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DÉFINITIONS 

Capacité pulmonaire totale (CPT) : 

capacité maximale d'air que peuvent contenir les poumons 

Capacité résiduelle fonctionne lle (CRF) : 

Somme du volume résiduel et du vo lume de. réserve expiratoire. 

Capacité vitale (CV) : 

volume maximal d'air mobilisé volontairement entre une inspiration 

et une expiration forcée. 

Consommation en oxygène (V02) : 

volume d'oxygène consommé par l'organisme, en général l'humain, 

par unité de temps lors d'une activité, elle représente généralement 

le coût énergétique associé à une activité. 

Consommation en oxygène des muscles respiratoires (V02MR): 

coût énergétique en oxygène associé à l'activité des muscles 

respiratoires. 

Débit respiratoire (VE) : 

quantité d'air ventilé par l'organisme en une minute. 

Efficacité ventilatoire : 

reliés à une diminution ou une augmentation de la V02MR 

normalisé au volume courant respectif. 



VIII 

Endurance: 

capacité à résister à la fatigue 

FetC02 (end tidal): 

concentration de co2 à la fin de 1 'expiration. 

Fréquence respiratoire (FR): 

cadence à laquelle une personne respire, l'unité la plus utilisée est le 

nombre de respirations/min. 

Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) : 

La MPOC englobe quelques maladies pulmonaires : les plus 

courantes sont la bronchite chronique et l'emphysème. Elle est 

définie généralement comme une maladie pulmonaire à long terme. 

Muscle respiratoire (MR) : 

muscles responsables de la respiration, incluant les muscles 

inspiratoires et expiratoires. 

Pression inspiratoire maximale (Pimax) : 

pression maximale m~urée à la bouche lors d' une épreuve 

inspiratoire maximale. Il est à noter que l'abréviation utilisée en 

anglais dans les articles scientifiques est MIP. 

Pression expiratoire max imale (PEmax): 

pression maximale mesurée à la bouche lors d'une épreuve 

expirato ire maximale. Il est à noter que l'abrév iation utili sée en 

anglai s dans les articles scientifiques est MEP. 



Pression transdiaphragmatique (Pdi): 

pression développée par le diaphragme. 

Volume courant (VT): 

vo lume d'air inspiré et expiré en une respiration 

Volume de réserve expiratoire: 

Volume d 'air au-delà du volume courant qui peut être expulsé par 

une forte expiration. 

Volume résiduel (VR): 

Volume d ' air encore contenu dans les poumons après une 

expiration maximale et qui ne peut être mesuré par spiromètre. 

IX 



RÉSUMÉ 

Les difficultés respiratoires chez les blessés médullaires (BM) nuisent à leur qualité 
de vie. Le fonctionnement des muscles respiratoires (MR) chez les blessés 
médullaires (BM) est dépendant du niveau de la lésion à la moelle épinière. Le but de 
cette étude est de déterminer la consommation en oxygène des muscles respiratoires 
(VÜzMR) durant une épreuve inspiratoire progressive chez les BM. Un groupe de 6 
participants tétraplégiques (C4-C7) et un groupe témoin (GT) de 10 participants ont 
été recrutés pour effectuer une épreuve inspiratoire à l'aide d' une valve Hans
Rudolph modifiée. Avant l'épreuve, la capacité vitale lente, les pressions inspiratoire 
et expiratoire maximales (Pimax et PEmax) ont été mesurées. Durant le test 
progressif, la pression inspiratoire à la bouche (Pi 8 ) augmentait à chaque palier de 
deux minutes. La progression des charges était de Og, 50g, 1 OOg et 200g (~ 

20cmH20). La vo2MR a été mesurée à chaque palier et la fréquence respiratoire a été 
imposée à 12 respirations par minute. Dans les deux groupes, la V02RM a augmenté 
linéairement en fonction du %Pimax (BM, r=0.96, p=0.03 et GT, r=0.97, p=0.04) et a 
tendance à être plus faible chez les participants BM que ceux des participants GT 
(intersection y, 257±9,4 et 307±10,8 ml *min- 1

, et la pente, 2.92±0.6 et 4.27±0.8 
ml*min-1 *%Pimax·1

, respectivement). Toutefois, nous n'avons pu atteindre une 
différence significative entre les deux groupes pour la vo2MR ( F(l4, 1)=3 ,7, p=0,08, 
P=0,43 , effet de taille (r)=0,21) En conclusion, il semble qu'un test progressif de 
deux minutes par palier permet de déterminer la progression de la V02RM et pourrait 
servir d'évaluation respiratoire dans le cadre d'un programme de réadaptation. 

Mots clés: muscles respiratoires, V02, blessés médullaires, test progressif 



CHAPITRE 1 

INTRODUCTION 

La diminution de la capacité fonctionnelle des muscles respiratoires (MR) reste 

encore aujourd'hui un problème pour les personnes atteintes d ' une lésion médullaire. 

Malgré de nombreuses études sur le sujet, la consommation en oxygène de ces 

muscles pendant un test respiratoire progressif maximal chez cette population reste à 

être identifiée. 

1.1 Contexte général 

Les difficultés respiratoires sont nombreuses chez les blessés médullaires et nuisent à 

leur qualité de vie, c'est pourquoi des interventions plus efficaces devront être 

développées . Les résultats de cette étude permettront d 'évaluer la capacité 

fonctionnelle des MR pour cette population en plus de se questionner sur les 

interventions actuelles et celles à venir. Scientifiquement, bien que plusieurs auteurs 

aient mesuré la consommation en oxygène des muscles respiratoires (V02MR) , aucun 

d ' entre eux ne s'est intéressé à vérifier cette variable lors d ' un test respiratoire 

progressif sous-maximal chez des participants tétraplégiques. Finalement, ce test 

pourra être utilisé dans de futures études afin de comparer la consommation en 

oxygène des muscles respiratoires des blessés médullaires à celle d 'autres populations 

(astronautes, musiciens et MPOC). 
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1.2 Objet de la recherche 

Ce projet cherche à mesurer la vo2MR pour des participants ayant une blessure 

médullaire. 

1.3 Connaissance spécifique 

Une des principales causes de morbidité chez les blessés médullaires est la 

complication d 'une infection des voies respiratoires, en particulier une pneumonie . Il 

devient difficile chez cette population d 'expulser le mucus, car les MR ne 

fonctionnent plus efficacement, ce qui contribue à l' incidence de certaines maladies 

respiratoires (Schilero et al., 2009 et VanHoutte, Vanlandewijck et Gosselink, 2006). 

C'est pourquoi certaines études tentent d'entraîner ces muscles, mais aucun des 

protocoles n ' utilise la consommation en oxygène pour évaluer l'effet de 

l'entraînement sur ceux-ci. Pourtant, la consommation en oxygène est considérée un 

critère d ' estimation de la capacité fonctionnelle d ' un groupe musculaire (Devillard, 

2007 et Léger, Bosquet et Legros, 2002) et elle est utilisée chez les sportifs pour 

adapter le programme d'entraînement (Léger, Bosquet et Legros, 2002). Il serait donc 

pertinent de songer à 1 ' utiliser pour la réadaptation des MR. Par conséquent, le 

protocole développé permettra, non seulement d 'observer plus spécifiquement la 

relation blessure médullaire et capacité fonctionnelle des muscles respiratoires 

comme il a été souligné par certains auteurs (Schilero et al. , 2009), mais également 

proposer un protocole d ' évaluation avec une technologie plus précise et fournissant 

plus d ' informations. 
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1.4 Énoncé du problème 

Quelle est la consommation en oxygène des muscles respiratoires (V02MR) durant une 

épreuve inspiratoire progressive sous-maximale chez les blessés médullaires? 

1.5 Hypothèse 

L'hypothèse formulée est que la V02MR sera moindre pour les participants ayant une 

lésion médullaire étant donné que les dernières études (Schilero et al. , 2009) ont 

observé un volume courant plus bas pour ces participants. 

1.6 Limites 

Validité interne 

Comme il sera vu plus loin, l'échantillon du projet est assez restreint afin de le rendre 

réaliste. Ce choix sera justifié par la littérature dans la section "Participants" (3.2). Il 

faut également mentionner l' utilisation d' une valve seuil fait maison. Pour assurer la 

validité de la pression fixée avec la valve seuil, des tests préliminaires ont permis 

d'établir l'indépendance du débit par rapport à la pression développée à la bouche. 

Validité externe 

Lors du recrutement des participants, seules les personnes adultes non-fumeuses, sans 

complication cardia-pulmonaire sévère (maladie coronarienne instable, maladie 

pulmonaire obstructive chronique (MPOC) sévère, insuffisance cardiaque) ont été 

retenues. 

Il est possible que les participants ne voient pas immédiatement l'application de cette 

recherche. Toutefois, cette recherche aidera à revoir les méthodes de 

rédaptations/interventions utilisées pour améliorer leur qualité de vie. 
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De plus, ce protocole pourra être utilisé pour des recherches sur d'autres populations 

(personnes atteintes de MPOC, musiciens, astronautes), mais il est impossible de 

savoir si les données recueillies seront transférables . C'est pourquoi d'autres tests 

préliminaires devront être effectués avant la mise sur pied de ces études à venir. 

