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RESUME

Introduction : la dysfonction diaphragmatique est une cause sous diagnostiquée de dyspnée.
La tomodensitométrie est I’examen principale réalisé pour bilanter une dyspnée etiln’y a a
notre connaissance qu’une seule étude évaluant les piliers diaphragmatiques grace a la
tomodensitométrie. L objectif de cette étude était d’évaluer la tomodensitométrie dans le

diagnostic de la dysfonction diaphragmatique en comparaison a I’échographie.

Matériels et Méthodes : nous avons analysés rétrospectivement 92 échographies
diaphragmatiques réalisées entre 2018 et 2021 dans notre centre a Marseille. Nous avons
mesurés les piliers diaphragmatiques a la tomodensitométrie au niveau de L1 et de I’artere
cceliaque ainsi que la différence de hauteur entre les deux coupoles diaphragmatique chez les
cas et les témoins puis nous avons recherchés une corrélation entre les mesures structurelles
de la tomodensitométrie et les mesures fonctionnelles de 1’échographie. Nous avons
¢galement recherchés des valeurs seuils d’épaisseur des piliers et de différence de hauteur en

faveur d’une paralysie ou d’une faiblesse diaphragmatique a la tomodensitométrie.

Résultats : 65 patients étaient inclus dont 24 paralysies diaphragmatiques, 13 faiblesses
diaphragmatiques et 28 témoins. L’épaisseur des piliers diaphragmatiques dans le groupe des
cas étaient significativement amincis au niveau de L1 et de I’artére cceliaque a gauche
comparé aux témoins ( 2 mm vs 7,4 mm et 1,7 mm vs 3,1 mm respectivement, p<0,001). A
droite il n’y avait pas d’amincissement significative des piliers diaphragmatiques dans le
groupe des cas au niveau de L1 et de I’arteére ceeliaque comparé aux témoins ( 3,6mm vs
7,4mm, p=0,13 et 2,8 mm vs 3,8mm, p=0,43, respectivement). A droite comme a gauche, il y
avait une différence de hauteur significative des coupoles entre les cas et les témoins (7,70cm
vs 1,16cm et 5,51 vs 1,16 cm, p<0,001). La différence de hauteur entre les deux coupoles
diaphragmatique comparé aux témoins a gauche était de 5,51cm vs 1,16cm, p<0,001, et a
droite était de 7,70cm vs 1,16 cm, p<0,001. La corrélation entre toutes les mesures
structurelles de la tomodensitométrie et toutes les mesures fonctionnelles de I’échographie
était forte a moyenne a gauche uniquement (p<0,001). Les valeurs seuils de différence de
hauteur entre les deux coupoles en faveur d’une paralysie ou d’une faiblesse droite était de
4,44 cm et 3,51cm respectivement; et a gauche était de 2,70 cm et 2,48 cm, respectivement.

A droite, la valeur seuil en faveur d’une paralysie diaphragmatique au niveau de L1 et de
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I’artére cceliaque était de 4,5 mm et 3 mm respectivement. A gauche, les valeurs seuils au
niveau de L1 en faveur d’une paralysie ou d’une faiblesses diaphragmatiques étaient de 3,8

mm et 5 mm, respectivement.

Conclusion : La mesure avec la meilleure performance diagnostique en faveur d’une paralysie
ou d’une faiblesse droite était la différence de hauteur entre les deux coupoles (4,44 cm et
2,48cm respectivement). A gauche, en faveur d’une paralysie, la mesure au niveau de L1 et la
différence de hauteur entre les deux coupoles sont équivalentes en termes de performance
diagnostique (3,8 mm et 2,7 cm respectivement) ; la mesure avec la meilleure performance
diagnostic en faveur d’une faiblesse était 1’épaisseur au niveau de L1 (5 mm). Au total, la
tomodensitométrie, examen diagnostic fréquemment réalis¢é lors de I’exploration d’une
dyspnée, pourrait €tre une aide diagnostique a une dysfonction diaphragmatique en pratique

clinique.

Mots clés : paralysie, faiblesse, diaphragme, tomodensitométrie, échographie, épaisseur des
piliers, L1, artére cceliaque, différence de hauteur des coupoles
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ABSTRACT

Introduction: Diaphragmatic dysfunction is an underdiagnosed cause of dyspnea. Computed
tomography (CT) is the main examination performed to assess dyspnea, and to our
knowledge, there is only one study evaluating diaphragmatic crus using CT. This study aimed

to evaluate CT in the diagnosis of diaphragmatic dysfunction in comparison with ultrasound.

Materials and Methods: we retrospectively analyzed 92 diaphragmatic ultrasounds
performed between 2018 and 2021 at our center in Marseille. We measured diaphragmatic
crus on CT at the level of L1 and the celiac artery, as well as the difference in height between
the two diaphragmatic domes in cases and controls, and then looked for a correlation between
structural measurements on CT and functional measurements on ultrasound. We also looked
for threshold values of crus thickness and height difference in favor of diaphragmatic

paralysis or weakness on CT.

Results: 65 patients were included, including 24 with diaphragmatic paralysis, 13 with
diaphragmatic weakness, and 28 controls. The thickness of the crus in the case group was
significantly thinner at the level of L1 and the celiac artery on the left compared with controls
(2 mm vs. 7.4 mm and 1.7 mm vs. 3.1 mm respectively, p<0.001). On the right, there was no
significant thinning of the crus in the case group at the level of L1 and the celiac artery
compared with controls ( 3.6mm vs. 7.4mm, p=0.13 and 2.8 mm vs. 3.8mm, p=0.43,
respectively). On both right and left, there was a significant difference in cupola height
between cases and controls (7.70cm vs. 1.16cm and 5.51 vs. 1.16cm, p<0.001). The
difference in height between the two diaphragmatic domes compared with controls on the left
was 5.5lcm vs 1.16cm, p<0.001, and 7.70cm vs 1.16cm, p<0.001 on the right. The correlation
between structural CT and functional ultrasound measurements was strong to moderate on the
left only (p<0.001). The threshold values for height difference between the two domes in
favor of paralysis or weakness on the right were 4.44cm and 3.51cm respectively; and on the
left were 2.70cm and 2.48cm, respectively. On the right, the threshold value in favor of
diaphragmatic paralysis at the L1 and celiac artery level was 4.5 mm and 3 mm, respectively.
On the left, the L1 threshold values for diaphragmatic paralysis or weakness were 3.8 mm and

5 mm, respectively.
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Conclusion: The measurement with the best diagnostic performance in favor of right
paralysis or weakness was the height difference between the two domes (4.44 cm and 2.48cm
respectively). On the left, in favor of paralysis, the measurement at L1 and the difference in
height between the two domes were equivalent in terms of diagnostic performance (3.8 mm
and 2.7 cm respectively); the measurement with the best diagnostic performance in favor of
weakness was the thickness at L1 (5 mm). All in all, computed tomography (CT), a
diagnostic test frequently performed in the investigation of dyspnea, could be a diagnostic aid

for diaphragmatic dysfunction in clinical practice.

