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Mises à jour « muscles respiratoires »

Techniques électrophysiologiques d’évaluation 
fonctionnelle des muscles respiratoires : données 
récentes (1998-2004)

A. Demoule, T. Similowski

L’exploration fonctionnelle des muscles respiratoires a
fait récemment l’objet d’un document conjoint de l’American
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 troisième chapitre de ce document était consacré aux
techniques électrophysiologiques d’exploration fonctionnelle
des muscles respiratoires. La plupart des références bibliogra-
phiques 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 Pneumo-
logie de Langue Française ont décidé de publier une série de
mises à jour, correspondant aux différents chapitres du docu-
ment. L’objectif de la présente synthèse est double. Dans un
premier temps, nous résumerons les principes généraux de
l’exploration électrophysiologique des muscles respiratoires.
Puis, dans un second temps, nous tenterons de souligner les
plus marquantes des données publiées depuis 1998. Notons
par ailleurs que des applications cliniques des différentes
explorations présentées dans ce chapitre ont récemment fait
l’objet d’une publication [3].

Principes généraux de l’exploration 

électrophysiologique des muscles 

respiratoires

L’exploration électrophysiologique des muscles respira-
toires a pour principal objectif d’évaluer l’intégrité de l’appa-
reil neuromusculaire respiratoire. Elle fait appel à des
techniques complexes et demande une expérience considéra-
ble. Il existe deux grandes catégories d’explorations : l’électro-
myographie et les stimulations.

Électromyographie

L’électromyographie (EMG) permet d’étudier le profil et
le niveau d’activation des muscles respiratoires et ce afin de
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détecter et d’identifier un certain nombre de pathologies neu-
romusculaires. Combinées à des explorations de la fonction
mécanique de ces muscles, elles peuvent évaluer la qualité du
couplage électromécanique. L’EMG peut être enregistré au
moyen d’électrodes de surface (diaphragme, intercostaux, sca-
lènes, abdominaux et muscles respiratoires accessoires comme
les sterno-cléido-mastoïdiens), d’électrodes intramusculaires
ou encore au moyen d’une électrode œsophagienne
(diaphragme crural). Les électrodes de surface ont pour avan-
tage d’être atraumatiques et d’échantillonner un grand nom-
bre d’unités motrices. Néanmoins, le signal qu’elles
recueillent peut être contaminé par l’activité électrique éma-
nant d’autres muscles – respiratoires ou non respiratoires – ce
qui est un problème non négligeable. De plus, la taille et la
morphologie corporelle influencent toutes deux l’amplitude
du signal. Les électrodes œsophagiennes fournissent quant à
elles une information plus spécifique, mais il s’agit d’une tech-
nique plus complexe et moins confortable pour le patient.

Les électrodes de surface et les électrodes œsophagiennes
enregistrent le signal EMG brut émanant des muscles respira-
toires et permettent de déterminer le niveau et la séquence
d’activation de ces muscles tout au long du cycle respiratoire.
L’analyse fréquentielle de l’EMG permet, en recherche, d’étu-
dier la fatigue des muscles respiratoires.

Les électrodes intramusculaires permettent d’enregistrer,
de façon relativement sélective, l’activité EMG du
diaphragme et des muscles intercostaux. Elles mesurent la fré-
quence de décharge des motoneurones et peuvent aider au
diagnostic de maladies neuromusculaires. Toutefois, ces tech-
niques sont traumatiques et d’application difficile.

