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Résumé La dysfonction diaphragmatique est l’une des consé-
quences néfastes de la ventilation mécanique (VM). Cette
atteinte se caractérise par une faiblesse musculaire et induit
des difficultés de sevrage ventilatoire. L’entraînement spéci-
fique des muscles inspirateurs (EMI) apparaît donc comme
une approche pertinente pour favoriser le sevrage de la VM.
La littérature publiée récemment renforce l’intérêt de cette
technique en réanimation, notamment chez les patients pré-
sentant une faiblesse musculaire inspiratoire et en échec de
sevrage. L’EMI est cependant encore peu répandu, bien qu’il
soit facile à mettre en œuvre et qu’il ne nécessite que peu de
matériel.

Mots clés Dysfonction diaphragmatique · Entraînement des
muscles inspirateurs · Kinésithérapie · Sevrage ventilatoire ·
Ventilation mécanique.

Abstract Diaphragmatic dysfunction is a harmful conse-
quence induced by mechanical ventilation (MV). This respi-
ratory weakness leads to weaning difficulties. Inspiratory
muscle training (IMT) seems to be relevant for increasing
patient’s inspiratory muscular capacity and improving wea-
ning from MV. The literature recently published promotes
the interest of IMT in intensive care unit to improve weaning
for patients with inspiratory muscles weakness and presen-
ting weaning difficulties. However, IMT is not frequently

used yet, although this technique is easy and requires little
equipment.

Keywords Diaphragmatic dysfunction · Inspiratory muscle
training · Mechanical ventilation · Physiotherapy · Weaning

Introduction

Lors de l’admission en service de réanimation, la mise en jeu
du pronostic vital des patients nécessite couramment le
recours à de lourdes thérapeutiques. Parmi les stratégies
mises en œuvre, la ventilation mécanique invasive (VM)
est l’une des plus courantes. En 2011, la Société de réanima-
tion de langue française (SRLF) estime qu’en fonction de la
spécialité des réanimations, 40 à 70 % des patients admis
sont ventilés [1]. Paradoxalement, la VM expose les patients
à plusieurs complications et son sevrage est difficile pour
environ 30 % d’entre eux [2].

Les causes de difficulté de sevrage sont multiples, mais
l’une d’elles est l’atteinte des muscles inspirateurs, en parti-
culier du diaphragme. Cette atteinte est induite par la VM
elle-même et est connue sous le nom de dysfonction dia-
phragmatique induite par la VM (DDIVM) [3]. Nous pou-
vons distinguer trois manifestations de la DDIVM : l’atrophie
musculaire, l’atteinte de l’ultrastructure et la diminution de la
contractilité [4]. Elles sont dues à plusieurs facteurs, tels le
sepsis, la défaillance multiviscérale, la faiblesse musculaire
acquise en réanimation (ICUaw), la médication (curares,
sédation, etc.). En outre, de nombreuses études ont mis en
évidence l’implication de la ventilation mécanique contrôlée
(VC) dans l’apparition rapide de la DDIVM [5-9]. Dix-huit à
69 heures de VC sont suffisantes pour diminuer de plus de
50 % la surface de section transversale de fibres diaphragma-
tiques [7]. De plus, la DDIVM s’accentue proportionnelle-
ment à la durée de la VM [5,8]. Elle est ainsi responsable
de difficultés de sevrage chez de nombreux patients ventilés
et induit un mauvais pronostic, une altération de la qualité de
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vie et un risque important de soins prolongés même après
réussite du sevrage [2,10-12].

Pour lutter contre l’ensemble de ces facteurs et ainsi pré-
venir les difficultés de sevrage, l’entraînement des muscles
inspirateurs (EMI) est proposé. Les nouvelles données issues
de la littérature et leur implication clinique justifient la mise à
jour de l’article publié en 2013 [13], afin de guider les kinési-
thérapeutes dans leur pratique courante et de faciliter l’implé-
mentation de cette technique en service de réanimation.

L’intérêt clinique de l’EMI ?