1.7 Importance 

Malgré les nombreuses études sur les MR, la consommation en oxygène chez les 

blessés médullaires durant un test respiratoire progressif reste à être identifiée. 

Pourtant, selon Devillard et al. (2007) la consommation en oxygène est utilisée afin 

d'estimer la capacité fonctionnelle d ' un groupe de muscles . De plus, ce projet 

permettra de se questionner sur les interventions à venir afin d'améliorer l' endurance 

des muscles respiratoires et la qualité de vie des personnes atteintes d ' une lésion 

médullaire. Aussi, ce protocole pourra être utilisé avec d'autres populations (MPOC, 

astronaute ... ) afin de développer des interventions selon les besoins de celles-ci. 
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REVUE DE LA LITTÉRATURE 
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Figure 2-1: Consommation en oxygène (mL/min) en fonction de la ventilation (Limin) 
Référence : Roussos et Campbell ( 1988) 

Classiques 

Lors des premières études (1956- 1978) sur les MR, certains chercheurs ont étudié le 

coût énergétique de ceux-ci chez des participants sains (figu re 2- 1 ). Toutefois , il 
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existe une grande variation entre les résultats obtenus par les différentes études 

retenues par Roussas et Campbell (1998) . En fait, Roussas et Campbell (1998) 

expliquent ces variations par le choix du matériel et les méthodes utilisées qui étaient 

différentes. 

Cependant, à ce JOur, il y a peu d'études qUI ont mesurés la consommation en 

oxygène des muscles respiratoires chez des personnes ayant une lésion. 

Fulg-Meyer (1971) a démontré que lorsqu'une lésion médullaire se situait en bas de 

CS , il y avait innervation complète du diaphragme. Cependant, des participants 

tétraplégiques ayant une lésion en dessous de CS étaient tout de même exposés à 

certains handicaps reliés à la résistance respiratoire. D'ailleurs, l'auteur a observé chez 

ces participants une diminution de la capacité respiratoire, ce qui impliquait une 

diminution de la capacité vitale. Par la suite, Roussas et Macklem (1977) ont observé 

un élément important en démontrant que le diaphragme pouvait se fatiguer. Lorsque 

le diaphragme est fatigué, d'autres muscles viennent soutenir les fonctions 

respiratoires alors que le diaphragme continue à fonctionner « indéfiniment », mais à 

moindre intensité, plus précisément à moins de 40% de la Plmax. Roussas et 

Macklem ( 1977) affirment dans leur article que cela se produit lorsque le diaphragme 

doit générer durant un certain temps une pression égale ou plus éle~ée que 40% de la 

Plmax à capacité résiduelle fonctionnelle chez des participants sans problème 

respiratoire. Depuis, certains auteurs se sont questionnés sur l'endurance des muscles 

respiratoires, ces études ont été utiles pour élaborer le protocole. 

Tout d'abord, il fallait élaborer un protocole afin de mesurer l' endurance des muscles 

respiratoires. Nickerson et Keens (1982) proposèrent une première méthode 

d'évaluation de l' endurance des muscles respiratoires. Elle fut par la suite utilisée et 

modifiée par d'autres auteurs (Morri son, Fairbarn et Pardy, 1989, Eastwood et a l. , 

1998, Fiz et al. 1996). 

Ensuite, Fiz et al. (1996) cherchèrent des « indices d'endurances » en re lat ion avec 

les Plmax et PEmax, le sexe, l' âge et les valeurs anthropométriques afin de connaître 

les variables qui pouvaient influencer l' endurance respiratoire . Les auteurs ont 
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découvert que l'âge et la taille pouvaient fa ire varier l' endurance de ces muscles, 

mais que le sexe n'était pas un indice significativement important pour l' influencer. 

Protocoles actuels des muscles respiratoires 

Il existe auj ourd 'hui de nombreux tests pour mesurer l'endurance des muscles 

respiratoires. Seulement, chaque auteur semble avoir utili sé un nouveau protocole ou 

a effectué certaines modifications dans la méthodologie d' un auteur précédent (voir 

tableau 2-1 ). 
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Tableau 2-1: Exemples de tests d'endurance des muscles respiratoires 

Test 

Ventilation maximale 

volontaire (MVV) 

Test progressif contre une 

charge respiratoire 

Temps maximal à un % 

Pl max 

Matériel 

Spiromètre 

valve Hans Rudolf ou autre valve 

à charge incrémentée 

Valve Hans Rudolf 

ou autre valve à charges 

incrémentées 

Références 

Silva et al. (1998), Trooster, 

Gosselink et Decramer (2005), 

Ratnovski , Elad et Halpern 

(2008) 

Ratnovsky, Elad et Halpern 

(2008), Martyn et al. (1987), Fiz 

et al.(1996), Johnson, Cowley et 

kinnear.(l997) 

Trooster, Gosselink et Decrarner 

(2005), Ratnovsky, Elad, 

Halpern (2008), Nickerson et 

Keens ( 1982) 

L ' utilisation d 'appareil est aussi variée (Tableau 2-1), mais il est possible de noter 

une tendance dans l'utilisation de la valve seuil qui sera décrite plus loin. De plus, la 

plupart des méthodologies sont utilisées pour des participants atteints de maladie 

pulmonaire obstructive chronique (MPOC). Il est à noter qu'il est légitime de se 

questionner sur la nature réelle de ce qui est mesuré par les tests se disant épreuve 

d ' endurance. En fait, le test de MVV et le test progressif se rapprochent plus d'un test 

de puissance des muscles respiratoires étant donné que ces tests ne vont pas au-delà 

de la décroissance de la puissance. Le seul test s ' appariant à un test d ' endurance est le 

test permettant de mesurer le temps maximal à un %Pimax. Par contre, comme la 

majorité des auteurs assoc ient endurance aux tests présentés dans le Tableau 2-1 , 

nous utiliserons ce terme dans ce mémoire. 

-~----~~--------------------------------



9 

Valve seuil 

La valve seuil est l'appareil utilisé pour la plupart des protocoles de mesure de 

1' endurance des muscles respiratoires. Il existe différents fonctionnements, mais le 

principe reste le même. Le participant doit développer une pression à la bouche 

(notée en cmH20) imposée par l'appareil qui , lorsqu'elle est atteinte, permettra 

d'ouvrir la valve afin de faire enter l'air pour inspirer. 

Pour la présente étude, deux tests ont retenu notre attention : le test progressif 

d 'endurance de Johnson, Cowley et Kinnear (1997) avec une valve seuil et le test de 

temps maximal en résistance proposé par Nickerson et Keens ( 1982). Le test 

progressif d'endurance avec la valve seui 1 est un test par palier de deux minutes 

jusqu 'à ce que le participant ne puisse plus soutenir la pression imposée par la valve 

seuil. Tandis que le test de temps maximal en résistance impose une pression 

constante égale à 60% de la Pimax, le participant doit soutenir cette pression le plus 

longtemps possible. Il est à noter que selon ces auteurs, un participant sans problème 

respiratoire devrait être en mesure de respirer contre cette pression plus de 10 min, en 

dessous de ce temps le participant aurait des MR affaiblis. Selon Troosters, Gosselink 

et Decramer (2005), la fatigue pourrait être reliée au patron respiratoire, c'est-à-dire 

au ratio temps inspiratoire (Ti) sur le temps respiratoire total (Ttot) qui devrait se 

situer autour de 0,4 durant le test afin d'éviter une fatigue accrue et appuierait ainsi 

l'étude de Roussos et Macklem (1977) sur la fatigue du diaphragme. 
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Neurologie du système respiratoire 

Le système respiratoire est unique en plusieurs points, c'est pourquoi il est important 

d ' apporter une brève explication de son fonctionnement. Le contrôle nerveux de la 

respiration se subdivise en deux mécanismes distincts et indépendants : le contrôle 

volontaire et celui automatique (Hudson, Gandevia et Butler, 2011; Butler, 2007). 

Contrôle automatique de la respiration 

Le contrôle automatique de la respiration est généré dans la région ventrolatérale du 

bulbe rachidien . Deux régions ont été identifiées dans la production du rythme 

respiratoire; l'oscillateur responsable du contrôle de l'inspiration est localisé dans le 

complexe preBotzinger et celui de l'expiration est situé dans la zone du nucleus 

retrotrapezoid/groupe respiratoire para facial (Hudson, Gandevia et Butler, 2011; 

Butler, 2007). 

Pons 

Medulla 

Corticospinai Tract 
........ 

Cervical Cord 

Diaphragm 

Figure 2-2: Schéma du contrôle volontaire et automatique de la 
respiration 

Référence: Laghi F. et Tobin (2003) 
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Durant l' inspiration les neurones dans la région du complexe pré-Botzinger génèrent 

un rythme inspiratoire via des connexions chimiques et électriques grâce à des 

courants ioniques continu sodique et calcique (Hudson, Gandevia et Butler. 20 Il) . 

