des normes en se basant sur des mesures réalisées chez
252 sujets sains. Le masque facial pourrait donc s’avérer être
une interface alternative à la traditionnelle pièce buccale, tout
particulièrement intéressante chez les patients atteints de
pathologies neuro-musculaires [6].

Étude de la force des muscles 

respiratoires par les manœuvres 

volontaires

Pression maximale statique inspiratoire

Le second chapitre du document commun ATS-ERS a
largement insisté sur une des principales limitations de la
mesure des pressions inspiratoire et expiratoire : la difficulté à
interpréter des valeurs basses. Smeltzer et coll. [7] ont évalué,



A. Demoule et coll.

Rev Mal Respir 2004 ; 21 : 1177-82 1180

lors de quatre sessions distinctes, la reproductibilité de ces
mesures chez des patients atteints de sclérose en plaque et
chez des sujets sains. Leurs résultats montraient que les
valeurs de PImax et PEmax obtenues chez les patients atteints de
sclérose en plaque variaient au cours des trois premières ses-
sions. De plus, au sein même de la première session, ces
valeurs augmentaient progressivement au fur et à mesure des
essais. D’aussi larges variations n’étaient pas retrouvées chez
les sujets sains. Ces résultats suggèrent donc que même si les
valeurs des pressions maximales sont reproductibles chez les
sujets sains, elles ne le sont pas toujours chez les patients. De
plus, tout patient devant réaliser ces tests devrait bénéficier
d’un entraînement préalable.

Reniflements maximaux (Sniff test)

Les efforts de reniflement maximal (sniffs) ont comme
avantage de pouvoir être réalisés par des patients peu entraî-
nés et les pressions développées lors des sniffs sont relative-
ment reproductibles. La mesure de la pression nasale (Pnas,
sniff ) est probablement le moyen le moins invasif de recueillir
les pressions produites par des sniffs. Stefanutti et coll. [8] ont
évalué la faisabilité de cette mesure chez 126 patients atteints
de pathologies neuro-musculaires et l’on a comparé à la PImax.
Leurs résultats montraient que la Pnas, sniff pouvait être
mesurée chez tous les patients, ce qui n’était pas le cas de la
PImax. Lorsqu'elle est exprimée en pourcentage de la valeur
prédite, la Pnas, sniff n’était pas différente de la PImax. Enfin
et surtout, la Pnas, sniff s’avérait être le déterminant majeur
de la capacité vitale. Cette association entre faisabilité et sensi-
bilité de la Pnas, sniff a aussi été retrouvée chez les patients
atteints de sclérose latérale amyotrophique [9]. Néanmoins,
Hart et coll. [10], qui ont mesuré la Pnas, sniff chez
248 patients atteints de pathologies neuro-musculaires ont
observé que cette valeur était bien souvent inférieure à la
PImax. Ils concluaient donc que, chez ces patients, il était pré-
férable de combiner ces deux explorations plutôt que de se
limiter à la seule mesure de Pnas, sniff. Une alternative, toute
aussi peu invasive, est la mesure de la pression buccale lors du
sniff (Pm, sniff ). Landelli et coll. [11] ont mesuré la Pm, sniff
et l’ont comparé à la PImax chez 30 patients atteints de patho-
logies neurologiques ou neuromusculaires. Leurs résultats
montraient que la Pm, sniff tendait à être inférieure à la PImax.
Ils concluaient donc que la Pm, sniff ne pouvait se substituer
à la PImax, mais que, au contraire, ces deux explorations devai-
ent être complémentaires. En effet, chez les patients présen-
tant une diminution de PImax, un rapport Pm, sniff/PImax en
deçà des valeurs normales confirmait la dysfonction des mus-
cles respiratoires. Cette notion d’explorations complémentai-
res revient dans une autre étude dans laquelle les auteurs ont
mesuré chez des patients atteints de pathologies neuromuscu-
laires la Pnas, sniff et la pression buccale en réponse à une sti-
mulation des nerfs phréniques [12]. Là encore, c’est la
combinaison des deux techniques dont, soulignons-le, aucune
n’est invasive, qui permet de discriminer au mieux les patients
souffrant d’un déficit des muscles inspiratoires. Plus invasive,

