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Situation

* Muscle plat et rayonne

 Cloison musculo-
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wd separant le thorax de
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Role

lungs
C'est le muscle

inspirateur principal.
.

Il participe aussi au rire, au
/ 1 hoquet, a la miction et la
: défécation, au vomissement,
diaphragm a l'accouchement




Morphologie

.PROJECTION ANTERIEURE. O VOOte concave en baS

* Deux parties:

— ’'une antérieure ou
sterno-costale est
horizontale: 2 coupoles
sterno-chondro-
sternales

— L'autre posterieure,
verticale: region des
piliers lombaires.

Coupdle droite en regard
du 4¢me espace intercostal
Coupble gauhe: 5¢éme




Morphologie chez le nourrisson

 Cotes horizontales

» Cage thoracique
circulaire
* Diaphragme aplati

* Angle d’insertion
costal ouvert: zone
d’apposition faible

|

Incidences cliniques




Rapports

* Face superieure

— Le ceceur: ligaments phreno-
pericardiques

— Feuillets parietaux de la
plevre (cul de sac costo-
diaphragmatique)

Face inferieure

— Le péritoine

g — Le fole sous la coupole droite

— L'estomac sous la coupole
gauche




Constitution

« Serie de petits muscles
digastriques

* Tendons intermediaires qui
s’entrecroisent et constituent la
portion centrale tendineuse: le
centre phrenique

* Ala péeripherie: corps
musculaire

 Nombreux orifices faisant

st communiquer thorax et

abdomen




Les piliers tendineux

« les insertions lombaires »

* Sur les corps vertebraux

— Piliers principal et
accessoire
 Droite: face ant L2, L3 (L4)
» Gauche: face ant L2 (L1)

B« Sur une arcade fibreuse

— L'arcade du psoas
VUE ANTERIEURE (arcade tendineuse)




Prolongement des piliers tendineux
par les piliers musculaires

* Portion lombaire du
diaphragme, a point

fixe vertébral (abaissement
du bord posterieur du centre

phrénique)
* Le hiatus oesophagien
musculaire en T10 joue
un role de sphincter
oesophagien




Insertions costales

e Sur la face interne des 6
derniers arcs costaux

e Sur 3 arcades
aponevrotiques
intercostales
— Arcades de Senac( 10 et

11éme)
— Arcade du carre des
Lombes (L1 a 12°me cote)

VUE ANTERIEURE




Insertions costales
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nappe musculaire qui
Weeeagly |V se recourbe en

dedans

* Elles se terminent sur
les folioles latérales et
anterieure du centre
phréenique
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Insertions sternales

 Insertion a la face
postérieure de
I'appendice xiphoide

* Les fibres se portent en
haut et en arriere

* Aboutissent a la partie
moyenne de la foliole
antérieure du centre
phrenique




Foliole

Le centre phrénique

« le centre tendineux »

* Nappe
tendineuse en
forme de trefle

« Une foliole
antérieure

e Deux folioles
|atérales

 Folioles réunies

Bandeletie

VUE T.D.M. semi-circulaire p a r d e S

des COUPOLES DIAPHRAGMATIQUES inférieure

et du CENTRE PHRENIGQUE ba nd elettes Se ml
circulaires




Les orifices du diaphragme

*Orifice aortique

& CENTRE PHRENIQUE @

o VUE SUPERIEUREe

*Qrifice oesophagien

#°Orifice veine cave
inférieure

*Autres (artere, veine nerf):
-Entre les pliliers
-Entre les digitations
costales
-Orifices des phreniques




Une vue inférieure alobale




Innervation - Vascularisation

* Les nerfs phreniques,droit et gauche, seuls
nerfs moteurs sont essentiellement issus de
C4 (et aussi C3 et C)H).

* Le sympathique (réle vasomoteur) a une
action sur le tonus musculaire

» La vascularisation est assuree par les arteres
phréniques inferieures et supérieures




Typologie des fibres musculaires

* Le diaphragme de I'adulte contient environ 60%
de fibres de type 1* (fibres a contraction lente, a
metabolisme aerobie, peu fatigables).

» Autres fibres: de type lla et llb (fibres a
contraction rapide et de forte intensite, a

metabolisme glycolytique, fatigables)

*Sanchez, 1985




Typologie des fibres musculaires
chez le nourrisson

* Faible proportion de fibres de type 1*
— 10% chez prématurés
— 25% a la naissance
— 55% a l'age de 2 ans

* Forte proportion de fibres de type 2

De part sa faible capacité oxydative le diaphragme du
nouveau-ne est relativement fatigable

*Keens, 1978




Physiologie

Expiration Inspiration




Mecanisme de la contraction
diaphragmatique

Abaissement du centre
phrénigue avec augmentation
du diametre vertical

— Mise en tension des
eléments du médiastin

— Appui abdominal

Elévation des cotes inférieures
et elévation du sternum avec
augmentation des diametres
transversal et anteroposterieur




Antagonisme synergie entre
diaphragme et abdominaux

* Alinspiration, la sangle
abdominale maintien les
visceres permettant au centre
phrenique de prendre appul.

* Al'expiration, la contraction des
abdominaux fait remonter le
centre phrenique.

« Contraction permanente du
diaphragme et des abdominaux

‘!||||\||' avec augmentation inve_rse c.!u

tonus lors du cycle respiratoire
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Comment le diaphragme éleve
les cotes ?

* A partir du moment ou
le centre phrenique
devient point fixe (P), la
cote tournant autour du
centre O, la contraction
du diaphragme entraine
un mouvement (AB) de
I'extremite de la cote.