Ce rythme peut être altéré par des réflexes provenant des poumons ou des 

chimiorécepteurs centraux ou périphériques sensibles à la pression partielle de 

dioxyde de carbone dans le sang artériel (PaC02), faisant ainsi varier la fréquence 

respiratoire activée par les neurones prémotrices situées dans les régions ventrolatéral 

et dorsomédial du bulbe rachidien. La projection des axones provenant des différents 

centres respiratoires (groupe respiratoire pontine, groupe respiratoire dorsal et ventral , 

cortex cérébral et les autres structures surpontines) descendent le long de la moelle 

épinière sur la surface antérolatérale vers les motoneurones phréniques, intercostaux 

et du muscle abdominal (figure 2-2). Dans la respiration , l' expiration est une activité 

assez passive et l'activité neurale dans le bulbe rachidien est seulement activée quand 

la ventilation augmente (Butler 2007). 

Contrôle volontaire de la respiration 

Il est nécessaire d'interrompre le contrôle automatique de la respiration lors de 

fonctions volontaires de la respiration, tel que chanter, parler et mâcher (Butler 2007). 

Chez l' humain, il existe quelques évidences neurologiques qu'une voie corticospinale 

directe entre le cortex moteur et les muscles inspiratoires permettrait un contrôle 

volontaire de l' inspiration. Il est possible que cette voie contourne les centres 

respiratoires pontomédullaires, ce qui impliquerait que l' intégration volontaire et 

involontaire transmit devrait être au niveau des motoneurones et interneurones 

vertébrales (Butler 2007, Hudson, Gandevia et Butler 2011), mais cette voie n 'est pas 

bien connue. 
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Implication du nerf vague 

Le nerf vague change le patron respiratoire en fonction de rétroactions avec la 

distensibilité (compliance) des poumons et de la cage thoracique. Le patron 

respiratoire peut être altéré par une hémisection au niveau C2, mais sans modifier le 

débit ventilatoire qui reste semblable pour un groupe de participants ayant une lésion 

à ce niveau et un groupe de participants sans lésion (Goshgarian 2009). 



Les muscles respiratoires chez les blessés médullaires 
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Figure 2-3:Diagramme des niveaux d'innervation des muscles 
inspiratoires et expiratoires 

Référence : Schilero et al. (2009) 
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Schilero et al. (2009) ont résumé les niveaux d' innervation des muscles respiratoires 

par un diagramme (figure 2-3). On remarque que le diaphragme a été accentué étant 

donné qu ' il est l'acteur principal de l' inspiration. 

À la vue de ce diagramme, il est plausible de croire que les personnes atteintes d' une 

lésion médullaire respirent moins aisément qu ' une personne saine. En outre, Garshick 

et al. (2005) ont découvert qu ' une des principales causes de mortalité est associée à 

des complications respiratoires chez les BM. De plus, Forner (1980) a observé chez 

des participants ayant une lésion cervicale (C5-C8) une diminution d' environ 50% de 

la capacité vitale et d' environ 70% de la capacité totale du poumon. Dans la même 

optique, Hopman et al. (1997) ont comparé des participants tétraplégiques à un 

groupe témoin constitué de personnes en bonne santé et ils ont pu démontrer que les 
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presstons inspiratoires et expiratoires maximales étaient moindres chez les 

participants atteints d'une lésion médu llaire élevée (figure 2-4) . 
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Figure 2-4:Pressions inspiratoire et expiratoire maximales pour des 
participants tétraplégiques (TP) et sans blessure médullaire (AB) 

Ré fé rence: Hopman et a l. (1997) 

Les effets d ' une blessure médul laire sur la neurologie du système respiratoire 

permettent de corroborer ces observations. Le diaphragme est innervé par les 

motoneurones du nerf phrénique qui se situent dans la corne ventrale; entre C3-C5 

(Zimmer, Nantwi et Goshgarian,2007 et Zimmer, Nantwi et Goshgarian,2008). Étant 

donné que les neurones prémoteurs de l' inspiration et de l' expiration descendent dans 

le funiculi ventral et latéral et rejoignent la matière grise de la moelle épinière au 

niveau du nerf phrénique, une lésion au niveau du C2 hémisection interromprait cette 

voie et engendrait une paralysie de l' hemidiaphragme ipsilateral (Zimmer, Nantwi et 
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Goshgarian, 2008). Une paralysie d' un hemidiaphragme résulte en une diminution 

importante du volume courant et donc d'une augmentation de la fréquence 

respiratoire (Zimmer, Nantwi et Goshgarian,2008). Les changements dans le patron 

respiratoire après une lésion médullaire résulteraient donc de la rétroaction vagale 

produite par les changements de la compliance des poumons et de la cage thoracique 

dû à la paralys ie de l' hemidiaphragme et des muscles intercostaux (Zimmer, Nantwi 

et Goshgarian,. 2008). 

À la lueur de ces études, quelques chercheurs ont commencé à proposer des méthodes 

d' interventions. Les techniques de respiration proposées par Bodin et al. (2003) 

pFRGt 

rYRG \_ \. ... - "'-..4--+el 

Pb renie 

Rigbt 
hemidiapbragm hemidiapbragrn 

Figure 2-5: Schéma respiratoire chez le rat 

Réft~rence :Zimmer Nantwi et Goshgarian, 
(2007) 

exigeaient que des participants tétraplégiques (C5-C8) utilisent trois différentes 

techniques; des respirations profondes sans résistance, une pressiOn positive à 
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1' expiration avec résistance durant 1' expiration et une résistance durant 1' inspiration et 

l' expiration. Les résultats observés ont été une d ' augmentation de débit et du volume 

respiratoire des participants tétraplégiques avec la méthode de respiration profonde 

par rapport aux valeurs de repos (sans utilisation de technique respiratoire). La 

conclusion de cette étude suggèr~ utilisation de ces techniques à long terme. Par 

contre, Van Houtte, Vanlandewijck et Gosselink (2005) ont noté que deux études sur 

1 ' entraînement en endurance des muscles respiratoires avec résistance à long terme 

n ' avaient eu aucun effet sur des blessés médullaires. Toutefois, ils ont remarqué que 

leur échantillon était restreint. Un autre type d'entraînement a été proposé par Foll-de 

Moro (2005) pour améliorer l'efficacité ventilatoire; les participants paraplégiques 

devaient faire un entraînement cardiovasculaire par intervalles, trois fois par semaine 

pour un total de six semaines. Il en résulta une amélioration de la ventilation . 

Devillard et al. (2007), Sheel et al. (2008) et Silva et al. (1998) présentèrent une 

recension des écrits sur ce type d'entraînement pour des participants ayant une 

blessure médullaire; en plus d 'améliorer le système cardiovasculaire, des études 

corroborent l'amélioration du système respiratoire. Il est à noter que dans la recension 

des écrits de Sheel et al. (2008) deux études n' observaient aucune différence 

significative à la fin de l' entraînement, mais qu ' il est possible que ce soit dû à 

l' échantillon restreint et/ou à l' intensité trop basse de l' entraînement. 



CHAPITRE 3 

MÉTHODOLOGIE 

3.1 Introduction 

Comme il a été discuté dans la section "Revue de la littérature", la capacité 

fonctionnelle des muscles respiratoires chez les blessés médullaires diminue, surtout 

pour les atteintes élevées. C'est pourquoi il est important d'évaluer cet aspect afin 

d'intervenir le plus efficacement. L'objet de cette étude est de mesurer la 

consommation en oxygène des muscles respiratoires lors d' un test inspiratoire sous

maximal chez des participants tétraplégiques. 

3.2 Participants 

Population 

Comme il a été mentionné dans l'introduction, la population de cette étude est 

constituée de blessés médullaires. Il est important de préciser que les participants ont 

été regroupés en deux groupes, un groupe tétraplégique (C4-T 1) et un groupe témoin. 

Les participants ont été recrutés par annonces de recrutement publié par l'Association 

de la moelle épinière et motricité du Québec, Viomax et 1 ' Association québécoise des 

sports en fauteuil roulant. 

Critères de sélection 

Des critères d ' inclusions et d ' exclusions ont été déterminés pour la sélection des 

participants. Les participants adultes (~ 18 ans) ont été recrutés selon les critères 

suivants : blessés médullaires totaux ou partiels entre C4-Tl depuis au moins un an 1, 

1 Afin d' assurer d' une stabilité dans les résultats.(Bodin et al.2003 et l' Ameri cain Spinal lnjury 
Association.) 
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sans complication cardia-pulmonaire sévère (maladies coronanennes instables, 

insuffisance cardiaque, maladies pulmonaires obstructives chroniques sévères). 

Les participants fumeurs et ceux souffrant de maladies respiratoires ont été exclus 

étant donné que les données en seraient affectées. 

Nombre de participants 

Le nombre de participants a été calculé par la méthode de Cohen (1969) à partir de 

données de V02 max sur ergocycle chez des blessés médullaires correspondant au 

niveau d'atteinte de nos deux groupes (lassen et al. 1996). Par contre, le nombre 

obtenu est difficilement atteignable , soit 175 personnes par groupe. Bien que la 

puissance de l'étude soit moindre avec un nombre plus restreint, la littérature fait état 

d ' échantillon généralement constitué entre 6 et 20 participants, étant donné la 

complexité de recruter des blessés médullaires. Pour cette étude, le groupe témoin 

compte 10 participants et le groupe tétraplégique en compte 6, étant le nombre 

maximal atteint lors du recrutement. Il est à noter que deux autres participants ayant 

une basse lésion (entre T4 et L2) ont été retenus et que leurs données seront 

soulignées à titre de test préliminaire chez cette population . 