Keywords: paralysis, weakness, diaphragm, crus, CT scan, ultrasound, L1, celiac artery,

cupola height difference
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INTRODUCTION

Le diaphragme est le principal muscle de la respiration. Son implication est multifactorielle.
Il joue un rdle évident dans la respiration mais il concoure également aux fonctions gastro-
cesophagiennes, il facilite le retour veineux et lymphatique et il a une fonction essentielle pour
la stabilité de la colonne vertébrale [1].

Anatomiquement, c’est une structure en forme de dome qui se divise en deux parties : le
tendon central et la partie musculaire périphérique. La portion musculaire est elle-méme divisée
en deux : la partie médiale constituée par les piliers qui s’ins€rent sur les vertebres lombaires,
la partie latérale, la plus grande, s’insére quant a elle sur les six derniéres cotes. Il est innervé
par le nerf phrénique qui provient des racines nerveuses de C3 a C5 et il est constitué de fibres
musculaires de type 1 et de type 2 [2].

La dysfonction diaphragmatique est associée a une perte de force qui peut étre compléte
(paralysie) ou partielle (faiblesse). Aujourd’hui, elle est une cause sous diagnostiquée de
dyspnée d’origine respiratoire et devrait toujours étre considérée comme un diagnostic
différentiel face a un essoufflement inexpliqué. Elle peut étre la conséquence de maladies
interférant avec 1’innervation diaphragmatique, sa contraction ou ses propriétés mécaniques. Il
peut alors en résulter un trouble ventilatoire restrictif, une dyspnée, des troubles du sommeil,
des atélectasies voire méme a une insuffisance respiratoire chronique [3].

Une dysfonction diaphragmatique bilatérale a classiquement une présentation clinique
aigué alors qu’une atteinte unilatérale peut étre diagnostiquée de manicre fortuite ou présenter
peu de symptomes notamment chez les patients sans pathologie respiratoire sous-jacente.
Certaines pathologies pulmonaires peuvent elles-mémes entrainer une dysfonction
diaphragmatique. C’est notamment le cas de la BPCO et de ’emphyséme. Ces pathologies sont
caractérisées par une hyperinflation, laquelle joue un role central dans la dyspnée et la mauvaise
tolérance a I’effort en augmentant le travail ventilatoire et la dépression intrathoracique que le
diaphragme doit générer [4]. La chirurgie thoracique présente aussi un risque significatif de
dysfonction diaphragmatique par atteinte directe du nerf phrénique [3] .

Il existe plusieurs méthodes validées pour diagnostiquer une dysfonction diaphragmatique
mais elles ne sont pas toujours accessibles et peuvent présenter plusieurs inconvénients [5-9].
L’une de ces méthodes est I’échographie diaphragmatique. Examen rapide, non invasif et
reproductible, elle présente toutefois certaines limites (elle est opérateur dépendante, position

dépendante, il peut y avoir des difficultés a visualiser parfaitement le diaphragme notamment a
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gauche et chez les patients obese) [10,11]. A I’inverse, la tomodensitométrie thoracique n’est
pas encore utilisée pour diagnostiquer une dysfonction diaphragmatique bien qu’elle soit tres
souvent pratiquée dans le bilan diagnostic d'une dyspnée. En comparaison a 1I’échographie
diaphragmatique, la tomodensitométrie est capable de décrire complétement ’anatomie du
diaphragme [12]; elle est plus disponible, n’est pas opérateur-dépendant et plus simple
d’interprétation. Lors d’une paralysie diaphragmatique unilatérale il a ét¢ démontré que les
piliers du diaphragme s’amincissent et peuvent étre mesurés par tomodensitométrie [13]. De
plus, la mesure de 1’épaisseur des piliers au niveau de 1’artére cceliaque et au niveau de L1 a
montré une bonne reproductibilité intra- et inter-observateur [26].

Nous avons émis 1’hypothese que la tomodensitométrie pouvait étre une aide au diagnostic
d’une dysfonction diaphragmatique (paralysie ou faiblesse). L objectif de ce travail était donc
d’évaluer la pertinence de I’utilisation de la tomodensitométrie pour le diagnostic des

dysfonctions diaphragmatiques en comparaison a 1’échographie.

MATERIEL ET METHODE

Sélection de la population d’étude

I1 s’agit d’une étude rétrospective observationnelle réalisée a 1’hdpital nord de Marseille
en France. Toutes les échographies retrouvant une dysfonction diaphragmatique et les
échographies normales réalisées entre 2018 et 2021 ont été inclus. Les patients n’ayant pas eu
de tomodensitométrie concomitante (permettant d’évaluer les piliers diaphragmatiques) dans le
cadre de leur exploration fonctionnelle respiratoire ont été exclus.

L’acces au dossier patient informatisé a permis de recueillir des données cliniques telles
que I’age, le sexe, la taille et le poids permettant le calcul de I'IMC. La seule donnée biologique
recueillie était 1’albumine. Nous avons également recueilli la cause de la dysfonction
diaphragmatique si elle était connue et les antécédents des patients.

Tous les patients inclus dans I’étude ont été informés par courrier par ’investigateur
principal de I’étude et de 'utilisation des données contenues dans leur dossier médical. Ils ont
¢galement été avisés des droits d’acces, d’opposition et de rectification relatifs a ces données
par ’envoie d’une lettre de non-opposition. Le comité d’examen institutionnel de la société

savante francaise pour les maladies respiratoires (la Société de Pneumologie de la Langue
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Frangaise) a approuvé le protocole (CEPRO 2022-043) ainsi que le délégué a la protection des
données de I’AP-HM (PADS22-192).

