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 Intérêt de l’exploration des muscles 
respiratoires

 Obstacles

 Détail de:
• Capacité vitale  CV
• Pression inspiratoire maximale  Pi max
• Pression expiratoire maximale  Pe max
• Débit expiratoire de toux  DET
• Score MRC



 Patient sans ventilation mécanique: 
Dysfonction des muscles respiratoires
indication à l’instauration d'une ventilation 
mécanique?

 Patient sous ventilation mécanique:
- Expliquer un échec de sevrage 
- Suivre l’évolution

 La dysfonction des muscles respiratoires 
affecte à très court terme le pronostic des 
patients admis pour insuffisance respiratoire 
aiguë.



Besoin de matériel adapté:
• respirateurs avec mesures de pression
• spiromètres portatifs.



 Coopération du patient  fiabilité??.
 Approche intégrative avec GDS et  évaluation   
clinique sont indispensables.
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• Sd Guillain Barré prédiction 
de recours à la ventilation 
si CV< 60%.
Intubation si  CV< 15 ml/kg
Sharshar, ICM 2003; Lawn, Archiv Neurol 2001

• Myasthénie→ évolution erratique et dégradation brutale 
pas prédictive.             Rieder, Intensive Care Med 1995

• CV assis vs CV couché Δ > 30% = atteinte 
diaphragmatique sévère. Allen 1985, Fromageot 2001

• Peu sensible relation non linéaire avec force 
musculaire



En pathologie, toute diminution de la force inspiratoire
précède largement la réduction du volume pulmonaire
mobilisable (Green et al., 2002).



 Pas de données en réanimation.

 Intérêt de ventilation mécanique
(VNI) si CV< 50%  (SLA) Chest, 1999 

 Concernant la CV, le seuil de mise
en œuvre d’une ventilation est 
variable en fonction de l’étiologie. 
(Duchenne si CV<25) Raphael,1998

 Capacité vitale < 25 % risque d’hypoventilation élevé    
Duchenne Muscular Dystrophy Care,Considerations Working Group

Ragette, Thorax 2002



Montage 
pour patient 
intubé

• La CV est mesurée en demandant au patient de souffler
après une inspiration complète et profonde jusqu’à qu’il soit
totalement « à bout de souffle ».

• Cette manœuvre doit être réalisée à trois reprises.



 Indice simple permettant d’évaluer la
force inspiratoire des tous les muscles
respiratoires. 

 Effort véritablement maximal??.

 PImax <- 30 cmH2O sevrés avec succès 
PImax >- 20 cmH2O échec test de sevrage

Sahn et Lakshminarayan

 PImax >-22risque hypercapnie diurne
Toussaint, Chest 2007





• Une valeur inférieure à -80cmH2O exclut une maladie cliniquement     
significative Polkey, Thorax,1995

Uldry, Thorax, 1995



• On demande au sujet de réaliser un effort, inspiratoire maximal depuis la 
capacité résiduelle fonctionnelle.

• Le sujet effectue un effort inspiratoire maximal pendant au moins 1 seconde 
contre une occlusion. 

• Il convient d’effectuer au moins 4 à 5 manœuvres et de considérer la 
meilleure.



 La pression expiratoire
maximale donne une
information sur les capacités
du patient à tousser. 

 Une PEmax > 70 cmH2O chez la femme et > 80 cmH2O 
chez l’homme permet d’exclure une faiblesse musculaire 
cliniquement significative. 

 Efficacité de la toux lorsqu’elle est >40 cm H2O 
Perez, Rev Mal Respir, 2004 





 Même montage que Pi max.

 Demander au patient un effort expiratoire 
maximal à la CPT dans un circuit fermé.

 Effectuer au moins 4 à 5 manœuvres et 
considérer la meilleure.



 Débit développé lors d’un effort de toux avantage de 
prendre en compte la fonction glottique

 La toux est considérée comme efficace pour des 
valeurs de DET > 270 L/ min 

 DEP à la toux < 160 L/minpeut diminuer le drainage 
des sécrétions bronchiques et favoriser les infections 
pulmonaires  techniques d’aide à la toux? 

Bach, Chest 
1996

Kang, Am J Phys Med Rehabil 2000 
SPLF 2006



 On utilise un débitmètre expiratoire de pointe, et 
on demande au malade de tousser. 

 Si le patient n’a pas une bonne fermeture de 
bouche, on peut adapter un masque. 



 L’atteinte neuromusculaire acquise en réanimation 
(NMR)  pathologie du système nerveux périphérique 
lors d'un séjour en réanimation (en dehors de tout 
antécédent neurologique)

 Atteinte musculaire périphérique et respiratoire: d’une 
tétraparésie modérée à une tétraplégie 

 L’évaluation clinique MRC permet de prédire une atteinte 
neuromusculaire des muscles respiratoires et de prévoir 
un sevrage respiratoire difficile. 
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 Pi max, Pe max et CV sont significativement corrélées à la valeur du score MRC 
mesuré le même jour, suggérant que les muscles des membres et les muscles 
respiratoires sont atteints d’une façon relativement proportionnelle.

De Jonghe B, Bastuji-Garin S, and Durand MC. Respiratory Weakness Is Associated with Limb Weakness and Delayed Weaning in Critical 

Illness. Crit Care Med 2007.



 Ce score est facile à réaliser: on demande au patient de 
réaliser six fonctions (6 à droite et 6 à gche), et on 
attribue un score de 0 à 5. Un seuil <48 est utilisé pour 
identifier les patients atteints d’une NMR




