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groupes; sans varice (C-0) et avec varices (C-2) (voir
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les deux groupes (C-0 et C-2). Cependant, les traits
horizontaux représentent les différences significatives

(p<.05 et p<.01) entre les différentes postures. ......................
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niveau sous cutanée du pied par rapport aux 6 différentes
postures étudiées (voir légende Figure 1) pour les deux
groupes; sans varice (C-0) et avec varices (C-2) (voir
Tableau 1). A) Vitesse de perfusion (p.u., perfusion units)
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CO, (mm Hg); D) Ratio O,/CO,. Aucune différence
significative entre les deux groupes (C-0 et C-2).
Cependant, les traits horizontaux représentent les
differences significatives (p<.05 et p<.01) entre les
differentes postures

Différents facteurs physiologiques associés a I'oedéme par
rapport aux 6 différentes postures étudiées (voir légende
Figure 1) pour les deux groupes; sans varice (C-0) et avec
varices (C-2) (voir Tableau 1). A) Quantité d’eau déplacée
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différence significative entre les deux groupes (C-0 et C-2).
Cependant, les traits horizontaux représentent les
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Figure 7

Article 3

Figure 1

Article 4

Figure 1

Figure 2

Perception (voir méthode) associée aux variables
biomécaniques par rapport aux 6 différentes postures
etudiees (voir légende Figure 1) pour les deux groupes;
sans varice (C-0) et avec varices (C-2) (voir Tableau 1). A)
Perception de confort lombaire (0 = trés inconfortable et 100
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RESUME

[l est documenté qu’une posture de travail statique, maintenue pendant de longues périodes,
peut étre & l'origine de différents symptdmes et malaises chez les travailleuses et travailleurs,
en particulier au niveau du bas du dos et des membres inférieurs. Traduites par des colts
d’absentéisme, ces réclamations sont trés pénibles pour les industries (Webster et coll.,
1990). Toutefois, les quelques études disponibles pour comprendre et évaluer une posture
de travail, sont davantage biomécaniques et les mécanismes physiologiques reliés au
maintien de la posture sont peu connus. De plus, malgré l'importance d'une approche
pluridisciplinaire pour 'analyse de la posture, trés peu d'études se sont avancées a définir a
la fois les avantages et les inconvénients biomécaniques et physiologiques de la posture
générale du corps humain. A cet effet, nous avons d'abord recensé et comparé les facteurs
de risques au niveau lombaire, reliés au maintien des postures (assis, assis-debout, debout),
et évalué leurs applications pour les différents types de lordose (antéversion, neutre,
rétroversion). Par la suite, afin de palier en partie .au manque de connaissances en
physiologie du travail sur le maintien d'une posture, nous avons évalué les effets de ces
postures dans des conditions statiques et avec une alternance de déplacements sur les
paramétres vasculaires des membres inférieurs. Nous avons, par la suite, vérifieé si le
travailleur est en mesure de percevoir ces facteurs de risques biomécaniques, au niveau
lombaire, et physiologiques, au niveau des membres inférieurs, afin qu'il puisse se retirer
d'une situation pouvant lui porter atteinte. Finalement, nous avons rassemblé les avantages
et les inconvénients, physiologiques et biomécaniques des postures assis, assis-debout et
debout et fait ressortir des critéres qui permettront d'évaluer judicieusement ces postures de
travail.

Les résultats des études, présentés en quatre publications, ont démontré que les sujets ne
sont pas en mesure de percevoir les facteurs de risques biomécaniques, au niveau lombaire,
et physiologiques, au niveau des membres inférieurs. Ainsi, ces problemes de perception
observés dans notre étude, placent les travailleurs a risques, puisque leurs perceptions sont
principalement orientées sur le confort et la dépense énergétique de la posture, ce qui
pourrait les inciter a se positionner dans la posture la moins colteuse en énergie sans pour
autant, percevoir les forces de compression au niveau lombaire ou les différences associées
a la perfusion au niveau du pied. Ainsi, afin d'éviter les malaises au dos et aux jambes,
pouvant étre occasionnés par le maintien d'une posture statique pendant de longues
périodes, il faudra donc, d’une part, évaluer, indépendamment du type de lordose, 'angle du
bassin déterminé par I'angle de 'assise, I'angle des genoux et la présence ou non de support
lombaire et s’assurer que la lordose soit le plus pres de la posture debout. D'autre part, il
faudra s’assurer, selon les premiers résultats obtenus avec le laser doppler transcutané,
d’'une faible sollicitation des mollets et d’'une faible distance pieds/coeur semblable a la
posture assise afin de favoriser une perfusion optimale, puis d'entre couper régulierement la
posture statique prolongée au-dela de 20 min par des déplacements a la marche afin d'éviter
que les travailleurs se placent dans une condition d’hypoxie au niveau des membres
inferieurs susceptible de provoquer une cascade d'événements physiologigues pouvant
mener au développement d'oedéme et de varices. De plus, les résultats de cette étude ont
demontré que, puisqu'une posture de travail peut a la fois contenir des avantages et des
inconvénients biomécaniques et physiologiques, les critéres d’évaluation d'une posture
doivent comporter ces deux champs de connaissance afin d’adapter la posture de travail a la
biomécanique et a la physiologie du corps humain.

Mots clés : Postures, statique, lombaire, jambes, douleurs, varices, perception.



CHAPITRE L.

INTRODUCTION

Les travaux réunis dans cette these constituent a la fois une contribution
fondamentale et appliquée aux connaissances utiles a l'ergonomie. Un
manque de compréhension et de connaissances au niveau de la physiologie
de la posture de travail, a grandement motivé la lancée des travaux de cette

thése.

Cet ouvrage comprend deux parties qui sont initieées par.la problématique de
la posture statique de travail. La premiére partie correspond a une revue de
la littérature comprenant deux chapitres sur les aspects physiologiques et sur
les conséquences des facteurs de risques sur I'évolution de I'apparition de
lcedéme et des varices dans la population de travailleurs et les
conséquences de la posture statique sur les mécanismes hémodynamiques
des membres inférieurs. Un troisieme chapitre présente les résultats de
'approche pluridisciplinaire en faisant la juxtaposition des avantages et des
inconvénients physiologiques et biomécaniques de la posture debout et
assise pour finalement comparer les déterminants biomécanique et
physiologiques de ces deux postures aux connaissances actuelles portant

sur la posture assis-debout.

La deuxieme partie comprend quatre études. expérimentales. Aprés avoir fait
le point sur les facteurs de risques biomécaniques au niveau lombaire, reliés
au maintien d’une posture statique, nous avons évalué dans une prerniere
etude l'effet du type de lordose (antéversion, neutre, rétroversion) sur le
pivotement du bassin lors de la posture assise, assis-debout et debout et sur
la perception de confort au niveau lombaire. Par la suite, afin de palier en

partie au manque de connaissances en physiologie du travail sur le maintien



d’'une posture, nous avons, dans trois études, fait I'application d’une
technologie novatrice et développer une méthodologie permettant de saisir
de fagon transcutanées des données de vitesse du retour veineux, de
température ainsi que des pressions partielles d’O,/CO,, de fagon non-
invasive et spontanée. Nous avons ainsi évalué les effets de ces postures
dans des conditions statiques et avec alternances de déplacements, sur les
parameétres vasculaires des membres inférieurs. Puis, nous avons vérifie si
le travailleur est en mesure de percevoir ces facteurs de risques
biomécaniques, au niveau lombaire, et physiologique, au niveau des
membres inférieurs, afin qu'il puisse se retirer d’'une situation pouvant lui
porter atteinte. Finalement, nous avons rassemblé les avantages et les
inconvénients, physiologiques et biomécaniques, des postures assises,
assis-debout et debout et fait ressortir des critéres qui permettront d’évaluer

judicieusement ces postures de travail.

Ces études ont permis de mieux connaitre les effets physiologiques du
maintien des postures statiques, de développer des outils de mesure et des
criteres d’analyse des facteurs de risques biomécaniques et physiologiques
pour évaluer une posture de travail. Elles ont également permis de
développer des méthodes de travail capables de diminuer les facteurs de
risque associés au dévoppement de I'apparition d’cedeme et de varices reliés

aux postures statiques.



CHAPITRE Il.

LA PROBLEMATIQUE

Dans plusieurs milieux de travail, les travailleuses et travailleurs
maintiennent, de fagon statique, une posture pendant de longues périodes de
fagon continue ou intermittente, ce qui peut étre a lorigine de différents
symptomes et malaises, en particulier au niveau du bas du dos et des
membres inférieurs. Selon Enquéte Santé Québec 2000 (figure 1), au
Quéebec, 17,9% des femmes et 14,2% des hommes travaillant debout
ressentent de la douleur aux membres inférieurs, contrairement a 2,9% des

femmes et 3,1% des hommes travaillant en position assise.

Pourcentage des travailleurs (euses) au Québec ayant des douleurs aux membres
inférieurs suite au maintien d'une posture de travail

20% 17.9% — _ ) Taformes
18% 1 - , :
16% 1 . & homrmes |

14%
12% +
10% -
8%
6%
4% +
2%
0%

29% 3.1%

.

debout assis-debout assis

Pourcentages des
travailleurs (euses)

Postures de travail

Figure 1 : Pourcentage de travailleurs(euses) qui rapportent des
malaises suite au maintien d'une posture de travail, selon I'enquéte
de Santé Québec. (Arcand et coll. 2000).

En position debout, les plaintes d'inconfort au niveau des jambes et des pieds
sont nombreuses dans les rapports de plusieurs industries (Avers, 1991). La

présence de douleur au niveau des membres inférieurs en position debout



s'explique, entre autres, par le ralentissement du retour veineux, qui
provoque une stase veineuse, capable par elle-méme d’initier dans une veine
une cascade d'evénements physiologiques pouvant étre a lorigine du
développement de varices (Michiels et coll.,, 2000). Afin de palier a cette
situation, le travailleur n’a autre choix que de recruter d’autres unités motrices
et modifier sa posture. Ainsi, afin de soulager la douleur des membres
inférieurs et diminuer la dépense énergétique, les travailleurs préferent
adopter une posture avec appuis sous les fessiers. Toutefois, selon les
études de Andersson et Otengren (1974), lorsque les fessiers sont appuyés,
plusieurs facteurs biomécaniques tendent a contréler le pivotement du bassin
en retroversion ce qui peut créer une augmentation de la pression
intervertébrale et une dégénérescence des tissus mous de la colonne
vertébrale. Traduites par des couts d’absentéisme, les réclamations, dont
celles associées aux maux de dos et des membres inférieurs; sont trés
pénibles pour les industries (Webster et Snook, 1990). Ainsi des organismes
en Santé et Sécurité au travail ont commandé plusieurs études afin de
comprendre cette problématique dans le but de préserver la santé des
travailleurs et éventuellement, réduire le taux d’absentéisme au travail
(Winkel 1985; Ryan., 1989; Stvrtinova et coll., 1991; Garcia-Fonda., 1992,

Derriennic et coll., 1996).

Méme si dés 1890, Schindler (figure 2) préconisait des alternatives a la
posture debout telle que la posture assis-debout, c'est seulement depuis la
derniere décennie gu’un intérét marqué pour cette posture assis-debout a éte
observé, entre autres par les travaux de I'équipe de Vézina faits chez les
caissiéres, afin de réduire le temps de maintien statique de la posture debout
(Vézina et Courville, 1989, Vézina et coll., 1993; Lajoie, 1995; Laberge et
Veézina. 1997).



Figure 2 : Alternance de postures chez le jeune écolier d'apres
Schindler (1890).

Toutefois, di au manque d’études en physiologie du travail, les mécanismes
physiologiques reliés au maintien de la posture sont peu connus et les
recommandations sont fondées majoritairement sur des notions de
biomécanique. Malgré les besoins d’une approche pluridisciplinaire dans
I'étude de la posture, tres peu de travaux ont décrit a la fois les avantages et
les inconvénients biomécaniques et physiologiques de la posture générale du
corps humain. Les travaux présentés dans cette thése permettront
d’'approfondir les connaissances des mécanismes physiologiques et

biomécaniques de la posture statique.

Cette revue de littérature a pour but d’effectuer une synthése des différentes
études portant sur le maintien de la posture de travail et des facteurs de
risques physiologiques et biomécaniques qui en découlent, dans Ia
perspective de son application en santé et sécurité au travail. Les études
fondamentales en physiologie, en neurophysiologie et en biomécanique ne
sont prises en considération que dans la mesure ou elles apportent un
complément d’information sur les effets des postures et, particulierement,

dans le domaine du travail.



CHAPITRE IIl.

LES FACTEURS DE RISQUES PHYSIOLOGIQUES

l1.1. Evolution de I'apparition de 'cedéme et des varices dans
les populations de travailleur
En Europe, selon un rapport de 1998 de Canonico et coll., 7 et 8,7% des
hommes en Croatie, de méme que 21 et 23,5% des fermmes de ce pays
étaient atteints de varices entre 1980 et 1984. Un releve fait en Italie en 1998
dénombrait 29,6% de cas de varices dans sa population (Canonico et coll.,
1998). Ces mémes auteurs (Canonico et coll., 1998) rapportent que dans
cette méme année en Autriche, une étude démontrait que 5,9% de la
population souffrait de varices. En 1985-86, 10 a 20% de la population

ameéricaine souffrait également de ce probleme (Robbins, 1985; Wild, 1986).

Au Québec, tout en considérant que le nombre de diagnostiques ne tient pas
compte des cas de varices lorsqu'un patient consulte pour d'autres problemes
de santé (consultations multi-sujets) ou qu'il consulte au privé (pour l'aspect
esthétique entre autres), 610407 diagnostiques d’'oedéme et de varices aux
membres inféerieurs (figure 3) ont eté enregistrés a la Regie de 'assurance

maladie du Québec au cours des cing dernieres années (RAMQ 2003).



Diagnostiques oedeme et varices
(code 4540, 4541, 4542, 4549, 4591, 7823)
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Figure 3 : Nombre de diagnostiques d’'oedéme et de varices chez
les hommes et les femmes au Québec entre 1998 et 2002 (RAMQ
2003).

De 1998 a 2002, on observe dans le graphique de I'évolution du nombre de
diagnostiques d'oedéme des membres inférieurs d’origine non-héréditaire
(code 7823), quil y a une augmentation marquée du nombre de
diagnostiques et ce, des la tranche d’age de 30 a 39 ans (figure 4). Bien que
le nombre de diagnostiques de varices a complications sévéres chez la
femme soit nettement plus élevé que chez I'homme (figure 6), soit presque le
double, une augmentation du nombre de diagnostiques par tranche d’age est
similaire chez les hommes lorsqu’'exprimé en pourcentage. On peut
€galement percevoir une aggravation de I'évolution de 'oedeme des jambes
au cours des cing dernieres années et ce, plus particulierement pour les

tranches d’ages d’hommes et de femmes de 40 ans et plus.



OEDEME MEMBRES INFERIEURS (non héréditaire) code 7823
20000 e - — — . — —
1 @Moinsde 20 ans
18000 wm20az29ans
16 000 a30a39ans
8 g40a49ans
14000
@50a59ans
s 12000 1 as0anset +
d 10000 I
a
E 8000
m
e 6000
4000
il
)] il
1998 1999 | 2000 | 2001 | 2002 , ]1998]1999]2000]2001| 2002
hommes femmes

Figure 4 : Nombre de diagnostiques d'oedéme des jambes chez
les hommes et les femmes au Québec entre 1998 et 2002 (RAMQ
2003).

Le nombre de diagnostiques de varices aux membres inférieurs comprenant
les cas héréditaires (figure 5) est pratiquement 5 a 6 fois plus élevé chez les
femmes que chez les hommes et ce, dans toutes les tranches d’ages. Chez
les femmes, une légere baisse du nombre de diagnostiques par année est
observable entre 1998 et 2002, ce qui n’est pas observable chez les hommes

(figure 5).



VARICES code 4549
16 000 e = VP — e —— I—

| [BMoins de 20 ans
B20429ans

140004 - - - = e eme— oo .- S

| O30 439ans
L . | |B40448ans
B50 459 ans

1 | |@60 ans et +
40 000 A - == R = 5 - - | ==

120004 - - - - oo e - -

8000 - - - -

6000 |- - e oo

nombre de diaghostiques

4000 {- S e

2000

1999 | 2000 | 2001 , 1998|1999 | 2000 | 2001|2002

hommes femmes

Figure 5 : Nombre de diagnostiques de varices chez les hommes
et les femmes au Québec, entre 1998 et 2002 (RAMQ 2003).

Il apparait dans le graphique de I'évolution du nombre de diagnostiques de
varices avec complications séveéres (figure 6), incluant les ulcérations (code
4540), les dermites de stases (code 4541) ou linflammation ou linfection
(code 4549), une augmentation marquée du nombre de diagnostiques dés la
tranche d’age de 30 a 39 ans. Bien que le nombre de diagnostiques de
varices a complications séveres chez la femme soit nettement plus élevé que
chez 'homme, soit presque le double, une augmentation du nombre de
diagnostiques par tranche dage est similaire chez les hommes
lorsqu’exprimé en pourcentage. Depuis les cing dernieres années, aucune

amélioration notable n’est perceptible.
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Figure 6 : Nombre de varices avec complications sevéres chez les
hommes et les femmes entre 1998 et 2002 (RAMQ 2003)

1.1. Les différents facteurs de risque

Bien que I'étiologie des veines variqueuses ne soit pas clairement définie,
plusieurs auteurs se sont intéressés aux facteurs de risque pouvant
contribuer a augmenter la probabilit¢ de développer des problémes
circulatoires ou de souffrir de varices. De nombreuses études se sont
penchées sur ces facteurs de risque qui incluent: le sexe, puisque les
femmes sont davantage a risque que les hommes de souffrir de problémes
de varices (Schmeiser-Reider et coll., 1998; Laurikka et coll., 1995; Sobaszek
et coll., 1996; Ryan, 1989; Sun, 1990; Zhang et coll., 1991; Stvrtinova et coll.,
1991). Mekky et coll., (1969) montrent méme une prévalence supérieure
chez les femmes comparativement aux hommes pour ce genre de
problémes. La prédominance des veines variqueuses est certainement sous-

estimée et affecte respectivement jusqu'a 40% et 51% des hommes et de
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femmes (Brand et coll., 1998; Laurika et coll., 2002). Ensuite, Burkitt et coll.,
(1976), Stvrtinova et coll. (1991), Dindelli et coll., (1993), Canonico et coll.
(1998) et Lee et coll,, (2003) ont démontré chez la femme une relation entre
la varicosité et le nombre de grossesses ou la période de ménopause.
D'autre part, plusieurs chercheurs (Carpentier et Priollet, 1994; Cornu-
Thenard et coll., 1994; Dindelli et coll., 1990; Komsuoglu et coll., 1994,
Scappaticci et coll.,, 1994; Scott et coll., 1995) sont unanimes quant a

'importance des antécédents familiaux relativement aux cas de varices.

L'obésité fait aussi partie des facteurs de risques tel que l'ont démontre
Canonico et coll., (1998), Brand et coll., (1998), Carpentier et Priolet, (1994),
Sisto et coll., (1995) Stvrtinova et coll., (1991), Krijnen et coll., (1997a), Mekky
et coll.,, (1969), Gubéran et coll., (1973), Ducimetiere et coll., (1982),
Abramson et coll., (1981), Burkitt et coll., (1976), Lee et coll., (2003). Une
étude a méme démontré que le fait d’avoir les pieds plats augmentait les

risques de souffrir de varices ou d'cedéme (Sisto et coll., 1995).

Toutefois, bien peu d’études se sont attardées aux effets du statisme sur la

circulation sanguine périphérique de la posture de travail et ce, méme si le

temps passé dans cette position est généralement long et réparti sur de
nombreuses années (Burkitt et coll., 1976; Lee et coll., 2003). Les quelques
auteurs intéressés a la problématique de la posture de travail se sont
davantage intéressés aux variables concomitantes dont le travail physique

dans une température chaude qui semble augmenter le risque de problemes

circulatoires (Hobson, 1997). De méme, les travaux de Bédard et Braband,
(1989) ont amené des précisions en suggérant qu’une température chaude et
humide représente un risque supplémentaire pour le développement des
problémes veineux ou d’cedeme. De plus, les travaux de Winkel et coll.,
(1988), ont démontré que la formation d’cedéme augmente respectivement
de 1,3% et 2,8% par heure pour des températures de 15 degrés et de 30

degrés. Par contre, lorsque le pied est en mouvement a une température de
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15 et 30 degrés, l'effet de 'cedéme est réduit de 1,1% et 0,6% par heure.
Les travaux de Kontosic et coll. (2000) ont egalement démontré que le

transport de charge lourde peut contribuer a 'apparition de varices.

Les quelques auteurs qui ont étudié la posture de travail statique (Weddell.,
1969; Mekky et coll., 1969; Abramson et coll., 1981; Boitel et coll., 1982;
Grandjean, 1982; Maffei et coll.,, 1986; Lorenzi et coll.,, 1986; Wild, 1986;
Winkel et Jorgenson 1986, Novo et coll.,, 1988: Nodelland et Winkel, 1988;

Stvrtinova et coll., 1991; Raveyre et coll., 1991, Sadick, 1992; Jorgensen et
coll., 1993; Carpentier et Priollet., 1994; Komsuoglu et coll., 1994; Sisto et
coll., 1995; Krijnen et coll., 1997b; Kontosic et coll., 2000), ont observé une
relation positive entre la posture debout et le risque de varices. Pariselle et
coll., (1993) et Tomei et coll., (1999) ont rapporté une relation entre la durée
du travail en position debout et le risque de varices. Les résultats de leurs
études déemontrent que lorsque le travail est effectué en position debout
durant 5 ans, le risque de varices est multiplié par 1,2. Une autre posture de
travail, la position assise a également été identifiée par les travaux de Brand
et coll., (1998) et Alexander (1972), comme facteur de risques pouvant
favoriser le développement de varices. La problématique reliée a la
sédentarité des postures statiques est, selon Stvrtinova et coll. (1991), un
facteur qui augmente le risque d’apparition de varices. De plus, quelques
travaux (Dindelli et coll., 1990; Hirai et coll., 1990; Petruzzeliis et coll., 1990;
Stvrtinova et coll., 1991; Carpentier et Priollet., 1994; Krijnen et coll., 1997b;
Schmeiser-Reider et coll., 1998) ont démontré que ce facteur de risque
semble s’aggraver avec le vieillissement des travailleurs. Les travaux de
Bujan et coll.,, (2003) ont, a cet effet, rapporté que l'dge induit des
changements de la structure histologique de la paroi veineuse,
particulierement au dela de 50 ans, ce qui est en accord avec les données de
la RAMQ 2003 (figure 5 et 6).
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La compréhension des mécanismes physiologiques sous-jacents aux
différentes postures permettra sans doute de faire la lumiere sur des postures

jusqu’a présent pergues comme bénéfiques.

l1l.2. CONSEQUENCES PHYSIOLOGIQUES DE LA POSTURE
STATIQUE

2.1. Hémodynamique des membres inférieurs
21.1. Anatomie fonctionnelle du mollet

L’étude de I'anatomie fonctionnelle du réseau musculaire du mollet (figure 7)
permet de mieux comprendre les acteurs de ’hémodynamique veineux. Le
mollet représente une importante masse musculaire qui comporte deux

plans : 'un superficiel, les jumeaux internes et externes, et l'autre profond, le

muscle soléaire.

Figure 7 : Veines jumelles et soléaires (aprés section des muscles
jumeaux) 1:artére poplitée; 2:saphéne externe; 3:veine poplitée,
4:veines jumelles; 5:veine soléaire (Blanchemaison et coll., 1995).

Les jumeaux internes et externes renferment les veines jumelles qui forment

un réseau veineux dense intramusculaire au niveau superficiel qui se réunit
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en un tronc commun extramusculaire d'une longueur de 1 a 4 cm situé dans
le tissu cellulograisseux du creux poplité. Une seconde colonne veineuse,
intramusculaire mais profonde, isolée dans le soléaire, est rattachée par deux
veines perforantes horizontales de fin calibre (figure 8) : 'une présente une
bivalve a chaque extrémité, l'autre ne posseéde qu'une bivalve terminale.
D'un point de vue fonctionnel physiologique, les veines jumelles
intramusculaires représentent un réservoir veineux placé au centre du « coeur

périphérique » que constitue la pompe du mollet.
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Figure 8 : Durant la contraction musculaire, le sang est chassé de
la périphérie aux réseaux veineux profonds par les perforantes puis
vers le haut, seule direction permise par les vaivules (Van Cleef et
coll.,, 1990). .

2.1.2. Phase de remplissage du mollet

Claeys et coll.,, (1993) ont observe, a laide de la vidéophlébographie
dynamique (figure 9), un remplissage parfait du réseau superficiel, profond et
musculaire en position debout, les pieds a plat au sol sans flexion ni

extension plantaire.
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Figure 9. Condition de remplissage du mollet : de gauche a droite
(A) Les pieds a plat au sol sans flexion ni extension plantaire (B)
Contraction des extenseurs des orteils (C) Contraction du tibial
antérieur provoquant une dorsiflexion (Claeys et coll., 1993).

Durant cette phase de relachement musculaire, le volume de la colonne
veineuse profonde augmente et le sang superficiel afflue en profondeur au
travers des veines perforantes (Van Cleef et coll., 1990). Ces auteurs ont
également démontré que la phase de remplissage est identique lors du
maintien d’'une position debout statique avec le tronc lIégerement penché de
10° vers l'avant comme la position adoptée par un coiffeur. Par contre,
lorsque la flexion du tronc est plus importante, une activité électrique est
observée dans les soléaires et les jumeaux et |la contraction de ces muscles
nuit au remplissage des veines, tel que la phlébographie le démontre lors du
maintien de cette position. En fait, lors du relachement du tonus des jumeaux
et du solaire, les veines jumelles tres élastiques se dilatent et la pression
sanguine chute tout au long du trajet intramusculaire. Le contenu des
réseaux veineux intramusculaires peut alors se déverser dans les veines

jumelles.

Les observations de Claeys et coll., (1993), ont d'ailleurs démontré que les
veines restent vides pendant une contraction du mollet et dés que celui-ci se
relache, les veines se remplissent en une fraction de seconde. Durant la

phase de relachement des muscles jumeaux, les veines jumelles servant de
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pompes aspirantes soulagent la circulation superficielle et restent engorgées

(figure 10) jusqu’a la contraction suivante (Van der Stricht et Staelens, 1994).
Lors de la marche, la phase de contraction antagoniste du tibia antérieur
représente le 2/3 du cycle de marche, ce qui laisse tout le temps nécessaire

afin de remplir le réseau veineux du mollet Claeys et coll., (1993).

2.1.3. Rodle hemodynamique des muscles du mollet

Le muscle soléaire est volumineux et son debit artériel est élevé au cours de
I'exercice. Le volume de sang, emmagasiné durant la phase de relachement
du mollet, est donc important. Ce sang est éjecte violemment lors de la
contraction musculaire. Cette activité musculaire du soléaire représente
l'essentiel du cceur veineux périphérique et agit de pair comme pompe

foulante avec les jumeaux (Van der Stricht et Staelens, 1994).

Figure 10 : Veines contenants des valvules (Van Cleef et coll.,
1990).

Les muscles soléaires et jumeaux ont chacun une fonction dynamique
specifigue. Les masses musculaires du mollet écrasent d’abord les veines
perforantes. Le sang des perforantes intramusculaires se vide dans la
colonne veineuse profonde. La partie la plus distale de la jambe est videe du

sang veineux grace a la contraction du soléaire distal; les fibres musculaires
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etant plus courtes et presque horizontales. Dans la partie moyenne, les
fibres plus longues et plutdt verticales, se contractent en association avec le
jumeau qui vide les jumelles et la partie proximale des veines profondes du

soléaire.

Veine saphene

Petite veine saphene

Veine saphene

Figure 11 : Veines Superficielies du mollet Image de Boileau Grant
(1972).

Lors de cette contraction musculaire du mollet, le sang est chassé a tres fort
débit des veines jumelles vers la veine poplitée (figure 11), donc plus haut, et
permet de ne pas interférer avec l'activité de la pompe musculaire du mollet
(Blanchemaison et coll.,, 1995). La systole musculaire qui chasse le sang

dans le seul sens autorisé par les valvules, c’est-a-dire vers la poplite, est la
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fonction de la pompe foulante qui contribue au retour veineux vers le coeur.
(Van der Stricht et Staelens, 1994).

La vidéophlebographie devient claire dés la phase de contraction des mollets.
Les veines profondes et musculaires saines, aussi bien que les grosses
veines musculaires variqueuses et avalvulées, se vident immédiatement et
completement. Toutefois, les varices superficielles (extra musculaires) ne se
vident jamais. Les veines du mollet restent vides durant toute la phase de
contraction du soléaire et des jumeaux et elles se remplissent, en une

fraction de seconde, lorsque le muscle se relache a nouveau Claeys et coll.,
(1993).

Un fait intéressant observé par Claeys et coll,, (1993), démontre qu'un
rapprochement involontaire des fibres du soléaire et des jumeaux produit par
la main d’un examinateur sur 'action du pied, produit la méme fonction de
vidange des veines. Ainsi, il est possible que lorsque le soléaire ou les
Jjumeaux demeurent en position raccourcie, ceux-ci entravent la circulation
veineuse a cause de la compression. On retrouve d’ailleurs en position
assise avec les genoux et les chevilles a 90°, un raccourcissement maximal
du soléaire comprimant les veines profondes et atténuant l'effet de la pompe

musculaire du mollet.

2.1.4. Effet de I’hyperextension du genou

Lors du maintien d’'une posture, I'hyperextension répétée du genou est
responsable de la mauvaise vidange des jumelles. Celles-ci restent alors
engorgées et dilatées de fagon permanente. Cette abolition du role de la
pompe foulante se traduit par un syndrome congestif du mollet favorisant

'apparition d’cedéme et de varices (Van der Stricht et Staelens, 1994).

La position des membres inférieurs et 'angle des articulations semblent

pouvoir entraver le fonctionnement du retour veineux. Ainsi, une
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compression au niveau du creux poplité ou une compression de la veine
fémorale, lors de la position assise, peut inhiber I'effet de la pompe foulante

et causer des problemes circulatoires.

2.2. Problémes circulatoires liées aux postures de travail

Le maintien de diverses postures statiques peut étre une des causes de
'apparition d’cedeme ou de varices. Certaines postures, telles que la position
assise, peuvent occasionner une compression des veines situées derriere les
cuisses ou dans le creux poplité (Winkel, 1985). Dans la posture debout,
c’est 'augmentation de la hauteur de la colonne de sang au niveau des
jambes qui contribue a rendre le retour sanguin jusqu'au cceur plus laborieux.
Le maintien de ces deux postures peut donc se traduire éventuellement par
'apparition d'cedéme et/ou de varices. Souvent sensibles ou méme
douloureuses, les varices sont ainsi les manifestations visibles d’'un probleme

circulatoire.

221. L'cedéeme

Le probléeme de circulation sanguine durant le maintien de différentes
postures statiques semble provenir de 'élévation de la pression veineuse aux
extremités des membres inférieurs. Cette augmentation du volume de sang
en périphérie forme de I'cedéme et réduit le retour veineux. L'augmentation
de la pression sanguine dans les jambes dépend, entre autres, de la pression
hydrostatique qui correspond a la hauteur de la colonne de sang du coeur
(Arnoldi, 1965; Arnoldi et Linderholm., 1966). Cette différence de pression
résulte en une grande différence entre le volume de sang au niveau du thorax
et du bas du corps (Sjostrand, 1952). Dans cette condition, il est donc
évident d’observer une augmentation de la pression veineuse aux extrémités
des membres inférieurs, qui implique également une augmentation de la

pression dans les capillaires (Brown et coll., 1966). Ceci peut causer une



augmentation de la filtration par minute dans le réseau capillaire (Granger et
coll., 1984). Les premiérs grand principes de la filtration par minute dans les
capillaires ont été dictées par Starling en 1896, et mettent en cause I'équilibre
des substances du sang dans son solvant. Les molécules de cette
substance sont regroupées en micelles portant une charge électrique de
méme signe et ne peuvent traverser la membrane semi-perméable de la
paroi des capillaires. De part et d’autre de cette membrane semi-perméable,
les deux liquides de concentration moléculaire différente laissent passer le
solvant mais pas la substance dissoute. Ce phénoméne s’accentue
proportionnellement avec l'augmentation de la pression hydrostatique
(Greenleaf et coll., 1980).
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Figure 12 : Mécanisme de déplacement de liquide a travers la
paroi capillaire selon Vander et coll., (2004) Les quatres facteurs
qui déeterminent le déplacement de liquide a travers les capilaires.

La pression moyenne par capillaire est déterminée par la pression artérielle
et veineuse ainsi que le ratio entre la résistance pré et post-capillaire
(Pappenheimer et Soto-Rivers, 1948). La filtration du réseau capillaire est
dépendante de l'aire de la surface des capillaires et de sa conductivité
hydraulique. Dans les capillaires, le déplacement de liquide a travers la paroi
répond a des forces opposées : (1) la différence de pression hydrostatique,
entre le capillaire et le liquide interstitiel, favorise la diffusion de liquide hors
capillaire; (2) la différence de la concentration de l'eau, entre plasma et

liquide interstitiel, due a des différences de concentration protéinique,
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favorise l'absorption de liquide interstitiel dans le capillaire. Ainsi, selon
Starling (1896), la pression net de filtration (PNF) dépend directement de la
somme algébrique de quatre variables (figure 12) : la pression hydrostatique
capillaire, P, (qui favorise le mouvement de liquide hors du capillaire); la
pression hydrostatique interstitielle, Py (qui favorise le mouvement de liquide
dans le capillaire); la force osmotique due a la concentration des protéines
plasmatiques, [/, (qui favorise le mouvement de liquide dans le capillaire);
force osmotique due a la concentration des protéines dans le liquide
interstitiel, //;.(qui favorise le mouvement de liquide hors du capillaire). Sile
total de la filtration du réseau capillaire excéde le flux lymphatique, le flux

interstitiel augmente et favorise le développement de 'cedéme.

La diminution du retour de sang vers le coeur pourrait avoir comme
conséquence, lors d’'un phénomeéne aigi, de réduire le remplissage du coeur
et donc de diminuer le volume d’éjection systolique et le débit cardiaque.
Pour maintenir le débit cardiaque stable, le cceur doit donc augmenter la
fréquence de battements par minute. L’augmentation des battements
cardiaques permet de maintenir la pression sanguine suffisamment haute
pour alimenter le cerveau en sang et ce, en dépit de la diminution du retour
veineux. Bien qu'une baisse de la pression de remplissage (diastolique)
dans le coeur cause une diminution du volume télédisatolique et du volume
d’éjection systolique, la compensation du débit cardiaque ne prévient pas la
baisse du volume d’éjection systolique (Asmussen, et coll., 1940; Bevegard.,
1962, Thadani et Parker, 1978). Malgré cela, la pression artérielle moyenne
augmente graduellement a cause d'une augmentation de la résistance
périphérique dans le but de maintenir constante 'oxygénation en augmentant
la différence artério-veineuse a-Vo, (Asmussen et coll.,, 1940; Bevegard,
1962; Kilbom, 1971; Shvartz et coll., 1982a et b, 1983).




22

Plusieurs mécanismes physiologiques de prévention peuvent réduire
'cedéme durant l'orthostatisme (Aukland et Nicolaysen, 1981; Noddeland,
1984). D'abord, les baroréflexes causent une vasoconstriction qui réduit
localement le volume de sang dans les muscles et la peau dans les
extremités des membres inférieurs (Amery et coll,, 1973; Henriksen et
Sejrsen., 1977). La contraction musculaire participe €galement a la réduction
de lcedeme puisque durant I'exécution de mouvements dynamiques, le
muscle se contracte et se raccourcit, selon un mécanisme complexe
d’enchevétrement des filaments d’actine sur la myosine, faisant augmenter
'épaisseur des sarcoméres et les faisant raccourcir, rapprochant les
segments sur lesquels l'origine et l'insertion de ce muscle sont rattachés
(Rieu et coll., 1988). Tel que mentionné précédemment, contraction
musculaire comprime les vaisseaux sanguins et propulse le sang qui se
trouve. Cette action de la pompe musculaire a un effet efficace et ponctuel
sur la pression artérielle et le retour veineux (Arnoldi 1965, 1966a; Arnoldi et
Linderholm, 1966; Arnoldi et coll., 1966b). En posture de travail, une petite
contraction en flexion plantaire réduit la pression veineuse considérablement
mais temporairement puisque 30 sec. aprés la derniére contraction, la

pression retrouve sa valeur initiale.

Les effets du statisme sont plus faibles durant la posture assise
comparativement a la posture debout (Ward et coll., 1966), puisque la
reponse de la circulation sanguine dépend, entre autres, de la distance
verticale entre le cceur et les pieds (Starling, 1896). Malencontreusement,
plusieurs auteurs (Hellebrandt et Braun., 1939; Hellebrandt et coll., 1939,
Henry et Gauer 1950; Kilbom, 1971; Smith, 1953) ont répertorié, depuis les
années 30, un nombre bien plus important de postes de travail en position
debout qu’en position assise ou assis-debout. Les deux derniéres positions
offrant a la fois l'avantage d'une faible hauteur de colonne de sang ou

favorisant le changement de poids d'un pied a l'autre, permettant ainsi
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d’actionner la pompe musculaire (Henry et Gauer, 1950; Henry, 1955;
Hickam et coll., 1949). Toutefois, Shvartz et coll (1982a) ainsi que Winkel,
(1985), rapportent que la résistance circulatoire peut rencaontrer un plus grand
nombre de problemes dans la posture assise que durant les occupations
debout. La posture assise implique une pression continue sous les fesses et
les cuisses qui peut réduire la circulation locale et le retour veineux, la
dissipation de la température et 'augmentation croissante de la sensation

d'inconfort dans ces parties du corps.