Evaluation échographique

Les données échographiques recueillies comprenaient les amplitudes diaphragmatiques
au repos, en inspiration forcée et pendant la réalisation d’un sniff test (évaluation du mouvement
de la coupole diaphragmatique lors d’un reniflement); 1’épaisseur diaphragmatique en
inspiration et expiration calme ainsi qu’en inspiration forcée ; le pourcentage d’épaississement
(épaisseur en inspiration forcée — épaisseur en expiration / épaisseur en expiration), la présence
ou non d’un épanchement pleural.

Nous avons défini une faiblesse diaphragmatique par une amplitude a I’inspiration
forcée inférieure a la normale et un pourcentage d’épaississement inspiratoire < 40% dans les
faiblesses séveres et entre 40 et 60% dans les faiblesses non sévéres[14,15]. Les limites
inférieures a la normale de I’amplitude diaphragmatique a droite pour I’inspiration forcée
¢taient de 3,3 cm chez la femme et de 4,1 cm chez ’homme. A gauche, les limites inférieures
a la normale de I’excursion diaphragmatique a I’inspiration forcée étaient de 3,2 cm chez la
femme et de 4,2 cm chez ’homme [16]. Une paralysie diaphragmatique a été définie par un
mouvement paradoxal lors du sniff test (mouvement cranial de la coupole paralysée lors d’un
reniflement) et en début d’inspiration profonde sans épaississement inspiratoire et avec un
pourcentage d’épaississement < 20% [8,17,18]. Lors de la ventilation de repos le mouvement

de la coupole paralysée peut étre nul ou paradoxal [19,20].

Evaluation tomodensitométrique

Les scanners ont été récupérés a partir du logiciel Xplore accessible sur le dossier
informatisé du patient. Les piliers ont été mesurés en coupe axiale et coronale. En coupe axiale,
les piliers droit et gauche ont été mesurés au niveau de la naissance de I’artere cceliaque sur la
partie la plus fine (Figure 1A). En coupe coronale, les piliers droit et gauche ont été mesurés
au milieu de la partie antérieur de L1 (Figure 1B) en accord avec les résultats retrouvés dans
I’é¢tude de Sukkasem et al. [13]. En coupe coronale, la différence de hauteur entre les deux

coupoles a ét¢ mesurée au niveau de la partie supérieur de L1 (Figure 1C).
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Statistiques

Les variables continues ont été décrites en termes de moyenne et d’écart type ou de
médiane et d’intervalle interquartile, selon leur distribution (test de Shapiro). Les variables
catégorielles ont été¢ décrites en termes de proportions. Les comparaisons de groupes (témoin
versus dysfonctions diaphragmatiques) ont été réalisées a I’aide du test Chi-2 pour les variables
catégorielles et par un test de Student ou un test non paramétrique de Mann-Whitney-Wilcoxon
selon la distribution pour les variables continues. Des tests de corrélation de Spearman ont été
effectués entre les mesures échographiques et tomodensitométriques sur I’ensemble de la
cohorte de cas et de témoins. Des courbes ROC ont été réalisées pour évaluer la probabilité
d’avoir une dysfonction diaphragmatique a partir des mesures tomodensitométriques en
utilisant comme référence 1’échographie pour le diagnostic de dysfonction. Les aires sous la
courbe ont été calculées, ainsi que les performances diagnostiques de chaque mesures
tomodensitométriques (sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et négative) en
fonction des seuils diagnostiques optimaux définis par les courbes ROC.

Tous les tests étaient bilatéraux. Une valeur p<0,05 a été considérée comme
significative. L’analyse a été effectuée en utilisant la version 4.2.1 (2022-06-23) du logiciel R
(R Core Team (2018). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation

for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/).

RESULTATS

Nous avons pu collecter 92 échographies thoraciques réalisées entre 2018 et 2022 a
I’hopital Nord de Marseille, France. Parmi les 92 patients, 27 ont été exclus (21 paralysies, 3
faiblesses et 3 témoins) et 65 patients étaient ¢éligibles a notre étude car avaient bénéficié d’une
tomodensitométrie thoracique ou abdominal concomitante permettant la mesure des piliers
diaphragmatiques (temps médian entre la réalisation de la tomodensitométrie et I’échographie
diaphragmatique de 31 jours, interquartile (IQR) [14 ; 66] ) . Parmi ces 65 patients, 24 patients
avaient une paralysie diaphragmatique, 13 patients avaient une faiblesse diaphragmatique et 28
patients avaient une échographie thoracique normale (Figure 2).

Les caractéristiques des patients inclus dans I’étude sont détaillées dans le Tableau 1.

La principale cause de paralysie diaphragmatique était post chirurgicale alors que la principale
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cause de faiblesse diaphragmatique était post-COVID19. Il n’existait pas de différence d’age,
de sexe, de taille ou d’IMC entre le groupe dysfonction diaphragmatique et les contrdles. En
revanche, dans le groupe paralysie, les femmes étaient plus représentées (71% versus 8% dans
le groupe faiblesse, p<0,001), et 'IMC moyen était plus bas (24 versus 30 kg/m? dans le groupe
faiblesse, p=0,004). Soixante pourcents des patients avaient une atteinte gauche, 35% une
atteinte droite et 5% une atteinte bilatérale. Les proportions de paralysie et de faiblesse n’étaient
pas différentes en fonction du c6té atteint (p=0,48). Il n’existait pas de trouble ventilatoire aux
épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) dans le groupe controle. Dans le groupe
dysfonction, les patients avec paralysie avaient une CVF théorique moyenne plus élevée (76%
versus 56% en moyenne dans le groupe faiblesse, p<0,001) et une CPT théorique moyenne plus
élevée (94% versus 66% en moyenne dans le groupe faiblesse, p<0,001) mais il n’existait pas
de différence significative de trouble ventilatoire entre le groupe paralysie et le groupe faiblesse
(p=0,17).

Les mesures diaphragmatiques retrouvées a 1’échographie et a la tomodensitométrie
sont exposées dans le Tableau 2.