Le principe de l’EMI est fondé sur la correction du déséqui-
libre entre la charge de travail imposée aux muscles inspira-
teurs, qui est majorée lors de la VM, et leur capacité, qui est
altérée. Cet entraînement spécifique, issu de la prise en
charge des patients insuffisants respiratoires stables, a tout
d’abord été introduit dans le milieu de la réanimation pour
les patients en échec de sevrage [11,14-17]. Ainsi, l’Euro-
pean Respiratory Society (ERS) le recommande depuis 2008
pour les patients présentant « une défaillance des muscles
respiratoires et en échec de sevrage » (grade C) [14].

Afin de confirmer le bénéfice de l’EMI, Moodie et al. [18]
ont réalisé une méta-analyse (2011) reprenant les données de
trois essais : l’un étudiant l’effet de l’EMI chez des patients
trachéotomisés en échec de sevrage [16], un autre l’EMI par
valve à seuil chez des patients intubés depuis moins de 24h
[19] et un dernier étudiant l’EMI par modification du trigger
inspiratoire chez des patients sédatés [20].

Cette méta-analyse rapporte une augmentation significa-
tive de la Pimax (+8 cmH2O) en faveur des patients bénéfi-
ciant d’EMI. L’origine de cette amélioration reste discutée :
hypertrophie musculaire, amélioration de la coordination
neuromusculaire, effet d’apprentissage [7,9,15-17]. Notons
que l’étude évaluant la modification du trigger inspiratoire
est la seule à ne pas retrouver d’amélioration significative de
la Pimax [20].

Malgré ces premières observations, la méta-analyse n’a
retrouvé aucune diminution de la durée de sevrage ni de la
durée de VM, ni aucune amélioration significative du succès
de sevrage. Seule une étude retrouve une réduction signifi-
cative de 1,7 jour de la durée de sevrage en faveur du groupe
EMI [19]. Néanmoins, rapportée à la durée totale de VM,
cette diminution n’est plus significative.

Plus récemment, Condessa et al. [21] ont retrouvé des
résultats similaires suite à un EMI réalisé par valve à seuil
dans une population de 92 patients intubés depuis au moins
48h. Malgré une augmentation de la Pimax, l’exclusion de
nombreux patients au cours du protocole n’a pas permis
aux auteurs d’atteindre le nombre de patients calculé a priori
pour démontrer une différence sur la durée de la VM et le
succès du sevrage.

D’autre part, cette étude a montré une amélioration de la
Pemax pour les patients entraînés. Ce résultat est intéressant,
car certains patients en échec de sevrage présentent un déficit
de toux.

In fine, l’intérêt de l’amélioration de la Pimax est un élé-
ment discutable. Le rapport entre l’augmentation de la Pimax

et le succès de sevrage a été analysé dans une seule étude
[16]. En fin d’entraînement, les patients sevrés (n=41/69)
présentaient une augmentation de la Pimax significativement
plus importante que les patients non sevrés (n=28/69).

Bien que la force musculaire inspiratoire soit un facteur
décisif pour le succès de l’extubation, celui-ci reste multifac-
toriel. D’ailleurs, pour une valeur de 20 cmH2O considérée
comme valeur prédictive d’un succès de sevrage [2], la Pimax

a une sensitivité de 0,86 et une spécificité de 0,72 [22].

Ainsi, les premières données de la littérature confirment
l’effet de l’EMI sur le gain de force des muscles respiratoires.
Néanmoins, l’amélioration seule de la Pimax, sans autre béné-
fice cliniquement pertinent (durée de sevrage, de ventilation,
succès de sevrage, etc.) ne permet pas de justifier sa réalisation
en pratique courante dans les services de réanimation. Face à
ces résultats toutefois encourageants, plusieurs travaux de
recherche ont été réalisés et viennent aujourd’hui apporter
des réponses ayant d’importantes implications cliniques.