2.2.2. Histologie de la veine non-variqueuse

La veine saphéne non varicosée est une veine musculofibreuse composée
de trois tuniques (Milroy et coll., 1989). De la lumiere vers la périphérie, on
retrouve fintima de la paroi veineuse, qui est une mince couche de cellules
de muscles lisses couverte par 'endothélium. L'intima est suivi d'une couche
de cellules de muscles lisses orientées de fagon circulaire. L'organisation de
la formation d’élastine est géneralement située autour de cellules de muscles
lisses individuelles et est en contact étroit avec les cellules de muscles lisses.
Les paroies de la veine se composent de collagene, dans laquelle sont
incorporées des cellules de muscles lisses orientées longitudinalement.
L’orientation des fibres élastiques tend a étre paralleles a la lamina élastique

interne (Milroy et coll., 1989).

Sous l'intima, on retrouve la média qui, avec son aspect élastique interne

rudimentaire, sépare les deux couches (intima et adventitia).
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Figure 13 : Les diverses couches de la paroi veineuse,
comprend de la lumiére vers la périphérie, l'intima, la média et
I'adventitia (adapté de Milroy et coll., 1989).

La media consiste en une couche intérieure dont les cellules de muscles
lisses sont orientées longitudinalement et une couche externe proéminente
de cellules de muscles lisses orientées circulairement tous les deux
incorporés dans une matrice extracellulaire (figure 13). La couche extérieure
de la media est également définit par les cellules de muscles lisses orientées
circulairement en lequel I'épaisseur change de la région proximale a la région
distale de la veine par le nombre de cellules de muscies lisses orientées en

spirales autour de la circonférence de la veine.

Finalement, a la périphérie, on retrouve l'adventitia qui se compose de
fibroblastes, de faisceaux de fibres de collagene, de capillaires et de
faisceaux de cellules de muscles lisses orientées longitudinalement. |l est
évident que le changement d’'une de ces couches, aussi bien que de leurs
composantes, devrait étre pris en considération afin de comprendre le

développement de la maladie variqueuse de veine.
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2.2.3. Les varices

La varicosité est une pathologie veineuse complexe affectant les membres
inférieurs. L'étiologie et la physiopathologie exactes de la maladie
variqueuse des veines demeurent, cependant, peu claires. Plusieurs théories
existent, de l'incompétence des valvules a une perturbation des cellules de
muscles lisses et de l'organisation extracellulaire de la matrice pouvant
causer une faiblesse de la paroi veineuse. Des veines variqueuses sont
principalement trouvées aux extrémités inférieures du corps, particulierement

sur le dos du mollet ou sur l'intérieur des cuisses (Calam, 1994).

Le systéme veineux du membre inférieur peut étre divisé en trois
composantes : les veines profondes, les veines superficielles, toutes deux
reliées par les veines perforantes. En geénéral, la dysfonction d’un de ces
compartiments méne a la dysfonction des autres, ayant pour résultat le
développement de la maladie variqueuse veineuse. Tel que mentionné
précédemment, deux réseaux principaux de veines dans les membres
inférieurs retournent le sang au niveau du cceur. Le réseau profond assure
90% du retour veineux en provenance des veines musculaires. Un deuxiéme
réseau superficiel, en provenance de la peau et des tissus sous-cutanes,
n‘assume que 10% du retour veineux. Chacun de ces systémes est pourvu
de valvules qui s’opposent au reflux du sang (effet de la gravité vers
I'extremité inférieure). Grace aux valvules, qui empéchent le retour du sang
vers la périphérie, le sang circule en sens unique des pieds vers le cceur, des
veines superficielles vers les veines profondes. Les valvules ont un réle
minime qui ne devient important que grace aux contractions musculaires. En
plus de la contraction et la relaxation de ces muscles lisses, qui affectent le
diametre de 'arbre veineux et, par conséquent, le contenu sanguin, lorsque
les muscles des mollets se contractent, ceux-ci écrasent les veines et

chassent le sang de la périphérie vers le cceur.
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Ainsi, lorsqu'un sujet debout immobile commence a marcher, la pression au
niveau des veines du pied passe de 100 mmHg a 20 mmHg. Lors de la
station debout, surtout immobile, le sang descend vers les pieds, aggravant,
par sa pression, la dilatation des parois veineuses. En effet, lors d’'une
posture statique, seul les muscles lisses, entourant les veines, compriment
les vaisseaux et propulsent le sang vers le cceur. Lorsque la pression
sanguine dans les membres inférieurs n'est pas réequilibrée et que celle-ci
augmente, on retrouve une augmentation de la diffusion vers le flux interstitiel

augmentant le risque d’cedeme.

De multiples études ont été réalisées pour expliquer les mécanismes
fondamentaux de la varicosité induisant des changements des modéles
d'expression de I'endothélium (Thomas et coll., 1991; Michiels et coll., 2002;
Landmesser et coll., 2004) des cellules du muscle lisse (Mashiah et coll.,
1991; Knaapen et coll., 2005), et de la matrice extracellulaire (Svejcar et coll.,
1963; Wali et Eid., 2002a). A cet égard, la majorité de ces études ont éte
concentrees sur les changements dans l'endothélium dds a la stase veineuse
et a I'hypoxie induisant la migration/prolifération des cellules médulaires de

muscles lisses dans l'intima.

Autrefois, la maladie variqueuse des veines a été attribuée a l'incompétence
des valvules, mais présentement, il y a de plus en plus d'évidences qui
affirment que la faiblesse de la paroi veineuse serait un facteur primaire de la
maladie variqueuse de veine. Il a dailleurs été démontré par Rose et
Ahmed., (1986) et par Golledge et Quigley, (2003) que les anomalies de
l'endothélium et la teneur de cellules de muscles lisses dans la paroi
veineuse soient associées a linfiltration de collagene, suggérant que
I'incompétence valvulaire est-un mécanisme secondaire. Ceci est en accord
avec le fait que la dilatation veineuse se produit immédiatement sous la valve

plutbét qu'au-dessus, ou la distension serait prévue si l'incompétence des
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valves était le facteur principalement de la varicosité. D’un autre cété, ces
mémes auteurs rapportent que I'hypoxie de I'endothélium pourrait changer la
contractilité de la média et pourraif libérer des médiateurs impliqués dans la

prolifération et la migration de cellules musculaires lisses dans l'intima.

Enfin, les cas graves de maladie variqueuse des veines ont pu, par la suite,
mener a la maladie chronique de la peau et aux changements des tissus
mous, progressant vers la dermatite inflammatoire, linfarctus cutané,

l'ulcération, et méme, la dégénérescence maligne.

2.2.4. L’hypoxie

Dans des conditions normales, [endothélium est une surface non-
inflammatoire puisque les leucocytes n'y adhérent pas de fagon permanente.
Le ralentissement du retour veineux entraine une diminution de la
concentration d'oxygene pour la cellule endothéliale, (Janssen et coll., 1995)
qui s’active fortement et entraine une cascade de modifications

physiopathologiques.

Dans un environnement d’hypoxique, la phosphorylation oxydative des
mitochondries diminue et elles ne sont plus capables de régénérer tout I'ATP
utilisé par les cellules (Janssen et coll., 1995). Pour compenser une partie de
la diminution de I'ATP, la glycolyse anaérobie est activée et aura pour
conséquence de générer des ions hydrogénes (H") responsables de la
diminution du pH intracellulaire (Janssen et coll., 1995). Afin de réguler le
pH, une premiére pompe échangeur H/Na® s’active, puis une deuxiéme
pompe Na*/Ca™ afin d’'expulser le sodium vers l'extérieur de la cellule
endothéliale et faire place a un élément majeur de la cascade, le calcium,
(Arnould et coll., 1992; Ikeda et coll., 1998).

Une fois inséré dans la cellule, le calcium a une double action en activant a la

fois la phospholipase A;, premiére enzyme d'une voie métabolique
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responsable de la synthése de médiateurs de I'inflammation et I'exocytose.
L’activation de la phospholipase A, conduit a une augmentation de la
synthése de prostaglandines (PGF3,) de 5 a 6 fois par rapport a la cellule a
létat normal, (Michiels et coll.,, 1993) et active le facteur d’activation
plaquettaire (PAF), médiateur inflammatoire trés puissant qui a pour action de
ralentir les neutrophiles qui sont aux abords de la cellule endothéliale et

augmenter la probabilité d’adhérence de ceux-ci (Arnould et coll., 1993).
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Figure 14 : lllustration modifiée de Michiels et coll., (2000) de la
cascade d'evénements physiologiques que subit la celiule
endothéliale a la suite d’'une hypoxie.

Du coté de la lumiére de la veine, les prostaglandines initient le recrutement
des neutrophiles (figure 14) vers la cellule endothéliale (Michiels et coll.,

2000). Le calcium a pour autre effet d’activer 'exocytose qui libere dans la
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lumiére de la veine, des facteurs von Willebrand (vVWF) et conduit a la sur-
expression de P-Sélectine (Wilkie et coll., 1992). En plus du PAF et de la P-
Sélectine, qui recrute les neutrophiles, la molécule d’adhésion intercellulaire
(ICAM-1) ressert le neutrophile sur la cellule endothéliale en adhérant le
neutrophile a la B; intégrine (CD18/CD11b). L’expression du CD18/CD11b
augmente en condition hypoxique ce qui induit la synthése de radicaux libres
dont des anions superoxydes (OO"), et des agents inflammatoires, comme le
leucotriene B4 (LTB4), (Arnould et coll., 1994), capables d’hydrolyser et de
dégrader la matrice extracellulaire tel le collagene (Jurukova et Milenkov,
1982).

Les prostaglandines (PGFy,), et les “basic fibroblast growth factor” (bFGF)
contribuent a l'activité de pro-prolifération de la cellule du muscle lisse
endothélial lors d’'une hypoxie soutenue (Dawes et coll., 1994) et favorise un
épaississement de la média et de l'intima et une hypertrophie des cellules
musculaires lisses, (Barbier et coll., 1994). Ces cellules musculaires lisses
subissent un changement de phénotype et perdent I'expression des filaments

d’actine conduisant a une diminution de contractilité.

La stase veineuse est un phénoméne que l'on associe couramment a
l'insuffisance veineuse chronique. Elle favorise le développement d'une
condition ischémique dans les veines des jambes. L'altération observée
dans la paroi de la veine varicosée résulte de [linfiltration de neutrophiles
activés a la suite de leurs adhérences a la cellule endothéliale hypoxique, et

par la proliferation de la cellule musculaire lisse stimulée par le bFGF.

La stase veineuse est donc capable par elle-méme d’initier une cascade de
changements biochimiques dont les conséquences peuvent étre dramatiques
pour la paroi veineuse. Un tel processus doit étre répété régulierement sur

une longue période de temps et superposé aux autres facteurs de risques de
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maniére a apporter des changements morphologiques irréversibles tels que

ceux observés dans les veines variqueuses.

Woodside et coll., (2003) ont également proposé que les matrices
métalloprotéinases (MMPs) et les agents inhibiteurs de métalloprotéinases
(TIMPs) pourraient jouer un rble crucial dans la dégradation de cellules

musculaires.
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Figure 15 : (A). Paroi de la veine non varicosee. (B). Paroi de la
veine varicosée (Wali et Eid, 2002b).

La veine non-varicosée montre (figure 15A) une organisation de la formation
d’élastine autour des cellules médiales de muscles lisses. Les traits foncés
indiquent le raccordement en spirale des unités contractiles d’élastine de la
paroi veineuse. Dans la veine varicosée (figure 15B), les jonctions entre les
unités contractiles d’'élastine sont rompues a cause des micros hernies due a
'hypertrophie des cellules de musculaires résultants des altérations de la
désorganisation du modele de I'élastine (fleche). Les travaux de Wali, 2001;
Wali et Eid, 2002b (figure 15), ont d’ailleurs démontré qu’un rapport anormal
et la perte du réseau régulier de collagéne/élastine de la paroi veineuse
pourraient aussi étre impliqués dans le développement de la maladie
variqgueuse de veines. L’élastine est synthétisée et sécrétée par les cellules

des musculaires vasculaires et forme avec du collagéne un réseau



31

responsable de la résistance a I'étirement. Le réseau d'élastine forme une
structure autour des cellules musculaires lisses (CML), unités contractile-
élastiques (Davis, 1993), profilant la résistance et I'élasticité des composants
des CML de la paroi veineuse pour compenser la charge accrue de volume.
En fait, les veines varicosées présentent un contenu d’élastine

significativement diminué (Venturi et coll., 1996).

Cependant, moins d'attention a été portée aux changements hormonaux qui
se produisent pendant la grossesse et la ménopause, facteurs cruciaux
impliqué dans I'étiologie de la varicosité. Le changement dans le niveau des
récepteurs-B de l'cestrogéne, pourrait augmenter directement le volume
cellulaire de cellules de musculaires et ainsi entrainer une désorganisation
des unités contractile-élastiques (Wali et Eid, 2001a). L’hypertrophie des
cellules de musculaires doit étre considérée, selon Mitchiels et coll., (2000),
comme un mécanisme majeur pour expliquer la faiblesse de la paroi

veineuse.
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Figure 16 : Présentation schématique des facteurs qui conduisent
au développement de varices. L’hypoxie de 'endothélium pourrait
induire le recrutement de neutrophiles et mener par la suite a
'ulcération veineuse (traduit et adapté de Somers et Michiel, 2006).
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Il est évident que les changements observés dans la paroi variqueuse de la
veine ne pourraient pas étre attribués a un seul facteur (figure 16). La
maladie variqueuse de la veine et la progression de linsuffisance veineuse
liee a l'ulcération est une pathologie chronique, typique du vieilissement
résultant de facteurs multiples. L’environnement hypoxique de I'endothélium
da a la stase veineuse induit le recrutement des neutrophiles, développant,
par la suite, une ulcération veineuse, particulierement dans la microcirculation
veineuse. L’augmentation du volume et de la pression sanguine aussi bien
que l'aggravation de I'hypoxie de l'endothélium entrainent la secretion de
différents agentsfavorisant I'épaississement et affectant la relaxation de la
paroi de la veine. D'ailleurs, il est évident que la paroi de la veine sera
régionalement affectée, ayant pour résultat des secteurs hypertrophiques et

atrophiques, expliquant la dilatation de la varicosité.

Ainsi, sous linfluence de plusieurs facteurs, les veines superficielles se
dilatent et perdent leur élasticité. Leurs parois perdent leur pouvoir de
contraction a cause d'une perte de muscle lisse remplacée par des
fibroblastes (Somers et coll.,, 2006). En se dilatant, les valvules deviennent
non fonctionnelles. En s'écartant, leurs rebords ne peuvent plus se rejoindre
et elles perdent leur fonction de valves anti-retour. Une valvule incontinente
entraine un reflux qui dilate la paroi veineuse et favorise I'altération d’autres

valvules sous-jacentes.
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l11.3. LAPERCEPTION DU TRAVAILLEUR

Cette partie de la revue de la littérature sert a mieux comprendre l'utilisation
des questionnaires d’'autoévaluation qui souléve un certain nombre de
problémes liés a la perception du travailleur, de son état de santé et a son
interprétation des faits. Ce document reléve les méthodes psychophysiques
d'autoévaluation et le mécanisme physiologique de la perception reliée aux
gestes et aux postures de travail. Moult facteurs influencent la perception de
la douleur posturale : le sexe, I'dge, I'environnement social, le niveau de
scolarité, etc. Ces éléments peuvent alterer les données recueillies a l'aide
du questionnaire d’autoévaluation De plus, les questions peuvent étre

sujettes a interprétation.

De 13, la pensée de Pacaud, S. prend tout son sens lorsqu’il mentionne que :
“Bien que l'ergonomie soit considérée actuellement comme un ensemble
autonome de connaissances interdisciplinaires, ses liens avec la psychologie,
psychophysiologie, psychosociologie du travail sont et resteront toujours
indissociables.”(Pacaud, S. 1975).

3.1. Méthodes psychophysiques d’autoévaluation

Il existe différents types ou classes de questionnaires d’autoévaluation.
Astrand (1960) fut le premier a suggérer une échelle de cinq degrés pour

evaluer la dépense énergétique a I'effort.

En 1961, Borg modifiait cette échelle pour évaluer la perception du stress
physique a I'aide d'une échelle de 21 points disposés en gradation impaire de
3 a 19 annotée d'expressions verbales, soit de «very light a rather laborious».
Borg a utilisé cette échelle dans plusieurs études (1967, 1970) auprés de
sujets sains et symptomatiques de maladie chroniques (ex: maladies
cardiovasculaires) observé une corrélation élevée et significative de r=0,85

entre la fréquence cardiaque son échelle gradué de perception de l'effort.



34

Une des échelles de perception de l'effort la plus populaires actuellement
utilisée et appelée «Visual Analogue Scale» (VAS) a été élaborée par Borg
en 1970. Il a modifié son échelle pour documenter la perception de 'effort du
sujet en utilisant 15 degrés verticaux échelonnés de 6 a 20. Cette échelle
(figure 17), qu’il nomme RPE pour «Rating of Perceived Exertiony, est utilisée
pendant et aprés une tache et lindividu pointe du doigt le chiffre
correspondant a sa perception d’effort ou nomme V'adjectif correspondant
(Borg, 1970).

6
7 Vraiment, vraiment léger
8

9  Vraiment léger

10

11 Un peu léger

12

13 Légerement difficile
14

15 Difficile

16

17 Vraiment difficile
18

19  Vraiment, vraiment difficile
20

Traduit de : Rating of Perception Exertion (RPE) de Borg ,1970.

Figure 17 : Représentation de I'échelle de Borg (BS) 1970

L’ingéniosité du «RPE», c'est qu’il se multiplie par 10 (RPE x 10 = FC) et
cette équation génere une estimation de la fréquence cardiaque du sujet.
Elle rapporte une corrélation significative entre la Fc estimée et celle mesurée
de de r=0,80 pour des intensités de travail de moyenne a elevée (Borg,
1970).

La publication de ces échelles de perception de I'effort ont été suivies par le

«Verbale descriptif scale» (VDS), le «Graphic rating scale» (GRS), le
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«Numéric rating scale» (NRS), le «Box rating scale» (BRS), le «Colors scalex»
(CS), le «Mcgill pain questionnaire» (MPQ). Par ailleurs, un questionnaire qui
est et trés utilisé en ergonomie, le Nordic, est un questionnaire de quatorze
pages qui permet une appréciation sur le champ de la perception de la
douleur (Kuorinka et coll., 1987). Ce questionnaire, qui a été modifié a
plusieurs reprises, dont en 2001 par Forcier et coll.,, comporte une
autoévaluation de la santé musculo-squelettique de neuf régions du corps : la
nuque, les épaules, le haut et le bas de dos, les coudes, les poignets/mains,
les hanches/cuisses, les genoux et les chevilles/pieds. Pour chaque région,
le travailleur se prononce sur des sensations percues au cours de sa vie, des
12 derniers mois et des 7 derniers jours : Exemples : A-t-il ressenti des
problémes pour la région du corps désignée et combien de temps? A-t-il déja
changé d’emploi ou de tache en raison d’'un probléme a cette region? A-t-il

consulté un médecin?

Un autre questionnaire, le «Body Part Discomfort Rating» (BPDR) (Corlett et
Bishop 1976) utilise un diagramme du corps divisé en diverses régions (figure
18). Chaque région doit étre évaluée sur une échelle de perception du
malaise et de la douleur sur 10, ou 1 correspond a aucun malaise et 10

représente une sensation extrémement inconfortable et trés douloureuse.
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Figure 18 : Représentation de I'évaluation des régions du corps

(BPDR) traduction de Corlett et Bishop 1976.
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Une seconde classe de questionnaire, axé sur la fidélité des résultats, offre la

possibilite, selon Corlett et Bishop (1976) et Silverstein et coll. (1988),

d’évaluer chez un méme travailleur les effets de la modification de son poste

de travail ou de ses taches sur sa perception de son inconfort.
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Le questionnaire comporte une échelle visuelle numeérique de 0 (aucun
inconfort) a 10 (extrémement inconfortable) pour les régions frontale et
dorsale, gauche et droite du corps : cou, épaules, thorax ou haut et bas de
dos, coude, main/poignet, jambe/cuisse, genou, jambe inférieure,

cheville/pied, etc.

Pour I'évaluation a partir de I'échelle visuelle analogue (VAS), un trait
horizontal de 10 cm a été présenté aux sujets avec seulement deux
descriptions, soit une au début et l'autre a l'autre extrémité (figure 19). Les
descriptions verbales utilisées étaient «Absolument pas fatiguanty; et
«Extrémement fatiguant». Les sujets devaient tracer une ligne verticale

croisant le trait horizontal correspondant a leur sensation de fatigabilité.

Absolument pas fatiguant Extrémement fatiguant

Figure 19 : Représentation de I'échelle visuelle analogue (VAS)
modifié et traduit de Huskinsson 1974

Quoique les échelles de perception psychophysique et les questionnaires
d’autoévaluation soient régulierement utilisés en ergonomie, en raison de leur
colt minime, plusieurs questions concernant leur validite, fidelité et
interprétation demeurent a étre investigués. Par exemple : Les travailleurs
ont-ils bien compris la question ? Est-ce que le travailleur peut teinter sa
réponse par d’autres événements ? Que valent les résultats obtenus ? Peut-
on se fier & ces résultats ? Quels sont les éléments qui affectent la

perception d’un travailleur ?
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3.2. Spécificités des outils d’autoévaluation

L’'utilisation d’'un méme outil d’évaluation de l'inconfort ou de la douleur peut
réveler des résultats différents voire méme contradictoires d’une étude a une
autre ayant pourtant des visées similaires. A titre d’exemple, l'utlisation du
questionnaire Nordic dans le cadre d'une intervention limitée a un
environnement de travail spécifique avec une faible population de travailleurs
a déja donné des résultats différents lorsque le méme questionnaire a été
distribué a un grand nombre de travailleurs issus de divers milieux
professionnels (Messing et coll.,, 2008). Dans le second cas, il s’agit de
prendre davantage de précautions lors de linterprétation des résultats; ces
derniers étant basés sur la seule «parole» des travailleurs dont on ne connait
pas specifiquement Penvironnement de travail. De plus, dans une etude
effcetuées aupres d’une large population de travailleurs, on ne peut supposer
que les hommes et les femmes, rapportant les mémes postures de travalil,
soient exposés aux mémes conditions de travail et expérimentent des

contraintes posturales similaires (Dahlberg et coll., 2004).

3.3. La fatigue posturale et sa perception

Le maintien d'une posture peut engendrer une fatigue musculaire (Bigland-
Ritchie et Woods., 1984) qui se définit comme étant une réduction de la force
(Edwards, 1983) et/ou de la puissance musculaire (Bigland-Ritchie et coll.,
1983). Cette baisse de force peut se produire dans un seul groupe
musculaire, ce que Lewis et Fulco (1998) ont nommeé la fatigue locale. Si la
fatigue provient de I'ensemble du systeme musculaire, il s’agira davantage

d’'une «fatigue générale» (Astrand et Rodahl, 1970).

Il est probable que la fatigue apparaisse des le début de la posture ou de la
contraction musculaire. Elle devient évidente lorsque la force musculaire

généreée est sous le seuil requis pour maintenir la posture et/ou effectuer la
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tache (Bigland-Ritchie et Woods., 1984). Le seuil minimal de force varie
considerablement selon une multitude de facteurs, incluant I'exigence de la
posture et/ou de la tache. La fatigue peut s’accompagner de plusieurs
changements neuromusculaires mesurables tels des nuances dans le
spectre de I'électromyographie (EMG), une diminution de la vitesse de
contraction, une accumulation d’ions H* (lactate) et autres métabolites, ainsi
gu’'une diminution de vitesse de conduction (Hill, 1938; Fitts et Hollosky,
1977, Hultman et Sjéholm, 1983). Toutefois, il n'est pas recommandé
d'utiliser uniquement I'électromyographie pour quantifier les contraintes
prolongées du maintien d’'une posture puisque le signal EMG est affecté par
plusieurs variables physiologiques : la température musculaire (Pétrofsky et
coll., 1980), le pH du muscle (Mortimer et coll., 1970) ainsi que la
concentration d’électrolytes intra et extracellulaires (Palla et Ash, 1981). Le
mécanisme de la fatigue peut aussi se traduire au niveau du systeme
nerveux par une baisse du signal approprié (Linstrom et coll,, 1977;
Asmussen, 1979; MaclLaren et coll., 1989), soit précisément dans les
motoneurones ou a la jonction neuromusculaire, ou encore dans les tissus

musculaires.

Durant le maintien d'une posture, les fibres musculaires sollicitées sont
recrutees selon un ordre croissant de taille de ses motoneurones
(Henneman, 1957). De la sorte, les plus petits motoneurones sont recrutés
en premier et activent les fibres lentes (endurantes) a rhéobase inférieure ou
seuil d’activation inférieur et au besoin, selon la fréquence plus élevee de
décharges, poursuivent avec les fibres intermédiaires ou rapides (fortes) qui
sont plus grosses, plus rapidement fatigables et a rhéobase plus élevée.
L'excitabilité de la fibre musculaire dépend du potentiel membranaire qui lui,
résulte de la concentration intra et extracellulaire des électrolytes, entre autre
du potassium. A l'effort, la concentration sanguine de potassium augmente,

alors qu’elle diminue lorsque le muscle est au repos. Cette fluctuation de
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potassium est directement proportionnelle a la fréquence cardiaque
(Rohmert, 1960).

Lorsque la fatigue s’installe, et afin de conserver un méme niveau de tension
musculaire pour le maintien de la posture, de nouvelles fibres sont recrutées,
d’abord de fagon irréguliére, puis de plus en plus permanente. Dans ce sens,
les études de Sjogaard et coll. (1986) ont démontré que, lors d'une
contraction musculaire équivalente a 5% de la force maximale volontaire
isomeétrique (FMVI) soutenue durant 1 h, il se produit une alternance dans le
recrutement des fibres afin de maintenir la force. Lorsque la fatigue s’installe,
les fibres rapides, facilement fatigables, sont de moins en moins recrutées
faisant ainsi augmenter la proportion de fibres lentes qui est de plus en plus
elevée (Linstrom et coll., 1977; Linstrom et Peterson, 1983). Ce patron de
recrutement musculaire est associe a des modifications dans le spectre de
puissance du signal et survient approximativement au méme moment que

l'apparition de sensations subjectives de fatigue (Bakirzade, 1982).

La baisse de la fréquence du signal nerveux joue un réle majeur pour la fibre
musculaire puisqu'elle réduit la quantitt de Ca™ libre a proximité du
sarcomére et augmente, a la fois, le délai de dissociation actine-myosine
créant ainsi un temps de latence (Belcastro et coll., 1985; Green, 1998) et un
délai dans le couplage actine-myosine (Bianchi et Narayan, 1982). Ce
phénoméne donne lieu a une nouvelle synchronisation des fibres et se traduit
par des tremblements du ou des membre(s) impliqué(s) (Maton, 1977). Ce
changement de type de recrutement musculaire différe du patron moteur de
base, ce qui augmente la possibilité de divergence dans la précision des
mouvements pouvant, a la limite, augmenter le risque de blessures. Les
études de Stokes et Young. (1984) ont d’ailleurs démontré que dans le cas
de lésions articulaires, la fatigue musculaire est une cause potentielle en lien

avec l'inhibition des réflexes.
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3.3.1. Facteurs pouvant influencer la perception de la
fatigue

3.3.1.1 Effets des drogues sociales sur la contraction
musculaire

La perception de la fatigue peut-étre biaisée suite a l'ingestion de caféine. En
effet, la caféine entraine une diminution de la rhécbase, ce qui a pour effet
d’augmenter la sécretion de Ca™" (Lopes et coll., 1983) et augmentant aussi
de 25% le temps de contraction et ce, sans méme changer de fréquence de
stimulation (Kalmar et Cafarelli, 1999). Les drogues psychostimulantes ou
hallucinogenes sont psychoactives et alterent la perception de la fatigueen
agissant sur le systéme nerveux central au niveau des systemes
dopaminergiques et noradrénergiques. Les psychostimulants, telle la caféine
qui est celui le plus utilisé au monde, procurent une impression de vivacité et
d’assurance accrues et entrainent une perte d’appétit (Kalmar et Cafarelli,
1999). lls faussent la perception en imitant [activation du systeme
sympathique et en augmentant la frequence cardiaque, la pression artérielle
et la dilatation des pupilles. La nicotine, I'une des drogues illicites la plus
largement répandue, a pour action sur le cerveau de libérer des
catécholamines par les nerfs adrénergiques périphériques qui causent une

sensation de gaiete et d’euphorie.

3.3.1.2 Effets de la chaleur

Une faiblesse générale ou périphérique souvent appelée fautivement
«fatigue» peut également étre pergue lors de grandes chaleurs surtout chez
les travailleurs non acclimatés a travailler dans un environnement a de
hautes températures ambiantes (Fortney et Vroman., 1985). Cette
perception de fatigue est due a la réduction du volume sanguin central,
secondaire a une baisse du retour veineux en raison d'une vasodilatation

périphérique engendrée par la chaleur (Senay et coll.,, 1976) ou par un
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dysfonctionnement du retour veineux (Nadel, 1985). La diminution du retour
veineux produit une baisse de la pression de remplissage ventriculaire et une
diminution du volume systoligue. Ceci améne une diminution du débit
cardiaque et par le fait méme de la capacité de travail, a moins d'étre

compensé par une augmentation de la fréquence cardiaque.

3.3.1.3 Effet du manque de substrats énergétiques

Il faut étre prudent concernant l'utilisation des évaluations de la fatigue au
moyen de méthodes psychophysiques puisque des études rigoureuses
(Costill, 1986 ; Kirwan et coll., 1988) ont démontré qu'au cours d’un exercice
prolongé et intense, I'épuisement des réserves de glycogene musculaire chez
un sujet est souvent associé a une perception de fatigue sévere. Ce
phénomene physiologique est important en ergonomie car dans une situation
ou le sujet est en manque de glycogene, celui-ci peut percevoir la tache
comme étant plus pénible qu’elle I'est en réalité. D’ailleurs, les sensations de
fatigue reliées a un maintien d’'une posture durant une journée complete
different de celles ressenties a la suite d’un travail court et trés intense et
s'expliquent par le fait que durant une contraction de faible intensité, le
renouvellement de I'énergie est faible et la diminution de substrat est la cause
premiére de la fatigue (Simonson, 1935; Saltin, 1964; Saltin et coll.,, 1981;
Hultman, 1967).

Les études de Winkel et Bendix (1986), indiquent €galement qu’une posture
assise dont langle tronc/cuisse est aigu, amene une compression du
systéme veineux local et produit un ralentissement du retour veineux au
niveau des membres inférieurs. |l est probable que cette condition provoque
eégalement une diminution de I'apport en nutriments pouvant amener une
fatigue musculaire locale au niveau des jambes. La diminution de la
circulation sanguine, observée durant le maintien d'une posture statique,

limite les échanges de substrats énergétiques, favorisant 'accumulationdes
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métabolites et limite l'apport énergétique. La fatigue due a de faibles
contractions comme lors du maintien d’'une posture et appelée fatigue de
basse fréquence, ne semble pas étre associée au mécanisme de fatigue de
haute fréquence engendré par 'augmentation de I'acidose et qui empéche le
couplage excitation/contraction (Edwards, 1983). Edwards démontrait
également que la quantité de calcium peut étre rapidement augmentée par
un stimulus a haute fréquence capable de recruter les fibres intermédiaires et

rapides.

La cause du développement de la fatigue musculaire durant des contractions
musculaires intenses est, par ailleurs, associée a une augmentation de
pression intramusculaire causant une restriction de la circulation sanguine
intramusculaire. A 60% de la force maximale volontaire isométrique (FMVI),
la circulation sanguine est pratiquement arrétée, alors qu'a 15 ou 20%, elle
recommence a s’activer. L’augmentation de lintensité de la contraction
musculaire isométrique empéche la circulation sanguine et favorise
I'accumulation de I'acide lactique (Saltin et coll., 1981). L’augmentation de la
concentration plasmatique d’acide lactique freine lactivité enzymatique
nécessaire a la dégradation du glycogéne musculaire en ATP et inhibe
I'entrée du calcium dans le réticulum sarcoplasmique afin de libérer les sites
actifs sur la troponine au niveau du sarcomere affectant ainsi la dynamique
de la contraction musculaire (Bouisset et Maton, 1995). Selon Bouisset et
Maton (1995), il est également probable que I'accumulation d’acide lactique
engendrée par des contractions intenses des muscles du haut du corps, soit
en partie responsable de la fatigue des muscles impliqués dans la posture, et
ce, uniquement par la diffusion de l'acide lactique dans le sang et par la
vasoconstriction des capillaires du bas du corps afin de répartir les nutriments

vers les muscles les plus séverement sollicités.
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La fatigue physiologique ne peut étre expliquée par un seul facteur
physiologique. Celle-ci peut étre influencée par une multitude de
mécanismes d’origine locale, générale ou psychologique, dont la
responsabilité peut étre endossée par le systeme nerveux, le renouvellement
énergetique ou la fibre musculaire. De toutes ces possibilités, la fatigue est
mesurable differemment s’il s’agit de basses ou de hautes fréquences, mais
entraine inévitablement une baisse de productivite qui est heureusement

réversible par des pauses (Bitterman, 1944).

3.4. La douleur et sa perception

Une activité pouvant paraitre aussi inoffensive que de maintenir une posture
statique pour exécuter une tache, peut occasionner une compression des
tissus cutanés induite par le poids du corps. Le maintien d’'une telle posture
statique peut entrainer une vascularisation inadéquate d’une région du corps
et favoriser une ischémie locale qui peut étre a 'origine de la destruction des
tissus cutanés et de l'innervation de sensations afférentes d’inconcort ou de
douleur. La réponse motrice inconsciente, d'ordre réflexe, qui est observé
consiste a changer de position en répartissant le poids du corps
difféeremment. Durant cette situation, des récepteurs sensoriels s’activent a la
suite d'un stimulus périphérique, ils produisent des signaux afférants vers le
systéme nerveux central. Ceux-ci sont alors analysés et interprétés comme
une sensation désagréable associée a notre experience émotionnelle
antérieure (Edwards, 1988). Pour qu’une sensation désagréable soit
associée a la douleur, un processus cognitif et subjectif doit étre active
(Mershey, 1986). En 1968, Melzack et Casey ont déterminé trois stades de
la douleur qui, vingt ans plus tard, ont été regroupés en deux stades par Price
(1988).

lLe premier stade est la localisation du site et de lintensité de la douleur,

appelé sensori-discriminatif (Melzack et Torgenson, 1971). Ce stade, qui
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n‘est pas cognitif mais plutdt nociceptif, se vit immédiatement aprés le
stimulus en relation avec l'impulsivité et lintensité. A cette étape, les
mécanismes de protection sont des réflexes d’ordre neurophysiologique. Le
deuxiéeme stade de Price (1988) est associ€é a un processus de réflexion
cognitive. Cette étape se subdivise en deux stades selon Melzack et Casey
(1968). A la suite de la perception, une évaluation cognitive s'amorce et la
sensation est associée a la fois aux expériences antérieures et au contexte
afin de déterminer le type et I'intensité du stimulus ressentie. Une sensation
associée a une expérience peénible peut influencer significativement
I'évaluation et la perception dun stimulus douloureux (Price, 1988).
L'évaluation psychophysique peut étre faussée, puisque les répondants
surestiment leur perception de douleur ressentie par peur ou par anxiété d'un
cas similaire vécu. L'appréhension peut aller jusqu’a produire une sensation

douloureuse en réponse a un stimulus non nociceptif (Willer, 1975).

Finalement, une suite de mécanismes de schémes moteurs protecteurs sont
activés afin d’éviter de ressentir la douleur et ainsi se soustraire au stimulus.
Cette troisiéeme étape interagit étroitement avec la boucle de l'évaluation
cognitive de la sensation pergue afin de renouveler et d’ajuster a la fois la
perception et le schéme moteur. Le maintien d’'une posture statique sollicite
principalement les extérocepteurs nocicepteurs mécaniques et trés peu ceux

de type chimique ou thermique.

3.41. Mécanisme de la douleur aigué

La douleur rapide et aigué, qui est ressentie uniqguement en superficie de la
peau, tels les points de pression (Boreau et Wiler, 1982) sous les pieds ou
les ischions, est transmise par des fibres myélinisées A delta qui conduisent
I'information rapidement (5 a 30 m/s) jusqu’a la moelle épiniére par la corne
dorsale et au cortex principalement par des neurones des couches |, V et Vill

(Albe-Fessard et coll.,, 1971, Levante et coll., 1975). Ces nocicepteurs sont
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sollicites lors de douleurs aigués, marquées, rapides et bien localisées
(Collins et coll., 1960; Burgess et Perl, 1973; Willer et coll, 1978). Ce premier
mécanisme rapide sert donc a informer rapidement lindividu d'un danger
imminent et a favoriser le reflexe de retrait. Toutefois, la conduction jusqu'au
cortex de [linflux nerveux sert davantage a localiser la douleur qu'a
I'interpréter. La précision de la localisation est d’environ 10 a 20 cm
dépendamment de la région du corps sollicitée. Si la douleur aigué se
prolonge de quelques minutes a quelques heures, celle-ci provoque une

facilitation du réflexe de retrait (Woolf, 1983; Gronroos et Pertrovaara, 1993).