Stimulations

Les tests de stimulation mesurent la qualité de la trans-
mission nerveuse et neuromusculaire, ils permettent de ce fait
d’évaluer l’intégrité des voies de conduction motrice. Ils repo-
sent toujours sur le même concept : l’étude des caractéristiques
de la réponse EMG (potentiel d’action composite) d’un mus-
cle à la stimulation d’une structure nerveuse qui lui est affé-
rente. Les principales caractéristiques de cette réponse EMG
sont au nombre de deux : d’une part la latence qui se définit
comme le délai entre la stimulation et le début du potentiel
d’action, d’autre part l’amplitude du potentiel d’action. Ces
stimulations peuvent être de nature électrique ou magnétique.
La stimulation électrique est peu coûteuse et relativement
sélective, mais elle est inconfortable et parfois techniquement
difficile. La stimulation magnétique est plus simple à réaliser
et moins inconfortable, mais elle est moins sélective. Enfin, ces
stimulations peuvent être de nature périphérique ou centrale.
Les stimulations périphériques permettent d’évaluer l’intégrité
des neurones, alors que les stimulations du système nerveux
central permettent d’évaluer l’intégrité des voies de conduc-
tions centrales.

Dans le cas particulier du diaphragme, les voies de con-
duction périphérique sont limitées aux seuls nerfs phréniques.
L’examen électrophysiologique consiste dont à les stimuler de

façon électrique ou magnétique et à étudier la réponse du
diaphragme à cette stimulation. À titre d’exemple, les latences
sont allongées au cours de certaines pathologies neuromuscu-
laires comme les pathologies démyélinisantes et l’amplitude
du potentiel d’action composite est réduite en cas de lésions
traumatiques des nerfs phréniques.

L’exploration des voies de conduction centrale à destinée
diaphragmatique fait principalement appel à la stimulation
magnétique trans-crânienne. Il est alors possible de mesurer le
temps de conduction centrale. Un allongement du temps de
conduction centrale peut se voir, par exemple, au cours de la
sclérose en plaques. Les lésions traumatiques du rachis cervical
peuvent quant à elles s’accompagner d’une interruption totale
de la conduction centrale. La stimulation trans-crânienne
n’est pas sélective et l’application de cette technique au sys-
tème respiratoire est une compétence hautement spécialisée.

Recueil du signal EMG : 

choix de l’électrode

Électrodes œsophagiennes

Outre les principaux inconvénients que sont les risques
minimes de reflux, d’inhalation, et de bradycardie vagale lors
de la de la mise en place de la sonde, l’utilisation des sondes
d’EMG œsophagiennes peut se compliquer d’effets indésira-
bles de gravité variable. Le passage de la sonde au travers de la
filière nasale et rhino-pharyngée peut se compliquer d’hémor-
ragies, tout particulièrement chez les patients porteurs de
troubles de l’hémostase. Il convient par ailleurs d’être prudent
lorsqu’il existe des troubles de la déglutition, et ce afin d’éviter
la survenue de fausses-routes et notamment la mise en place
accidentelle de la sonde œsophagienne dans la filière tra-
chéale. Enfin, comme avec tout dispositif réutilisable, il existe
un risque difficilement évaluable de transmission d’agents
infectieux.

Par ailleurs, une sonde œsophagienne enregistre simulta-
nément l’activité des deux hémi-diaphragmes, innervés cha-
cun par l’un des deux nerfs phréniques. Il n’est donc pas
possible, avec ces sondes, d’étudier de façon séparée l’activité
de chaque hémi-diaphragme. Cet inconvénient devient
majeur lorsque l’on souhaite étudier la réponse EMG du
diaphragme à des stimulations qui, intrinsèquement, activent
simultanément les deux nerfs phréniques, comme la stimula-
tion magnétique cervicale, la stimulation magnétique anté-
rieure, ou les stimulations trans-crâniennes…

Électrodes intramusculaires

De façon récente, Hodges et coll. [4] ont montré que le
recueil de l’activité EMG diaphragmatique spontanée par
électrodes filaires, insérées sous contrôle échographique, était
relativement fiable. Ces auteurs ont en revanche montré que,
lors d’enregistrements prolongés, il existait un risque de
déplacement de l’électrode, avec comme conséquence le ris-
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que d’enregistrer accidentellement l’activité d’un muscle
intercostal au lieu de celle du diaphragme.

Électrodes de surface

Le recueil de l’EMG diaphragmatique au moyen d’élec-
trodes de surfaces a fait l’objet de plusieurs travaux. Leurs
résultats sont détaillés ci-dessous (cf. infra).

