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Introduction

Découverte le plus souvent fortuitement, la
paralysie ou parésie diaphragmatique unila-
térale est le plus souvent pauci-symptoma-

tique. Les paralysies diaphragmatiques par cont-
re constituent une cause souvent méconnue de
dyspnée d’effort ou de repos et d’orthopnée,
dont l’incidence exacte reste mal connue.
Classiquement, elles surviennent après la chirur-
gie thoracique et notamment cardiaque, les aut-
res causes étant plus rares et anecdotiques.

Cette revue propose une démarche diagnos-
tique étiologique lors de la découverte d’une paré-
sie ou paralysie diaphragmatique; nous mention-
nerons les diagnostics les plus fréquents, les inves-
tigations les plus pertinentes et les options théra-
peutiques envisageables. Nous n’aborderons pas
les causes de faiblesse diaphragmatique telles que
la dénutrition sévère, l’insuffisance cardiaque, l’âge
avancé, la corticothérapie systémique, causes qui
doivent cependant rester à l’esprit du clinicien.

Etiologies des parésies et
paralysies diaphragmatiques

On peut regrouper les causes de parésie ou
paralysie diaphragmatique en sept catégo-
ries (tableau 1) :

� iatrogène ;
� post-traumatique ;
� effet de masse ou infiltration néoplasique ;
� post ou para-infectieuse ;
� associée à une maladie neuro-musculaire ;
� associée à une maladie systémique ;
� toxique.

Paralysies ou parésies diaphragmatiques
iatrogènes

Les paralysies diaphragmatiques peuvent

survenir après chirurgie thoracique ou cervicale
avec section ou lésion accidentelle d’un nerf
phrénique. Classiquement, on observe une
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Diaphragmatic paralysis and
paresis, diagnostic approach

Diaphragmatic dysfunctions,
either unilateral or bilateral, can
result from a broad spectrum of
diseases, affecting either the
brain, the medulla, the phrenic
nerves or the diaphragm itself.
They can present as an isolated
feature or complicate chronic
systemic or neuromuscular
diseases. Most commonly they
occur after a thoracic or cervical
surgical procedure, other
causes being seen less
frequently.
When dealing with a newly
diagnosed diaphragmatic
paralysis or paresis, the key-
point remains a careful
overview of past medical history
and present symptoms. The
aim of the initial work-up should
be (through biological,
radiological, functional and
electromyographic testing) to
confirm the diagnosis, to
evaluate the degree and
localisation of impairment, and
to rule out an underlying
neoplasm.

Les dysfonctionnements diaphragmatiques
qu’ils soient unilatéraux ou bilatéraux consti-
tuent un groupe hétérogène d’affections dont
le substrat anatomique peut impliquer le sys-
tème nerveux central, les voies de conduction
ou le muscle lui-même. Ils peuvent se présen-
ter de manière isolée ou survenir dans le cadre
d’une maladie systémique ou d’une pathologie
neuromusculaire évolutive. Les atteintes les
plus fréquentes résultent toutefois d’une inter-

vention cardiaque ou cervicale, les autres cau-
ses demeurant plus rares.
Devant la survenue d’une atteinte diaphragma-
tique isolée, l’anamnèse demeure un point clé; le
bilan initial (biologique, radiologique, fonctionnel
et électromyographique) a pour but d’une part, de
confirmer le diagnostic, de quantifier le degré de
dysfonctionnement, de localiser le niveau de la
lésion afin d’aboutir à un diagnostic et d’autre
part, d’écarter une néoplasie sous-jacente.