3.4.2. Meécanisme de la douleur diffuse

Le deuxiéme type de douleur, la douleur diffuse, aussi nommée élancement,
se ressent dans les cas de tendinite, de bursite, de varices et d’cedéme. Elle
est pergue par les nocicepteurs polymodaux et conduite plus lentement (0,5 a
2 m/s) par des fibres non myélinisées de type C situées en grand nombre
dans les tissus profonds de la peau (Collins et coll., 1960; Burgess et Perl,
1973), et est habituellement associée a une destruction tissulaire. La douleur
diffuse est difficilement localisable, si bien qu'on ne peut l'identifier que tres
grossierement sur une partie du corps tel qu'un membre et non sur une petite

région cutanée.

3.4.3. Evolution potentielle de la douleur diffuse

Ce type de douleur peut augmenter avec le temps par sommation des stimuli
jusqu’a une situation insupportable. Si cette sensation de douleur se poursuit
et devient chronique, cela provoque une suppression du réflexe de retrait
(Hazouri et Mueller, 1950; Mershey et Evans, 1975; Naliboff et coll., 1981,
Peters et coll., 1992). Un des mécanismes responsables de la diminution du
réflexe de retrait est présent au niveau de la corne dorsale de la moelle

épiniére et exerce un contréle inhibiteur diffus du systéme nociceptif
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diminuant ainsi la sensibilité a la douleur. Cette baisse de sensibilité a la
douleur place la personne dans une condition dangereuse puisque ses
réflexes de protection, trés utiles lors d’incidents, ne sont plus accessibles
pour l'aider a retirer une partie du corps d’'un contexte portant atteinte a son

appareil musculo-squelettique. Effets de sommation de stimuli douloureux

Quoique l'intensité des signaux de douleur soit peu variable, la plupart des
récepteurs réagissent a un ou plusieurs types de stimuli selon un phénomene
de sommation. Les stimuli produits par la pression, peuvent, par exemple,
s’additionner a ceux provenant du froid et générer une douleur d’autant plus
intense. Les récepteurs chémosensibles réagissent a diverses substances
chimiques telles que les acides, les ions potassium et l'acétylcholine, et
réduisent le seuil d’excitabilité des récepteurs mécaniques. Ainsi, durant le
maintien d’une posture statique prolongée, une douleur a faible pression
(sous les pieds ou les ischions) peut étre perceptible tres intensément a la
suite d’'une accumulation de tissus leésés ou d’acide lactique provoquée par

l'ischémie locale.

3.4.4. Systeme de protection

Dans un mécanisme de protection, les récepteurs sensoriels ne s'adaptent
pas et méme, dans certains cas, abaissent progressivement leur seuil
d’excitation aussi longtemps que se maintient le stimulus. Ce mécanisme fait
donc augmenter ['activation des récepteurs nociceptifs procurant une
sensation de douleur encore plus lancinante. Afin de protéger son systeme
locomoteur, l'individu, qui regoit cette salve de stimuli douloureux, n’a autre
choix que de maodifier sa posture. Or, plus un tissu est endommagé

rapidement par une contusion ou une ischémie, plus la douleur s'intensifie.
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3.4.5. Evaluation de la perception de la douleur et de la
fatigue

Quelques études ont utilisé des échelles visuelles analogues pour quantifier
la sensation percues de la douleur (Freyd, 1923; Brantingham et coli., 1970;
Kuorinka et coll., 1978; Zang et coll., 1991; Jorgensen et coll., 1993; Konz et
coll.,, 1990; Rys et Konz 1990, 1994). Leurs résultats ont été plus précis
lorqu’ils ont séparé le degré d’'inconfort sur onze régions du corps. Toutefois,
Wicktorin  (1996) a souligné dans son article que le questionnaire
d’autoévaluation est moins valide lorsqu’il s’agit d’évaluer une partie du corps
plutdét que le corps en entier dans des postures de travail. Dans ce méme
article, l'auteur précise que les réponses aux questions sur le poids de la
manutention de matériel (de plus de 45 kg) sont plus valides que celles

concernant la durée de manutention.

3.4.6. Facteurs pouvant influencer la perception de la
douleur

3.4.6.1 Influence du systéme hormonal sur la douleur

En surveillant soigneusement le cycle menstruel, il est possible d'étudier les
relations entre les fonctions cognitives et les taux de Tlestradiol chez les
femmes en bonne santé. A cet effet, I'influence des facteurs connexes au
sexe a suscité une attention considérable dans la recherche clinique et

expérimentale sur la douleur ces dernieres années (Fillingim, 2000).

Pendant un cycle menstruel normal, on note une variation des niveaux
plasmatiques de LH, de FSH, de l'estradiol et de la progestérone. Pendant
les menstruations, la quantité de ces derniéres est particuliérement basse a
exception de l'estradiol. Bien que durant les menstruations, la ventilation
pulmonaire augmente de maniere significative, aucun changement de la
fréquence cardiaque ou de la consommation d'oxygéne au cours des trois

phases du cycle menstruel n’a été observé. Cependant, pour une méme
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fréquence cardiaque, l'exercice sur bicycle ergométrique a été percu comme
étant plus difficile en phase menstruelle qu’en phase pré et postmenstruelle.
De plus, Gamberale et coll., (1975), ont démontré que les temps de réaction

étaient significativement altéres pendant la phase menstruelle.

Durant les deux et trois semaines suivantes les menstruations, soit a la phase
préovulatoire, le taux d'estradiol plasmatique augmente et atteint des valeurs
maximales.  Dans certaines études, la concentration plasmatique de
I'estradiol a été liee a 'amélioration de la mémoire (Phillips et Sherwin 1992;
Drake et coll, 2000), au fonctionnement de la mémoire (Shaywitz et coll.,
1999), a l'articulation (Hampson, 1990) et a la maitrise verbale accrue (Wolf
et coll.,, 1999). Henderson et Whissell (1997) ont montré des changements
positifs de I'numeur a la phase folliculaire et négative a la phase lutéale.
Apres l'ovulation, le taux d'estradiol diminu et on note une augmentation de
10 a 100 fois du taux plasmatique de progestérone (phase lutéale). Durant
cette phase, le bas niveau d’estradiol a été associé a de meilleures capacités
visuospatiales (Hampson, 1990). La dépression, lirritabilité, l'insomnie, la
fatigue, et linquiétude demeurent des signes et symptébmes le plus
fréquemment liées a cette phase. Sabin-Farrell et Slade (2003) ont démontré
que lors de la phase lutéale, les efforts physiques s’accomplissent avec un
plus grand changement négatif d'humeur. De plus, des souvenirs heureux ont

eté ré-évalués, durant cette phase, comme sensiblement moins heureux.

La recherche cliniqgue et en laboratoire suggére que les variations
plasmatiques des hormones ovariennes influencent les réponses a la
douleur. Spécifiquement, la perception de douleur varie en fonction du cycle
menstruel de la femme (Fillingim et Ness, 2000). Une méta-analyse a
indiqué que, pour la plupart des stimuli douloureux, les seuils de douleur et
de tolérance étaient les plus hauts durant la phase folliculaire comparée aux

phases ovulatoire et luteale (Riley et coll,, 1999). En outre, les études
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epidémiologiques démontrent que la douleur, et autres symptémes,
augmentent a la phase prémenstruelle (lutéale) parmi les femmes en bonne
santé (Boyle et coll., 1987) et que l'aggravation des symptdébmes durant la
phase menstruelle était rapportée dans plusieurs désordres de douleur
chronique, y compris le syndrome irritable d'entrailles (Heitkemper et coll.,
1995), les désordres gastro-intestinaux (Kane et coll., 1998), le mal de téte
(Keenan et Lindamer, 1992) et la fibromyalgie (Ostensen et coll., 1997;
Anderberg et coll., 1998).

On a souligné (Thompson et coll., 1997), que durant la phase lutéale, les
femmes prenant des contraceptifs oraux percevaient moins de douleurs
musculaires durant un exercice que celles qui n’en prenaient aucun. Une
constatation similaire a été effectuée par Hapidou et Rollman (1998) qui ont
constaté que le nombre de points sensibles détectés par palpation était plus
grand a la phase folliculaire qu’a la phase lutéale pour la plupart des femmes,
mais pas pour celles utilisant des contraceptifs oraux. Ces études
expérimentales suggérent que ['utilisation de contraceptifs oraux met en
évidence les influences hormonales durant le cycle sur la perception

physique, dont la douleur.

3.4.6.2 Influence de la satisfaction de I'emploi

Il & été demontré qu’une faible satisfaction d’un travailleur face a son emploi,
ou un faible stimulus, ou bien une mauvaise ambiance de supervision
(Johansson et Nonas., 1994b) sont des facteurs significativement associés a
des symptdmes de douleur au bas du dos (Magora, 1973; Dehlin et Berg,
1977; Linton, 1990; Theorell et coll., 1991). En combinant mauvaise
ambiance et travail lourd, le risque de symptoémes douloureux au dos
augmente de fagon significatif (Holmstrom et coll., 1992a et b, Linton, 1990;
Johansson, 1994). Ainsi, la satisfaction face a I'emploi a un impact

considérable sur la validité des autoévaluations et doit étre prise en
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considération lors de l'interprétation des résultats (Johansson et Rubenowitz,
1994a).

3.4.6.3 Influence du sexe sur I'autoévaluation de la
douleur

La validite de la perception de la vibration et de la demande physique d'un
travail a été évaluée respectivement chez la femme (r=0,70 a r=0,80) et chez
'homme (r=0,87 a r=0,82). Généralement, les questionnaires
psychophysiques semblent plus valides chez les hommes que chez les
femmes, de méme que chez les jeunes travailleurs comparativement aux
travailleurs plus agees. De plus, le niveau de scolarité influence positivement
la validité des questionnaires d’autoévaluation (Wicktorin, 1996). Par ailleurs,
les résultats de Wicktorin (1996) contredisent ceux de Punnet et coll. (1988)
puisqu’ils n"ont observé aucune différence de perception entre les femmes et
les hommes sur le poids des outils et la force de préhension pour les tenir.
Deux etudes subséquentes (Lamb et Brodies, 1990; Wigaeus et coll., 1995)
ont également rapportées des résultats contradictoires a ceux de Punnet et
coll., (1988) en précisant que les hommes obtiennent une meilleure validité

pour évaluer la perception de la dépense énergétique que les femmes.

3.4.6.4 Temps nécessaire a la perception du confort
d’une posture

Une période d’adaptation de 20 min. assis est requise pour avoir une
perception valide du niveau de confort (Wachler et Learner, 1960; Barkla,
1964). Dans des études épidémiologiques et ergonomie, la demande
cardiovasculaire pourrait étre estimée par une autoévaluation de l'effort et de
la demande physique (en Mets) chez 'homme mais non chez la femme
(Hjlem et coll., 1995). La demande cardiovasculaire mesurée par la
fréquence cardiaque est reliée a I'appréciation subjective du degré de I'effort

physique telles I'échelle de Borg (1970) et de la demande physiologique de



52

'échelle de Edholm (1966), limmarinen et coll., (1979); Gamberale, (1990).
L’estimation par une autoévaluation des postures contraignantes et de la
manutention de matériel par questionnaire a une validité faible et est peu
reproductible (Wicktorin et coll., 1995). Selon Baty et coll., (1985), Rossignol
et Baetz (1987), Burdoff et Laan (1991), Van der Beek et coll. (1994) et
Wicktorin (1996), méme si le questionnaire d’autoévaluation est le moins
colteux et le plus convivial, il N’en demeure pas moins que sa validité et sa
fidélite restent tres faibles quant aux questions ayant trait a la perception de
la durée de maintien d’'une posture. Certains chercheurs (Washburn et
Montoye 1986; Lamb et Brodies, 1990; Ainsworth et coll., 1993) ont souligné
la faible validité de cet outil pour évaluer la perception d’effort dans le cadre
d’activités physiques. Quoiqu’il ait été démontré que I'autoévaluation est
influencée, tant par linterprétation des questions que par des facteurs
physiologiques, il n’est pas clair qu’un travailleur puisse étre en mesure de
détecter les avantages et les inconvénients, physiologiques et biomécaniques
de la posture de travail, afin de se retirer d'une situation pouvant porter

atteinte a son systéme musculosquelettique.
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lIl.4. LES DIFFERENTES POSTURES UTILISEES EN MILIEU
DE TRAVAIL

4.1. La posture debout
4.1.1. Avantages physiologiques

Le risque d’avoir des varices n’est pas seulement lié a la posture debout mais
a plusieurs autres facteurs (Sobaszek et coll.,, 1993; Gubéran et Rougemont
1973, Maffei et coll., 1986; Weddell, 1969). Considérer la posture de travail
debout comme un facteur important et significatif des varices est d'ailleurs
loin d’étre établi (Bass, 2007).

4.1.2. Avantages biomécaniques

La position debout procure une grande mobilité en raison de la quantité de
degrés de liberté, et aussi grace a la mobilité de la base de sustentation
(Bernard, 1991; Grant et coll.,, 1994). Il a été démontré récemment que la
gamme de mouvements de la hanche permise lors de cette position est
significativement plus élevée comparativement a celle obtenue en position
assise (Morini et coll., 2008). La position debout permet de maintenir la
courbe lombaire ce qui crée moins de pression intradiscale que lors de la
position assise, ou debout penchée vers I'avant (Nachemson, 1966; Anderson,
1986; Lord et coll., 1997; Morini et coll., 2008). Andersson et coll. (1975) et
Adam et Hutton (1985) ont défini la lordose comme étant inversement
proportionnelle a la pression intradiscale. La position des bras peut par
contre modifier considérablement la lordose lors de la position debout
(Stagnara et coll., 1982).

4.1.3. Inconvénients physiologiques

De nombreuses études et rapports ont présenté jusqu’a ce jour que le
maintien de la position statique debout semble étre un facteur important dans

'apparition de douleurs localisées principalement au niveau des membres
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inférieurs et du dos ainsi que celui de la région pelvienne chez les femmes
(Bousseman et coll., 1982; Drewczynski, 1988; Winkel, 1985; Hebeda et coll.,
1993; Fenga et coll., 2000). Selon Gubéran et Rougemont (1974), le maintien
de la position statique debout engendre davantage de douleurs au dos, aux
jambes et aux pieds comparativement a une position avec de légers
déplacements ou en position assise. Cette observation avait d'abord été faite
par Magora (1972) alors qu’il avait constaté que les maux de dos étaient
davantage présents chez les travailleurs immobiles en position debout,
maintenu moins de 4h, que chez ceux ayant des changements fréquents de
position. La sensation de fatigue augmente avec le nombre d’heures
passées debout et apparait davantage au niveau de pieds se diffusant vers
les chevilles et les jambes (Redfern et Chaffin, 1988; Konz et coll.,, 1990;
Zhang et coll., 1991). Les plaintes d’inconfort au niveau des jambes et des
pieds sont nombreuses dans les rapports de plusieurs industries (Avers,
1991). En effet, la posture debout est clairement associée a des douleurs au
niveau des membres inférieurs (Chester et coll., 2002, Hou et Shiao, 2006 et
Messing et coll,, 2008). Les résultats d'un questionnaire distribué a 867
travailleurs ont permis d’affrmer que le maintien d’une posture debout
présage la survenue de douleurs dans les jambes, le thorax et le bas du dos
(Roelen et coll,, 2008). D'aprés Chester et coll. (2002). Cette posture
présente les pires taux d'inconfort au niveau du haut des jambes, des
genoux, du bas des jambes, des chevilles et des pieds, comparativement aux
postures assises et assis-debout. Une étude récente menée par Messing et
coll. (2008) a permis de mettre en évidence, grace a une enquéte menée au
prés de 7757 travailleurs québécois, une forte corrélation entre la posture
debout, sans étre libre de s’asseoir, et la perception de douleurs dans le bas
des jambes ou les mollets et les chevilles ou les pieds. De plus, une revue de
la littérature sur les troubles et les symptébmes vasculaires et

musculosquelettiques au niveau des membres inférieurs a révélé que la
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prévalence des douleurs dans la population des travailleurs pouvait atteindre
83% pour les douleurs au niveau des chevilles ou des pieds et 20% pour les
douleurs au niveau du bas des jambes (D’'Souza et coll., 2005). En 1986,
Spendler et coll., rapportent que 85% des travailleurs rapportent de la douleur
au bas du dos. La corrélation entre la posture debout et les douleurs
rapportees dans le bas du dos a aussi été confirmée par Hou et Shiao (2006)
et Roelen et coll. (2008). Les douleurs au bas du dos peuvent étre percu des
deux heures de postures debout, te que rapporté chez 13 personnes sur 16,
dans l'étude de Gregory et Callaghan (2007). Cependant, une autre
recherche a démontré qu'aucun jugement clinique ne peut prédire le risque
de douleur au dos a partir du degré de la cyphose thoracique et de la lordose
lombaire. En effet, aucune différence entre les angles de lordose lombaire et
de cyphose thoracique n'a été observée entre les patients rapportant ou pas
de douleur au bas du dos. Toutefois, plus une personne a un indice de
masse corporelle élevé, plus sa lordose sera prononcée, et plus une
personne est agée, plus sa cyphose thoracique sera prononcée (Tuzun et
coll., 1999). En 2000, une étude sur des travailleuses en soins de santé
oeuvrant debout, révéle que 70% des travailleuses développent des douleurs
pelviennes. Lors de la posture debout, il y aurait une compression des
vaisseaux abdominaux avec un ralentissement et une réduction des pertes
sanguines utérines lors des menstruations (Fenga et coll., 2000). En outre,
une large enquéte anglaise (Pope et coll., 2003) a révélé un lien significatif

entre les douleurs de hanches et la posture debout prolongee.

D’autre part, il est désormais bien établi que la posture debout prolongée est
associée a linconfort et a des problémes cardiovasculaires. Une étude
menée auprés de 34 travailleurs en soins de santé et 45 travailleurs d’usine
et de buanderie a démontré un lien entre la posture debout statique
prolongée et une chute importante de la pression artérielle dans ces deux

populations ainsi que des symptdmes d’intolérance orthostatique (Ngomo S.
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et coll., 2008). Une équipe de chercheurs japonais (Kabe et coll,, 2007) a
aussi réalisé une étude visant a établir la prévalence de I'hypotension chez
les femmes maintenant une posture debout prolongée au travail. Une
comparaison des mesures ambulatoires de la pression artérielle chez 12
travailleuses debout, 6 travailleurs debout, 10 travailleuses libres de se
déplacer et 9 travailleuses de bureau a été réalisée. Les résultats de cette
étude montrent un taux d’hypotension significativement plus élevé chez les
femmes en position debout par rapport a celle en position assise et un taux
d’hypotension similaire entre les travaileurs debout et les travailleuses qui se
déplacent. Dans I'ensemble, les résultats des différentes études suggérent
qgue le systeme cardiovasculaire chez les femmes est plus affecté par le
maintien prolongé de la position debout d’ou le développement d'une
insuffisance veineuse plus prononcee observé dans cette population

comparativement aux travailleurs debout (Shai et coll. 2007).

Les premiers chercheurs a avoir établi un lien entre la position debout et
I'apparition de varices sont, selon la revue de la littérature, Mekky et coll.
(1969). Il est ressorti de leur étude que la prévalence de varices est
supérieure chez les femmes. Ces résultsts ont été appuyées, par la suite, par
Ryan (1989), Sun (1990), Zhang et coll. (1991), Ziegler et coll. (2003) et Shai
et coll (2007) chez différents groupes de travailleurs(es). A 'opposé, Jawien
(2003) a montré que le fait d'étre une femme n’est pas un facteur de risque
significatif de pathologies veineuses. Aussi, la posture debout prolongée
constitue un facteur de risque important d’hospitalisation due aux varices

chez les travailleurs (Tuchsen et coll, 2005).

Les principaux signes et/ou symptdmes associés a la position statique debout
prolongé sont les varices, et 'oedéme des jambes, des chevilles et des pieds
(Grandjean, 1982; Lortie, 1982). L’augmentation du volume du pied se

produit plus rapidement durant la premiere heure et se stabilise durant la
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deuxiéme heure (Jorgensen et coll., 1993). Selon Sadick (1992), Stvrtinova
et coll. (1991), Abramson et coll., (1981), Lorenzi et coll. (1986), Maffei et
coll., (1986), Weddell (1969), Mekky et coll. (1969), la posture debout est la
principale posture responsable des varices. Lorsque les femmes restent
debout durant 8 heures et plus par jour, le risque de varices est nettement
plus élevé que lors d'une période de 4 heures (Sadick, 1992). De tous les
facteurs de risque qui causent les varices, certains sont non contrélables tels
que l'dge, le sexe ou la grossesse. Les femmes ayant eu plus de deux
grossesses présentent un risque significativement plus élevé de developper
une insuffisance veineuse chronique (Jawien, 2003). Cependant, selon
Stvrtinova et coll.,, (1996), le contréle du poids, I'absence de travail en
position debout et la pratique d’activités physiques régulieres aident a
prevenir les veines variqueuses. Jawien (2003) confirme effectivement le role
du poids et du manque d'activité physique comme fateurs favorisant le
développement de varices et ce, dans une proportion plus grande chez les
femmes. Les résultats de I'étude de Sobaszek et coll. (1996), obtenus suite a
la compilation de 1974 questionnaires, ont démontré que 40% de ces
travailleurs rapportent souffrir d’'insuffisance veineuse, dont 83% étaient des
femmes. De plus, une température chaude et humide représente pour la
femme un risque supplémentaire pour le développement des problémes
veineux ou d’cedeme (Bédard et Braband, 1989 et Ziegler et coll. 2003). Les
résultats d’'une étude de Krijnen et coll., (1997a) ont d’ailleurs démontré que
7% des travailleurs masculins qui maintiennent une posture debout étaient
eventuellement dans [lincapacité de ftravailler a cause d'un probleme
d'insuffisance veineuse. Le risque de varices associees a la position debout
statique est multiplié par 2,4 selon Raveyre et coll., (1991), alors que lorsque
le travail est effectué en position debout durant 5 ans, le risque de varices est
multiplé par 1,2 selon les données de Pariselle et coll., (1993). La durée du

travail debout augmente le risque d’cedéme des jambes et a long terme
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accroit le risque de développer des varices, une thrombose et une embolie
puimonaire (Winkel, 1987). La hauteur de la colonne de sang dans les
veines créée par la posture debout augmente la filtration au travers des
capillaires et reduit la réabsorption des fluides provenant des tissus
augmentant la pression hydrostatique dans les vaisseaux sanguins et
'cedeme créé par I'augmentation des fluides extra vasculaires dans le bas
des jambes (Winkel et Benndix, 1986; Nodelland et Winkel, 1988).
L’augmentation du volume de la jambe est due a 'augmentation du volume
interstitiel (Lundvall, 1972), ce méme phénoméne est observé a la fin d’'un
exercice sur ergocycle (Stick et coll., 1990). L’augmentation de 'enflure de la
cuisse est induite par le maintien de I'équilibre de pression. Une étude de
Tomei et coll.,, (1999) a dailleurs permis d’établir une corrélation positive
entre 'augmentation de phlébopathie et 'augmentation du nombre d’heures
passées debout, le tout amplifié par le facteur age. Il a également été
démontré que les travailleuses en position debout statique sont davantage
incommodees par des infections gynécologiques que celles qui travaillent en

position assise (Bourret et Mehl, 1966).

Dans une recherche menée chez un groupe de travailleuses en position
statique debout, il a été démontré que 74% des sujets rapportent des
symptdmes associés a leur position de travail (Boitel et coll., 1982). De ce
nombre, 35% avaient eu un diagnostic de varices alors que 55% avaient une
augmentation marquée du volume des pieds. L'augmentation du volume des
jambes s’explique par 'augmentation de la pression hydrostatique causée
par l'arrét de la pompe musculaire (Couture, 1986). L’'apparition des varices
est donc causée par 'augmentation du volume de sang dans les jambes
(Gubéran et Rougemont, 1974). Cette augmentation du volume de sang au
niveau des jambes crée un manque d'irrigation provoquant une insuffisance
lymphatique face au surplus de liquide (Waterfield, 1931; Pollack et Wood,

1949) et une accumulation des déchets metaboliques (Van Wely, 1970;
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Grandjean et Hunting, 1977). |l peut méme en résulter de l'arthrose de
nature dégénérative ou inflammatoire (Grandjean et Hunting, 1977). Par
contre, a la suite d'une premiére étude (1985) pour évaluer leffet de la
contraction des mollets sur le volume des jambes, Stick et coll. (1989) ont
observé, a l'aide de jauges de contraintes, une diminution significative de
lcedéme du bas des jambes lorsque la position statique debout est
accompagnée de déplacements ou de piétinements comme l'avait démontré
les recherches de Pottier et coll. (1969), Pollack et Wood., (1949) et
Waterfield (1931). La posture debout statique augmente également le risque
de varices chez les personnes ayant un surplus de poids. Plusieurs auteurs,
(Jawien, 2003 ; Krijnen et coll., 1997c; Stvrtinova et coll., 1991; Brand et coll.,
1998; Mekky et coll., 1969, Gubéran et coll., 1973; Ducimetiére et coll., 1982,
Abramson et coll., 1981) observés des corrélations positives entre le poids, la
masse corporelle et 'augmentation du risque de lincidence des veines
variqueuses. Ces auteurs suggerent que les problémes de varices reliés a

I'obésité sont davantage observés chez les femmes.

4.1.3.1 Fatigue et douleur au bas du dos

Malgré laugmentation du risque de probléemes au niveau des membres
inférieurs, la position debout engendre moins de pression intradiscale au
niveau lombaire que la position assise (Couture, 1986; Bernard, 1991).
Cependant, Couture (1986) et Bernard (1991) rapportent que le maintien de
la position statique debout impose le support du poids de la téte, du tronc et
des membres supérieurs par la région sacro-lombaire. La tension générée et
maintenue peut affecter le mécanisme de pompe que produit le mouvement
des disques et est susceptible de provoquer un manque de circulation des
nutriments aux niveau des disques intervertébraux, augmentant ainsi le
risque de dégénérescence des structures. Cette tension musculaire statique

soutenue est une des causes majeures des problemes musculo-
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squelettigues pouvant produire de la fatigue, de l'inconfort et des douleurs
(Grieve et Pheasant, 1982). Le niveau de douleur ressentie est directement
relié au nombre d’heures maintenues dans cette posture (Ryan, 1989; Wells
et coll., 1990; Harber et coll.,, 1992; Vézina et coll.,, 1994, WOHRC, 1987).
Cependant, une corrélation faible a modérée a été démontrée entre la
perception d'inconfort et I'affaissement de la colonne (Troup et coll.,, 1985;
Eklund et Corlett, 1987, Van Diéen et coll., 1998), alors que d’autres etudes
n'ont observé aucune corrélation significative entre ces facteurs (Boocock et
coll., 1990; Burton et coll., 1994: Garbutt et coll., 1994). L’affaissement
moyen de la colonne vertébrale durant une journée du lever au coucher est

de 0.8% a 1.1% de la stature (Van Dieén et Tousain, 1993).

Un travail statique ne devrait pas excéder 5% de la force musculaire
volontaire isometrique (FMVI) sans quoi la fatigue musculaire apparait apres
une heure de travail selon Jonnson (1978; 1987) et Stogaard et coll. (1986),
alors que Rohmer (1960, 1973a, 1973b), Bjorksten et Jonsson, (1977) et
Hagberg (1981a) rapportent dans leurs études respectives qu’'une tache
equivalente a 15% de la FMVI peut étre maintenue indéfiniment. Cependant,
le simple maintien par I'épaule de [élévation du bras a [I'horizontal,
correspond a 10% de la FMVI (Hagberg, 1981b). De courtes périodes de

repos peuvent par contre augmenter considérablement 'endurance.

Krijnen et coll., (1997b), rapportent que la relation entre le travail debout et
les maux de dos s'accumule et s’amplifie en fonction du nombre d'années
que le travailleur maintien la posture debout. Ohara et coll., (1976) a
determiné que chez des travailleurs qui adoptent la posture debout statique
depuis 1 a 2 ans, 35% d’entre eux rapportent des maux de dos, alors que ce
nombre augmente a 55% apres 3 ans de service dans cette méme posture.
Dans leur rapport, Wells et coll. (1990) préecisent que le maintien de la

posture debout ne s'effectue pas de fagon statique mais plutdét en constant
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mouvement de flexion, frontale et latérale, et extension et rotation. Des micro-
déplacements s’effectuent €également au niveau des pieds. D’ailleurs, pour
comprendre le mécanisme de développement de I'inconfort, ressenti dans le
bas du dos lors de la posture debout prolongée, une étude canadienne a
evalué la posture debout sur une durée de deux heures chez 16 sujets, en
mesurant 37 variables biologiques. Treize des 16 sujets ont ressenti de
I'inconfort dans le bas du dos alors que seuls 3 des 37 variables mesurées
ont changé au cours de I'expérience. D’apres les chercheurs, l'inconfort dans
le bas du dos ne serait pas lié aux modifications de la station debout au cours
du temps mais plutét a la maniére dont lindividu se positionne debout
initialement (Gregory et Callaghan, 2007). |l est egalement important de tenir
compte de l'age du travailleur, car peu importe la position de travail, la
capacité physique de chaque individu diminue, en général, avec 'age (Dehn
et Bruce, 1972; Shephard, 1989; Nygard et coll,, 1993; Riihimaki et coll.,
1989), et en vieillissant, les travailleurs sont portés vers le travail moins

physique et plus cognitif (Cremer, 1994).

D’autre part, le schéma d’activation des muscles du tronc est modifié lors de
douleurs lombaires. Ce phénomene, longtemps considéré comme un moyen
d’adaptation a ces douleurs, a récemment été suggeré comme étant un
caractere individuel prédisposant certaines personnes a développer des

douleurs dans le bas du dos (Nelson-Wong et coll., 2008).

Chez les femmes enceintes travaillant au 3ieme trimestre, le surplus de poids
de la grossesse additionné a la posture debout, de plus de deux heures
consécutives sans pause, est suffisant pour générer des pertes sanguines
prolongées aprés l'accouchement ainsi que des varices (Cherry, 1987).
Quelques etudes épidémiologiques se sont également penchées sur la
relation entre le maintien de la posture debout prolongée (8 heures et plus

par jour) et le risque d’avortement spontané, méme aprés la 27" semaine
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de grossesse (McDonald et coll.,, 1988 a et b). Une relation a d’ailleurs éte
établie entre la durée du maintien de la posture debout (3hrs/jour, 3 a
Shrs/jour et plus de 6hrs/jour) et le poids du bébé a la naissance. Une étude
prospective (Ha, 2002), en Chine, sur 12 mois, aupres de 1222 femmes
enceintes, a révélé un lien significatif entre le maintien d’'une posture debout
de plusieurs heures et un poids diminué de I'enfant a la naissance. Il a aussi
eté demontré que le risque d’avoir un bébé dont le poids a la naissance est
inférieur au 10°™ percentile augmente lorsque la mére maintient la posture
debout plus de 6 heures conseécutives par jour (Fortier, 1993; Fortier et coll.,
1995). D’autres études ont également démontré que le maintien de la
position debout augmente denviron 50% le risque de contractions
prématurées et méme de saignements durant la grossesse (Nurminen et
coll., 1989). Tous les effets négatifs de la posture debout pour la travailleuse
enceinte augmentent davantage lorsque l'arrét de travail se produit a plus de
24 semaines de grosesse (Estryn et coll,, 1978; Kaminski et Saurel-
Cubizolles, 1986). Par contre, une revue de la littérature, faisant la
compilation de 21 études sur I'impact du travail sur les accouchements
prématurés, a démontré qu'il n’existe aucun lien significatif (p<.1) entre le
travail debout et le risque d’accouchements prématurées. Or, une meéta-
analyse, réalisée par Bonzini et coll. (2007), basée sur 53 rapports, confirme
la relation entre un accouchement prématuré et la posture debout. Ces
mémes chercheurs préconisent d'éviter les situations de travail sur de
longues heures, de postures debout prolongées, de port de charges lourdes,
et ce, particulierement en fin de grossesse. La seule variable ayant un effet
significatif (p<.1) sur la taille du bébé a la naissance est le stress relié a la
tache de la travailleuse lors de la position debout (Mozurkewich et coll.,
2000).
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4.1.3.2 Dépense énergétique

Certaines études se sont davantage attardées a la dépense énergétique
qu'exige le maintien de la position debout. Les résultats de ces études
démontrent que la posture debout est deux fois plus exigeante sur le plan
énergeétique que la position assise (Vander Doelen et MacDonald, 1985). La
demande énergétique se chiffre a 22 watts en position debout
comparativement a 11 watts pour demeurer en position assise (Lehmann,
1955). Ces résultats viennent a I'encontre de l'étude trés controversée
menée par Ahluwallim et coll. (1991) qui a alors observé que pour maintenir
la position debout, la sollicitation musculaire est trop faible pour créer de la
fatigue et de la douleur et ce, méme maintenue durant une longue période de

temps.

4.1.3.3 Transition entre les postures debout, assis-
debout et assises

Andersson (1986) a démontré que la dépense énergétique est moins grande
lorsque le travailleur doit passer de la posture debout a un siege assis-debout
plutdét qu’a la position assise conventionnelle. Yates et Karwowski (1982) ont
d’ailleurs observé une augmentation significative de I'activité musculaire EMG
au niveau lombaire au moment ou le bassin passe en rétroversion durant le

passage de la posture debout a assise.

4.1.4. Inconvénients biomécaniques

Gubéran et Rougemont (1974) soulévent, par leur étude, le danger du
maintien de la posture debout puisque cette position implique une mise sous
tension des muscles para vertébraux engendrant une plus grande pression
sur les disques et articulations intervertébraux de la région lombaire ce qui
implique également une mise sous tension des ligaments intervertébraux.
D'ailleurs, le rapport de Ohara et coll., (1976) a démontré que 42% des

caissiéres, 21% des secrétaires dactylographes et 23% des travailleuses de
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bureaux et vendeuses rapportent des maux de dos. Burgist-Ullman et Larson
(1977), proposaient deja que les travailleurs qui s’assoient moins de deux
heures dans leur journée de travail auraient inévitablement des maux de dos.
En raison de leur faible ratio de déplacement, 10% comparativement a 90%
du temps en position debout statique, les caissiéres sont vulnérables et
sujettes aux douleurs au dos ainsi qu’aux membres inférieurs (Ryan, 1989).
En 1994, la Confédération des Syndicats Nationaux (CSN), suite a la
compilation de 297 questionnaires remplis par des caissiéres, a démoniré
que 41% des répondantes rapportent qu’elles ont des varices et que 45% ont
des problémes d’'oedéme aux jambes. Aussi, les personnes développant un
inconfort au niveau lombaire, lors d’'une posture debout prolongée, presentent
une plus grande activité de la musculature du tronc (Gregory et coll., 2007).
Le travail debout sur surface dure peut augmenter la sensibilité du systeme
nociceptif et conduire a une hyperexcitabilité pouvant provoquer d’'importants

problémes musculosquelettiques (Madeleine et coll., 1998).

En position debout statique, quelques auteurs precisent que la créte iliaque
antério-supérieure doit étre alignée a I'horizontale avec la créte postéro-
supérieure (Kendall et McCreary, 1983; Norkin et Levangie, 1992). Gajdosik
et coll,, (1985) et Alviso et coll., (1988) ont démontré qu’il peut y avoir
déviation normale de 8,35%#4,17 a 9,2+6,4 degrés. Les mémes auteurs
précisent qu'une lordose trés accentuée dans ces limites engendre une
flexion plantaire prononcée due a l'avancement du centre de gravité vers
Favant. Mandal (1976) rapporte dans son étude combien il est fréquent de
déplacer son centre de masse en dehors du centre de gravité lors des
situations de travail. Ainsi, afin de maintenir la posture debout, les muscles
agonistes et antagonistes impligués doivent constamment se contracter afin
de maintenir la structure squelettique en équilibre (Sherrer et coll., 1981,

Adams et Hutton, 1985). De plus, il a été démontré par Franklin et coll.,
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(1995); Bendix et coll., (1984); Opila et coll., (1988), que 'augmentation de la

hauteur des talons a pour effet de diminuer 1a lordose.

Le maintien de la posture debout engendre le developpement de douleur
lombaire (Sommerrich et coll.,, 1993). Ces douleurs et problemes relies aux
désordres physiologiques ont de séveres répercussions sur I'absentéisme,
notamment sur la productivité et les colits (Marras et coll., 1995, Sommerrich
et coll., 1993).

Couture (1986) rapporte que pour maintenir un équilibre statique sans risque
de blessure, il faut que le centre de masse de chaque segment soit situé sur
la ligne de gravité et que celle-ci passe a l'intérieur de la surface d'appui
quest la base de sustentation. Evidemment, cette proposition est

difficilement respectable en situation de travail.

Durant la position debout, les mouvements les plus inconfortables ont été
repertoriés selon une échelle de 0 a 10 comme étant d’abord I'abduction (5)
et la flexion de la hanche (4), ensuite I'extension de la hanche (3), I'extension
du dos (3), la flexion latérale du cou (3) et la supination du coude (3). Les
mouvements de flexion de la cheville (2), d’adduction de la hanche (2), de
rotation (2) et de flexion latérale du dos (2), de méme que la pronation du
coude (2) ont également été répertoriés, mais ceux-ci étant moins

inconfortables (Genaidy et Karwowski, 1993).

