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Résumé / Abstract 

Le renforcement des muscles inspirateurs permet-il d’améliorer la force ainsi que l’aisance et les 
capacités respiratoires des sapeurs-pompiers lors de leurs interventions sous appareil respiratoire 

isolant à circuit ouvert ?  
 
Introduction : Lors de leurs interventions en milieux viciés, les sapeurs-pompiers portent des appareils 
respiratoires isolants à circuit ouvert leur permettant de respirer. Bien qu’indispensables, ceux-ci imposent des 
contraintes lors de l’inspiration favorisant la fatigue des muscles inspirateurs, diminuant l’aisance et les capacités 
de travail.  
Matériel et méthode : Afin de diminuer ces contraintes, un programme de renforcement des muscles inspirateurs 
a été proposé à un groupe de dix sapeurs-pompiers volontaires. Ce protocole contrôlé et randomisé consistait pour 
le groupe « protocole » à inspirer à travers un PowerbreatheÒ, appliquant une résistance continue réglée à 85-90 
% de la pression inspiratoire maximale individuelle. Ce renforcement consistait à réaliser deux fois par jour durant 
quatre semaines, 30 cycles respiratoires découpés en six séries de cinq inspirations et expirations avec 45 
secondes de récupération entre chaque série et 30 minutes après les 30 premières inspirations. Les critères 
objectifs mesurés avant la réalisation du protocole étaient la pression inspiratoire maximale, l’ampliation thoracique 
et la spirométrie. L’aisance était mesurée grâce à un entretien individuel et une échelle de Borg modifiée.  
Résultats : Seuls les résultats pré-protocoles ont pu être recueillis et ont montré que le port de l’appareil respiratoire 
isolant à circuit ouvert induit une diminution de la force des muscles inspirateurs objectivée par une diminution de 
la pression inspiratoire maximale ainsi qu’une diminution des volumes respiratoires et du rapport Tiffeneau. La 
pandémie du virus Covid-19 rendant impossible tout regroupement d’individus ne nous a pas permis de recueillir 
les données post-protocoles afin d’objectiver l’efficacité du protocole de renforcement.  
Discussion : Après quatre semaines de renforcement, l’exploitation des carnets de suivi à montré que les 
participants du groupe « protocole » ressentaient moins de difficultés à effectuer l’exercice indiquant une adaptation 
des muscles inspiratoires à la charge. 
 
Mots clés : appareil respiratoire isolant à circuit ouvert - muscles inspirateurs – renforcement - sapeurs 
pompiers. 
 
 

Does strengthening the inspiratory muscles improve the strength, the ease and respiratory capacities of 
firemen while working with breathing apparatuses? 

Introduction: During their interventions in contaminated environments, firemen wear breathing apparatuses. 
Though essential, these devices require special efforts during inhalation, which tends to provoke fatigue of the 
inspiratory muscles, thus decreasing ease and work capacity.  
Material and method: In order to reduce these strains, a strengthening program of the inspiratory muscles was 
offered to a group of ten volunteers firemen. This controlled and randomized protocol consisted of having the test 
group inhale through a PowerbreatheÒ, applying a continuous resistance set at 85-90 % of the individual maximum 
inspiratory pressure. This protocol was carried out for four weeks, twice a day, with 30 respiratory cycles divided 
into six series of five inspirations and expirations, with a 45-seconds recovery between each series and a 30-
minutes recovery after the first 30 inspirations. The objective criteria measured before the completion of the protocol 
were the maximum inspiratory pressure,  the chest expansion and the spirometry. Ease was assessed through 
individual interviews and a modified Borg scale.  
Results: Only the pre-protocol results could be collected and showed that wearing the breathing apparatus induce 
a reduction of the inspiratory muscles strengh, objectified by a reduction in the maximum inspiratory pressure as 
well as a reduction in the respiratory volumes and the Tiffeneau ratio. Because of the COVID-19 pandemic and the 
restrictions on social gatherings, the objectification of the results at the end of the reinforcement protocol was made 
impossible. 
Discussion: After four weeks of reinforcement, the use of follow-up notebooks showed that the participants of the 
"protocol" group felt less difficulties performing the exercise, indicating an adaptation of the inspiratory muscles to 
the load. 
 
Key words: breathing apparatus - inspirators muscles – reinforcement – firemen. 
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Liste des abréviations 
 

 
ARICO : appareil respiratoire isolant à circuit ouvert 

AXE : périmètre axillaire en expiration maximale 

AXI : périmètre axillaire en inspiration maximale 

BAL : binôme d’allimentation 

BAT : binôme d’attaque 

CA : chef d’agrès 

CI : capacité inspiratoire 

CO2 : dioxyde de carbone 

CPT : capacité pulmonaire totale 

CRF : capacité résiduelle fonctionnelle 

CV : capacité vitale 

CVF : capacité vitale forcée 

DEMS : débit expiratoire maximal en une seconde 

DIFFF Ax : expansion thoracique au niveau axillaire 

DIFF Xy : expansion thoracique au niveau xiphoïdien 

EAP : éducateur en activité physique  

EPI : équipement de protection individuelle 

Fc : fréquence cardiaque 

FMPA : formations de maintien et perfectionnement des acquis 

Fr : fréquence respiratoire 

GC : groupe « contrôle » 

GP : groupe « protocole » 

IMC : indice de masse corporelle 

MK : masseur-kinésithérapeute 

O2 : oxygène  

PA : pression artérielle  

PAD : pression artérielle diastolique  

Palv : pression alvéolaire 

PAS : pression artérielle systolique 

Patm : pression atmosphérique 



 

Pe max : pression expiratoire maximale 

Pi max : pression inspiratoire maximale 

Ppl : pression intra-pleurale 

SAD : soupape à la demande 

SDIS-57 : service départemental d’incendie et de secours de la Moselle 

SP : sapeur(s)-pompier(s) 

SPV: sapeur(s)-pompier(s) volontaire(s) 

SPP : sapeur(s)-pompier(s) professionnel(s) 

SpO2 : saturation pulsée en oxygène 

SSSM: service de santé et de secours médical 

UO-BEF : unitée opérationnelle de Behren-lès-Forbach 

VEMS : volume expiratoire maximum seconde 

VR : volume de réserve 

VRE : volume de réserve expiratoire 

VRI : volume de réserve inspiratoire 

VT : volume courant 

XYE : périmètre xyphoïdien en expiration maximale 

XYI : périmètre xyphoïdien en inspiration maximale 
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1. INTRODUCTION  

 
          Nous connaissons tous les sapeurs-pompiers (SP) ; ces hommes et femmes           

(249.700 en France en 2018) venant nous secourir, parfois au péril de leur vie lorsque nous 

composons le numéro 18. Il existe des SP professionnels (16 %), militaires (5 %) et volontaires 

(79 %). Bien que leurs statuts diffèrent, tous sont affectés aux mêmes missions. Ce métier aux 

multiples facettes, peut  les amener à intervenir sur des secours d’urgence aux personnes (84 

% des interventions), des incendies (6 % des interventions) et des missions diverses (10 % 

des interventions) comme les inondations, la préservation des biens et de l’environnement, les 

risques toxiques, chimiques et technologiques (données pour la France portant sur l’année 

2018)(1,2). Pour mener à bien ces missions de protection de la population tout en garantissant 

leur sécurité, ils se doivent d’avoir une forme physique et une hygiène de vie irréprochables. 

 

          Fine partie du métier, la lutte contre les incendies n’en reste pas moins l’une des plus 

dangereuse (intoxications aux fumées, brûlures, explosions…). Les SP portent pour se 

protéger lors de leurs interventions, des équipements de protection individuelle (EPI) 

thermique, cutané et respiratoire (ANNEXE I). Bien qu’indispensable à leur respiration lors de 

la progression en milieux viciés, le port de l’appareil respiratoire isolant à circuit ouvert 

(ARICO)(figure 1) peut les gêner. SP volontaires depuis plusieurs années, les effets 

indésirables expérimentés et recueillis lors d’interventions auprès de nos collègues nous ont 

interpellé sur ce matériel. L’ARICO participerait-il à l’inconfort des SP en intervention ? 

L’appareil diminuerait-il les performances des SP en intervention ? Participerait-il à la fatigue 

des muscles respiratoires ? Le renforcement des muscles inspirateurs serait-il bénéfique aux 

SP ? Permettrait-il de diminuer l’inconfort lors du port de l’ARICO ? D’augmenter les capacités 

respiratoires et les performances physiques des SP sous ARICO ? Les SP ont-ils 

connaissances des muscles respirateurs et de programmes permettant de les renforcer ? La 

masso-kinésithérapie pourrait-elle aider les SP ?  

 

          Nous tenterons de répondre à ces questionnements par des recherches dans la 

littérature ainsi que par la réalisation d’un protocole expérimental. En effet, il s’agit d’un 

mémoire d’initiation à la recherche clinique. Le but du protocole proposé sera de répondre à 

la question suivante : un programme de renforcement des muscles inspirateurs permet-il 

d’améliorer la force ainsi que l’aisance et les capacités respiratoires des sapeurs-pompiers 

lors de leurs interventions sous appareil respiratoire isolant à circuit ouvert ?  
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Figure 1 : Photographie montrant l’ARICO porté de face et de profil.  

 

Afin de répondre à ces questions, nous nous sommes entourés d’un expert 

kinésithérapeute SP. Ensemble nous avons souhaité proposer un protocole de renforcement 

et évaluer son effet sur la force des muscles inspirateurs, l’aisance et les capacités 

respiratoires des SP lors du port de l’ARICO. Pour ce faire, nous avons mis en place un 

protocole contrôlé randomisé composé d’un groupe « protocole » (GP) et d’un groupe 

« contrôle » (GC). Nous avons émis l’hypothèse qu’à l’issue du protocole le GP verrait une 

augmentation de la force des muscles inspirateurs, des volumes pulmonaires et de l’ampliation 

thoracique. Mais également une diminution de la pénibilité de l’effort, du temps de manœuvre, 

de consommation d’air ainsi qu’une moins grande variation de leurs paramètres vitaux lors de 

la manœuvre. Le GC ne verrait pas d’amélioration de ces critères. Dans ce travail, nous 

verrons tout d’abord quelques rappels sur la physiologie de la respiration et ses particularités 

chez le SP sous ARICO. Nous décrirons l’ARICO, ses fonctions, composants et contraintes. 

Nous développerons l’intérêt du renforcement des muscles inspirateurs, le protocole choisi, la 

population cible et les mesures recueillies. Nous exposerons les résultats obtenus et tirerons 

les conclusions, les limites et les pistes d’amélioration émanants de ce travail. 

 

1.1. Physiologie de la respiration  
 

La respiration, indispensable à la vie est la plupart du temps inconsciente et 

automatique (3). Elle a pour but de fournir de l’oxygène (O2) à toutes les cellules et d’éliminer 

les déchets gazeux. Permettant ainsi le maintien des pressions artérielles en oxygène (PaO2) 

et en dioxyde de carbone (PaCO2). Assurant le maintien de l’homéostasie acido-basique et du 

pH sanguin dans des valeurs compatibles avec la vie et ce, peu importe les conditions 

d‘exercice, de repos, de sommeil, de maladie ou d’altitude  (3–6). 
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Le système ventilatoire se compose d’un système passif (6) : les voies aériennes 

supérieures et inférieures. Les voies supérieures (bouche, nez, nasopharynx, oropharynx, 

laryngopharynx, larynx) permettent la conduction de l’air du milieu extérieur aux poumons. Si 

la respiration se fait par le nez, elle permet son humidification, réchauffement et filtration (3,7). 

Les voies aériennes inférieures sont composées du système bronchique (trachée, bronches 

principales droites et gauches, bronches, bronchioles et alvéoles pulmonaires) permettent la 

conduction de l’air des voies aériennes supérieures aux alvéoles pulmonaires, lieux des 

échanges gazeux à travers la paroi alvéolo-capillaire (3). Le système ventilatoire actif (6) se 

compose de différents muscles. Ils agissent comme une pompe permettant de modifier le 

volume thoracique et ainsi modifier les gradients de pression intra-pulmonaire permettant les 

mouvements d’air. Les muscles inspirateurs exercent des forces de traction sur la cage 

thoracique augmentant son volume et favorisant l’inspiration. Ces muscles sont le 

diaphragme, les infra-hyoïdiens, les scalènes, le grand et petit pectoral, le subclavier, le 

dentelé antérieur, le grand dorsal, les intercostaux externes, les élévateurs des côtes, le 

dentelé postéro-supérieur, le sterno-cléido-mastoidien, les fibres supérieures du muscle 

sacro-lombal(8,9). Les muscles expirateurs exercent des forces de compressions sur la cage 

thoracique diminuant son volume et favorisant l’expiration. Ces muscles sont les intercostaux 

internes, le dentelé postéro-inférieur, le droit et obliques externe et interne de l’abdomen, la 

partie basse du sacro-lombal, le longissimus(8,9). Pour être efficac e, la respiration nécessite 

différentes étapes : la ventilation, la diffusion et la conduction. Nous détaillerons la ventilation 

car sa compréhension nous paraît particulièrement importante pour la suite. 

 

1.1.1. La ventilation 
 

          La ventilation comprend l’inspiration ou inhalation et l’expiration. Elle correspond au 

renouvellement d’air entre le milieu extérieur et les voies respiratoires (6). Les mouvements 

d’air s’opèrent des milieux de fortes pressions vers les milieux de faibles pressions. Les 

pressions internes se composent de la pression intra-pleurale (Ppl) (présente dans l’espace 

pleurale : entre le feuillet pariétal et le feuillet viscéral de la plèvre) et de la pression intra-

pulmonaire ou intra-alvéolaire (Palv). La pression externe est nommée pression 

atmosphérique (Patm).  La Ppl est négative donc inférieure à Patm (Ppl < Patm). Au repos la 

Palv est égale à la Patm (Palv=Patm), aucun mouvement d’air ne s’opère entre le milieu 

extérieur et le milieu pulmonaire. 
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          L’inspiration est un phénomène actif défini par l’entrée d’air du milieu extérieur vers les 

voies respiratoires. Pour se faire, les pressions internes doivent être plus faibles que les 

pressions externes c’est-à-dire Ppl et Palv inférieures à Patm (Ppl<Patm et Palv<Patm).  

 

Selon la loi de Boyle-Mariotte, qui relie la pression et le volume d'un gaz 

parfait à température constante : 

                                              PxV = Constante     (P étant la pression et V le volume). 

 

Si V augmente P diminue et inversement. Le milieu intra-pulmonaire est un milieu 

ouvert en relation avec le milieu extérieur. Son volume est variable et son augmentation 

permet la diminution de Palv. L’augmentation du volume est possible par la contraction du 

diaphragme (60-75 %) et des muscles inspirateurs accessoires (25-40 %). Le diaphragme va 

abaisser son centre phrénique en repoussant les viscères abdominales permettant une 

expansion du volume vertical. Les muscles accessoires vont tirer les côtes supérieures et le 

sternum créant un mouvement en anse de seau vers le haut et l’extérieur permettant 

d’augmenter le diamètre antéro-postérieur. Une fois Palv inférieure à Patm (Palv < Patm) 

l’entrée d’air du milieu extérieur vers le milieu intérieur s’opérera. Une inspiration calme 

mobilise en moyenne 1,5L d’air (3,4,7,8). Cette entrée d’air induira une augmentation de Palv 

et l’inspiration s’arrète quand Palv est égale à Patm (Palv = Patm). 

 

L’expiration correspond à la sortie d’air des poumons. Elle se produit quand Palv est 

supérieure ou égale à Patm (Palv ³ Patm)(3). Les mouvements d’air s’opérent du milieu de 

forte pression (Palv) vers le milieu de faible pression (Patm). La relaxation des muscles 

inspiratoires permet à la cage thoracique de retrouver sa position de repos grâce au retour 

élastique des poumons. Cette diminution de volume augmente la Palv favorisant la chasse de 

l’air vers le milieu extérieur. L’expiration prend fin quand Palv est égale à Patm (Palv = Patm) 

(3,7). Ce phénomène passif au repos peut, dans certains cas (lors d’exercice ou de toux), 

devenir actif et nécessiter le recrutement des muscles expirateurs, qui en se contractant 

compriment la cage thoracique, augmentant la Palv et chassant l’air des poumons (4,7).  

 

Certains facteurs modifient la ventilation. La compliance est à la capacité élastique 

des poumons et des éléments de la cage thoracique (9) à modifier leurs volumes lors d’une 

variation de pression. Une faible compliance oblige les muscles inspirateurs à développer 



 

 

5 

davantage de force pour obtenir un étirement comparable. La résistance des voies aériennes 

dépend de la longueur et du rayon des circuits ainsi que de la viscosité du fluide circulant (3). 

 

1.1.2. Le diaphragme   
 

Le diaphragme (Fig.1) est un muscle plat, strié et transversal. Il sépare les cavités 

thoracique et abdomino-pelvienne grâce à ses deux dômes concaves vers le bas. Il prend ses 

insertions au niveau sternal (appendice xiphoïde), costal (six dernières cotes) et rachidien (L1, 

L2, L3). Il se termine par une nappe tendineuse sur le centre phrénique. Egalement nommé 

muscle inspirateur principal, sa contraction lors de l’inspiration permet d’abaisser le centre 

phrénique refoulant caudalement les viscères abdominales augmentant ainsi le volume 

thoracique. On lui alloue un rôle de stabilisateur du rachis, d’expulseur lors de la défécation, 

de la mixtion ou de l’accouchement. Il permet par modifications de pression des cavités 

abdominales et thoraciques l’aide au retour veineux ainsi qu’à la statique et à l’équilibre. Son 

innervation motrice se fait par les nerfs phréniques droit et gauche (racines C4 ± C3, C5). Son 

innervation sensitive se fait par les nerfs phréniques pour la partie centrale fibreuse et par les 

six derniers nerfs intercostaux pour la partie musculaire périphérique (10). Il possède une 

contraction automatique (fonction vitale de ventilation et de digestion) et une contraction 

volontaire (suspend les activités vitales pour la phonation et le port de charge lourde). Il est 

vascularisé par les artères phréniques droite et gauche, l’artère thoracique interne inférieure, 

les intercostales et les médiastinales (8).  
 

1.2. L’appareil respiratoire isolant à circuit ouvert  

 

1.2.1. Rôle 

 

          L’ARICO s’ajoute aux équipements de protection afin de permettre une protection 

respiratoire en fournissant une atmosphère respirable isolée de l’air ambiant pollué. Il se 

compose d’un masque, d’une bouteille d’air, d’un harnais dorsal, d’un détendeur haute à 

moyenne pression, d’une soupape à la demande, d’un système sonore de détresse et d’un 

système de cordage permettant aux binômes de SP de ne pas se perdre. Il est dit à « circuit 

ouvert » car contrairement aux « circuits fermés », l’air contenu dans la bouteille n’est pas 
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recyclé mais rejetée par la soupape d’expiration vers le milieu extérieur. Nous décrirons les 

éléments de l’ARICO necessaire à la compréhension de ce travail. 

 

1.2.2. Composition 
 

1.2.2.1. Le masque  

 

Le masque (Fig.2) se compose d’une pièce faciale permettant une protection visuelle 

et thermique (11). Un orifice d’encliquetage permet de brancher la soupape à la demande. 

Une membrane phonique permet d’optimiser la communication et une soupape d’expiration 

de rejet de l’air consommé. On y trouve également un demi-masque interne et deux brides de 

fixations permettant l’amarrage au casque.  

 
Figure 2 : Photographie annotée de la pièce faciale de l’ARICO. 

 

1.2.2.2. La bouteille  

 

La bouteille (Fig.3) d’une contenance de 6 litres d’eau est remplie d’air comprimée à 

une pression de 300 bars. Elle peut être composée de différents matériaux lui donnant un 

poids compris entre 3,6 et 7,1kg. La nature de son contenu est reconnaissable par la couleur 

de son ogive rayée noir et blanc. Elle est équipée d’un robinet d’ouverture et de fermeture. 

Elle se place sur le harnais dorsal avec le fond de la bouteille vers le haut. 

 
Figure 3 : Photographie de la bouteille de l’ARICO. 
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1.2.2.3. Le harnais 

 

Le harnais dorsal (Fig.4) se compose d’une armature en plastique rigide soutenant la 

bouteille. Il est partiellement adaptable à la morphologie du porteur grâce à deux sangles 

thoraciques répartissant la charge aux épaules et une sangle ventrale répartitissant la charge 

au bassin (12). Le harnais permet également le soutien de la balise de détresse, du détendeur 

haute pression, de la soupape à la demande, des flexibles d’air et d’une poignée d’extraction. 

 
Figure 4 : Photographies annotée du harnais de l’ARICO de dos (Bezier.N(13)) et de face. 

 

1.2.2.4. Le détendeur haute à moyenne pression  

 

 Le détendeur (Fig.5) permet d’abaisser la pression de la bouteille passant de 300 à 6-

8 bars. Le flux d’air entrant dans le détendeur est continu et régulier. Il est également équipé 

d’un manomètre permettant de contrôler la pression d’air présente dans la bouteille et d’un 

sifflet d’alarme s’activant lorsque la bouteille ne contient plus que 1/6 de sa capacité (signe 

qu’il faut sortir du bâtiment en flamme). Il alimente le flexible d’air de la soupape à la demande 

(Fig.6) ainsi que celui de « second porteur » (Fig.4) pouvant au choix être branché sur une 

cagoule de fuite ou sur le flexible de la soupape d’un autre ARICO. 