Aspects déontologiques et consentement 

Avant de commencer toute expérimentation, l'étude a été soumtse au comité 

d ' éthique du CRIR afin d ' avoir leur consentement déontologique. Il est important de 

noter qu ' il y a eu une demande de reconnaissance auprès de l'Université du Québec à 

Montréal. De plus, un formulaire de consentement a été lu et signé par le participant 

afin que celui-ci prenne connaissance des exigences qu'impliquaient cette étude. 
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3.3 Conditions (variables indépendantes) 

Cette expérience présente une variable indépendante untque, présence ou non de 

lésion médullaire. Toutefois, afin d ' assurer une validité interne accrue, les conditions 

de la pièce où se déroulaient les tests correspondaient aux conditions normalisées (20 

à 22°C, HR- 50%). 
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Schéma de montage 

Analyseur 

Figure 3-1: Schéma de montage 

3.4 Mesures (variables dépendantes) 

Les variables dépendantes ont été mesurées de la manière suivante : 

Le coût en oxygène des muscles respiratoires (V02MR) , la press ion inspiratoire durant 

le test (PI 8) , le temps inspiratoire (Ti), la saturation en oxygène et le débit 

respiratoire ont été enregistrés à chaque palier par l' analyseur métabolique portable 

(K4b2 Cosmed, ft.) et un enregistreur de pression (Transducteur de Pression, 

Yalidyne, Northridge, Californie, É.-U). Pour les pressions inspiratoires maximales 

(PlmaxcRF et PimaxvR) et pressions expiratoires maximales (PEmaxcRF et PEmaxcrT, 

respectivement), celles-ci ont été mesurées à l'aide d' un embout buccal et d' un 

capteur de pression, te lle qu ' illustrée à la figure 3-1. Ces tests étaient effectués au 
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début de la séance. De plus, la capacité vitale lente a été mesurée à l' aide d'un 

spiromètre (spiromètre, CareFusion, É.-U.). La pression à la bouche imposée par la 

valve seuil a été notée à chaque palier durant l'épreuve. Cette press ion représente la 

charge sous forme de plaquettes ( ~ 1 Oüg 1 plaquette) qui ont été ajoutées 

progressivement et la pression est exprimée en cmH20 (figure 3-2). En dernier lieu, la 

fréquence cardiaque a été prise à l'aide d' un cardiofréquencemètre (ceinture T31 , 

Polar, Fi) relié à l'analyseur métabolique portabl e (K4b2 Cosmed, It.). 

Rubber mouthpiece 

8-mm hole for finger to 
close airway 

Acryl ic Tubing 
l ength 20- 30 cm 
lnner diameter 32 mm 

2-mm hole 

Fig. 1. Apparatus for testing maximal inspiratory pressure and 
maximal expiratory pressure. 

Figure 3-2: Illustration de l'appareil utilisé pour mesurer les pressions inspiratoires et 

expiratoires maximales à la bouche 

Référence : Evans et Whitelaw (2009) 

3.5 Procédures 

Le déroulement de l'expérimentation est décrit en détail dans le texte qui suit. La 

durée de l'expérimentation ne durait pas plus de 85 minutes (figure 3-3). 

Préalablement, le participant a été accueilli afin que celui-ci soit encadré dans le 

projet de recherche. Par la suite, il devait lire, comprendre et signer le formulaire de 

consentement. Après quoi le déroulement de la séance lui a été expliqué. 
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Spirométrie : capacité vitale lente (CV) 

Le participant était en position assise avec un embout buccal et un pince-nez . Il 

devait respirer le plus naturellement possible. Lorsque le spiromètre indiquait «prêt», 

le participant devait effectuer une inspiration lente complète suivie d'une expiration 

lente complète d'une durée minimale de 8 secondes. Le test a été effectué et le 

meilleur résultat de trois essais a été retenu. 

Un repos de 5 minutes a été accordé au participant avant de pourstuvre avec le 

prochain de test. 

Protocole de la pression inspiratoire maximale (Plmax) 

L'embout buccal a été relié à un capteur de pression comme illustré à la figure 7 et 

remis au participant. Le participant dont le nez était maintenu pincé devait expirer 

afin de vider le maximum d'air des poumons dans le but d'atteindre le volume 

résiduel (VR) du participant. Après quoi il devait inspirer le plus fort possible à 

travers l'embout pour enregistrer la Plmax. Un repos d' une minute était accordé au 

participant. Le test a été effectué et le meilleur résultat de trois essais a été retenu. 

(Simoes et al. 201 0). 

Un repos de 5 minutes était accordé au participant avant de poursutvre avec le 

prochain de test. 

Protocole de la pression expiratoire maximale (PEmax) 

Le participant était placé dans la même position que pour le protocole de la Plmax. 

La personne devait inspirer à fond jusqu'à capacité pulmonaire totale (CPT), puis 

expirer le plus fort possible dans l'embout buccal. Un repos d'une minute était 

accordé au participant. Le test a été effectué et le meilleur résultat de trois essais a été 

retenu. 
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Protocole de l 'épreuve inspiratoire progressive 

Le participant devait être assis dans sa position habituelle, sur une chaise pour le 

groupe témoin ou sur sa chaise roulante ou motorisée pour le groupe tétra, durant 

toute l'expérimentation. L'embout buccal fixé à la valve seuil a été mis en place sur 

celui-ci et était relié à un système d'analyse d'échanges gazeux (K4b2 Cosmed, It.). 

Un cardiofréquencemètre a été posé sur le torse du participant afin de capter les 

fréquences cardiaques durant l' épreuve. 

La fréquence respiratoire a été imposée par un métronome à 12 respirations/minute. 

Cette décision a été prise suite aux pré-tests où la V02MR mesurée durant le test 

progressif sans fréquence respiratoire imposée ne permettait pas d 'observer 

d'évolution entre les paliers. De plus, le rythme de 12 respirations/min avait été 

utilisé lors d'une étude précédente (Martyn et al., 1987). En outre, Morrison, Fairbarn 

et Pardy (1989) n' ont observé aucune différence sur la charge inspiratoire maximale 

entre les cadences respiratoires pour ce type de test. Le débit respiratoire, la 

consommation en oxygène (V02), la fréquence cardiaque, la saturation en oxygène et 

la pression inspiratoire à la bouche (PI8 ) ont été enregistrées durant 1' épreuve par le 

système d 'analyse d 'échanges gazeux (K4b2 Cosmed, ft.) et le transducteur de 

pression (Validyne, Northridge, Californie, É.-U ). 

Le participant débutait sans charge afin de s' acclimater à la valve, après deux minutes 

une charge de 50g (~huit cm d' H20) a été ajoutée, celle-ci augmentait à 1 Oüg ( ~ 1 0 

cm H20) puis de 1 Oüg à chaque palier suivant. Chaque palier était d' une durée de 

deux minutes . La charge totale était notée à la fin de chaque palier ainsi que la 

perception de l'effort (échelle omni modifiée, voir annexe!). Le test cessait si le 

participant avait un malaise, s 'il n' arri ve plus à mainteni r la cadence, ou s' il ne 

pouvait plus exercer une pression suffisante contre la charge demandée après tro is 

répétit ions consécutives. li est à noter que la majorité des participants demandaient 

l' arrêt du test à cause de l' inconfort dû à l' embout buccal. De plus, les résultats seront 

présentés jusqu' au palier de 200g car trois participants ont dû arrêter après avoir 
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complété ce palier, ce qui correspond à un effort sous-maximal pour la majorité des 

participants. La charge durant le dernier palier du test, la pression inspiratoire à la 

bouche durant l'épreuve, la pression inspiratoire développée à la bouche lors du 

dernier palier (PlMRmax) et la V02 de pointes reliées aux valeurs observées à la fin du 

dernier palier complété ont été notées. De plus, une échelle de perception de l'effort 

(OMNI modifiée) a été utilisée afin de noter la perception du participant à la fin de 

chaque palier. 

Finalement, le participant avait une période de récupération. Les fréquences 

cardiaques devaient être revenues à celles de repos avant de raccompagner le 

participant. 

Calibration et aspects méthodologiques 

La calibration de l' analyseur métabolique portable (K4b2 Cosmed, ft.) et du 

spiromètre (spiromètre, CareFusion, É.-U) a été effectuée avant chaque test selon les 

normes du fabricant. En outre, la valve seuil a été étalonnée lors de tests préliminaires 

pour définir le nombre des plaquettes de poids nécessaires pour faire correspondre la 

pression (exprimée en cmH20) requise à la bouche pour chaque palier d' une durée de 

deux minutes. Initialement, nous avons ciblé une augmentation de la pression à la 

bouche de 10 cmH20 toutes les deux minutes, ce que nous avons réussi à obtenir à 

+/-trois cmH20 avec une augmentation de 1 Oüg de poids ajouté. 
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Afin de mieux visualiser l'aspect temporel de la séance, une échelle du temps a été 

créée (figure 3-3): 

Accueil et 
formulaire de 
consentement 
(1 'i min<;) 

Spirométrie 
JX (1 0 mins) PEmaxcrT X 3 

(1 0 mins) 

Épreuve 
inspiratoire 
progressif 
maximale 

Figure 3-3: Échelle de la séance. Le temps total maximum est de 85 minutes. 