4.1.4.1 Flexion du tronc

A la suite des études de Basmajian et Bentzon (1954), sur 'EMG et la
posture debout, une série d’études ont suivi (Floyd et Silver, 1955; Joseph et
Nightingale, 1952, 1954, 1956; Joseph et coll., 1955). Carlsoo, en 1972, par
exemple, a examiné a l'aide de 'EMG les muscles de la taille, des hanches,
de I'abdomen et du cou durant la posture debout et a comparé la posture

statique utilisée pour lire debout & plusieurs postures retrouvées dans des
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situations de travail & risque. Lors d’une flexion légére a prononcée (45°),
I'activité musculaire des muscles stabilisateurs du tronc varie respectivement
entre 15% et 25% de la force maximale volontaire isometrique (Floyd et
Silver, 1955; Okada, 1972). Selon Susnik et Gazvoda (1986), c’est lors d’'une
flexion du tronc a 45° que la pression intradiscale atteint son maximum (120%
de flexion en position debout et 175% en position assise) ou lors d'une
hyperextension de plus de 50% (Nachemson, 1976). Cette etude a
egalement permis d’observer que la force de cisaillement au niveau L5/S1
augmente de 64N entre 0° et 30° de flexion du tronc alors que sa valeur
augmente d’environ 40N par tranche de 30° jusqu’a 90° ol elle atteint son
maximum. De plus, Colombini et coll., (1986) ont demontre que la flexion du
tronc en position debout réduit la courbure lombaire et augmente la pression
intradiscale. Ces derniers auteurs (Susnik et Gazvoda, 1986; Colombini et
coll., 1986) s'accordent sur le fait que la flexion avant du tronc est un facteur
de risque additionnel de douleurs au bas du dos au maintien de la position
statique debout. D’ailleurs une correlation élevée a été observée entre Ia
durée de temps passée en flexion du tronc accompagnée ou non de torsions
et le niveau de risque de blessure au bas du dos (Burdorf et Laan, 1991).
Ainsi, les maux de dos associés a la posture debout statique pourraient étre
dus, non seulement au maintien de la position mais selon Lortie (1982),
davantage aux torsions et aux flexions du tronc effectuées durant le maintien
de cette position. En effet, la configuration de plusieurs postes de travail en
position debout requiert de nombreuses flexions et rotations du tronc (Vézina
et coll.,, 1994). De plus, dans les taches nécessitant le deplacement de
charges, Rocher (1993) a observé que comparativement au glissement, le
soulevement des charges dans des conditions de posture debout avec flexion
et/ou torsion du tronc, a pour effet d’augmenter le moment de force au dos et
du fait, le risque de blessures. Non seulement le risque de blessures

augmente, mais dans des conditions de posture debout avec flexion du tronc,
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la dépense énergétique augmente également. Elle passe alors de 22 watts
pour la posture debout droite a 56 watts lorsqu'on y ajoute une flexion
(Lehmann, 1955). Pour maintenir une dépense énergétique plus faible, afin
de diminuer l'effort musculaire nécessaire pour maintenir I'équilibre, il faut
gue le centre de masse du tronc se rapproche du centre de gravité (Bernard,
1991).

4.1.4.2 Appui sur un pied

Lorsque le poste de travail nécessite le maintien de la posture debout sur un
pied afin de manipuler une pédale, le bassin se retrouve en déviation latérale
ce qui produit a son tour une scoliose de la colonne vertébrale. La scoliose
peut méme devenir permanente a long terme selon les résultats obtenus par
Brown (1977). Dans un méme ordre d’idée, il n'est pas conselllé, pour le
travailleur qui doit maintenir la position debout statique, d'élever un pied sur
un rail (4 a 5”) puisque le bas du dos s’arrondit ce qui peut engendrer une

plus grande pression intradiscale (Redfern, 1987).

4.1.4.3 Manipulation d’objets en position debout

Il ressort d’'une vaste enquéte menée en 1998 au Québec, que les personnes
travaillant debout sont plus exposées a d’autres exigences physiques, telles
que la manipulation de charges lourdes entre autres, comparativement a
celles travaillant assises (Tissot et coll., 2005). L’augmentation du nombre de
mouvements des bras tendus chez les caissieres engendre plus de douleur
dans la région des bras, des épaules et du dos (Gelin, 1987). Plus la charge
est souleveée loin du corps, plus les érecteurs du dos se contractent et plus la
pression intradiscale est élevée (Andersson et Otengren, 1974). L'étude de
Lannersten et Harms-Ringdahl (1990) a d’ailleurs démontré que lors de la

position debout, les caissiéres appuient leur bassin contre le cété du
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convoyeur afin de diminuer le bras de levier au niveau des épaules et la force
nécessaire pour exécuter les mouvements. Le transport de charge lourde en
est connu pour étre un facteur de risque de développer des douleurs au dos
(Sommerich et coll.,, 1993) serait aussi un facteur de risque dans le

déeveloppement des varices (Sun, 1990; Weddell, 1969).

4.1.5. Statégies utilisées pour diminuer les inconvénients
biomécaniques et physiologiques

4.1.5.1 Le déplacement

Durant la marche, la bascule du bassin est entre 10° (Franklin et coll., 1995)
et 20° (Sutherland et coll., 1994). Dans une étude originale, Ludbrook (1966)
a démontré que la contraction des mollets, comme lors d’'un déplacement
avec une chaise a roulettes, permet I'¢jection de 60% du volume sanguin du
bas des jambes, comparativement a 65% durant la marche. |l semble donc
que la marche ou les déplacements aient un impact avantageux sur le
maintien de la position 'statique en favorisant davantage la circulation
sanguine. Ce type de déplacement semble diminuer les problemes
rencontrés au niveau des membres inférieurs. En effet, une baisse de 49%
du nombre de travailleuses ayant des symptdmes associés a la posture
debout statique a été notée lorsque celles-ci peuvent marcher ou faire de
legers déplacements durant leur travail. La marche prévient I'effet d’oedeme
en activant la pompe musculo-veineuse des mollets a chaqgue flexion
plantaire (Winkel et Jorgenson, 1986; Noddeland et Winkel, 1988). La
marche constitue donc un moyen de prévenir la congestion veineuse des
membres inférieurs (Kabe et coll,, 2007) et de réduire les risques de
problemes liés a la posture debout (Ebben, 2003). Seifert et coll. (1997) ont
observé que chez des caissiéres de banques, travaillant en position debout
avec déplacements dans un espace restreints, 21% rapportent des douleurs

au bas du dos, 31% aux jambes et 31% au niveau des pieds, et ce, a chaque
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jour depuis plus de trois mois. Dans une autre proportion, ceux qui
ressentent une douleur moins d’'une fois par semaine se dénombrent a 48%
pour une douleur localisée au bas du dos et 31% respectivement pour les

douleurs aux jambes et aux pieds.

4.1.5.2 Bandage élastique

L’utilisation d’'un bas élastique sur la jambe en dessous du genou applicant
une pression de 30 a 32 mmHg, permet de prévenir, selon Krijnen et coll.,
(1997c¢), la progression d’insuffisance veineuse, de fagon significativement
supérieure aux tapis anti-fatigue en caoutchouc traditionnels. Apres trois
mois d’'essai, le bas élastique a diminué en moyenne de 44% le volume des
pieds. Apres la période d'essai, 27% des travailleurs souffraient encore de
douleurs aux jambes, comparativement a 70% au début de I'étude (Krijnen et
coll., 1997c). Le bas élastique permet de prévenir la congestion des
membres inférieurs et I'hypotension posturale associée (Kabe et coll., 2007)

et de traiter I'insuffisance veineuse chronique (McCulloch, 2002).

4.1.5.3 Tapis anti-fatigue

Stuart-Buttle et coll. (1993) ont démontré que l'utilisation d'un tapis anti-
fatigue ou anti-douleur diminue la fatigue locale du bas du dos et des jambes.
De plus, un tapis qui se comprime suffisamment provoque des micro-
déplacements des jambes et du corps pour maintenir I'équilibre. Ces
mouvements sont susceptibles de contribuer a favoriser le retour veineux.
Par contre, un tapis vraiment trop mou peut au contraire provoquer une
certaine fatigue. |l est donc recommandé aux travailleurs d’'en essayer
plusieurs avant d’en choisir un qui convienne vraiment (Redfern, 1987). Le
travail sur surface amortissante augmente l'activité électrique des muscles
des jambes et leur température favorisant une augmentation de la circulation

sanguine au niveau des pieds et des jambes diminuant lenflure, et
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augmentant la sensation de confort tout en diminuant la sensation de fatigue
(Madeleine et coll., 1998). Les tapis amortissants réduisent les effets
néfastes physiologiques et biomécaniques, sont plus confortables et
procurent moins de fatigue que la posture debout sur le béton (Brantingham
et coll.,, 1970; Jorgensen et coll., 1993; Kim et coll., 1994; Kim et Chung
1995; Rys et Konz, 1990, 1994; Stuart-Buttle et coll., 1993; Zhang et coll.,
1991). Le confort diminue avec le temps passé en position debout et selon la
dureté du sol (Rys et Konz, 1990). En effet, les propriétés du sol ont une
influence sur 'inconfort et la douleur ressentis dans le bas du dos et dans les
jambes mais ces résultats sont détectables seulement aprés 3 heures de
postures debout prolongées (Cham et Redfern, 2001). Toutefois,
augmentation du volume du pied est davantage due au temps passé en
position debout qu'au type de surface (Rys et Konz, 1994). Les tapis mous
ont peu d’effet sur la perception de fatigue; le premier facteur qui influence la
fatigue étant le temps passé dans cette position (Zhang et coll., 1991;
Jorgensen et coll.,, 1993). Les travailleurs ont tendance a bien percevoir le
confort qu’apportent les tapis amortissants en comparaison aux surfaces
dures (Jorgensen et coll., 1993; Kim et coll., 1994; Rys et Konz 1990; Zhang
et coll., 1991). Dailleurs, lorsque les employés doivent se déplacer et qu’il
n'est pas possible de placer des tapis partout, des semelles anti-fatigue
insérées a lintérieur des chaussures procurent une réduction significative de
la douleur au bas du dos, aux pieds et aux jambes. King (2002) a étudié
I'inconfort et la fatigue ressenti lors du maintien d’une posture debout dans
quatre conditions : sur un sol dur, sur un tapis amortissant, avec port de
semelles et sur un tapis amortissant avec port de semelles. Les trois
dernieres conditions ont été percues comme confortables comparativement a
celle avec travail sur une surface dure. Mais, pas de différences significatives
au niveau de linconfort ou de la fatigue furent notées entre ces trois

conditions jugées plus confortables que le sol dur. Toutefois, il faut prendre
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bien garde de ne pas comprimer le pied (Redfern, 1987; Redfern et Chaffin,
1988; Konz et coll.,, 1990; Zhang et coll.,, 1991). Ces derniers auteurs ont
observé une difference significative du niveau de confort aux jambes mais
pas au bas du dos en montant lorsque les travailleurs étaient placés sur des
tapis anti-fatigue comparativement a un plancher de ciment. Un tapis de
8mm compressible de 6,9% diminue la fatigue des érecteurs du rachis
contrairement a un tapis de 22 mm compressible seulement de 2.2% qui ne

procure aucune diminution de la fatigue au bas du dos (Kim et coll., 1994).

4.2. La posture assise
4.21. Avantages physiologiques

Comparativement aux postures debout et assis-debout, la posture assise a
été percue comme la plus confortable et causant le moins de fatigue (Chester
et coll.,, 2002). Seulement 1% des travailleuses utilisant la posture assise
souffrent des symptébmes aux jambes (malaises, ocedéeme, varices)
comparativement a 73% en position statique debout et 25% en position
debout avec déplacements (Boitel et coll,, 1982). Cette diminution des
signes et symptémes peut étre due a la baisse de la sollicitation des jambes
lorsque le travailleur est assis comparativement a debout tel que 'a déemontré
Bennet et coll. (1989). De plus, I'étude de Jawien (2003), confirme aucun
role de la posture assise dans le développement de l'insuffisance veineuse
chronique. Andersson (1986) a comparé deux postures assises a la posture
debout. Les résultats de cette étude ont démontré que la posture assise est
preférable puisqu’elle procure a la fois une plus grande stabilité, une
diminution de la pression hydrostatique et une diminution de la dépense
énergétique. La pression veineuse ambulatoire est d’ailleurs de 60-80 mm
d’eau en posture assise et de 100 mm d’eau en posture debout (Bass, 2007).
La circulation sanguine semble d’ailleurs étre facilitée par I'allongement des

Jambes (diminution de la colonne de pression) et la dépense énergétique
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diminuée par la moins grande sollicitation musculaire (Couture, 1986).
Winkel et Jorgenson, (1986) ont eu l'originalité de prendre des mesures tout
au long d'une journée moyenne de travail (8 heures). lls ont comparé la
posture assise statique a la posture assise avec mouvements des pieds. Les
résultats démontrent une diminution significative du volume des pieds lors de
la position assise avec mouvements des pieds. Les auteurs concluent que
activation des jambes favorise le retour veineux. Lors du maintien de la
posture assise, il est fortement suggéré de bouger les jambes. Méme un
nombre modeste de mouvements diminue 'cedéme et I'inconfort, de méme
que la température de la peau des pieds (Noddeland et coll.,, 1985). Le
balancement du bassin comme lors de l'assise dans une chaise bergante
remédie aux problémes de statisme (activation de la pompe musculaire-
veineuse des mollets lors de la poussée en flexion plantaire et de la
distribution des ions de part et d'autre de la colonne lors de la flexion et
extension) reliés au maintien de posture (Bendix et coll, 1985; Mandal, 1976;
1982). De plus, durant la position assise, les muscles du tronc sont peu
sollicités alors que la force pour stabiliser le tronc correspond a moins de
15% de la force volontaire maximale isométrique (Okada, 1972; Colombini et
coll., 1986; Bennet et coll., 1989).

4.2.2. Avantages biomécaniques

La flexion du tronc lors de la position assise réduit la pression sur les facettes
articulaires apophysaires ainsi que 'EMG au niveau des érecteurs du rachis
(Adams et Hutton, 1985). L’activité des érecteurs spinaux thoraciques est
méme nulle lorsque la lordose lombaire est la moins accentuée (Callaghan et
Dunk, 2002). Cette position procure eégalement une plus grande stabilité du
bas du corps, ce qui facilite la précision des bras et des mouvements de la
téte (Kroemer, 1971), en plus de permettre des changements rapides entre la

posture de travail et celle de repos (Couture, 1986). Swearing et coll., (1962)
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ont évalué qu’en position assise seulement, 18,4% du poids du corps est
supporté par les pieds. Morini et coll. (2008) soutiennent que la posture
assise est plus appropriée que la posture debout pour limiter la surcharge
fonctionnelle au niveau de la colonne lombaire. Une méta-analyse
(Hartvigsen, 2002) récuse l'idée populaire selon laguelle étre assis au travail
est associé a des douleurs lombaires. En fait, la posture assise en elle-
méme n'augmente pas le risque de douleurs lombaires mais combinée a
d'autres facteurs (par ex : maintien de cette posture plus d’'une demi-journée,
la présence de vibrations sur tout le corps, adoption de postures
inconfortables), la posture assise peut accroitre le risque de douleurs dans le
bas du dos (Lis et coll., 2007).

4.2.3. Inconvénients physiologiques

La posture assise peut entrainer de nombreuses complications de nature
générale, telles que de l'inconfort ou de la fatigue mais aussi des maladies du
systtme musculosquelettique (au niveau du rachis et des membres
inférieurs), l'insuffisance veineuse chronique, des thromboses veineuses
profondes, I'obésité (Sudo-Szopinska, 2006). Les jambes compressent les
veines sur le rebord de l'assise ce qui géne le retour veineux (Chaffin et
Andersson, 1990; Shvartz et coll.,, 1982a). Winkel et Jorgensen (1986),
Pottier et coll. (1969) ont démontré que I'angle au genou diminue le retour
veineux, surtout lorsqu’il y a compression au niveau du creux poplité. Ce
ralentissement de la circulation sanguine peut provoquer une augmentation
du volume du pied si les jambes demeurent dans cette position durant une
longue période de temps. A la suite de lanalyse des résultats et du
questionnaire des employés, les auteurs ont observé une forte corrélation
entre le niveau d'cedéme et la perception de douleur. Une étude sur les
facteurs d’aggravation de l'insuffisance veineuse chronique chez des patients

de différentes sévérités cliniques a révélé que la posture assise prolongée,
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avec peu de postures debout, est associée a une augmentation de la sévérité
des troubles (Eiffel et coll., 2006). Il a par ailleurs éte établi, a l'issue d’'une
étude prospective allemande, que le facteur de risque principal de
développement de veines variqueuses est la posture assise autant pour les

hommes que pour les femmes (Kroeger et coll., 2004).

Certains désavantages de la position assise ont également été observés au
niveau de I'abdomen puisque la diminution de la sollicitation des muscles
abdominaux entrainerait des problemes respiratoires et digestifs (Couture,
1986).

Pottier et coll. (1969) avaient d'ailleurs observé que 60% de 'augmentation
du volume des pieds se produisait apres seulement 15 minutes de position
assise. Ces données sur laugmentation du volume des fluides dans le bas
des jambes ont été confirmé par les études de Sun (1990), Weddell (1969),
Winkel et coll., (1988) et Noddeland et Winkel (1988), qui concluent que la
posture assise procure autant d’enflure aux jambes que la posture debout,
surtout lorsqu’il est difficile de bouger les jambes. Lorsque les femmes
restent assises durant 8 heures et plus par jour, le risque de varices est

nettement plus élevé que 4 heures (Sadick, 1992).

Le maintien d'une posture statique, notamment la posture assise (Keegan
1953; 1962), entrave la distribution nutritionnelle et peut entrainer une
déficience pouvant causer des désordres aux disques intervertébraux. |l est
important de faciliter l'alternance de position en posture assise puisqu'il
n'existe probablement pas de posture statique idéale que l'on puisse
maintentr longtemps (Chaffin et Andersson, 1990; Akerblom, 1948a et b;
Keegan, 1953; Floyd et Roberts, 1958; Kroemer et Robinette, 1969; Kroemer,
1971; Anderson, 1987 Grieco, 1986).
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4.2.3.1 Passage de la position assise a debout

Différentes études ont démontré que pour faciliter le passage de la position
assise a la position debout, la hauteur du siége doit correspondre a 115% de
la hauteur du genou selon Rodoski et coll. (1989) et a 133% (1/3 de la cuisse
a partir du genou) selon Arborelius et coll. (1992). Une étude biomécanique
a permis d’identifier au moins deux stratégies utilisées pour se lever d'une
chaise : la stratégie « genoux » et la stratégie « hanche-tronc ». La premiére
implique davantage les muscles des jambes en faisant une extension de
maniere a ce que le dos reste le plus vertical possible. Cette stratégie est
principalement utilisée par les gens souffrant de douleurs au dos. La
deuxiéme consiste plut6t a fléchir le tronc vers I'avant de maniére a transférer
le poids au-dessus des jambes et diminuer le moment de force aux genoux.
Cette stratégie est particulierement utilisée par les sujets ayant des
problemes aux genoux (Coghlin et McFadyen, 1994). Quoiqu'il en soit, la
possibilité de réaliser le mouvement assis-debout dépend de la hauteur de la
chaise, de l'utilisation des appuis-bras et de la position des pieds (Janssen et
coll., 2002). Dans une étude faisant intervenir 52 personnes agées et 50
jeunes adultes, Denura et Yamada (2007) ont analysé le mouvement assis-
debout sur cing chaises de difféerentes hauteurs. |l en résulte que la
production de force et Ia rapidité du mouvement tendent a diminuer dans les
phases de flexion du tronc et d’extension des hanches et des genoux lorsque
les participants se levent d’'une chaise dont la hauteur differe de 20% avec
celle des mollets. Ce phénomene s’accentue lorsque la différence entre la

hauteur de la chaise et celle des mollets augmente (Denura et Yamada,
2007).
4.2.4. Inconvénients biomécaniques

La posture assise diminue la lordose, puisque assis, pieds au sol avec un

angle de 90° cuisseftronc, 'angle L5/S1 passe de 49° en position debout a
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34% en position assise (Lord et coll., 1997). Andersson et Otengren (1974),
ont démontré dans leur étude, sur la force de compression au niveau L3, que
le maintien de la courbure lombaire réduit la pression intradiscale. La
pression intradiscale en position assise sans support lombaire est supérieure
a celle obtenue en position debout, tel qu’il a été démontré par plusieurs
chercheurs (Andersson, 1986; Bernard, 1991, Colombini et coll., 1986). En
2004, une étude de Van Dieén et Nussbaum rappelle qu’'en position assise,
la flexion du tronc sur la cuisse cause une augmentation de force générée
par les muscles érecteurs spinae et les autres muscles du tronc afin de
supporter le tronc. Le moment de résistance provenant de ces forces
augmente le sinus de 'angle de linclinaison du tronc. Cette augmentation de
pression s’expliquerait, selon Andersson (1986) et Bernard (1991), par une
déformation de la courbure lombaire provoquant a la fois un pivotement des
disques intervertébraux au niveau lombaire ainsi qu’'une force de
compression sur le devant du disque intervertébral. En insérant une jauge de
pression entre deux vertebres, Nachemson et Elfstrom (1970) ont démontré
que la diminution de la lordose en position assise fait augmenter la pression
intradiscale au niveau L3-L4 de 30% comparativement a la posture debout.
De facon plus précise, les postures assises avec le dos droit ou le dos courbé
vers lavant impliquent respectivement 40 et 90% de plus de pression
intradiscale que la posture debout (Nachemson et Elfstrom, 1970). Bien que
la stabilité du bassin soit maintenue par une augmentation de lactivite
musculaire, les dysfonctions musculaires et les erreurs du contréle moteur
ont été suggérées par Callaghan et McGill (1995) comme des causes
possibles de désordres lombaires et de douleurs chroniques. Cependant, le
poids supporté par les pieds est significativement moins élevé en position
assise lorsque le siége de la chaise se situe au 1/3 de la cuisse a partir du

genou (Arborelius et coll., 1992). Certains auteurs (Bendix et coll., 1985)
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recommandent que la hauteur de I'assise soit 1 cm en dessous du niveau de

la fosse poplitée pour faciliter le retour veineux.

Un des inconvenients majeurs associé a la position assise est que le rayon
de mobiliteé du travailleur diminue en raison de la diminution du nombre de
degrés de liberté (Bernard, 1991; Grant et coll, 1994). La gamme de
mouvements de la hanche étant diminuee, comparativement a la posture
debout, la flexion du tronc en position assise se retrouve alors limitée (Morini
et coll., 2008).

Une étude Européenne (Elias et coll. 1981) a d’ailleurs démontré que 74%
des caissiéres interrogées qui travaillent en position assise considérent que
leur position de travail est inconfortable et 60% d’entre elles rapportent avoir
des maux de dos au niveau lombaire. L'inconfort est possiblement causé par
la mauvaise position adoptée sur la chaise. Il a aussi été demontré
réecemment que, selon la maniére de s’asseoir, il y a une variation de la
pression intra-discale : adopter une mauvaise posture sur une chaise peut
augmenter la pression sur les disques intervertébraux lombaires et générer
ou aggraver la douleur chronique dans le bas du dos (Watanabe et coll.,
2007). Mais, il se produit dans ce cas une co-contraction des muscles
stabilisateurs du rachis qui rétablirait, d’aprés Watanabe et coll. (2007), la
courbure lombaire correcte avec une stabilisation de la région lombo-
pelvienne et diminuerait la tension au niveau des structures passives. En fait,
il a été démontré par Troisier et coll. (1969) que la position assise peut étre
considérée comme une position extréme en flexion et peut étre ftrés
douloureuse. La grande quantité de terminaisons nerveuses, de petits
diametres, spécialisés dans la transmission de la douleur, que 'on retrouve
au niveau des ligaments postérieurs de la colonne vertébrale, provoquent
ainsi la perception de douleurs plutét intenses. Les caissiéres s’assoient

souvent sur la moitié du siege, n'utilisent pas le dossier et s’inclinent vers
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avant (Elias et coll. 1981). Beach et coll. (2005) ont observé des
modifications de la raideur de la flexion passive au niveau du rachis lombaire
au cours de la posture assise prolongée. Ce phénomene peut, d’aprés eux,
augmenter le risque de troubles au niveau lombaire et contribuer aux
douleurs dans le bas du dos. Ces douleurs produisent une assymeétrie
pelvienne et, dans un second temps, conduiraient les personnes souffrant de
douleurs lombaires a développer des mécanismes de compensation, a
I'origine d’un stress accentué au niveau du rachis lombaire (Al-Eisa et coll.,
2006).

Méme si la comparaison des problémes physiologiques et/ou biomécaniques
reliés a la posture de travail entre les hommes et les femmes est difficile en
raison des différences existantes entre les postes qu'ils occupent
respectivement (Holt, 1983), il ressort que les hommes semblent souffrir
davantage de douleurs au dos que les femmes (Spitzer, 1986). Les femmes
seraient plus avantagées par le meilleur maintien de la courbure lombaire
que les hommes (Bridger et coll.,, 1989b). Dans 'étude de Beach et coll.
(20095), alors que la rigidité lombaire augmente chez les hommes apres une
heure de posture assise, celle des femmes est variable tout au long des 2
heures d’évaluation. Les hommes apparaissaient compenser 'augmentation
de cette raideur lombaire en adoptant une flexion lombaire moindre au cours

de la seconde heure en position assise.

La position assise, lorsque maintenue longtemps, peut créer des malaises au
dos (Rotgoltz et coll.,, 1992; Lengsfeld et coll., 2000), parce qu’elle diminue
langle de la courbe lombaire (Bishu et coll., 1991). En fait, 'étude de Legaye
(2005), rapporte que I'on peut considérer le bassin comme étant la derniéere
vertebre du rachis ou vertébre pelvienne. Modulé par I'angle d’'incidence et
par la pente sacrée, la lordose est étroitement corrélée avec l'inclinaison de

bassin. Lors de la posture assise, le bassin bascule en rétroversion de 22
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degrés par rapport a la posture debout, puisque I'appui s’étend en arriére sur
les ischions et en avant sur la face postérieure des deux cuisses. Cette
retroversion s'accentue si les genoux deviennent plus élevés que les ischions
(abaissement de la hauteur de l'assise). Si l'inclinaison de l'assise est vers
l'avant, la rétroversion diminue, alors que si elle est vers larriere, elle
augmente (Sacksick, 1969). En position assise, I'angle tronc/cuisse (Stokes
et Avery, 1980; Bridger et coll., 1989a; Yasukouchi et Isayama, 19995) et
cuisse/genoux (Yasukouchi et [sayama, 1995) détermine I'angle du bassin et
le niveau de lordose. Une étude espagnole révele qu'une courbure
lordotique conservée avec un pelvis penché vers l'avant et une faible mobilité
est la cause principale d'accroissement de l'inconfort au niveau lombaire
(Vergara et Page, 2002). La diminution de la courbure lombaire, imposée par
la posture assise, augmente la flexion de la téte comparativement a la
posture debout (Ferguson, 1976; Hunting et coll., 1980). Les chercheurs
Vital et Senegas (1986) se sont alors intéressés a la posture optimale de la
téte pour définir que 'angle de flexion optimal pour le travail est de 30°
d'inclinaison vers l'avant par rapport a un regard a l'horizontal. Les
chercheurs, Eklund et Liew, (1991), se sont intéressés a vérifier 'existence
d’une relation entre les ischio-jambiers et I'angle de |la courbe lombaire. Dans
leur étude, les sujets étaient couchés sur le cbté et les angles internes de la
hanche et du genou ont chacun été mesurés a 0°% 30° 60° 90° et 120°. Les
résultats obtenus démontrent que lorsque 'angle au genou augmente et que
celui de la hanche diminue, I'angle et la profondeur de la courbe lombaire
diminue. En fait, 'angle que forme la cuisse sur le tronc a plus d’'impact sur la
courbe lombaire que peut en avoir celui entre la cuisse et la jambe. A un
angle d’'assise de 105° 64% du poids du corps est supporté par seulement
8% de la surface d’assise, soit les ischions, alors que le reste du poids du
corps 35,2% est réparti comme suit : (18,4%) sur les pieds, (12,4%) sur les

appuis-bras et (4,4%) sur le support lombaire (Swearing et coll., 1969). La
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pression sur les ischions peut, comme le rapporte les études de Bush (1969)
et de Jurgens (1997), occasionner de la douleur au niveau du point de
pression. En outre, la posture assise prolongée figure parmi les facteurs

fortement corrélés aux douleurs des hanches (Pope et coll., 2003).

En position assise, certains mouvements ont été répertoriés comme étant les
plus inconfortables, selon une échelle de 0 a 10. Le mouvement considéré
comme étant le plus inconfortable est la flexion latérale du cou (3), classe au
méme niveau que lors de la position debout, ensuite les mouvements de
flexion de la cheville (2), d’extension et de flexion latérale du dos (2),
d'extension et de rotation du cou (2), d’extension des épaules (2) et
finalement de pronation du coude (2). La classification de l'inconfort des
mouvements est semblable en position debout ou assise, sauf pour les
mouvements de la hanche, celle-ci étant quasi immobile en position assise
(Genaidy et Karwowski, 1993).

4.2.5. Autres facteurs a considérer
4.2.5.1 Effet de I’'angle d’assise sur la lordose

Aprées avoir compare deux types de chaises (standard et 2 squat), Bridger
(1988) a remarqué que le changement de courbe Iombaire est
significativement relié a la mobilite de la hanche qui, elle, dépend
principalement de la souplesse des ischio-jambiers. Ces dernieres
constatations viennent donc appuyer les résultats de I'étude de Keegan qui,
en 1953, avait déja proposé que les sieges devraient permettre un angle de
135° a Iintérieur du genou, de méme qu'entre la hanche et la cuisse. Ce
n'est qu’en 1988 que Lelong et coll. ont apporté quelques précisions sur la
position idéale. lis ont alors nommé «la géométrie des moindres
contraintes », la position offrant le moins de tension musculaire et

ligamentaire pour la région lombaire. Cette position correspond a un angle
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interne de la hanche de 133° et de 128° aux genoux. Linclinaison du siége
de 15° vers lavant et laugmentation de sa hauteur est également
recommandée. Les travaux de Bridget et Bendix (2004) ont démontré que la
flexion de la hanche a huit fois plus d’influence sur la lordose que la flexion
des genoux. Cependant, il faut tenir compte dans toutes les recherches ou
une chaise fait 'objet d’'une étude, que I'utilisation d'une nouvelle chaise pour
une journée de travail produit généralement une diminution de la perception
d’inconfort de 25%, alors que dans les jours suivants, la perception se
stabilise et ne change plus par la suite (Drury et Coury, 1982). Fernandez et
Poonawala (1998), mentionnent d’ailleurs qu’il faut généralement une période
de 3 heures d’adaptation pour valider la perception de confort reliée a une
tache. Dans une étude japonaise sur l'inclinaison de l'assise, il semble qu’'un
angle de 4 degres soit I'ajustement qui procure le plus de confort aux
travailleurs. Selon ces auteurs (Wu et coll.,, 1998), les 10 ou 15 degrés
recommandés par les autres recherches provoquent plus de douleur au dos
et aux épaules, probablement parce que le tronc est plus incliné vers 'avant
(accentuation de la cyphose dorsale). Kroemer et Robinette (1969) ont
proposé que 'angle a la hanche doive également inclure I'épaule, c’est-a-dire
que l'angle de 105 degrés doit étre maintenu entre I'épaule/hanche et la
cuisse. Ces auteurs suggerent également que le support lombaire soit
arrondi, et que l'assise soit placée a environ 16 pouces du sol, qu'il doit y
avoir un espace suffisant pour les pieds et un espace libre pour le sacrum.
Lorsque l'assise est trop haute par rapport au sol et que I'on se retrouve les
pieds ballants dans le vide, il en résulte une compression du derriére de la
cuisse et un inconfort a court terme. Lorsque les petites personnes, entre
autres les enfants, ne peuvent déposer les pieds au sol lorsque assis, ceux-ci
n'ont d’autre choix que se de positionner sur le bout du siege les pieds au sol,
inhibant tout effet de I'inclinaison de I'assise ou du support lombaire puisqu'ils

ne l'utilisent pas (Keegan, 1953, Floyd et Roberts, 1958; Bennet, 1928). La
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largeur minimale de l'assise d’un trochanter a l'autre, devrait permettre de
supporter les ischions (Floyd et Roberts, 1958; Darcus et Weddell, 1947).
Kroemer (1971) précise que la largeur minimale devrait accommoder les
personnes obeses et que la largeur et la longueur de I'assise devraient étre
entre 35 et 40 cm.

Déja en 1885, Staffel recommandait que linclinaison de l'assise soit vers
'avant. D’autres chercheurs se sont également intéressés aux questions des
différents angles a la hanche et aux genoux dans la position assise. Bendix
et Sorensen (1983) ont d’abord observé que chaque 5° d'inclinaison vers
I'avant de I'assise, engendre 1,4% de courbure lombaire. lis ont par la suite
appuyé les résultats de Eastman et Kamon, (1976) en précisant qu'une
inclinaison de 5° vers I'avant de I'assise est plus confortable que 0° aprés une
heure pour lire ou écrire puisqu'elle augmente la lordose sans créer de force
de compression au niveau lombaire comparativement a 10° ou 15° (Bendix et
coll, 1985). Ces mémes chercheurs ont démontré qu’il n’'y a aucune
difference significative dans l'activité musculaire des érecteurs lombaires lors
d’une inclinaison de I'assise entre —5°, +10° et basculante entre —8° & 20°.
Mandal, a la suite de deux recherches (1981 et 1982), de méme que Yu et
Keyserling (1989), suggérent que, pour maintenir une courbure lombaire, on
doit adopter un angle interne a la hanche de plus de 90° tout en inclinant
I'assise vers l'avant. Paradoxalement, I'étude de Colombini et coll. (1986),
portant sur la comparaison de la posture assis droit et avec inclinaison de
lassise de 20° vers lavant, ont observé une diminution importante de
I'activité musculaire dont la valeur minimale est atteinte lorsque I'assise est
horizontale et que la cyphose dorsale est davantage prononcée, soit lors
d’une inclinaison du tronc vers l'avant. Par contre, Bridger (1989a) vient
confirmer les observations de Mandal (1981, 1982) en démontrant qu’'une
inclinaison de I'assise de 15° diminuait la flexion du tronc ce qui permet de

maintenir la courbure lombaire (Yu et Keyserling, 1989). En utilisant une
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chaise a balancier, Chlebicka (2004), en comparant des hommes et des
femmes agées de 20-21 ans, a démontré que des angles d’assise de 15, 30
ou 45 degrés réduit la cyphose thoracique et augmente la lordose
comparativement a l'assise horizontale. A l'opposé, quelques auteurs
suggérent que 'assise ait une inclinaison arriére de 3 a 5° (Akerblom, 1948a;
Bennet; 1928; Lay et Fisher, 1940; Weddell et Darcus, 1947). De ce fait,
Mandal (1986) suggere que les assises soient ajustables. |l rapporte que la
standardisation des assises ne peut profiter qu'aux architectes et aux
manufacturiers de chaises et apporter davantage de contraintes aux
utilisateurs tout en multipliant les problémes de postures. La pente arriére du
fond de l'assise devrait étre changée selon les demandes de la tache. Une
assise horizontale permet des variations de mouvements plus libres. Une
inclinaison arriére impose au travailleur de s’appuyer contre le support
lombaire favorisant un appui au dos et une baisse de lactivité EMG des
érecteurs lombaires. Par contre, cette posture fait diminuer la lordose,
augmente la charge sur les disques et la compression et diminue le nombre
de degré de liberté du travailleur (Floyd et Roberts, 1958). Une recherche,
portant sur 'optimisation du confort d’un siége industriel pour conducteur, a
démontré que le rayon de la courbe du siege devrait étre de 75cm alors que
celle du dossier doit avoir un rayon de 30 cm avec un angle de 10 degrés par
rapport a I'assise (Tewari et Prasad, 2000). Selon Kayis et Hoang. (1999),
une inclinaison arriéere du dossier de 5 degrés minimise la pression
intradiscale, et ce, peu importe linclinaison de l'assise. En fait, aucune
différence significative n’a été percue entre une inclinaison de I'assise allant
de -5 degrés a 5 degrés. Parallelement, les études, incluses dans une thése
de doctorat, ont permis de démontrer que la manette d'ajustement qui
contréle la hauteur du siege doit &tre a droite de I'assise et ajustable en tirant,
alors que le bouton d’ajustement de la tension du dossier doit étre idéalement

en dessous et ajustable en tournant (Helander et coll., 1995). Plusieurs
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auteurs (Harrison et coll.,, 1997, Keegan, 1953, 1962; Kroemer, 1971,
Akerblom, 1948a) mentionnent qu'il est toutefois dommage que les fruits de
plusieurs années de recherche, sur le confort a linclinaison du dossier ainsi
que la forme du support lombaire, ne soient pas appliqués par les
concepteurs de sieges dans les diverses industries. Le contrdle de la posture
assise lors de l'utilisation d’une chaise avec assise inclinée et d’'une chaise
de type Balans a été etudié lors de perturbations du corps auto-initiées.
Dans les deux cas, bien que ces deux types de chaises aident a conserver
une lordose normale, les perturbations posturales sont dépourvues de
I'activation anticipatoire des muscles du bas des jambes, ce qui limite
I'habilité des personnes a contrecarrer la déstabilisation (Shenoy et Aruin,
2007).