la pression oesophagienne mesurée lors du sniff (Pes, sniff )
semble être un indice nettement plus robuste. C’est ce qu’ont
montré Verin et coll. [13] chez 10 sujets sains chez lesquels
ont été recueillies simultanément lors de sniff la pression
oesophagienne et la pression gastrique, la différence des deux
donnant accès à la pression transdiaphragmatique. Ces sujets
ont réalisé des sniffs « libres » et des sniff au cours desquels
étaient préférentiellement activés le diaphragme ou les mus-
cles inspiratoires extradiaphragmatiques. Leurs résultats mon-
traient que Pes, sniff n’était pas affectée par la nature du sniff,
mais ne reflétait pas de façon précise la pression trans-
diaphragmatique. La Pes, sniff est donc un indice robuste de
la force globale des muscles inspiratoires. Lors d’un sniff,
l’approche spécifique de la fonction diaphragmatique repose
donc sur la mesure de la pression transdiaphragmatique.
Néanmoins, comme l’ont montré Luo et coll. [14], cette pres-
sion reste variable d’un sujet à l’autre.

Pression expiratoire

L’exploration de la fonction des muscles inspiratoires par
la mesure des pressions qu’ils sont susceptibles de produire se
heurte bien souvent aux mêmes contraintes que l’exploration
de la fonction des muscles inspiratoires. Ainsi, comme men-
tionné précédemment, la PEmax recueillie chez les patients
porteurs d’affections neuromusculaires est relativement varia-
ble et il est préférable d’entraîner les patients avant de leur
faire réaliser de telles explorations [7]. La mesure de la pres-
sion gastrique lors des efforts de toux est probablement l’une
des mesures les plus fiables de la fonction des muscles expira-
toires. Man et coll. [15] l’ont comparé à la PEmax chez
293 patients adressés pour exploration fonctionnelle des mus-
cles respiratoires. Ils ont observé que parmi les 171 patients
qui avaient une PEmax basse, 42 % avaient une pression gastri-
que normale lors des efforts de toux. En revanche, chez les
105 patients qui avaient une pression gastrique diminuée lors
des efforts de toux, seuls 5,7 % avaient une PEmax diminuée.
La mesure de la pression à la bouche lors d’une expiration for-
cée au travers d’un conduit hautement résistif pourrait aussi
être une alternative non invasive intéressante [16]. Néan-
moins, les pressions mesurées restent inférieures à celles que
produisent des efforts de toux.

Pressions obtenues en réponse 

à la stimulation phrénique

Contre-indications et précautions relatives 

à la stimulation magnétique

La plupart des données publiées depuis 1998 concernent
la stimulation magnétique des nerfs phréniques. Le document
ATS-ERS ne faisait pas mention des contre-indications de
cette technique et il nous a paru important de les mentionner
ici. De façon générale, les explorations impliquant un champ
magnétique intense sont contre-indiquées chez les patients
porteurs d’appareillages constitués de métaux ferreux ou de
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dispositifs médicaux susceptibles d’être déréglés par les rayon-
nements électromagnétiques. En l’absence d’étude expéri-
mentale, il conviendra donc de contre-indiquer la stimulation
magnétique chez les patients porteurs de stimulateurs cardia-
ques. En effet, même si l’imagerie par résonance magnétique
n’entraîne ni déplacement [17] ni dérèglement des stimula-
teurs cardiaques [18], ce type d’exploration implique généra-
lement un champ magnétique d’environ 0,5 tesla, ce qui est
inférieur aux 2,5 Tesla habituellement produits par les stimu-
lateurs magnétiques. On contre-indiquera aussi la stimulation
magnétique chez les patients porteurs de matériel chirurgical
implanté dans la région cervicale si celui-ci est de nature fer-
reuse. Enfin, il est important de savoir que la stimulation
magnétique n’est pas contre-indiquée chez les patients por-
teurs de stents intra-coronaires [19]. En ce qui concerne les
conditions dans lesquelles doit être réalisé l’examen, on notera
qu’un état post-prandial est susceptible d’influencer les résul-
tats et qu’il est préférable de réaliser cet examen à jeun [20].
Notons que cela est d’autant plus préférable que le clinicien
peut être conduit à poser des ballon-cathéters oesophagiens et
gastriques. Enfin, les résultats d’une récente étude suggèrent
que la pression transdiaphragmatique en réponse à la stimula-
tion des nerfs phrénique est une grandeur peu variable au
cours du temps chez un même individu [21].