Parésies et paralysies
diaphragmatiques : approche
diagnostique
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� Iatrogène
– Chirurgie cervicale et thoracique
– Pose de voie veineuse centrale
– Embolisation d’une artère bronchique
– Radiothérapie médiastinale
– Manipulations cervicales

� Traumatique
– Traumatismes cervicaux
– Traumatismes thoraciques
– Traumatismes médullaires

� Effet de masse
– Néoplasie primitive ou métastase
– Neurofibromes

� Atteinte para-infectieuse
– Herpès zoster
– Maladie de Lyme
– Diphtérie
– Processus cicatriciels (post-empyème,

post-tuberculose)

� Affections neuromusculaires (voir tableau 2)
� Maladies auto-immunes ou systémiques

– Lupus érythémateux disséminé
– Syndrome de Sjögren
– Polymyosite/dermatomyosite
– Sarcoïdose

� Atteinte toxique
– Plomb, monoxyde de carbone, médicaments

� Divers
– Cervicarthrose, dysthyroïdie

Tableau 1. Etiologies impliquées dans les parésies et
paralysies diaphragmatiques.
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atteinte du nerf phrénique après intervention
pour by-pass aorto-coronarien, suite à l’hypother-
mie locale nécessaire à la cardioplégie. Cette
atteinte affecte l’hémidiaphragme gauche le
plus souvent, probablement en raison de l’accu-
mulation de la solution cardioplégiante dans
l’espace postéro-latéral du péricarde ; elle est
directement tributaire du temps de clampage
aortique, donc autrement dit du temps de car-
dioplégie. Le pronostic semble en général bon
avec un taux de résolution à deux ans entre 60
et 90% selon les auteurs.1,2 L’utilisation d’un
patch de polystyrène isolant le nerf phrénique
diminuerait l’incidence de cette complication.3

Plusieurs cas de paralysie diaphragmatique
uni- ou bilatérale ont été décrits dans la littéra-
ture suite à des manipulations cervicales, par un
mécanisme d’étirement du nerf phrénique dans
sa portion cervicale.4,5 Ces paralysies s’accompa-
gnent occasionnellement de douleurs au niveau
de la ceinture scapulaire. Dans la littérature,
seul un cas rapporté a fait l’objet d’un suivi pro-
longé, avec une récupération complète à trois
ans, objectivée par mesures sériées des pres-
sions transdiaphragmatiques.

Une complication, rare mais décrite, de la
pose de voies veineuses centrales est celle de lé-
sions du nerf phrénique aussi bien par un abord
sous-clavier que jugulaire interne. Un cas publié
fait état de la survenue d’une paralysie dia-
phragmatique droite chez un patient de 81 ans
suite à la tentative infructueuse et répétée de
pose d’un pacemaker provisoire.6 Le risque
de cette complication augmente avec le nombre
de tentatives de cathétérisation de la veine
jugulaire interne, étant donné sa proximité du
nerf phrénique. Des parésies transitoires sont
possibles lors d’hématomes suite à une tentati-
ve de pose de voie centrale, ou à la diffusion de
l’anesthésie locale.

La survenue d’une paralysie diaphragma-
tique post-radiothérapie a également été rap-
portée.7 Chez ce patient, une paralysie dia-
phragmatique bilatérale est survenue sept mois
après la fin d’une radiothérapie de 44 Gy au
total, chez un patient de 35 ans, une cause onco-
logique ou médicamenteuse ayant été raisonna-
blement exclue.

Enfin, la littérature médicale fait mention de
la survenue d’une paralysie diaphragmatique
unilatérale après embolisation de l’artère bron-
chique gauche pour hémoptysies et occlusion
accidentelle de l’artère péricardio-phrénique,
dont dépend le nerf phrénique.8

Paralysies ou parésies diaphragmatiques
post-traumatiques

Tout traumatisme thoracique peut se com-
pliquer d’une lésion du nerf phrénique, et en
particulier les traumatismes thoraciques fermés
(blunt trauma des Anglo-Saxons). Par ailleurs, un
traumatisme médullaire au-dessus et au niveau

de C3-C5 se compliquera de paralysie diaphrag-
matique, les traumatismes à des niveaux infé-
rieurs à C6-C8 épargnant le diaphragme et affec-
tant essentiellement les muscles intercostaux.2

Le nerf phrénique peut également être lésé
sur son trajet cervical notamment lors d’un dé-
cubitus prolongé avec étirement du plexus bra-
chial homo-latéral ; ceci se manifeste par une
paralysie diaphragmatique unilatérale s’asso-
ciant à un bras «tombant» (paralysie d’Erb).9