 
Figure 5 : Photographie du détendeur haute pression de l’ARICO. 
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1.2.2.5. La soupape à la demande  

  

 La soupape à la demande (SAD)(Fig.6) se branche à la partie inférieure du masque. 

Elle est reliée au détendeur par un flexible. Elle diminue la pression arrivant au masque à 2,2 

- 4,1millibars avec un débit pouvant aller jusqu'à 300L/min. Un système de secours nommé 

«bipass» permet d’augmenter l’arrivée d’air en cas d’effort violent, de panique, de sensation 

de manque d’air ou d’apparition de buée dans le masque. 

 
Figure 6 : Photographie annotée de la soupape à la demande de l’ARICO (SDIS-57). 

 

1.2.3. Difficultés respiratoires  

 
          Lors de leurs missions, des contraintes issues de l’environnement ou des équipements 

impactent les capacités respiratoires et physiques, les sens et l’aisance des SP (ANNEXE II). 

Seules les difficultés respiratoires directement liées à l’ARICO ainsi que les stratégies mises 

en place pour les diminuer seront développées dans ce chapitre.  

 

1.2.3.1. Charge thoracique  

 

          Le port de charge thoracique se définit par le fait d’associer à la locomotion une charge 

sur son torse ou dans son dos (sac à dos, gilets pare-balle, ARICO, veste lestée) (4,14). Bien 

qu’étant le moyen de portage le plus économique, il impose des contraintes. Chez les SP, le 

port de charge thoracique (veste de feu et l’ARICO) est courant et peut ajouter un poids de 15 

à 23kg. Pour les plus petits gabarits, cette charge peut atteindre 40 % de leur masse corporelle 

(15). Le port de charge thoracique augmente les contraintes de force appliquées à la cage 

thoracique et ses composants (poumons, médiastin, côtes, muscles, ligaments)(4). Ces 

contraintes modifient les propriétés mécaniques de la paroi thoracique en réduisant sa 
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flexibilité (16), ses mouvements (4), la compliance pulmonaire (16,17) aboutissant à une 

diminution de l’ampliation thoraciques (4,17). L’ampliation thoracique correspond à la 

différence de diamètre entre l’inspiration et l’expiration maximale. Toute altération des 

propriétés mécaniques de la paroi thoracique entraîne une respiration paradoxale, réduisant 

l’efficacité respiratoire, les pressions et les volumes pulmonaires (16). 

 

          En plus du poids, la répartition de la charge influence la respiration (15,18). Afin de 

mettre en évidence les conséquences de l’ajustement de l’ARICO, nous avons réalisé une 

expérience. Nous avons pris des photographies du port de l’ARICO avec les sangles serrées, 

ajustées et lâches (ANNEXE III).  Un mauvais ajustement du harnais influe négativement sur 

le porteur et ses capacités respiratoires. Nous pouvons constater que dans les trois cas, les 

sangles thoraciques passent au-dessus et en avant du tiers distal de la clavicule. La clavicule 

est alors poussée vers le bas et l’arrière provoquant une légère élévation de son tiers médial. 

Les sangles passent en avant de l’articulation gléno-humérale et la postériorise (9,19). Nous 

observons également une diminution de cyphose dorsale et cervicale ainsi qu’une 

augmentation de la lordose lombaire. L’ajustement trop serré des sangles thoraciques 

augmentera les contraintes et leurs conséquences sur les propriétés mécaniques de la paroi 

thoracique et la mécanique ventilatoire. De plus, il fera remonter le fond de la bouteille sous la 

nuque du porteur ce qui limitera ses amplitudes cervicales, causant d’autres gènes (ANNEXE 

II). A l’inverse, l’ajustement trop lâche des sangles thoraciques amène le poids de la bouteille 

encore plus en arrière du dos du porteur modifiant son centre de gravité et amenant son 

polygone de sustentation vers l’arrière. Pour ne pas chuter, le porteur se voit obligé de se 

pencher en avant exacerbant sa cyphose thoracique. Nous observons également une 

antéversion et rotation médiale des épaules, une inversion de la courbure lombaire et une 

augmentation de la rétroversion du bassin. Cette position en fermeture thoracique diminue 

l’ampliation thoracique et les volumes pulmonaires déjà limités par le port de charge. 

 

          La sangle abdominale, une fois bien ajustée, doit passer au niveau de l’ombilic et des 

crêtes iliaques afin de permettre une bonne répartition du poids de l’ARICO entre les épaules 

et les membres inférieurs. Trop ajustée, la sangle comprime l’abdomen limitant le refoulement 

diaphragmatique des viscères, ce qui à son tour limite l’expansion des volumes pulmonaires 

lors de l’inspiration. Le poids réparti sur les crêtes iliaques aura tendance à les abaisser. Trop 

lâche, la sangle ne permettra pas une répartition optimale de la masse qui sera alors 

compensée par l’addition de contraintes au niveau des sangles thoraciques.   
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          Les muscles respiratoires sont, comme les muscles locomoteurs, régis par la relation 

tension/longueur et force/vitesse. Il existe donc une longueur musculaire idéale où leur 

capacité à générer une force est la plus élevée. Ainsi, plus l’on s’écarte de cette longueur 

idéale (plus long ou plus court), moins la force développée sera importante et donc moins les 

muscles respiratoires seront efficaces (11). Les contraintes appliquées à la cage thoracique 

et aux crètes iliaques par l’intermédiaire des sangles de l’ARICO entrainent des modifications 

anatomiques modifiant la relation tension longueur des muscles respiratoires s’y insérant. Ces 

muscles ne se trouvant plus à une longueur idéale vont alors devoir augmenter leur travail 

pour arriver aux mêmes valeurs que sans charge thoracique (11).   

 

1.2.3.2. Résistances respiratoires  

 

          Chez les SP, en plus de la charge thoracique, les résistances appliquées sur les 

muscles inspirateurs sont majorées par la SAD. En effet, elle délivre de l’air à une pression 

comprise entre 2,2 et 4,1mb. Patm varie en France entre 951,8mb à 1048,9mb (20). La 

pression dans le masque est égale à Patm. La pression délivrée par la SAD est inférieure à la 

Patm afin de ne pas délivrer l’air en continue mais uniquement sur « demande » : quand 

l’opérateur par une inspiration forcée, abaisse la pression du masque et la Palv en dessous 

de la pression délivrée par la SAD. Ce système permet de conserver l’air dans la bouteille et 

donc de travailler plus longtemps. Lutter contre les contraintes thoraciques et les résistances 

inspiratoires qu’elle induis nécessite le recrutement des muscles inspirateurs accessoires et 

l’augmentation de leur force afin de maintenir des capacités et volumes respiratoires 

équivalents à ceux sans charge thoracique (4,21).  

 

Des résistances expiratoires sont également présentes pour rejetter l’air à travers la 

soupape d’expiration (11). En effet, la soupape d’expiration limite le débit expiratoire maximum 

par son diamètre plus réduit que lors de l’expiration à l’air libre (11). De plus, après l’inspiration, 

la pression dans le masque est inférieure à Patm. Il faut alors augmenter la pression du 

masque au dessus de Patm pour applier à ces contraintes. Afin de lutter contre les résistances 

expiratoires différents systèmes sont mis en jeu : la relaxation des muscles inspirateurs, le 

retour élastique des poumons et le recrutement des muscles expirateurs. Le poids de l’appareil 

aide à l’expiration en comprimant la cage thoracique. 
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          Pour diminuer les résistances inspiratoires (charge thoracique, SAD, 

augmentation de l’intensité de l’exercice) et expiratoires (soupape d’expiration), la respiration 

nasale peut devenir buccale afin de permettre l’écoulement d’un plus grand débit d’air (3).  

 

1.2.3.3. Espace mort et du volume de réserve expiratoire  
 

L’espace mort représente les territoires ventilés mais non perfusés (voies aériennes 

supérieures, bouche, fosses nasales, trachée, bronches et régions alvéolaires non 

vascularisées) à l’intérieur duquel l’air ne participe pas aux échanges gazeux (9). Lors du port 

de l’ARICO, cet espace est majoré par le volume du masque, augmentant l’espace entre la 

SAD ou la soupape d’expiration et les voies aériennes supérieures (22). Afin de limiter 

l’augmentation de l’espace mort, l’organisme peut augmenter la fréquence respiratoire (Fr) 

(hyperventilation) afin de délivrer l’O2 nécessaire aux cellules. Mais cette hyperventilation aura 

pour conséquence de vider la bouteille d’air plus rapidement et de diminuer le temps passé 

en intervention. Ainsi, l’ajout à la pièce faciale d’un demi-masque interne (Fig.2) permet de 

diminuer le volume total d’air entre la SAD et les voies respiratoires.  

 

          Le volume de réserve expiratoire (VRE) correspond au volume d'air qu'il est encore 

possible d'expulser après une expiration normale par une expiration forcée. Lors du port de 

l’ARICO, ce volume est majoré par l’augmentation de l’espace mort et des résistances 

expiratoires (11). Pour pallier à l’augmentation du VRE, outre que le demi-masque, l’organisme 

peut favoriser l’expiration forcée pour lutter contre la résistance de la soupape d’expiration en 

recrutant les muscles expirateurs accessoires.  

 

L’augmentation de ces espaces impacte négativement la respiration. Lors de 

l’expiration, l’air riche en CO2 et faible en O2 y sera libéré et ré-inspiré à l’inspiration suivante. 

Plus ces espaces sont majorés, plus le volume d’air pauvre en O2 stocké et réinspiré sera 

grand. Les échanges alvéolaires seront moins efficaces car l’air parvenant aux alvéoles et 

donc le sang transfusant aux cellules sera moins chargé en O2. De plus, l’augmentation de la 

longueur du circuit par l’augmentation de ces volumes augmente les résistances respiratoires 

(3). 

           
          Toutes ces adaptations modifient la mécanique ventilatoire, augmentent le coût 

énergétique de la respiration (11), le travail des muscles respiratoires (23) et accélèrent la 
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fatigue des muscles respiratoires lors d’un effort soutenu à modéré (4,11,14,15,17,24) 

aboutissant à terme à une diminution de leur force (4).  

 

1.2.3.4. Fatigue des muscles respiratoires  
 

          La fatigue musculaire se définit comme la diminution de la capacité à générer une force, 

une pression (4) ou une vitesse (25). Contrairement à la faiblesse musculaire, elle est 

réversible au repos, bien qu’une faiblesse musculaire favorise la fatigue musculaire (26). La 

fatigue des muscles respiratoires peut apparaître lors d’un déséquilibre entre les demandes et 

les capacités des muscles à y répondre. Si la capacité musculaire n’est pas suffisante pour 

répondre à la charge respiratoire (exercice, environnement spécifique, pathologies de 

l’appareil respiratoire) l’équilibre est rompu et l’exercice en cours ne pourra pas être maintenu 

durant une période prolongée (27). La fatigue peut s’objectiver par l’incapacité à générer une 

pression suffisante pour maintenir la Palv (26). Elle est favorisée par un niveau de travail élevé 

et maintenu lors d’exercices de haute intensité (>80 % VO2max), d’exercices sous maximaux 

prolongés (4,14) ou lorsque la Fr est élevée (la relation entre la Fr et le travail respiratoire est 

exponentielle)(4). Différentes études montrent que le port de charge thoracique favorise la 

fatigue des muscles respiratoires.   

 

          L’étude de Faghy, M et Broown, P de 2014 (14) montre une réduction de la Pi max et 

Pe max lors d’un exercice de marche avec une charge thoracique de 25kg alors que ça n’avait 

pas été le cas lors du même exercice sans port de charge. L’étude de Berlowitz, DJ et al. (16) 

montre que la charge thoracique réduit la valeur seuil d’apparition de la fatigue à une intensité 

de 58 % VO2 max. 

 

           La fatigue lors de port de charge thoracique s’explique par les efforts supplémentaires 

fournis par les muscles inspirateurs pour palier à la contrainte afin augmenter le volume 

thoracique et permettre la ventilation. Lors d’un effort intense, à mesure que les muscles 

inspirateurs fatiguent, le diaphragme alerte le cerveau qui identifie un conflit entre les muscles 

respiratoires et les muscles locomoteurs. Afin d’assurer la continuité de la respiration une 

compétition circulatoire s’installe entre ces groupes musculaires au profit des muscles 

respiratoires ; c’est le métaboréflexe (28). L’étude de Rodriguez, RF et al (29) a mis en 

évidence que lors d’exercices de forte intensité en milieu hypoxique, seuls les muscles 

locomoteurs ont vu leur oxygénation réduite. L’étude de Sheel, AW et al. (28) a montré que 
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l’augmentation de la charge résistive sur les muscles respiratoires réduit la conductance 

vasculaire et le débit sanguin des membres ainsi que la durée des exercices d’endurance chez 

des sujets en bonne santé durant des exercices de forte intensité. À l’inverse, le déchargement 

mécanique par une assistance réduisant le travail des muscles respiratoires de 50-70 % chez 

des sujets en bonne santé diminuait la fatigue de diaphragme et des muscles locomoteurs, 

augmentait la durée d’exercice et le débit sanguin. Le métaboréflexe induit également 

l’augmentation de la fréquence cardiaque (Fc), de la pression artérielle (PA) et de la résistance 

vasculaire des membres par phénomène de vasoconstriction (28,30).  

 

          La fatigue des muscles respiratoires et le port de charge induit également une diminution 

de la tolérance à l’effort et des performances (31) lors d’exercices presque maximaux 

(4,11,15,17), une réduction de la capacité de travail (11,21) et la limitation des activités 

sportives et de loisirs. La déficience des muscles inspiratoires réduit la capacité vitale (CV), 

empêche les respirations profondes,  peut entraîner une dyspnée d’effort, une augmentation 

du volume résiduel (16). 

 

1.2.3.5. Incidence sur les fonctions pulmonaires 

 

La fatigue des muscles respiratoires associée au port de charge thoracique induit une 

limitation des fonctions respiratoires (4). En effet, de nombreuses études (11,14,17,18) ont 

montré que le port de charge thoracique restreint la fonction pulmonaire avec une diminution 

de la capacité vitale forcée (CVF), du débit expiratoire de pointe (DEP) 25 et 75% et du volume 

expiratoire maximal seconde (VEMS) sans diminution du rapport Tiffneau. Cela équivaut aux 

conséquences d’un syndrome restrictif.  

 

1.2.3.6. Contraintes de temps 
 

Le circuit ouvert de l’ARICO, ne permettant pas de purifier l’air expiré, le temps de 

travail est limité par la contenance en air de la bouteille. Cette contenance dépend de la 

capacité de la bouteille, de la pression à  laquelle l’air est comprimé à l’intérieur de celle-ci et 

de la consommation moyenne du porteur.  La formule permettant de connaître le temps de 

travail à disposition de l’opérateur est la loi de Mariotte : 

T= !"#
$
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T étant le temps théorique de travail exprimé en minute. P étant la pression de la bouteille 

exprimée en bar (bar). V étant le volume en eau de la bouteille, exprimée en litre (L). Q étant 

la consommation moyenne d’air de l’opérateur qu’il aura déterminé durant les entraînements, 

exprimée en litres par minutes (L/min). 

 

La consommation moyenne d’air est de 90L/min (22). Une bouteille remplie au 

maximum (6L à 300 bars) permet de rester sur l’intervention en moyenne 20 minutes (22).  

T= %&&"'
(&

= 20 

 

1.2.3.7. Incidences sur la respiration du sapeur-pompier 

 

           Nous avons cherché à savoir comment les SP adaptaient leur ventilation lors du port 

de l’ARICO. La lecture d’études ne nous a pas permis de trouver de consensus. 

 

          L’étude de Hostler et Pendergaste (32) montre que les SP modifient leur ventilation lors 

du port de l’ARICO dans le but de réduire leur consommation maximale en O2 (11,32). Lors 

de l’apprentissage, il leur est demandé de réaliser une respiration lente et profonde. Ainsi les 

SP de l’étude hypoventilaient afin de préserver le plus longtemps possible l’air contenu dans 

leur bouteille et de poursuivre leur intervention.  

 

           L’étude de Donovan et al. (33), compare les effets du port de l’ARICO sur les capacités 

pulmonaires entre un groupe de SP et un groupe de civils. Elle a montré que les SP 

augmentaient leur Fr et réduisaient le temps total de la respiration lors du port de l’ARICO. 

Une telle respiration augmente l’espace mort et diminue l’efficacité de la ventilation alvéolaire. 

Elle permet cependant un essoufflement inférieur, ce qui est bénéfique lors du travail avec 

port de l’ARICO. Ainsi, les SP avaient consommé significativement moins d’air et avaient été 

moins essoufflés que les sujets du groupe de civils. Cependant, la force des muscles 

inspirateurs des SP était supérieure à celle du groupe contrôle ce qui peut expliquer leur 

essoufflement moindre. Leur volume courant (VC) est resté constant lors des mesures avec 

et sans port d’ARICO alors que celui des sujets du groupe civil a augmenté (18 %).  
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1.2.3.8. Toxicité des fumées  

 
           Malgré leurs EPI, des composants organiques volatils et des hydrocarbures 

aromatiques polycliques ont été retrouvés dans le souffle et les urines des SP après lutte 

contre les incendies (34). La pénétration dans l’organisme de ces particules néfastes peut 

s’expliquer par des phénomènes d’absorptions de gaz dans l’air (mauvaise étanchéité du 

masque, désorption des vêtements après intervention et absence de circuit propre), 

d’adsoption sous forme de liquides, gaz ou de suies (EPI mal positionnés, manipulation 

d’objets souillés, pénétration de particules dans la peau à partir des vêtements souillés). 

L’exposition répétée à ces particules contenant de fortes concentrations en gaz et aérosols 

toxiques, asphyxiants et irritants peut entrainer des troubles respiratoires chroniques, aigues 

et le déclin des fonctions pulmonaires (35).  

 

          Pourtant, l’étude de Choi et al. de 2014 (35) montre comme l’avait fait  Donovan et al. 

en 1999 (33), que les SP possédent un VEMS, CVF et un rapport Tiffeneau supérieurs à ceux 

de la population générale. Ils ont tendance à être plus grands, avoir une meilleure santé et 

fumer moins que la population générale. Donovan et al. (33) trouvent que les SP ont des 

muscles inspirateurs plus forts que la population générale. Ces critères supérieurs chez les 

SP par rapport à la population générale étaient sans doute présents avant leurs débuts dans 

le métier. En effet, les personnes possédant une meilleure fonction pulmonaire et donc de 

meilleures capacités à s’adapter aux difficultés respiratoires et physiques imposées par le 

travail (charge thoracique de l’ARICO, contraintes respiratoires) auraient plus tendance à être 

recrutées. De plus, les personnes ne possédant pas une santé adéquate avec le métier ne 

conserveraient pas leur emploi. Cependant, cette étude transversale entre 2008 et 2011 a 

montré que malgré de meilleures fonctions pulmonaires dans cette population, les 

performances de VEMS, CVF et VEMS/CVF avaient diminué et ce, malgré le port d’EPI 

montrant un déclin des fonctions respiratoires. 

 

          Certaines études ont mis en évidence une prévalence plus importante de troubles 

respiratoires chroniques et aiguës chez les SP que dans la population générale. Les SP sont 

plus sujet aux dyspnées, rhinites, sinusites, épistaxis, enrouements ainsi que d’irritations et 

sècheresses des yeux, de la gorge et de maux de tête (35,36). Ces symptômes étaient 

d’autant plus importants que le nombre d’années de service l’était et si corrélés au tabagisme 

(36). L’étendue des lésions pulmonaires est fonction de la substance et des caractéristiques 

du combustible ainsi que de la durée d’exposition et de la sensibilité de l’individu (35). Les SP 
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ont également un taux plus élevé de cancer professionnel que la population générale (34,35) 

et rencontrent plus de pathologies cardiaques et musculo-squelettiques (35).            

 

2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

2.1. Méthodes de recherches et bases de données 

           

          Une recherche bibliographique préliminaire a été nécessaire à la réalisation de ce 

travail. Elle a permis de nous renseigner sur la physiologie respiratoire, les difficultés 

rencontrées lors du port de l’ARICO, les programmes de renforcements existant, leurs 

bénéfices et les critères de mesures à recueillir pour répondre à la problématique de l’étude. 

Pour se faire, de juin 2019 au 3 mars 2020 différentes banques de données ont été 

consultées : PubMed, Kinédoc, PEDro, Cochrane Library, MEDLINE et le moteur de recherche 

Google Scholar. Les mots clés utilisés étaient les suivants : sapeurs-pompiers, respiration, 

renforcement, protocole, entraînement, muscles respiratoires, fatigue, muscles inspiratoires, 

port de charge thoracique, mesures, aisance, capacité respiratoires, pression inspiratoire 

maximale, spirométrie et en anglais : firefighter, fireman, inspiratory muscle training, 

respiratory muscle fatigue, breathing appartuses, reinforcement, thoracic load carriage, 

maximum inspiratory pressure, spirometry, lungs capacity, respiratory capacity. La littérature 

grise a été consultée par la lecture d’ouvrages et de mémoires. La lecture des sources citées 

dans les articles trouvés a permis d’approfondir la bibliographie. 

