


Diaphragme +++ 

V e n t i l a t i o n  M é c a n i q u e …  

Myotrauma
(Atrophie + Lésions) 

VILI
Barotrauma + 
Volutrauma +
Atelectrauma

Sédation

Support ventilatoire

Synchronisation

PEEP
stress strain 

Poumon +++

Dysfonction Diaphragmatique

P-SILI





Objectifs 
:

Echanges gazeux

Protection  Poumon 
(stress, strain VILI)

Protection  Diaphragme 
(Myotrauma Dysfonction Diaphragmatique)

Mécanique Respiratoire

Diaphragme

Vital 
(PaO2, PCO2, PH)



Monitorage + Gestion

Effort inspiratoire



Facteurs de risque ?

Monitorage de l’effort inspiratoire ?

Gestion Effort inspiratoire inadapté ?       

1

2

3

Problématique du Myotrauma…



Facteurs physiopathologiques à l’origine du Myotrauma ?

Monitorage de l’effort inspiratoire ?

Gestion Effort inspiratoire inadapté ?

1

2

3



Insuffisance respiratoire 
aigue

Stimulation commande 
Respiratoire

Activité Diaphragmatique 
élevée

Lésions Diaphragmatiques
(Rupture du sarcomère)

Dysfonction Diaphragmatique

Sepsis… 





Sédation:
Narcotiques, curares

Inhibition commande 
Respiratoire

Activité Diaphragmatique 
freinée

Atrophie Diaphragmatique
(Perte de masse musculaire)

Dysfonction 
Diaphragmatique





increased (>10%)   13 subjects (12%)

unchanged in 47 subjects (44%) 

decreased (>10%)  47 subjects (44%) 

Support ventilatoire 
élevé

Sédation:
Narcotiques, 

curares

Inhibition commande 
Respiratoire

Activité 
Diaphragmatique 

freinée

Atrophie 
Diaphragmatique

Efforts 
Insuffisants

Dysfonction 
Diaphragmatique



Support ventilatoire 
élevé

Sédation:
Narcotiques, 

curares

Inhibition commande 
Respiratoire

Activité 
Diaphragmatique 

freinée

Atrophie 
Diaphragmatique

Efforts 
Insuffisants

Support ventilatoire 
bas

Efforts 
Excessifs

Dysfonction 
Diaphragmatique

Stimulation commande 
Respiratoire

Activité Diaphragmatique 
élevée

Lésions 
Diaphragmatiques

(Rupture du sarcomère)





Diaphragm Atrophy and Injury 
(“myotrauma”) 

Overassistance Myotrauma 

ventilatory assistance 

disuse atrophy 

Underassistance Myotrauma

insufficient ventilator assistance 

Excessive diaphragm loading 

acute muscle inflammation and injury 
(sepsis and systemic inflammation)

abolishes or reduces inspiratory

inspiratory 
myotrauma

Low Respiratory Muscle Effort High Respiratory Muscle Effort

Niveau de sédation

Niveau de support 



contracts during expiratory phase

Muscle Injury 





Facteurs physiopathologiques à l’origine du Myotrauma ?

Monitorage de l’effort inspiratoire ?

Gestion Effort inspiratoire inadapté ?
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Monitorage de l’effort inspiratoire

With Esophageal Pressure Without Esophageal Pressure

Gold standard Simples, disponibles



ΔPes :  – 3   à  – 8 cmH2O 

ΔPdi :  > 3   à   < 12 cmH2O 

PTP/min :  50 et  200 cmH2O*s/min

Pmus :  ≥ 5  et  < 15 cmH2O 

With Esophageal PressureEffort Inspiratoire



Without Esophageal Pressure

Pressure Muscle Index (PMI)

Pause INSPIRATOIRE

Asynchronie  débit

Détecter

Absence de déclenchement (seuil bas)

Déclenchement (seuil bas)



Asynchronie  débit

VAC

Detecter

PAC

PSV



pressure muscle index (PMI) Pause INSPIRATOIRE

Pression de contrôle 
Pression motrice globale

PMI  différence entre Pplat et la pression maximale 
 contribution des muscles respiratoires à la pression de distension globale statique.



La pression d'occlusion des voies respiratoires (P0,1) 

P0,1  < 1,0 cmH2O  prédit PTP <50  cmH2O*sec/min

P0,1 > 4,0 cmH2O  prédit PTP >200 cmH2O*sec/min



Airway pressure swing (ΔPocc)  Respiratory Effort

 Non-invasive 
 Easily measured at the bedside
 Can predict respiratory muscle effort (Pmus) and 

transpulmonary pressure swing (ΔPL,dyn) 

WHOLE BREATH OCCLUSION

Predicted Pmus 5–15 cmH2O

 (ΔPocc 8–20 cmH2O) 

Pause EXPIRATOIRE



Diaphragm inspiratory thickening 
fraction (TFdi)

TFdi 15–30%

Diaphragmatic Effort
(tidal TFdi)

ULTRASOUND

 Non-invasive assessment of diaphragmatic contractility

Tfdi =  Tei - Tee / Tee Tfdi = 27 %

28 22



Facteurs physiopathologiques à l’origine du Myotrauma ?

Monitorage de l’effort inspiratoire ?