Effet de masse ou infiltration néoplasique

Un des diagnostics redoutés lors de la surve-
nue d’une paralysie ou parésie diaphragmatique
est celui d’une néoplasie sous-jacente. Dans
une étude rétrospective portant sur 247 patients
investigués pour paralysie diaphragmatique, à la
Mayo Clinic (Rochester, Etats-Unis) entre 1960
et 1980, l’évaluation initiale a permis d’établir
un diagnostic étiologique dans 105 cas (42,5%) :
un tiers de ces cas présentaient un carcinome
pulmonaire.10 Par contre, sur les 142 patients
sans diagnostic étiologique initial (57,5%), cinq
cas seulement (3,5%) ont développé ultérieure-
ment une néoplasie intrathoracique sur une
période d’observation moyenne de huit ans.
Cette étude suggère donc qu’en l’absence de
tumeur intrathoracique lors du bilan initial, le
nombre de néoplasies diagnostiquées lors
d’évaluations subséquentes est faible.

Lors de tumeur intrathoracique, l’atteinte
du nerf phrénique est consécutive à une infil-
tration directe soit par la tumeur, soit par des
adénopathies médiastinales. Outre ces atteintes
intrathoraciques, on peut également observer
des atteintes par compression radiculaire entre
C3 et C5, notamment dans le cadre d’une
neurofibromatose de Von Recklinghausen.2

Paralysies ou parésies diaphragmatiques
d’origine infectieuse

Une paralysie diaphragmatique unilatérale
peut survenir dans le cadre d’un zona ayant
affecté le dermatome C3-C5. Habituellement,
elle survient dans les trois à quatre mois qui
suivent l’épisode initial et peut s’accompagner
d’une faiblesse des muscles rhomboïdes et tra-
pèzes ipsi-latéraux. Les études électro-physio-
logiques mettent alors en évidence des signes
de souffrance axonale. Le plus souvent, l’at-
teinte est irréversible bien que des récupéra-
tions complètes aient été décrites après plu-
sieurs mois.11

Notons encore la survenue possible de paré-
sies diaphragmatiques lors de processus cicatri-
ciels ou inflammatoires dans le cadre d’une
tuberculose, ou d’une collection paramédiasti-
nale (empyème). Enfin, la maladie de Lyme
(infection à Borrelia burgdorferi), la mononu-
cléose infectieuse et la diphtérie ont été asso-
ciées à une atteinte diaphragmatique.
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Paralysies ou parésies diaphragmatiques
associées à des maladies neuro-
musculaires (tableau 2)

La respiration volontaire est tributaire de
faisceaux cortico-spinaux innervant le diaphrag-
me controlatéral. Un accident vasculaire céré-
bral (AVC) cortical, du fait de la grande surface
de distribution des motoneurones impliqués,
n’aura que peu de conséquences sur la fonction
diaphragmatique. Par contre, un AVC capsulaire
pourra avoir des répercussions marquées sur
l’hémidiaphragme controlatéral. Cette observa-
tion est corroborée par une étude électro-phy-
siologique (mesure des temps de conduction,
potentiels d’action diaphragmatiques controlaté-
raux évoqués après stimulation magnétique
transcrânienne) de patients ayant présenté un
premier épisode d’AVC aigu dans le territoire
de l’artère cérébrale moyenne (sylvienne) : l’at-
teinte la plus sévère est objectivée lors d’atteinte
de la capsule interne.12 Septante pour cent des
patients étudiés avaient des potentiels évoqués
anormaux après stimulation magnétique trans-
crânienne ; dans 15% des cas, la stimulation
transcrânienne n’élicitait aucun potentiel dia-
phragmatique controlatéral. Ces patients pré-
sentaient une diminution marquée des volumes
mobilisables (VEMS et CVF), associée à l’attein-
te diaphragmatique.