 

          Notre stratégie de sélection des articles se base sur le « guide d’analyse de la littérature 

et gradation des recommandations » de l’ANAES du 1er janvier 2000 (37). Des filtres ont été 

appliqués prenant en compte la langue de l’article. Tous les articles non disponibles en 

français ou anglais étaient exclus. Bien que la lecture d’articles à haut niveau de preuves et 

datant de moins de cinq ans aient été privilégiés, la date de publication n’a pas fait l’objet 

d’exclusion des articles afin de ne pas exclure des publications de référence. Notre 

bibliographie comporte des articles de 1981 à 2020. La première sélection se faisait sur la 

lecture du titre et l’accès à l’étude. Dans un second temps, le résumé était lu afin de définir 

l’intérêt de l’étude dans le travail réalisé. Enfin, si l’article n’avait pas été rejeté lors des étapes 

précédentes, il était lu. Le nombre de participants inclus dans la population des études n’a pas 

constitué un critère d’exclusion, cependant sur des études portant sur un faible nombre de 

participants un regard critique était particulièrement appliqué lors de la lecture des parties 
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matériels et méthodes et des résultats. Nous avons étudié les données de 6 études portant 

sur des programmes de renforcement des muscles inspirateurs dont 2 études de cas et 4 

essais contrôlés randomisés.  

 

           L’élaboration de notre protocole de renforcement suit le modèle PICO (population, 

intervention, comparaison, outcomes). Nous allons décrire toutes les étapes de ce protocole. 

 

2.2. Accords préalables 

 

          Ce mémoire s’effectuant sur une population de SP dans le cadre de leur activité 

professionnelle, nous avons souhaité recueillir le consentement de leur hiérarchie. Nous 

avions besoin du personnel actif de l’unité opérationnelle comme sujet de l’étude ainsi que de 

l’éducateur en activité physique (EAP) pour la mise en place de certains tests. Nous ne 

voulions pas agir dans l’ombre de la direction mais avec leur soutien afin de garantir aux 

participants l’accord de leur hiérarchie à effectuer les exercices du protocole et les tests, 

parfois sur leur temps et lieu de travail. De plus, nous avions besoin de leur accord pour avoir 

accès aux locaux de l’unité opérationnelle afin de rencontrer les sujets de l’étude, leur 

expliquer le protocole et effectuer certains tests.  Enfin, nous avons fait appel à leur générosité 

pour le prêt des ARICO et autres matériaux spécifiques (lances, dévidoirs, tuyaux). Ces 

accords nous ont été accordés par différents professionnels du service départemental 

d’incendie et de secours (SDIS-57). S‘agissant d’une intervention touchant au domaine 

médical, nous avons tout d’abord recueillit l’avis sur la pertinence de l’étude au médecin 

Commandant ainsi qu’à l’infirmier en chef du service de secours et de santé (SSSM) du SDIS-

57. C’est après une rencontre à l’Etat-Major, des conversations téléphoniques et des 

échanges d’e-mails que nous avons obtenu leurs consentements. Il nous fallait choisir une 

unité opérationnelle afin de recruter les participants de notre étude. Nous avons fait le choix 

de l’unité opérationnelle de Behren-lès-Forbach (UO-BEF). Ce centre nous offrait une grande 

variété de personnel (hommes, femmes, professionnels et volontaires) ainsi que l’espace et 

les moyens nécessaires pour effectuer les tests (équipements incendies, fourgon pompe 

tonne, pièces calme). Nous avons alors contacté le chef de centre et l’EAP de UO-BEF. Lors 

d’échanges téléphoniques, d’e-mails ainsi que de rencontres nous avons, après explication du 

projet, reçu leurs accords pour mettre en œuvre notre étude au sein de leurs locaux.  
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2.3. Population 

 

Les sujets ont été recruté parmi les SP actifs de UO-BEF. Les critères d’inclusion 

retenus étaient d’être SP actif, âgé de plus de 18 ans (âge légal pour le port de l’ARICO au 

SDIS-57), validé apte au service et au port de l’ARICO par le médecin-pompier lors de la visite 

médicale annuelle et être à jour de ses formations de maintien et perfectionnement des acquis 

(FMPA). Les critères d’exclusion étaient les suivants : souffrir de maladies ou d’antécédents 

cardio-respiratoires, de claustrophobie, développer un rapport Tiffeneau inférieur à 80%, 

souffrir d’anomalie de la sphère rhino-pharyngée (déviation de la cloison nasale, rhinite 

chronique) d’asthme ou de bronchite chronique (38). Les sujets ne répondant pas à ces 

critères étaient remerciés. Le tabagisme n’a pas constitué une source d’exclusion mais un 

renseignement sur le nombre de paquets année a été recueilli. 

 

          Afin de recenser les sujets intéressés à participer au protocole, un e-mail a été envoyé 

par boite de messagerie professionnelle du SDIS-57 aux 49 SP actifs de UO-BEF les informant 

sur la possibilité de participer à l’étude et exposant les grands axes du projet. Suite à cela, 

nous avons reçu 21 réponses dont 18 positives. Après recueil des questionnaires pré-

protocole (ANNEXE IV) 5 sujets ont été exclus ; 3 ne répondaient pas au critère : « être âgé 

de plus de 18 ans », 1 ne répondait pas au critère «ne pas souffrir de symptômes/pathologies 

cardiaques et/ou respiratoires » et 1 ne répondait pas au critère « être à jour de toutes ses 

FMPA». Lors de la réalisation de la manœuvre, 3 ont été exclus car absents. Lors de la prise 

des mesures respiratoires nous n’avons pas eu d’exclus (le diagramme de flux se trouve en 

ANNEXE IX). Ainsi, 10 SP ont été recrutés pour participer à l’étude. Il s’agit de 7 hommes et 

3 femmes âgés de 19 à 43 ans (âge moyen 28,50 ± 9,34 ans), de taille moyenne 174,80 ± 

6,58 cm et de poids moyen 74,20 ± 9,96 kg soit un IMC de 24,28 ± 2,92. Parmi eux, 30 % 

étaient fumeurs avec une moyenne de 2,17 ± 1,61 paquets année (tableau 1).  

 

Les sujets ont été réparti aléatoirement en un groupe « protocole » (GP)  et un groupe 

« contrôle » (GC). Pour se faire nous avons utilisé un sac opaque dans lequel se trouvaient 5 

boules blanches désignant les participants au GP ainsi que 5 boules noires désignant les 

participants rejoignant le GC. Les participants ont chacun tiré une boule en prenant soin de la 

dissimuler dans leur main puis tous ont découvert au même moment les résultats du tirage. 

Ainsi la distribution était aléatoire et sans biais et notre protocole d’étude sera contrôlé et 

randomisé. Le GP se composait de 5 SP volontaires : 3 hommes et 2 femmes, âgés de 19 à 
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38 ans (âge moyen de 29 ± 7,84 ans), taille moyenne de 177,20 ± 7,40 cm, poids moyen de 

74,0 ± 12,98 kg, soit un IMC de 23,48 ± 3,03 et 1 était fumeur (consommation de 4 paquets 

années) (ANNEXE IX). Le GC se composait également de 5 SP volontaires : 4 hommes et 1 

femme, âgés de 19 à 43 ans (âge moyen de 28 ± 11,58 ans), taille moyenne de 172,40 ± 5,32 

cm, poids moyen de 74,40 ± 7,40 Kg soit un IMC moyen de 25,08 ± 2,89 et 2 étaient fumeurs 

(respectivement 1 et 1,5 paquet année)( ANNEXE IX).  

 
Tableau I : Moyennes par groupe des caractéristiques biométriques, activités sportives, tabagisme et nombre 

d’années de service. 

Variables 
groupes 

P 
Groupe « protocole » Groupe « contrôle » 

Genre (femmes/hommes) 2/5 1/5 1 

Âge (années) 29,00 ± 7,84 28,00 ± 11,58 0,915 

Taille (cm) 177,20 ± 7,40 172,40 ± 5,32 0,151 

Poids (kg) 74,00 ± 12,98 74,40 ± 7,40 1 

IMC (kg/cm2) 23,48 ± 3,03 25,08 ± 2,89 0,548 

Activités sportives (heures/semaines) 0,60 ± 0,89 3,00±4,00 0,189 

Tabagisme (fumeur/population totale du groupe) 1/5 2/5 1 

Nombre d'annés de service (années) 11,2 ± 6,83 3,1 ± 1,52 0,047 

 

Concernant la loi Jardé et selon les informations recueillies auprès de la Haute Autorité 

de Santé, notre protocole fait partie de la catégorie 3 : recherche non interventionnelle « le 

protocole qui ne comporte aucun risque ni contrainte, dans lequel tous les actes sont pratiqués 

et les produits utilisés de manière habituelle ». En effet, il s’applique à une population de sujets 

sains, sans modification de leur traitement habituel, et par l’utilisation d’un protocole validé, 

déjà mis en application avec un instrument de renforcement validé.  

 

2.4. Renforcement des muscles inspirateurs 

 

2.4.1. Intérêts et moyens  

 

Comme vu précédemment, les muscles respiratoires peuvent être fatigables ou faibles 

notamment lors du port de charge thoracique ou d’exercices intenses. Ce sont des muscles 

striés (39), pouvant bénéficier d’un programme de renforcement. Un programme adapté 

permet l’augmentation de la force et de l’endurance (Lotters et al. 2002 (40) qui portait chez 

les patients atteints de BPCO) dans le but d’optimiser les performances sportives (41–46) et 
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la tolérance à l’exercice, la fonction musculaire, réduire ou retarder la fatigue et ses 

conséquences (respiration paradoxale, dyspnée, métaboréflexe, fatigue des muscles 

locomoteurs), réduire la concentration en lactate sanguin, améliore les sensations 

respiratoires et la qualité de vie (4,27,47). Comme tout programme de renforcement, il 

demande une augmentation du travail pendant une période prolongée afin d’adapter les 

muscles à une surcharge (charge thoracique, résistance respiratoire). Pour un renforcement 

efficace, il faut déterminer une intensité et une durée de travail (27). La charge dépendra de 

l’intensité de travail et du nombre de séances par semaine. Les méthodes de renforcement 

nécessitent le suivi rigoureux d’un programme adapté. Un défaut dans le programme (charge 

trop forte, trop faible ou nombre de séances insuffisant ou trop fréquentes) n’induira aucun 

bénéfice (27). Ainsi, la résistance et le nombre de contractions lors des entraînements sont 

réglés de façon individuelle en fonction de la pression ciblée et s’exprime en pourcentage de 

la pression maximale que le sujet est capable de développer (27). Il faudra évaluer 

objectivement l’efficacité du programme par des mesures de force et d’endurance (temps) 

mais également son impact sur la santé, les performances, les capacités respiratoires (débit 

et volumes), le ressenti de l’individu et sa qualité de vie.  

  

Afin de renforcer les muscles inspirateurs, différentes méthodes existent : 

• Un protocole en charge résistive peut être à débit variable ou à seuil de pression. Le 

débit variable consiste à faire respirer le sujet dans un orifice de diamètre différent. Afin 

de déclencher la valve unidirectionnelle et de permettre l’entrée d’air, le patient doit 

générer une pression inspiratoire et/ou expiratoire prédéterminée. Plus le diamètre est 

petit, plus la pression demandée au patient sera importante pour un même débit (4). La 

charge résistive à seuil de pression nécessite qu'un individu génère une quantité 

prédéterminée de pression inspiratoire afin d'ouvrir une vanne unidirectionnelle et 

permettre la circulation d'air à travers le dispositif. 

• La charge volumique telle que l'hyperpnée normocapnique impose aux individus de 

maintenir un débit ventilatoire élevé par rapport à leur ventilation volontaire maximale. 

Il consiste à remplir et vider complètement un sac (30-40 % de la capacité vitale forcé 

du patient) connecté à un système de tube et un embout buccal ainsi qu’un trou 

permettant d’éviter une augmentation du CO2 ainsi que d’imposer un débit inspiratoire 

ou expiratoire supplémentaire. Cette technique se base sur une ventilation minute 

élevée (et une résistance moins importante que dans les programmes résistifs)(4). 
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• Le chant car il impose des inspirations fortes et rapides ainsi que des expirations 

longues et prolongées. Il nécessite alors le recrutement des muscles respiratoires 

accessoires (16).  

 

          Cependant, les deux principales techniques utilisées sont l’entraînement résistif et en 

hyperpnée isocapnique. Aucune différence n’a été démontrée entre ces deux techniques dans 

l’amélioration des performances physiques, si ce n’est que l’entraînement résistif inspiratoire 

améliore préférentiellement la force alors que l’entraînement en hyperpnée isocapique 

améliore principalement l’endurance des muscles respiratoires (27). Pour des raisons 

matérielles, nous avons choisi de réaliser un protocole en charge résistive.  

 

          Dans la littérature, nous avons trouvé différents protocoles en charge résistive 

permettant de renforcer les muscles inspirateurs. L’étude de Kellens et al. (38) consistait en 

un entraînement spécifique des muscles inspirateurs de huit semaines à l’aide d’un 

Powerbreatheâ réglé à 85-90 % de la Pi max chez dix-neufs sujets pratiquant une activité 

sportive de loisir. Le protocole consistait à effectuer cinq séries de six cycles respiratoires deux 

fois par jour avec une 45 secondes entre chaque série et 30 minutes minutes après les 30 

premières inspirations. L’efficacité du protocole de renforcement a été mise en évidence par 

l’augmentation de la Pi max (+21,77 %). L’étude de Faghy et al. (47) réalisée sur dix-neuf 

hommes sains, en bonne santé, actifs et habitués à l’activité avec port de charge. Après six 

semaines d’un protocole de renforcements de deux fois 30 cycles respiratoires à 59 % de la 

Pi max, il a été observé l’atténuation des réactions cardiovasculaires et perceptuelles à un 

exercice, une amélioration des performances lors des essais de course avec un sac à dos de 

25kg et une absence de réduction de la Pi max induite par la fatigue après un exercice avec 

port de charge. D’autres protocoles existent et ont montré les effets bénéfiques du 

renforcement des muscles inspirateurs. Segizbaeva et al. (24) effectuent une étude sur des 

sujets sains qui sera reprise par Guyot.S (48) sur des sujets sportifs. Sperlich (39) effectue 

une étude sur une population de militaire. Raab et al. (49) sur des patients atteints de lésion 

de la moelle épinière. Pour obtenir un effet bénéfique sur le renforcement des muscles 

inspirateurs, il faut que l’effort soit supérieur à 50 % de la Pi max du sujet (50). Les programmes 

de quatre à huit semaines ont montré leur efficacité dans plusieurs études (24,27,38,48).  
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2.4.2. Outils de renforcement 

 

Afin de permettre le renforcement résistif des muscles inspirateurs, différents outils 

existent : PowerbreatheÒ, le Threshold IMTÒ ou encore le PowerlungÒ (38). Lors de notre 

étude, le matériel de renforcement utilisé est le PowerbreatheÒ. Il permet un renforcement 

des muscles inspirateurs en induisant une résistance continue à l’inspiration et est réglable en 

fonction de la Pi max mesurée chez chaque sujet. Le choix d’utiliser un PowerbreatheÒ plutôt 

qu’un autre appareil a été motivé par le fait que les sujets de notre population cible se 

rapproche plus de sportifs que de patients atteints de pathologies respiratoires. C’est pourquoi 

le Thresold IMTÒ (38) et le PowerlungÒ ont été écartés. Il est simple d’utilisation, facilement 

transportable et son prix nous permettait d’en fournir un à chaque participant du GP offrant de 

meilleures conditions sanitaires et favorisant le travail en autonomie, à distance, sans 

contraintes de déplacement ou d’horaires. Chaque sujet était alors autonome quant au 

moment opportun de sa journée dédié à la réalisation du protocole. Notre budget restreint 

alloué à l’achat des outils de renforcement nous a permis de réaliser l’étude sur un groupe de 

dix personnes (cinq effectuant le protocole et cinq témoins).  Il existe différents modèles de 

PowerbreatheÒ permettant d’adapter la résistance en fonction des capacités de chacun. Afin 

de se rapprocher le plus possible des conditions de réalisation du protocole de Kellens et al. 

(38)dont nous tirons notre protocole de renforcement, nous avons contacté l’un des auteurs 

qui nous a fourni les références de l’appareil utilisé. Nous utiliserons le PowerbreatheÒ Plus 

Heavy resistance (Fig.7)( ANNEXE V). Pour un meilleur suivi des participants du groupe 

« renforcement » travaillant en autonomie, un journal de suivi (ANNEXE IV) leur était fourni. Il 

est à remplir quotidiennement en s’assurant de l’état de l’appareil, de la résistance appliquée 

ainsi que le nombre de séances réalisées et le ressenti lors de la séance.  

 
Figure 7 : Photographie du PowerbreatheÒ Plus Heavy resistance. 
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2.4.3. Protocole de renforcement proposé aux sujets de l’étude 

 

          Afin d’élaborer ce protocole, nous avons suivi la « traduction française des lignes 

directives CONSORT pour l’écriture et la lecture des essais contrôlés randomisés » (52) en 

essayant de remplir tous les critères.  

 
          Notre protocole de renforcement consiste à effectuer quatre semaines de renforcement 

des muscles inspirateurs à l’aide du Powerbreatheâ induisant une résistance lors de 

l’inspiration. Chaque sujet réalisera 2 fois par jour 30 cycles respiratoires découpés en six 

séries de cinq inspirations et expirations avec 45 secondes de récupération entre chaque 

série, ainsi qu’un repos de 30 minutes après les 30 premières inspirations. Les exercices 

s’effectuaient debout. Les consignes étaient de vider lentement ses poumons, au maximum 

avant chaque inspiration en détendant la poitrine et les épaules. L’inspiration devait être rapide 

et se faire par voie buccale, rapidement et energétiquement afin d’inspirer le maximum d’air le 

plus rapidement possible en redressant le dos et gonflant la poitrine. La résistance appliquée 

à l’inspiration sera continue à l’inspiration au cours des quatre semaines et réglée à 85-90 % 

de la Pi max individuelle (Tableau II). Le tableau de la page 14 du manuel de l’appareil 

(ANNEXE V) donnait les résistances en cmH20 correspondant aux graduations présentes sur 

l’appareil. Le choix de ce protocole de renforcement se base sur l’étude de Kellens et al. (38) 

qui s’effectuait sur une période de huit semaines. Or, de nombreux éléments ont conduit à 

réduire le temps de ce protocole à quatre semaines. Tout d’abord, dans la littérature, les 

programmes résistifs de quatre à huit semaines sont admis comme permettant d’augmenter 

de manière significative la fonction musculaire respiratoire chez des sujets sains (27). De plus, 

lors de l’étude de Kellens et al. (38) les bénéfices les plus significatifs ont été enregistrés à 

l’issue de quatre semaines de renforcement. La période de renforcement de quatre à huit 

semaines a montré un bénéfice mais moins important. Afin d’augmenter le nombre de 

volontaires de l’étude et d’éviter les perdus de vu par perte de motivation ou de temps, quatres 

semaines nous ont semblé plus réaliste qu’une période plus longue. Enfin, au vu du calendrier 

de temps imparti au mémoire, le recueil et l’exploitation correcte des données, il nous a semblé 

plus judicieux d’adopter un programme de renforcement sur quatre semaines.  

 
          Les sujets du GP ont été reçu en entretien individuel afin de leur présenter l’appareil de 

renforcement (Fig.6)( ANNEXE V), le carnet de suivi (ANNEXE IV) et le protocole de 

renforcement (ANNEXE IV). Lors de cet entretien, nous avons réglé le Powerbreatheâ Plus à 
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85-90 % de leur Pi max individuelle. De plus, nous avons expliqué aux sujets quels sont les 

muscles respiratoires et l’intérêt de les renforcer pour la pratique du métier de SP dans le but 

de les faire adhérer au protocole et d’obtenir une meilleure observance. Enfin, les sujets ont 

effectué quatre semaines de protocole de renforcement.  

 
Tableau II : Réglage du Powerbreatheâ Plus Heavy résistance à 85-90% de la Pi max individuelle du GP. 

N°d'anonymat 85% Pi max (pré-
protocole) 

90% de Pimax 

 (pré-protocole) 
réglage du Powerbreathe 

(pré-protocole) 

3 66,3 64,8 1,5 

6 55,67 58,95 1,25 

7 97,32 103,5 3 

8 98,6 104,4 3 

9 76,5 81 2,25 

 
         Pour le GC aucun changement d’habitude ne leur a été demandé. Ils n’effectuaient pas 

le protocole de renforcement et n’étaient pas sensibilisés à son intérêt afin de ne pas les 

influencer dans leur quotidien ou lors des mesures post-protocoles. 

 

2.5. Mesures 

 

          Afin de connaître les caractéristiques de la population et d’évaluer l’efficacité du 

protocole sur l’aisance et les capacités respiratoires des SP lors de missions sous ARICO, 

différentes mesures ont été recueillies. 

 

2.5.1. Questionnaire pré-protocole et consentement 

 

          Dans un premier temps tous les participants ont été convoqués à l’UO-BEF où ils ont 

signé le formulaire de consentement libre et éclairé (ANNEXE IV) et répondu volontairement 

au questionnaire pré-protocole (ANNEXE IV). Les items portaient sur l’identité du sujet, ses 

caractéristiques biométriques (âge, taille, poids), ses antécédants médico-chirurgicaux, son 

grade et son ancienneté dans le métier de SP et sur sa pratique d’activité sportive. Il était 

demandé si les éléments suivants avaient été rencontrés au cours des deux derniers mois : 

exposition aux fumées, nombre de départ en intervention incendie, et nombre de fois où 

l’ARICO a été porté lors de ces interventions. Des questions portaient également sur leurs 

connaissances du renforcement des mucles respiratoires et leur ressenti lors du port de 

l’ARICO. Ce questionnaire a été anonymisé et les résultats se trouvent en ANNEXE IX. Il nous 
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a permis, par des informations concernant la santé et la carrière des participants, d’exclure les 

volontaires ne correspondant pas aux critères d’inclusion de l’étude.  