3.6 Quantification et analyses 

Récupération et 
épart du 

participant 
(10 mins) 

Les valeurs sont présentées comme su it: moyenne ± l'écart-type (E.T.). L'étude est 

constituée de deux groupes indépendants (tétraplégique et groupe témoin) . L 'échelle 

de mesure est rationnelle. Les deux groupes furent comparés à l'aide d'un test t 

corrigé à l'aide de la procédure de Bonferroni. La différence entre les paliers par un 

test d ' ANOVA à mesures répétées. La différence significative fut définie à p<0,05. 

Les analyses furent effectuées à l'aide du logiciel SPSS (Version 20.0). 



CHAPITRE 4 

RÉSULTATS 

4.1 Caractéristiques des participants 

Un total de 10 participants sains (s ix hommes et quatre femmes) et six participants 

tétraplégiques (c inq hommes et une fe mme) ayant un niveau de lés ion entre CS et C7 

ont complété le test de capac ité vita le et le test respiratoire progressif sous-maximal. 

Toutefo is, un participant du groupe témoin et un participant du groupe Tétra n'ont pu 

compléter les tests de pressions inspirato ire et expi rato ire max imales (tableau 4-1 ). Il 

est à noter que deux participants paraplégiques (T4- L2) ont complété ces tests, mais 

étant donné le nombre restreint de ce groupe, leurs données seront mentionnées à titre 

de données préliminaires . L'âge, les caractéri stiques anthropométriques, la capacité 

vitale lente et les pressions inspi ratoire et exp iratoire maximales sont présentés dans 

le tableau 4-1. La capacité vi tale du groupe tétraplégique est moindre que ce lle du 

groupe témoin; 3,19 ± 1, 17 Let 4,83 ± 1,3 L respectivement (p< 0,05). Bien que les 

moyennes de Plmax et PEmax so ient moindres pour le groupe Tetra, nous n'avons pu 

observer de différence significative entre les deux groupes (p=0,29 pour la Plmax et 

p=0,51 pour la PEmax). 
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Tableau 4-1: Caractéristiques des participants 

Groupes Âges Taille Poids cv PI max PEmax 

(ans) (cm) (kg) (L) (cmH20) (cmH20) 

Tétra 36,5 ± 8,0 174,8 ±7,8 7 1,7 ± 10,6 3, 19 ± 1,17* -87,5 ±29,5** 108 ,4±23 , 1** 

(SH, lF) 

Témoin 34,3 ± 8,7 173,0 ± 8,9 78,0 ± 13,1 4,83 ± 1,30 -107,7±40,0 118,8±35 ,4 

(6H, 4F) 

*Différence significative entre les deux groupes (p < 0,05) 

** Les résultats pour 1 part icipant du groupe Témoin et 1 participant du groupe Tétra n ' ont pu 

être gardé pour défaut de matériel. 

À titre de données préliminaires, la moyenne des résultats des participants 

paraplégiques (non retenues pour l'analyse finale) pour ces tests sont: -1 26 ± 28 et 

148 ± 3 cmH20 pour la Plmax et la PEmax respectivement et une CV de 3,2 ± 0,3 L 



4.2 Test respiratoire progressif sous-maximal 
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Figure 4-2: Représente la relation de la V01MR en fonction de la charge pour les deux groupes. 
La régress ion linéaire y est représentée : r=0,97 pour le groupe Témoin et r=0,97 pour le g roupe Téra 
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Figure 4-1: Représente la relation de la vo2MR en fonction du %Pimax pour les deux groupes 
La régression linéaire y est représentée : r=0,97 pour le groupe Témoin et r=0,96 pour le groupe Téra 
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La vo2MR en fonction de la charge (C) ainsi que la vo2MR en fonction du %Plmax 

ont une relation linéaire pour les 4 premiers paliers et cela pour les deux groupes 

(figures 4-1 et 4-2) . Les équations de ces deux relations sont: vo2MR= 0,39 x c + 

328,80 (r=97, p=0,03) pour le groupe Témoin, vo2MR= 0,3 1 x c + 286,40 (r=97, 

p=0,03) pour le groupe Tétra, vo2MR = 4,27 x %PJmax + 306,66 (r=0,97, p=0,03) 

pour le groupe témoin et V02MR = 2,92 X %Plmax + 257,24 (r=0,96, p=0,04) pour le 

groupe Tétra. La différence entre les pentes pour la relation vo2MR extrapolée en 

fonction du %Plmax n'est pas significative (t=1,39; t significatif à ,05=4,3 5). De 

plus, nous n'avons pu atteindre une différence significative entre les deux groupes 

pour la vo2MR ( F(l4, 1)=3,7, p=0,08, P=0,43, effet de taille (r)=0,21) Par contre, 

nous pouvons observer une tendance où le groupe Tetra semble avoir des valeurs 

inférieures de V02MR et cela en fonction de la charge et du %Plmax (figures 4-1 et 4-

2).0e plus, pour le deuxième palier (50g) la différence entre les deux groupes est de 

p=0,05. Il est à noter que la moyenne de la vo2MR des deux participants 

paraplégiques se situe entre les valeurs du groupe témoin et celles du groupe tétra 

(305 , 340 et 342 ml/min pour les paliers de Og, 50g et 1 OOg respectivement). À titre 

de données préliminaires obtenues chez des participants paraplégiques, la moyenne 

de la vo2MR pour les paliers de Og, 50g, 1 OOg et 200g sont de 305 ± 46, 340 ± 40, 

342 ± 54 et 334 ± 32 ml/min respectivement. 

Seuls les 4 paliers sont représentés dans les figures 4-1 et 4-2, car trois participants 

n'ont pu compléter le palier de 300g pour cause d'inconfort et ne correspondent donc 

pas à leur V02MR maximale. Par contre, il nous a été possible d'extrapoler ces valeurs 

afin d'observer la relation jusqu'à 600g; le palier le plus haut complété par un 

participant tétraplégique (figures 4-3 et 4-4.). Il est important de préciser que 

l'extrapolation de ses données a été faite à partir de l'évolution de chaque participant 

jusqu'au dernier palier complété (200g). Les équations découlant de cette 

extrapolation sont: V02MRext= 0,36 XC+ 327,50 (r= 0,99, p<O,OOOl) pour le groupe 

Témoin, V02MRext = 0,35 X C + 283 ,13 (r= 0,99, p<O,OOOI ) pour le groupe Tétra, 

V02M Rext = 3,86 X %Plmax + 306,94 (r= 0,99, p<O,OOOI) pour le groupe Témoin et 
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V02MRext = 2,71 X %Plmax + 255,96 (r= 0,97, p<0,000 1) pour le groupe Tétra. La 

différence entre les pentes pour la re lation V02MR extrapolée en fonction du o/oPlmax 

n'est pas significative (t=3,06; t significatif à 0,05=4,35. De plus, la différence entre 

les groupes suite à cette extrapolation n' est pas significative (F(14, 1)=2,3, p=0,49, 

P=0,30, r=O, l4 pour l'extrapolation à partir de la courbe de régress ion de la vo2MR 

en fonction de la charge et de F(l4, 1 )=2,0, p=O, 18, P=0,26, r=O, 15 pour 

)'extrapolation à partir de la courbe de régression de la VÜ2MR en fonction du 

%PI max) 
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Figure 4-3 : Représente la relation de la vo2MR extrapolée en fonction du %P lmax pour les deux 
groupes. 

La régression linéaire y est représentée : r=0,98 pour le groupe Témoin et r=0,97 pour le groupe Téra 
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Figure 4-5: Représente la relation de la VOzMR extrapolée en fonction de la charge pour 
les deux groupes. 