La sclérose latérale amyotrophique (SLA) est
une pathologie affectant aussi bien les moto-

neurones supérieurs qu’inférieurs avec une
atteinte progressive (à des degrés variables) des
muscles respiratoires tant inspiratoires qu’expi-
ratoires. De fait, dans la SLA, une diminution
de la force des muscles inspiratoires est associée
à une surmortalité à court terme. La survenue
d’une dyspnée de repos ou d’une orthopnée est
hautement suggestive d’une atteinte diaphrag-
matique. Celle-ci peut s’associer à des désatura-
tions nocturnes en particulier durant le sommeil
REM, en raison de l’inhibition de l’activité des
muscles intercostaux et accessoires, le diaphrag-
me étant alors le seul muscle inspiratoire actif ;
ces désaturations s’associent à une déstructura-
tion du sommeil, qui est également associée à
un moins bon pronostic vital.13 Dans la SLA, le
suivi longitudinal de la capacité vitale et de la
force des muscles inspiratoires est impératif
pour dépister à temps les signes de dysfonction
diaphragmatique.14,15 Dans cette indication, le
SNIP (mesure non invasive de la force des mus-
cles inspiratoires par voie nasale) s’avère sensi-
ble et facile à effectuer même lors d’une attein-
te neuromusculaire avancée.

Le syndrome post-poliomyélite affecte égale-
ment le motoneurone inférieur et survient en
moyenne 35 ans après la poliomyélite aiguë
chez environ 50% des patients. Le diagnostic
est essentiellement clinique : fatigue générale,
faiblesse musculaire nouvelle n’affectant pas
nécessairement les territoires atteints initiale-
ment par la maladie, douleurs articulaires. Les
facteurs de risque identifiés dans la littérature
sont la sévérité de l’atteinte initiale, et l’âge de
survenue de la poliomyélite (>10 ans). L’étiologie
de ce syndrome est encore mal connue, mais
serait expliquée par un stress métabolique trop
intense sur les motoneurones inférieurs restants
après l’infection aiguë.2 Ce syndrome constitue
une indication classique à la ventilation non
invasive, l’atteinte diaphragmatique pouvant
s’associer à une atteinte des autres muscles
respiratoires et à des troubles statiques de la
cage thoracique contribuant à l’hypoventilation
alvéolaire.16,17

Le syndrome de Parsonage-Turner est une
entité rare, probablement à médiation auto-
immune, pouvant survenir après un épisode
infectieux ou une vaccination. Il s’agit d’une
atteinte du plexus brachial à prédominance axo-
nale qui se traduit cliniquement par d’intenses
douleurs au niveau de l’épaule et de la nuque,
suivies d’une faiblesse musculaire et d’une atro-
phie musculaire dans le territoire C5-C6.
Rarement cette affection se complique d’une
paralysie diaphragmatique qui paradoxalement
peut affecter les deux hémidiaphragmes, voire
l’un après l’autre. Bien que le pronostic de l’at-
teinte du membre supérieur soit bon avec 80%
de récupération à deux ans, l’atteinte du nerf
phrénique est de moins bon pronostic ; en effet,
une évaluation de quatorze patients atteints de
ce syndrome n’a montré une récupération totale

� Atteinte centrale et/ou médullaire
– Accident vasculaire cérébral
– Maladie de Parkinson
– Sclérose en plaques
– Sclérose latérale amyotrophique
– Syndrome postpoliomyélite

� Atteinte radiculaire ou atteinte nerveuse
périphérique
– Syndrome de Guillain-Barré
– Polyradiculopathie chronique inflammatoire

démyélinisante
– Syndrome de Parsonage et Turner
– Anticorps antigangliosides (anti-GM1,

anti-Mag)

� Atteinte de la jonction neuromusculaire
– Myasthénie grave
– Syndrome de Lambert-Eaton
– Botulisme

� Myopathies (non exhaustif)
– Maladie de Duchenne ou de Becker
– Dystrophie myotonique (maladie de Steinert)
– Dystrophies musculaires progressives

Tableau 2. Affections neurologiques pouvant s’associer à
une parésie ou paralysie diaphragmatique.
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que chez deux patients après un suivi moyen de
55 mois.18