A T’échographie, dans le groupe dysfonctions droites comme gauches, tant les
amplitudes de repos, maximales ou au sniff test (p<0,001), que les épaisseurs expiratoires
(p=0,02 a droite et p=0,001 a gauche) et inspiratoires (p<0,001) ou les fractions
d’¢épaississement (p<0,001) étaient significativement inférieures par rapport aux témoins. Dans
le groupe paralysie, les amplitudes médianes maximales et au sniff test ainsi que les fractions
d’épaississement moyennes étaient négatives dans les dysfonctions droites comme gauches (-
0,30cm, -1,15¢cm, -3,5% a droite et -0,51cm, -1,23cm, -6,0% a gauche, respectivement) alors
qu’elles étaient positives chez les patients avec faiblesse (+2,45cm, +1,50cm, +40% a droite et
+2,30cm, +1,40cm, +31% a gauche, respectivement). Lors d’une dysfonction droite on
retrouvait une compensation significative de la coupole gauche saine avec une augmentation de
son amplitude au repos (p=0,005) et lors du sniff test (p=0,022) par rapport au c6té gauche chez
les témoins. Lors d’une dysfonction gauche on retrouvait une compensation significative de la
coupole droite saine avec une augmentation de son amplitude au repos (p<0,001) et lors du sniff
test mais non statistiquement significatif pour cette dernieére (p=0,14). Dans les deux cas il y
avait une augmentation de la fraction d’épaississement mais non statistiquement significatif par
rapport aux témoins.

A la tomodensitométrie, dans les dysfonctions gauches seulement, tant I’épaisseur des
piliers au niveau de L1 (p<0,001) ou de I’artére ceeliaque (p<0,001) étaient significativement

inférieures chez les cas par rapport aux témoins. Dans les dysfonctions droites, les épaisseurs
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¢taient inférieures chez les cas mais sans étre statistiquement significatif (p=0,13 au niveau de
L1 et p=0,43 au niveau de I’artére cceliaque). Cette asymétrie droite-gauche est liée au fait que,
dans les dysfonctions droites seulement, chez les patients avec faiblesses, 1’épaisseur médiane
des piliers étaient globalement équivalentes aux témoins (9,4mm versus 7,4mm au niveau de
L1,p=0,17 ; etde 5,4mm versus 3,8mm, p=0,07 au niveau de I’artere cceliaque, chez les patients
avec faiblesses versus les témoins respectivement). Dans les dysfonctions diaphragmatiques
droites il existait une élévation de la coupole a droite de maniére plus fréquente chez les cas
(93%) que chez les témoins (68%) mais sans étre statistiquement significative, p=0,13. En
revanche, une différence de hauteur médiane entre les deux coupoles étaient nettement plus
marquée chez les cas (7,70cm) par rapport aux témoins (1,16cm), p<0,001. Dans les
dysfonctions diaphragmatiques gauches il existait une élévation de la coupole a gauche de
maniére plus fréquente chez les cas (92%) que chez les témoins (32%), p<0,001. Une différence
de hauteur médiane entre les deux coupoles était nettement plus marquée chez les cas (5,51cm)
par rapport aux témoins (1,16cm), p<0,001. Lors d’une dysfonction droite comme gauche on
ne retrouvait pas de compensation du pilier controlatérale comparé aux témoins au niveau de
L1 (5Smm vs 7,4 mm a gauche, p=0,092 et 4,7mm vs 7,4mm a droite, p=0,012, respectivement)
et au niveau de l'artére ceeliaque (3mm vs 3,Imm, p=0,39 a gauche et 3,4mm vs 3,8mm, p=0,61
a droite, respectivement).

Les Figures 3A et 3B indiquent les corrélations retrouvées entre les différentes mesures
a I’échographie et a la tomodensitométrie a droite et a gauche respectivement. Sur les mesures
diaphragmatiques droites comme gauches, on retrouvait une corrélation forte entre les mesures
tomodensitométriques réalisées au niveau de L1 et de I’arteére ceeliaque, respectivement r=0,71
(p<0,001) et r=0,74 (p<0,001). A droite, on retrouvait des corrélations légeres significatives
entre les mesures au niveau de L1 et ’amplitude maximale (r=0,34, p<0,01), ’amplitude au
sniff test (r=0,31, p<0,05) et I’épaississement expiratoire (r=0,26, p<0,05). On retrouvait
¢galement une corrélation significative entre les mesures au niveau de I’artére cceliaque et
I’amplitude au repos uniquement (r=0,32, p<0,05). A gauche, on retrouvait une corrélation
moyenne a forte entre les mesures réalisées au niveau de L1 et de I’artere ceeliaque avec toutes
les mesures réalisées en échographie de maniére significative (p<0,001).

Le Tableau 3 indique les valeurs seuils et les performances diagnostiques de la mesure
des piliers et de la différence de hauteur a la tomodensitométrie dérivées des analyses des
courbes ROC. On retrouve de bonnes performances diagnostiques des mesures au niveau de L1
et de I’artére ceeliaque dans le cas d’une paralysie (meilleures dans les atteintes gauches que

droites). Dans le cas d’une faiblesse, la performance diagnostique des mesures au niveau de L1
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et de ’artére ceeliaque est également bonne pour les atteintes gauches seulement (intervalles a
95% des aires sous la courbe comprenant 50% a droite). Les performances diagnostiques des
différences de hauteurs des coupoles diaphragmatiques sont excellentes (aires sous la courbe
proche de 100%) pour les paralysies et les faiblesses dans les dysfonctions droites comme

gauches.

DISCUSSION

Cette étude montre que la tomodensitométrie peut étre un outil diagnostique dans les
dysfonctions diaphragmatiques. L'examen tomodensitométrique a principalement révélé des
différences de hauteurs significatives entre les coupoles quel que soit le c6té dysfonctionnel et
une réduction significative de 1'épaisseur des piliers diaphragmatiques au niveau de L1 et de
l'artere ceeliaque en cas de paralysie ou de faiblesse du diaphragme gauche. En revanche, une
diminution significative des piliers diaphragmatiques n'a été constatée qu’en cas de paralysies
diaphragmatiques droite, et non lors de faiblesses droites.

Dans le cas d’une paralysie ou d’une faiblesse diaphragmatique droite, 1’analyse par
courbes ROC a permis de déterminer une différence de hauteur seuil entre les deux coupoles
de 4,44 cm et 3,51 respectivement avec une excellente performance diagnostic [21]. Dans les
deux cas on retrouvait une sensibilité et une spécificité¢ de 100% ainsi qu’une valeur prédictive
positive et négative de 100% rendant donc le diagnostic de paralysie ou faiblesse
diaphragmatique droite certain si la hauteur est supérieure au seuil et impossible si la hauteur
est inférieure au seuil. Dans le cas d’une paralysie gauche I’analyse a permis de déterminer une
différence de hauteur seuil entre les deux coupoles de 2,70 cm avec une excellente performance
diagnostique également [21]. La sensibilité était de 88% et la VPN de 93% ainsi qu’une
spécificité de 100% et une VPP de 100% rendant le diagnostic de paralysie gauche certain si la
valeur est supérieure au seuil. Dans le cas d’une faiblesse gauche, I’analyse a permis de
déterminer une différence de hauteur entre les deux coupoles de 2,48cm. La performance
diagnostique était moins bonne avec une sensibilité¢ de 71%, une spécificité¢ de 93%, une VPP
de 71% et une VPN de 93%. Ainsi, la différence de hauteur entre les coupoles apparait étre la
mesure tomodensitométrique la plus fiable dans le diagnostic des dysfonctions

diaphragmatiques. A notre connaissance, c’est la premicre fois que des valeurs seuils précises
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de diagnostic de la dysfonction diaphragmatique basées sur la différence de hauteur des
coupoles aient été rapportées.