 

2.5.2. Aisance lors des interventions 

 

          Afin de mesurer l’aisance des SP lors d’intervention avec port de l’ARICO, les 

participants ont procédé à un test mimant les conditions d’interventions d’une opération de feu 

de structure sous port de l’ARICO. Cette manœuvre (ANNEXE VI) validée par le SDIS-57 est 

nommée « établissement d’une lance au moyen de l’échelle à coulisse ». Afin de de 

s’apparenter le plus possible aux conditions de stress physique et psychologique subies par 

les SP lors d’une intervention nous avons en plus de cette manœuvre ajouté quelques 

éléments. Tout d’abord, pour mimer le moment où le SP est alerté du départ en mission et se 

rend en courant vers le véhicule d’intervention, nous avons demandé aux sujets de réaliser 5 

tours du fourgon pompe tonne soit un équivalent de 150m. Cette course est effectuée en tenue 

F1 (ANNEXE I). Puis le SP s’équipe de sa tenue feu urbain complète (ANNEXE I), l’ARICO 

est porté mais non capelé (sans mettre la pièce faciale et sans brancher la SAD). Il se munit 

de l’échelle à coulisse, se rend au pied du sinistre, dresse l’échelle, déroule son tuyau, 

raccorde sa lance à son tuyau, passe le tuyau entre ses jambes et monte l’échelle jusqu’au 

premier étage. Arrivé à l’étage il franchit la fenêtre, hisse un tuyau jusqu'à l’étage (effectue sa 

réserve), effectue un passage de porte, rentre dans la pièce du sinistre, parcourt 5m, passe 

sous un obstacle, parcours 10m, trouve la victime de 80kg, la tracte hors de la pièce sur 15m 

avec un passage sous un obstacle. La manœuvre s’arrête là, le SP décaple son ARICO, ferme 

la bouteille et repasse prendre les mesures. 

 

          Afin de mesurer l’aisance lors des interventions nous avons souhaité prendre en compte 

leurs paramètres vitaux, la mesure de la pénibilité de l’effort, les sensations rapportées, le 

temps et la consommation d’air pour effectuer la manœuvre. 

 

2.5.2.1. Pénibilité de l’effort  

 

          La pénibilité de l’effort a été mesurée directement après la manœuvre, de façon 

objective, à l’aide d’une échelle de Borg modifiée (ANNEXE VII), lors d’un entretien individuel. 

L’échelle de mesure était présentée sous forme de tableau (ANNEXE VII) et expliquée au sujet 
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selon un protocole standardisé (ANNEXE VII) afin de s’assurer de la bonne compréhension 

de chaque sujet et ainsi éviter les biais de compréhension ou d’interprétation. 

 

2.5.2.2. Sensations rapportées 
 

           À l’issu de la mesure de la pénibilité de l’effort, un entretien individuel a permit de 

recueillir leur perception de la pénibilité de l’effort à fournir lors du port de l’ARICO ainsi que 

les sensations respiratoires, la fatigue et la confiance à partir sur une intervention nécessitant 

le port de l’ARICO (ANNEXE VIII). Les SP s’exprimaient librement avec leurs mots. 

 

2.5.2.3. Consommations et temps 
 

          La pression de la bouteille d’ARICO était prise avant et après l’exercice. Le temps total 

de la manœuvre et le temps de respiration sous ARICO étaient chronométrés. Cela permet de 

connaître le temps mis pour effectuer le parcours et la consommation d’air de chaque sujet 

(ANNEXE IX).  

2.5.2.4. Paramètres vitaux 

 

          Les paramètres vitaux des participants ont été mesurés sujets allongés après qu’ils aient 

passé cinq minutes dans un lieu calme, à température ambiante (21°). Puis repris une minute 

et dix minutes après la manœuvre. La Fr était mesurée manuellement, l’opérateur posait sa 

main sur le ventre du participant et à l’aide d’un chronomètre, comptait le nombre de cycles 

respiratoires sur une minute. La fréquence cardiaque (Fc), et la saturation pulsée en oxygène 

à l’air libre (SpO2) étaient mesurées à l’aide d’un oxymètre de pouls. La pression artérielle (PA) 

était mesurée à l’aide d’un tensiomètre électrique. 

 

2.5.3. Mesures respiratoires objectives 

 
          Les mesures respiratoires objectives ont été réalisées au cabinet de masso-

kinésithérapie libérale. Les participants ont reçu pour consigne de venir en tenue F1 et 

d’apporter avec eux leur tenue feu urbain complète (ANNEXE I).  

 



 

 

27 

          En se basant sur les recommandations de l’American Thoracic Society, de l’European 

Respiratory Society (53) et de l’Assurance Maladie (54). Il était demandé aux participants 

avant les tests de ne pas boire d’alcool quatre heures avant, de ne pas manger de repas lourd 

deux heures avant, de ne pas fumer dans l’heure qui précède et de ne pas faire d’exercice 

intense trente minutes avant (14,17,53,55). Les tests étaient effectués dans une salle calme, 

confortable et isolée des autres sujets, la température ambiante était de 21°C. Le sujet était 

assis droit sur une chaise avec accoudoirs, sans roues et à une hauteur lui permettant d’avoir 

les pieds à plat au sol, les épaules légèrement en arrière, le menton surélevé et le sujet tenait 

lui-même l’appareil de mesure. Le participant avait à sa disposition de l’eau potable ainsi que 

des mouchoirs et des serviettes en papiers. Un pince nez était fourni afin de limiter les fuites 

d’air par le nez. Afin d’éviter la transmission d’infection et de bactéries, virus ou micro-

organismes entre les sujets, des précautions ont été prise. Il s’agissait pour l’opérateur de 

porter de nouveaux gants à usage unique et de se laver les mains entre chaque sujet. Le sujet 

se désinfectait également les mains avant d’effectuer les tests. Des embouts jetables étaient 

utilisés et changés entre chaque sujet pour le Spirobank II mirÒ. Pour le PowerBreath KH1 

MédicalÒ l’embout était scrupuleusement désinfecté entre chaque participant. Le pince nez 

était désinfecté entre chaque sujet.  

 

2.5.3.1. Force des muscles inspirateurs 

 

La force des muscles respiratoires peut se mesurer indirectement par la variation des 

pressions au niveau de la bouche, du nez, de l’œsophage ou du diaphragme (56). Il est 

possible de mesurer ces pressions par des mesures volontaires correspondant à la mesure 

globale des muscles respiratoires. Il est également possible de mesurer la pression par des 

mesures involontaires par stimulation permettant la mesure d’un muscle spécifique (57). La 

force des muscles respiratoires peut également se mesurer à travers les variations de volumes 

pulmonaires et thoraciques. Différents instruments de mesures existent : capteurs de 

pression, sondes de mesure et différents tests existent : invasifs ou non. Dans le cadre de 

notre mémoire, afin de mesurer la pression buccale maximale à l’inspiration et les volumes 

pulmonaires, nous avons utilisé des appareils de mesures non invasifs. Les appareils utilisés 

sont facilement transportables et bien tolérés par les patients. Ils demandent cependant la 

pleine coopération du patient, sa compréhension et sa motivation à réaliser un effort maximal, 

un équipement régulièrement contrôlé et étalonné ainsi qu’une absence de fuite lors de 

l’introduction de l’embout buccal par le patient.  
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2.5.3.2. Pi max 

 

L’un des critères de mesure objectif retenu pour cette étude était la Pi max car elle 

reflète la force des muscles inspirateurs et sa diminution est l’indicateur le plus sensible de la 

fonction et de la faiblesse des muscles respiratoires (49). Afin de mesurer la Pi max sans être 

invasif, l’appareil utilisé était le PowerBreathÒ KH1 Médical. L’unité de mesure est le cmH20. 

Les mesures ont été effectuées en tenue F1 cinq fois (58) et la meilleure était retenue. Après 

une pause de cinq minutes, les sujets s’équipaient de leur tenue de feu urbain complète ainsi 

que de l’ARICO qu’ils ajustaient de façon optimale sans le capeler. Ils effectuaient à nouveau 

les mesures dont la meilleure était retenue. La mesure a débuté à la capacité de réserve 

fonctionnelle afin de ne pas prendre en compte la pression de rétraction élastique des 

poumons (38). La dépression inspiratoire devait être maintenue une seconde. Le sujet mettait 

le pince nez, prenait l’appareil dans les mains, mettait l’embout buccal en prenant soin de ne 

pas laisser de fuite, vidaient leurs poumons puis inspirait le plus fort possible. Les 

encouragements étaient les mêmes pour tous : « allez ! » et s’accompagnaient de gestes des 

bras de l’opérateur vers le haut.  

 

2.5.3.3. Ampliation thoracique 
 

          La capacité des muscles à se raccourcir se mesure par les changements de volumes 

pulmonaires et thoraciques. L’ampliation thoracique correspond à la différence entre le 

diamètre thoracique à la fin de l’inspiration maximale et de l’expiration maximale. Afin de 

prendre ces mesures, nous avons utilisé un mètre ruban gradué en cm. Les sujets étaient 

assis sur une chaise, pieds à plat au sol, bras pendant le long du corps. Le protocole de 

mesure se base sur celui de l’étude de Reggiori (59) également repris dans l’étude de 

P.Gouilly et al. (2009)(60). Les repères anatomiques étaient le pli axillaire et le périmètre 

xiphoïdien. Les mesures étaient réalisées au repos lors de l’inspiration et de l’expiration 

complète et maximale. Les consignes données étaient standardisées : «inspirez lentement par 

le nez et poussez sur le mètre en gonflant les poumons au maximum» puis « soufflez fort par 

la bouche et décollez-vous du mètre en vidant les poumons». Un repos de 30 secondes était 

octroyé entre chaque mesure. Aucune consigne de respiration particulière n’était donnée. Les 

encouragements étaient standardisés : « allez ! » « encore ! » et s’accompagnaient de 

mouvements gestuels de l’opérateur : bras en ouverture pour l’inspiration maximale et en 

fermeture pour l’expiration maximale. Nous mesurions le périmètre axillaire en inspiration 
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maximale (AXI) et en expiration maximale (AXE) permettant de nous donner la différence « 

DIFF Ax » correspondant à l’expansion thoracique au niveau axillaire. Puis le périmètre 

xyphoïdien en inspiration maximale (XYI) et en expiration maximale (XYE) nous donnant la 

différence « DIFF Xy » correspondant à l’expansion thoracique au niveau xiphoïdien.  

 

2.5.3.4. Spirométrie 

 

          Il s’agit d’un examen non invasif, indolore et sans danger. Il permet l’évaluation, en 

fonction du temps, des volumes pulmonaires maximum d’inspiration et d’expiration ainsi que 

des débits expiratoires forcés, volontaires et maximaux (61). L’instrument de mesure utilisé 

est le Spirobank II MirÒ (Fig.8). Le déroulé du protocole de mesure était expliqué 

préalablement à chaque sujet selon les recommandations de l’Assurance Maladie (54). Ainsi 

pour la mesure des volumes pulmonaires, les explications suivantes étaient données : 

«enlever de votre bouche tout élément étranger (chew-gum, piercing) et asseyez-vous. Nous 

allons évaluer vos volumes et débits pulmonaires. Commencez par mettre le pince nez. Mettez 

l’embout de l’appareil dans votre bouche, derrière vos dents et vos lèvres en prenant soin de 

bien occluer votre bouche autour de l’embout afin de ne pas permettre de fuite d’air. N’occluez 

pas la valve de sortie d’air de l’appareil.  Respirez d’abord tranquillement, puis, quand je vous 

donnerai le signal vous expirerez lentement à fond afin de vider vos poumons au maximum, 

puis, une fois la phase expiratoire terminée vous inspirerez lentement le plus d’air possible 

afin de gonfler vos poumons au maximum ». Les informations leurs étaient réitérées au fur et 

à mesure de la manœuvre. Des encouragements standardisés étaient donnés à tous par le 

même opérateur : « allez ! » « encore ! » et s’accompagnaient de gestes des bras de 

l’opérateur en l’élévation pour l’inspiration maximale et en abaissement pour l’expiration 

maximale. Le sujet mettait alors l’embout jetable dans sa bouche en prenant soin de ne pas 

laisser de fuite d’air. L’opérateur lui indiquait alors qu’il pouvait respirer normalement. Puis 

lorsque l’appareil le signalait, il indiquait au sujet qu’il devait lentement vider ses poumons le 

plus possible et enfin une fois l’expiration maximale atteinte, inspirer lentement le plus d’air 

possible. Dans un second temps, la mesure des débits expiratoires forcés a été réalisée. Les 

consignes suivantes ont été données: « inspirez le plus d'air possible, puis vous soufflez aussi 

fort et aussi longtemps que vous le pouvez. Le but est de vider complètement vos poumons, 

pour évaluer les débits expiratoires. L’appareil mesure la quantité d’air que vous expirez, et la 

vitesse à laquelle vous le faites. Une fois que vous aurez vidé complètement vos poumons 

vous prendrez une grande inspiration le plus vite et le plus fort possible ». Ces mesures ont 
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été réalisées trois fois en tenue F1 et trois fois en tenue feu urbain avec port de l’ARICO sans 

le capeler. A chaque fois, la meilleure mesure était retenue. 

 
Figure 8: Photographie du Spirobank Ò II Mir. 

 

2.5.4.  Autres mesures 
 

          La taille des sujets a été mesurée grâce à un mètre gradué fixé au mur. Le sol était plat. 

Les sujets étaient pieds nus. Le poids du sujet a été mesuré à l’aide d’une balance, pieds nus, 

en tenue F1 sans bottes (ANNEXE I). 

 

2.6. Exploitation des données 
 

          Lors de la réalisation de ce mémoire, des documents fournis et de l’exploitation des 

données, nous avons suivi les recommandaions de déontologie et bonnes pratiques en 

épidémiologie (version Française) de 2007 de ADELF-EPITER-AEEMA-ADEREST (62). Les 

données ont été anonymisées, les résultats individuels ont été communiqués aux participants 

souhaitant les recevoir, les explications étaient claires et les participants étaient informés de 

leur droit de rétractation à l’étude ainsi que de la suppression de leurs données (ANNEXE III).  

           

          Les données spirométriques ont été recueilles dans le logiciel Winspiroâ. Toutes les 

données brutes ont été enregistrées sur le logiciel de traitement des données Microsoft 

Excelâ. Après les avoir anonymisées, nous avons procédé au calcul des moyennes, écart-

types, quartiles, valeurs minimales et maximales, médianes, sommes et effectifs. Ces 

exploitations nous ont permis de vérifier qu’aucune donnée ne manquait par la vérification de 

l’effectif total (n=10), ainsi que le bon report des mesures grâce notamment à la vérification 

des valeurs minimales et maximales ainsi que de l’écart-type. Ce logiciel nous a également 

pemis de réaliser les différents graphiques présentés dans ce mémoire (ANNEXE IX). Les 

calculs statistiques ont été réalisés à l’aide du logiciel BiostaTGV (63). Le diagramme de 

décision disponible sur ce logiciel nous a permis de choisir le test à utiliser. Pour la 

comparaison entre les deux groupes ; la faible taille de la population et les données 

indépendantes ne suivant pas la loi normale nous orienterons vers un test de Mann-Whitney 
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pour les données quantitatives et un test exact de Fisher pour les données qualitatives. Pour 

la comparaison pré et post-protocole de chaque groupe, les groupes de faible échantillon et 

les données appariées nous orienterons vers un test des rangs signés Wilconson pour les 

données quantitatives et un test exact de Fisher pour les données qualitatives.  

 

3. RÉSULTATS 

 

3.1. Mesures pré-protocoles de renforcement 

 

3.1.1. Questionnaire pré-protocole de renforcement 

 
Outre les mesures biométriques et les activités sportives de chaque participant, le 

questionnaire pré-protocole a permis de mettre en évidence le parcours professionnel. Le GP 

avait une moyenne de 11,2 ± 6,83 années d’anciennetées (tableau I) et se composait (du 

moins au plus gradé) d’1 sapeur première classe, de 2 caporaux, d’1 sergent et d’1 adjudant-

chef. Le GC avait une moyenne de 3,1 ± 1,52 années d’anciennetées (tableau III) et se 

composait d’1 sapeur seconde classe, de 3 sapeurs première classe et d’1 caporal.  

          

          Le questionnaire comportait un item sur l’état des connaissances des muscles 

inspirateurs, les méthodes de renforcement ainsi que sur l’exposition aux fumées et leurs 

inverventions incendies au cours des 2 derniers mois. Seul 1 (du GP) des 10 participants avait 

connaissance des muscles inspiratoires et aucun ne réalisait des exercices dans le but de les 

renforcer. Dans le GP, 3 sur 5 déclaraient avoir été exposés aux fumées au cours des 2 

derniers mois, ils étaient partis en moyenne 1,60 ± 1,52 fois en intervention incendie, avaient 

porté 0,40 ± 0,55 fois l’ARICO et ils avaient eu à diriger les opérations de secours incendies 

0,40 ± 0,90 fois au cours des deux derniers mois (1 avait eu à diriger 2 fois les opérations). 

Dans le GC, aucun ne déclarait avoir été exposé aux fumées aux cours des deux derniers 

mois. Ils étaient partis en moyenne 1,40 ± 3,85  fois en intervention incendie, avait porté 0,80 

± 0,84 fois l’ARICO et aucun n’a eu à diriger les opérations de secours incendies lors 

d’intervention au cours des 2 derniers mois.  

 

          Lors de ce questionnaire, nous avons également demandé de décrire leur ressenti lors 

du port de l’ARICO. Tous ont parlé du poids important de la charge thoracique qu’impose 
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l’ARICO. Quatre du GP et deux du GC ont mentionné la gêne qu’il occasionne lors de la 

mobilisation et du mal de dos qu’il entraine. Une personne du GP a mentionné la gêne oculaire 

lors du port de la pièce faciale (ANNEXE VIII). Une personne du GP et une du GC ont 

mentionné le gêne respiratoire en parlant d’un essoufflement plus rapide, d’une respiration 

plus profonde et de cycles respiratoires allongés et de l’apparition précoce de fatigue. 

 
Tableau III: Réponses moyennes par groupe sur l’exposition aux fumées au cours des deux derniers mois lors du 

questionnaire pré-protocole. 

Variables 
groupes 

P 
Groupe « protocole » Groupe « contrôle » 

Composition des groupes 

1 sapeur première classe  

2 caporaux 

1 sergent 

1 adjudant-chef 

1 sapeur seconde classe 

3 sapeurs première classe 

1 caporal 

0,57 

Connaissance sur les muscles inspirateurs et 

les méthodes de renforcement 
1/5 0/5 1 

Réalisation d’exercice pour renforcer les 

muscles inspirateurs 
0/5 0/5 1 

Nombre d’exposition aux fuméesaux cours des 

deux derniers mois 
3/5 0/5 0,17 

Nombre de fois partie en intervention incendie 

au cours des deux derniers mois 
1,60 ± 1,52 1,40 ± 3,85   0,04 

Nombre de fois ou l’ARICO à été porté au cours 

des deux derniers mois 
0,40 ± 0,55 0,80  ± 0,84 0,45 

Nombre de fois à avoir dirigé les opérations de 

secours lors d’une intervention incendie au 

cours des deux derniers mois 
0,40 ± 0,90 0,00 ± 0,00 0,42 

 

3.1.2. Aisance 

3.1.2.1. Pénibilité de l’effort 

 

Avant le protocole de renforcement la moyenne de la pénibilité de l’effort mesurée à l’aide 

d’une échelle de Borg modifiée (ANNEXE VII) était de 6 ± 1,06  dans le GP ce qui 

correspond à une difficulté comprise entre « difficile » et « très difficile », le minimum était de 

4,5 et le maximum de 7. La moyenne du GC était de 3,1 ±  0,89  ce qui correspond à une 

difficulté «moyenne », le minimum était de 2 et le maximum de 4,5. 

 
Tableau IV: Notes moyennes par groupe données à l’échelle de Borg modifiée (pré-protocole). 

 Groupe 
« protocole » 

Groupe 
« contrôle » p 

Notes moyennes à l’échelle de Borg modifiée 6 ± 1,06 3,1 ±  0,89  0,01 
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3.1.2.2. Sensations rapportées 
          

          Lors de l’entretien individuel, les perceptions les plus couramment décrites (ANNEXE 

VIII) étaient le poids important de l’appareil, les efforts supplémentaires imposés au corps, les 

difficultés respiratoires, la modification de la respiration, l’essoufflement, la restriction de 

mouvement, la fatigue, le stress, le manque de force physique, les vertiges, transpiration, la 

difficulté à se mouvoir, la perturbation de l’équilibre et l’augmentation du périmètre thoracique.  

 

3.1.2.3. Consommation et temps 

 
          La différence entre la pression initiale et la pression finale dans la bouteille lors de la 

manœuvre pré-protocole (Tab.V) était de 117,00 ± 49,70 bar dans le GP et de 106,00 ± 17,82 

bar dans le GC. Le temps moyen sous ARICO est de 6,20 ± 1,26 minutes dans le GP et de 

7,00 ± 1,00 minutes dans le GC. La consommation moyenne lors de la manœuvre pré-

protocole était de 114,44 ± 48,18 L/min dans le GP et de 97, 07 ± 15,17 L/min dans le GC. 