La présence d’anticorps anti-gangliosides (IgG
anti-GM1), que l’on peut rencontrer dans cer-
taines formes de Guillain-Barré et qui sont spé-
cifiques d’atteintes axonales, peut s’associer à
une atteinte phrénique (uni- ou bilatérale) iso-
lée. Un cas publié associant un taux élevé d’an-
ticorps anti-GM1 et une paralysie diaphragma-
tique droite a évolué favorablement après cinq
plasmaphérèses.19

Une paralysie diaphragmatique uni- ou bila-
térale peut aussi survenir dans le cadre d’un dia-
bète sous forme de mononeuropathie ; dans ce cas,
il n’y a pas d’évidence de corrélation entre la
durée du diabète et l’apparition de la paralysie
phrénique ; en effet, un case report mentionne
l’apparition d’une paralysie diaphragmatique
inaugurale bilatérale chez un patient de 51 ans
au stade initial de sa maladie.

Mentionnons encore la survenue de paralysies
diaphragmatiques lors de la dystrophie myoto-
nique de Steinert (fig. 1) (justifiables d’une as-
sistance ventilatoire), ou de neuropathies toxi-
ques (voir plus loin).

Atteintes diaphragmatiques et maladies
systémiques

L’atteinte la plus connue dans le cadre
d’une connectivite est le Shrinking lung syndrome
qui peut compliquer l’évolution d’un lupus éry-
thémateux disséminé et qui se traduit radiologi-
quement par de petits volumes pulmonaires, et
fonctionnellement par un syndrome restrictif
habituellement sans atteinte parenchymateuse
pulmonaire. Son incidence est toutefois rare :
0,2% des patients souffrant d’un LED. Cette
entité regroupe probablement deux types d’at-
teinte : certaines études suggèrent une atteinte
des nerfs phréniques, d’autres une atteinte de
type myopathique. Une observation anatomo-
pathologique a permis de documenter, dans ce
contexte, une atteinte diffuse et fibrosante du
diaphragme. Des cas apparentés au Shrinking
lung syndrome ont également été documentés
dans le cadre du syndrome de Sjörgren.20

La dermatomyosite peut aussi se compli-
quer d’une atteinte diaphragmatique bilatérale,
le diaphragme pouvant même être le seul mus-
cle atteint par le processus inflammatoire.21

Atteintes diaphragmatiques d’origine
toxique

Outre l’intoxication au plomb, l’intoxication
au CO, connue pour provoquer essentiellement
des neuropathies périphériques confinées aux
membres inférieurs, peut également être impli-
quée dans la survenue d’une paralysie diaphrag-
matique, probablement par un effet d’ischémie
nerveuse, dont le pronostic semble favorable.22

Un rapport de cas publié dans notre institu-

tion évoque le rôle éventuel des inhibiteurs de la
calcineurine (FK 506, ou Prograf®) dans la surve-
nue d’une paralysie diaphragmatique bilatérale
chez un patient diabétique et transplanté rénal,
d’évolution très partiellement favorable après
cinq plasmaphérèses. Un effet toxique du
Prograf® et un diabète compliqué sont proba-
blement intriqués dans la survenue de cette
paralysie.

Enfin, en particulier chez un patient d’âge
avancé se présentant avec une paralysie unilaté-
rale, il faut envisager la présence d’une cervicar-
throse. En effet, plusieurs cas de paralysies dia-
phragmatiques causés par la présence de becs
ostéophytaires au niveau C3-C5 ont été rappor-
tés. Le pronostic postopératoire semble bon
pour autant qu’il n’y ait pas de myélopathie cer-
vicale sous-jacente.23-25

Approche diagnostique

L’anamnèse doit cibler d’une part les symptô-
mes habituels tels que l’apparition d’une
dyspnée d’effort ou d’une orthopnée et

d’autre part, les facteurs déclenchants potentiels
(en précisant leur chronologie par rapport à la
survenue des symptômes) : infection récente,
douleurs cervicales et/ou scapulaires, interven-
tions cervicales ou thoraciques, radiothérapie
cervicale ou médiastinale, ou manipulations cer-
vicales. La présence d’une dysphonie peut évo-
quer une néoplasie sous-jacente avec atteinte
récurrentielle concomitante.