Au niveau de L1 et de Dlartére cceliaque a droite, il n’y avait pas de différence
significative d’épaisseur des piliers entre les cas et les témoins. Cela peut s’expliquer par le fait
que, dans les dysfonctions droites, chez les patients avec faiblesses, I’épaisseurs médianes des
piliers étaient semblables aux témoins. L’absence d’amincissement des piliers
diaphragmatiques dans le cas des faiblesses diaphragmatiques droites dans notre étude peut étre
la conséquence de deux facteurs. D’une part, parmi les 7 patients avec une faiblesse
diaphragmatique droite seulement 4 patients avaient une faiblesse sévere (ce qui signifie une
atteinte musculaire plus importante avec une fraction d’épaississement diaphragmatique de
moins de 40% a 1’échographie) tandis que les faiblesses présentes a gauche étaient toutes
séveres. La fraction d’épaississement moyenne dans le cas des faiblesses était de 40% a droite
alors qu’elle était de 31% a gauche (Tableau 2). D’autre part, la présence de paralysie était plus
fréquente a gauche (16 patients soit 67% ) qu’a droite (7 patients soit 30%) et le pilier
diaphragmatique droit est plus fort, plus épais et plus long que le pilier gauche [13,22]. Il est
alors possible que le pilier droit s’atrophie moins lors d’une simple faiblesse diaphragmatique.

Cette asymétrie entre la droite et la gauche était également retrouvée pour les
corrélations entre les mesures échographiques et tomodensitométriques. A gauches, les mesures
structurelles au scanner sont corrélées a toutes les mesures de 1’échographie contrairement a
droites. La faible corrélation retrouvée, dans cette étude, entre 1’échographie et la
tomodensitométrie a droite peut s’expliquer par le fait que les piliers, mesurés au scanner, des
patients présentant une faiblesse droite étaient non atrophiés a droite comme expliqué
précédemment.

Concernant les seuils diagnostiques des piliers diaphragmatiques en tomodensitométrie,
étant donné qu’il n’y avait pas de différence significative d’épaisseur des piliers entre les
patients présentant une faiblesse a droite et ceux du groupe témoin, la performance diagnostique
¢tait mauvaise. En revanche, s’agissant des paralysies diaphragmatique droites, I’analyse ROC
a permis de déterminer un seuil de 3 mm du pilier diaphragmatique au niveau de 1’artére
cceliaque en coupe axial et un seuil de 4,5 mm au niveau de L1 en coupe coronale avec une
plutot bonne performance diagnostique [21]. Les deux seuils ont montré une bonne sensibilité,
une bonne spécificité et une bonne VPP, mais la mesure du pilier au niveau de L1 était plus
sensible qu’au niveau de I’artére cceliaque avec une aire sous la courbe plus élevée. De plus, la

VPN était nettement supérieure au niveau de L1. Dé¢s lors, pour diagnostiquer une paralysie
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diaphragmatique droite, la mesure du pilier au niveau de L1 semble plus pertinente qu’au niveau
de l’artere ceeliaque.

Pour les paralysies gauches, ’analyse ROC a permis de déterminer un seuil de 2,6 mm
pour le pilier diaphragmatique au niveau de I’artére cceliaque en coupe axiale. Ce seuil est
identique dans les faiblesses diaphragmatiques gauches car, dans notre étude, nous n’avons pas
constaté de différence significative d’épaisseur des piliers entre le groupe paralysie et le groupe
faiblesse a ce niveau-la. En revanche, au niveau de L1 on peut différencier une faiblesse d’une
paralysie diaphragmatique gauche. En effet, le seuil retrouvé pour une paralysie au niveau de
L1 était de 3,8 mm avec une bonne performance diagnostique (sensibilité de 92%, spécificité
de 94%, VPP de 96% et VPN de 89%). Concernant les faiblesses diaphragmatiques gauches,
I’analyse ROC a permis de déterminer un seuil de 5 mm au niveau de L1 avec une bonne
performance diagnostique [21] (spécificité de 100% et VPP de 100%) rendant le diagnostic de
faiblesse diaphragmatique gauche certain si 1’épaisseur est inférieure au seuil.

L’¢étude de Sukkasem et al. avait retrouvé un seuil de 2,5 mm pour diagnostiquer une
paralysie diaphragmatique, a droite comme a gauche, au niveau de I’artére cceliaque comme au
niveau de L1 [13]. Cette étude avait mesuré 1’épaisseur des piliers diaphragmatiques chez des
patients avec une paralysie diaphragmatique versus des patients avec une fonction
diaphragmatique normale et 1’évaluation de la fonction diaphragmatique était faite par
fluoroscopie. N’ayant pas le méme examen de référence les résultats de ces deux études ne
peuvent pas étre compares.

Concernant le c6té sain chez les cas, nous avons retrouvé une compensation du
diaphragme controlatérale par une augmentation de 1’amplitude au repos et lors du sniff test, a
la fois lors des dysfonctions droites comme gauches. Cette augmentation de I’amplitude du
diaphragme controlatérale sain a était décrite comme une compensation neuronale de la
fonction de I’hémi diaphragme controlatérale dans le cas d’une paralysie [18,23,24].
Cependant, nous n’avons pas retrouvé d’hypertrophie du pilier diaphragmatique sain droit
comme gauche. Il y a donc une compensation fonctionnelle mais non structurelle au niveau des
piliers. Il a méme été retrouvé en tomodensitométrie des piliers plutdt plus fin du coté sain des
patients avec dysfonctions en comparaison aux témoins (p=0,01 a droite et p=0,09 a gauche).