De nouvelles perspectives pour l’EMI

La méta-analyse initialement publiée par Moodie et al. (2011)
a été mise à jour en 2015 [18,23]. Dix essais regroupant
394 patients ont ainsi pu être colligés et analysés. Parmi eux
figurent les quatre études précédemment citées [16,19-21],
ainsi que six autres publiées récemment [24-29].

Les conclusions de cette méta-analyse confirment l’effet
de l’EMI sur la Pimax avec une augmentation significative de
7 cmH2O. Elles relèvent une forte tendance à la réduction de
la durée de sevrage de 1,7 jour. De plus, l’analyse de sous-
groupe souligne une diminution significative de cette durée
pour les patients présentant des difficultés de sevrage.

Par ailleurs, le succès du sevrage est également amélioré
(RR de 1,34 [IC 95 %: 1,02-1,76]). L’EMI permettrait éga-
lement une diminution significative de la durée de séjour
en réanimation [24,29], ainsi que de la durée de séjour à
l’hôpital [29]. Cependant, les résultats sur la durée totale
de VM, le taux de réintubation, de trachéotomie et de survie
ne sont pas significatifs, même s’ils semblent positivement
influencés par l’EMI. Enfin, si l’EMI ne permet pas d’éviter
le recours à la VNI en post-extubation [21], il permet d’en
réduire la durée [19].

À l’heure actuelle, les données disponibles sur l’effet
de l’EMI permettent donc de supposer que sa mise en
place apporte des bénéfices pour les patients ventilés. Des
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indications pratiques doivent être proposées afin de faciliter
l’intégration de l’EMI au sein des protocoles de sevrage.

Place de l’EMI dans les services
de réanimation français

Une enquête récente, à laquelle ont répondu 99 % des servi-
ces de réanimation français, a mis en évidence que seul un
tiers des thérapeutes pratiquent l’EMI [30]. Soixante-quatre
pour cent justifient le manque de connaissance de cette
approche pour les patients ventilés. Un thérapeute sur cinq
ne pratiquant pas l’EMI souligne le manque de littérature
confirmant son intérêt clinique.

D’autre part, cette enquête révèle des disparités dans les
pratiques. Tout d’abord, l’une des principales indications est
l’échec de sevrage (environ un tiers des répondants). Un tiers
le réalise systématiquement et seulement 5 % le pratiquent en
cas de faiblesse des muscles inspirateurs (Pimax<20 cmH2O).

Les techniques d’EMI les plus utilisées sont paradoxale-
ment les moins évaluées dans la littérature : ventilation diri-
gée abdominodiaphragmatique (83 %), respirations profon-
des (59 %), spirométrie incitative (41 %). Ces techniques
sont sans résistance pour les muscles respiratoires et ne peu-
vent être considérées comme des techniques de renforce-
ment musculaire. Cette affirmation s’appuie par un travail
qui a comparé l’efficacité d’un EMI réalisé par un appareil
de spirométrie incitative vs un système de valve à seuil chez
une population de femmes sans pathologie. Les résultats de
cette étude ont confirmé la supériorité de l’entraînement par
valve à seuil [31].

Cependant, seuls 13 % des thérapeutes pratiquant l’EMI
utilisent au moins une technique évaluée dans la littérature
(valve à seuil ou modification du trigger inspiratoire du
ventilateur).

La mise en place de ce type d’entraînement nécessite éga-
lement une évaluation systématique de la fonction muscu-
laire respiratoire par une mesure de la Pimax selon des procé-
dures adaptées à une population de patients ventilés [32].
Cette évaluation a pour but d’adapter la charge de travail
initiale, mais aussi de suivre l’évolution de l’entraînement.
Or, parmi les thérapeutes pratiquant l’EMI, seuls 16 % éva-
luent la Pimax. Seuls six répondants (2 %) utilisent à la fois
une méthode d’entraînement basée sur la littérature et une
évaluation correcte de la Pimax.

Le constat dressé par cette enquête souligne la nécessité
d’établir un référentiel pratique guidant les kinésithérapeutes
voulant réaliser un EMI. Les paragraphes suivants se propo-
sent de résumer les données de la littérature afin de faciliter
la mise en place d’un programme adapté aux patients venti-
lés au cours de leur séjour en service de réanimation.