Gestion Effort inspiratoire inadapté ?3

2

1

 Protection poumon (VILI)

Vt : 4–6 ml/PBW

Plateau Pressure < 30 cmH2O

ΔPaw < 15 cmH2O

(ΔPL)< 15 cmH2O

ΔPL,dyn<15–20 cmH2O 



P0,1 > 1 cmH20 TFdi > 15 %

Gestion Effort inspiratoire inadapté ?

 Lever précoce de la sédation
 Baisse seuil de sensibilité trigger inspiratoire
Modes Assistés : baisser le degré de l’assistance

 Protection Diaphragme (Myotrauma)



Gestion Effort inspiratoire inadapté ?

 Protection Diaphragme (Myotrauma)+++

P0,1 < 4cmH20 

TFdi < 30%

ΔPocc 8–20 cmH2O

Predicted Pmus 5–10 cmH2O

 Titration sédation
 Titration du degré de l’assistance



Ventilation Pression Contrôlé ++++

Variations Débit inspiratoireVariations de l’effort Inspiratoire

 Titration sédation
 Titration du degré de l’assistance



Aucun effort
Effort excessif 

Sédation sans monitorage de l’effort inspiratoire

Overassistance Myotrauma 

disuse atrophy 

Underassistance Myotrauma

acute muscle inflammation and injury 
(sepsis and systemic inflammation)

Low Respiratory Muscle EffortHigh Respiratory Muscle Effort



Sédation ciblée sur l’effort inspiratoire



ΔPocc = 18 - ( -15.6) = 23.6 cmH2O

 Predicted Pmus 5–10 cmH2O (ΔPocc 8–20 cmH2O) 

Predicted Pmus = 3/4  .  23.6  =  17.7



 Predicted Pmus 5–10 cmH2O (ΔPocc 8–20 cmH2O) 

ΔPocc = 13.5 - (-3.5)= 17 cmH2O

Predicted Pmus = 3/4  .  17  =  12.75

Titration  :  sédation



 Predicted Pmus 5–10 cmH2O (ΔPocc 8–20 cmH2O) 

ΔPocc = 13. 3 - (+3.7)= 9.6 cmH2O

Predicted Pmus = 3/4  .  9.6=  7.2

Titration  :  sédation



Gestion Effort inspiratoire inadapté ?

 Protection Diaphragme (Myotrauma)

 Reverse Triggering

 Premature Cycling

 Efforts inefficaces



Reverse Triggering Double Triggering



Premature Cycling Double Triggering



Efforts inefficaces



Efforts inefficaces

Pression ALVEOLAIRE  = Pression  VOIES AERIENNES

Débit Expiratoire Nul

Absence d’Auto-PEP
Lever la sédation
Baisse seuil de sensibilité trigger inspiratoire

 Dysfonction musculaire

Monitorage effort inspiratoire



Efforts inefficaces
Pression ALVEOLAIRE  >>> Pression  VOIES AERIENNES

Débit Expiratoire Non Nul

Présence D’auto-PEP

Pause  expiratoire

PEEP totale  = PEEPi +  ZEEP

WATERFFALL EFFECT ?

PEP Absorber?

PEP ??



Théorie De La Cascade 
( Waterfall )

Augmenter le temps expiratoire  n’améliore pas l’AutoPEP



PEP

PEP

 Amélioration gradient pression motrice
 Amélioration débit expiratoire
 Baisse pression alvéolaire
 Baisse PEEPi
 Baisse  PEEP Totale 

PEEP = 
approximately 75% of 

the measured autoPEEP

Augmenter le temps expiratoire
 n’améliore pas l’AutoPEP



PEPi = PEPTotale (7.3) – PEP (2) = 5.3 PEPi = PEPTotale (9.3) – PEP (7) = 2.3

la PEEP totale a augmenté d'une quantité inférieure à la PEEP appliquée lorsque celle-ci était inférieure à l'auto-PEEP



INEFFECTIVE TRIGGERING 

Dynamic hyperinflation 

 Asthme

Auto-PEEP 

Augmentation Raw

Ralentis. débit expiratoire

Arrêt précoce débit expiratoire

Piégeage d’air

AutoPEP = 10

la PEEP totale a augmenté d'une quantité 
équivalente à la PEEP appliquée



 faisabilité ?

 Moyens : Pharmacologiques, ventilatoires..?

 Impact Outcome : 
 Mortalité ?
 Durée ventilation ?
 Sevrage ?













Amélioration 
Echanges gazeux

Protection  Poumon
(VILI)

Asynchronies 
Patient-respirateur

Objectifs Thérapeutiques

Amélioration 
Mécanique Respiratoire

Sevrage Protection  Diaphragme
(DD)

1

2

3

4

5

6



Insuffisance Respiratoire 
Aigue

Myotrauma Dysfonction Diaphragmatique

Sédation:
Narcotiques, curares

Métabolique :
Sepsis, dénutrition, hypoxie, 
hypercapnie, acidose, 
phosphore… 

Ventilation mécanique: 

Support ventilatoire Synchronisation PEEP

Titration

Titration

Titration



Objectifs 
Protection  Poumon 

(stress, strain VILI)

Protection  Diaphragme 
(Myotrauma Dysfonction 

Diaphragmatique)

Vital 
(PaO2, PCO2, PH)



MERCI