Dans le groupe paralysie, on retrouvait une CVF moyenne diminuée a 76% de la théorique
avec une CPT préservée a 94%. Alors que dans le groupe faiblesse on retrouvait une CVF
moyenne a 56% de la théorique et une CPT médiane a 66% de la théorique. Une dysfonction
diaphragmatique est généralement associée a une diminution légere de la capacité vitale,

approximativement a 75% de la théorique alors que la CPT est généralement préservée [25]. La
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baisse plus importante des volumes retrouvée dans le groupe faiblesse peut étre expliqué par
d’autres causes que la dysfonction diaphragmatique elle-méme puisqu’on retrouvait parmi 11
patients avec un TVR, 6 patients ayant un antécédent de COVID19 (dont 5 COVID graves), un
patient avec une pleurésie talquée, 2 patients étaient en surpoids et 6 patients avaient une obésité
modérée. Un déconditionnement plus marqué apres un séjour prolongé en réanimation pour
COVID grave peut participer a cette différence également.

Cette ¢tude présentait certaines limites : un effectif faible, une méthode rétrospective et le
fait que D’épaisseur des piliers varie en fonction de la respiration (elle diminue a 1’expiration)
[27]. Donc, si le scanner est réalisé en expiration, on peut croire a tort a une dysfonction
diaphragmatique. Aussi, dans le cadre de notre étude, pour valider la bonne inspiration lors des
scanners thoraciques, nous avons vérifié que la partie postérieure de la trachée ne bombait pas
vers I’intérieur. Ce controle n’a pas pu étre effectué pour 1’'unique scanner abdominal inclus
dans notre étude. Les scanners étaient par ailleurs réalisés a des temps variables, avant ou apres
I’échographie. Or, cette variable de temps peut affecter I’atrophie des piliers. Enfin, outre les
biais de sélection entre la répartition des dysfonctions sévéres et des paralysies entre la droite
et la gauche, cités supra, on retrouvait un autre biais de sélection : les femmes étaient plus
nombreuses dans le groupe paralysie que dans le groupe faiblesse (p<0,001) et I’on peut
supposer que les piliers soient plus fins chez les femmes, comme c’est le cas en échographie.
On notera cependant que 1’épaisseur des piliers ne variait pas en fonction du sexe dans 1’étude

de Dovgan et al. [28].

CONCLUSION

En conclusion, nous avons retrouvé une réduction significative de I'épaisseur des piliers
diaphragmatiques au niveau de L1 et de l'artere ceeliaque en tomodensitométrie en cas de
paralysie ou de faiblesse du diaphragme a gauche mais pas a droite. A droite comme a gauche
il existait une différence significative de hauteur entre les deux coupoles en cas de paralysie ou
de faiblesse diaphragmatique.

La mesure avec la meilleure performance diagnostique en faveur d’une paralysie ou d’une
faiblesse droite était la différence de hauteur entre les deux coupoles (4,44 cm et 2,48cm

respectivement). A gauche, en faveur d’une paralysie, la mesure au niveau de L1 et la différence
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de hauteur entre les deux coupoles sont équivalentes en termes de performance diagnostique
(3,8 mm et 2,7 cm respectivement) ; la mesure avec la meilleure performance diagnostic en
faveur d’une faiblesse était 1’épaisseur au niveau de L1 (5 mm).
On constate une corrélation forte a moyenne significative entre 1’échographie et la
tomodensitométrie pour la coupole diaphragmatique gauche contrairement a la coupole droite.
Au total, la tomodensitométrie, examen diagnostique fréquemment réalis¢ lors de
I’exploration d’une dyspnée, pourrait étre une aide diagnostique a une dysfonction

diaphragmatique en pratique clinique.
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FIGURES ET TABLEAUX

Figure 1 : A) Epaisseur minimale des piliers diaphragmatiques au niveau de I’artére cceliaque
chez un patient avec une paralysie diaphragmatique gauche en coupe axiale. B) Epaisseur des
piliers diaphragmatiques au milieu de la partie antérieur de L1 en coupe coronale. C)

Différence de hauteur entre les coupoles diaphragmatiques au niveau du bord supérieur de L1

cn coupe coronale.
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92 échographies ‘

4‘ 27 échographies exclus

| 65 échographies incluse ‘

37 cas ‘ | 28 témoins |

24 paralysies

| 13 faiblesses

7 atteintes droites | l 16 atteintes gauches l l 1 atteinte bilatérale l | 6 atteintes droites l | 6 atteintes gauches l | 1 atteinte bilatérale

Figure 2 : Diagramme de flux des patients inclus dans ’analyse.

Dysfonctions Témoins p Paralysies Faiblesses p
Patients, n (%) 37(57) 28 (43) 24 (37) 13 (20)
Coté atteint, n (%)
Droit 13 (35) 7 (30) 6 (46)
Gauche 22 (60) 16 (67) 6 (46) 0,48
Bilatéral 2(5) 1(4) 1(8)
Cause
Traumatique 8(21) 6 (25) 2 (15)
Chirurgical 13 (35) 13 (54) 0(0)
Tumeur 2(5) 2 (8) 0(0)
Parsonage Turner 1(3) 0(0) 1(8) 0,001
Eventration 1(3) 1(4) 0(0)
CovVIDI19 7(19) 1(4) 6 (46)
Pneumonie 1(3) 0(0) 1(8)
Idiopathique 4(11) 1(4) 3(23)
Age 60 [47 ; 73] 56 [54 ; 60] 0,29 62 [47 ;71] 60 [51 ;73] 0,75
Sexe (Femme) 18 (49) 10 (36) 0,32 17 (71) 1(8) <0,001
Taille 1,66[1,60;1,78] 1,69[1,65;1,75] 0,85 1,64[1,59;1,69] 1,78[1,67;1,80] 0,012
Poids 74+ 20 8119 0,22 66+ 17 89+16 <0,001
IMC 266 28+6 0,14 24+5 30+5 0,004
Albumine 43 [39 ; 46] 45 [41 ; 47] 0,23 43 [38 ; 46] 42 [41 ; 45] 0,69

27



EFR

CVF (L) 2,35[1,91;2,88] 4,05[3,23;4,68]

CVF (%théo) 69+ 17

VEMS (L) 1,84[1,45;2,08] 3,32[2,68;3,74]

VEMS (%othéo) 65 [55;72]
Tiffeneau 78 +£11
CPT (L) 4,7+1.2

CPT (%) 85[69 ;97]