Modalités pratiques de l’EMI

Évaluation de la force des muscles inspirateurs
du patient ventilé : mesure de la Pimax

Comme tout programme de renforcement musculaire, la
mise en place de l’EMI nécessite une évaluation régulière
(initiale et de suivi) de la force des muscles inspirateurs. La
mesure de la Pimax permet une évaluation non invasive de
cette fonction musculaire. Malheureusement, elle nécessite
la participation active du patient, parfois difficile à obtenir
en service de réanimation [33]. Afin de résoudre ce pro-
blème, Caruso et al. ont proposé une méthode standardisée
permettant d’obtenir une valeur reproductible et maximale
de la Pimax chez les patients ventilés [32]. Cette mesure peut
être réalisée à l’aide d’un manomètre électronique associé à
une valve unidirectionnelle permettant une occlusion à l’ins-
piration. Afin de pallier le manque de coopération de nom-
breux patients ventilés, l’occlusion inspiratoire doit être
maintenue 20 s afin d’obtenir une mesure maximale au
volume résiduel. La mesure doit être répétée trois fois en
retenant la valeur la plus importante ; le patient bénéficie
d’un temps de repos sous VM entre chaque mesure.

Cette mesure peut également être réalisée par la fonction
NIF (Negative Inspiratory Force) du respirateur. Cette der-
nière permet l’évaluation de la Pimax sans matériel supplé-
mentaire et sans déventiler le patient. Elle se réalise par
occlusion des valves et bloque l’inspiration et l’expiration
du patient.

Les valeurs obtenues peuvent différer entre les deux
méthodes (manomètre électronique ou fonction NIF). La

Fig. 1 Mesure de la pression inspiratoire maximale par la fonction

NIF du ventilateur. L’occlusion des valves inspiratoire et expiratoire

ne permet pas une vidange pulmonaire jusqu’au volume résiduel

comme le montre l’absence de débit sur cette figure
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Tableau 1 Programmes d’entraînement des muscles inspirateurs décrits dans la littérature

1er auteur

(année)

Protocole

de sevrage

Protocole

de sédation

Intervention

du kinésithérapeute

Protocole d’entraînement

Martin et al.

(2011) [16]

Oui Non documenté Non documenté Intensité : maximale tolérée.

Modalité : quatre séries ; 6 à 10 respirations ;

2 min de repos sous VM entre les séries.

Fréquence : 5x/sem ; jusqu’au sevrage.

Progression : augmentation quotidienne

selon la tolérance.

Cader et al.

(2010) [19]

Oui Non documenté KR +

Mobilisations passives

et actives

Intensité : 30 % Pimax.

Modalité : 5 min.

Fréquence : 2x/j ; 7 j/sem ; jusqu’au sevrage.

Progression : ajout de 10 % de la Pimax initiale/j.

Supplémentation en O2 si nécessaire.

Condessa et al.

(2013) [21]

Oui Épreuve d’éveil

quotidienne

KR +

Mobilisations passives

et actives

Intensité : 40 % Pimax

Modalité : 5 séries ; 10 respirations.

Fréquence : 2x/j ; 7 j/sem ; jusqu’au sevrage.

Progression : ajout de 10 % de la Pimax initiale/j.

Supplémentation en O2 si nécessaire.

Mohamed et al.

(2014) [24]

Oui Non documenté KR +

Mobilisations passives

et actives

Intensité : 30 % Pimax.

Modalité : 5-6 séries ; 6 respirations ; repos

entre sous VM entre les séries.

Fréquence : 2x/j ; 12x/sem.

Progression : +1-2 cmH2O à chaque session.

Supplémentation en O2 si nécessaire

Dixit et al.

(2014) [25]

Non

documenté

Non documenté KR Intensité : 30 % Pimax.

Modalité : 5 séries ; 6 respirations ; 1 min de repos

sous VM entre les séries.