4.2.5.2 Utilisation d’un dossier

Lorsqu’un objet est manipulé loin du corps, la pression intradiscale est plus
faible si le dos est appuyé contre un dossier comparativement a une assise
sans dossier (Anderson et coll.,, 1978a). Colombini et coll. (1986) ont
d’ailleurs comparé les sortes de sieges dont la moitié était sans dossier. Des
sieges assis sans dossier ont genéré des forces de compression plus
elevées, méme si le siege est incliné vers 'avant. D’ailleurs, Bennet et coll.
(1989), aprés avoir comparé trois types de chaises a la posture debout, sont
venus a la conclusion que le dossier permet une diminution de la sollicitation
des érecteurs lombaires, alors que sans dossiers, l'activité¢ EMG de ces
muscles equivaut a celle de la posture debout. Apres avoir comparé l'activité
musculaire des érecteurs lombaires sur une chaise avec un dossier a 90° et
sans dossier, Colombini et coll. (1986) n’ont remarqué aucune différence
significative. Par contre, Bendix et coll. (1985), apres avoir placé le dossier a
90° de I'assise, ont quantifié la pression transposée par le dos au dossier a

trois inclinaisons différentes de l'assise. Les auteurs ont démontré que la
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pression est deux fois plus élevée lorsque I'assise est inclinée vers l'arriere
comparativement aux deux autres inclinaisons. L’augmentation de
linclinaison arriere du dossier ainsi que 'augmentation du support lombaire
sont associes a une diminution de la pression intervertebrale (Anderson et
coll.,, 1978a et b). Selon les résultats de Dolan et coll., (1988), la posture
assise augmente la flexion du tronc, diminue la lordose et diminue la pression
sur les apophyses épineuses. Adams et Hutton, (1985) suggerent egalement
de stabiliser le tronc avec un dossier dont linclinaison maximale ne devrait
pas étre de plus de 20° vers Iarriére, afin de minimiser la sollicitation des
érecteurs lombaires. En principe, 'augmentation de la lordose diminue la
douleur au bas du dos (Williams et coll., 1991) puisque la courbure lombaire
est faible en position assise, la pression produite sur les ischions et le coccyx
augmente et induit une douleur (Drummond et coll.,, 1982-1985; Smith et
Emans, 1992). Le maintien de la lordose est important puisque
contrairement a la cyphose, elle réduit la sensation de jambes lourdes
(Williams et coll., (1991). Cependant, contrairement a Anderson et coll.,
(1974a), qui préconisent qu'un dossier incliné vers 'avant augmente la
pression intradiscale et que I'angle optimal est de 100°, une étude menée par
Yu et Keyserling, (1989), aupres de couturieres industrielles, a démontré que
le niveau de confort de 90% des participantes est optimal lorsque 'assise a
une inclinaison avant de 15 degrés, que le dossier se situe entre 10 a 15 cm
derriere le centre de l'assise et que le siege est a une hauteur fixe de 51 a 61
cm sur base mobile. Une inclinaison arriére entre 90° et 125° est suggérée
(Lay et Fisher, 1940; Kroemer, 1970) ainsi que la hauteur du dossier doit étre
inférieure au-dessus de I'épaule. Une des premiéres études a suivre
Akerblom fut Knutsson et coll., (1966) qui précisent que l'inclinaison arriére
du dossier est préférable a 110° qu’a 100° alors que 100° est préférable pour

ceux qui ont une dégénérescence au niveau lombaire.
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4.2.5.3 L’utilisation d’un support lombaire

L'EMG a été utilisé par Akerblom (1948b) afin de justifier la recommandation
gu’un support lombaire de 3 a 5 cm d’épaisseur est optimal pour relacher les
muscles du bas du dos. Knutsson et coll., (1966), aprés avoir comparé a
l'aide de 'EMG un support lombaire de 0, 1, 2, et 3 cm d’épaisseur, ont
conclu que 1 a 2 cm est optimum afin de minimiser le travail musculaire des
muscles du bas du dos et ce, autant pour ceux ayant une dégénérescence au
niveau lombaire. D’autre part, les dimensions précises du dossier au niveau
des épaules ont fait I'objet d’'une étude menée par Goossens et coll. (2003).
Ces chercheurs ont comparé différentes distances (entre 0 cm et 8 cm)
comprises entre la tangente du support lombaire et sa paralléle,
correspondant a la tangente du support scapulaire; cette distance étant
appelée espace libre des épaules. |l résulte qu'un dossier haut et droit
supprime le support lombaire et qu’'un espace libre des épaules d’au moins 6

cm réduit I'activité musculaire du dos et offre un support lombaire correct.

Les appuis-bras doivent étre ajustables indépendamment de la chaise pour
gu'ils puissent remplir pleinement leurs réles et diminuer la charge sur la
colonne vertébrale (Kroemer, 1971). En 1958, Floyd s’'est servi des
moyennes anthropométriques ainsi que de radiographies pour concevoir le
support lombaire de chaises. lls ont observé que la posture est plus
ergonomique lorsqu’un support lombaire est utilisé. De plus, ils ont noté que
le support lombaire réduit le déjetement du cou. Les résultats de cette etude,
ont confirmé les observations de I'étude de Majeske et Buchanan qui en
1984, a démontré que lorsque les travailleurs sont assis avec un support
lombaire, ils percoivent une augmentation de la lordose et rapportent un
soulagement de la douleur lombaire ainsi qu’une diminution de la sensation
de jambes lourdes. L’étude de Dagostino (1994) a démontré, par la suite,

que pour étre efficace, un support lombaire doit maintenir le sacrum en place
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ainsi que les deux derniéres vertebres lombaires (L4-L5), ce qui est en
accord avec I'etude de Farfan et coll. (1972). Ces derniers ont d’ailleurs mis
en évidence que la diminution de la lordose, lors de la position assise sans
support lombaire, augmente le risque de dégénérescence discale au niveau
L5-S1. Les résultats de 'étude de Coleman et coll. (1998) ont démontré que
la hauteur du support lombaire doit étre facilement ajustable entre 15 et 25
cm au-dessus de la surface compressible de l'assise. Les dossiers fixes
augmentent le risque d'inconfort et de douleurs au dos. La profondeur
moyenne du dossier, pour un confort optimal, a été fixée a 387 mm de la
partie avant de I'assise. Dans cette étude, tous les travailleurs ayant rapporté
de la douleur au niveau du dos avaient un support lombaire ajusté le plus
prés possible de lassise. Cependant, chez les blessés médullaires,
l'utilisation d’'un support lombaire sur chaises avec assise horizontale ou
inclinée permet une diminution significative des points de pression (ischions).
De plus, dans une étude de Makhsous et coll. (2003), 15 travailleurs de
bureau, sans aucun passé de douleurs lombaires, ont essayé des sieges
avec assise et support lombaire ajustables. Les résultats ont dévoilé une
diminution significative des points de pression sous les ischions, une
réduction de ractivitt musculaire, le maintien de la lordose lombaire, la
rotation vers l'avant du sacrum et une augmentation de I'épaisseur des
disques inter-vertébraux lombaires, ce qui pourrait potentiellement réduire les
douleurs lombaires. En position assise, l'inclinaison de la courbure lombaire
définie le degré de flexion de la région cervicale. A cet effet, 'étude de Black
et coll., (1996), ajoute que, plus la courbure lombaire est prononcée, plus la

région cervicale est en extension.

4.2.5.4 Utilisation d’appuis-bras

Lorsque les appuis-bras sont positionnés a 1cm plus haut que le niveau des

coudes et en dessous de la ligne verticale des épaules, ils diminuent la
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pression intradiscale ainsi que la sollicitation des trapézes (Anderson et coll.,
1978b). Toutefois, les études de Brattgard, (1969), ont démontré que lorsque
les appuis-bras sont plus hauts que la hauteur du coude, ceux-ci font
soulever les epaules et provoquent une abduction des bras. S’ils sont plus
bas que la hauteur du coude, le travailleur va glisser les fesses vers l'arriere
et/ou se pencher vers l'avant afin d'utiliser les appuis-bras, diminuant la
lordose. S'ils sont plus distances lateralement que la largeur des épaules,
I'abduction des bras augmentera et occasionnera ainsi une rotation interne

de Vhumérus.

4.2.5.5 Position assis au sol

L’étude de Nag et coll. (1986), portant sur la variation de la sollicitation
musculaire durant la posture assise au sol, a permis de démontrer que les
mucles érecteurs du rachis sont davantage sollicités lorsque les genoux sont
croisés, les jambes fléchies et qu'une ou les deux cuisses sont fléchies sur le
tronc. Lorsque les jambes ne sont pas fleéchies sur le tronc ou simplement en
extension, les érecteurs sont trées peu sollicités. Par contre, le travail
prolongé en position accroupie ou assise au sol est souvent associé a des
risques élevés de douleurs au bas du dos (Riihimaki, 1991). Récemment,
une comparaison de la posture agenouillée avec la posture debout démontre
un balancement moindre lors de la posture agenouillée par rapport a la
posture debout. Ceci est lié a des facteurs biomécaniques, tels que
I'abaissement du centre de gravité, et a une modification des processus
neuronaux impliqués dans le contrdle de l'équilibre (Mezzarane et Kohn,
2008).

4.2.5.6 Position assise et manipulation d’objets

Les muscles érecteurs lombaires sont davantage sollicités lors d'un

soulévement d’'objet dans la position assise que lorsque le sujet est en
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position debout (Yates et Karwowski, 1992). Par contre, le type de
mouvement utilisé dans la manipulation a aussi une influence. De ce fait,
Bendix et coll. (1985) ont démontré que dans deux manipulations quasi
semblables, I'une peut étre plus exigeante que l'autre. Ainsi, les résultats de
létude ont démontré que l'activité électrique des muscles érecteurs lombaires
est plus élevée lors de I'utilisation d’'un clavier de dactylo que lors de I'écriture
a la main. Cependant, la position entre ces deux taches peut étre trés
variable. A l'opposé, Lannersten et Harms-Ringdah (1990), ont démontré
que le taux de productivité pour un travail donné n’était pas significativement

différent en position assise ou debout.
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4.3. La posture assis-debout
4.3.1. Facteurs physiologiques

La posture assis-debout a comme principal avantage de permettre un
passage plus rapide et moins contraignant que la position assise statique
vers la station debout. Ainsi, en limitant 'amplitude du déplacement vertical
du corps, la charge de travail a produire est réduite (travail = force x

déplacement).

En effet, comparativement a la position debout, la posture assis-debout
permet d’enlever une partie plus ou moins importante de la charge (poids du
corps) qui est supportée par les jambes. Cet avantage semble
particulierement apprécié lorsque les travailleuses (figure 20), habituellement
en position debout, éprouvent des malaises aux jambes durant un quart de

travail (Vézina et coll., 1993).

Figue 20 : Trois types de siéges assis-debout utilisés dans I'étude
de Vézina et coll,, (1993). De gauche a droite : siege selle, siege
rectangulaire, siége prototype.
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Cette position permet de réduire la pression sous les pieds en transférant une
partie de la pression sous les fesses. La forme de I'assise devient donc trés
déterminante pour le confort, tel que dans I'étude comparative de Vézina et
coll (1993) ou les travailleuses ont préféré la selle rembourrée aux autres

types d’assises.

L'utilisation de ce type d’assise a permis aux travailleuses de ressentir une
diminution des douleurs aux membres inférieurs, parce que la partie
antérieure plus étroite et allongée semble mieux répartir le poids des sujets
sur l'assise comparativement a l'assise rectangulaire pour laquelle les

travailleuses rapportaient un point de pression sous les fessiers.

Selon les études menées auprés des caissieres de supermarchés par
Laberge (1997), Laberge et Vézina (1997), le siege assis-debout (figure 21)
était utilisé principalement lors de la perception des symptdomes de fatigue,
soit en fin de quart de travail et a la fin de la semaine de travail. En utilisant
ce siége, la majorité des caissiéres ayant participé a 'étude percevait une

diminution des symptdmes de fatigue au niveau des membres inférieurs.

Figue 21 : Type de siége assis-debout muni d'une base de sable
pivotante, utilisé dans I'étude de Laberge et Vézina., (1997).
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Le concept de l'assise inclinée de la plupart des sieges assis-debout se
rapproche beaucoup de celui de I'assise de type Balans avec une base fixe
(figure 22). La posture adoptée avec le siege Balans, crée une ouverture de
'angle bassin/cuisse, diminuant ainsi la compression de l'artére fémorale et
permet d’améliorer la circulation sanguine de 15%, comparativement a la
chaise de bureau conventionnelle dotée d’'une assise horizontale (Lauder et
coll., 1987).

Figure 22 : De gauche a droite, assise incliné de type balans avec
appui genoux et chaise de bureau (adapté de Lauder et coll. 1987).

Ces resultats trés intéressants permettent de supposer que la posture assis-
debout puisse avoir un impact positif sur la diminution de I'enflure des pieds,
de méme que sur la réduction des symptdmes de varices reliés au maintien

des postures statiques.

De plus, l'inclinaison vers 'avant créée par l'inclinaison de I'assise, favorise le
pivot du bassin en antéversion, ce qui produit le méme niveau de sollicitation
des muscles érecteurs lombaires que la posture debout (figure 23) lors d’'une
tache de dactylographie (Bennett et coll.,, 1989). Toutefois les etudes de

Lauder et coll. (1987), rapportent que le niveau de sollicitation des muscles
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érecteurs augmente parallélement avec le temps d'utilisation du siége de
type Balans, ce qui pourrait favoriser une fatigue des muscles du bas du dos.
De plus, dans cette position, Shenoy et Aruin (2007) ont mis en évidence
'absence de la participation des muscles distaux des jambes dans le controle

postural.

Figure 23: Consequence de Tlinclinaison de l'assise sur le
pivotement du bassin (adapté de Bennett et coll., 1989).

Cependant, lorsque les travailleuses sont contraintes a maintenir une
posture, et qu'elles ressentent de la fatigue locale (figure 24), celles-ci
préférent effectuer un balancement du bassin de -8° a +20°, selon I'étude de
Bendix, (1986) et de 1 a 20° selon Udo et coll., (1999), que de rester assises
immobiles a des angles d’assise qui se situent entre -5° & +10° (Mandal,
1976, 1982; Bendix et coll., 1985).



-8° a +20° (Bendix et coll., 1986)

Figure 24 : Configuration des assises avec balancement du bassin
selon Bendix et coll,, (1986); Udo et coll, (1999); Drury et

Francher., (1985).

Ce balancement du bassin en antéversion (figure 25), réduit la douleur du
dos au niveau lombaire et favorise l'activité musculaire des trapezes au

niveau thoracique 5-6 et 8-9 ainsi que celui des muscles érecteurs lombaire

1 a20° (Udo et coll.,, 1999)

L1-L2 et L3-L4 (Bendix et coll., 1985; Mandal 1976, 1982).
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Figure 25 : Effet de l'inclinaison de l'assise a différents angles sur
le pivotement du bassin selon Bendix et coll., (1985), et Mandal

(1976; 1982).

De plus, Holm et Nachemson (1982), sur un modéle animal, et Bernard.

(1991), sur un modele humain, ont démontré que le dynamisme du

+5°
(Mandal., 1976; 1982)

(Drury et coll., 1985)

+15°
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balancement du bassin, comme lors de l'assise sur le siege Balans avec
arceaux (figure 18), remédie possiblement aux problemes de statisme au
niveau de la colonne vertébrale par la distribution des ions de part et d’autre
des disques intervertébraux lors de la flexion et de I'extension de la hanche
(figure 26). Brievement, le dynamisme du balancement a pour avantage de
créer une alternance de la sollicitation musculaire qui permet de diminuer la
fatigue des muscles érecteurs lombaires servant a stabiliser la colonne, tout

en diminuant I'effet de cisaillement (Udo et coll., 1999).

Assis debout

Figure 26 : Effets de la force de compression sur la propagation
des ions de part et d'autre du disque intervertébral (adapte de Udo
et coll., 1999).
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Tel que mentionné précédemment, les études de Bendix (1986), ainsi que
celles de Mandal (1976; 1982) démontrent, a cet effet, que le balancement du
bassin, comme lors de I'assise sur une chaise bercante, remédie également
aux problémes de statisme des jambes par lactivation de la pompe
musculaire-veineuse des mollets lors de la poussée en flexion plantaire
(figure 27).

Figure 27 ; Probleme de statisme relié a l'assise (Bendix et coll.,
1986; Mandal 1976; 1982).

Lorsqu'un sujet debout immobile commence a marcher, la pression au niveau
des veines du pied passe de 100 mmHg a 20 mmHg. Toutefois, en posture
statique, seul les muscles de la paroi veineuse se compriment, écrasent les
vaisseaux et propulsent le sang vers le cceur. Bien que l'exercice ne puisse
prévenir l'apparition de varices, des mouvements rythmiques et réguliers
peuvent minimiser les complications par l'action musculaire sur le retour
veineux. Lorsque le surplus de pression n'est pas rééquilibré et que celle-ci
augmente dans les veines, on retrouve une augmentation de la diffusion vers
le flux interstitiel au travers de la paroi des veines, créant de l'cedeme.
Actuellement, aucune recherche n’a quantifieé I'effet des différents types de

sieges assis-debout sur le débit sanguin des membres inférieurs.
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L’étude de Bendix et coll. (1985) a démontré, chez douze travailleuses, que
l'inclinaison de [lassise vers lavant mais sans appui-genoux permet
d'augmenter davantage la hauteur du siége se rapprochant de la posture
debout. Cependant, 'augmentation de la hauteur du banc a pour effet
d’ouvrir 'angle des jambes, et plus cet angle se rapproche de la verticale,
plus cela produit une augmentation de la hauteur de la colonne de sang dans

les jambes (figure 28).

Figure 28 : lllustration de l'effet de la hauteur de la colonne de
sang sur la pression veineuse (adapté de Chaffin et Shvartz, 1982,
Bendix et coll., 1985.

Il est probable que I'augmentation de la hauteur de la colonne de sang
rencontré avec ce type de posture assis-debout statique, provoque un
ralentissement du retour veineux et augmente le risque d’cedéme, de varices
et de douleurs, comparativement a la posture assise conventionnelle.
Chester et coll. (2002) rapportent que le volume de la jambe est plus
important lors de la posture assis-debout comparativement a la posture
assise et la posture debout et que le pourcentage d’augmentation de la
circonférence de la jambe est le plus important lors de la posture assis-

debout comparativement aux deux autres types de postures. De ce fait, avec
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un angle prés de la verticale, les symptdmes d’inconfort et de douleur sont
encore plus présents lorsque le rebord de l'assise est saillant puisqu’une
partie du poids du sujet maintenue en position statique compresse en un
point précis le dessous des fessiers contre le rebord de Passise (Chaffin et
Andersson, 1990; Shvartz et coll., 1982a). D’apres I'INRS (2008), si la
posture assis-debout est maintenue longtemps, les membres inférieurs
subissent les premieres conséquences avec, essentiellement, des troubles
circulatoires et une fatigue musculaire. Les douleurs lombaires et les tensions
musculaires des épaules et du dos apparaissent d’autant plus rapidement
que les efforts des mernbres supérieurs sont répétitifs. Ceci expliquerait le
fait que les postures assis-debout deviennent rapidement inconfortables
(INRS, 2008). L'inconfort se fait ressentir plus précisément dans le haut du

dos, les hanches et le haut des jambes (Chester et coll., 2002).

4.3.2. Facteurs biomécaniques

Le principal avantage biomeécanique de la posture assis-debout est la
conservation sans effort (INRS, 2008) de la lordose (figure 29), qui semble
étre due a l'inclinaison de l'assise vers l'avant. |l apparait d’ailleurs qu'une
inclinaison de 10° provoquée par le siége de type Balans suffirait pour
engendrer une courbe lombaire plus prononcée qu’une chaise standard
(Bennett et coll.,, 1989). Ces résultats appuient ceux de Lelong et coll.,
(1988) qui ont noté, chez des patients lombalgiques, qu’une inclinaison de 15
degrés de lassise réduit 'angle du plateau sacré et diminue leffet de
cisaillement au niveau lombaire. Les résultats furent dailleurs trés
intéressants puisque des 30 patients lombalgiques évalués (agés entre 15 et
60 ans) sur une période de 15 jours, tous ont rapporté des diminutions des

douleurs lombaires.
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Figure 29 : L'inclinaison de I'assise sur le pivotement du bassin en
antéeversion et en retroversion, adaptée de Lelong et coll,, (1986).

La position assis-debout (figure 30), comparativement a la posture debout,
permet de répartir le poids du corps a la fois sur les pieds et sur les fessiers
(Wallersteiner, 1984; Laberge et Vézina, 1997, Wells et coll., 1990).
Cependant, pour que le poids sur les pieds soit significativement plus élevé
que durant la posture assise, il est recommandé que, la hauteur de I'assise

atteigne les 2/3 de la cuisse a partir du genou (Arborelius et coll., 1992).
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Wallersteiner, 1984; Wells et coll., 1990; Arborélius et coll., 1992; Vézina et coll., 1997,

Figure 30 : Représentation de de la répartition du poids du corps
sclon le type de posture (figure adaptée des études de
Wallersteiner, 1984; Laberge et Vézina., 1997; Wells et coll., 1990;
Arborélius et coll., 1992).

Tel que mentionné précédemment, un des avantages de certains sieges avec
base pivotante est qu'ils permettent des déplacements latéraux (figure 31).
Ainsi, la position assis-debout est davantage recommandée a la posture
assise lorsque la tache du travailleur demande des mouvements dynamiques
du haut du corps tels que des torsions ou des flexions du tronc
(Wallersteiner, 1984; Laberge et Vézina., 1997; Wells et coll,, 1990), ou
lorsque I'espace pour les jambes est trop restreint pour une posture assise
(Bendix et coll., 1985). Parallelement aux études de Wallersteiner (1984),
Laberge et Vézina (1997) et Wells et coll. (1990), I'étude de Lajoie (1995) a
permis d’observer que la posture utilisée avec le siége assis-debout réduit le

nombre de flexions du tronc comparativement a la position debout ou assise,
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et réduit également le nombre de flexions des épaules comparativement a la

position assise.

p

Figure 31 : Représentation de I'espace requis devant soi, pour les
différents types de postures : assis debout base de sable, assis-
debout genoux et assis (adaptation des figures tirées des études
de Laberge et Vézina (1997); Keegan, (1953), Wallersteiner (1984),
Laberge et Vézina (1997) et Wells et coll. (1990).

Lorsque la tache du travailleur nécessite fréquemment le passage de la
position assise a debout, le siége assis-debout offre 'avantage de faciliter la
transition entre les postures (figure 32). Ainsi, le travailleur peut se lever et
s’asseoir avec peu d'effort et de temps (Lajoie, 1995; INRS, 2008). D’ailleurs,
Arborelius et coll. (1992) ont démontré, a partir de [lanalyse de
I'électromyographie des muscles semi-tendineux, du vaste externe et du droit
antérieur, que la hauteur du siége, lorsquau 2/3 de la cuisse a partir du
genou, reduit a 60% les moments de force a la hanche et aux genoux dans le

passage de la position assis-debout a debout. Les observations d’Arborelius
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et coll. (1992) ont été validées par un questionnaire auquel les travailleurs ont
repondu qu'il était plus facile de se lever du banc lorsque ajusté au 2/3 de la

cuisse que de se lever d’'une chaise conventionnelle.

Figure 32 : llfustration du concept de hauteur du centre de gravité
adapté d'Arborélius et coll., (1992).

La conception de siéges assis-debout offre de plus en plus l'option d’un
support lombaire. En fait, les résultats de 'étude d’Arborélius et coll., (1992),
ont démontré que l'utilisation d’une chaise de bureau avec assise inclinée
vers larriére ou d’'un dossier avec support lombaire avait pour effet de

diminuer I'affaissement de la colonne (figure 33).
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Figure 33 : Effet du dossier sur le pivotement du bassin, adapté de
Michel et Helander, (1994); Colombini et coll., (1986) et Andersson
et coll. (1974, 1975, Chaffin et Andersson, 1990).

Il a été démontré quelques années plus tard par Michel et Helander, (1994),
que la compression des disques intervertébraux a pour effet de produire
plutét un affaissement de la colonne de 5mm comparativement a 2,5mm pour
un banc assis-debout sans dossier. Dans une étude originale de Michel et
Helander, (1994), les auteurs ont mis en évidence que l'affaissement de la
colonne augmente avec l'age passant de 1,5 +/- 1,2 mm a 25 ans a 3,2 +/-
0,6 mm a 47 ans avec une corrélation de 0,722 avec I'age. Ceci expliquerait
pourquoi les travailleurs agés sains ou souffrant d’hernie discale préférent le
banc assis-debout, alors que les jeunes sujets sains préférent la chaise
traditionnelle de bureau. Les résultats de cette étude précisent également
que lorsque les sujets utilisent une chaise conventionnelle avec dossier,
ceux-ci, avec le temps, s'appuient sur le dossier de plus en plus jusqu’a un
maximum atteint aprés 55 minutes d’utilisation (15N aprés 11 minutes jusqu’a
130N aprés 55 minutes). L'utilisation d’un dossier avec un siege assis-

debout (figure 34), est susceptible de produire un basculement du bassin en
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rétroversion, ce qui provoque une augmentation de la pression intradiscale,
tel que démontré par Colombini et coll., (1986), Andersson et coll. (1974,
Michel et coll. (1994) et Andersson et Otengren (1974).

Figure 34 : Effet de I'inclinaison de I'assise sur la lordose, Michel et
Helander, (1994): Colombini et coll,, (1986) et Andersson et coll.
(1974, 1975), Andersson et Otengren (1974).

Un nouveau siége assis-debout, semblable au concept du siege de type
Balans original avec arceaux de Drury et Francher, (1985), a fait 'objet d’une
etude (figure 35). Ce nouveau concept de chaise dynamique effectue un
mouvement perpendiculaire de l'assise de 0,6 degré a une fréquence de
0,08Hz provoquant ainsi des rotations du bassin (Van Deursen et coll., 2000).
Contrairement a I'assise statique, qui provoque un affaissement de la taille,
'assise dynamique procure un soulagement et augmente la grandeur de la
colonne de 0,52 mm durant une journée de travail (Van Deursen et coll,,
2000).
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Van Deursen et coll., (2000 ). Drury et coll (1985) Base de sable

Figure 35 : Comparaison de la base de sable au concept d’assises
dynamiques selon Van Deursen et coll., (2000); Drury et Francher,
(1985).

Malgré tous ces avantages, plusieurs travailleurs manifestent une
insatisfaction importante reliee a l'inconfort et a linstabilité de ce type de
siege (Coutu, 1997). En fait, cet auteur mentionne, que l'utilisation du siege
assis-debout nécessite une €ducation et un apprentissage moteur puisque la
position que l'on doit adopter n’est pas conventionnelle et aussi sédentaire
que la chaise de bureau. Il a d’ailleurs été démontré que si I'inclinaison de
I'assise est plus grande que 10 degrés, le sujet a la désagréable sensation de
glisser vers l'avant (Zacharkow, 1988). Une inclinaison de 10 degrés de
assise du siége Balans serait suffisante pour assurer un confort chez des
sujets n'ayant pas de problemes lombaires (Lelong et coll., 1988). Le type de
tissus de la chaise (figure 36) et celui du pantalon du travailleur est
€galement important puisqu’il doit permettre une certaine adhérence pour
diminuer le glissement afin d’optimiser le confort (Bendix et coll., 1985). Dans
une étude comparant différents angles d’assise (0°, 5°, 10°, 15°), Bendix
(1986) a .démontré que le confort des sujets était favorisé davantage a 5°.
D’autre part, en raison de l'angle des jambes, les résultats de I'étude de
Coutu (1997), ont confirmé que la force horizontale est plus élevée en

position assis-debout qu'en position debout. |l est donc probable que les
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pieds glissent vers 'avant si I'angle de I'assise est plus prononcé que 10°,

surtout si le revétement du sol n’est pas suffisamment adhérant.

Figure 36 : Conséquences biomécaniques de la posture assis-
debout selon Coutu (1997), adapté au banc de type base de sable.

Un certain inconfort au niveau des fesses a également été noté dans I'étude
de Michel et Helander, (1994). Cette méme observation a été faite chez un
groupe d'ouvrieres lors d'une étude de Vézina et coll. (1993). Drury et
Francher (1985), suite a I'étude de Bendix et coll. (1985) ont analysé deux
types de siéges : le siége Balans chez les utilisateurs d’ordinateur et la
position assise avec déplacements chez les secrétaires. Les résultats
suggeéraient que les secrétaires considérent qu’il est plus difficile de s’installer
et de quitter la chaise Balans que la chaise conventionnelle. De plus, le
confort associé a cette chaise a diminué dans les deux groupes avec le
temps. Cependant, le groupe de secréetaires rapporte que les déplacements
augmentent leur niveau de confort. Les utilisateurs du banc Balans ont de
leur coté rapporté que I'appui-genoux enraye le glissement des fessiers sur
Fassise, mais il augmente par contre la douleur aux genoux et aux tibias
(figure 37).
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Figure 37 : Glissement des fesses sur I'assise et sites d'inconfort

L’étude de Lajoie (1995) a permis de démontrer que l'utilisation du banc
assis-debout avec base fixe par des préposés aux plateaux a la cafétéria
d’'un hopital effectuent tout de méme des rotations du tronc et ce, méme
lorsque la base est pivotante. Une explication a été apportée par I'étude de
Graff et coll. (1995) qui ont démontré gu’il est possible qu'il soit plus facile de

pivoter le tronc que de pivoter le siege a I'aide des membres inférieurs.

Figure 38 : Instabilité de I'assise avec base de sable (illustration
adaptée de Vézina et Laberge 1997).
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Ce qui va dans le méme sens que 'étude de Lajoie (1995) dont les résultats
font ressortir que lorsque les travailleurs utilisaient un siége assis-debout et
sont limités dans leurs mouvements des pieds ou utilise un repose-pieds
situé sur la chaise, il y a une augmentation du nombre de rotations du tronc

comparativement a la position debout.

Figure 39 : Encombrement des pieds selon le type de posture

De plus, l'utilisation d’'un repose-pied situé sur la chaise occasionnerait une
perte de mobilité au niveau des membres inférieurs. Lajoie (1995) apporte
donc comme suggestion que les dessous de comptoirs (comme dans le cas
des préposes) devraient étre dégagés afin d’optimiser la mobilité et réduire le

nombre de rotations du tronc (figure 39).
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Figure 40 : Importance de l'angle tronc/cuisse et de la souplesse
des ischio-jambiers dans l'anteroversion du bassin (adapté de
Eklund. 1987).

Le confort et l'efficacité du siege assis-debout sont optimisés lorsque les
muscles ischio-jambiers sont relativement souples. En fait, comme ces
muscles sont responsables de la mobilité du bassin (figure 40-41), donc du
degré de la courbe lombaire, leur souplesse devient tres importante
puisqu’elle permet d’étre assis sans que la tension des muscles sur leur point
d’origine au bassin ne fasse basculer ce dernier en rétroversion, ce qui aurait

un effet direct sur l'augmentation de la pression intradiscale (Andersson,
1986).
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Figure 41 : Importance de l'angle des genoux dans I'antéversion
du bassin.

L’avantage des bancs assis-debout est qu’ils peuvent permettent une
inclinaison de la hanche vers l'avant, permettant ainsi de diminuer la
sollicitation des muscles érecteurs lombaires (Bridger et coll., 1989a; Eklund
et Liew, 1991). Un nouveau type de chaise, récemment mis sur le marche (le
siege a selle Bambach), a fait I'objet d'une comparaison avec une chaise de
bureau standard du point de vue postural, de I'inconfort et de la productivité.
Les avantages biomécaniques s’avérent similaires a ceux des sieges Balans,
a savoir, le respect des courbures naturelles du dos et un angle tronc-cuisse
plus élevé que celui en posture assise conventionnelle. En outre, bien que le
siege a selle Bambach assure un meilieur confort au niveau du bas du dos,
elle augmente l'inconfort au niveau des membres inférieurs, des fesses et
des hanches. Aucune différence significative de la productivité n’a été
identifiée entre le siége a selle Bambach et la chaise de bureau standard
(Gadge et Innes, 2007). En 1997, Coutu a également déemontré qu'il n'y avait
aucune différence significative dans I'implication musculaire (érecteur du

rachis au niveau L3, droit antérieur, semi-tendineux et droit de 'abdomen)
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aux trois angles différents de I'assise (0°, 10°, 20°). Toutefois,
comparativement a la posture debout statigue, tous ces muscles sont
sollicités, a I'exception du droit antérieur, ou I'on note une diminution de
lactivité électrigue (EMG) de 15%, alors que le niveau de sollicitation du

grand droit de 'abdomen a augmenté de 190%.

D’autre part, il importe de considérer deux critéres, selon 'INRS (2008), dans
le choix d’'une posture (debout, assis ou assis-debout) a adopter au travail : le
type d’activité (force, précision, contact avec le public...) et la taille de la zone
d’atteinte nécessaire pour réaliser les taches. Lors d’un travail de force avec
une zone d’atteinte réduite ou d’un travail de précision avec une grande zone

d'atteinte, la posture assis-debout est le meilleur choix (INRS, 2008).

4.4. L’'importance de I'alternance de posture

Les disques intervertébraux ont besoin de nutriments pour maintenir leur
position et leur efficacité. Ces nutriments sont captés par les disques
intervertébraux grace a un effet de pompe produit par les mouvements de
flexions et d’extensions dorsales. L’alternance de compression et
d’'allégement des disques intervertébraux permet de faire circuler les
nutriments qui se déplacent par gradients de pression (Holm et Nachemson,
1982; Bernard, 1991). D’ailleurs, la flexion de faible amplitude du tronc
favorise davantage le passage des nutriments que l'extension (Adams et
Hutton, 1983, 1985). Ainsi, pour que les nutriments circulent facilement dans
les structures vertébrales et musculaires, un travail dynamique avec
changements de postures est recommandé (Singleton, 1982; Lannersten et
Harms-Rangdahl, 1990; Guérin et coll. 1991; Graf et coll. 1995). Le maintien
d'une posture statique, notamment la posture assise (Keegan 1953; 1962),
entrave la distribution nutritionnelle qui résulte d’une déficience pouvant
causer des désordres aux disques intervertébraux. |l est donc important de

faciliter lalternance de position en posture assise puisqu'il n’existe
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probablement pas de posture statique idéale que l'on puisse maintenir
longtemps (Chaffin et Andersson, 1990; Akerblom, 1948a et b, Keegan,
1953; Floyd et Roberts, 1958; Kroemer et Robinette, 1969; Kromer, 1971;
Anderson, 1987; Grieco, 1986). Baucher et coll. (2006) et INRS (2008)
affirment qu'une posture, méme si elle est idéale, ne peut étre maintenue
durant un laps de temps trop long. Celle-ci va avoir des effets négatifs sur le
métabolisme des tissus articulaires et sur la fatigue musculaire. Une mobilité
relative entre certaines parties du siege peut diminuer ces effets négatifs
d’'une position prolongée en favorisant une alternance de contraintes et de
décontraintes sur les tissus musculaires, ligamentaires et les articulations
(Baucher et coll., 2006).

Déja en 1977, Burguist-Ullman avait observé une relation entre étre assis
moins de 2 heures dans la journée et 'absence de maux de dos. L'étude de
Brand et coll. (1998) a, quant a elle, démontré que le maintien d’'une position
sédentaire assise ou debout pendant 4 heures ou moins par jour provoque
des déficiences veineuses chez 5,7% des femmes, alors que maintenu
durant 8 heures ou plus, produit ce méme type de déficiences veineuses

chez 7,4 % des participantes.

Il existe des bénéfices rattachés aux postures qui permettent des variations
de mouvements durant le travail: premierement, le nombre de muscles
sollicites augmente et diminue la force locale des muscles spécifiques a la
tache et deuxiemement, le changement de posture améliore la circulation
sanguine des muscles sollicités et réduit la fatigue de méme que la douleur
(Simonson et Enzer, 1941). Les exercices statiques peuvent causer une
fatigue locale plus rapidement que les exercices dynamiques (Asmussen,
1979). ldéalement, le poste de travail devrait permettre a 'employe d’alterner
entre la posture assise et debout lorsqu’il en ressent le besoin (Carson,

1994). D’aprés Ebben (2003), un environnement de travail permettant le
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changement de postures et encourageant la marche, réduit les risques lies a
la posture debout. Il convient donc d'aménager les situations. de travail de
maniere a ce que les opérateurs ne soient pas immobiles. Cela implique que
l'espace et le plan de travail soient adaptés a [lactivité et qu'aussi
l'organisation du travail soit revue périodiquement (INRS, 2008). De plus,
Hoffmann (1982) a démontré que la productivité est augmentée lorsqu’il y a
alternance de positions de travail assis et debout versus une tache effectuée
en position assise seulement. Le principal avantage dans la rotation de
travail est de pouvoir introduire en guise de repos du travail dynamique au
lieu de diminuer le pourcentage de la force maximale volontaire isométrique
(FMVI) soutenue en condition statique (Jonnson, 1987). Puisqu’il n'est
souvent pas possible de diminuer la cadence de travail, Vollestad (1993) et
Van Dieén et coll., (1994) recommandent d'effectuer davantage de variations
de travail incluant des périodes de récupération. L’insertion de travail léger
administratif dans un horaire de travail permet dailleurs de diminuer
I'affaissement de la colonne occasionné par le maintien de la position
statique prolongée (0,8 a 1,1% d’affaissement moyen par jour), tel que I'ont
démontré Helander et coll. (1995) et Van Dieén et Toussaint. (1993). Une
période de repos ou de travail léger assis permettrait d'ailleurs de corriger
I'affaissement produit par la position debout (Althoff et coll., 1992). Bien que
I'affaissement de la colonne soit exponentiel, pour un travail avec charge
constante sur une période de 4 minutes pour un travailleur moyen de 40 ans,
ceci implique que des changements de taches ou la durée des pauses au-
dela de 10 minutes pourraient avoir une petite influence sur I'affaissement de

la colonne (Van Dieén et coll., 1994).