 
Tableau V: Moyennes de temps, différence de pression et consommation d’air par groupe lors de la manoeuvre 

pré-protocole. 
 Groupe « protocole » Groupe « contrôle » p 

Différence entre la pression initiale et 
finale dans la bouteille d’air 

(bar) 
117,00 ± 49,70 106,00 ± 17,82 0,53 

Temps sous ARICO capelé 
(min) 6,20 ± 1,26 7,00 ± 1,00 0,24 

Consommation 
(L/min) 114,44 ± 48,18 97, 07 ±15,17 0,40 

 

3.1.2.4. Paramètres vitaux 

 

          Lors de la mesure des paramètres vitaux (Tab.VI), nous observons une fréquence 

cardiaque (Fc) moyenne au repos de 72,60 ± 11,01 battements par minute (bpm) pour le GP 

et de 78,40 ± 21,86 bpm pour le GC. Une minute après la manœuvre 127,80 ± 4,97 bpm pour 

le GP et 119,60 ± 26,72 pour le GC. Dix minutes après la manœuvre 105,20 ± 7,12 bpm pour 

le GP et 95,00 ± 22,12 bpm pour le GC. La fréquence respiratoire (Fr) moyenne au repos est 

de 14,60 ± 2,70 cycles par minute pour le GP et de 15,00 ± 3,00 cycles par minutes pour le 
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GC. Une minute après la manœuvre 22,80 ± 5,54 cycles par minutes pour le GP et 23,40 ± 

8,20 cycles par minutes pour le GC. Dix minutes après la manœuvre 16,20 ± 5,26 cycles par 

minutes pour le GP et 15,00 ± 2,55 cycles par minutes pour le GC. La saturation pulsée en 

oxygène (SpO2) moyenne au repos est de 97,60 ± 0,89 % pour le GP et de 98,40 ± 1,67 % 

pour le GC. Une minute après la manœuvre 96,20 ± 0,45 % pour le GP et 97,20 ± 1,30 % pour 

le GC. Dix minutes après la manœuvre 96,20 ± 0,45% pour le GP et 97,20 ± 0,84 % pour le 

GC. La pression artérielle systolique (PAS) moyenne au repos est de 131,60 ± 14,62 mmH20 

pour le GP et de 132,20 ± 10,76 mmH20 pour le GC. Une minute après la manœuvre 140,00 

± 18,10 mmH20 pour le GP et 137,40 ± 16,53 mmH20 pour le GC. Dix minutes après la 

manœuvre 119,20 ± 9,78 mmH20 pour le GP et 131,20 ± 18,54 mmH20 pour le GC. La pression 

artérielle diastolique moyenne (PAD) au repos est de 80,20 ± 13,57 mm H20 pour le GP et de 

88,80 ± 9,31 mm H20 pour le GC. Une minute après la manœuvre 96,20 ± 0,45 mm H20 pour 

le GP et 97,20 ± 1,30 mmH20 pour le GC. Dix minutes après la manœuvre 96,20 ± 0,45 mmH20 

pour le GP et 97,20 ± 0,84 mmH20 pour le GC.  

 
Tableau VI: Moyennes des paramètres vitaux par groupe recueillis lors de la manœuvre pré-protocole.  

 

Au repos Une minute après la manœuvre Dix minutes après la manœuvre 

Groupe 

«protocole

» 

Groupe 

«contrôle» 
p 

Groupe 

«protocole» 

Groupe 

« contrôle 

» 

p 
Groupe 

«protocole» 

Groupe 

«contrôle» 
p 

Fréquence 

cardiaque 

moyenne 

(bpm) 

72,60 

± 11,01 

78,40 

± 21,86 
 

0,53 
127,80 

± 4,97 

119,60 

± 26,72 
1 

105,20 

± 7,12 

95,00 

± 22,12 
0,53 

Fréquence 

respiratoire 

moyenne 

(cycles par 

minute) 

14,60 

± 2,70 

15,00 

± 3,00 
0,92 

22,80 

± 5,54 

23,40 

± 8,20 
1 
 

16,20 

± 5,26 

15,00 

± 2,55 
0,92 

Pression 

artérielle 

systolique 

(mmH20) 

131,60 

± 14,62 

132,20 

± 10,76 
0,53 

140,00 

± 18,10 

137,40 

± 16,53 
1 

119,20 

± 9,78 

131,20 

± 18,54 
0,46 

Pression 

artérielle 

diastolique 

(mmH20) 

80,20 

± 13,57 

88,80 

± 9,31 
0,46 

84,40 

± 8,44 

81,40 

± 9,04 
0,55 

76,40 

± 3,91 

86,60 

± 8,50 
0,94 

Saturation 

pulsée en 

oxygène 

(%) 

97,60 

± 0,89 

98,40 

± 1,67 
0,41 

 
96,20 

± 0,45 

97,20 

± 1,30 
0,19 

96,20 

± 0,45 

97,20 

± 0,84 
0,07 
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3.1.3. Force 

 

3.1.3.1. Pression inspiratoire maximale 
 

 

Lors des mesures des Pi max avec et sans ARICO pré-protocoles (Tab.VII) nous 

observons que la moyenne de la Pi max du GP était de 92,60 ± 22,29 cm H2O sans le port de 

l’ARICO et 81,60 ±19,40cm H2O avec port de l’ARICO soit une diminution de la pression 

inspiratoire de 11,86 ± 1,87 % lors du port de l’ARICO. Pour le GC la moyenne de la pression 

inspiratoire maximale était de 103,40 ± 25,33 cm H2O sans le port de l’ARICO et 94,20 ±26,49 

cm H2O avec port de l’ARICO soit une diminution de la pression inspiratoire de 9,54 ± 3,51 % 

lors du port de l’ARICO. Il est à noter que les femmes avaient une Pi max inférieures (moyenne 

sans ARICO de 83,67 ± 26,50 cm H2O et de 70,00 ± 26,899 cm H2O avec ARICO) aux 

hommes (moyenne sans ARICO de 104,14 ± 20,66 cm H2O et de 94,14 ± 20,92 cm H2O avec 

ARICO) et les fumeurs avaient une Pi max inférieure aux non-fumeurs.  

 
Tableau VII: Moyennes des pressions inspiratoires maximales avec et sans port de l’ARICO et du taux de variation par groupe (pré-

protocole). 

 « Protocole » « Contrôle » p 

Pi max moyen sans port de l’ARICO 
(cm H2O) 

92,60 ± 22,29 103,40 ± 25,33 0,55 

Pi max moyen avec port de l’ARICO 
(cm H2O) 

81,60 ±19,40 94,20 ±26,49 0,55 

Taux de variation de la Pi max sans et 
avec ARICO (%) 

()*+,	./01234)54	./012
4)54	./012

𝑥100) 
-11,86 ± 1,87 -9,54 ± 3,51 0,22 

 

3.1.3.2. Ampliation thoracique 
 

Lors des mesures de l’ampliation thoracique pré-protocoles (Tab.VIII) nous observons 

dans le GP une moyenne de l’AXI est de 99,50 ± 6,48 cm et de 95,00 ± 6,08 cm pour l’AXE 

soit une ampliation thoracique moyenne de 4,50 ± 1,66 cm. Pour le GC la de l’AXI est de 

103,40 ± 3,2 cm et 99,20 ± 3,56cm pour l’AXE soit une ampliation thoracique moyenne de 

4,20 ± 0,84 cm. Pour le GP la moyenne de l’XYI est de 96,00 ± 7,35 cm et de 91,60 ± 8,14 cm 

pour l’XYE soit une ampliation thoracique moyenne de 4,40 ± 1,67 cm. Pour le GC la moyenne 

de l’XYI est de 98,80 ± 7,22 cm et de 95,80±7,16 cm pour l’XYE soit une ampliation thoracique 

moyenne de 3,20 ± 0,84 cm.  



 

 

36 

 
Tableau VIII : Moyennes des ampliations thoracique par groupe (pré-protocole). 

 Groupe « protocole » Groupe « contrôle » p 
AXI (cm) 99,50 ± 6,48 103,40 ± 3,21 0,21 
AXE (cm) 95,00 ± 6,08 99,20 ± 3,56 0,24 

DIFF Ax (cm) 4,50 ± 1,66 4,20 ± 0,84 1 
XYI (cm) 96,00 ± 7,35 98,80 ± 7,22 0,67 
XYE (cm) 91,60 ± 8,14 95,80 ± 7,16 0,46 
DIFF Xy 4,40 ± 1,67 3,20 ± 0,84 0,28 

 

3.1.4. Spirométrie  
 

          Avant le protocole de renforcement, les mesures spirométriques (Tab.IX) ont 

montrépour le GP un VEMS de 4,06 ± 0,36 L sans ARICO et de 3,80 ± 0,36 L avec ARICO 

soit une diminution lors du port de l’ARICO de 6,50 %. Pour le GC le VEMS était de 3,88 ± 

0,36 L sans ARICO et 3,79 ± 0,36 avec ARICO soit une diminution lors du port de l’ARICO de 

2,32 %. La CVF du GP était de 4,69 ± 0,41 L sans ARICO et de 4,36 ± 0,41 L avec ARICO 

soit une diminution lors du port de l’ARICO de 7,04 %. Pour le GC la CVF était de 4,41 ± 0,41L 

sans ARICO et 4,43 ± 0,41L avec ARICO soit une diminution lors du port de l’ARICO de 0,45 

%. Le DEP du GP était de 8,40 ± 2,10L sans ARICO et de 7,74 ± 2,15L avec ARICO soit une 

diminution lors du port de l’ARICO de 7,86 %. Pour le GC le DEP était de 8,83 ± 2,10 sans 

ARICO et 8,23 ± 2,15 avec ARICO soit une diminution lors du port de l’ARICO de 6,80 %. La 

CVI du GP était de 4,67 ± 0,36 L sans ARICO et de 4,46 ± 0,43 avec ARICO soit une diminution 

lors du port de l’ARICO de 4,40 %. Pour le GC la CVI était de 4,48 ± 0,36 L sans ARICO et 

4,32 ± 0,23 avec ARICO soit une diminution lors du port de l’ARICO de 3,57 %. Le VRE du 

GP était de 1,39 ± 0,49 L sans ARICO et de 1,29 ± 0,54 L avec ARICO soit une diminution 

lors du port de l’ARICO de 7,20 %. Pour le GC la CVI était de 1,47 ± 0,49 L sans ARICO et 

1,26 ± 0,54 L avec ARICO soit une diminution lors du port de l’ARICO de 14,29 %. La CI du 

GP était de 3,28 ± 0,48 L sans ARICO et de 3,17 ± 0,46 L avec ARICO soit une diminution 

lors du port de l’ARICO de 3,35 %. Pour le GC la CI était de 3,00 ± 0,48 L sans ARICO et 3,06 

± 0,46 L avec ARICO soit une augmentation lors du port de l’ARICO de 2,00 %. La CV du GP 

était de 4,67 ± 0,36 L sans ARICO et de 4,46 ± 0,43 L avec ARICO soit une diminution lors du 

port de l’ARICO de 4,50 %. Pour le GC la CV était de 4,48 ± 0,36 L sans ARICO et 4,32 ± 0,43 

L avec ARICO soit une augmentation lors du port de l’ARICO de 3,57 %. Le rapport Tiffneau 

du GP était de 86,62 ± 4,51L sans ARICO et de 87,04 ± 6,00 L avec ARICO soit une diminution 

lors du port de l’ARICO de 1,78 %. Pour le GC le rapport Tiffneau était de 88,00 ± 4,51 L sans 

ARICO et 85,72 ± 6,00 L avec ARICO soit une diminution lors du port de l’ARICO de 2,59 %. 
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Tableau IX: Moyennes de la spirométrie avec et sans port de l’ARICO et taux de variation (pré-protocole). 

 

Sans ARICO Avec ARICO 

Taux de variation sans et avec ARICO 

(%) 

()*+,	./01234)54	./012
4)54	./012

𝑥100) 

Groupe 

«protocole» 

Groupe 

«contrôle» 
p 

Groupe 

«protocole» 

Groupe 

«contrôle» 
p 

Groupe 

« protocole » 

Groupe 

« contrôle» 
p 

VEMS 

(L) 

4,06 

± 0,36 

3,88 

± 0,36 
0,40 

3,80 

± 0,36 

3,79 

±0,36 
0,84 -6,40 -2,32 0,22 

CVF 

(L) 

4,69 

± 0,41 

4,41 

± 0,41 
0,42 

4,36 

±0,41 

4,43 

±0,41 
1 -7,04 -0,45 0,15 

DEP 

(L/sec) 

8,40 

± 2,10 

8,83 

±2,10 
0,69 

7,74 

± 2,15 

8,23 

± 2,15 
0,84 -7,86 -6,80 1 

CVI 

(L) 

4,67 

± 0,36 

4,48 

± 0,36 
0,55 

4,46 

± 0,43 

4,32 

± 0,23 
0,69 -4,50 -3,57 0,84 

VRE 

(L) 

1,39 

±0,49 

1,47 

± 0,49 
1 

1,29 

± 0,54 

1,26 

± 0,54 
0,92 -7,20 -14,29 0,84 

CI 

(L) 

3,28 

± 0,48 

3,00 

± 0,48 
0,42 

3,17 

±0,46 

3,06 

±0,46 
0,84 -3,35 +2,00 0,69 

CV 

(L) 

4,67 

± 0,36 

4,48 

± 0,36 
0,55 

4,46 

±0,43 

4,32 

±0,43 
0,69 -4,50 -3,57 0,84 

Rapport 

Tiffneau 

(%) 

86,62 

± 4,51 

88,00 

± 4,51 
0,84 

87,04 

±6,00 

85,72 

± 6,00 
0,69 -1,78 -2,59 0,55 

 

3.2. Mesures post-protocole de renforcement 

 

          Après les quatre semaines de protocole de renforcement notre projet était d’effectuer à 

nouveau les mesures afin d’objectiver l’effet du protocole de renforcement sur la force des 

muscles inspirateurs, les capacités respiratoires et l’aisance lors des interventions avec port 

de l’ARICO. Cependant, à la date où nous devions effectuer les mesures (semaine du 23 mars 

2020), la crise sanitaire majeure du virus covid-19 frappa notre pays, nous obligeant à reporter 

la prise de ces mesures. En effet, le pays mis sous confinement, limitant les déplacements au 

strict nécessaire dans le but de retarder la propagation de la pandémie ne nous a pas permis 

de réunir les sujets de l’étude afin d’effectuer les mesures et la manœuvre. De plus, le SDIS-

57 avait proscrit toute manifestation ou regroupement autres que ceux imposés par nécessité 

de service. Dans ce contexte, soucieux de suivre les instructions et montrer l’exemple en tant 

que futur professionnel de santé ainsi que de garantir la sécurité des participants à l’étude 

nous avons décidé de suspendre la prise de mesure. De plus, protéger les SP, déjà en 

première ligne durant cette crise sanitaire nous est apparu comme évident. Après avoir 

expliqué aux participants les raisons nous poussant à repousser les mesures, soucieux de 
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continuer la progression du renfoncement des muscles inspirateurs, nous avons pris la 

décision de leur proposer de continuer le protocole de renforcement au-delà des quatre 

semaines initialement prévues. Nous avons espoir de pouvoir les réaliser une fois le 

confinement levé. Nous leur avons demandé leurs consentements à continuer le protocole. Le 

recueil du consentement était alors tout autant indispensable que leur décision devait se faire 

selon leur libre arbitre. Il leur a été demandé de stopper l’exercice s’ils présentaient des signes 

de contamination à cette pathologie (essoufflement, fièvre, toux…). Nous leur avons demandé 

de nous transmettre par mail les photocopies de leurs carnets de suivi et nous leur en avons 

retransmis un nouveau pour continuer le protocole. Lors de la récupération des carnets de 

suivi, nous nous sommes rendu compte  qu’au bout de quatre semaines de renforcement, la 

charge résistive initialement imposée (85-90 % Pi max) aux sujets était devenue facile. Ne 

désirant pas laisser les sujets stagner à une charge résistive devenue trop faible mais ne 

pouvant mesurer à nouveau la Pi max pour chaque individu, nous avons demandé aux sujets 

d’augmenter la charge résistive du Powerbreathe à l’aide du protocole essais/erreurs décrit à 

la page 6 du livret d’instruction de l’appareil (ANNEXE V).  

 

4. DISCUSSION 

 

4.1. Analyse des résultats 

 

          L’absence de possibilité de réaliser les mesures post-protocoles afin de les comparer 

aux mesures pré-protocoles ne nous permet pas de démontrer si notre programme s’est avéré 

efficace pour améliorer la force des muscles inspirateurs, l’aisance et les capacités vitales des 

SP lors de leurs missions sous ARICO. Nous pouvons cependant observer des différences 

entre les groupes avant le protocole de renforcement et les comparer aux données de la 

littérature.  Nous décrirons les critères que nous aurions utilisés lors de la comparaison des 

résultats avant et après protocole pour vérifier l’efficacité de notre protocole. 

         

4.1.1. Aisance 

 

          Lors de la mesure de la pénibilité de l’effort au moyen de l’échelle de Borg 

modifiée, nous observons que le GP donne une note moyenne significativement plus élevée 

que le GC ce qui montre que les participants du GP ont ressenti plus de difficulté lors de la 
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réalisation de la manœuvre. Ces difficultés supplémentaires se sont confirmées par la mesure 

des débits moyens d’air consommés où il est apparu que le GP consommait plus d’air alors 

qu’il avait mis moins de temps à réaliser le parcours que le GC. Ces résultats peuvent 

s’expliquer par les différences entre les deux groupes. En effet bien que seul le nombre 

d’années de service soit significativement différent entre les deux groupes (0,01<p<0,05) nous 

observons que le GP est plus âgé, plus grand, à plus d’années de service, contient plus de 

femme, est moins sportif, pèse moins lourd, a un IMC plus faible et contient moins de 

tabagiques que le GC (bien que les valeurs ne soient pas significativement 

différentes(p>0,1)). L’âge plus avancé couplé à une activité physique ou sportive moins 

importante peut en partie expliquer ces résultats. Les années de service supplémentaires et 

l’expérience acquise par le GP leur donnaient une meilleure connaissance de la manœuvre 

leur permettant de l’effectuer plus rapidement que le GC moins expérimenté. Nous pourrions 

penser, qu’avec les années d’expérience, le SP acquiert une meilleure connaissance des 

modifications sensorielles induites par l’ARICO. Il développerait ainsi des méthodes 

d’adaptation lui permettant de réduire leurs interactions avec les facteurs individuels tel que le 

stress qui mène à l’augmentation de la Fr et de la consommation d’air. Cependant, plus le 

sujet est gradé, moins il a à porter l’ARICO car il prend le commandement des opérations lors 

d’une intervention. En général, plus le sujet est gradé plus il est âgé car l’obtention d’un grade 

s’acquiert avec les années d’expérience et de formation. Ce qui se vérifie dans notre 

population où les participants du GP avaient une moyenne d’âge plus élevée, plus d’années 

d’expérience et étaient plus gradés. La moins grande fréquence du port de l’ARICO, l’âge plus 

avancé et les conditions physiques plus défavorables au GC pourraient expliquer que le GP 

rencontre des difficultés plus importantes.   

 

         La liste des critères ci-dessous nous aurait permis d’objectiver l’efficacité de notre 

programme de renforcement des muscles inspirateurs sur l’aisance des SP lors de leurs 

missions sous ARICO. Entre les mesures pré et post-protocoles : 

- La diminution significative dans le GP de la note individuelle et de la moyenne des notes 

à l’échelle de Borg modifiée couplée à l’absence de modifications significatives de ces 

mesures pour le GC . 

- Une diminution significative dans le GP des plaintes concernant l’ARICO couplée a une 

absence de modifications significatives dans le GC. 

- La diminution significative dans le GP, du temps et de la consommation d’air lors de la 

manœuvre couplée a une absence de modifications significatives pour le GC. En effet, le 
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renforcement des muscles inspirateurs limitant les modifications de la mécanique 

ventilatoire et donc l’augmentation de la Fr lors d’un effort soutenu permet une 

consommation moins importante d’oxygène. Ce renforcement permet de retarder 

l’apparition de la fatigue et du métaboréflexe retardant ainsi l’apparition de fatigue des 

muscles locomoteurs plus à même de réaliser la manœuvre, ce qui permettrait de diminuer 

le temps de manœuvre.   

- La diminution de la SPO2 et de la Fr une minute après la manœuvre dans le GP devrait 

être significativement moins importante que dans le GC. Montrant ainsi l’adaptation des 

muscles respiratoires du GP à la surcharge par l’augmentation de leur force et de leur 

endurance. Il en résulte une diminution du recours à l’adaptation par modification de la 

mécanique ventilatoire (augmentation de la Fr et diminution de l’efficacité respiratoire 

objectivée par la SPO2) lors d’effort soutenu. De plus, le GP aurait vu une moins grande 

variation de PA et PD que le GC ainsi qu’un moins grand pic de la Fc.  

 

4.1.2. Capacités et force pulmonaire 

 

          Les résultats de la spirométrie ont montré que le GP avait un VEMS, une CVF, une CVI, 

une CI et un CV plus élevés que le GC. Cela malgré que leurs diamètres thoraciques étaient 

plus faible que le GC. Cela peut s’expliquer par la différence de taille entre les deux groupes.  

 

          Les résultats de la spirométrie confirment ceux recueillis lors des études sur les 

conséquences du port de charge thoracique (11,14,17,18). Elle montre que le port de l’ARICO, 

influe sur  les volumes respiratoires en diminuant la CVF, le VEMS, la CVI, la CI, du rapport 

Tiffneau. Il est apparu que le GP avait subi une diminution plus importante du VEMS, CVF, 

DEP, CVI, CI, CV que le GC. Le GC avait subi une diminution plus importance du VRE et du 

rapport Tiffneau que le GP. Cependant, lors de notre étude, nous avons observé que le port 

de l’ARICO diminuait le VRE et en augmentait le DEP ce qui vient à l’encontre des études 

(11,14,17,18).  