Fréquence : 2x/j ; 7 j/sem ; jusqu’au sevrage.

Progression : augmenté de 10 % de la Pimax chaque

jour avec comme objectif une difficulté de 6-8/10

Ibrahiem et al.

(2014) [26]

Oui Non documenté KR +

Mobilisations passives

et actives

Intensité : 30 % Pimax.

Modalité : 5-6 séries ; 6 respirations ; repos

entre sous VM entre les séries.

Fréquence : 2x/j ; 3j.

Progression : +1-2 cmH2O à chaque session.

Supplémentation en O2 si nécessaire

Pascotini et al.

(2014) [27]

Non

documenté

Non documenté KR +

Mobilisations passives

et actives

Intensité : 20 % Pimax.

Modalité : 3 séries ; 10 respirations ; 2 min de repos

sous VM entre les séries.

Fréquence : 1x/j ; 7j.

Progression : non décrite.

Shimizu et al.

(2014) [28]

Oui Non documenté Non documenté Intensité : 50 % Pimax.

Modalité : 3 séries ; 10 respirations ; 1 min de repos

sous VM entre les séries.

Fréquence : 2x/j ; 4j.

Progression : non.

KR : kinésithérapie respiratoire ; Pimax : pression inspiratoire maximale.
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Pimax mesurée est habituellement plus faible avec la fonction
NIF malgré une occlusion maintenue 20 s. Cette différence
s’explique par le fait que les mesures sont réalisées à des
volumes pulmonaires liés à l’occlusion ou non de la valve
expiratoire [34] (Fig. 1).

EMI par valve à seuil

L’EMI par valve à seuil est la technique la plus décrite dans
la littérature [23]. Elle est cependant l’une des moins prati-
quées [30]. Le Tableau 1 résume les différents protocoles
d’entraînement retrouvés dans la littérature scientifique. La
plupart des équipes installent confortablement le patient à
45° de proclive. Des critères d’initiation et d’arrêt de la
séance sont définis et permettent de garantir la sécurité du
patient [23] (Tableau 2).

Toutefois, les études n’associent pas toujours l’EMI à des
protocoles de sevrage, de sédation ou de réhabilitation pré-
coce reconnus pour influencer de façon positive la durée de
sevrage [35-37]. Ainsi, l’EMI doit s’intégrer à la prise en
charge individualisée du patient [30].

EMI en ajustant la sensibilité du trigger inspiratoire
du ventilateur

Cette technique d’entraînement, initialement évaluée par
Caruso et al., ne semble pas apporter de bénéfice sur la
Pimax ni sur les autres critères d’évaluation. L’une des expli-
cations de son inefficacité pourrait être que l’entraînement
proposé est insuffisant (intensité initiale, faible durée d’en-
traînement). De plus, en utilisant le trigger inspiratoire du
ventilateur, la charge de travail n’est imposée qu’à l’ouver-
ture de la valve inspiratoire, soit pour une courte partie du
temps inspiratoire. Cependant, le travail d’Elbouhy et al.

[29], utilisant un protocole tout à fait similaire, retrouve
une amélioration significative du taux de sevrage, de la
durée de VM et des durées de séjour en réanimation et à
l’hôpital. Ces résultats vont donc au-delà d’une simple aug-
mentation de Pimax et pourraient permettre d’affiner la pra-
tique de l’EMI en réanimation. En effet, cette approche peut
être mise en place de façon très précoce, alors même que le
patient est encore sédaté. Ainsi, l’entraînement pourrait être
initié dans les premiers jours de l’hospitalisation grâce au
ventilateur, puis poursuivi par un entraînement avec valve à
seuil lorsque le niveau de sédation permet la participation
du patient (Fig. 2).

L’EMI, stop ou encore ?