Alors que la survenue d’une dyspnée d’ef-
fort peut s’associer à une atteinte diaphragma-
tique unilatérale, la présence d’une orthopnée
suggère en principe une atteinte diaphragma-
tique bilatérale (parésie ou paralysie).
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Fig. 1. Paralysie diaphragmatique bilatérale chez un patient
souffrant d’une dystrophie myotonique de Steinert, ayant
développé une insuffisance respiratoire nécessitant une
ventilation invasive par trachéostomie.
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A l’examen clinique, les signes majeurs sont
l’orthopnée (qui peut être très marquée, un
décubitus de plus de quelques secondes étant
impossible), la présence d’un paradoxe abdomi-
nale (dépression de l’abdomen lors de l’inspi-
rium, visible surtout en décubitus dorsal), et le
recrutement des muscles accessoires lors de la
ventilation de repos (muscles de la ceinture sca-
pulaire). A ces signes peuvent s’associer en
phase de décompensation aiguë ceux de l’hypo-
ventilation alvéolaire (fatigue, anxiété, cyanose,
sudations, somnolence). La respiration para-
doxale survient lorsque la force du diaphragme
est fortement réduite : ce n’est donc pas un
signe sensible en particulier lors d’une parésie
ou d’une atteinte d’un hémidiaphragme.26

La radiographie de thorax standard à la recher-
che d’une surélévation d’une ou des coupoles
diaphragmatiques n’est ni sensible ni spécifique
pour ce diagnostic : une radiographie normale ne
permet en aucun cas d’exclure une atteinte dia-
phragmatique cliniquement significative.2

Les fonctions pulmonaires (spirométrie sim-
ple) effectuées en position debout et couchée
sont très utiles en cas de suspicion de paralysie
diaphragmatique : une chute de plus de 25% de
la capacité vitale (CV) lors du décubitus dorsal
signe la présence d’une dysfonction diaphrag-
matique. A l’inverse, une CV normale en décu-
bitus dorsal permet d’exclure une atteinte dia-
phragmatique cliniquement significative. En
cas de paralysie unilatérale, l’effet du décubitus
est plus marqué en présence d’une atteinte de
l’hémidiaphragme droit, ce qui s’explique par le
poids du foie. L’évaluation fonctionnelle doit
aussi comprendre : une gazométrie artérielle,
une oxymétrie et une capnographie nocturnes.

La fluoroscopie lors de manœuvres de renifle-
ments répétés (sniff) peut s’avérer utile dans le
diagnostic d’une paralysie diaphragmatique uni-
latérale en recherchant, en décubitus dorsal, un
mouvement paradoxal de l’hémidiaphragme
affecté d’au moins 2 cm ; toutefois, cette métho-
de n’est pas spécifique et comporte de nomb-
reux faux positifs.2 Elle n’est de plus pas utile
dans le diagnostic d’une parésie d’un hémidia-
phragme ou d’une paralysie bilatérale. De plus,
elle ne donne aucun renseignement quantitatif.
Par contre, l’ultrason serait contributif pour la
détection d’atteintes uni- ou bilatérales : la me-
sure de l’épaisseur du diaphragme dans la zone
d’apposition et de l’augmentation de l’épaisseur
du diaphragme à l’inspiration permet une
bonne discrimination entre diaphragme normal
et paralytique.27

Sur le plan fonctionnel, l’examen de choix
est la mesure non invasive de la force des mus-
cles inspiratoires. Bien que ces tests soient du
ressort du spécialiste, il s’agit toutefois de mesu-
res simples, facilement réalisables au cabinet
médical, en particulier pour les pressions inspi-
ratoires maximales à la bouche (PIMAX) et les
pressions inspiratoires nasales lors d’un renifle-

ment maximal (SNIP) (fig. 2 et 3).28,29 Des tests
plus élaborés, et pour certains, indépendants de
la collaboration des patients, sont du ressort de
laboratoires d’exploration fonctionnelle spécia-
lisés et permettent une analyse plus fine du
type de lésion neuronale, et donc de son pro-
nostic et de son évolution (ventilation maxima-
le volontaire, stimulation magnétique ou élec-
trique des nerfs phréniques, avec mesure des
pressions à la bouche, des pressions œsopha-
giennes ou transdiaphragmatiques, ou encore
des potentiels diaphragmatiques évoqués).26