La régression linéaire y est représentée : r=0,99 pour le groupe Témoin et r=0,99 pour le groupe 
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Figure 4-4: Représente la relation de la VOzMR en fonction du VE pour les deux groupes 
La relation est exponentielle. 
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Figure 4-6: Représente la relation de la VOzMR en fonction du VC pour les deux groupes 
La relation est exponenti elle. 
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En outre, lorsque la V02MR est exprimée en fonction du débit ventilatoire (VE) et en 

fonction du volume courant, celle-ci augmente exponentiellement au cours du test 

(fig. 4-5 et 4-6) . Ces relations ont comme équation : V02MR= 0,0004 e (12,22 x vc-1) 

112'22 + 317,11 pour le groupe Témoin, vo2MR=6,72 e (186'22 x VC-
1) 1186'22 + 293 ,5 pour 

le groupe Tétra, vo2MR= 182,17 x 1,05 VE pour le groupe Témoin et vo2MR= 2,94 e 

(2,64*VE- 1J 12'
64 + 291 ,4 pour le groupe Tétra. 
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Figure 4-7: Représente la relation du VC en fonction du temps inspiratoire 
(ti) pour un cycle respiratoire pour les deux groupes à Og et 200g 
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Figure 4-8: Représente la relation du vo2MR en fonction du ti pour un 
cycle respiratoire, pour les deux groupes à Og et 200g 
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Le temps inspirato ire (ti) pour la même charge est s imilaire pour les 

deux groupes (p=0,51 et p=0,5 8 pour les charges de Og et 200g 

respectivement) (figure 4-7 et4-8) et il augmente linéairement avec la 

charge (r=0,98 , p=0,02 et r=0,86, p=O, 14 pour le groupe Témoin et le 

groupe Tétra respectivement) (figures 4-9). Les équations pour la 

relation entre VÜ2MR et le ti pour les deUX groupes SQnt: VÜ2MR = 

16 1,93 x ti + -19,40 (r=0,98 , p=0,02) pour le groupe Témo in et vo2MR 

= 66,54 X ti + 160,87 (r=0,86, p=O, 14) (figure 4-9). 
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Le C02 de fin d' expiration(FetC02) ne varie pas significativement entre Og et 200g 

(p=0,07 entre les deux charges) et cela pour les deux groupes (p=0,56 entre les deux 

groupes pour ces deux charges)(figure 4-1 0). 

7 - Groupe Témoin Qg et 2QQg 
c::::::=J Groupe Tétra Qg et 2QQg 

6 

5 

;? 
~ 4 
N 
0 u 
Qî 3 
lL 

2 

0 -'-----
Qg 2QQg 

Charge 

Figure 4-10: Représente la vo2MR en fonction du FetC02 pour les deux groupes à Og et 
200g 
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La moyenne du %Plmax et le quotient respiratoire (R) atteints lors du dernier palier 

complété par chaque participant sont sensiblement égaux entre les deux groupes (p= 

0,95). Il est à noter qu'aucun participant n'a atteint une désaturation en oxygène (94%) 

à la fin du test (tableau 4-2). 

Tableau 4-2: Variables respiratoires pour le test respiratoire progressif 

Groupes %Sat02 min (n) %Plmax atteint (n) QRfin (n) 

Tetra 96,3 ± 1,0 4 50,3 ± 24,4 5 0,9 ± 0,2 6 

Témoin 96,3 ± 1,5 lü 49 ,6 ± 5,8 9 1,0 ± 0,2 10 

n, nombre de participants à ce test; QR, Quotient respiratoire. 



CHAPITRE 5 

DISCUSSION 

Ce qui ressort principalement de cette étude est que le test respiratoire progressif 

proposé dans cette étude est suffisamment sensible pour mesurer la V02MR · La 

relation linéaire qui ressort entre la V02MR en fonction de la charge et du %Plmax 

nous permet d'observer une progression similaire à ce qui est observé durant un test 

cardiovasculaire sous-maximal (Noonan et Dean, 2000) . Mesurer la vo2MR 

permettrait non seulement de normaliser une évaluation, mais permettrait aussi 

d'observer l'efficacité d'une intervention spécifique aux MR en élaborant des 

programmes d'entraînement en fonction de la vo2MR en plus de la Pimax. De plus, la 

vo2MR· De fait, une diminution de la vo2MR lors de la réévaluation suggérait une 

amélioration de l'efficacité des muscles inspiratoire. 

5.1 Tests CV, Plmax et PEmax 

La Plmax a été mesurée à VR et la PEmax à CPT, tel que recommandé par le papier 

sur les directives de l' évaluation des muscles respiratoires publié conjointement par 

I'American thoracic Society et l'European Respiratory Society (ATS/ERS, 2002) afin 

d'obtenir les valeurs maximales les plus élevées. Cette démarche a permis d'assurer 

une meilleure reproductibilité (ATS/ERS, 2002). De plus, nous voulions que nos 

valeurs soient mises en lien avec les études de Fulg-Meyer (1971) et Hopman et al. 

(1997) qui utilisait un protocole similaire afin de mesurer la Plmax et la PEmax. 

Toutefois, nos valeurs sont supérieures à celle de Fulg-Meyer (1971 ), car la majorité 

de nos participants avaient une lés ion incomplète, alors que les participants de l'étude 

de Fulg-Meyer avaient une lésion complète. D'ailleurs, l' évo lution des interventions 

médicales permet aujourd'hu i de compter très peu de personnes atteintes d' une lés ion 

médullaire complète. De plus, les programmes de réadaptation ont beaucoup évolué 



39 

depuis 1971 et cause une perte moms importante des capacités physique 

qu'auparavant. 

Bien que nous n'ayons pu observer de différence significative entre les deux groupes 

pour la Plmax et la PEmax, il est possible que ce soit dû à l'échantillon restreint qui 

engendre une variation des résultats. De fait, de nombreuses études ont observé une 

Pimax et PEmax significativement moindre chez cette population (Hopman et al. 

(1997), Fulg-Meyer(l971)). D'ailleurs, l'échantillon pour l'étude de Fulg-Meyer 

(1971) sur l'effet de la paralysie des muscles respiratoires chez les blessés médullaires 

était de 12 et 19 participants tétraplégiques (C4 à C8) pour les mesures de Plmax et 

PEmax, respectivement, et celle de Hopman et al (1997) qui contenait 15 participants 

tétraplégiques (C4 à C7) pour ce type de test. En outre, Hopman et al. ( 1997) ont 

expliqué la diminution de la Plmax et la PEmax comme étant le résultat de la 

dénervation de certains muscles respiratoires, laissant une masse musculaire active 

restreinte pour générer ces pressions. Fulg-Meyer ( 1971) observait que les pressions 

maximales inspiratoires et expiratoires sont dépendantes du volume du poumon pour 

ces tests maximaux. Dans notre étude, la posture lors des mesures de la Plmax, de la 

PEmax et lors de la CV était la même (position assise dans le fauteuil du participant). 

Les valeurs de Plmax et PEmax moindre seraient donc liées à la diminution de la CV 

chez le groupe Tétra. 

D'ailleurs, il nous a été possible de corroborer les études de Forner (1980) et de 

Schilero et al. (2009) sur la diminution significative de la CV pour le groupe Tetra. 

En outre, Forner (1980) attribue cette diminution en partie à la réduction de la 

capacité inspiratoire, mais principalement à la diminution du volume de réserve 

expiratoire. Il est à noter que la CV mesurée a été la CV lente afin d'avoir une valeur 

maximale la plus élevée et d'obtenir ainsi une valeur la plus près de la capacité 

pulmonaire du participant. 
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5.2 Test respiratoire progressif sous-maximal 

Les résultats de cette étude nous permettent d 'observer une augmentation 

proportionnelle de la YOzMR en lien avec l'effort inspiratoire durant les premiers 

paliers (charges entre 0 et 200g). Toutefois, nous n'avons pu observer de différence 

significative entre les deux groupes. Il est possible que cette différence significative à 

p< 0,05 n'est pas été atteinte pour les mêmes raisons discutées pour la Pimax et 

PEmax, c'est-à-dire, un nombre de participants restreint. D'ailleurs, l'effet de taille de 

0,21, p=0,08 et la puissance de 0,43 de la relation YOzMR en fonction de la charge 

(figure 4-2) suggèrent une tendance vers une différence entre les deux groupes. 

En outre, les figures 4-1 et 4-2 permettent d'observer une tendance vers laquelle les 

MRs du groupe Tetra consommeraient moins d'oxygène pour une même charge et 

pour un même %Plmax. Toutefois, cette consommation en oxygène moindre ne serait 

pas due à une meilleure efficacité des muscles inspiratoires chez le groupe Tétra, 

mais plus probablement à une masse de muscle respiratoire active moindre comme 

illustré par Schilero et al (2009) (figure 2-3). Cette relation est similaire aux résultats 

de Manning et al. ( 1992). À la figure 5-1 , nous avons rapporté les données de 

Manning et al. (1992) à la suite de certains calculs afin qu'elles soient comparables à 

nos résultats. Le %Plmax a été calculé et la YOzMR a été obtenue en additionnant le 

Ll VOMR obtenu par Manning et al. ( 1992) à une estimation de la consommation en 

oxygène au repos selon le poids des participants présenté dans leur étude. La valeur 

de repos retenu pour effectuer ce calcul était de 3,5 ml/kg/min, tel que rapporté par 

Swain (2000). 
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Figure 5-1: Représente la V02MR en fonction du % Pl max pour les deux groupes de l'étude de 
Manning et al. (1992) et nos données. 

Le résultat des données de Manning et al ( 1992) sur la vo2MR (figure 5-1), calculées 

de la même façon que nous l' avons effectué, a permis de produire le graphique de la 

vo2MR en fonction du % de la Plmax. Ce graphique permet de comparer nos résultats 

avec ceux de Manning et al (1992). On remarque que les participants Tetra des deux 

études (Manning représenté par des cercles et la nôtre représenté par des triangles) 

permettent d'observer une tendance similaire où le groupe Tetra semble consommer 

moins d'oxygène que le groupe Témoin pour un même %Plmax. 