Étude de la conduction périphérique : 

stimulation électrique ou stimulation 

magnétique des nerfs phréniques ?

Stimulation électrique

Au cours de ces dernières années, on dénombre peu de
publications marquantes exclusivement consacrées à la stimu-
lation électrique des nerfs phréniques. Luo et coll. [5] se sont
intéressés au risque de contamination de la réponse diaphrag-
matique enregistrée au moyen d’électrodes de surface par
l’activité EMG émanant de muscles innervés par les racines
du plexus brachial. En effet, ces racines sont souvent stimu-
lées conjointement au nerf phrénique car anatomiquement
proches de ce dernier et donc souvent inclues dans le champ
électrique du stimulateur. Ces auteurs ont montré qu’une co-
stimulation des racines du plexus brachial était susceptible de
contaminer les électrodes diaphragmatiques de surface et
exposait donc au risque de réaliser des mesures de latences
erronées [5]. Ces résultats montrent combien il est important
de veiller à stimuler spécifiquement le nerf phrénique, ce qui
est une limite de cette technique.

Stimulation magnétique

La stimulation magnétique des nerfs phréniques peut
se faire par plusieurs approches. Avec l’approche cervicale
postérieure, habituellement dénommée stimulation magné-
tique cervicale, la bobine de stimulation est appliquée en
regard de C7 [6]. Contrairement à ce qui était initialement
supposé, ce ne sont pas les racines cervicales inférieures qui
sont stimulées, mais plus probablement les nerfs phréniques
dans leur trajet intra thoracique, et ce de façon simultanée
[7]. L’approche antérieure, pré-sternale, permet de stimuler
simultanément les deux nerfs phréniques en apposant la
bobine en regard de la face antérieure du sternum. Un des
avantages de cette approche est sa simplicité de réalisation,
notamment chez les patients alités et difficilement mobili-
sables, comme les patients de réanimation [8]. En revanche,
avec cette approche, les électrodes de recueil cutanées sont
en général dans le champ magnétique, ce qui est souvent
source d’artéfacts majeurs sur l’enregistrement EMG.
Enfin, la stimulation magnétique des nerfs phréniques peut
être réalisée par une approche unie ou bilatérale antérieure,
au moyen d’une ou deux bobines en forme de « huit » [9].
Quelle que soit l’approche choisie, l’activation simultanée
des deux nerfs phréniques permet de mesurer aisément la

pression que produit l’activation du diaphragme et donc
d’étudier le couplage électromécanique de ce muscle.

La stimulation magnétique cervicale est relativement
peu spécifique des nerfs phréniques et stimule conjointe-
ment un certain nombre de racines cervicales, ce qui peut
être un inconvénient. En effet, il existe dès lors une activa-
tion du diaphragme et de certains muscles de la cage thora-
cique comme le grand pectoral, le grand dentelé et le grand
dorsal. Il y a par conséquent un risque de contamination de
la réponse EMG diaphragmatique enregistrée au moyen
d’électrodes de surface par un signal émanant de muscles
voisins. Verin et coll. [10] ont récemment comparé la
latence de la réponse du diaphragme et de certains muscles
de la cage thoracique, mesurée par électrodes de surface et
électrodes aiguilles. Ils ont ainsi montré que des électrodes
de surface placées au 7e et 8e espace intercostal sur la ligne
médio-claviculaire étaient à même de recueillir une réponse
EMG diaphragmatique non contaminée et donc de mesurer
de façon fiable la latence de la réponse EMG de ce muscle
[10].

Chez les patients tétraplégiques et paraplégiques hauts,
le déficit musculaire abdominal rend la toux inefficace. Il est
maintenant montré que la stimulation magnétique des raci-
nes dorsales de ces patients (D10) produit en moyenne une
pression gastrique de 74 cmH2O et un débit expiratoire de
pointe de 209 ml [11]. La répétition de ces stimulations à la
fréquence de 25 Hz pendant 600 ms permet d’accroître la
pression gastrique et le débit expiratoire de pointe [12].