Le bilan étiologique doit comprendre un CT-
scan thoracique, voire, en cas de suspicion clinique
de lésion ou de processus expansif cervical, une
imagerie cervicale par résonance magnétique.

Enfin, le bilan biologique doit comprendre
une glycémie, un dosage des hormones thyroï-
diennes, un bilan immunologique avec dosage
des anticorps antinucléaires et anticorps anti-
gangliosides et, en cas de doute, des sérologies
pour herpès zoster et B. burgdorferi.

Traitements

Une discussion détaillée des traitements des
différentes affections mentionnées dépas-
se le cadre de cette revue. Il existe toute-

fois deux axes de traitement une fois la paraly-
sie diaphragmatique reconnue et son impact
fonctionnel documenté :
� un traitement à visée étiologique (c’est-à-dire,
majoration du traitement immunosuppresseur
dans le cadre d’une LED, plasmaphérèses dans le
cadre d’un «syndrome antigangliosides») ;
� un traitement visant à compenser la défaillance
de la pompe respiratoire : ventilation assistée ou
plicature chirurgicale du diaphragme.

La ventilation non invasive (VNI) (fig. 4) est
une mesure immédiate permettant de corriger
les symptomes liés à l’hypoventilation alvéolaire,
l’orthopnée, et de rétablir une architecture du
sommeil physiologique. A long terme, il s’agit
d’un traitement le plus souvent nocturne, qui
offre un soulagement symptomatique partiel
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Fig. 2. Mesure des pressions inspiratoires et expiratoires
maximales à la bouche, selon la technique décrite par
Hamnegard et coll.
A l’aide d’un Mouth Pressure Meter. 28

Fig. 3. Mesure non invasive du SNIP
(Sniff Nasal Inspiratory Pressure)
via un cathéter nasal obstruant une
narine, selon la technique décrite
par F. Héritier
et coll.29
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mais qui n’influe pas sur l’évolution de l’atteinte
diaphragmatique.

La plicature chirurgicale du diaphragme a pour
but de diminuer les atélectasies et l’éventuel
mouvement paradoxal de l’hémicoupole dia-
phragmatique touchée lors d’une paralysie. Son
indication initialement réservée aux paralysies
unilatérales, pourrait être étendue aux atteintes
bilatérales : en effet, trois patients avec un syndro-
me de Parsonage-Turner opérés des deux côtés
ont présenté en postopératoire une amélioration
marquée tant de la capacité vitale que des échan-
ges gazeux, avec amendement de l’orthopnée.30

Mentionnons encore, lors de lésions médul-
laires hautes sans atteinte du nerf phrénique, le
pacing (stimulation électrique) des nerfs phré-
niques permettant d’assurer une ventilation de
repos, dont la mise en route n’est possible que
dans des centres spécialisés.

Conclusions

Les paralysies diaphragmatiques qu’elles
soient unilatérales ou bilatérales résultent
de pathologies très diverses : le plus souvent

iatrogènes (postchirurgicales) ou idiopathiques,
elles surviennent aussi lors de traumatismes, de
maladies systémiques, de pathologies infectieu-
ses, ostéo-articulaires, d’affections neuromuscu-
laires ou néoplasiques.

L’évaluation diagnostique doit permettre de
définir la sévérité et le niveau du dysfonctionne-
ment (central, périphérique ou musculaire). Le
traitement d’abord étiologique repose sur la ven-
tilation non invasive chez des sujets très sympto-
matiques ou sur la plicature chirurgicale.

�
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Fig. 4. Ventilation non invasive par
masque nasal.
Elle est utilisée pour le traitement
symptomatique de la paralysie
diaphragmatique bilatérale et la
correction de l’hypoventilation
alvéolaire.