En fait, Brand et coll., (1998) propose que dans un cadre de travail ou les
pauses fréquentes seraient possibles, il serait idéal de pouvoir prendre 15
minutes de repos a chaque 45 minutes de travail. Cette combinaison a été

identifite comme étant le ratio qui permet une moins grande surcharge
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d'effort et de fatigue, moins que la combinaison 60-15. Cette derniere a
d’ailleurs été identifiée par Brand et coll., (1998) comme étant la plus
inconfortable. Pour ce dernier cycle (60-15), Van Dieén et coll., (1998) ont
d’ailleurs évalué une augmentation du volume des jambes de 2,4% pour la
portion statique alors que Winkel (1985) a évalué pour la portion dynamique
une augmentation de seulement 1,4% du volume des jambes. L’analyse de
7757 questionnaires distribués a des travailleurs quebécois a révélé que les
postures debout contraignantes sont liées a une augmentation de la douleur
aux chevilles ou aux pieds chez les hommes et les femmes et aux jambes ou
aux mollets chez les femmes comparativement aux postures debout avec
possibilité de s’asseoir a sa guise. La liberté de s’asseoir au travail peut
prévenir les douleurs aux extrémités des membres inférieurs (Messing et
coll., 2008). Par le biais d’indicateurs d'inconfort (le seuil de douleur-
pression) et des effets cardiovasculaires (pression sanguine artérielle),
Laperriere et coll. (2006) ont constaté que s’asseoir, méme pour une petite

partie de la journée de travail, s’est avéré bénéfique pour la santé.

L'étude de Van Dieén et coll. (1994) a d’ailleurs permis d’observer une
diminution de linconfort et de 'cedeme au niveau des pieds et du bas des
jambes. L’étude de Dupuis et Rieck, (1980) avait démontré que dans une
tache qui demande 75% du temps en position debout sur 10 heures, une
augmentation de 4,5 % du volume du pied est observable, alors qu’une tache
dont 90% du temps est en position assise, une augmentation de 3,2% du
volume a été notée. Selon Bjorksten et Jonsson (1977), de petites pauses
frequentes semblent avoir un meilleur effet sur la diminution des problémes

reliés aux positions statiques que de longues pauses peu fréquentes.

4.5. Conclusion

Le siege assis-debout semble regrouper certaines caractéristiques de la

posture assise et la mobilité de la posture debout (Engdahl, 1978). Déja en



115

1978, Engdahl, avancait, malgré le peu d'études faites sur le sujet, que cette
posture pouvait remedier aux problémes de statisme. |l a effectivement été
démontré que la posture assis-debout est susceptible de regrouper les
avantages biomécaniques d’une lordose optimale et la diminution de la
pression sous les pieds. Toutefois, bien des problémes biomécaniques
persistent puisque les travailleurs ont des lordoses différentes (antéroversion,
neutre, rétroversion), ce qui est tout un défi en pratique d’obtenir une
inclinaison du bassin optimale avec les différents types de configurations de
bancs assis-debout disponibles sur le marché. Cette probléematique est
d’autant plus présente lorsque la rotation de postes de travail est insérée
dans les industries. En fin, des études physiologiques sont nécessaires afin
d'évaluer I'impact de la position assis-debout sur le retour veineux et les

facteurs de risques favorisant I'apparition de varices.

Ainsi, dans un contexte ou se developpent de plus en plus la polyvalence des
travailleurs(euses) et la tendance actuelle de rotation des postes, il devient
important de mieux connaitre les effets physiologiques de ces différentes
postures et d’explorer si les combinaisons d'alternance des postures peuvent
diminuer les contraintes biomécaniques et physiologiques associees a des

positions assises, assis-debout et debout.



CHAPITRE V.

OBJECTIFS DE RECHERCHE

A la lumiére des nombreuses études publiées sur les mécanismes
biomécaniques de la posture présentées au chapitre précédent, chacune des
postures contient a la fois des avantages et des inconvénients
biomécaniques. Toutefois, di au manque d’études en physiologie du travall,
les mécanismes physiologiques relies au maintien d’'une posture sont peu
connus et les recommandations sont dirigées unilatéralement vers des
notions biomécaniques. Etant donné I'aspect pluridisciplinaire de la posture,
trés peu d’études se sont avancées a définir & la fois les avantages et les
inconvénients, biomécaniques et physiologiques d'une posture afin de
satisfaire au besoin du corps humain. Les travaux présentés dans cette
thése permettront d'approndir les connaissances des mécanismes

biomécaniques et physiologiques de différentes postures.

L'objectif de la premiére étude, qui traite des aspects biomécaniques de la
posture, est d’évaluer l'effet du type de lordose sur le pivotement du bassin
lors des postures assises, assis-debout et debout et sur la perception de
confort au niveau lombaire chez le travailleur. En faisant varier le type de
lordose et le type d’assise, cette étude permet de mieux comprendre I'effet du
type de posture (assis, assis-debout et debout) et de lordose (rétroversion,
neutre ou antéroversion) sur I'angulation du bassin et sur la perception du
confort chez le travailleur. Par la suite, ces différentes angulations de bassin
sont discutées en relation avec les pressions intradiscales rapportées dans
plusieurs travaux dont ceux d’Andersson (1974) ainsi qu'avec les perceptions

de confort du travailleur afin de vérifier si les sujets sont en mesure de
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percevoir les facteurs de risques biomécaniques associés a une

augmentation de la pression intradiscale.

L’objectif de la deuxieme étude est de déterminer chez deux groupes de
femmes (travailleuses) avec et sans varices, en position statique,
linterrelation de variables physiologiques vasculaires pouvant contribuer au
développement de varices. Ces variables seront comparées aux perceptions
de confort des travailleuses afin de vérifier si celles-ci sont en mesure de
percevoir les changements physiologiques au niveau de leurs pieds durant
les postures statiques. L’utilisation d’'une toute nouvelle méthodologie nous
permettra de quantifier, de facon non invasive et en continu, les parametres
vasculaires locaux au niveau des membres inférieurs. Nous pourrons ainsi
améliorer notre compréhension des mécanismes physiologiques des
différentes postures statiques et identifier les parameétres physiologiques
permettant de cibler les postures les moins a risque pour le systeme

vasculaire péripérique.

L'objectif de la troisieme étude est un sous objectif des deux premieres
études et sert & comparer les facteurs de risques menant au développement
d’cedéme et de varices entre le maintien de la posture sur différents sieges
assis-debout entre eux et aux postures assis et debout. Cette analyse
physiologique sera par la suite bonifiée par lidentification des facteurs de
risques biomécaniques associés a la posture statique. Par la suite, la
perception des travailleuses sera évaluée afin de détecter leur capacité a
percevoir les facteurs de risques physiologiques et/ou biomécaniques reliés
aux difféerentes postures. Ce sous objectif permettra, de rassembler des
notions pluridisciplinaires afin de faire une analyse des interactions entre les
facteurs de risques physiologiques et/ou biomécaniques de la posture assis-
debout.
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Finalement, afin de préciser le réle de la marche, en tant que posture
dynamique de récupération sur les facteurs de risques des varices, I'objectif
de la quatrieme étude est d’observer, chez un groupe de femme avec et sans
varices, les effets de la marche sur les facteurs de risques physiologiques
associées au développement de varices. Par la suite, ces facteurs seront
comparés aux perceptions de confort des travailleuses afin de vérifier si les
sujets sont en mesure de percevoir les changements physiologiques
observés au niveau des pieds durant la marche. Ainsi, dans un contexte ou
on observe de plus en plus de polyvalence dans les taches chez les
travailleurs(euses) et une tendance a favoriser la rotation des postes, il
devient pertinent de mieux connaitre leurs effets physiologiques au prés des
différentes postures. Ces résultats permettront de mieux comprendre les
effets physiologiques du maintien de différentes postures utilisées en milieu
de travail et proposer des combinaisons d'alternance de postes afin de
diminuer les contraintes biomécaniques et physiologiques associées au

maintien d'une posture pendant de longues périodes de travail.



CHAPITRE V.

METHODOLOGIE COMMUNE

V.1. Caractéristiques des sujets

Les volontaires réepondant & une publicité se sont fait remettre de I'information
décrivant le but, 'engagement de temps et la réemunération pour le projet de
recherche. Le projet a regu 'approbation éthique de I'Université du Québec a
Montréal et les sujets ont signé un formulaire de consentement avant.
d’entamer I'étude (voir Annexe 1). Toutes leurs questions concernant I'étude
ont été répondues avec satisfaction. Quand les éujets se sont sentis
confortables avec le procédé en entier, les expériences ont débuté. Dix
femmes agées entre 30 et 60 ans ayant des varices et dix femmes entre 30 -
et 60 ans sans varices ont participé a I'étude. La tranche d’age entre 30 et
60 ans a été choisie puisqu’elle représente la tranche dans laquelle on
retrouve le plus grand nombre de travailleurs(euses) rapportant des varices
au Quéebec (RAMQ 2003). Tous les sujets ont éte évalués a une clinique
médicale privée spécialisé en phlébologie et par la suite classifiés selon leurs
signes Cliniques, Etiologiques, Anatomiques et Pathologiques (CEAP). Les
sujets évalués, selon la classification clinique C2 (varices) de la CEAP avec
classification étiologique primaire de causes indéterminées, ont été retenus
parmi les sujets ayant une insuffisance veineuse (varices) mais sans
complication sévere. Les sujets évalués selon la classification clinique CO de
la CEAP, i.e. sans signe cliniqgue ou palpable de maladie veineuse fut retenus
parmi les sujets sans insuffisance veineuse (sans varices). Les

caracteéristiques anthropométriques des sujets sont présentées au Tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques anthropomeétriques des sujets

Groupe Age (an) Taille (cm) Poids (kg) IMC
Co 399 162 +7 58 + 11 22+33
C2 53+ 8 163 £ 6 75 +16 28 +3,9

Les valeurs sont moyenne # écart-type. C-0, groupe sans-varice; C-2, groupe avec varice.

1.1. Les caractéristiques des sujets, documentées :

Les caractéristiques mentionnées ci-dessous ont été documentées pour

chacun des sujets.

- Nom

- Sexe

- Age

- Poids

- Grandeur

- Circonférence du tronc (cm)

- Type de pieds (plat___, normal ___ creux__ )

- Type de lordose : (antéroversion__ , normale | rétroversion )
- Mal. Thyroidienne

- Diabéte

- TB (tuberculose)

- Mal Cardiaque

- Mal reinale

- Chirurgie ancienne

- Fracture aux membres inférieurs avec platre (combien de temps)
- Traitement antérieur de varices (chirurgie ou sclérothéraphie)

- Antécédent familiale de varices

- Thrombophlébite ancienne (superficielle ou ancienne)

- Epilepsie

- Tabagisme nbre /jr

- Grossesse, nombre , état des Membres inférieures durant la
grossesse

- Type de contraction actuelle ménopause

- Poste de travail:(assis, debout ou mouvement)
- Transport de charge lourde:
- Vie active ou sédentaire
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1.2. Directives aux sujets

Les directives suivantes ont été données aux sujets avant I'expérimentation.
Une vérification avant 'expérimentation a été effectuée afin de valider si les

sujets avaient suivi les directives.

- Ne pas prendre de medication ;

- Ne pas étre a I'intérieur des 2 semaines prémenstruelles ;

- Ne pas avoir fait un entrainement intense ou manipuler des charges lourde
depuis 2 jours ;

- Ne pas prendre d’alcool 24 heures avant I'expérimentation

- Ne pas se brosser les dents 3 heures avant I'expérimentation ;

- Ne pas avoir consommeé de café ou de stimulant (chocolat ou autre) depuis
2 heures ;

- Ne pas manger un repas majeur 60 min avant le début de
lexpérimentation ;

- Ne rien manger 30 min avant I'expérimentation ;

- L’expérimentation sur les difféerentes postures assises dure 3h20

- L’expérimentation se fait pieds nus

- Apporter un short et une camisole athlétique ou t-shirt pouvant étre
resserrée sur le coté gauche.
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V.2. Caractéristiques des postures statiques

Figure 42 : Parmi les 6 postures évaluées, on retrouve de gauche
a droite : la posture debout, base de sable, bicycle, bambach,
genoux et assis.

Six postures statiques (figure 42), furent évaluées ou les angles des
articulations ont été standardisés a l'aide d’'un goniométre manuel (ERP,
Montréal Canada) aprés ajustement de la hauteur de l'assise par rapport a la
taille de Vindividu (Tableau 2). Deux postures antagonistes, c'est-a-dire
posture debout (1) et assise (6), et quatre postures intermédiaires identifiées
comme postures assis-debout ont éte évaluées. Briévement (voir Tableau 2),
la posture debout était maintenue les jambes tendues et la posture assise sur
une chaise (Horizon, Montréal, Canada) avec assise horizontale et dossier
vertical permettait de maintenir un angie de 110° au niveau des genoux. Les
postures assis-debout (bicycle, bambach et genoux) permettaient dans
'ensemble de maintenir un angle ouvert tronc-cuisse de 130° sauf pour
I'appui base de sable ot 'angle ouvert tronc-cuisse était de 150°. Avec les
postures assis-debout, I'angle des genoux a varié de 180° a 60° (voir Tableau
2). L’angle au niveau des chevilles a aussi varié de 110° & 90° selon la
posture (voir Tableau 2). Toutes les postures furent maintenues pieds nus
sans aucun piétinement, les pieds a la largeur des hanches avec les bras de

chaque c6té du tronc. Les bras étaient positionnés sans mouvement sur le
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coté du corps et croisés seulement pour la prise de la photo a la fin de la

posture.

2.1. Standardisation des angles des articulations

Au début du maintien de chaque posture (figure 43), les angles des
articulations de la hanche, du genou et de la cheville ont éte mesurés avec
un goniométre manuel (Physio ERP, Montréal, Canada), afin de standardiser
les postures (tableau 2). Par la suite, tous les angles furent validés a l'aide
d’'une caméra numérique (Sony DCR-PC9 NTSC) d'une résolution de 640 x
800 pixels, placée sur un trépied a la hauteur de la hanche. L'image photo
prise dans la derniere minute du maintien de chaque posture fut transférée
dans un logiciel de mesure d’angles (Movement Analysis Tool, Version 1.0,
Ottawa, Canada) puis les valeurs des angles de ces articulations ont été

conservées pour fin d'analyse.

Tableau 2 : Standardisation de I'angle (en degrés) des articulations
pour les différentes postures statiques

Postures
Angles base de
debout sable bicycle | bambach | Genoux | assis
tronc-cuisse 180 150 130 130 130 110
Genoux 180 180 130 130 60 110
Cheville 90 110 90 90 90 110




Figure 43 : Standardisation des angles des articulations (chevilles,
genoux, tronc-cuisse) avec un goniométre manuel afin que chaque
postures soient maintenue de fagon identique. Les bras etaient
positionnés sans mouvement sur le céteé du corps et croisés
seulement pour la prise de la photo a la fin de la posture.

124
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V.3. Calcul de I’'angle du bassin

L'angle absolu du bassin (figure 44) est tracé entre la vraie verticale
déterminee par le fil de plomb (placé en jaune derriére le sujet) et la ligne
tracée entre les deux marqueurs au niveau des crétes iliaques postéro-
supérieure et antéro-inférieure (ligne pointillée rouge). Par la suite 'angle du

bassin est déduit par rapport a I'horizontale.

Movement Analysts Tools
Ble EG® Acqure Displey Setup Window Help

" MAT - DSC00311.JPG

Figure 44: Mesures de langle du bassin avec le logiciel
« Movement Analysis Tools » en tragant un trait (voir pointillé) de la
créte iliaque antéro-supérieure a la créte iliaque postéro-inférieure
jusqu’a la vraie verticale (ligne a plomb jaune derriere le sujet).
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V.4. Distance verticale pied / cceur

Dans la premiere minute de chaque posture, ou les pieds étaient au sol
(figure 45), la hauteur du cceur (le pli de l'aisselle) par rapport au sol fat
mesurée en prenant la distance verticale a l'aide d’'un gallon a mesurer
gradué en millimétres. Pour la posture avec le banc a genoux ou les pieds
ne touchaient pas le sol (figure 42 posture 5), la hauteur du cceur (le pli de

I'aisselle) par rapport au bout des orteils fat mesurée.

T—— '

Figure 45 : Mesure de la distance verticale entre les pieds et le
cceur & laide d'un galon a mesuré en millimétres.
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V.5. Electromyographie

Pour la préparation, une pate abrasive est appliquée localement sur la peau a
I'endroit ou les électrodes pour l'enregistrement de I'électromyographie
(EMG) furent instaliées, dans lorientation des fibres musculaires, puis
nettoyées avec un tampon d’alcool afin d’assurer I'efficacité de transmission
du signal. Lemplacement des électrodes a été déterminé selon le guide
méthodologique de ME3000P (Mega Electronics Ltd, Ontario, canada) et
toutes les mesures d'EMG ont été effectuées sur le cété gauche des sujets.
Une mesure de 'impédance de la peau a été prise et devait se situer sous les

5 KQ afin d’assurer une conductance adéquate (Bouisset et coll., 1995).

L'EMG fut enregistré a l'aide d’électrode de surface placée au niveau
lombaire (L5-S1). Cette région lombaire fut choisie, car elle représente
I'activité musculaire des érecteurs (illio costal des lombes (sacro-lombaire) et

long dorsal) lors du maintien d’une posture statique (Bennet et coll. 1989).

M. ERECTOR SPINAE
L5-S1

ELECTRODE GROUP
Q Blanc - active
@ Nor - ground

Figure 46: Emplacement des électrodes délectromyographie
(EMG) pour la région iombaire au niveau L5-81 (cbté gauche).



128

Au niveau des membres inférieurs (figure 47), les jumeaux ont été
sélectionnes pour leur implication dans le mécanisme de la posture et
particulierement pour leur action de pompe veineuse au niveau du membre

inferieur qui est définie par l'intensité et la frequence de contraction (Arnoldi
et coll., 1966).

ELECTRODE GROUP
O Blanc - active
@ Noir - ground

Figure 47 : Emplacement des électrodes de I'électromyographie
(EMG) au niveau des jumeaux (cdté gauche).

Les signaux EMG captés par les électrodes de surface ont été acheminés
vers un amplificateur biologique (ME3000P, Mega Electronics Ltd, Ontario,
canada). La fréquence d’échantillonnage des signaux était de 2000Hz et les

valeurs moyennes brutes pour chaque posture furent conservées.
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V.6. Température, perfusion et pression partielle
transcutanée (Tcp) d’O; et de CO,au niveau du pied

Le debit sanguin sous cutané fat mesuré a 'aide d'un doppler laser (Perimed,
modele PF5010LDPM unit, Stockholm, Suéde) dont la lumiére pénétre la
peau a une profondeur de 0,6-1,0 mm (Hardy et coll., 1956; Durst et coll,,
1981). Briévement, la lumiére réfléchie par le laser doppler dans les
caplillaires et les artérioles situés dans la zone sous-cutanée mentionné ci-
haut, la vitesse et le_ nombre relatif de globules rouges dans les tissus est
calculée et exprimés en termes de perfusion sanguine (Durts et coll., 1981).
Cette sonde (Perimed, modeéle. PF450, Stockholm, Suede), fat placée sur la
peau du pied, sous la malléole interne (figure 48). La sonde intégre a la fois
une mesure de perfusion sanguine sous-cutanée et une mesure de la

temperature cutanée (Perimed, Stockholm, Suede, manuel d’opération).

Afin d’évaluer la pression partielle de 'O, et de la CO; (tcPO; et tcpCO,
respectivement) de la microcirculation sous-cutanée, une seconde sonde
(Perimed, modéle E5280, Stockholm, Suede), qui mesure simultanément la
tcpO; et la tcpCO,, fut placée sur la partie la plus charnue du dessus du pied
en ligne avec le gros orteil (Perimed, Stockholm, Suede, manuel d’opération).
Cette sonde fat branchée a l'unité d’amplification (Perimed, modele. PF5040,
Stockholm, Suéde), afin d’obtenir les mesures de tcpO, et de tcpCO,
exprimées en millimétre de mercure (mmHg). Brievement, la tcpO, et la
tcpCO, sont mesurées au niveau de la microcirculation sous-cutanée qui
représente un sang veineux mixte artérialisé par le réchauffement cutané de
la sonde (Belcaro et coll., 1988). De cette fagcon le sang artérialisé
représente le sang artériel systémique permettant ainsi d’estimer les
pressions partielles transcutanées d’'O; et de CO, artérielles a partir des

mesures de tcpO;, et de tcpCO, respectivement.
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T°, perfusion

TcpOg, TepCO,

Saphéne interne <~

we Tributaires
@ Perforantes

Figure 48 : Emplacement de la sonde de la température (T°) et de
la perfusion, ainsi que de la sonde de la pression partielle
transcutanée (Tcp) d'O, et de CO, au niveau du pied. Au bas de
image & gauche la fleche blanche verticale indique le module
d’acquisition de données Périmed.
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V.7. Mesure du volume du pied et de la cheville

Un plethysmographe a eau a éteé utilisé pour de mesurer le volume du pied et
de la cheville (figure 49) selon la méthode de Winkel (1985). Avant de
débuter 'expérimentation, le volume du pied a été mesuré et sert de mesure
de réference. Brievement, le plethysmographe est placé bien a plat au sol et
a niveau dans les deux axes (X, Y). Il est rempli d’eau jusqu'a ce qu’il
déborde dans un bécher avec de I'eau a la température de la piece (21 °C).
Le surplus d’eau dans le bécher est jeté. La mesure du volume du pied et de
la cheville est prise immédiatement aprés le maintien prolongé de chaque
posture, en effectuant un seul pas sur le c6té, avec un minimum de
dynamisme afin de ne pas fausser les données. Le pied est plongé dans
leau bien appuyé au fond du plethysmographe jusqu’a ce que l'eau ne
déborde plus. La quantité d’eau, que le pied déplace, correspond au volume
du pied et de la cheville et tombe dans un bécher. |’eau du bécher est
transvidée dans un cylindre gradué pour étre mesuré au millilitre prét. La

différence pré et post posture est conservée pour fin d’analyse.

Winkel (198

Figure 49 : Mesure du volume du pied et de la cheville a l'aide d'un
plethysmographe a ea selon ia méthode de Winkel (1985).
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V.8. Fréquence cardiaque

La fréquence cardiaque a été captée en temps réel durant toute
I'expérimentation a l'aide d'un émetteur de marque Polar placé sous les
pectoraux a la hauteur de [l'appendice xiphoide. Une montre
cardiofréquencemetre (polar XTrainer plus) capte et compile a toutes les
quinze secondes la moyenne des battements cardiaques mesurés. Les
données ont été par la suite transférées a un ordinateur a l'aide d'un
I'interface (Polar Advantage). Les données ont été traitées avec un logiciel
(Précision performance™ Polar pour Windows® version2) et la fréquence
cardiaque moyenne (habituellement sur 2 min) lors de I'état stable le plus
pres de la fin du maintien prolongé de chaque posture, est exprimé en

battement par minute pour fin d'analyse (figure 50).
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Figure 50: Mesure de la fréquence cardiague a l'aide dun
cardiofréquencemeétre de marque polar.
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V.9. Dépense énergétique

Les volumes courants inspirés ainsi que la fréquence respiratoire a été
utilisée pour mesurer le volume respiratoire (figure 51). La consommation
d’'oxygéne direct (figure 51) des sujets a été mesurée de fagon continue
durant toute I'expérimentation. Un analyseur métabolique (Ametek, Pittsburg,
PA) avec chambre a mélange des gaz a permis d’analyser 'O, et le CO-
dans l'air expiré. Les données ont été transférées a un ordinateur pour
traitement et exprimé en moyenne par minute. La moyenne des données du
CO; produit (VCO,) et 'oxygéne consommé (VO,) lors de I'état stable le plus
prés de la fin du maintien prolongé de chaque posture (habituellement les 2
dernieres minutes du maintien) a été exprimé en millilitres par kilogramme par

minute pour fin d’analyse (ml/kg/min).

Figure 51.: La mesure de la consommation d’oxygene indirect a
été enregistrée au moyen d’un systéme d’analyse des gaz a circuit
ouvert (MMC Beckman).
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V.10.Confort physique

Immeédiatement apres le maintien prolongé de chaque posture, le confort au
niveau lombaire, fessiers et dessous des pieds de méme que la sensation
d’enflure et d’engourdissement au niveau du pied ont été évalués par le sujet
selon la méthode de Huskinsson (1974) en tracant une barre verticale «l» sur
une ligne horizontale marquee d'une longueur de 100 mm., dont il était
indiqué : Absolument pas confortable, a 'extréme gauche et Trés confortable,
a I'extréme droite de la ligne (figure 52). La distance entre I'extrémité gauche
de la ligne et la marque verticale placée par le sujet a été transposée en
millimetre et a servi d'indice de perception de confort physique. Afin que les
sujets puissent oublier le niveau de confort/inconfort physique attribué a la
posture précédente, une marche de 5 min. sur tapis roulant a une vitesse de

3,5 km/h fut effectuée (voir détail plus bas, section déroulement).

Méthode de Huskinsson(1974)

Figure 52.: Mesure de la perception du confort physique
(lombaire, fessiers, pieds) selon la méthode de Huskinsson (1974).
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V.11.Concentration plasmatique des prostaglandines (PGF2
alpha)

A la fin de chaque période du maintien prolongé d’une posture statique, un

échantillon d’'urine a été recueilli (figure 53), aliquoté dans des tubes de

1,5ml. et congelé a -80°C pour la détermination ultérieure des

prostaglandines (PGF2 alpha). Les concentrations de PGF2 alpha furent

déterminées a partir d’une trousse Elisa selon les directives données par le

fournisseur (RnD Systéeme Inc, Minneapolis, USA).

Figure 53.: A gauche, I'échantillonnage d'urine aprés le maintien
de chaque posture. A droite le ligotage des échantillons d’'urine
dans des tubes de 1,5ml. et congelé a -80°C.
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V.12.Alternance des postures

Afin de controler les effets résiduels d’'une posture sur une autre, les postures
ont été alternées de fagon semi-aléatoire afin que toutes les postures soient a
tour de roles subséquents et précédents les unes des autres. Ainsi, pour
chaque groupe, les sujets prennent, a tour de role, l'alternance A puis B et

ainsi de suite (tableau 3).

Tableau 3: Alternance simi-aléatoire des 6 postures, afin
d’éviter minimiser 'effet d’'une posture sur une autre.

posture
Alternance
16( 28 38 48 58 6e
A debout base de bicycle bambach genoux assis
sable
B genoux debout bambach bicycle assis base de
sable
C bambach genoux debout assis base de bicycle
sable
D bicycle base de assis debout genoux bambach
sable
E base de assis bicycle bambach debout genoux
sable
F Assis genoux bambach bicycle base de debout
sable

V.13.Déroulement

Les sujets ont marché durant 5 minutes sur un tapis roulant a une vitesse de
3,5 km/h afin d’optimiser le retour veineux (tableau 4). Cette période de
marche de 5 min. fut établie a partir de notre étude pilote ou il fut observé que
les parametres physiologiques mesurés dans la présente thése (mentionnées
plus haut) étaient rétablis aprés une minute de marche. Donc, la période de
1 min. fut multipliée par 5 (5 fois la constante de temps) pour obtenir un
plateau des paramétres physiologiques. A la suite de la marche sur le tapis

roulant a 3,5 km/h, chaque posture fut maintenue en statique durant 20 min.
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La durée de 20 min, pour le maintien de la posture statique, fut établie a partir
de nos études pilotes ou il fut observé qu’'une stabilisation des parametres
physiologiques, mentionnés plus haut, s’effectuait a 6 min (données non
montrées). Donc, la constante de temps pour atteindre la stabilisation fut

multipliée par 3 (3 x 6 min) donnant 18 min et arrondi a 20 min.

Tableau 4 : Déroulement du maintien des postures. Les mesures
MO, M2, M4, M6, M8, M10, M12 ont été effectué a la fin de chaque
déplacement a 3,5 km/h sur tapis roulant alors que les mesures
M1, M3, M5 M7 M9, M11 ont été effectué a la fin du maintien de
chaque posture.

Déplacements Mesures Maintien de la posture Mesures
3,5 km/h pré-tests post-tests
Marche MO Posture 1 M1

5 min {20 min)

Marche M2 Posture 2 M3

5 min (20 min)

Marche M4 Posture 3 M5

5 min (20 min)

Marche M6 Posture 4 M7

5 min (20 min)

Marche M8 Posture 5 M9

5 min {20 min)

Marche M10 Posture 6 M11

5 min (20 min)

Marche M12

5 min J J

A la fin de la période de maintien de la posture statique, une photo numérique
du sujet fut prise afin de déterminer 'angle du bassin. Pour chaque sujet,
Pexpérimentation a durée 3h20 plus 40 min de préparation du sujet, soit un
total de 4 heures. Deux horaires étaient proposés aux sujets, soit de 8h a
12h etde 13h a 17h.
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V.14.Limites expérimentales

Vous retrouverez dans cette section une présentation des limites
expérimentales, au niveau des sujets, de I'équipement et du contexte de
mesure notamment. Les conditions mises en place pour ces études visaient a
assurer le plus grand équilibre possible entre une bonne validité interne
nécessaire a la qualité des résultats et une validité externe adéquate a leur

généralisation.

Quant aux sujets, ils représentent toujours une limite importante relativement
a la validité externe d'échantillonnage. Dans cette étude, pour minimiser les
problémes de généralisation, les criteres de sélections (inclusion et exclusion)
font en sorte que les sujets retenus sont le plus représentatif possible de la

population visée par nos resultats.

Au niveau de I'équipement, nous avons utilisé des techniques de pointes
avec une calibration journaliére selon les recommandations des
manufacturiers pour mesurer les diverses variables le plus précisément
possible et, ainsi, assurer le plus haut taux de validité interne. Les mesures
necessaires a l'atteinte des objectifs et a la vérification des hypothéses
n'étaient pas réalisables dans le milieu de travail et reposaient sur une
approche en laboratoire. Cependant, pour assurer un contexte expérimental
adéquat, les postures et assises retenues sont celles trouvées habituellement
dans le milieu de travail. Ce choix de variables indépendantes assurait alors
un maximum de validité externe écologique. De plus, pour les articles 2, 3 et

4 les participantes étaient selectionnées selon le milieu de travail pertinent.
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V.15. Analyses statistiques

En premier lieu, une analyse descriptive fut effectuée afin de présenter les
données par les valeurs moyennes et les écarts types. Toutes les analyses

statistiques furent effectuées a I'aide du logiciel SPSS (ver. 10,5).

- Des analyses de la variance ont été effectuées :

- Entre les groupes (CO) et (C2) pour les six types de postures (mesures
répétées);

- Entre les groupes (CO) et (C2) pour les sept marches (mesures
répétées);

- Entre chacune des marches qui ont suivi le maintien des postures
statiques et les valeurs des marches pré-expérimentation (MO);

- Entre les valeurs de chacune des marches qui ont suivi le maintien des

postures statiques et les valeurs de chacune des postures statiques.

Lors de différences significatives, un test post hoc Newman-Keuls a été

utilisé pour comparer les moyennes deux a deux.

Finalement, pour chaque variable, des corrélations de Pearson ont été
effectués afin de mettre en lien les parameétres physiologiques,
biomécaniques et psychométriques (variables dépendantes) et les postures
statiques (variables indépendantes). Les différences ont été considérées

statistiquement significatives lorsque I'erreur de type | (o) atteignait p<.05.
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Vi.1. ARTICLE 1

THE EFFECT OF LUMBAR LORDOSIS ON PELVIC ANGLE AND
PERCEIVED SUBJECT COMFORT DURING SITTING, SIT-STAND
AND STANDING POSTURES

Article soumis a la revue scientifique Applied Ergonomics .
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ABSTRACT

The purpose was to investigate the effects of the type of lumbar lordosis on pelvic
inclination and perceived subject comfort during different work relevant postures. Three
groups (n=10) were defined based on the pelvic angle (neutral pelvic, anterior and
posterior inclinations) and four static postures were studied (sitting, standing and the
bambach and sand bas sit-stand work stools). The pelvic angle and perceived comfort
(visual analog scale) were recorded for each group and posture (held for 20 minutes).
Both pelvic angle and perceived comfort were significantly influenced by the postures,
whereas the type of lordosis affected only the pelvic angle. When adopting a work
posture, an individual appears to make a compromise between the natural pelvic

position and the angle of the sitting surface. This compromise could be the source of low
back and lower limbs problems.

Keywords: Posture, pelvic angle, lordosis
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INTRODUCTION

Many working situations will require that labourers maintain static postures for long
periods. Maintaining static postures, such as standing, can be responsible for various
low back and lower limbs symptoms and discomforts. In the province of Quebec,
according to “Enquéte Santé Québec 2000”, 17.9% and 14.2% vs 2.9% and 3.1% of
women and of men, respectively, working in a standing posture feel pain in the lower

limbs contrary to workers that are in a sitting posture, respectively.

Leg and feet discomfort complaints appear to be mostly associated to the standing
posture, as revealed by Ayers (1991) that surveyed numerous company reports from
several countries (Avers, 1991). These complaints have a major impact in terms of lost
time and wages (Webster et al., 1990). Thus, organizations, such as Health and Safety
Commissions from various countries, have ordered several studies to investigate work
postures (Ryan et al., 1989; Stvrtinova et al., 1991; Derrienic et al., 1996; Winkel et al.,
1997, Garner et al., 2005).

Furthermore, outside of the sitting and standing postures, the sit -stand posture, such as
sitting on the edge of a table with both feet on the ground, has appeared as a
compromised to either standing or sitting. Remarkably, as early as 1890, Schindler
recommended the sit-stand posture as an alternative to sitting and standing. Recently,
several investigators have looked into the use of sit-stand stools in various work
situations (Vézina et al., 1989, 1993, Lajoie et al., 1995; Laberge et al., 1997). These
authors reported that most workers were more comfortable while using sit-stand stools.
In spite of this interest, biomechanical and physiological impacts of different postures
(sitting, standing and sit-stand) and their relationship to comfort are still poorly
understood. Thus, the purpose of this study was to investigate the effects of resting
lumbar lordosis as measured through pelvic position (neutral pelvic, anterior and
posterior inclinations) on the pelvic angle and the subject perception of comfort during

different static posture conditions (sitting, sit-stand and standing).
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METHODOLOGY

Study participants

Thity young adults, students and employees at our institution, answered an
advertisement to participate in this study. The mean (+ standard deviation) age, weight
and height of the 12 female participants were as follows: 24.3 (+2.9) years old, 51.7
(£6.5) kg and 160.2 (£7.4) cm. The mean (£ standard deviation) age, weight and height
of the male participants (n=18) were 24.7 (£4.1) years, 79.5 (+12.7) kg and 176.0 (+ 8.8)
cm, respectively. All participants signed an informed consent document approved by the
institutional ethics committee only after being thoroughly informed with regards to the

goal of the study, the possible risks, the time requirements and the remuneration.

All participants reported to be in good health and without any history of low back pain or
injury. No apparent functional problems were detected following visual inspection by the

ergonomist responsible for the data collection.
Experimental conditions

Two experimental conditions characterize this study: the resting lumbar lordosis type
and the different static posture conditions. Participants were allocated, without their
knowledge, into three groups (6 men and 4 women in each group) according to their
type of resting lumbar lordosis determined by the pelvic position measured as described
below. The three types of lumber lordosis (neutral pelvic, anterior and posterior
inclinations) were defined according to the pelvic position following Kapenji's (1974)
recommendations. The posterior inclination group showed a pelvic posterior inclination
of more than 8°. The neutral pelvic group was composed of participants with a pelvic
angle ranging between 8° of posterior inclination and 12° of anterior inclination.
Participants of the anterior inclination group had an anterior pelvic inclination of more

than 12 degrees. Participants’ characteristics for all groups are presented in Table 1.

The effects of four different static posture conditions, depicted in Figure 1, were also

studied as described: sitting, standing, and two alternative postures, i.e., two sit-stand
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conditions, one using the bambach and the other the sand base sit-stand work stools.
The sitting condition was obtained with a chair (Horizon, Montréal, Canada) having an
adjustable horizontal sitting surface that insured a standardized relative knee angle of
70°. The back rest was adjusted to the vertical in order for the lumbar support to be
aligned with the participant's lumbar curve. The standing posture condition was

maintained with both legs in full or near full extension.

During the sit-stand posture conditions, the lower limb joint angles were standardized
using a manual goniometer (ERP, Montréal, Canada) by setting the proper stool height
and saddle angle. Table 2 presents the standardized joint and saddle angles. In the sit-
stand posture using the bambach work stool, the participants sat on the saddle
positioned in a 10° forward inclination with their buttocks leaning against the superior
portion of the saddle. The stool height was adjusted so that the thighs formed a 38°
absolute angle (relative to the vertical) and that the knees created a relative angle of
38°. For the second sit-stand posture, the height of the sand base work stool was
adjusted to 48.5% of the participant’s height, resulting in a 20° absolute angle (relative to
the vertical) of the bench stem when the legs were in near full extension (knees relative
angle of 8°). Two sit-stand postures were included 1o test for the effect of knee position
(light flexion vs. near full extension) because of its reported influence on low back and

pelvic positions (Eklund et al., 1987) and lumbar lordosis.

Measurements

Two dependant variables were measured: absolute pelvic angle and perception of
comfort. The absolute pelvic angle was measured relative to the horizontal using digital
pictures and reflectors placed on the posterior superior iliac spine (PSIS) and the
anterior superior iliac spine (ASIS). The iliac spines anatomical landmarks were located
through palpation by the ergonomist responsible for the data collection. Using a
specialized software (motion analysis tool ver. 1.1a, Edward Lemaire, Ontario, Canada),
a line linking the ASIS and PSIS was drawn and the absolute pelvic angle was

quantified.
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Perceived comfort, at the low back, the buttocks and the feet, was assessed
immediately after each posture was maintained for 20 minutes. The participants used a
visual analog scale (VAS) to report the level of perceived comfort (Huskinsson, 1974).
In summary, a participant made a vertical mark on a 100 mm horizontal line where
"Absolutely not comfortable" was indicated on the left hand side of the line and "Very
comfortable" on the right hand side. The distance between the left extremity of the line
and the participant’s vertical mark was measured in millimetres and used to report the

perception of comfort.
Procedure

Participants were familiarized with the postures presented at random before the
beginning of the experiments. All the participants’ questions were also answered to their

satisfaction before the experiments could begin.