Étude de la conduction centrale : 

stimulation magnétique trans-crânienne

La stimulation électrique trans-crânienne n’a pas fait
l’objet de récents travaux en clinique, et ce principalement en
raison de la douleur qui accompagne ce type de stimulation.
Cette technique de stimulation centrale n’a donc pas réelle-
ment trouvé d’application clinique.

Les contre-indications aux stimulations magnétiques
restent inchangées. On notera que le port de stent intra-coro-
naire n’est a priori pas une contre-indication à la stimulation
magnétique [13].

Modalités de la stimulation magnétique 

trans crânienne

La stimulation magnétique transcrânienne a fait l’objet
de nombreux travaux, tant méthodologiques que cliniques.

On sait maintenant qu’il est possible de recueillir la
réponse du diaphragme à une stimulation magnétique trans-
crânienne réalisée chez un patient relaxé, ce qui dispense donc
de faciliter systématiquement cette réponse par un effort ins-
piratoire [14].

Depuis le milieu des années 1990, plusieurs équipes ont
contribué au développement de la double stimulation magné-
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tique trans-crânienne, qui consiste à délivrer au travers de la
même bobine deux stimulus successifs, le premier étant infra-
liminal (donc ne s’accompagnant pas d’une réponse motrice)
et le second supra liminal. Cette technique de stimulation
permet d’explorer les interactions inhibitrices et facilitatrices
intra-corticales et peut révéler des anomalies que ne retrouve
pas la stimulation magnétique trans-crânienne convention-
nelle. La double stimulation a surtout été appliquée aux mus-
cles distaux et proximaux des membres et a permis de mettre
en évidence des anomalies des interactions inhibitrices et faci-
litatrices intra-corticales dans des pathologies comme la cho-
rée d’Huntington, la maladie de Parkinson, et certaines
formes d’épilepsie. Un récent travail a montré que cette tech-
nique pouvait être appliquée au diaphragme [15].

Enregistrement de la réponse EMG 

du diaphragme à la stimulation magnétique 

transcrânienne

La stimulation magnétique transcrânienne est peu spéci-
fique de l’aire corticale motrice gouvernant le diaphragme et
stimule conjointement un certain nombre d’autres aires corti-
cales motrices. Il s’agit d’un inconvénient de cette technique
puisqu’il existe dès lors une co-activation du diaphragme, de
certains muscles de la cage thoracique et des muscles abdomi-
naux, avec un risque de contamination de la réponse EMG
diaphragmatique enregistrée au moyen d’électrodes de sur-
face. Il est maintenant montré que des électrodes de surface
placées au 7e et 8e espace intercostal sur la ligne médio-clavi-
culaire sont à même de recueillir une réponse EMG diaphrag-
matique non contaminée et donc de mesurer de façon fiable
la latence de la réponse motrice de ce muscle [16].

Applications cliniques de la stimulation 

des nerfs phréniques et de la stimulation 

magnétique transcrânienne

Stimulation des nerfs phréniques

Les valeurs normales des latences motrices des nerfs
phréniques, en réponse à la stimulation magnétique cervicale
sont maintenant établies et sont supposées normales si
< 6,5 ms.

La recherche de bloc neuromusculaire par la mise en évi-
dence d’un décrément réversible de l’amplitude du potentiel
d’action composite lors d’une stimulation électrique répétée
(4 Hz) du nerf phrénique est possible et est retrouvée dans la
myasthénie ou lors de certaines intoxications [17].

Stimulation magnétique trans-crânienne

Rappelons ici que le désagrément associé à l’utilisation
de la stimulation électrique trans-crânienne a limité son utili-
sation en clinique. La latence de la réponse du diaphragme à
la stimulation trans-crânienne est, chez des sujets sains,
d’environ 16 ms. L’usage est de considérer cette latence

comme normale si elle est < 18 ms. Attention toutefois, des
latences diaphragmatiques trop courtes (< 14 ms) font sus-
pecter une contamination de la réponse par l’activité EMG
émanant de muscles avoisinants.