Trouble ventilatoire

Aucun 6 (16)
Restrictif 26 (70)
Obstructif 2 (6)
Mixte 3(8)
Temps entre TDM et 58120 : 128]

échographie*

100 + 14

104 [96 ; 112]
8345
6,1+1,3
100 [93 ; 105]

26 (93)
2(7)
0(0)
0(0)

23[14;32]

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,045
0,06
<0,001

<0,001

0,32

2,34 1,91 ;2,92]
76 + 14
1,75 [1,34 ; 2,17]
70 [61 ; 82]
76 £ 12
49+12
94 [81 ; 98]

5(21)

14 (58)

2(8)

3(12)
6518 ; 134]

2,35[1,97 ; 2,80]

56+ 12

1,97 [1,62 ; 2,08]

56 [55 ; 62]
82+7
41+1,0
66 [56 ; 70]

1(8)
12 (92)
0(0)
0 (0)

5231 ; 66]

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques et fonctionnelles. EFR= explorations fonctionnelles

respiratoires. IMC = indice de masse corporelle. CPT = capacité pulmonaire totale, CVF =

capacité vitale forcée, VEMS = volumes expiratoire maximale en 1 seconde, Tiffeneau =

VEMS/CV. * = jours en valeur absolue.
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0,75
<0,001
0,48
0,02
0,14
0,06
<0,001

0,17

0,31



Paralysies  Faiblesses Coté Sain vs
vs Témoins vs Témoins Témoins
Cas Témoins p Paralysies Faiblesses p P p Coté sain p
Atteinte DROITE 15 (23) 28 (43) 8 (12) 7(9) 13 (20)
Echographie
Amplitude (em)  0,90[0,15; 1,43]  2,00[1,72;2,37] <0,001 0,30 [-0,03 ; 0,84] 1,35[1,05; 1,73] 0,024 <0,001 0,015 2,90 2,60 ; 3,36] 0,005
Amplitude max (em) 1,75[-0,30;2,76] 5,69 [5,23;5,93] <0,001 -0,30[-0,43;1,85] 2,45[1,85; 3,13] 0,039 <0,001 <0,001 5,28 [4,95 ; 5,62] 0,20
Amplitude sniff (cm) -0,04 [-1,17;1,37] 2,37[1,96;3,07] <0,001 -1,15[-1,30;-0,90] 1,50[1,33;1,90] 0,003 <0,001 0,004 3,30[2,70; 3,56] 0,022
Epaisseur expiratoire (mm) 1,67 +£0,49 2,02 + 0,44 0,02 1,55+ 0,41 1,81 £0,58 0,32 0,01 0,30 1,72+ 0,52 0,21
Epaisseur inspiratoire (mm) 1,80 £ 0,57 2,74 £ 0,59 <0,001 1,55+ 0,42 2,09 + 0,60 0,07 <0,001 0,014 2,51+0,72 0,98
Epaisseur max (mm) 1,96 £0,73 4,00+ 0,78 <0,001 1,49 + 0,40 2,50 + 0,65 0,003 <0,001 <0,001 3,94 + 0,83 0,84
Fraction d'épaississement (%) 17+30 100 + 39 <0,001 -3,5+15 40 +24 0,001 <0,001 <0,001 136 +41 0,067
Tomodensitométrie
Elévation de coupole droite, n (%) 14 (93) 19 (68) 0,13 7 (88) 7 (100) 1,0 0,52 0,21
Epaisseur L1 (mm) 3,6 [2,6; 8,8] 7,4 [4,7 ; 8,8] 0,13 2,61,5;3,2] 9,416,2;12,1] 0,006 <0,001 0,17 5,0[3,0;7,1] 0,092
Epaisseur ceeliaque (mm) 2,812,2;5,2] 3,8[2,8;2,6] 0,43 2,21,7;2,6] 5,41[4,2;64] 0,008 0,004 0,07 3,0[2,5;3,6] 0,39
Différence d'hauteur (cm) 7,70 [4,68 ; 8,42] 1,160,52;1,73]  <0,001 8,08 [7,42 ; 8,73] 4,91[3,94 ; 6,84] 0,13 <0,001 <0,001
Atteinte GAUCHE 24 (37) 28 (43) 17 (26) 7(11) 22 (34)
Echographie
Amplitude (cm)  0,00[0,00; 0,85]  2,05[1,62;2,67] <0,001 0,00 [0,00 ; 0,00] 1,20[1,15; 1,30]  <0,001 <0,001 <0,001 3,00 2,45 ; 3,40] <0,001
Amplitude max (cm) -0,40[-0,56 ;1,85] 5,62[5,00;6,56] <0,001 -0,51[-0,65;-0,40] 2,30[1,85;2,55] <0,001 <0,001 <0,001 5,40 [4,87 ; 6,21] 0,74
Amplitude sniff (cm) -1,00[-1,30;1,00] 2,36[1,98;2,81] <0,001 -1,23[-1,41;-0,99] 1,40[1,05;1,60] <0,001 <0,001 <0,001 2,90 2,40 ; 3,78] 0,14
Epaisseur expiratoire (mm) 1,54 +£0,35 1,91 +£0,42 0,001 1,48 £ 0,38 1,69 + 0,24 0,19 0,001 0,18 1,91 +£0,36 0,34
Epaisseur inspiratoire (mm) 1,57 £0,45 2,51+0,62 <0,001 1,39+ 0,40 1,96 0,29 0,003 <0,001 0,028 2,82 +0,73 0,66
Epaisseur max (mm) 1,61 £0,58 4,00+ 0,85 <0,001 1,35+0,47 2,20+ 0,29 <0,001 <0,001 <0,001 4,02+ 1,04 0,94
Fraction d'épaississement (%) 5+24 112 +37 <0,001 -6 +20 31+7 <0,001 <0,001 <0,001 111 +41 0,4
Tompdensitométrie
Elévation de coupole g“”Ch;%’; 22(92) 9(32) <0,001 16 (94) 6 (86) 1,0 <0,001 0,033
Epaisseur L1 (mm) 2,0[1,6;2,7] 7,4 [4,6 ;9,0] <0,001 2,01,6;2,3] 3,5[2,6;4,3] 0,032 <0,001 0,005 4,714,0;5,7] 0,012
Epaisseur ceeliaque (mm) 1,7[1,4;2,2] 3,1[2,7;3,8] <0,001 1,8 [1,3;2,2] 1,6 [1,6 ;2,1] 0,80 <0,001 0,001 3,4103,0;4,2] 0,61
Différence d'hauteur (cm) 5,51 [2,77 ;7,74] 1,160,52;1,73]  <0,001 6,70 [3,00 ; 8,00] 3,51[1,85;5,58] 0,092 <0,001 0,019

Tableau 2 : Analyses des données tomodensitométriques et échographiques cas vs témoins et coté sain vs témoin. Amplitude = amplitude au

repos, Amplitude max = amplitude en inspiration forcée, Amplitude sniff = amplitude au sniff test, Epaisseur max : épaisseur en inspiration

forcée. Coté sain = coté controlatérale a la dysfonction diaphragmatique.
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Figure 3A : Corrélation entre les mesures tomodensitométriques et échographiques a droite

parmi les 65 patients.