� L’examen clinique et la radiologie standard ne
sont pas assez sensibles pour détecter une
paralysie diaphragmatique

� En cas de suspicion de paralysie diaphragma-
tique, une chute de la capacité vitale de plus de
20% entre la position debout et couchée est for-

tement suggestive du diagnostic
� Devant la survenue d’une paralysie diaphrag-

matique, il est important d’exclure une néopla-
sie sous-jacente

� Le Sniff test (fluoroscopie) n’a d’utilité que dans
les paralysies unilatérales

Implications pratiques[ Adresse des auteurs :
Dr Tobias Dreher
Division de pneumologie
Tobias.Dreher@hcuge.ch

Dr Jean-Paul Janssens
Centre antituberculeux
Hôpital cantonal universitaire
1211 Genève 14

QCM D’AUTOÉVALUATION

Syndrome respiratoire aigu après
inhalation de sprays
imperméabilisants
(voir article p. 2175)

1. L’exposition à certains sprays
imperméabilisants :
(Plusieurs réponses correctes)
A. Peut entraîner des symptômes simulant une

infection respiratoire haute ou basse
B. Peut entraîner une hypoxémie sévère
C. N’est pas toujours signalée spontanément

par le patient exposé et symptomatique, ce
qui peut orienter vers des hypothèses
diagnostiques erronées

D. Peut être facilement évitée en ouvrant une
fenêtre pour aérer la pièce, lors d’une
utilisation à l’intérieur

E. Devrait être évitée en cas de maladie
respiratoire préexistante

�

Pneumonie du sujet très âgé
(voir article p. 2180)

2. Les facteurs suivants sont associés à

�

un risque d’infection pulmonaire par
des bacilles Gram négatifs, sauf :

A. Provenance d’un établissement médico-
social (EMS)

B. Notion de contage dans l’entourage
C. Présence de multiples comorbidités
D. Présence de bronchiectasies
E. Etat fonctionnel diminué

Syndrome hépatopulmonaire (SHP)
(voir article p. 2189)

3. Quel est l’examen de choix pour
diagnostiquer la présence de
vasodilatations intrapulmonaires dans le
syndrome hépatopulmonaire ?

A. La scintigraphie pulmonaire avec macro-
agrégats d’albumine radiomarqués au 99mTc

B. Le test de shunt sous 100% d’oxygène
C. L’échocardiographie de contraste
D. L’angiographie pulmonaire
E. Le CT-scan pulmonaire en haute résolution

�

[Les réponses se trouvent
à la page 2239

QCM interactifs

Venez sur notre site
www.medhyg.ch
Choisissez la zone forma-
tion puis cliquez, dans la
colonne de gauche, la
rubrique QCM.

Vous pourrez choisir
les thèmes et tirer des
questions au hasard. Vous
pourrez aussi obtenir un
score personnalisé et
retrouver l’article lié à
chaque question.

→

→

(Suite à la page 2236)
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Les dysfonctionnements diaphragmatiques
qu’ils soient unilatéraux ou bilatéraux cons-
tituent un groupe hétérogène d’affections
dont le substrat anatomique peut impliquer
le système nerveux central, les voies de
conduction ou le muscle lui-même. Ils peu-
vent se présenter de manière isolée ou sur-
venir dans le cadre d’une maladie systé-
mique ou d’une pathologie neuromusculaire
évolutive. Les atteintes les plus fréquentes
résultent toutefois d’une intervention cardia-
que ou cervicale, les autres causes demeu-
rant plus rares.
Devant la survenue d’une atteinte diaphrag-
matique isolée, l’anamnèse demeure un point
clé ; le bilan initial (biologique, radiologique,
fonctionnel, et électromyographique) a pour
but d’une part, de confirmer le diagnostic, de
quantifier le degré de dysfonctionnement, de
localiser le niveau de la lésion afin d’aboutir à
un diagnostic et d’autre part, d’écarter une
néoplasie sous-jacente.
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