Par ailleurs, comme mentionnée ci-dessus, cette consommation moindre ne serait pas 

due à une meilleure efficacité des MR chez le groupe Tétra. En considérant que les 

résultats de Manning et al. (1992), lorsque la vo2MR est présentée en fonction du 

«travail respiratoire» (travail de la résistance externe additionné au travail dû à 

décompression des gaz intrathoraciques, tel que mentionné par Manning et al , 1992), 

le groupe Tétra consomme plus d'oxygène pour un même «travai l respiratoire» que le 

groupe témoin. Ces résultats portent à conclure que le groupe Tetra respirait moins 

efficacement que le groupe Témoin. Ce qui semble corroborer notre hypothèse selon 

laquelle la consommation en oxygène moindre serait due à une masse des muscles 

respiratoires actifs moindres et non à une efficacité accrue du système respiratoire. 
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Les extrapolations de la vo2MR permettent de prédire la vo2MR jusqu'au palier où la 

charge est de 600g et pourrait représenter un effort s'approchant du maximum. Cette 

extrapolation tentait d'explorer s' il pouvait exister une différence significative au

delà de 200g, étant donné l'arrêt du test de certains participants après ce palier. L'arrêt 

prématuré du test résultait principalement à de l'inconfort dû à l'embout buccal. 

D'ai lieurs, certaines études antérieures (Martyn et al.( 1987) et Estwood et al.( 1998)) 

présentent 1' arrêt du test par les participants pour des raisons d ' inconfort surtout dû à 

la sensation de suffocation. Le dernier palier de ces participants correspondait donc à 

une valeur sous maximale, c'est pourquoi l'extrapolation de leurs valeurs permet 

d'avoir un aperçu des valeurs s' approchant de la vo2MR maximale. Toutefois, à 

l'analyse de ces valeurs extrapolées, il n'existe pas de différence significative entre les 

deux groupes. Par contre, il semble y avoir une augmentation de l' écart entre les deux 

groupes vers les derniers paliers" de la vo2MR en fonction du %Pimax. Cette 

différence de pente est observable sur le graphique contenant 4 paliers, mais elle 

devient plus marquée dans les paliers extrapolés. La différence entre les pentes, n'est 

toutefois pas significative (t=3 ,06; t significatif à ,05=4,35 pour la relation extrapolée 

et t=1 ,39; t significatif à ,05=4,35 pour la relation jusqu'au palier de 200g) . 

La relation exponentielle entre la V02MR et le VE (figure 4-5) corrobore en partie le 

graphique de Roussas et Campbell ( 1988) sur les différentes études sur la 

consommation en oxygène des muscles respiratoires en fonction du VE (figure 2-1 ). 

Cette relation est observée pour les deux groupes. Cependant, la fréquence 

respiratoire durant la totalité du test était imposée. De plus, il est possible d'observer 

cette même relation exponentielle pour le VC (figure 4-6, présentée dans la section 

résultats) , ce qui suggérait qu'après le palier de 200g le VC devenait fixe à un volume 

donné (~1 ,2 L) représentant environ 25% de la CV pour le groupe Témoin et environ 

40% de la CV pour le groupe Tétra. Le seul degré de liberté aurait été l' augmentation 

de la fréquence respiratoire si e lle n' avait pas été imposée afin de pouvo ir continuer 

le test. Cela pourrait aussi expliquer l'arrêt prématuré de certains participants. 
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Le temps inspiratoire (ti) reste sensiblement le même pour les deux groupes ce qui 

suggère que le contrôle respiratoire est similaire entre les deux groupes. D'ailleurs, il 

est possible d'observer que l' augmentation du VC en fonction du ti pour les charges 

de Og et 200g (figure 4-7) semble se juxtaposer suggérant un débit inspiratoire moyen 

semblable entre les deux groupes pour ces deux charges. En outre, nous observons 

une augmentation linéaire de )a VÜ2MR en fonction du ti (figure 4-9), suggérant que 

l'augmentation du ti augmente linéairement avec l' effort inspiratoire. 

La FetC02 n' indique pas de différence significative entre les groupes pour les 

charges de 0 et 200g. Les valeurs chutant légèrement sous 5%, pour le palier de 200g 

suggère possiblement une légère hyperventilation lors du dernier palier (200g) . Cette 

légère hyperventilation semble reliée à l'augmentation exponentielle du VC discuté 

plus haut et expliquerait la légère augmentation de la fréquence respiratoire pour 

certains participants, ce qui menait à l'arrêt du test. La différence de la FetC02 pour les 

charges de 0 à 200g n'est toutefois pas significative. 

La saturation en oxygène est demeurée stable jusqu'au dernier palier du test, ce qui 

suggère que 1 'effort n' a donc pas été assez intense pour affecter la saturation en 

oxygène de l'hémoglobine et cela pour tous les participants. Il en est de même pour le 

quotient respiratoire (QR) qui se situe autour de 1, suggérant que les participants ont 

fourni un effort intense. Le %Pimax atteint au dernier palier est similaire et suggère 

que l' inconfort dû à l'embout ou à l' effort, selon les participants, devient important à 

environ 50% de la Plmax. Il faut prendre en considération que la FR imposée peut 

avoir été contraignante pour certains et donc exiger un arrêt du test prématuré. 

5.3 Perspectives à moyen terme 

L'utilisation d'une valve seuil électronique et l'augmentation de l'échantillon, 

idéalement constitué d' un minimum de 12 participants par groupe, comme présenté 

dans l'étude de Fulg-Meyer (1971) permettrait une augmentation de la puissance 

statistique et de discriminer les groupes . De plus, l'ajout d'un groupe avec une basse 
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lésion médullaire permettrait d'observer s'il existe une différence entre les groupes 

témoin, haute lésion et basse lésion. Les quelques participants paraplégiques (T4- L2, 

n=2) dans cette étude nous permettent d'utiliser leurs résultats à titre de projet 

préliminaire. Leurs données semblent correspondre à des valeurs médianes entre le 

groupe Témoin et le groupe Tétra pour les valeurs de V02MR et de CV. Toutefois, 

cela demeure à être confirmé dans une étude future. L'extrapolation de la vo2MR 

pourrait être utilisée ultérieurement COmme prédiction de la VÜ2MR maximale. À cette 

fin , d' autres études devront être menées afin d'élaborer une équation de prédiction 

fiable pour ce test et plus spécifiquement pour cette population. De plus, ces études 

permettront d'observer s'il existe un apprentissage pour le test progressif utilisé dans 

notre protocole, comme il a été proposé dans l' étude d'Eastwood et al. (1998). Cela 

demeure à être confirmé. 

À la suite de l'analyse du VC et du FetC02, il serait pertinent de revoir si l'imposition 

de la FR devrait être maintenue dans le protocole. Cette décision a été prise en 

considérant plusieurs faits. A priori, dans l'article de Morrison, Fairbarn et Pardy 

(1989) la FR n'influençait pas la charge inspiratoire maximale soutenable par les 

participants pour ce test, la moyenne des pressions inspiratoires à la charge maximale 

et la pression inspiratoire développée durant la charge maximale. De plus, l'étude de 

Martyn et al. (1987) a permis de comparer une FR imposée à 12 respirations par 

minute à une respiration spontanée avec le même groupe de participants sains pour un 

test progressif similaire à celui utilisé dans notre étude. La pression inspiratoire 

maximale atteinte (PmPeak) rapportée par Martyn et al. (1987) ainsi que la PmPeak 

normalisée à la Plmax n'étaient pas influencées par la FR. D'ailleurs, les données lors 

de pré-tests pour notre étude ne permettaient pas d'observer des différences dans la 

consommation en oxygène entre les paliers. Cette di stinction n'a pu être observée que 

lorsque nous avons imposé une FR de 12 respirations/min comme proposé dans 

Martyn et al. (1987). De plus, un changement de la FR à la fin de certains paliers 
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durant le test ou en ajoutant une source de C02 ( FIC02%) à l' inspiration pourrait 

être envisagé afin que le participant maintienne l'eucapnie. 

5.4 Conclusion 

Ce test spécifique aux MR permettrait non seulement d'évaluer la capacité des 

muscles inspiratoires, mais aussi d'utiliser Ja YÜ2MR à des fins d'élaboration de 

programmes de réadaptation tout en permettant un suivi de l'efficacité de ces 

programmes lors des réévaluations. En fait, le test progressif est utilisé afin d'évaluer 

la fonction des muscles inspiratoires (Eastwood et al.1998) . Par contre, la majorité 

des interventions utilisent seulement le % Plmax afin d'élaborer un entraînement en 

endurance des muscles respiratoires (VanHoutte et al. 2006). 

Néanmoins , il demeure important d'élaborer des études qut permettraient de 

comparer trois groupes (témoin, paraplégique et tétraplégique) avec un matériel 

amélioré (valve électronique) et un échantillon de participants avec blessure 

médullaire plus élevé. De plus, il serait pertinent dans un contexte d'évaluation et de 

prescription d'un programme de réadaptation d'élaborer et valider une équation 

d'extrapolation des valeurs de ce test sous-maximale afin d'obtenir la 

Y02MRmaximaJe. 