Amp = amplitude au repos, Amp max = amplitude en inspiration forcée, Amp sniff =

1.0 20

0.0

-2 0 2 4

2 3 4

1

100 200

0

amplitude au sniff test, TEdi = épaisseur en expiration calme, TIdi = épaisseur en inspiration

calme, TIdi max = épaisseur en inspiration forcée, TFdi = fraction d’épaississement.

*HE = p<0,001 ; ** =p<0,01 ; * = p<0,05, carré rouge = 0,05<p<0,10, rien = p>0,10.

0 = pas de corrélation, <0,33 = corrélation légere, 0,33-0,66 = corrélation moyenne, >0,66 =

corrélation forte.
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Figure 3B : corrélation entre les données tomodensitométriques et échographiques a gauche

parmi les 65 patients.

Amp = amplitude au repos, Amp max = amplitude en inspiration forcée, Amp sniff =

amplitude au sniff test, TEdi = épaisseur en expiration calme, TIdi = épaisseur en inspiration

calme, TIdi max = épaisseur en inspiration forcée, TFdi = fraction d’épaississement.

*H% = p<0,001 ; ** =p<0,01 ; * = p<0,05, carré rouge = 0,05<p<0,10, rien = p>0,10.

0 = pas de corrélation, <0,33 = corrélation légere, 0,33-0,66 = corrélation moyenne, >0,66 =

corrélation forte.
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Groupes Mesures Coté atteint ASC IC95% Seuils Précision Se Spe VPP VPN F-Score

Dysfonction L1 D 65 47-82 4,5 77 87 60 78 75 0,82
Ceeliaque D 58 39-76 2,5 72 96 33 70 83 0,81

L1 G 96 90-100 4,1 87 83 91 91 84 0,87

Ceeliaque G 96 91-100 2,6 90 87 92 91 88 0,89

Paralysie L1 D 93 84-100 4,5 87 87 87 95 70 0,91
Ceeliaque D 84 70-98 3,0 75 71 87 94 50 0,81

L1 G 99 95-100 3,8 93 92 94 96 89 0,94

Ceeliaque G 97 93-100 2,6 95 100 88 92 100 0,96

Faiblesse L1 D 67 43-92 9,4 81 57 87 57 87 0,57
Ceeliaque D 73 49-96 49 84 71 84 62 91 0,67

L1 G 88 75-100 5,0 77 71 100 100 46 0,83

Ceeliaque G 93 85-100 2,6 87 87 86 95 67 0,91

Dysfonction Différence de hauteur DouG 95 90-100 2,70 92 86 100 100 84 0,93
Paralysie Différence de hauteur DouG 99 96-100 2,70 96 92 100 100 93 0,96
Faiblesse Différence de hauteur DouG 89 76-100 2,48 90 85 93 85 93 0,84
Paralysie Différence de hauteur D 100 100-100 4,44 100 100 100 100 100 1,00
Paralysie Différence de hauteur G 98 94-100 2,70 95 88 100 100 93 0,94
Faiblesse Différence de hauteur D 100 100-100 3,51 100 100 100 100 100 1,00
Faiblesse Différence de hauteur G 79 56-100 2,48 88 71 93 71 93 0,71

Tableau 3 : Valeurs seuils des mesures tomodensitométriques au niveau de 1’artére cceeliaque et de L1 et valeur seuil des différences de hauteur

chez les cas (en mm). D = droit, G= gauche, Se = sensibilité, Spe = spécificité, VPP = valeur prédictive positive, VPN = valeur prédictive

négative.
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Résumé :

L’objectif de cette étude était d’évaluer la tomodensitométrie dans le diagnostic de la
dysfonction diaphragmatique en comparaison a I’échographie en évaluant I’épaisseur des
piliers diaphragmatiques et la différence de hauteur entre les deux coupoles. L’épaisseur des
piliers diaphragmatiques dans le groupe des cas (paralysies et faiblesses diaphragmatiques)
étaient significativement amincies au niveau de L1 et de I’artére cceliaque a gauche comparé
aux témoins ( 2 mm vs 7,4 mm et 1,7 mm vs 3,1 mm respectivement, p<0,001). A droite il
n’y avait pas d’amincissement significative des piliers diaphragmatiques dans le groupe des
cas au niveau de L1 et de I’artére cceliaque comparé aux témoins ( 3,6mm vs 7,4mm, p=0,13
et 2,8 mm vs 3,8mm, p=0,43, respectivement). A droite comme a gauche, il y avait une
différence de hauteur significative des coupoles entre les cas et les témoins (7,70cm vs
I,16cm et 5,51 vs 1,16 cm, p<0,001). La différence de hauteur entre les deux coupoles
diaphragmatiques des cas comparé aux témoins a gauche était de 5,51cm vs 1,16cm, p<0,001,
et a droite était de 7,70cm vs 1,16 cm, p<0,001. Les valeurs seuils de différence de hauteur
entre les deux coupoles en faveur d’une paralysie ou d’une faiblesse droite était de 4,44 cm et
3,51lcm respectivement; et a gauche était de 2,70 cm et 2,48 cm, respectivement. A droite, la
valeur seuil en faveur d’une paralysie diaphragmatique au niveau de L1 et de I’artére
cceliaque était de 4,5 mm et 3 mm respectivement. A gauche, les valeurs seuils au niveau de
L1 en faveur d’une paralysie ou d’une faiblesse diaphragmatique étaient de 3,8 mm et 5 mm,
respectivement. Au total, la tomodensitométrie, examen diagnostique fréquemment réalisé
lors de I’exploration d’une dyspnée, pourrait étre une aide diagnostique a une dysfonction

diaphragmatique en pratique clinique.
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