Couplage entre le diaphragme
et le grill costal

» Mobilisation du gril
costal selon deux
composantes:

— Une composante
iInsertionnelle

— Une composante
'nzer ignigee aO os?isoannnz e appOSItlonne”e
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Diaphragme

Muscle strieé
d’un membre

20 40 60 80 100 120 140
Longueur du muscle (en % de sa longueur au repos)

« |La force géeneree par un
muscle est fonction de sa
longueur

Au contraire des muscles
striés (longueur du muscle
au repos), le diaphragme
genere une force
maximale a une longueur
environ égale a 130% de
sa longueur de repos




La loi de Laplace

 Rapports entre pression,
tension et rayon de

courbure augmenté

courbure:

thoracique —

de courbure

P=2T/r

8 P: pression genéree par le muscle
#] [. tension musculaire
R: rayon musculaire

* Au fur et a mesure que le
diaphragme s’aplatit, le
rayon de courbure
augmente et la pression
géneree diminue.




La pression transdiaphragmatique

» Pdi = Pab —Ppl Pab: pression abdominale
Ppl: pression pleurale

* Pressions mesurees dans I'cesophage et
I'estomac (sus et sous diaphragmatique).

A mesure que le Dg se contracte et descend la
Pab augmente et la Ppl diminue.

* Une Pdi positive = contraction active du Dg

 Rapport Pdi/ Pdimax (si> 40%, risque de
fatigue)




Le diaphragme du nourrisson

» Diaphragme aplatit mmp Faible pression de
reserve inspiratoire

 Thorax circulaire, cotes horizontalisées avec
faible zone d’apposition (aplatissement Dg)

m) faible élévation costale

» Compliance thoracique tres elevee, pression de
recul élastique faible ) CRF dynamique avec
activite post-inspiratoire du diaphragme




Le diaphragme du nourrisson

» Faible proportion de fibres musculaires de type
1 =) diaphragme fatigable

 Demande metabolique plus elevée que chez
I'adulte (stabilisation de la cage thoracique par
les intercostaux, mobilisation de petits Vt a Fr
plus élevée) = pression de repos plus
élevee, Travail augmente.




Principaux dysfonctionnements
diaphragmatiques

» La paralysie phrénique
» Les paresies post-chirurgicales

 L’'insuffisance fonctionnelle dans
I'emphyseme

 La fatigue diaphragmatique




La paralysie phrénique

4 * Ascension de la
coupole
diaphragmatique

* Ventilation paradoxale
o Sniff test

* Testing impossible




Le diaphragme en post-operatoire
de chirurgie abdominale

» Sideration diaphragmatique liee a:

— Afférences inhibitrices d’origine viscérale (7 a
15 jours post-opératoires)

— Douleur

— Abdomen distendu et dur (diminution de Ia
compliance abdominale

\ e Syndrome restrictif
1 Mode ventilatoire: petit Vt et Fr elevee




Diaphragme et distension
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Draite

Le diaphragme est en
situation d’insuffisance
fonctionnelle en terme de
générateur de pression.

Les coupoles
diaphragmatiques sont
abaisseées et aplaties.

Son action inspiratoire est
reduite.

- ll est relayé par les
muscles inspirateurs
accessoires




Diaphragme et distension
pulmonaire




Diaphragme et distension
pulmonaire

Le sighe de Hoover
Reétrécissement paradoxal du diametre transversal de la
partie inférieure du thorax a I'inspiration (cotes
flottantes)

fane

'npp:::-'jiri:::n




Diaphragme et distension
pulmonaire

Adaptation

Diminution du nombre et de la longueur des
sarcomeres(meilleur rapport tension longueur)

|

La force produite a cette nouvelle longueur est egale a
celle produite a I'ancienne longueur (a la CRF): Pdi
préservée chez bon nombre de BPCO

Mais

La ventilation se fait pres des seuils de charges
susceptibles de conduire a une fatigue malgre
l'augmentation observée de fibres musculaires

diaphragmatique de type 1




La fatigue diaphragmatique

» Definition de la fatigue: perte de capacitée du
muscle a produire une force et/ou une
vitesse de contraction, phénomene réversible
au repos. La mise en evidence d’'une
recupeération de la force, apres mise au
repos, est necessaire pour repondre a la
definition de la fatigue (excluant la lésion

musculaire).
(Supinski, 2004)




La fatigue diaphragmatique

3 types de fatigue:

— Fatigue centrale: Diminution de la force produite
causee par la réeduction de la commande motrice
provenant du systeme nerveux central. Elle
apparait en presence d’'une augmentation
chronique de la charge du systeme respiratoire.

— Fatigue péripherique de haute ou de basse
frequence: correspond a une défaillance
survenant a la jonction neuromusculaire ou en
aval de cette structure (épuisement des réserves
énergetiques musculaires).




La fatigue diaphragmatique

» Les 3 types de fatigue peuvent cohabiter
lorsque les muscles respiratoires sont
confrontés a une charge excessive.

» Regime ventilatoire observée: diminution du Vt
et augmentation Fr. Ventilation rapide et
superficielle.

» ['augmentation de la Fr est un signe precoce
de fatigue




La fatigue diaphragmatique

* Modes ventilatoires:

— Alternance thoraco-abdominale (retarder la
deéfaillance respiratoire)

— Ventilation paradoxale abdominale
(contraction diaphragmatique faible, absente
ou inefficace)

* Traitement:
— Mise au repos: ventilation assistee
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