ANNEXE 1: FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Nous vous demandons de participer à un projet de recherche qui implique 
une épreuve respiratoire progressive jusqu 'à épuisement. Avant d'accepter 
de participer à ce projet de recherche, veuillez prendre le temps de 
comprendre et considérer attentivement les renseignements qui suivent. 

Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les 
procédures, les avantages, les risques et inconvénients, de même que les 
personnes avec qui communiquer au besoin . 

Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que vous ne 
comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes les questions que vous 
jugerez utiles aux chercheurs et aux autres membres du personnel affecté au 
projet de recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot ou 
renseignement qui n'est pas clair. 

Chercheurs 
~ Alain Steve Comtois Chercheur, professeur du département de 

kinanthropologie de I'UQAM et IRGLM 
~ Andrée-Anne Parent, étudiante à la maîtrise, UQAM et affilié à I'IRGLM 

Projet 
Le but de ce projet est d'observer s'il existe un lien entre la quantité oxygène 
qu 'utilisent les muscles responsables de la respiration et le niveau d'une 
blessure à la moelle épinière. Pour ce faire , un test respiratoire sera effectué 
à 20 participants volontaires ayant une blessure médullaire, dont 10 
personnes tétraplégiques (C4-T2) et 10 autres paraplégiques (T2-T11) . La 
durée de la session sera approximativement deux heures. Notre objectif est 
d'observer une relation entre le niveau de la blessure à la moelle épinière et 
la consommation en oxygène des muscles respiratoires. Une meilleure 
connaissance de la relation entre la consommation d'oxygène des muscles 
respiratoires et le niveau de la blessure à la moelle épinière permettra de 
mieux cibler des exercices conçus afin d'amél iorer l'efficacité des muscles 
respiratoires. 

Ce projet exige donc de vous présenter à une séance d'environ deux heures 
afin de passer une évaluation de vos muscles respiratoires. Lors de cette 
épreuve, il vous sera demandé de porter un pince-nez et de respirer à travers 
un embout buccal. Vous devrez respirer contre une pression qui augmentera 



peu à peu jusqu'à ce que vous ne soyez plus capable de confronter la 
pression exigée. 

Le tableau suivant décrit brièvement le déroulement de la séance : 



Etapes 
Accueil et formulaire de 
consentement 

Spirométrie 

Temps 
15 min 

5 min 

Pression 
maximale 

inspiratoire 20 min 

Pression 
maximale 

expiratoire 20 min 

Épreuve respiratoire 30 min 
progressive maximale 

Explications 
Présentation de l'étude par le 
chercheur, vous devrez lire et 
comprendre le formulaire de 
consentement et le signer 
Ce test vous demandera d'inspirer et 
d'expirer le plus fort possible en ayant le 
nez pincé . Vous ferez cette épreuve 3 
fois. 
Vous devrez inspirer le plus fort 
possible après une expiration forcée. 
Vous devrez porter un pince-nez lors de 
ces tests. Vous ferez cette épreuve 3 
fois chacune (pour les deux situations). 
Une pause de quelques minutes vous 
sera donnée entre les tests. 
Vous devrez expirer le plus fort possible 
après une inspiration forcée . Vous 
devrez porter un pince-nez lors de ces 
tests . Vous ferez cette épreuve 3 fois 
chacune (pour les deux situations). Une 
pause de quelques minutes vous sera 
donnée entre les tests . 
Pour cette épreuve une pince sera 
placée sur votre doigt et vous devrez 
porter un pince-nez durant tout le 
déroulement. Vous aurez aussi une 
ceinture à porter au niveau de la 
poitrine afin d'avoir la fréquence 
cardiaque. En position assise vous 
devrez inspirer à travers un embout 
contre une charge, vous aurez 
l'impression d'inspirer dans une paille. 
Vous devrez respirer à une cadence de 
12 respirations par minutes, indiquées 
par un métronome. De plus, lorsque la 
charge sera plus grande, pour ouvrir la 
valve qui permet d'inspirer vous devrez 
forcer en effectuant une succion avec la 
bouche. La charge augmentera toutes 
les deux minutes. Le test cessera si 



vous ressentez un malaise ou si vous 
ne pouvez plus exercer une pression 
suffisante contre la charge demandée 
pour ouvrir la valve après trois efforts 
consécutifs. 

Récupération et départ 20 min Afin de s'assurer de votre bien-être , 
nous attendrons que vos fréquences 
cardiaques soient revenues à ceux de 
repos avant votre départ. 

Temps total maximum : 2 heures 

Voici un schéma vous permettant de visualiser le test respiratoire progressif 
maximal: 

Avantages et risques 

Légende: 

Il :Valve seuil 

: Analyseur métabolique portable 

: Transducteur de pression 

- : Cardiofréquencemètre 

e : Analyseur de saturation en 
oxygène 

En participant à cette étude, vous pourrez connaître vos résultats à l'épreuve 
respiratoire et vous aurez contribué à l'avancement des connaissances sur le 
fonctionnement des muscles responsable de la respiration . Votre participation 
à ce projet de recherche ne vous fait courir, sur le plan médical, aucun risque 
que ce soit. Il est aussi entendu que votre participation au projet n'affectera 
pas les soins et les services que vous recevez ou recevrez à l'institut de 
réadaptation Gingras-Lindsay de Montréal. 



Inconvénients personnels : 
Le déplacement de votre domicile au site de recherche et la durée de la 
session d'environ deux heures peuvent représenter un inconvénient pour 
certaines personnes. De plus, il se peut que vous ressentiez de la fatigue ou 
de l'essoufflement durant et/ou à la suite de votre participation au projet. 
Aussi, le port d'un pince-nez et d'un embout buccal peut devenir inconfortable 
pour certains. 

Accès au dossier médical 
Afin de mener à bien ce projet, les informations de votre dossier médical 
concernant le niveau de blessure à la moelle épinière et la date de celle-ci 
devront être remises à l'équipe de recherche. Ces informations sont 
indispensables pour établir la relation entre la consommation en oxygène des 
muscles respiratoire et le niveau de lésion. 

Confidentialité 
Tous les renseignements personnels recueillis à votre sujet au cours de 
l'étude seront codifiés afin d'assurer leur confidentialité. En cas de 
présentation de résultats de cette recherche ou de publication , rien ne pourra 
permettre de vous identifier. Seuls les membres de l'équipe de recherche y 
auront accès. Cependant, à des fins de contrôle du projet de recherche , votre 
dossier pourrait être consulté par une personne mandatée par le CÉR des 
établissements du CRIR, qui adhère à une politique de stricte confidentialité . 
Ces données seront conservées sous clé à l'Université du Québec à 
Montréal par le responsable de l'étude pour une période de 5 ans suivant la 
fin du projet, après quoi , elles seront détruites. 

Participation volontaire 
Votre participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à fait libre 
et volontaire. Il est entendu que vous pourrez, à tout moment, mettre un 
terme à votre participation sans que cela n'affecte les soins et les services de 
santé que vous recevez ou recevrez de l'institut de réadaptation Ging ras
Lindsay de Montréal. En cas de retrait de votre part, les documents 
informatisés et écrits vous concernant seront détruits. 

Clause de responsabilité 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos 
droits ni ne libérez les chercheurs , le commanditaire ou les institutions 
impliquées de leurs obligations légales et professionnelles. 

Pe rso n nes-resso ure es 
Pour toutes questions ou pour signaler un effet secondaire, un incident ou 
annoncer votre retrait du protocole, vous pouvez rejoindre en tout temps M. 



Alain Steve Comtois PhD, professeur responsable du projet au (514) 987-
3000 poste 1083. 

Si vous avez des questions sur vos droits et recours ou sur votre participation 
à ce projet de recherche , vous pouvez communiquer avec Mme Anik Nolet, 
coordonnatrice à l'éthique de la recherche des établ issements du CRIR au 
(514) 527-4527 poste 2649 ou par courriel à l'adresse suivante: 
anolet.crir@ssss.gouv .qc.ca. 



Consentement du participant 

Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et l'ampleur de ma 
participation , ainsi que les risques et inconvénients auxquels je m'expose tels 
que présentés dans le formula ire . J'ai eu l'occasion de poser toutes les 
questions concernant les différents aspects de l'étude et de recevo ir des 
réponses à ma satisfaction . 

Je, soussigné(e) , , 
accepte volontairement de participer à cette étude. Je peux me retirer en tout 
temps sans préjudice d'aucune sorte . Je certifie qu'on m'a laissé le temps 
voulu pour prendre ma décision et je sais qu'une copie de ce formula ire 
figurera dans mon dossier médical. 

NOM DU PARTICIPANT SIGNATURE 

Fait à __________ _ le. _ _______ ,20_ 

Engagement du chercheur 

Je, soussigné (e) , 
_______________ __________ , certifie 

a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire ; 
b) avoir répondu aux questions qu 'il m'a posées à cet égard; 
c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste , à tout moment, libre de mettre 

un terme à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus ; 
d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent form ulaire. 

Signature du responsable du projet 
ou de son représentant 

Fait à ________ _________ _ 
_________ 20 __ __ 

le 
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