Spécificités de la stimulation magnétique 

cervicale

Alors que la stimulation électrique provoque la contrac-
tion du diaphragme par la stimulation des racines cervicales
du nerf phrénique, il est maintenant admis que la stimulation
magnétique cervicale, par le champ magnétique produit en
C7, atteints les nerfs phréniques dans leur portion antérieure
et ce à travers le cou. Elle stimule donc le tronc du nerf phré-
nique en un point plus distal que ce n’est le cas en stimula-
tion électrique [22, 23]. La stimulation magnétique cervicale
n’étant pas sélective des nerfs phréniques, elle co-active un
certain nombre de racines cervicales, entraînant par là même
la contraction d’autres muscles que le diaphragme. La pres-
sion produite en réponse à ces types de stimulation peut donc
ne pas être totalement imputable au diaphragme et être pro-
duite par d’autres groupes musculaires, comme les muscles
du cou. C’est ce qu’ont montré Attali et coll. [24] chez des
patients atteints de sclérose latérale amyotrophique, tous por-
teurs d’une hypertrophie associée à une hyperactivité com-
pensatoire des muscles du cou. Chez aucun de ces patients la
stimulation magnétique cervicale ne s’est accompagnée d’une
réponse électromyographique du diaphragme ; elle s’accom-
pagnait constamment d’une dépression abdominale. En
revanche, la stimulation produisait une dépression buccale
d’en moyenne 2,6 cmH2O. Ce facteur confondant doit donc
être pris en compte chez les patients porteurs d’une dysfonc-
tion diaphragmatique chronique. Cette co-activation des
muscles de la cage thoracique extra-diaphragmatiques peut
aussi être mise à profit. Similowski et coll. [25] ont ainsi
montré que les variations de pression diaphragmatique mesu-

rée en réponse à des stimulations magnétiques cervicales et
électriques étaient différentes lors d’une épreuve de fatigue
sélective du diaphragme ou des muscles inspiratoires extra-
diaphragmatiques. La stimulation magnétique cervicale
pourrait donc permettre d’évaluer de façon spécifique la fati-
gue des muscles inspiratoires extradiaphragmatiques. Tou-
jours sur le diagnostic de la fatigue des muscles respiratoires,
Delpech et coll. [26] ont montré que la mesure de la pression
buccale produite en réponse à une stimulation magnétique
cervicale pouvait permettre à elle seule de diagnostiquer une
fatigue des muscles respiratoires.

Stimulation des nerfs phréniques en réanimation

L’exploration de la fonction des muscles respiratoires en
réanimation fait l’objet d’un chapitre distinct. Nous ne men-
tionnerons donc ici que brièvement les récentes avancées dans
le domaine de la stimulation des nerfs phréniques chez les
patients de réanimation. Par son environnement, la réanima-
tion complique de façon considérable la stimulation des nerfs
phréniques. Dans ce contexte, la stimulation magnétique
antérieure semble intéressante [27]. De plus, plusieurs travaux
suggèrent que le recueil de la pression à l’orifice externe de la
sonde de trachéotomie pourrait se substituer avantageuse-
ment à la mesure de la pression oesophagienne par ballon-
cathéters [28-30].

En conclusion, l’évaluation de la force des muscles respira-
toires par la quantification des pressions qu’ils sont susceptibles
de produire fait appel à plusieurs types de mesures. Chacune de
ces mesures a ses propres avantages et inconvénients et aucune
n’est réellement supérieure aux autres. Bien au contraire, les tra-
vaux récents suggèrent qu’un diagnostic fiable résulte de la
combinaison raisonnée de plusieurs de ces mesures. Aux mieux,
cette combinaison pourrait s’articuler autour d’arbres décision-
nels. Il s’avère par ailleurs nécessaire de disposer de normes vali-
dées dans les populations couramment étudiées.
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