En clinique, plusieurs travaux ont montré l’intérêt de la
stimulation magnétique trans-crânienne dans le diagnostic de
l’atteinte respiratoire qui peut être associée à des nombreuses
pathologies du système nerveux central : accidents vasculaires
cérébraux [18, 19], sclérose en plaques [20], lésions médullai-
res [21]… La stimulation trans-crânienne peut aussi aider le
clinicien dans certaines démarches thérapeutiques, comme
lors de l’identification des candidats à la stimulation phréni-
que implantée [22].

Applications physiologiques 

des techniques électrophysiologiques 

d’exploration des muscles respiratoires

À côté de leurs applications cliniques, les techniques
électrophysiologiques d’exploration des muscles respiratoires
ont de nombreuses applications physiologiques.

Stimulations

Depuis 1998, un certain nombre de travaux ont été con-
sacrés à l’intérêt de la stimulation trans-crânienne dans le dia-
gnostic de la fatigue musculaire d’origine centrale ou
supraspinale. De façon générale, la fatigue se définit comme
une altération des capacités musculaires contractiles réversible
au repos. Contrairement à la fatigue périphérique dont le
mécanisme siège au niveau de la jonction neuro-musculaire
ou du muscle lui-même, la fatigue centrale résulte d’une
diminution de la commande centrale avec comme consé-
quence une diminution de l’activité des motoneurones desti-
nés aux muscles respiratoires [23]. Verin et coll. [24] ont
étudié la réponse motrice du diaphragme et du quadriceps à
des stimulations centrales et périphériques, et ce au décours
d’un exercice maximal s’accompagnant de fatigue. Ils ont
retrouvé une diminution de l’amplitude des potentiels
moteurs diaphragmatiques et quadricipitaux évoqués par la
stimulation trans-crânienne, alors que la force ou pression
produite par ces deux muscles en réponse à des stimulations
périphériques n’était pas altérée. La stimulation transcrâ-
nienne s’avère donc être un outil diagnostic de la fatigue
diaphragmatique d’origine centrale.

La stimulation trans-crânienne pourrait par ailleurs
trouver sa place dans l’exploration du contrôle de la ventila-
tion. C’est ainsi que Straus et coll. [25] ont montré qu’une
augmentation de l’intensité de la commande respiratoire cen-
trale par l’inhalation d’un mélange gazeux contenant 7 % de
CO2 s’accompagnait d’une facilitation de la réponse du
diaphragme aux stimulations trans-crâniennes. À l’inverse,
Sharshar et coll. [26] ont montré que la ventilation mécani-
que s’accompagnait d’une diminution de cette même réponse
motrice.
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Enfin, l’étude de la réponse EMG du diaphragme à la sti-
mulation magnétique transcrânienne ne se limite pas à la
mesure de la latence et de l’amplitude : l’étude de la période
silencieuse peut en effet se révéler intéressante. En réponse à
une stimulation magnétique transcrânienne, le potentiel
moteur est suivi d’une période silencieuse au cours de laquelle
l’EMG ne montre aucun signal. Lefaucheur et coll. [27] l’ont
étudiée dans le cas particulier du diaphragme et ont montré que
sa durée était proportionnelle à l’intensité de l’effort respiratoire
(évalué au travers de la pression transdiaphragmatique), mais
n’était pas liée à la nature de cet effort (volontaire ou réflexe).

Électromyographie

Depuis 1998, on recense plusieurs travaux marquant
dans le domaine de l’électromyographie appliquée aux mus-
cles respiratoires. Ces travaux ont principalement contribué à
comprendre d’une part la séquence d’activation des muscles
intercostaux externes lors de l’inspiration et d’autre part le
rôle postural du diaphragme.