Une récente revue de littérature concernant le rôle du kiné-
sithérapeute autour de l’extubation s’est intéressée à
l’EMI [38]. Dans leurs conclusions, les auteurs invalident
l’EMI (grade A) dans la mesure où cette technique n’aurait
d’autre bénéfice que le gain de Pimax. Néanmoins, l’une
des limites de ce travail évoquée par les auteurs est que
la recherche bibliographique a intégré un très grand nom-
bre de références et manque donc de spécificité. En effet, le
domaine de recherche sur le rôle du kinésithérapeute dans le
succès de l’extubation est très vaste, du fait du nombre de
techniques évaluées autour de l’extubation. Aussi, les bases
de données explorées étaient différentes de celles d’Elkins et
al. et le nombre d’études identifiées différait (4 vs 10 [res-
pectivement [38] et [23]]). À la lumière de cette dernière mé
ta-analyse, les conclusions autour de l’EMI pourraient être
rediscutées, dans la mesure où cette approche a aujourd’hui
montré des bénéfices cliniques et mérite sa place dans l’ar-
senal thérapeutique du kinésithérapeute.

Néanmoins, plusieurs zones d’ombre persistent. Il semble
donc important de poursuivre les recherches afin de détermi-
ner les modalités d’entraînement optimales, qui pourraient
peut-être associer un entraînement précoce sur ventilateur
et par valve à seuil dès que la participation devient possible.
D’autre part, les résultats de l’EMI sur le sevrage et la durée
de ventilation dépendent aussi probablement des « soins
standard » pratiqués dans le service (protocole de sevrage,
de sédation, programme de réhabilitation précoce), qui y
sont associés et restent peu décrits dans la littérature. En
effet, l’EMI ne concerne probablement pas tous les patients
et les soins qui y sont adjoints doivent influencer le jugement
clinique du thérapeute afin d’identifier les patients les plus
susceptibles de bénéficier de cette technique. Une catégorie
de patients semble toutefois de plus en plus mise en avant :
ceux en échec de sevrage [23].

Enfin, une altération de la force et de l’endurance des
muscles inspirateurs perdure même pour les patients ayant
réussi leur sevrage de la VM et nous ne connaissons pas

Tableau 2 Critères d’arrêt des séances d’EMI [11,14,16,

19,22,37]

FC > 140 bpm ou augmentation de la FC > 20 % ;

FR > 40 cpm ;

SpO2 < 90 % pendant plus de 1 min ;

PAS > 180 mmHg ou < 90 mHg ou variation supérieure à

20 % ;

Respiration paradoxale ;

Agitation ;

Signes d’hypoxie ou d’hypercapnie ;

Somnolence ;

Arythmie ;

Apnée supérieure à 10s sur impossibilité d’ouvrir la valve

(contrôle visuel et auditif) ;

Demande d’arrêt du patient.
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Fig. 2 Proposition d’un protocole d’EMI associant modification de la sensibilité du trigger inspiratoire et entraînement par valve à seuil

chez un patient ventilé mécaniquement. RASS : Richmond agitation sedation scale ; EMI : entraînement des muscles inspirateurs
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encore les répercussions cliniques de la DDIVM sur le long
cours [39,40]. La poursuite de l’EMI en post-extubation
reste donc une aire de recherche.

Conclusion

En conclusion, la faiblesse des muscles inspirateurs est un
facteur de risque d’échec de sevrage chez les patients sous
VM prolongée. L’EMI permet de lutter contre le déséquilibre
qui s’installe entre la capacité des muscles inspirateurs et la
charge de travail qui leur est imposée. Les dernières données
de la littérature incitent à intégrer l’EMI dans la réhabilita-
tion précoce, aujourd’hui incontournable en service de réa-
nimation, en particulier chez les patients présentant un risque
d’échec de sevrage. La synthèse des programmes évalués,
associée à des critères d’initiation et d’arrêt stricts, permet-
trait la diffusion d’une pratique fiable et sûre en réanimation.
Les catégories de patients à cibler restent à identifier mais
ceux en échec de sevrage semblent tirer le plus de bénéfices
de cette technique, dont l’intérêt au décours du sevrage de la
VM et sur le long terme n’a pas encore été évalué.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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