 

          L’augmentation significative de la CV, CVF, CVI et CI dans le GP avec port de l’ARICO 

et l’absence de différence dans le GC auraient montré l’efficacité du programme de 

renforcement sur les muscles inspirateurs car l’augmentation de leur force leur aurait permis 

de lutter contre la charge thoracique induite par l’ARICO en raccourcissant leurs fibres, 

augmentant le volume thoracique et les volumes pulmonaires. 
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          Il est apparu que le port de l’ARICO diminue les Pi max dans les deux groupes. Ces 

mesures viennent confirmer que la charge thoracique de l’ARICO entraine une diminution de 

la force donc augmente la fatigue des muscles respiratoires. Le GP semble subir de manière  

plus imortante les conséquences néfastes du port de charge thoracique que le GC. Il est 

apparu que la Pi max du GP était plus faible avec et sans ARICO que celle du GC et qu’elle 

subissait une plus grande diminution avec l’ARICO. Cela peut être du au fait que la population 

du GP avait une moyenne d’âge plus élevée et incluait plus de femmes que le GC. Or les 

femmes ayant une Pi max plus faible que les hommes et la Pi max diminuant avec l’âge (58). 

Les muscles inspirateurs du GP étaient moins forts que ceux du GC. Des muscles moins forts 

sont plus rapidement fatigables. La fatigue des muscles inspirateurs induit une modification de 

la mécanique ventilatoire réduisant son efficacité. C’est ce que nous observons lors de la 

mesure de la SpO2 où la diminution était plus marquée dans le GP que dans le GC.  

 

          L’exploitation des carnets de suivi a montré que, pour l’ensemble des sujets du GP, 

l’exercice considéré comme « difficile » au début et induisant des difficultés à effectuer 

l’ensembles des 60 inspirations quotidiennes contre résistance et des courbatures costales 

était devenu, au cours des séances « plus facile » jusqu’à devenir « trop facile ». De plus, à 

l’issu du protocole de renforcement, il a été demandé aux sujets de l’étude d’augmenter la 

charge imposée par la méthode d’essai erreur indiquée sur le guide d’utilisation du 

Powerbreatheâ Plus (ANNEXE V). Tous ont réussi à augmenter la résistance. Cela montre 

une adaptation des muscles inspirateurs à la charge imposée. Nous pouvons alors émettre 

l’hypothèse que les muscles inspirateurs se sont renforcés et donc que la Pi max individuelle 

a augmenté.  

 

          L’augmentation significative de la force objectivée par l’augmentation dans le GP de la 

Pi max individuelle et de la moyenne, avec et sans port de l’ARICO couplée à une absence 

de modification significative de la Pi max dans le GC nous aurait permis d’objectiver l’efficacité 

de notre programme de renforcement des muscles inspirateurs sur la force des muscles 

inspirateurs. L’augmentation significative de la force des muscles inspirateurs dans le GP, 

mesurable par le biais de l’ampliation thoracique par augmentation du diamètre en inspiration 

maximum, montrant l’augmentation de la force des muscles inspirateurs par la capacité à se 

raccourcir, visible par l’augmentation du diamètre thoracique. Et l’absence d’augmentation 

significative de la force des muscles inspirateurs dans le GC mesurable par le biais de 

l’ampliation thoracique et sons absence de modification pré/post-protocole. 
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           Les mesures de pressions inspiratoires maximales sont inférieures à celles receuillies 

lors des études de Kellens et al. (38,56) et Guyot.S (48). Cela peut s’expliquer par les 

différences présentes entre les populations étudiées. En effet, l’étude de Kellens et al. portait 

sur une population d’étudiants masculins pratiquant un sport de loisirs alors que notre 

population se compose en partie de participants plus âgés et moins sportifs, certains sont 

fumeurs et des femmes ont été inclues. Or les femmes ont une Pi max inférieure aux hommes 

ce qui a pu faire chuter la moyenne des Pi max de l’étude (58).  

 

          Malgré des diamètres thoraciques plus faibles dans le GP que dans le GC, l’ampliation 

thoracique était supérieure dans le GP. 

 

          Nous pourrions ainsi objectiver la diminution totale de la pression inspiratoires et 

discriminer la diminution de la pression en raison du port de charge thoracique de celle due à 

la résistance imposée par le port de la pièce faciale, de la SAD et de la soupape d’expiration. 

 

4.2. Biais et limites  
 

           Afin d’évaluer notre étude avec un regard critique et objectif, nous avons utilisé l’échelle 

PEDro (ANNEXE X). Notre étude comporte des biais et des limites que nous allons essayer 

d’énumérer de la façon la plus exhaustive pour améliorer de futures recherches et aider par 

cette lecture l’amélioration de ce travail.  

 

4.2.1. Biais de sélection 

 

4.2.1.1. Lors du recrutement  

 

          Au niveau de notre population, il existe un biais de recrutement. Le mail ayant été 

envoyé par voie électronique, il est possible qu’un certain nombre n’ai pas réussi l’ouvrir, le 

lire, ne consulte pas leur messagerie professionnelle ou ait vu le mail trop tard. Afin de  réduire 

ce biais il aurait été pertinent d’utiliser différentes voies de communication comme le courrier 

postal ou une affiche au sein de l’unité opérationnelle.  
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Il est possible qu’il existe un biais de désirabilité sociale. Le mail ayant été adressé par 

la hiérarchie aux SP actifs de l’UO-BEF, il est possible que cela les ait influencés à participer 

au protocole dans le but se faire apprécier de la hiérarchie. De plus, tous actifs au sein de la 

même unité opérationnelle, il est possible que la cohésion de groupe (très présente dans ce 

corps de métier) les ait incités à participer à l’étude. Pour limiter ce biais, il aurait fallu que le 

recrutement ne passe pas par la hiérarchie et que les inverstigateurs de cette étude n’aient 

pas de lien avec l’unité opérationnelle investiguée ni aucun lien avec ce métier. Or, dans ce 

milieu très structuré, passer par la hiérarchie est indispensable et connaître les habitudes et 

avoir expérimenté les difficultés du matériel peut s’avérer être un atout pour prendre en compte 

toutes les difficultés. 

 

             Il existe un biais de représentativité ne permettant pas d’exporter les résultats à la 

population générale ou à la population totale des SP. En effet l’étude n’a été effectuée que 

dans une unité opérationnelle et uniquement sur des SP volontaires (70 % du personnels des 

SP). Afin de diminuer ce biais, et de permettre la validation de ces résultats à la population 

générale des SP, il aurait été idéal d’avoir une population composée de 30 % de SP 

professionnels et de réaliser le protocole sur un plus grand nombre de sujet en incluant une 

plus grand variété d’unité opérationnelle. Notre population spécifique ayant tendance à être 

en meilleure force physique que la population générale (33,35), cela compose un biais de 

bonne santé des travailleurs et les conclusions ne peuvent pas être généralisées. 

 

          De plus un biais de volontariat existe. Seules les personnes s’étant portées volontaires 

spontanément ont été recrutées dans cette étude. La crainte d’être rendu inapte au service si 

les mesures sont inférieures à celles des autres a pu en décourager certains et nous pouvons 

penser que les sujets participants à l’étude étaient en meilleure condition physique que la 

population générale de l’unité opérationnelle. Nous avons essayé de diminuer ce biais en 

spécifiant que les mesures prises étaient toutes anonymes et que les participants pouvaient 

se retirer de l’étude entraînant l’effacement de leurs données à tout moment, entraînant aisi 

l’effacement de leurs données.  

           

           Comme nous l’avons vu dans l’analyse des résultats, de nombreuses différences 

existaient préalablement entre  les deux groupes. Les seules différences significatives (0,01 < 

p < 0,05) entre les deux groupes sont le nombre d’intervention incendie réalisées au cours des 

deux derniers mois, le nombre d’années de service et le score sur l’échelle de Borg. D’autres 
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mesures comme les paramètres vitaux et biométriques présentent également des différences 

entre les deux groupes, bien qu’elles ne soient pas significatives. Par conséquent toute 

différence entre les deux groupes obtenue à l’issu de l’étude ne pourra pas être attribuée 

uniquement au protocole. De plus, ce biais pourrait sur ou sous-estimer les effets du protocole. 

Afin de diminuer ce biais, la randomisation à l’aveugle a été choisie, cependant, le faible 

nombre d’inclus n’a pas permis de rendre les deux groupes comparables. 

 

4.2.1.2. Lors de l’analyse 

 

          Le nombre d’inclus dans les deux groupes est resté constant tout au long de l’étude, 

nous n’avons pas eu de perdu de vue. Ce sont les mesures post-protocoles qui n’ont pas pu 

être réalisées à cause de la pandémie du covid-19 rendant impossible la comparaison des 

mesures pré et post-protocoles donc l’évaluation de l’efficacité du protocole.   

 

Voulant donner de l’indépendance aux sujets en les laissant réaliser leur renforcement 

en autonomie afin de diminuer les contraintes (déplacements, temps, hygiènes réglages) et 

ainsi favoriser l’observance des sujets, il est possible que le sujet ait oublié de réaliser 

quelques séries de renforcement ou même oublier un jour complet de renforcement. Il est 

également possible que le sujet ait mal réalisé l’exercice (mauvais respect des temps de repos, 

inspiration forcée rapide et maximale mal réalisée, instrument de renforcement mal réglé), ce 

qui influerait sur l’analyse des mesures et les conclusions tirées. Nous avons tenté de diminuer 

ce biais en leur demandant de remplir le carnet de suivi (ANNEXE IV). Lors de la lecture des 

carnets de suivis, il est apparu que quatre des cinq inclus dans le GP n’ont pas suivi 

rigoureusement le protocole avec en moyenne 5 ± 1,92 séries de manquées. Les raisons 

étaient le manque de temps et la maladie les forçant à suspendre l’exercice durant quelques 

jours. Afin d’éliminer ce biais, il serait possible de n’inclure dans l’analyse des résultats que 

les patients ayant un suivi complètement le protocole et donc d’exclure les autres. Cependant, 

la proportion de sujets du GP ayant suivi le protocole à la lettre ainsi que faible nombre d’inclus 

de l’étude n’aurait pas rendu possible la comparaison entre les deux groupes et de tirer les 

conclusions. De plus, nous ajouterions un biais de sélection car les personnes ayant réalisé 

correctement le protocole, peut-être plus motivées, avec une meilleure immunologie car moins 

tombées malade lors de la période du protocole présenteraient un bilan artificiellement positif 

du protocole effectué. 
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           L’allongement du temps du protocole augmente le risque de perte de vue et le risque 

d’oubli de réalisation du protocole. En effet, cette période de pandémie, la crainte pour sa 

propre santé et celle de ses proches, la gestion de la garde d’enfant, le confinement, mais 

également la gestion de crise dans ce métier en première ligne durant cette crise sanitaire, 

favorise la fatigue et la baisse de motivation de participer au protocole. De plus, le protocole 

stipule que le renforcement doit être à 85-90 % de la Pi max. Or, à l’issu des quatres semaines 

de renforcement, le GP ressentait l’exercice « facile » montrant une adaptation des muscles 

inspirateurs à la charge. Ainsi, nous pouvons penser que la force des muscles inspirateurs 

donc la Pi max augmentait au fur et à mesure des semaines d’entraînement. N’étant pas 

réévaluée au cours du protocole, la résistance inspiratoire appliquée aux muscles inspirateurs 

n’était sans doute réglée strictement à 85-90 % du Pi max tout au long du protocole mais à un 

pourcentage de moins en moins important au cours des séances de renforcement. Pour pallier 

ce biais, l’auto-évaluation par essais/erreur effectuée en suivant les recommandations du 

manuel de l’appareil (ANNEXE V) a permis d’augmenter la charge résistive. Cependant cela 

a fait émerger un autre biais car nous ne pouvons certifier que cette charge correspondait à 

85-90 % de la Pi max individuelle. N’étant pas présents lors de ce test, il est possible qu’il ait 

été mal réalisé, sur ou sous-évalué ce qui présente un biais. Le réglage de la résistance du 

Powerbreatheâ Plus n’étant pas précis, il ne permet pas d’être certain du réglage. 

 

4.2.2. Biais méthodologique  
 

          Nous avons essayé lors du questionnaire pré-protocole de ne pas orienter ou influencer 

les réponses. Il est cependant possible que certaines des questions posées comportaient des 

ambiguïtés. En effet, lors de la question sur l’exposition aux fumées, certains participants bien 

que tabagiques actifs ont déclarés ne pas avoir été exposés aux fumées dans les deux mois 

précédant. Certains ont également répondu ne pas avoir été exposés à des fumées au cours 

des deux derniers mois alors qu’ils avaient caplé l’ARICO pendant cette période. Or, l’ARICO 

se caple lorsque l’environnement est irrespirable (gaz, fumées). Les réponses aux questions 

sur le ressenti lors du port de l’ARICO au repos ainsi que lors d’interventions ou de manœuvres 

abordaient le plus souvent les limitations orthopédiques et non respiratoires comme nous 

l’aurions souhaité. De plus, lors de l’entretien individuel, nous avons été contraints, après avoir 

écouté le ressenti des participants après la manœuvre, de les recentrer sur leur ressenti 

respiratoire. Ils avaient effectivement tendance à favoriser l’expression de leurs perceptions 

articulaires, limitations de déplacement. Afin de limiter ce biais, il serait intéressant d’améliorer 
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le questionnaire pré-protocole en orientant les questions guidant le participant vers les 

limitations respiratoires induites par le port de l’ARICO. 

 

          Les réponses aux questions 4 et 5, pourtant les plus intéressantes pour notre étude 

semblaient répondues à la hâte. Seuls quelques mots étaient présents sur les copies. Pour 

limiter ce biais il faudrait modifier l’ordre des questions en mettant les plus importantes et les 

plus longues à la réflexion au début du questionnaire afin de limiter la lassitude des personnes 

sondées. Pour faciliter les réponses à ces questions et l’analyse des données, nous aurions 

pu faire des questions moins ouvertes ou des questions à choix multiples. Cela aurait pris 

moins de temps de réponse et donc aurait lassé les sujets moins rapidement. Ils auraient alors 

omis moins de sensations liées à la respiration lors du port de l’ARICO. Nous aurions laissé 

un espace pour d’éventuel ajout personnel. 

 

4.2.3. Biais de mesure 

 

          Un biais lors de la prise des mesures est également possible, notamment lors de 

l’utilisation des appareils de mesure. Afin de diminuer le risque de biais nous avons étalonné 

les appareils de mesure respiratoire ainsi que le mètre ruban mural et la balance. Nous avons 

également veillé à ce que l’opérateur prenant les mesures soit toujours le même et pris soin 

de suivre les consignes de l’American Thoracic Society, de l’European Respiratory Society 

(53) et de l’assurance maladie (54) pour reproduire les bonnes pratiques de laboratoires. 

 

          La mesure de la perception de l’effort a été effectuée après un exercice de manœuvre 

mimant les conditions d’intervention du SP lors d’un incendie. Or, cette perception de l’effort 

est à modérer. En effet, les sujets n’étaient pas en condition réelle d’intervention : le risque 

n’était pas présent, ce qui diminuait le stress par rapport à une vraie intervention. Il n’y avait 

pas de place à l’improvisation, les sujets étaient rompus à la manœuvre et connaissaient les 

lieux. L’environnement était sain, sans fumée, bruit perturbants ou chaleur.  

 

          Les résultats recueillis sur la force des muscles inspirateurs (Pi max et ampliation 

thoracique) sont à modérer car ils ne prennent en compte que la charge thoracique imposée 

par l’ARICO au repos et non les pressions inspiratoires imposées par le masque, la SAD ou 

la fatigue induite par un effort soutenu. Afin de diminuer ce biais il serait intéressant de prendre 

ces mesures avant et après la manœuvre afin d’objectiver la fatigue des muscles inspiratoires 
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lors du port de l’ARICO. De plus les mesures respiratoires objectives recueillies avec l’ARICO 

peuvent être sous estimées car elles ont été recueillies après les mesures sans port de 

l’ARICO. Il est possible que ces mesures réalisées antérieurement aient participer à la fatigue 

des muscles inspirateurs. Les participants étaient invités à régler l’ARICO de façon optimale. 

Un biais existe car il est possible que tous n’aient pas ajusté l’ARICO de façon identique (trop 

ou pas assez serré) impactant les résultats des mesures respiratoires objectives. Pour 

diminuer ce biais, il aurait fallu effectuer les mesures espacées par un temps de repos afin de 

diminuer l’effet de la fatigue.  Les mesures lors du port de l’ARICO peuvent bénéficier du 

phénomène d’apprentissage permettant d’améliorer les mesures. Il est également possible 

que les mesures post-protocoles aient été majorées par l’apprentissage des techniques de 

mesures lors des mesures pré-protocoles. Un biais est également présent lors de l’analyse 

des résultats du GC car nous n’avons que très peu de données sur leur emploi du temps lors 

des quatre semaines de renforcement. Les résultats obtenus sont à modérer par les biais 

individuels comme la fatigue le jour de prise de mesure, le stress, la motivation, 

l’investissement, la stratégie de gestion de l’exercice, la résistance à l’effort, la 

mécompréhension lors des prises de mesures, un repas trop copieux avant mesures, une 

séance de sport dans les heures précédentes, une maladie comme un rhume ou un tabagisme 

actif peuvent influencer les mesures. 

 

          Un biais d’analyse des données est possible si une erreur est survenue lors de 

l’exploitation des données ou d’une erreur de retranscription sur le logiciel de traitement. Afin 

de diminuer ce biais et de vérifier la véracité des données, nous avons mesuré et vérifié les 

valeurs minimales, maximales, l’effectif ainsi que l’écart-type.  

 

4.2.4. Biais de confirmation d’hypothèse 

 

            Les participants du GP, sachant qu’ils avaient participer au protocole, auraient pu 

dépasser leurs limites lors des mesures post-protocoles, sur-estimant ainsi leurs 

performances. Ils auraient également pu sous-estimer les difficultés rencontrées attribuant ces 

résultats aux effets du protocole de renforcement. À l’inverse les participants du GC auraient 

pu être déçus ou penser qu’ils étaient moins performants que le GP car ils n’ont pas pu 

participer au protocole. Ce biais aurait pu influencer leurs performances ou leur ressenti lors 

du port de l’ARICO en sur-estimant les difficultés et en sous-estimant leurs performances. Il 

aurait été possible d’éviter ce biais par une procédure d’insu en simple ou double aveugle avec 



 

 

48 

un GP effectuant le protocole à 85-90 % de leur Pi max et un GC effectuant le protocole à 50 

% de leur Pi max (ce qui n’a, dans la littérature montré aucun bénéfice). Cependant, notre 

budget ne nous a pas permis de fournir un PowerbreatheÒ à tous les participants et partager 

l’appareil aurait posé des problèmes d’hygiène, de mobilité et aurait présenté un risque 

d’erreur lors du changement de la résistance inspiratoire. 

 

4.3. Perspectives 
 

          Les aléas rencontrés lors de cette étude ne nous ont malheureusement pas permis de 

répondre aux autres questions ni de conclure sur l’efficacité de notre protocole de 

renforcement sur le confort et les capacités respiratoires des SP lors de leurs interventions 

sous ARICO. Suite à notre intervention et nos recherches, d’autres questionnements ont vu le 

jour et nous avons observé de nombreux axes qu’il serait intéressant d’approfondir afin de 

faciliter le travail et l’aisance du SP lors d’interventions sous ARICO.  

 

Les SP les plus proches du feu (effectuant le rôle de binôme d’attaque (BAT)) durant une 

intervention ont plus de risque d’être exposés à de fortes concentrations aux particules 

toxiques favorisant le développement des symptômes ou maladies pulmonaires (35). Afin de 

limiter les expositions, différentes solutions sont envisageables : effectuer des rotations 

d’équipe ou des rotations de fonction (BAT, binôme de secours, binôme d’alimentation (BAL)) 

au sein de la même équipe (34), éduquer au port optimal les équipements de protections 

individuelles, favoriser les circuits « propre » et « sale » après une intervention en milieu 

asphyxiant, nettoyer régulièrement les EPI ainsi que le matériel et les véhicules. 

 

Diminuer la charge thoracique et ses conséquences néfastes sur la respiration est 

également à envisager. Pour se faire nous pourrions proposer la réduction du poids de 

l’ARICO ou le remplacement de l’air des bouteilles par de l’héliox (21 % d’oxygène et de 79 % 

d’hélium). Ce mélange permet de diminuer la densité et de réduire les turbulences réduisant 

ainsi les résistances et augmentant les débits (11). Dans une pensée plus ergonomique 

d’adaptation de la machine à l’homme, il serait intéressant de retravailler sur le dossard de 

l’ARICO afin qu’il soit plus ajustable au porteur dans le but de limiter la perte de mobilité 

rachidienne. Il serait également pertinent de mener une étude afin de voir s’il existe une 

relation entre les années de services et la proprioception avec l’ARICO. 
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          Il serait également pertinent de proposer une étude avec un protocole de renforcement 

des muscles expirateurs, pour lutter contre la résistance expiratoire lors du port de l’ARICO. 

     

5. CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES  

          Les mesures recueillies pré-protocoles nous ont permis de répondre seulement à 

quelques unes des questions posées au début de l’élaboration de cette étude.  