In order to eliminate the effect of shoes on posture and the perception of comfort,
participants were barefoot while maintaining all postures (see Fig. 1). All postures were
also maintained statically without movement of the feet positioned at shoulder width in a
naturally adopted position (a standardized foot position was not forced on participants).
The arms rested freely on each side of the trunk, except when digital pictures were
taken when the arms were crossed with the hands on the shoulders in order not to block
reflectors at the hip (see Fig. 1). Great care was taken to insure that the participant’s

posture was not altered during the later arm position.

In order to avoid the effect of repeating the postures one after the other, posture
presentation was organized to insure that all posture conditions preceded and followed
all other conditions. Furthermore, before adopting a posture, participants walked for 5
minutes on a treadmill at a speed of 3.5 km/h in order to remove any lingering feelings
associated to the preceding posture and hopefully forget the level of comfort given to
that posture. Finally, a posture was maintained statically for 20 min after which a digital

picture was taken for pelvic angle measurements.
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Statistical Analysis

All experimental conditions were compared using a group (types of resting lumbar
lordosis) by posture condition factorial design ANOVA with repeated measures on the
last factor (Winer, 1971). When significant differences were found, post-hoc
comparisons were assessed using Newman-Keuls post-hoc test. The differences were
considered statistically significant only when the level of type | error (a) was lower than
0.01 (i.e., p<0.01) and then statistical power was calculated according to the equation
supplied by Tang (1938) and is reported by giving the type Il error (B). Finally, Pearson
correlation (r) was used to determine the relationship existing between the dependant

variables pelvic angle and perceived comfort.
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RESULTS

The results section presents the effects of the experimental conditions (types of resting
lumbar lordosis and posture conditions) as well as the correlations existing between the
different measurements (pelvic angle and perceived comfort). In general, the ANOVA
results demonstrated that both dependent variables were significantly affected by the

experimental conditions.

Specifically, pelvic angle was revealed to be significantly affected by the types of resting
lumbar lordosis (group main) and the posture conditions. Pelvic angle increased
significantly (F227 = 15.05, p = 0.000, B = 0.03) from 85.6° for the posterior inclination
group to 96.2° for the anterior inclination group (Figure 2). Post-hoc analysis revealed
that the anterior inclination group presented a significantly higher pelvic angle than the
two other groups. For the different posture conditions (Figure 3), pelvic angle was
significantly different from one posture to the other (F351 = 87.64, p = 0.000, g = 0.03)

and post-hoc analysis revealed all contrasts to be significantly different.

On the other hand, the VAS measurement of the perceived comfort level (0 mm = less
comfort) for the low back (Figure 4), the buttocks (Figure 5) and the feet (Figure 6)
regions was significantly influenced only by the different posture conditions. The VAS
measure for the low back region ranged form 49.6 mm for the sand base stool condition
to 70.0 mm for sitting condition (Fsg1 = 4.72, p = 0.004, B = 0.35). However, post-hoc
comparisons showed that only the sitting condition showed significantly higher comfort
levels compared to the sand base bench and standing conditions. Comfort perception
for the buttocks region also showed a statistically significant posture condition main
effect (F3g1 = 62.41, p = 0.000, p = 0.01), VAS ratings ranging from 28.2 mm for the
sand base bench to 86.1 for sitting. Post-hoc contrasts demonstrated the sitting and
standing conditions to be significantly more comfortable (i.e. significantly higher VAS
scores) than the two work stools. Furthermore, the posture condition main effect also
reached the statistically significant level (Fzg1 = 107.91, p = 0.000, B = 0.01) for the feet

region. VAS measurements for this region were lowest for the standing condition (22.4
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mm) whereas it was at its highest (90.0 mm) for the sitting condition. Post-hoc analysis
revealed that the sitting condition showed more comfort (i.e. highest VAS score) than all
other conditions, while the Bambach work stool condition was more comfortable than the
sand base work stool and the standing conditions. Finally, no other comparisons

showed significant differences.

In an effort to characterize the relationship existing between the two dependant
variables pelvic angle and perceived comfort, Pearson correlations were computed
between all measurements (Table 3). Correlations ranged from low (r = 0.01 for pelvic
angle vs. comfort level at the buttocks) to moderate (pelvic angle vs. foot comfort, r = -
0.36).
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DISCUSSION

Our results demonstrate (1) that perceived comfort is independent from one body region
to the other and (2) that there are no relationships between pelvic angle and perceived
comfort at the low back and the buttocks, except for the foot region where a significant
correlation (r =-0.36) was observed. The results also show that the type of posture is
responsible for a significant change in pelvic angle (Figure 3). Furthermore, as shown on
figure 2, pelvic angle does not adjust completely to the type of posture, it appears that
resting lumbar lordosis is also an influential factor. An individual appears to reach a
compromise between the resting lumbar lordosis influencing pelvic position and the seat

angle in order to adopt a comfortable pelvic angle during a given posture condition.

The impact of seat position on pelvic angle. The pelvis, including the sacrum, is
considered functionally as the last vertebrae of the vertebral column. Lordosis is largely
influenced by the sacral angle and is highly correlated with the pelvic inclination (Legaye
et al., 2005), justifying the method we used to determine lumber lordosis in this study.
Hence, as expected, the posture condition with a horizontal seat position produces a
posterior inclination of the pelvis. The two sit-stand posture conditions induced an
increased pelvic anterior inclination compared with the sitting posture, while the standing
condition produced the maximum anterior inclination. These results corroborate findings
by Sacksik (1969) that showed that when the seat had a forward tilt the pelvic anterior
inclination increased, while the reverse was also true, when the seat was tilted backward
the anterior inclination decreased. Stokes (1980) further demonstrated that pelvic angle,
as well as the amount of lumbar lordosis in the sitting posture, was dictated by the hip
angle (trunk relative to the thigh). Chilebicka (2004), comparing 20-21 year old men and
women, also revealed that seat inclinations of 15, 30 and 45 degrees reduced the
thoracic kyphosis and increased the lumbar lordosis compared to a horizontal sitting
surface. Our results also lend support to Staffel's recommendation that suggested in

1885 to put the seat in a forward inclination position.
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Lower limb joint angles and pelvic angle. The pelvic angle differed between the two
work stool conditions even if both seats were placed in a similar forward tilt. This
difference can be explained by different knee angles from one stool to the other. Results
provided by Eklund et al. (1987), on the effect of knee and hip angles and hamstring
flexibility may shed light on the relationship existing between lower limb joint angles and
pelvic position. They demonstrated that lumbar lordosis is related with hip angle more so
than knee angle. In fact, Bridget and Bendix (2004) reported that the effect of hip angle
on lumbar lordosis is eight times more important than that of knee angle. In 1988,
Lelong et al. proposed the “geometry of least constraints” that produced the least
amount of muscle and ligament tension. In this position of least constraints, as for the
Bambach posture condition investigated in this study, the knee and hip angles were set
at 142°, the seat angle was 15° and the seat height was increased. Lelong’s (Lelong et
al., 1988) results, along with our data, confirm Keegan’'s observations who, as early as
1953, suggested that seats should allow knee and hip angles of 135° for optimal pelvic

position.

Other considerations. As for the sitting posture condition in our study, work stools have
started to be offered with lumbar supports. Such back rests have been shown to reduce
the lumbar lordosis angle and induce a compression of the anterior aspect of the
intervertebral disks (Nachemson et al., 1970; Andersson et al., 1974, Colombini et al.,
1986) which help explain why pelvic posterior inclination is at a maximum in the sitting
posture condition. Michel et al. (1994) also showed that intervertebral disk compression
associated with the use of a back rest is associated with a 5 mm reduction of the
vertebral column length compared to a 2.5 mm reduction with a sit-stand stool without

back rest.

Other aspects, such as the important role of muscle contractions and control as reported
by Collaghan and McGill (1995), should not be ignored even if they were not
investigated in this study. They suggest that even if the stability of the pelvis is
maintained by an increased muscle activity, low back dysfunctions and chronic low back
pan can be caused by muscle dysfunctions as well as motor control errors.

Furthermore, maintaining a constant pressure in the low back region because of a back
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rest may reduce vertebral movements, preventing the pumping action in surrounding
tissues and cause a reduction in the circulation of nutrients to the intervertebral disks
that if maintained can lead to disk degeneration (Drury et al., 1982; Bernard, 1991).
Accordingly, we expected the participants in the present study to perceive the difference
in knee and hip angles that changes pelvic inclination, which in turn alters the lumbar
lordosis in such a way as to affect the intervertebral disk pressure and, in turn, pressure.
However, despite finding a significant difference (p<0.01) in pelvic inclination between
the two work stools (posterior inclination for the sand base stool and anterior inclination

for the Bambach stool) the perceived comfort was similar.

Our results showing differences between posture conditions and the conflict that exists
between perceived comfort and pelvic position along with the cited literature, suggest
that no one posture is optimal and should be maintained statically for long periods of
time. As discussed, maintaining a static posture, the sitting posture for instance (Keegan
1953, 1969), interferes with the distributions of nutrients and may result in intervertebral
disk disorders. It appears to be more important to encourage shifting position while
sitting since an ideal sitting posture that can be maintained for a long period doesn'’t
exist (Chaffin, 1990; Akerblom, 1948; Keegan, 1953; Floyd, 1958; Kroemer, 1969; 1971;
Anderson, 1987; Grieco, 1986) and our results suggest that the potential problem may
not be perceived. Even if a posture appears ideal or comfortable, it cannot be adopted
for a long period because of the increased risk of degeneration in the joint tissue

metabolism and increased low back muscle fatigue.
CONCLUSIONS AND RECOMMANDATIONS

The major reason why people sit is to offload bodyweight from their feet. Accordingly,
the sitting posture condition significantly increased feet perceived comfort in this study.
However, if the sitting posture is impossible for work related issues and one must remain
standing, the sit-stand Bambach work stool posture condition procured comfort at the
feet similar to that of the sitting posture condition. However, the sit-stand stool conditions
appeared much less comfortable than the sitting and standing conditions for the

buttocks region.
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Our results also demonstrate that during the sitting or sit-stand posture conditions pelvic
angle does not adjust only to the type of posture condition, but, it is conditioned in part
by the type of resting lumbar lordosis. Hence, the posture adopted by a person depends
on a compromise between the resting lumbar lordosis (measured through the pelvic
position during static stance) and the angle of the sitting surface. Furthermore, it
appears that perceived comfort at the lumbar region can put individuals at risk.
Participants can adopt a “comfortable” (i.e. low VAS score) posture for their lumbar
region which can induce pressure at the level of the intervertebral disk increasing the
risk of early soft tissue degeneration as reported in the literature (Drury et al., 1982;
Bernard, 1991). Finally, if it is preferable for workers to sit, it is recommended to take the
type of lumbar lordosis into account and not comfort only in order to set the angle of the

sitting surface.
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Figure legends

Fig. 1.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Depiction of the experimental postures with the measurement of the
pelvic angle.

Effect of the types of lordosis on pelvic angle. *: anterior inclination
group significantly greater than the two other groups.

Effect of the types of posture on pelvic angle. *: all posture
conditions significantly different of all other conditions.

Effect of the types of posture on perceived comfort in the low back
region. *: Sitting condition significantly more comfortable than all
other posture conditions.

Effect of the types of posture on perceived comfort in the buttocks
region. *: Sitting and standing conditions significantly more
comfortable than the two work stool conditions (Bambach and Sand
base).

Effect of the types of posture on perceived comfort in the foot region.
*. Sitting condition significantly more comfortable than all other
posture conditions. **: Bambach bench more comfortable than the
sand base bench and the standing condition.



Table 1. Participants’ characteristics presented by groups
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Groups Age Weight Height
(years) (kg) em)

Mean 23 63 168

Posterior

Inclination Range 20 - 35 53 - 91 160 - 189
Mean 25 67 165

Neutral pelvis
Range 21-29 45 -93 147 -183
Mean 25 66 170

Anterior

Inclination Range 21-29 41-83 153 - 181
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Table 2: Hip, knee and ankle relative angles and saddle absolute angle

standardization for the four experimental posture conditions.

Posture condition

Joints

standing sand base  bambach sitting
Hip 0° 30° 50° 70°
knees 0° 0° 50° 70°
ankle 90° 70° 90° 70°

saddle - 20° 10° 0°
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Table 3. Correlation table

Perceived comfort
Pelvic angle Low back Buttocks Feet
Pelvic angle 1.00 -0.18 0.01 -0.36
Low back - 1.00 0.19 0.33
Buttock - - 1.00 0.22
feet - - - 1.00

**. Correlation is statistically significant at the 0.01 level (2-tailed)

*. Correlation is statistically significant at the 0.05 level (2-tailed)



162

Standing Sit-Stand Sit-Stand Sitting
Bambach Sand Base

Figure 1
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THEORIES ET METHODES
THEORIES AND METHODOLOGIES

REPONSES PHYSIOLOGIQUES ET BIOMECANIQUES
A DIVERS TYPES DE BANCS ASSIS-DEBOUT CHEZ
LES FEMMES AVEC ET SANS PROBLEMES VEINEUX

par F TaILLEFER, ].-P. BoucHER™, A. S ComTo1s™,
M. Ztmmo™, R, Savarp’

SUMMARY

PHYSIOLOGICAL AND BIOMECHANICAL RESPONSES OF DIFFERENT SIT-TO-STAND
STOOLTYPES ON WOMEN WITH AND WITHOUT VARICOSE VEINS.

The purpose of this study was to evaluate biomechanical outcomes and
physiological responses during various sit-stand postures compared to sitting
and standing postures. Two groups (n = 10 per group) of women were studied
(non varicosed, CO and varicosed, C2) during twenty min periods of 6 different
static posture maintenance in the sit-stand position (base, bambach, bicycle and
knee), situng and standing i a senu random order. The following measurements
during each posture were taken on the left lower limb: blood perfusion (foor),
transcutaneous partial pressure of O, and CO, (foor), cutaneous temperasure
(medial malleola), foor volume (water displacement plethysmograhy), EMG of the
gastrocnemius muscle, and segment angulation (upper, lower limb and trunk).
As well, urinary prostaglandins, VO, heart rate, vertical heart foot distance, and
perception were recorded. We observed that different postures present both biome-
chanical and physiological advantages and disadvantages. Biomechanically, a
more pronounced aizeroversion was observed during standimg and some sit-stand
(bambach and knee) postures, while a posteroversion was observed during sit-
tng and the remaining sit-stand (base and bicycle) postures. Physiologically, the
lower liinb blood perfusion was sinular berween siting and the sit-stand knee
posture but sigmificantly larger when compared to standing and the remarmng
siz-stand postures (base, bambach and bicycle). No significant differences were
observed for lower limb oedema and prostaglandin levels between all various pos-~
tures (within subjects) and both groups (between subjects). In conclusion, the

* Département de biologie, université du Québec a Montréal. C.P. 8888, succ. Centre-
ville. Montréal, QC., Canada. H3C 3P8. Courriel : taillefer.francois(@ugam.ca
** Département de kinanthropologie, université du Québec a Monueal. C.P. 8888,
sucec. Centre-ville. Montréal, QC., Canada. H3C 3P8.
*** Clinique de phiébologie. 916 rue Saint-Joseph Est. Monrtréal, QC., Canada.
H3C 3P8.
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smaller the vertical distance between heartifoor (hydrostatic column) the better
lower limb perfusion appears to be (reduction in lower limb blood pooling). In
addition, static posture maintenance for a short period of time, such as 20 min,
appears msufficient to mminate the cascade of physiological events that may lead to
the development of varicose veins m non varicosed mdividuals (C0) and does not
appear 1o exacerbate the risk of complication in varicosed individuals (C2).

Key words: Posture, static, sit, sit 1o stand, stand, varicose veins, edema,
perfusion.

INTRODUCTION

En milieu de travail, les travailleurs adoptent différentes postures géné-
rales du corps qu’ils maintiennent de facon statique pendant de longues
périodes de temps ou de facon intermittente. Quelques auteurs ont étudié les
contraintes reliées au maintien statique des positions de travail debout et assis
(Ryan 1989 ; Stvrtinova, Klesar & Wimmer 1991 ; Garcia-Fondan 1992 ;
Derriennic, Touranchet & Volkoff 1996 ; Winkel 1987). Différents effets phy-
siologiques sont maintenant connus tels que Paugmentation du volume du
pied (Winkel & Jorgenson 1986), la dimension du pied (Rys et Konz 1994),
le volume de la jambe (Krijnen, de Boer, Adér, Osinga & Bruynzeel, 1997), la
température de la peau (Hansen, Winkel & Jorgensen, (1997), la sollicitation
des muscles du dos (Winkel & Oxenbergh 1990). La mécanisation et I’auto-
matisation du travail industriel ont permis dans les derniéres décennies de
réduire la charge de travail physique, mais sans toutefois réduire le nombre
de blessures reliées au travail. En fait, la diminution des charges de travail a
favorisé davantage le travail statique de faible intensité. Ainsi, ce sont davan-
tage les fibres lentes (unités motrices de type I), recrutées dans des contrac-
tions musculaires de faible intensité soutenue sur de longues périodes, qui
sont continuellement activées et qui deviennent donc a risque élevé pour les
blessures musculosquelettigues. La contraction isométrique des fibres lentes
sur une longue période produit en effet une ischémie qui favorise 1’accu-
mulation de métabolites acides, responsables de la fatigue musculaire (Kahn
et Monod, 1989). Celle-ci vulnérabilise le muscle, le soumettant ainsi a des
blessures. La robotisation a donc permis de diminuer la charge de travail
pour les fibres rapides, mats impose une surcharge de travail pour les fibres
lentes (Magora 1972 ; Hagg 1991 ; Vollestad, 1993). De plus, une faible sur-
charge soutenue peut augmenter la lésion des tissus selon leur comportement
associé a I’élasticitée (Goldstein, Armstrong, Chaffin, & Matthews 1987 ;Van
Dieén & Vrielink, 1998 ; Adam, McMillan, Green, Dolan & 1996).

Lorsque le travail accompli exige de la vitesse et de la précision, une
grande stabilité de la posture est nécessaire ce qui entraine des variations
de la surface d’appui du corps modifiant ainsi les contraintes musculo-
squelettiques de la région cervicobrachiale et des membres supérieurs
(Laville, 1985). De plus, afin de réduire le temps de maintien statigue de la
posture debout, la posture assis-debout est parfois suggérée et quelques rares
études ont été réalisées concernant I’essai de siéges assis-debout (Vézina &
Courville 1989 ; Vézina, Geoffrion, Lajoie, Chatigny, Messing & Courville,
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1995 ; Lajoie 1995 ; Laberge & Vézina 1997). Les facteurs de risque physio-
logiques et biomécaniques de cette posture sont également trés peu connus,
et il est difficile, méme pour un spécialiste en sant¢ et sécurité au travail, de
sulvre le courant d’évolution de 'ameublement associé a la posture du travail,
plus souvent orienté sur des considérations marketing que fonctionnelles.

I’objectif de cette étude était donc de comparer le maintien de la pos-
ture sur différents siéges assis-debout entre eux et aux postures assis ct
debout sur les facteurs de risque menant au développement d’cedéme et de
varices. Cette analyse physiologique a été bonifiée par 'analyse des facteurs
de risques biomécaniques associés a la posture statique. Par la suite, une
évaluation subjective a été effectuée par les sujets afin d’identifier quelles
postures statiques sont pergues comme les plus confortables et les moins
confortables.

MATERIELS ET METHODES

CARACTERISTIQUES DES SUJETS

Dix femmes 4gées entre 30 et 60 ans ayant des varices et 10 femmes
entre 30 et 60 ans sans varices ont participé a [’étude. Les caractéristiques
anthropométriques des sujets sont présentées au tableau 1.

TaBLEAU 1
Caractéristiques anthropométriques des sujets.

Anthropometric characteristics of subjects.

Groupe Age Taille Poids MG
(an) (cm) (kg)
C-0 30+9 1627 58 £ 11 22t33
C-2 538 163£6 7516 28 £39

Les valeurs présentées sont moyenne + ET. C-0, groupe sans-varice ; C-2, groupe avec
varice.

The wvalues are presented on average * SD. C-0, group without varicose; C-2, group witl
varicose.

Les sujets ont été informés sur le but et le déroulement de ’étude et,
par la suite, furent invités 4 signer le formulaire de consentement. La tran-
che d’age entre 30 et 60 ans a été choisie puisqu’elle représente le plus
grand nombre de travailleuses et travailleurs ayant des varices au Québec
selon le régime d’assurance médicament du Québec (RAMQ 2003). Tous
les sujets ont été évalués dans une clinique médicale privée spécialisée en
phlébologie. La sévérité de I’atteinte variqueuse a été classée et basée sur
la classification cEaP, c’est-a-dire selon les critéres cliniques, étiologiques,
anatomiques et pathologiques (Ceap). La classe des sujets retenus se situait
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au stade C2EpAs1Pr niveau d’investigation L II, c’est-a-dire porteur de
varices réticulaires d’origine primaire (sans cause connue), superficielles
avec reflux. Les sujets normaux étaient au stade clinique 0 (CO).

CARACTERISTIQUES DES POSTURES STATIQUES

Six postures statiques furent évaluées ou les angles des articulations ont
été standardisés a 'aide d’un goniomeétre manuel (physio Err, Montréal,
Canada) aprés ajustement de la hauteur de ’assise par rapport a la taille
de I’individu (tableau 2) : deux postures antagonistes (les postures debout
et assise) et quatre postures intermédiaires (les postures assis-debout). Les
postures assises et debout ont été choisies, car elles représentent les pos-
tures types auxquelles les ergonomes sont confrontés, alors que les quatre
postures assis-debout représentent les choix alternatifs les plus populaires
aupres des ergonomes. Bricvement (voir tableau 2).

"TaBLEAU 2

Standardisation de angle en degrés des articulations pour les différentes postures statiques

Angle standardisation in degrees of different static postures

postures
Articulation
Debout Base Bicycle Bambach Genoux — Assis
tronc-cuisse 180 150 130 130 130 110
genoux 180 180 130 130 60 110
cheville 90 110 90 90 90 110

La posture debout était maintenue les jambes tendues et la posture
assise sur une chaise (Horizon, Montréal, Canada) I’assise horizontale
et dossier vertical permettait d’obtenir un angle de 110° au niveau des
genoux. Les postures assis-debout (bicycle, bambach et genoux) permet-
taient dans ’ensemble d’avoir un angle ouvert tronc cuisse de 130°, sauf
pour ’appul de type base ou ’angle ouvert tronc-cuisse érait de 150°. Avec
les postures assis-debout 'angle des genoux a varié de 180° a 60° (voir
tableau 2). L’angle au niveau des chevilles a aussi varié¢ de 110° a 90° selon
la posture (voir tableau 2). Toutes les postures furent maintenues pieds
nus, statiques et sans aucun piétinement a une largeur des hanches avec les
bras de chaque c6té du tronc.

CALCUL DE L’ANGLE DU BASSIN

L’angle absolu du bassin fut calculé a partir d’une image numérique
(Sony DCR-PC9, Montréal, Canada) prise dans le plan sagittal de chacun
des sujets pour chaque posture a ’aide d’un logiciel d’analyse de la posture
(Movement Analysis Tool, Version 1.0, Ottawa, Canada).
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Bicycle

™

Bambach Genoux Assis

Fig. 1 : Représentation typigue des six postures utilisées durant les mesures physiologtques ct
psychophysiques. Briévement, de gauche & droite : debout, base (P'assise est ronde comme la forme
d’1me asstette et fixée a 90 degrés sur la uge qui est inclinable), bicycle (Passise a la forme d’une large
selle de vélo fixé sur une tige a 90 degrés), bambach (assise en forme de selle anglaise de cheval),
genoux (assise chnée avec support au nivea des genoux) ¢t assis (dos appuyé sur le dossier).

Fig. 1 : Representation of the six typical postures adopted during the physiological
and psychophysical measurements. Briefly, from left to right, standing, base
(the seat is circular similar to a large plate an is normal to the inclinable pole), bicycle
(the seat has the form of a large bicycle saddle and is normal to the pole), bambach
{the seart 1s similar to an English horse riding saddle), knee (the seat is inclined
with a support at knee level) and sitting (back resting against the back support).

Tel qu’indiqué a la figure 1, une ligne fut tracée entre les deux mar-
queurs au niveau de créte iliaque antéro-inférieure et postéro-supérieure
(ligne pointillée rouge) jusqu’a la ligne verticale déterminée par le fil de
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plomb (placé en jaune derriere le sujet). Par la suite, I’angle du bassin est
déduit par rapport a ’horizontale.

DISTANCE VERTICALE PIED/C(EUR

Dans la premiére minute de chaque posture, ou les pieds étaient au sol,
la hauteur du cceur (le pli de I’aisselle) par rapport au sol fut mesurée en
prenant la distance verticale a I’aide d’un gallon a mesurer gradué en mil-
limeétres. Pour la posture avec le banc a genoux, ou les pieds ne touchaient
pas le sol, la hauteur du cceur (le pli de I’aisselle) par rapport au bout des
orteils fiit mesurée.

ELECTROMYOGRAPHIE

L’EmG fut enregistré a 1’aide d’électrodes de surface placées au niveau
lombaire (L.5-S1). Cette région lombaire fut choisie, car elle représente
Pactivité musculaire des érecteurs lors du maintien d’une posture stati-
que (Bennet, Gillis, Portney, Romanovm & Sanchez, 1989). Au niveau
des membres inférieurs, les muscles jumeaux ou gastrocnémiens (nouvelle
nomenclature en phlébologie tirée de I'appellation latine) ont été sélec-
tionnés pour leur implication dans le mécanisme de la posture et parti-
culiérement pour leur action de pompe veineuse au niveau du membre
inférieur qui est définie par l'intensité et la fréquence de contraction
(Arnoldi & Linderholm, 1966). Les signaux EMG saisis par les électrodes
de surface furent captés a ’aide d’amplificateurs biologiques (ME3000P,
Mega Electronics Ltd, Ontario, Canada). La fréquence d’échantillonnage
des signaux était de 2000 Hz et les valeurs moyennes brutes pour chaque
posture furent conservées.

TEMPERATURE, PERFUSION ET PPRESSION PARTIELLE TRANSCUTANEE (TCF)
p’O, ET DE CO2 AU NIVEAU DU PIED

Le débit sanguin sous-cutané fut mesuré 4 ’aide d’un doppler laser
(Perimed, modé¢le. PF5020LDPM unit, Stockholm, Suéde). Cette
sonde (Perimed, modéle. PF450, Stockholm, Suéde) fut placée sur la
peau du pied sous la malléole interne. La sonde intégre a la fois une
mesure de perfusion sanguine sous-cutanée et une mesure de la tem-
pérature cutanée. Afin d’évaluer la pression partielle de I’O, et du CO,
(TcPO, et TcPO, respectivement) de la microcirculation sous-cutanée,
une seconde sonde (Perimed, modele. E5280, Stockholm, Suede) fut
placée sur la partie la plus charnue du dessus du pied en ligne avec le
gros orteil. Toutes les sondes furent branchées a I'unité d’amplification
(Perimed, modeéle. PF5040, Stockholm, Suéde) afin d’obtenir les mesu-
res de débit sanguin (perfusion units), de température (°C) et de TcPO,
et de TcPCO, (mmHg).
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MESURE DU VOLUME DU PIED ET DE LA CHEVILLE

Un pléthysmographe a eau a été utilisé afin de mesurer le volume du
pied et de la cheville selon la méthode de Winkel (1985). Le volume du pied
a été mesuré comme mesure de référence (pré) dix minutes avant de débu-
ter expérimentation. Par la suite, la mesure fut prise immédiatement
aprés le maintien de chaque posture, en effectuant un seul pas vers le plé-
thysmographe, avec un minimum de dynamisme afin de ne pas tausser les
données (cedeme du pied).

FREQUENCE CARDIAQUE

Un cardiofréquencemetre (polar XTrainer plus) fut utlisé afin d’ac-
quérir une valeur de FC moyenne toutes les quinze secondes. Les données
furent par la suite transférées a un ordinateur a I’'aide d’un Pinterface (Polar
Advantage). Les données furent traitées a 1’aide d’un logiciel (Précision
performance™ Polar pour Windows” version2) et la fréquence cardiaque
moyenne (habituellement sur 2 min), lors de I’état stable le plus prét de
la fin du maintien de chaque posture, a été conservée en battement par
minute pour analyse.

DiPENSE ENERGETIQUE

La consommation d’oxygeéne par calorimétrie indirecte des sujets a ¢té
enregistrée de fagon continue durant toute 'expérimentation, au moyen
d’un systéme d’analyse des gaz a circuit ouvert (Ametek, Pittsburgh,
Etats-Unis). Les données furent transférées a un ordinateur pour trai-
tement puis moyennées a chaque minute. La moyenne des données du
CO, produit (VCO,) et 'oxygéne consommé (VO,) lors de I’¢tat stable
le plus prét de la fin du maintien de chaque posture (les deux derniéres
minutes du maintien) a été conservé en millilitres par kilogramme par
minute pour analyse.

CONFORT PUYSIQUE

Le confort au niveau lombaire, fessiers et de la face plantaire des pieds
dessous les pieds, de méme que la sensation d’cedéme et d’engourdisse-
ment au niveau du pied furent évalués immédiatement apres le maintien
de chaque posture selon la méthode de Huskinsson, (1974), brievement,
une barre verticale « I» fut tracée par le sujet sur une ligne horizontale
marquée d’une longueur de 100 mm, ou il était indiqué : absolument pas
confortable a 'extréme gauche et tres confortable a ’extréme droite de la
ligne. De plus, au niveau des pieds, il a été demandé aux sujets qu’elles
¢étaient leurs perceptions entre trés enflé et pas du tout enflé, trés engourdie
et pas du tout engourdie, trés mauvaise circulation sanguine et trés bonne
circulation sanguine. La distance entre extrémité gauche de la ligne et la
marque verticale placée par le sujet a été transposée en millimétres et a
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servi d’indice de perception. Afin que les sujets puissent oublier le niveau
de confort/inconfort attribué a la posture précédente, une marche de 5 min
sur tapis roulant a une vitesse de 3,5 km/h fut effectuée (voir détail plus
bas, section déroulement).

DETERMINATION DES PROSTAGLANDINES (PGF2 . )

A la fin de chaque période du maintien d’une posture statique, un
¢échantillon d’urine a été recueilli (figure 12), aliquoté dans des tubes de
1,5 ml et congelé 4 —80 °C pour la détermination ultérieure des prosta-
glandines (PGF2 alphn). Les concentrations de PGF2a]pha furent déterminées
a partir d’une trousse ELISA selon les directives données par le fournis-
seur (RnD Systeme Inc, Minneapolis, Etats-Unis).

PROCEDURE EXPERIMENTALE
Alternance des postures
Afin d’éviter effet d’une posture sur une autre, les postures ont ¢été

alternées de fagon semi-aléatoire afin que toutes les postures soient a tour
de réle subséquentes et précédentes les unes des autres (voir tableau 3).

TaBLEAU 3
Alternance des six postures, afin d’éviter Peffer d’une posture sur une autre.

Rotation of postures to avoid the effect of a posture on the subsequent posture.

Alternance 1% posture 2°posture 3°posture 4° posture 5¢ posture 6° posture

A Debout Base Bicycle Bambach Genoux  Assis

B Genoux  Debout Bambach Bicycle Assis Base

C Bambach Genoux  Debout  Assis Base Bicycle
D Bicycle Base Assis Debout  Genoux  Bambach
E Base Assis Bicycle Bambach Decbout Genoux
F Assis Genoux  Bambach Bicycle Base Debout

Avant chaque posture, les sujets ont marché durant cing minutes sur
un tapis roulant a une vitesse de 3,5 km/h afin d’optimiser le retour vei-
neux. Une période de marche de 5 min fut établie a partir de ’étude
pilote ou il fut observé que les parameétres physiologiques (mentionneées
plus haut) s’étaient rétablis aprés une minute de marche. Donc, la période
de 1 min fut multipliée par 5 (5 fois la constante de temps) pour obtenir
un plateau des parametres physiologiques. A la suite de la marche sur le
tapis roulant a 3,5 km/h, chaque posture fut conservée en statique durant
20 min. La durée de 20 min pour le maintien de la posture statique fut
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établie a partir des études pilotes ou il fut observé qu’une stabilisation des
parametres physiologiques, mentionnés plus haut, se produisait a 6 min
(données non montrées). Donc, la constante de temps pour atteindre la
stabilisation fut multipliée par 3 (3 X 6 min) donnant 18 min et arrondi
a 20 min.

Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques furent effectuées a I’aide de spss
(ver. 10.5). En premier lieu une analyse descriptive fut effectuée afin de
présenter les données par des valeurs moyennes et écarts-types. Par la
suite, une analyse de la variance en plan factoriel, avec varices (C-2) ct
sans varice (C-0) (groupes indépendants) par six types de posture (mesu-
res répétées), 4 été utilisée. Lors de différences significatives, un test post
hoc Newman-Keuls a été utilisé pour comparer les moyennes deux a
deux. Les différences ont été considérées statistiquement significatives
lorsque 'erreur de type I (&) était inférieure a.05 (i.e., p < 0,05).

RESULTATS

Les valeurs sont présentées en tant que valeurs moyennes * écarts-
types pour chaque variable dépendante mesurée. Il n’y avait aucune dif-
férence significauve entre le groupe avec varices (C-2) et le groupe sans
varice (C-0) pour toutes les variables mesurées. Les résultats présentés
ci-dessous indiquent les différences significatives pour les variables bio-
mécaniques, physiologiques et psychophysiques selon les postures.

BIOMECANIQUE

Lafigure 2 (voir figure ci-apres) présente activité musculaire de Iérecteur
gauche et du mollet gauche en lien avec les angles du bassin et les angles de
standardisation des articulations lors du maintien des différentes postures.

Tel qu’illustré 4 la figure 2A, Pangle du bassin a varié significativement
entre une antéroversion et postéroversion selon la posture (voir encadré).
Les encadrés regroupent les valeurs non significativement différentes.
La figure 2C présente pour chaque condition expérimentable les angles
contrdiés des articulations de la cheville (®), genoux (O), tronc/cuisse (¥)
et la somme des Angles (4A). Au niveau des angles de la cheville, aucune
différence significative ne fut notée lors du maintien des diverses postures.
L’angle tronc/cuisse est significativement (p < 0,05) plus aigu lors de la pos-
ture assise (110 £ 5°) que lors de debout (180 £ 5°). Toutefois, il n’y a pas
de différence significative de I’angle tronc/cuisse entre 'utilisation du banc
assis-debout de type base (150 £ 5°), et les autres bancs assis-debout de
type bambach, genoux et bicycle (130  5°). Les genoux sont en extension
(1801 5% lorsdelaposture deboutetlorsdel’utilisation dubancassis-debout
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de type base. En revanche, 'utilisation des bancs assis-debout de type
bicycle et bambach (130 + 5°) présentent un angle plus fermé des genoux
qui n’est pas significativement différent que lors des postures debout et
base. Les angles de 60° et 110° observés pour la posture genoux et assis,
respectivement, étalent tous deux significativement différent (p < 0,05)
des autres postures sans toutefois démontrer une différence significative
entre genoux ct assise. Les figures 2B et 2D, illustrent ’activité muscu-
laire du jumeau gauche et de ’érecteur gauche, respectivement, obtenu
par EMG de surface pour chacun des groupes CO et C2 par rapport a cha-
que posture. Il n’y avait aucune différence significative de ’activité EMG
par rapport aux deux groupes et aux postures.

HEMODYNAMIQUE

La figure 3 (voir figure ci-aprés) présente la fréquence cardiaque et la
consommation d’oxygéne en lien avec la distance pieds/ceeur par rapport
aux différentes postures.

Tel gu’illustré a la figure 3A, la distance verticale pied/cceur lors
de l'utilisation des bancs assis-debout de type base, bambach, genoux,
bicycle se situe entre la posture debout qui est la plus élevée et la pos-
ture assise qui est la plus faible. L.a figure 3B présente les fréquences
cardiaques lors de I'utilisation des diverses postures. Aucune différence
significative ne fut décelée par rapport aux deux groupes. En revanche,
des différences significatives furent notées par rapport aux postures. On
observe que la fréquence cardiaque durant la posture assise est similaire
(différence non significative) a la posture genoux mais significative-
ment (p £ 0,01) plus basse que debout et lors de Vutlisation des bancs
assis-debout de type base, bambach, genoux et bicycle. Les fréquences
cardiaques lors du maintien de la posture debout sont similaires (non
significatif) a I'utilisation du banc assis-debout de type base et bicycle
mais plus significativement (p < 0,01) plus haute que lors du maintien
de la posture assise ainsi que lors de I’utilisation des bancs de type bam-
bach (p < 0,05) et genoux. En comparant les fréquences cardiaques lors
de I'utilisation des divers bancs assis-debout, on observe que le banc
de type genoux procure des fréquences cardiaques significativement
(p < 0,01) plus base que toutes les autres types de bancs assis debout
(base, bambach et bicycle). La figure 3C illustre la VO, par rapport aux
différentes postures pour les deux groupes CO et C2. Bien qu’aucune
différence significative ne soit notée entre les postures, on observe une
légere augmentation de la VO, pour la posture debout comparée aux
autres postures.
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TABLEAU 4

Comparaison des postures (assts, debout, base, bambach, genoux, bicycle) sur les différen-
tes variables physiologiques mesureées.

Comparison of static postures (sit, stand, base, bambach, knees, bicycle) on different
physiological variables.