De Troyer et coll. [28] ont évalué la distribution spatiale
de la commande centrale aux muscles intercostaux lors de la
respiration spontanée. Pour se faire, ils ont enregistré au
moyen d’électrodes intramusculaires l’activité EMG en diffé-
rents points des muscles intercostaux chez six sujets sains.
Alors que l’activité musculaire de la portion dorsale des 3e et
5e espaces était phasique, une telle activité n’était retrouvée
dans la portion ventrale du 3e espace que chez 3 sujets et
n’était jamais retrouvée dans la portion dorsale du 7e espace.
De plus, la portion ventrale du 3e espace était activée avant les
autres sites et la fréquence de décharge des unités motrices y
était supérieure. La portion dorsale du muscle du 3e espace
était activée en même temps que les muscles intercostaux
parasternaux. Ces résultats suggèrent que la distribution spa-
tiale de la commande motrice centrale suit des gradients pos-
téro-antérieurs et supéro-inférieurs qui reflètent la
distribution spatiale des contraintes mécaniques.

Butler et coll. [29] ont mesuré la fréquence de décharge
inspiratoire des unités motrices du diaphragme et des muscles
intercostaux parasternaux en position couchée et debout et
n’ont pas retrouvé de différence importante. Hodges et coll.
[30] ont quant à eux étudié l’activité EMG du diaphragme
lors de mouvements répétés des bras. Ils ont montré que lors
de ces mouvements, il existait bien-sûr une activité EMG
diaphragmatique phasique synchrone avec l’inspiration, mais
qu’il existait aussi une activité EMG diaphragmatique syn-
chrone avec les mouvements des bras. Ces données suggèrent
donc que la contraction du diaphragme peut être en rapport
avec le contrôle du tronc. Ainsi, l’activité des motoneurones
phréniques est telle qu’elle peut contribuer simultanément à
l’inspiration et au contrôle postural du tronc.

Potentiels évoqués corticaux

Alors que les voies centrales efférentes font l’objet de tra-
vaux de depuis longtemps, l’étude des voies afférentes est rela-

tivement récente. En effet, bien qu’il soit connu de longue
date que les êtres humains peuvent aisément discerner les
charges mécaniques appliquées à l’appareil respiratoire, la
quantification de cette perception par l’étude des potentiels
somesthésiques évoqués par les charges inspiratoires est assez
récente [31]. Ces potentiels peuvent être facilement évoqués
par l’occlusion inspiratoire des voies respiratoires [32].
Cependant, l’origine de ces potentiels n’est pas univoque et
peut impliquer les voies afférentes à plusieurs composantes de
l’appareil respiratoire. Knafelc et coll. [33] ont montré que
l’amplitude d’une des composantes de ce potentiel était pro-
portionnelle à l’importance des charges résistives imposées au
système et à la pression que produisait le diaphragme en
réponse à ces charges. Une partie de ce potentiel est donc liée
à l’activité des muscles inspiratoires, dont le diaphragme et,
notons ici que la stimulation des nerfs phréniques peut en
elle-même évoquer un potentiel somesthésique [34, 35]. Des
travaux récents suggèrent que ce potentiel évoqué respiratoire
pourrait être modérément influencé par des afférences prove-
nant des voies aériennes sous-glottiques [36], mais pas par les
voies aériennes supérieures [37].

Conclusion

En conclusion, l’évaluation de l’intégrité de l’appareil
neuromusculaire respiratoire fait appel à une multitude
d’explorations électrophysiologiques. Si certaines d’entre-elles
restent du domaine de la recherche, beaucoup d’autres sont
maintenant utilisées de façon courante en pratique clinique.
Néanmoins, toutes ces techniques demandent une certaine
expérience et nécessitent un appareillage spécifique. Les indi-
cations de telles explorations étant larges et fréquentes, il est
maintenant nécessaire que ces techniques soient disponibles
dans un nombre croissant de centres. Il faudra pour cela les
rendre plus accessibles au clinicien souhaitant les utiliser.
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