           

          Cette étude nous à permis de confirmer que la charge imposée par l’ARICO participe 

fortement à l’inconfort des SP ainsi qu’à la fatigue des muscles inspirateurs et à la réduction 

des capacités pulmonaires diminuant ainsi leurs performances en intervention. Bien 

qu’indispensable, le renforcement des muscles inspirateurs semble être oublié lors des 

entrainements des SP. En effet, lors de  notre questionnaire pré-protocole, un seul des dix 

sujets confie avoir déjà pensé les renforcer mais aucun ne connaissait ou n’avait été 

sensibilisé aux protocoles de renforcement ni à leurs bénéfices. De plus, les SP ne bénéficient 

pas d’informations sur les muscles inspirateurs ni sur leur renforcement et son intérêt lors de 

leurs interventions. Le masseur-kinésithérapeute (MK) pourrait être utile pour aider les SP. 

Pour ce faire, les MK SP pourraient recevoir les SP lors d’un premier entretien individuel afin 

d’effectuer un bilan. Il pourrait organiser des ateliers afin de les informer sur l’anatomie et le 

fonctionnement des muscles inspirateurs, leur apprendre des exercices de renforcement et 

les guider pour l’adaptation de la charge d’exercice. Il serait également important de rappeler 

aux SP certaines consignes quant aux réglages des sangles de l’ARICO : serrer en premier 

la sangle abdominale afin de répartir le poids sur les deux membres inférieurs puis les sangles 

thoraciques, ne pas serrer au maximum afin de ne pas augmenter les contraintes thoraciques 

et faire monter l’ARICO trop haut sur le dos du porteur afin de limiter la restriction de mobilité 

du rachis cervical dû au fond de la bouteille.  

 

Nous pourrions alors développer la profession de MKSP qui est très récente (2012) et 

l’exporter au reste de la France. Afin de permettre le suivi régulier des SP au sein des unités 

opérationnelles, il faudrait former les EAP au protocole. Ces derniers, plus nombreux sur le 

territoire pourraient être un atout dans la gestion de ce projet. Le MK pourrait également 

envisager des conseils de manutention lors du port de charges lourdes, des conseils 

d’étirement ou de renforcement musculaire en collaboration avec les EAP.  
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Dans cette même dynamique et afin de toucher un plus grand nombre de personne, nous 

pourrions proposer la diffusion d’informations relatives au renforcement des muscles 

inspirateurs et son intérêt dans le métier de SP. Pour se faire, différents moyens de 

communication s’offrent à nous afin d’améliorer ces axes de réflexion : diffusion d’articles dans 

le journal national des SP, boite d’e-mail professionnelle, publication d’affiches dans les locaux 

des unités opérationnelles ou lors des FMPA. Afin de leur permettre de garder une trace des 

informations données, des livrets simplifiés récapitulant tous les éléments pourraient leur être 

fourni.  

 

           Le renforcement des muscles inspirateurs nous semble indispensable au métier de SP 

afin de lutter contre les charges thoraciques imposées par l’ARICO et ses conséquences 

néfastes afin d’optimiser la force des muscles inspirateurs, les capacités respiratoires et 

l’aisance des SP lors de leurs interventions.  
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ANNEXE I : Photographies présentant 2 tenues des SP lors de leurs missions. 
 

 

Figure 1 : Photographie de la tenue F1 d’exercice et d’intervention des sapeurs-pompiers de la Moselle. 

 
          C’est la tenue de base du sapeur-pompier. Elle est portée lors des interventions de 

secours à personnes mais également lors des incendies sous la tenue de feu. Elle se compose 

d’une chemise F1 et d’un pantalon F1 fabriqué dans un tissu aux propriétés thermostables et 

résistant à l’abrasion et l’arrachement. Les bottes multi-usages possèdent une semelle anti-

perforation ainsi qu’une coque sur le devant du pied. Elles résistent également à la chaleur. 
 



 

 

 
Figure 2 : Photographie de la tenue feux urbains des sapeurs-pompiers de la Moselle. 

           

           Cette tenue est portée au-dessus de la tenue d’exercice et d’intervention lorsqu’un 

risque nécessite une protection thermique, cutané ou respiratoire. Elle se compose d’un 

casque englobant la totalité du crâne. Il se compose de deux écrans faciaux permettant une 

protection contre la chaleur irradiante et une protection oculaire en cas de projection, d’un 

système d’accroches pour fixer la pièce faciale de l’appareil respiratoire isolant (ARICO). Une 

cagoule se place sous le casque permettant une protection thermique et cutanée. Une veste 

textile et un sur-pantalon en fibres thermostables et ignifuges. Des gants en cuir ou textiles 

permettant une protection thermique (brûlures) et cutanée (coupures). Si nécessaire, le port 

d’un ARICO si un risque existe pour les voies respiratoires. 



 

 

ANNEXE II : Contraintes issues de l’environnement ou des équipements impactant les 

capacités respiratoires et physiques, les sens et l’aisance des SP. 

 

          Des facteurs environnementaux dus à l’incendie 

- La chaleur provenant de l’incendie et majorée par l’exercice. 

- Le bruit provenant de l’incendie et majoré par la SAD de l’ARICO où l’inspiration est 

bruyante lors de l’arrivée d’air après avoir abaissé la pression dans le masque. Vidéo 

1 disponible : https://noemiehen.wixsite.com/website 

- Le manque de visibilité du aux fumées issues de la combustion et majoré par la pièce 

faciale de l’ARICO. 

 

             Ces facteurs environnementaux conduisent à la modification des sens : 

- La vue : le champ visuel du sapeur-pompier est entravé par les fumées et par le port 

de la pièce faciale. Pour pallier ce déficit de visibilité, le porteur devrait effectuer plus 

de mouvements cervicaux afin de balayer l’espace du regard, or, ces mouvements sont 

limités par le port du harnais qui place le fond de la bouteille sous la nuque du porteur. 

De plus, lors de la respiration de la buée peut apparaître dans le masque facial 

réduisant encore le champ visuel. Il y a alors un déficit persistant de la visibilité de 

l’opérateur, source d’angoisse et de danger dans le manque de prise d’informations du 

milieu environnant. 

- L’équilibre : l’équilibre est géré par trois systèmes : la vision, le système proprioceptif, 

le système vestibulaire. Nous avons vu que la vision se trouve entravée. La perte des 

repères et lignes horizontales induira une perte partielle de l’équilibre du sapeur-

pompier. Le système proprioceptif constitué des mécanorécepteurs superficiels 

(cutanés) et profonds (musculo-tendineux et articulaires) renseigne sur la position du 

corps dans l’espace. Ils sont sensibles à la tension et à la pression. Lors du port de 

l’ARICO, les contraintes s’exerçant sur ces articulations augmentent, pouvant induire 

en erreur le système proprioceptif. Deux des trois systèmes de gestion de l’équilibre 

se trouvent perturbés, il y a un risque de perte d’équilibre pouvant mener à des chutes. 

De plus, le ballant d’inertie de la bouteille ainsi que l’ajout de poids dans le dos 

modifient le centre de gravité du porteur pouvant mener à des pertes d’équilibre.  

- Le touché : le sens du touché est entravé par le port d’équipement de protection 

thermique épais (veste, pantalon, gants). 



 

 

- L’audition : lors de la progression sous ARICO, bien qu’équipée d’une membrane 

phonique, le sapeur-pompier verra son acuité auditive diminuer par les interférences 

des bruits alentours dus à l’incendie (crépitements, explosions, chute d’objets), au port 

du casque couvrant les oreilles ainsi que par le bruit de sa respiration dans le masque 

(déclanchement de la soupape à la demande lors de l’inspiration et du rejet d’air par 

expiration forcée). Ces bruits interférant dans la communication du binôme 

d’intervention (dont la voix ne sera perceptible qu’à 1 ou 2 mètres) ou l’appel de 

potentielles victimes, complexifient leurs missions. Le risque est que le porteur soit 

tenté d’enlever son masque un instant pour communiquer avec son binôme, s’exposant 

ainsi à une intoxication.  

- L’audition : la respiration se faisant dans une bouteille d’air isolé du milieu environnant, 

l’opérateur ne pourra pas sentir les gaz ou autres odeurs toxiques ou chimiques ne 

leur permettant pas de savoir s’il se trouve dans un environnement où existe un risque 

supplémentaire (explosion de gaz). 

- Sensibilité thermique : l’exposition aux rayonnements des flammes est diminuée par la 

pièce faciale ainsi que par les équipements de protection individuelle. Bien qu’utile pour 

la progression dans un milieu sous forte chaleur, cette diminution de la sensation de 

chaleur conduit le sapeur-pompier à minimiser l’effet thermique sur son corps (sudation 

élevée donc perte d’eau et de sels minéraux). 

- Schéma corporel : l’ARICO peut majorer la circonférence thoracique de 50 à 60 %, 

augmentant le gabarit du porteur. Le schéma corporel est la représentation spatiale de 

notre corps dans l’espace. Il s’acquiert au cours du développement et est le 

regroupement d’afférences sensorielles extéroceptives données par le monde qui nous 

entoure (sens du toucher, de la vision et de l’audition) ainsi que d’afférences 

proprioceptives, kinesthésiques, vestibulaires, articulaires, musculaires et 

tendineuses. Comme décrit précédemment, lors des missions des sapeurs-pompiers 

sous couvert de l’ARICO, les afférences sensorielles sont perturbées, les mouvements 

sont restreints, le gabarit du porteur et son poids est majoré. Le schéma corporel se 

trouve alors modifié augmentant les difficultés durant leurs interventions. Cependant, 

le cerveau étant doué de plasticité neuronale, il est capable d’intégrer de nouvelles 

informations. Ainsi, avec de l’expérience, il est possible de diminuer cette modification 

du schéma corporel en intégrant les nouvelles contraintes imposées par ce système 

en intégrant la nouvelle image corporelle intégrant le dispositif ARICO limitant ainsi les 

pertes d’équilibres. Ainsi le déficit de mobilité rachidienne, la modification du schéma 



 

 

corporel, la réduction du champs visuel et le poids de l’appareil compromettent la 

progression horizontale et verticale, la marche, les retournements, l’abaissement et le 

relevage. Toutes ces modifications accompagnées par la dangerosité de l’intervention, 

la notion de victime à secourir, la chaleur liée au matériel mais également au stress, 

augmente les dépenses énergétiques augmentent ainsi le travail de la pompe 

cardiaque (fréquence cardiaque) et la fatigue (muscles squelettique et respiratoires : 

fréquence respiratoire et BORG) 

 

          La modification des facteurs environnementaux concourt à la modification des facteurs 

individuels en induisant une augmentation du poids et du périmètre corporel du SP, de 

l’anxiété, de la fatigue et du stress (64). À leur tour, les modifications des facteurs individuels 

induisent des risques pour la santé (insomnie, anxiété, dépression, fatigue physique et 

psychologique, stress post-traumatique, épuisement professionnel) et des effets indésirables 

(inconfort, mal de dos, sensations de difficultés respiratoires et d’étouffements, nausées, 

vomissements, claustrophobie) compliquant leurs missions. Certaines pouvant être soulagées 

par le renforcement des muscles inspirateurs (force et fatigue des muscles inspirateurs), 

d’autres pourraient être améliorées par une modification du matériel (périmètre corporel, 

modification des sens, charge). La diminution de l’une des contraintes imposées aux sapeurs-

pompiers permet de faciliter le travail du sapeur-pompier en intervention. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ANNEXE III : Photographie du port de l’ARICO sangles ajustées, trop serrées, trop lâches. 
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ANNEXE IV : Ensemble des documents fournis aux participants de l’étude. 

 



 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Fiche d’explication du protocole. 

 



 

 

Formulaire de consentement libre et éclairé.



 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

ANNEXE V : Guide d’utilisation du PowerbreatheÒ Plus Heavy Resistance. 
 

  

  



 

 

  

 
 



 

 

 
 

  



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANNEXE VI : présentation de la manœuvre type SP. 
 

1 : Effectuer 5 tours du fourgon pompe tonne en trottinant. 

 

 
Figure 1 : Photographie du fourgon pompe tonne. 

 

2 : S’équiper de la tenue de feu complète (sur pantalon, veste de feu, casque) et ARICO 

sans le capeler. 

 
Figure 2 : Photographie montrant l’étape habillement en tenue feu urbain. 

 



 

 

3 : Dérouler les tuyaux. 

 
Figure 3 : Photographie montrant l’étape visant à dérouler les tuyaux. 

 

4 : Connecter les tuyaux. 

 
Figure 4 : Photographie montrant l’étape de connexion des tuyaux. 

 



 

 

5 : Dresser l’échelle. 

 
Figure 5 : Photographie montrant l’étape visant à dresser l’échelle 



 

 

6 : Capeler l’ARICO. 
 

 
Figure 6 : Photographie montrant l’étape visant à capeler l’ARICO. 

 



 

 

7 : Passer le tuyau entre les jambes et monter l’échelle.  

 
Figure 7 : Photographie montrant l’étape visant à monter l’échelle. 



 

 

8 : Franchir la fenêtre. 

 
Figure 8 : Photographie montrant l’étape visant à franchir la fenêtre.  

Vidéo 2 disponible : https://noemiehen.wixsite.com/website 



 

 

9 : Tirer le tuyau jusqu'à l’étage, effectuer la réserve. 

 

 
Figure 9 : Photographie montrant l’étape visant à monter un tuyau à l’étage.  

Vidéo 3 disponible : https://noemiehen.wixsite.com/website 

 



 

 

10 : Effectuer un passage de porte. 

 
Figure 10 : Photographie montrant l’étape visant à effectuer le passage de porte. 

Vidéo 4 disponible : https://noemiehen.wixsite.com/website 



 

 

11 : Parcourir les 5 mètres. 

 
Figure 11 : Photographie montrant l’étape de parcours des 5m. 

  



 

 

12 : Effectuer le passage d’obstacle. 

 
Figure 12 : Photographie montrant l’étape du passage d’obstacle. 

Vidéo 5 disponible : https://noemiehen.wixsite.com/website 



 

 

13 : Parcourir 10 mètres. 

 
Figure 13 : Photographie montrant l’étape de parcours des 10m. 

 



 

 

14 : Trouver la victime de 80kg, la tracter hors de la pièce sur 15m avec le passage 

d’obstacle. 

 

 
Figure 14 : Photographie montrant l’étape de tracter la victime hors de la pièce et d’effectuer avec elle le passage 

d’obstacle. 

Vidéo disponible 6: https://noemiehen.wixsite.com/website 

 

 



 

 

ANNEXE VII : Échelle de Borg modifiée et protocole standardisé utilisé lors de ce mémoire. 
 

 
Figure 1 : Echelle de Borg modifiée.  

 

          Voici une échelle vous permettant d’évaluer la perception de l’effort que vous venez de 

fournir lors de la manœuvre mimant les conditions d’intervention du sapeur-pompier sous port 

de l’appareil respiratoire isolant. Vous allez évaluer l’intensité de l’effort que vous avez fourni. 

Lisez l’échelle en entier. La première valeur ne correspond « pas d’effort du tout » et la 

dernière « effort très très difficile, presque maximal ». La perception de l’effort fournit tient 

compte de différents paramètres : force développée, fatigue, gènes physique, douleur 

musculaire, essoufflement. Essayer d’être le plus objectif possible, ne surestimez pas ni ne 

sous-estimez pas votre perception. Très bien, lisez l’échelle en commençant par lire les 

adjectifs. 

 

          Donnez moi dans un premier temps l’adjectif puis le chiffre qui lui est associé. Vous 

pouvez donner les valeurs intermédiaires comme 5,5 ou 9,5. 

 

          Avez-vous compris ? 



 

 

ANNEXE VIII : Retranscription du ressenti individuel lors de l’entretien, nuage de mot, 

tableau et graphiques des notes par participants et moyennes par groupe. 

 
Tableau I : Retranscription du ressenti individuel lors de l’entretien après la manœuvre pré-protocole. 

N° 
d’anonymat 

Note données 
à l’échelle de 

BORG 
modifiée 

Ressenti individuel recueilli lors de l’entretien individuel 

1 3 Ça a été, je n’ai pas senti de difficultés particulières 
2 3 J'ai ressenti un essoufflement et un manque de condition physique  

3 6 

On ne peut pas se mouvoir naturellement. Ca ajoute du stress à la manoeuvre. 
On ressent plus de pression sur les épaules et le corps. Il faut développer plus 
de force que normalement pour le même exercice. C'est un effort qu'on ne fait 
pas d'habitude. On ressent surtout l'effet du poids de l'appareil quand on est 
au sol et qu'il faut passer sous les obstacles. Je ressens une sensation de 
blocage dans la poitrine quand je veux respirer. En plus il y a une gêne quant 
on veut monter la tête pour regarder en l'air. Il faut canaliser sa respiration.  

4 4,5 
La nuque est bloquée quand on veut regarder en l'air. Ca me tire au niveau 
de la nuque et des épaules. Je me sens plus large. L'appareil rajoute du poids 
et de la chaleur. Je me suis senti essoufflé pendant la manoeuvre. 

5 3 J'ai ressentie de la fatigue, mais pas de difficulté supplémentaire à par quand 
il a fallu tirer la victime, c'était plus difficile. 

6 7 

L'appareil est très lourd. J'ai été très essoufflé durant la manœuvre. Je pense 
que je ne suis pas en assez bonne force physique. A la fin de la manoeuvre 
j'étais très fatigué. Je sentais que l'appareil tirait plus et qu'il fallait que j'inspire 
plus en tirant plus sur la soupape à la demande. J'ai senti des vertiges et des 
tremblements à la fin de l'exercice. J'ai beaucoup transpiré.  

7 4,5 

J'ai ressenti de la fatigue musculaire et de l'essoufflement. C'était un effort 
important pour moi. J'ai ressenti de la gêne lors des mouvements. J'avais 
l'impression que mon périmètre thoracique était augmenté. J'ai également 
senti des difficultés lorsque je voulais lever la tête quand on a mis en place 
l'échelle. J'ai senti des difficultés quand il fallait passer sous les obstacles, 
c'était plus physique et difficile pour se mouvoir. J'ai aussi eu de moments de 
perte d'équilibre à cause de l'ARICO.  

8 7 

J'ai ressenti des contraintes de poids. Je me sentais isolé de l'environnement 
autour de moire. L'effort était soutenu. Le pire c'est quand il a fallu porter la 
victime. C'était vraiment un effort intense. Les mouvements étaient plus 
difficile surtout à cause de la contrainte de poids de l'ARICO. Avec l'appareil 
on ne peut pas respirer plus vite, il limite la respiration.   

9 5,5 
J'ai surtout ressenti le surpoids de la bouteille qui  entraine à la chute. L'effort 
physique était important. J'ai senti une douleur costale au niveau du 
diaphragme comme un point de côté. J'ai beaucoup transpiré. 

10 2 L'exerice ne m'a pas demandé beaucoup d'effort. J'ai juste eu une gêne lors 
des déplacements car il fallait adapter des positions différentes. 

 
Figure 1: Nuage de mots des mots les plus utilisés lors du ressenti infividuel recueilli durant l’entretient après la 

manœuvre pré-protocole. 

 



 

 

 
Figure 2: Notes donées à l’échelle de Borg modifiées après la manœuvre pré-protocole. 

 

 
Figure 3: Moyennes par groupe des notes données à l'échelle de Borg modifiée après la manoeuvre pré-

protocole. 
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ANNEXE IX : tableaux et figure présentant les participants des deux groupes ainsi que les 

mesures recueillis pour chaque participant. 

 

 
Figure  1: Diagramme de flux présentant la sélection des participants de l’étude. 

 



 

 

Tableau I : Présentation des paramètres des participants au groupe « protocole ». 

N° 
d’anonymat Age Sexe Taille Poids IMC Tabagisme 

Nombre 
de 

paquets 
par jour 

Nombre 
d’années 

de 
tabagisme 

Grade 
Nombre 

d’années 
de 

service 
Sport 

Nombre 
d’heures 

/ 
semaine 

3 19 M 176 68 22 oui 1 4 
Sapeur 

première 
classe 

3 Non 0 

6 34 F 180 81 25 non 0 0 Caporal 12 Fitness 2 

7 23 F 165 58 21,3 non 0 0 Caporal 6 Non 0 

8 31 M 181 92 28,1 non 0 0 Sergent 15 Non 0 

9 38 M 184 71 21 non 0 0 Adjudant-
chef 20 Course 

à pied 1 

 
Tableau II: Présentation des paramètres des participants au groupe « contrôle ». 

N° 
d’anonymat Age Sexe Taille Poids IMC Tabagisme 

Nombre 
de 

paquets 
par jour 

Nombre 
d’années 

de 
tabagisme 

Grade 
Nombre 

d’années 
de 

service 
Sport 

Nombre 
d’heures 

/ 
semaine 

1 43 M 178 80 25,2 non 0 0 
Sapeur 

première 
classe 

4 Football 1 

2 19 F 164 76 28,3 oui 0,5 2 
Sapeur 

première 
classe 

2,5 Cardio-
hit 2 

4 21 M 171 70 23,9 oui 0,5 3 Caporal 5 Cardio-
hit 2 

5 38 M 174 82 27,1 non 0 0 
Sapeur 

première 
classe 

3 Non 0 

10 19 M 175 64 20,9 non 0 0 
Sapeur 

seconde 
classe 

1 Football 10 

 
Tableau III: Récapitulatif des expositions aux fumées au cours des 2 derniers mois ainsi que du nombre 

d’interventions incendies et positions dans l’équipage. 

 

N° 
d’anonymat 

Exposition aux 
fumées les 2 

derniers mois 

Nombre de 
fois en tant 

que BAT   
les 2 

derniers 
mois 

Nombre de 
fois en tant 
que BAT + 
ARI  les 2 
derniers 

mois 

Nombre de 
fois en tant 

que BAL  les 
2 derniers 

mois 

Nombre de 
fois en tant 
que BAL + 
ARI  les 2 
derniers 

mois 

Nombre de fois 
en tant que 

conducteur  les 
2 derniers mois 

Nombre de 
fois en tant 

que CA  les 2 
derniers mois 

1 non 1 1 1 0 0 0 

2 non 5 1 1 0 0 0 

3 oui 3 1 1 0 0 0 

4 non 5 2 3 0 0 0 

5 non 1 0 1 0 10 0 

6 non 0 0 0 0 0 0 

7 oui 1 0 0 0 0 0 

8 oui 1 1 0 0 0 0 

9 non 0 0 0 0 0 2 

10 non 1 0 3 0 0 0 



 

 

 

 
Figure 2: Moyennes des âges des participants par groupe. 

 

 
Figure 3: Moyennes des tailles des participants par groupes. 
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Figure 4: Moyennes des poids des participants par groupes. 

 

 
Figure 5: Moyennes des IMC des participants par groupes. 
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Figure 6: Moyennes des heures d'activités sportives par semaines des participants par groupe. 

 

 
Figure 7: Moyennes des années de services par groupe. 
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Tableau IV: Présentation par participant des mesures pré-protocoles des pressions inspiratoires maximales avec 

et sans port de l’ARICO et du taux de variation de Pi max avec et sans ARICO ainsi que le sexe, l’âge et 

tabagisme. 

N° 
d’anonymat Sexe Age Tabagisme 

Pi max 
sans 

ARICO 
(cm H2O) 

Pi max avec 
ARICO 

(cm H2O) 

Taux de 
variation de 

la Pi max 
avec et 

sans ARICO 
(%) 

1 M 43 Non 118 109 -7,63 
2 F 19 Oui 72 63 -12,50 
3 M 19 Oui 78 70 -10,26 
4 M 21 Oui 88 76 -13,64 
5 M 38 Non 102 93 -8,82 
6 F 34 Non 65 56 e 
7 F 23 Non 114 101 -11,40 
8 M 31 Non 116 100 -13,79 
9 M 38 Non 90 81 -10,00 
10 M 21 Non 137 130 -5,11 

 

 
 

Figure 8: Pi max avec et sans ARICO par participant (pré-protocole). 
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Figure 9: Moyennes des Pi max avec et sans port de l'ARICO par participant (pré-protocole). 
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Tableau V: Mesures des périmètres thoracique par participant (pré-protocole). 

Sujets AXI 

(cm) 

AXE 

(cm) 

DIFF Ax 

(cm) 

XYI 

(cm) 

XYE 

(cm) 

DIFF Xy 

(cm) 
1 103 99 4 97 93 4 

2 104 99 5 110 106 4 

3 98,5 96 2,5 95 88 7 

4 103 100 3 95 92 3 

5 108 104 4 101 100 2 

6 101 94 7 105 102 3 

7 91 87 4 86 81 5 

8 109 104 5 101 97 4 

9 98 94 4 93 90 3 

10 99 94 5 91 88 3 

 

 
Figure 10: Différence du périmètre axillaire en inspiration et expiration maximum par participant (pré-protocole). 
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Figure 11: Différence du périmètre xiphoïdien en inspiration et expiration maximum par participant (pré-

protocole). 

 
Figure 12: Moyennes des périmètres thoraciques pré-protocole par groupe (pré-protocole). 
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Tableau VI : Présentation des mesures des paramètres vitaux au repos par participant (pré-protocole). 

N° d'anonymat Fc au repos 
(bpm) 

Fr au repos 
(cycles par 

min) 

PAS au 
repos 

(mmHg) 
PAD au repos 

(mmHg) 
SPO2 au 
Repos 

(%) 
1 61 16 125 81 96 
2 85 15 126 80 100 
3 63 17 125 73 96 
4 85 10 131 96 98 
5 108 18 151 101 98 
6 76 12 117 82 98 
7 82 13 122 62 98 
8 59 13 143 86 98 
9 83 18 151 98 98 
10 53 16 128 86 100 

Tableau VII : Présentation des mesures des paramètres vitaux 1 minute après la manœuvre par participant (pré-protocole). 

N° d'anonymat Fc 
1min (bpm) 

Fr 
1min (cycles 

par min) 

PAS 
1min 

(mmHg) 

PAD 
1min 

(mmHg) 

SPO2 
1min 
(%) 

1 91 18 126 78 99 
2 125 35 129 74 97 
3 112 26 153 76 96 
4 139 19 143 84 96 
5 150 29 164 96 96 
6 131 13 117 80 96 
7 123 26 150 93 97 
8 133 24 156 79 96 
9 130 25 124 94 96 
10 93 16 125 75 98 

Tableau VIII : Présentation des mesures des paramètres vitaux 10 minutes après la manœuvre par participant (pré-protocole). 

N° d'anonymat 
Fc 

10 min 
(bpm) 

Fr 
10min (cycles 

par min) 

PAS 
10 min 

(mmHg) 

PAD 
10 min 

(mmHg) 

SPO2 
10min 

(%) 

1 86 16 164 95 97 
2 101 13 125 82 98 

3 105 22 105 76 96 

4 114 14 126 91 97 
5 113 19 119 91 96 

6 105 11 130 80 96 
7 104 11 115 70 97 

8 96 16 120 79 96 
9 116 21 126 77 96 

10 61 13 122 74 98 
 



 

 

 
Figure 13: Évolution de la fréquence cardiaque au repos, 1 minute et 10 minutes par participant (pré-protocole). 

 

 
Figure 14: Évolution de la fréquence respiratoire au repos, 1 minute et 10 minutes par participant (pré-protocole). 
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Figure 15: Évolution de la pression artérielle systolique au repos, 1 minute et 10 minutes par participant (pré-

protocole). 

 

 
Figure 16: Évolution de la pression artérielle diastolique au repos, 1 minute et 10 minutes par participant (pré-

protocole). 
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Figure 17: Évolution de la saturation pulsée en oxygène au repos, 1 minute et 10 minutes par participant (pré-

protocole). 

 
Tableau IX: Pressions initiale, finale et consommées, temps de parcours total et temps de parcours avec l’ARICO 

capelé et débit par participants lors de la manœuvre pré-protocole. 

N° 
d'anonymat 

Pression 
initiale 
de la 

bouteille 
(bar) 

Pression 
finale de la 
bouteille 

(bar) 

Pression 
consommée 

Temps 
de 

parcours 

Temps de 
parcours 

avec 
l'ARICO 
capelé 

Débit 
(L/min): 

𝐐 =
(𝑷𝒙𝑽)
𝑻

 

1 270 150 120 12:36,7 06:51,4 110,60 
2 250 140 110 18:05,9 07:54,6 87,53 
3 150 100 50 12:36,7 05:11,4 58,71 
4 280 170 110 18:05,9 07:54,6 87,53 
5 280 165 115 12:36,7 06:51,4 105,99 
6 300 140 160 15:18,4 07:53,3 127,49 
7 150 70 80 12:40,6 05:29,8 90,74 
8 160 0 160 12:36,7 05:11,4 187,87 
9 290 155 135 15:18,4 07:53,3 107,57 
10 185 110 75 12:40,6 05:29,8 85,07 
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Figure 18: Moyennes des différences entre la pression initiale et finale dans la bouteille d'air par groupe (pré-

protocole).  

 
Figure 19: Moyennes du temps passer sous ARICO capelé par groupe (pré-protocole). 
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Figure 20: Moyennes des débits consommés par groupe lors de la manoeuvre pré-protocole. 

 

 

 

 
Figure 21: Débits consommés par participant lors de la manoeuvre pré-protocole. 

 

114,44
97,07

0

20

40

60

80

100

120

140

Groupe "protocole" Groupe "contrôle"

Dé
bi

t (
L/

m
in

)
Moyennes par groupe des débits consommés par 

groupe lors de la manoeuvre pré-protocole

110,60

87,53

58,71

87,53

105,99

127,49

90,74

187,87

107,57

85,07

0,00

20,00

40,00

60,00

80,00

100,00

120,00

140,00

160,00

180,00

200,00

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dé
bi

ts
 e

n 
L/

m
in

N°d'anonymat des participants

Débits consommés lors de la manoeuvre pré-protocole 



 

 

Tableau X: Présentation par participants de la CI avec et sans ARICO lors des mesures pré-protocole. 

N° d'anonymat CI sans ARICO CI avec ARICO Taux de variation 
(%) 

1 3,39 3,24 -4,42 

2 2,94 3,16 7,48 

3 2,62 2,69 2,67 

4 3,04 2,93 -3,62 

5 3,14 3,73 18,79 

6 3,15 3,01 -4,44 

7 3,31 3,36 1,51 

8 4,26 3,78 -11,27 

9 3,07 3,02 -1,63 

10 2,51 2,24 -10,76 

  
 
 
 
 

 
Figure 22: CI avec et sans ARICO par participants (pré-protocole). 
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Tableau XI: Présentation par participants de la CVF avec et sans ARICO lors des mesures pré-protocole. 

N° d'anonymat CVF sans ARICO CVF avec ARICO Taux de variation (%) 

1 4,04 4,26 5,45 

2 4,38 4,07 -7,08 

3 5,28 4,9 -7,20 

4 4,55 4,24 -6,81 

5 4,64 4,53 -2,37 

6 4,09 3,63 -11,25 

7 5,08 4,51 -11,22 

8 4,78 4,57 -4,39 

9 4,24 4,19 -1,18 

10 4,46 5,07 13,68 

  

 

 

 

 

 

 
 

Figure 23 : CVF avec et sans ARICO par participants (pré-protocole). 
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Tableau XII : Présentation par participants du VRE avec et sans ARICO lors des mesures pré-protocole. 

N° d'anonymat VRE sans ARICO VRE avec ARICO Taux de variation (%) 

1 1,22 1,07 -12,30 

2 1,39 1,21 -12,95 

3 2,06 2,13 3,40 

4 1,45 1,27 -12,41 

5 1,65 0,99 -40,00 

6 0,9 0,64 -28,89 

7 2,04 1,77 -13,24 

8 0,43 0,37 -13,95 

9 1,51 1,54 1,99 

10 1,65 1,77 7,27 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 24 : VRE avec et sans ARICO par participants (pré-protocole). 
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Tableau XIII : Présentation par participants du VEMS avec et sans ARICO lors des mesures pré-protocole. 

N° d'anonymat VEMS sans ARICO VEMS avec ARICO Taux de variation (%) 

1 3,55 3,5 -1,41 

2 3,83 3,74 -2,35 

3 4,18 3,99 -4,55 

4 4,22 4,01 -4,98 

5 3,83 3,57 -6,79 

6 3,36 2,99 -11,01 

7 4,54 4,23 -6,83 

8 4,34 3,93 -9,45 

9 3,88 3,84 -1,03 

10 3,99 4,11 3,01 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 25 : VEMSavec et sans ARICO par participants (pré-protocole). 
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Tableau XIV : Présentation par participants de la CVI avec et sans ARICO lors des mesures pré-protocole. 

N° d'anonymat CVI sans ARICO CVI avec ARICO Taux de variation (%) 

1 4,61 4,31 -6,51 

2 4,33 4,37 0,92 

3 4,68 4,82 2,99 

4 4,49 4,2 -6,46 

5 4,79 4,72 -1,46 

6 4,05 3,65 -9,88 

7 5,35 5,13 -4,11 

8 4,69 4,15 -11,51 

9 4,58 4,56 -0,44 

10 4,16 4,01 -3,61 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 26 : CVI avec et sans ARICO par participants (pré-protocole). 
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Tableau XV : Présentation par participants de la DEP avec et sans ARICO lors des mesures pré-protocole. 

N° d'anonymat DEP sans ARICO DEP avec ARICO Taux de variation (%) 

1 10 10,08 0,80 

2 7,44 6,88 -7,53 

3 7,74 7,26 -6,20 

4 10,73 11,13 3,73 

5 8,55 8,01 -6,32 

6 6,65 6,25 -6,02 

7 8,59 9,22 7,33 

8 6,02 5,48 -8,97 

9 12,98 10,47 -19,34 

10 7,43 5,03 -32,30 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 27 : DEP avec et sans ARICO par participants (pré-protocole). 
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Tableau XVI : Présentation par participants du rapport Tiffeneau avec et sans ARICO lors des mesures pré-

protocole. 

N° d'anonymat VEMS/CVF sans ARICO VEMS/CVF avec ARICO Taux de variation (%) 

1 87,9 82,2 -6,48 

2 87,4 91,9 5,15 

3 79,2 81,4 2,78 

4 92,7 94,6 2,05 

5 82,5 78,8 -4,48 

6 82,2 82,4 0,24 

7 89,4 93,8 4,92 

8 90,8 86 -5,29 

9 91,5 91,6 0,11 

10 89,5 81,1 -9,39 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 28 : Rapport Tiffeneau avec et sans ARICO par participants (pré-protocole). 
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Tableau XVII : Présentation par participants de la CV avec et sans ARICO lors des mesures pré-protocole. 
N° d'anonymat CV sans ARICO CV avec ARICO Taux de variation (%) 

1 4,61 4,31 -6,51 

2 4,33 4,37 0,92 

3 4,68 4,82 2,99 

4 4,49 4,2 -6,46 

5 4,79 4,72 -1,46 

6 4,05 3,65 -9,88 

7 5,35 5,13 -4,11 

8 4,69 4,15 -11,51 

9 4,58 4,56 -0,44 

10 4,16 4,01 -3,61 

 
  
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Figure 29 : CV avec et sans ARICO par participants (pré-protocole). 
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Tableau XVIII: présentation des caractéristiques de la population générale de l’étude. 
Caractéristiques de la population générale de l’étude 

(n=10) 
Age (années) 28,50 ± 9,33 

Taille (cm) 174,80 ± 6,58 
Poids (kg) 74,20  ± 9,96 

IMC (kg/cm2) 24,28 ± 2,92 
Activités sportives (heures/semaine) 1,80 ± 3,01 

VEMS 
(L) 

Sans ARICO 3,97 

±0,36 
Avec ARICO 

3,79 

±0,36 

D Sans et avec ARICO (%) 

()*+,	./01234)54	./012
4)54	./012

𝑥100) 
-4,53 

CVF 

(L) 

Sans ARICO 4,55 

±0,41 

Avec ARICO 
4,40 

±0,41 

D Sans et avec ARICO (%) 

()*+,	./01234)54	./012
4)54	./012

𝑥100) 
-3,30% 

CVI 
(L) 

Sans ARICO 8,61 

±2,10 

Avec ARICO 
7,98 

±2,15 

D Sans et avec ARICO (%) 

()*+,	./01234)54	./012
4)54	./012

𝑥100) 
-7,32 

DEP 

(L) 

Sans ARICO 4,57 

±0,36 

Avec ARICO 
4,39 

±0,43 

D Sans et avec ARICO (%) 

()*+,	./01234)54	./012
4)54	./012

𝑥100) 
-3,94 

VRE 
(L) 

Sans ARICO 1,43 

±0,49 

Avec ARICO 
1,28 

±0,54 

D Sans et avec ARICO (%) 

()*+,	./01234)54	./012
4)54	./012

𝑥100) 
-10,49% 

CI 
(L) 

Sans ARICO 3,14 

±0,48 

Avec ARICO 
3,12 

0,46 

D Sans et avec ARICO (%) 

()*+,	./01234)54	./012
4)54	./012

𝑥100) 
-0,64 

CV 
(L) 

VRSans ARICO 4,57 

±0,36 

Avec ARICO 
4,39 

±0,43 

D Sans et avec ARICO (%) 

()*+,	./01234)54	./012
4)54	./012

𝑥100) 
-3,94 

Rapport Tiffneau Sans ARICO 87,31 ±4,51 



 

 

Avec ARICO 
86,38 

±6,0 

D Sans et avec ARICO (%) 

()*+,	./01234)54	./012
4)54	./012

𝑥100) 
-1,07 

Fréquence cardiaque moyenne 

(bpm) 

au repos 75,5 ± 16,60 
une minute après la manœuvre 122,7 ± 18,99 
dix minutes après la manœuvre 100,1 ± 16,41 

Fréquence respiratoire moyenne 

(cycles par minute) 

au repos 14,8 ± 2,70 
une minute après la manœuvre 23,1 ± 6,61 
dix minutes après la manœuvre 15,6 ± 3,95 

Pression artérielle systolique 
(mmH20) 

au repos 131,9 ± 12,11 
une minute après la manœuvre 138,7 ± 16,40 
dix minutes après la manœuvre 125,2 ± 15,34 

Pression artérielle diastolique 

(mmH20) 

au repos 84,5 ± 11,87 
une minute après la manœuvre 82,9 ± 8,40 
dix minutes après la manœuvre 81,5 ± 8,24 

Saturation pulsée en oxygène 

(%) 

au repos 98 ± 1,33 
une minute après la manœuvre 96,7 ± 1,06 
dix minutes après la manœuvre 96,7 ± 0,82 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ANNEXE X : Auto-évaluation par l’échelle PEDro 

 



 

 



Résumé / Abstract 
 

Le renforcement des muscles inspirateurs permet-il d’améliorer la force ainsi que l’aisance et les 
capacités respiratoires des sapeurs-pompiers lors de leurs interventions sous appareil respiratoire 

isolant à circuit ouvert ?  
 
Introduction : Lors de leurs interventions en milieux viciés, les sapeurs-pompiers portent des appareils 
respiratoires isolants à circuit ouvert leur permettant de respirer. Bien qu’indispensables, ceux-ci imposent des 
contraintes lors de l’inspiration favorisant la fatigue des muscles inspirateurs, diminuant l’aisance et les capacités 
de travail.  
Matériel et méthode : Afin de diminuer ces contraintes, un programme de renforcement des muscles inspirateurs 
a été proposé à un groupe de dix sapeurs-pompiers volontaires. Ce protocole contrôlé et randomisé consistait pour 
le groupe « protocole » à inspirer à travers un PowerbreatheÒ, appliquant une résistance continue réglée à 85-90 
% de la pression inspiratoire maximale individuelle. Ce renforcement consistait à réaliser deux fois par jour durant 
quatre semaines, 30 cycles respiratoires découpés en six séries de cinq inspirations et expirations avec 45 
secondes de récupération entre chaque série et 30 minutes après les 30 premières inspirations. Les critères 
objectifs mesurés avant la réalisation du protocole étaient la pression inspiratoire maximale, l’ampliation thoracique 
et la spirométrie. L’aisance était mesurée grâce à un entretien individuel et une échelle de Borg modifiée.  
Résultats : Seuls les résultats pré-protocoles ont pu être recueillis et ont montré que le port de l’appareil respiratoire 
isolant à circuit ouvert induit une diminution de la force des muscles inspirateurs objectivée par une diminution de 
la pression inspiratoire maximale ainsi qu’une diminution des volumes respiratoires et du rapport Tiffeneau. La 
pandémie du virus Covid-19 rendant impossible tout regroupement d’individus ne nous a pas permis de recueillir 
les données post-protocoles afin d’objectiver l’efficacité du protocole de renforcement.  
Discussion : Après quatre semaines de renforcement, l’exploitation des carnets de suivi à montré que les 
participants du groupe « protocole » ressentaient moins de difficultés à effectuer l’exercice indiquant une adaptation 
des muscles inspiratoires à la charge. 
 
Mots clés : appareil respiratoire isolant à circuit ouvert - muscles inspirateurs – renforcement - sapeurs 
pompiers. 
 
 

Does strengthening the inspiratory muscles improve the strength, the ease and respiratory capacities of 
firemen while working with breathing apparatuses? 

Introduction: During their interventions in contaminated environments, firemen wear breathing apparatuses. 
Though essential, these devices require special efforts during inhalation, which tends to provoke fatigue of the 
inspiratory muscles, thus decreasing ease and work capacity.  
Material and method: In order to reduce these strains, a strengthening program of the inspiratory muscles was 
offered to a group of ten volunteers firemen. This controlled and randomized protocol consisted of having the test 
group inhale through a PowerbreatheÒ, applying a continuous resistance set at 85-90 % of the individual maximum 
inspiratory pressure. This protocol was carried out for four weeks, twice a day, with 30 respiratory cycles divided 
into six series of five inspirations and expirations, with a 45-seconds recovery between each series and a 30-
minutes recovery after the first 30 inspirations. The objective criteria measured before the completion of the protocol 
were the maximum inspiratory pressure,  the chest expansion and the spirometry. Ease was assessed through 
individual interviews and a modified Borg scale.  
Results: Only the pre-protocol results could be collected and showed that wearing the breathing apparatus induce 
a reduction of the inspiratory muscles strengh, objectified by a reduction in the maximum inspiratory pressure as 
well as a reduction in the respiratory volumes and the Tiffeneau ratio. Because of the COVID-19 pandemic and the 
restrictions on social gatherings, the objectification of the results at the end of the reinforcement protocol was made 
impossible. 
Discussion: After four weeks of reinforcement, the use of follow-up notebooks showed that the participants of the 
"protocol" group felt less difficulties performing the exercise, indicating an adaptation of the inspiratory muscles to 
the load. 
 
Key words: breathing apparatus - inspirators muscles – reinforcement – firemen. 