Assis Debout Base Bambach  Genoux Bicycle

Assis - P-FC-O,- P-FC-O,- P-FC-O,- 0,-CO,-0,/ P-FC-0,-

CO,-0/ CO0,-0, / CO,-0,/ CO J CO,- O_,/

CO -T? CO T“ co,-T° Co,-T°
Debout - - CO,-0,/ *FC-T° P-FCxT* T°

CO

Base - - - P-FC
Bambach - - - - P-FC
Genoux - - - - - P-FC

{
t

Bicycle - - -

Différences significatives : p < 0,01 (sans ¢roile) cta p £0,05 (¥). Variables physiologiques
mesurées : le volume de consommation d’oxygéne (VO,), 'tMG jumeaux (EMG), Les fréquen-
ces cardiaques (rc), la perfusion (P), la valeur transcutanée au niveau du pied d’0, (0,), de
CO, (CO,), le xatio O/CO, (O,/CO,), la température (T, le volume du pied (vol).

Stgnificandy difference: p<.01 (without start) and at p<.05 (with start *). Measure for physivlogi-
cal variables: Energy consumption (VO,), UEMG of gastronemius (6Mc), Heart rate (HR), transcutanc-
ous perfuston foot (P), transcuaneous foot O, (0, rranscutaneous foor CO, (CO,), rano O,/CO, (O,
CO), transcuraneous foot wemperaure (1°), fool wolume with water pletysmography (vol).

PerrusION

Le Tableau 4 présente toutes les différences physiologiques significati-
ves (* p < 0,05 et sans astérisques p < 0,01) observées entre les postures
I'une a ’autre. On remarque que toutes les postures par rapport a la posture
assise, une diminution de la perfusmn (P), d°0,, du CO, et du ratio O,/CO,
transcutanée, ainsi que la temperature (T*) du pied, et une auomentatlon
de la fréquence cardiaque (FC), a 'exception des variables de perfusion et
de fréquences cardiaques pour le banc a genoux. Toutefois, par rapport a la
posture debout, la posture assis-debout de type base provoque une augmen-
tation des valeurs transcutanees de CO, et du ratio O,/CO,. La bambach
démontre comparativement & la posture de debout une bfusse des fréquen-
ces cardiaques et une augmentation de la température du pied. La posture
a genoux démontre par rapport a la posture debout une augmentation de
la perfusion et de la température du pied et une diminution de la fréquence
cardiaque. La posture banc-bicycle cause seulement une augmentation de
la température du pied par rapport a la posture debout. On remarque que le
banc a genoux comparativement aux autres bancs assis-debout (base, bam-
bach, bicycle) cause une perfusion accrue significative (p < 0,01) et une
diminution significative de la fréquence cardiaque (p < 0,01).
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I.a figure 4 (voir figure ci-apres) présente la perfusion en lien avec
les valeurs d’0, et de CO, transcutanée au niveau du pied par rapport
aux différentes postures. La vitesse de perfusion relative est exprimée en
unité de perfusion (p.u.).

Tel qu’illustré a la figure 4A, la perfusion est similaire entre la pos-
ture assise et la posture genoux et significativement (p < 0,01) plus
¢levé que toutes les autres postures. La perfusion est similaire entre
la posture debout et "utilisation des bancs assis-debout de type base,
bambach, bicycle. Parmi les postures assis-debout, on observe une per-
fusion similaire entre 'utilisation des bancs de type base, bambach et
bicycle. Toutefois, 'utilisation du banc assis-debout de type genoux
procure une perfusion significativement plus élevée (p < 0,01) que "uti-
lisation des bancs assis-debout de type base, bambach, et bicycle. Les
figures 4B, 4C, 4D présentent les valeurs d’O,, de CO, ainsi que le ratio
Oq/CO2 au niveau du pied, lors de 'utilisation des diverses postures. On
observe une augmentation significative (p < 0,01) pour les valeurs 4’0,
de CO, ainsi que du ratio O,/CO, lors de I'utilisation de la posture
assise par rapport a toutes les autres postures. Toutefois, on observe
des valeurs de CO, et un ratio O,/CO, significativement (p < 0,01) plus
basses lors de la posture debourt quc lors de l'utilisation du banc assis-
debout de'type base.

(EDEME

La figure 5 (voir figure page 46) regroupe les paramétres en lien avec
Peedéme développé durant le maintien des différentes postures.

On observe dans les figures 5A et 5B aucune différence significative
des valeurs d’cedeme et de prostaglandines (PGF2_ ) lors du maintien des
différentes postures statiques. La figure 5C illustre la température cutanée
du pied lors du mainten des différentes postures. La température
cutanée du pied est similaire entre 'unlisation de la posture assise et
Putilisation du banc assis-debout de type genoux, mais significativement
(p £ 0,01) plus élevé que toutes les autres postures. La posture debout
procure une tempeérature cutanée du pied similaire a 'utilisation du banc
de type base, mais significativement (p < 0,01) plus basse que lors de J’uti-
lisation des bancs de type bambach, genoux et bicycle.
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VARIABLES PSYCHOPHYSIQUES
Perceprion physiologique

La figure 6 (voir figure ci-apreés) présente la perception de la circula-
tion sanguine, de 'cedéme et de ’engourdissement au niveau du pied lors
du maintien des différentes postures. I.’échelle sur ’ordonnée pour chacun
des graphiques (A a C) est de 0 associé a une sensation tres inconfortable
allant jusqu’a 100 équivalent une sensation trés confortable.

Tel qu’illustré a la figure 6A, la posture assise procure la perception
d’une meilleure (p < 0,01) circulation sanguine au niveau du pied compa-
rativement a toutes les autres postures (debout, base, bambach, genoux,
bicycle) et que la posture debout procure la perception d’une mauvaise
(p £ 0,01) circulation sanguine au niveau du pied comparativement aux
postures assise, base, bambach et genoux. La posture bicycle procure la
perception d’une mauvaise (p < 0,01) circulation sanguine au niveau du
pied comparativement aux postures assis, genoux, bambach et base. La
figure 6B présente les valeurs de perception de I’oedéeme du pied lors
du maintien des différentes postures. On observe que la posture assise
procure la perception du pied significativement (p < 0,01) moins enflé
que toutes les autres postures {(debout, base, bambach, genoux, bicycle).
La posture debout procure une perception d’cedéme du pied similaire a
la posture base, et significativement plus enflé (p < 0,01) que les postu-
res assise, bambach, genoux et bicycle. La figure 6C, démontre que la
posture assise procure une sensation du pied significativement (p < 0,01)
moins engourdie que toutes les autres postures. La posture debout pro-
cure une perception d’oedéme du pied similaire a la posture base et
significativement (p £ 0,01) plus enflé que les postures assise, bambach,
genoux et bicycle.
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PERCEPTION BIOMECANIQUE

La figure 7 (voir figure ci-apres) présente la perception de confort sous
les pieds, au niveau des fessiers puis lombaire lors du maintien des dif-
férentes postures. L’échelle sur 'ordonnée pour chacun des graphiques
(A a C) est de 0 associé a une sensation trés inconfortable allant jusqu’a
100 mm équivalent une sensation trés confortable.

Tel qu’illustré a la figure 7A, la perception de confort au niveau des
pieds est similaire pour les postures assis, bambach et genoux et significa-
tivement (p £ 0,01) plus confortable que les postures debout, base, bicycle
dont on observe un niveau d’inconfort similaire. I.a figure 7B présente la
perception de confort au niveau des fessiers. On observe que les postures
assis, debout et genoux procurent une perception de confort similaire et
significativement (p < 0,01) plus élevé que les postures base, bambach et
bicycle dont on note un niveau d’inconfort similaire. La figure 7C illustre
la perception de confort au niveau lombaire. On observe que les postures
assis, bambach, genoux et bicycle procurent une perception de confort
similaire et significativement (p < 0,01) plus élevé que les postures debout
et base dont un niveau d’inconfort similaire est pergu.

DISCUSSION

L’observation principale de cette étude est que le maintien de divers
type de posture a des conséquences significatives sur une variété de para-
metres biomécaniques et physiologiques circulatoires. La posture assise
et la posture debout comportent des avantages et des inconvénients phy-
siologiques et biomécaniques. Toutefois, la posture assis-debout offre un
éventail d’avantages et d’inconvénients qui ne sont pas toujours retrouvés
entre les deux extrémes qui sont Ia posture assise et la posture debout.

POSTURE DEBOUT ET VARICE

Lors de la posture debout, le sang est entrainé vers les pieds par la gravité
ce qui augmente la pression hydrostatique et surtout en position immobile
a cause de 'inactivité de la pompe musculaire (Van Cleef, Griton, Cloarec,
Moppert, Ribeau, (1990) ; Claeys, Thiery & Uytterhaegen 1993, Van der
Stricht & Staelens, (1994). Ceci provoque la dilatation des parois veineu-
ses, menant possiblement au développement de varices pouvant surchar-
ger le réseau veineux profond et augmenter le flux interstitiel au travers
de la paroi des veines causant un cedéme. Cependant, dans notre étude, le
groupe avec varices (C-2) ne présente aucune différence significative pour
toutes les variables mesurées par rapport au groupe sans varice (C-0). On
se serait attendu, selon le modéele de Michiels, Arnould & Remacle (2000),
a déceler des différences au niveau de certaines variables physiologiques
(ex., TcPO, et TcPCO,) entre les deux groupes (C-0 et C-2). Brievement,
le modéle de Michiels, Arnould & Remacle (2000), stipule que plusieurs
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facteurs métaboliques meénent a I’épaississement de la mince couche de
tissu musculaire lisse des parois veineuses. Ceci inhibe le contrdle ner-
veux et hormonal et cause une diminution des aspects contractiles et ¢las-
tiques de la paroi veineuse. La veine se dilatant, les valvules s’écartent,
leurs rebords ne peuvent plus se rejoindre et elles perdent leur fonction
de valves antiretour. Une valvule incontinente entraine un reflux qui dilate
les parois veineuses et favorise I’altération d’autres valvules sous-jacentes.
Néanmoins, selon nos résultats, le maintien d’une posture statique durant
vingt minutes, alternée avec une posture dynamique (cing minutes de mar-
che), ne semble pas représenter une situation a risque plus élevé de créer
des varices chez le groupe sans varices (C-0) que d’augmenter la varicosité
chez le groupe avec varices (C-2). A notre connaissance, nous n’avons pas
* trouvé dans la littérature d’autres études similaires a la ndtre, mais il serait
intéressant d’observer dans d’autres études subséquentes les effets a long
terme (une journée complete) d’une posture debout.

BIOMECANIQUE

Nous avons observé dans notre étude actuelle que la posture « assise »
semble contenir des désavantages biomécaniques majeurs, en affaissant
la courbure lombaire. Malgré que nous n’ayons pas mesuré la pression
intra discale de la région lombaire, nous avons observé un angle de bassin
refermé (voir fig. 2A) qui pourrait causer une force de compression éle-
vée au niveau de la région antérieure des verteébres lombaires. En fait,
plusieurs auteurs ont démontré qu’une force de compression élevée se
produisait au niveau lombaire chez des sujets dont le bassin €tait posi-
tionné en antéroversion (Nachemson, 1966 ; Anderson, 1986 ; Lord,
Small, Dinsay, & Watkins, 1997). Dans le méme ordre d’idée, Anderson,
Otengren, Nachamson, Elfstrom & Broman, (1975) et Adam et al., (1985)
ont méme défini la lordose comme étant inversement proportionnelle a
la compression intradiscale. A cet effer, il semble qu’une compression
intradiscale augmentée pourrait avoir des consequences dégénératives
a long terme. De plus, une tension maintenue a cet endroit empéche
le pompage des tissus avoisinants que produit le mouvement des dis-
ques et provoque un manque de circulation des nutriments aux disques
intervertébraux ainsi qu’une dégénérescence des structures si maintenue
chroniquement (Drury & Coury 1982 ; Bernard, 1991). A Pinverse, la
posture debout semble comporter des avantages biomécaniques en favo-
risant une antéroversion optimale du bassin, ce qui procurerait, selon
les travaux d’Anderson & Otengren (1974), une force de compression
minimale au niveau lombaire.

Les postures assis-debout utilisées dans notre étude (base bicycle,
bambach et genoux) causent un pivotement du bassin situé entre les
extrémes d’antéroversion et de rétroversion. Par exemple, tout comme
dans 1’étude de Bennet & Stock (1989), Iinclinaison de I’assise vers
I’avant créée lors de Iutilisation du banc genoux semble favoriser le pivot
du bassin en antéroversion (92 degrés), prés de celle de la posture debout
(93 degrés). De méme, I’étude de Eklund & Corlett (1987) indique que
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I'angle du bassin est davantage régi par I’angle tronc/cuisse que par I’an-
gle des genoux et nos résultats indiquent que 'angle du bassin est ¢gale-
ment relié 4 I'inclinaison de ’assise.

HEMODYNAMIE (DEPENSE ENERGETIQUE, DELTA PIEDS/CGUR, Fc, VOZ)

La distance verticale cceur pied qui représente la colonne hydrostatique
(Fig. 3A) ne semble pas avoir influencé la consommation d’O, (Fig. 3C) par
rapport aux différentes postures. Ceci est en lien avec ’étude de Ahluwalia,
Layne, Rys, Konz, (1991) qui a démontré qu’en posture statique la sol-
licitation musculaire est trop faible pour créer de la fatigue, et ce, méme
maintenue durant une longue période de temps. En revanche, la colonne
hydrostatique a agi sur la réponse de la rc (Fig. 3B) selon la posture. Ceci
est en lien avec plusieurs études qui ont démontré 'aspect d’orthostatisme
sur la Fc (Starling, 1896 ; Ward, Danziger, Bonica, Allen & Tolas, 1966 ;
Thadani & Parker, 1978). A cet effet, dans notre étude la FC est moins elc—
vée lors des postures « assis » et genoux tandis que la perfusion au niveau du
pied (Fig. 4A) est plus élevée lors de ces deux mémes postures. Tout comme
I’ont déja démontré d’autres auteurs (Asmussen, Hohwi, Christensen &
Nielson, 1940 ; Bevegard, 1962), la diminution du retour de sang vers le
cceur semble avoir comme conséquence, lors d’un phénoméne aigu, de
réduire le remplissage du cceur et, donc, de diminuer le volume de sang
éjecté par le ceeur. Pour maintenir en circulation un volume de sang sta-
ble, le ceeur doit augmenter la fréquence de battements par minute. Ainsi,
lPaugmentation des battements cardiaques permet de maintenir la pression
sanguine suffisamment haute pour alimenter le cerveau en sang et ce, en
dépit de la réduction centrale du retour veineux. Toutefois, comme le rap-
porte Thadani & Parker, (1978), bien que la faible pression de remplissage
(diastolique) dans le ceeur cause une réduction du volume par battement,
la compensation du volume cardiaque par ’augmentation de la fréquence
cardiaque n’influence pas a la hausse la pression artérielle. Tout comme
lont démontré Starling, (1896) et Ward ez al., (1966), les effets du sta-
tisme sur les paramétres physiologiques semblent plus faibles durant la
posture assise que la posture debout, puisque la réponse de la circulation
sanguine dépend entre autres de la distance verticale entre le coeur et les
pieds. Malencontreusement, plusieurs auteurs (Hellebrandt, Crigler &
Kelso 1939 a ; 1939 b, Henry & Gauer 1950 ; Kilbom, 1971 ; Smith, 1953)
ont répertorié depuis les années 1930, un nombre bien plus important de
postes de travail en position debout qu’en position assise ou assis-debout.

Perrusion (ViTessg, PO,, PCO,, raTi0 O,/CO,)

Les valeurs de PO, et de PCO, indiquent des modifications de la
teneur de ces gaz dans les tissus selon la posture adoptée. A cet effet, nos
résultats démontrent que la posture « assis » obtient un niveau de PO, et
un ratio O,/CO, ¢élevé au niveau du pled Ceci pourrait étre associ¢ 4 une
dlmmutlon dcs risques associés 4 la création de varices. A cet effet, bien
que nos résultats démontrent que la posture debout présente de grands
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avantages biomécaniques, elle représente les pires desavantages physiolo-
giques. A l'inverse, la posture debout comporte des désavantages physio-
logiques majeurs avec une vitesse de perfusion tres lente, un niveau d’O,
faible, un ratio O,/CO, faible au niveau du pied augmentant les facteurs
de risques associés au développement de varices. La posture genoux per-
met une perfusion élevée confirmant les travaux de Lauder et coll., (1987)
qui mentionnent que Uouverture tronc/cuisse diminue la compression de
I’artére fémorale et permet d’améliorer la circulation sanguine de 15 %,
comparativement a la chaise de bureau conventionnelle dotée d’une assise
horizontale. L’amélioration de la perfusion lors de cette posture est tout de
méme surprenante étant donné ’angle trés fermé des genoux (52 degrés)
qui, selon les travaux de Van der Stricht & Staelens (1994), comprime les
veines du creux poplité et ralenti le retour veineux au niveau des membres
inférieurs. Il est donc possible que la position genoux, ’angle tronc/cuisse
soit au moins aussi important a considérer que ’angle des genoux. Il est
également possible que I’efficacité de la perfusion au niveau du pied observeé
dans notre étude soit grandement favorisée par la distance verticale pied/
ceeur associée a la posture genoux de méme que la faible sollicitation des
muscles du mollet. L’analyse de la posture genoux permet d’hypothétiser
qu’elle puisse avoir un impact positif sur la diminution de compression au
niveau lombaire, de méme que sur la réduction des symptomes associés a
la création de varices. La vitesse de perfusion, légerement plus élevée lors
de Putilisation de la selle de bicycle que lors de la bambach, est peut étre
due, selon 'étude de Lauder, Korbon, DeGood, & Rowlingson (1987) et
Winkel (1985), a ’écrasement de ’artére et la veine fémorale ainsi que la
grande saphéne. Lors de lutilisation du banc assis-debout de type base,
’augmentation des valeurs d’O, et de CO, au niveau du pied, et ce, malgré
la faible perfusion du pied, est peut étre due au faible retour veineux. Il se
peut, comme le décrivent les travaux de Van der Stricht, et al. (1994), que
I’hyperextension répétée du genou soit responsable de la mauvaise vidange
des veines jumelles. Celles-ci restent alors engorgées et dilatées de fagon
permanente. Cette abolition du réle de la pompe foulante se traduit par
un syndrome congestif du mollet favorisant I’apparition d’cedéme et de
varices (Van der Stricht, ez al., 1994). De plus, comme ’ont démontré les
observations de Claeys et al. (1993), les veines restent vides pendant une
contraction du mollet.

(EDEME (VOLUME PIEDS, PGF2 TEMPERATURE)

ALPHA?

Nos résultats démontrent que 20 minutes en postures statiques, a diffé-
rentes distances picds-ceeur, ne sont pas suffisant pour créer de 'edeme et
augmenter le niveau de prostaglandines (PGFZd] ) €D partie responsable,
selon le modéle de Michiels, Arnould, Knott, Dieu & Remacle, (1993), et
de Michiels, Arnould & Remacle (2000), de la cascade d’événements phy-
siologiques menant a la création de varices. Toutefois, les résultats démon-
trent que la posture doit étre maintenue complétement statique plus de
vingt minutes afin de créer une hypoxie pouvant mener, sclon de modele
de Michiels ez al., (1993, 2000), a la création d’cedéme et de prostaglandine
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menant a la création de varices. Il n’est donc pas possible dans ce contexte
expénimental, dont différentes postures (assis, assis-debout et debout) ont
été maintenues statiques durant vingt minutes alternées avec une pos-
ture dynamique (5 minutes de marche), d’engendrer une hypoxie capa-
ble de créer une cascade d’événements physiologiques causant création
de varices pour le groupe sans varices (C-0) pas plus que d’augmenter la
varicosité chez le groupe avec varices (C-2). Le risque d’avoir des varices
n’est pas seulement lié¢ 4 la posture debout, mais a plusieurs autres fac-
teurs (Sobaszek et coll., 1993 ; Guberan et Rougemont 1973 ; Maffei et
coll., 1986 ;Weddell, 1969). En fait, considérer la posture de travail debout
comume un facteur important et significatif des varices est d’ailleurs loin
d’étre établi (Bass, 2007).

VARIABLES PSYCHOPHYSIQUES

Les valeurs de perception psychophysique des variables biomécaniques
(figure 7) pour le confort sous les pieds, au niveau des fessiers puis lom-
baire ainsi que des variables physiologiques (figure 8) pour la perception
de la circulation sanguine dans le pied, Pcedéme dans le pied, 'engourdis-
sement du pied démontre une perception différente lors de ’utilisation des
différentes postures.

Nos résultats des valeurs psychophysiques pour la posture debout vont
dans le méme sens que les études de Hou et Shiao, 2006 et Roelen et coll.,
2008) qui supportent qu’en plus d’engendrer une perception d’inconfort
au bas du dos la posture debout est associée a une perception d’incon-
fort au niveau des membres inférieurs (Vézina & Courville 1989, Vézina,
Geoffrion, Lajoie, Chatigny, Messing & Courville, 1995 ; Lajoie 1995 ;
Laberge & Vézina 1997).

Comparativement a la position debout, la posture assis-debout permet
d’enlever une partie plus ou moins importante de la charge (poids du
corps) qui est supportée par les jambes en la transférant sous les fessiers.
Selon Vézina et coll. (1995), cet avantage semble particulierement appré-
cié lorsque les travailleuses, habituellement en position debout, éprou-
vent des malaises aux jambes durant un quart de travail (Vézina et coll.,
1995). En revanche, en plus de la forme de ’assise, comme mentionné
par Vézina et coll. (1995), la répartition de poids entre les fessiers et les
pieds ainsi que sur la surface de chacun de ces segments semble avoir un
impact majeur sur la perception de confort de ces zones. Toutefois, nos
résultats de perception de confort pour la posture assis-debout de type
base démontrent que cette posturc procure un inconfort aussi marqué
que la position debout au niveau des pieds et lombaire en plus d’ajou-
ter un inconfort au niveau des fessiers ce qui va a I’inverse des résultats
des travaux de Vézina et coll. (1995) qui sont basés sur la perception de
I'inconfort et qui proposaient entre autres ce type de banc assis-debout
(base) aux caissiéres de supermarché.

Le niveau de perception de confort (voir figures 6 et 7) élevé que pro-
cure la posture « assise » tant pour les variables biomécaniques que phy-
siologiques nous permet de formuler ’hypothése que la perception soit
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détournée principalement vers la perception de la fatigue générale (voir
figure 3B) associée a chaque posture.

CONCLUSION

Puisqu’une posture peut a la fois contenir des avantages et des incon-
vénients biomécaniques et physiologiques, nos résultats suggerent qu’il est
nécessaire que la posture de travail soit évaluée selon des critéres a la fois
biomécaniques et physiologiques afin de satisfaire aux exigences du corps
humain.

D’un point de vue biomécanique, il semble préférable de favoriser un
pivotement optimal du bassin en antéroversion (avantageux a long terme)
semblable a la posture debout afin de minimiser les forces de compres-
sion de la colonne vertébrale au niveau lombaire. A cet effet, nos résultats
démontrent qu’une antéroversion plus prononcée du bassin a été observée
durant la position debout et certaines postures assis-debout (bambach et
genoux) alors qu’une postéroversion (désavantageux a long terme) dubassin
a été observée durant la posture assise et les autres postures assis-debout
(base, et bicycle).

D’un point de vue physiologique, la position assise semble étre la
plus avantageuse (voir tableau 4). Toutefois, les autres postures assis-
debout offrent des compromis qui, a certain moment, semblent avanta-
ger la perfusion au détriment biomécanique et vice-versa. Néanmoins,
la perfusion des membres inférieurs est similaire entre assis et le banc
assis-debout de type genoux, mais significativement plus élevée que lors
de la posture debout et les postures assis-debout de type (base, bam-
bach et bicycle). De plus, lors de maintien des postures statiques durant
20 mn, aucune différence significative d’cedéme et de prostaglandine
n’a été observée entre les différentes postures et entre les deux groupes,
sans varices (C-0) et avec varices (C2). De plus, le maintien statique
durant une courte durée de 20 min est insuffisant pour stimuler la cas-
cade d’événements menant 4 la création de varices chez le groupe sans
varices (C-0) et ne risque pas d’augmenter la varicosité chez le groupe
avec varices (C-2).
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Les effets des postures statiques sur les parameétres
vasculaires des membres inférieurs chez la femme

avec ouU sans varices

Effects of static postures on the vascular parameters of
the lower limbs on women with and without varicose veins

Taillefer F.1, Boucher ).P.2, Zummo M.3, Comtois A.S.2, Savard R.?

Résumé

Problématique : U'arrivée des bancs assis-debout dans
industrie génére des effets encore inconnus sur la
circulation sanguine périphérique.

Objectif: Evaluer les réponses physiologiques des
membres inférieurs au cours de 'adoption de postures
statiques chez les femmes ayant ou non des varices.

Méthode : Des mesures physiologiques, biomécaniques
et psychophysiques sont prises chez deux groupes (n = 10
par groupe) de femmes (atteintes et non atteintes de
varices) au cours de leur maintien durant vingt minutes
dans chacune des six postures basiques différentes
étudiées : postures assis-debout (base, bambach, bicycle,
genoux), assis et debout et ce dans un ordre semi-aléatoire.

Résultats : L'étude montre qu’un sujet augmente son
risque de développer de 'cedéme et des varices au niveau
des membres inférieurs en fonction de I'age, d’une plus
grande taille et d’une plus grande circonférence de la
taille. Mais il est possible de configurer une posture de
travail afin de minimiser ces effets. De plus, nos résultats
suggérent que les sujets de notre étude n’ont pas été en
mesure de percevoir les différences vasculaires induites
par les différentes postures.

Conclusion : Une posture statique devrait permettre
une courte distance pieds-cceur avec un minimum
d’activation des gastrocnémiens afin d'assurer une
perfusion sanguine optimale des membres inférieurs.

Mots clés: postures statiques, varices, assis, assis-
debout, debout.
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Summary

Gool : To evaluate vascular physiological responses of the
inferior limbs during various sit to stand postures in women
with and without varicose veins.

Methods : Two groups (n = 10 per group) of women (non
varicosed and varicosed) were studied in 6 different static
postures each lasting twenty minutes : the sit to stand position
(base, bambach, bicycle and knee), and sitting and standing, all
in a semi random order. The following measurements during
each posture were taken on the left lower limb : blood perfusion
(foot), transcutaneous partial pressure of O, and CO, (foot),
cutaneous temperature (medial malleola), foot volume (water
displacement plethysmograhy), EMG of the gastrocnemius
muscle, and segment angulation (upper, lower limb and trunk).
As well, VO,, heart rate, vertical heart foot distance, and
perception (Huskinson) were recorded. Analysis was performed
using Pearsons’ correlations to measure strength of
relationships between morphological, anatomical segments
and vascular physiological parameters that could contribute to
the development of lower limb oedema. In addition, these
variables were tested for the strength of their relationship with
the subjects’ perception of sensing physiological changes
occurring in the lower limbs during all various static postures
tested. Results show that age, height, waist circumference,
heart-foot distance and gastrocnemius activity are all major
factors on blood perfusion of the foot during maintenance of
various static postures.

Conclusion : A static posture should permit a short heart-foot
distance accompanied by minimal calf muscle activation so as
to maintain optimal blood perfusion to the lower limbs.
Subjects in this cohort were insensitive to the perception of
blood perfusion alterations that could put them at risk of
developing lower limb vascular complications prematurely.
Lastly, subjects had a greater perception to calf muscle
activation and oxygen cost requirements (VO,) related to
various static postures that could perhaps allow them to adop!
the best cost effective posture without, nonetheless, sensing
the lower limb vascular risk.

Keywords : posture, static, varicose veins, sit, sit to stand,
stand, perception.
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Introduction

En 1998, Canonico et al. [1] rapportaient une augmentation
de l'incidence de varices dans la population européenne,
entre 1980 et 1984, de 7 & 8,7 % chez les hommes et de
21 a 23,5 % chez les femmes, Uincidence de la maladie
varigueuse étant de 29,6 %. La méme année, en
Autriche, 5,9 % de la population était porteuse de varices
selon une autre étude.

En 1985-86, 10 a 20% de la population américaine
souffrait également de ce probléme [2, 3]. Au Québec,
tout en considérant que le nombre de diagnostics ne
tient pas compte des cas de varices lorsqu’un patient
consulte  pour d'autres problémes de santé
(consultations multi-sujets) ou qu’il consulte en privé,
610 407 diagnostics d’cedéme et de varices aux membres
inférieurs ont été enregistrés a la Régie de 'Assurance
Maladie du Québec au cours des cing derniéres années.

De 1998 @ 2002, on note une augmentation du nombre de
diagnostics d’cedéme des Jambes d’origine non-héréditaire
(code 7823), et ce dés latranche d’dge de 30a 39 ans.

Le nombre de diagnostics de varices des membres
inférieurs est de 5 a 6 fois plus élevé chez les femmes que
chezles hommes et ce dans toutes les tranches d’dges.

Facteurs de risque dans [’apparition
de varices

Plusieurs travaux ont démontré que les femmes ont
davantage de risques que les hommes de souffrir de
problémes de varices[4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. La prévalence
est méme supérieure chez les femmes comparativement
aux hommes[11]. D’autres chercheurs[1, 10] ont montré
gu’il existe une relation entre 'apparition de varices chez
les femmes ayant eu des grossesses ou ménopausées.

Par ailleurs, plusieurs auteurs [12, 13, 14, 15, 16, 17] sont
unanimes quant a limportance des antécédents
familiaux dans 'apparition de varices.

L'obésité [1, 10, 11, 12, 18, 19, 20, 21, 22, 23] et les pieds
plats[19] font aussi partie des facteurs augmentant les
risques de souffrir de varices ou d’cedéme de risques.

De plus, quelques travaux[4, 10, 12, 14, 20, 24, 25] ont
montré que ces facteurs de risque semblent s’aggraver
avecle vieillissement des travailleurs.

Toutefais, bien peu d’études se sont attardées aux effets
du statisme de la posture de travail sur la circulation
sanguine périphérique et ce méme si le temps passé
dans cette position est généralement long et réparti sur
de nombreuses années.

L'objectif de cette étude est de déterminer chez un
groupe de sujets, avec et sans varices, en position
statique, l'interrelation des variables physiologiques
vasculaires pouvant contribuer au développement de
['cedéme et des varices.

Ces variables seront comparées aux perceptions des
sujets afin de vérifier s’ils sont en mesure de percevoir
les changements physiologiques au niveau de teurs
pieds durant les postures statiques et de changer une
posture a risque qui, a la longue, pourrait contribuer a
créer de ’cedéme et des varices.

Matériels et méthodes
Caractéristiques des sujets

Tous les sujets ont été évalués dans une clinique médicale
privée spécialisée en phlébologie. Les sujets ont été
renseignés sur e but et le déroulement de I’étude. La
sévérité de l'atteinte variqueuse a été classée et basée
d’aprés la classification CEAP. Les sujets retenus se
situaient au stade C2EpAs1Pr niveau d’investigation LI,
c’est-a-dire porteurs de varices réticulaires d’origine
primaire (sans cause connue), superficielles avec reflux (C2).

Les sujets normaux étaient au stade clinique o (Co).

Dix femmes dgées entre 30 et 60 ans ayant des varices
(C2) et 10 femmes entre 30 et 60 ans sans varices (Co)
ont participé a I’'étude.

La tranche d’dge entre 30 et 60 ans a été choisie
puisqu’elle représente le plus grand nombre de
travailleuses et travailleurs ayant des varices au Québec
selon le régime de l'assurance maladie du Québec. Les
caractéristiques anthropométrigues des sujets sont
présentées au Tableau 1.

Procédures méthodologiques

La procédure méthodologique détaillée a été décrite
dans un article précédent [26]. Des mesures physiologiques,
biomécaniques et psychophysiques furent prises chez
deux groupes de femmes (Co et C2).

Brievement, les mesures suivantes furent prises durant
chacune des postures sur le membre inférieur gauche :

— la perfusion sanguine au niveau du pied ;

— la pression partielle transcutanée d’0, (Tcp0,) et de
C0, (TCpCO,) ;

— latempérature cutanée (malléole médiale) ;

— le volume du pied (plethysmographie) ;

— ’EMG du gastrocnémien.

Age Taille Poids
G IMC
Rl S ) (k)
Co | 399 | 162t7 | 58x11 | 22%3,3
C2 | 53:8 ] 163+ 6 75 16 28 £ 3,9

Les valeurs présentées sont moyenne = ET.
C-0, groupe sans varice ; C-2, groupe avec varice.

TABLEAU 1 : Caractéristiques anthropométriques des
sujets.
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FIGURE 1 : Les six postures évaluées, de gauche a droite : debout, base de sable, bicycle, bambach, genoux et assis.

Articulation FOSeS
Debout Base de sable Bicycle Bambach Genoux Assis
Tronc-cuisse 180 150 130 130 130 110
Genoux 180 180 130 130 60 110
Cheville 90 110 90 90 90 110
TABLEAL 2 ; Standardisation de l'angle en degrés des articulations pour les différentes postures statiques.
Alternance 1% posture 2€ posture 3¢ posture 4° posture 5¢ posture 6% posture
A debout base de sable bicycle bambach genoux assis
B genoux debout bambach bicycle assis base de sable
C bambach genoux debout assis base de sable bicycle
D bicycle base de sable assis debout genoux bambach
E base de sable assis bicycle bambach debout genoux
F assis genoux bambach bicycle base de sable debout
TABLEAU 3 : Alternance des 6 postures, afin d’éviter effet d’une posture sur une autre.

La consommation d’0, (VO,), la fréquence cardiaque (FC)
et la distance verticale pied-coeur ont été relevées ainsi
que la perception mesurée selon ’échelle de Huskinsson
[27]

Procédure expérimentale

Brievement, six postures statiques (Figure 1) furent
évaluées ol les angles des articulations ont été
standardisés a l"aide d’un goniométre manuel (physio ERP,
Montréal, Canada) aprés ajustement de la hauteur de
l'assise par rapport a la taille de I'individu (Tableau 2) :
deux postures antagonistes (les postures debout et
assise) et quatre postures intermédiaires (les postures
assis-debout). Les postures assises et debout ont été
choisies, car elles représentent les postures types
auxquelles les ergonomes sont confrontés, alors que les
quatre postures assis-debout représentent les choix
alternatifs les plus populaires auprés des ergonomes.

Alternance des postures

Afin d’éviter l'effet d’une posture sur une autre, les
postures ont été alternées de facon semi-aléatoire afin
que toutes les postures soient a tour de role subséquentes
et précédentes les unes des autres (Tableau 3).

Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques furent effectuées a l'aide
du logiciel SPSS (ver. 10,5). En premier lieu une analyse
descriptive a été effectuée afin de présenter les données
par des valeurs moyennes et écarts types. Par la suite,
une analyse de la variance en plan factoriel, avec varices
(classe C2) et sans varices (Co) (groupes indépendants)
par six types de posture (mesures répétées), a été
utilisée. Lors de différences significatives, un test post
hoc Newman-Keuls a été utilisé pour comparer les
moyennes deux a deux. Finalement, pour chaque
variable, des tests de corrélation (Pearson) ont été
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effectués afin de mettre en lien les paramétres
physiologiques, biomécaniques et psychométriques
(variables dépendantes) et les postures statiques
{(variables indépendantes). Lles différences ont été
considérées  statistiquement significatives lorsque
Perreur de type | (o) était inférieure a p < 0,05.

Résultats

Lesrésultats de 'analyse de la variance pour les groupes
sans varices (Co) et avec varices (C2) démontrent qu’il n’y
a aucune différence entre les deux groupes pour toutes
les variables de ’étude. En conséquence, les corrélations
ont été calculées a partir des résultats des deux groupes
combinés [30].

Corrélations entre les variables physiologiques
et anatomiques

Le Tableau 4 résume les corrélations entre les variables
physiologiques et anatomiques mesurées pour les
postures statiques étudiées. Le tableau indique que les
variables anatomiques (angles des articulations) ont une
forte corrélation entre elles et sont fortement corrélées
avec la distance verticale pied-cceur. Uinterrelation des
variables anatomique et physiologique démontre que la
fréquence cardiaque s’éléve lorsque :

ladistance verticale pied-cceur est plus élevée ;

1

"angle des genoux plus élevé ;

1

un angle tronc-cuisse plus élevé ;

- etla somme des angles plus élevée.

Cependant, plus la fréquence cardiaque s’éléve, plus la
perfusion au niveau du pied est élevée; plus la
consommation d’0, s’éléve, et moins 'cedéme du pied
est important. Plus la distance verticale pied-cceur est
basse, plus la perfusion au niveau du pied est élevée.

Plus la perfusion au niveau du pied est élevée, plus
eedeme du pied diminue et plus la température au
niveau du pied s’éléve.

Plus la distance verticale pied-cceur diminue, plus les
valeurs de TcPO, sont élevées (p < 0,01) et plus le niveau
de TcPO, s’éléve, plus 'cedéme devient prononcé {p < 0,01).
En revanche, les valeurs de TcPCo, élevées sont
fortement corrélées a des températures cutanées du pied
élevées (p < 0,001) et a des valeurs d’cedéme élevées
(p < 0,007).

Interrelations entre les variables psychophysiques
et les variables physiologiques et anatomiques

Le Tableau 5 présente les résultats de corrélation entre
les variables physiologiques, anatomiques et
psychophysiques.

Les résultats de perception obtenus chez les sujets de
Pétude par le biais des échelles psychophysiques
démontrent que les trois types de perception, soit le
niveau de confort a la face plantaire des pieds, le niveau
d’enflure des pieds et le niveau d’engourdissement des
pieds, sont étroitement reliés (p < 0,01).

Le Tableau 5 indique aussi des relations significatives
(caractére gras dans le tableau) par rapport aux trois
mesures psychophysiques en lien avec plusieurs
parameétres physiologiques et anatomiques.

Brievement la perception du confort sous le pied est
relice aux variables suivantes : dont une diminution de
'angle tronc-cuisse, de la somme des angles, de fa
distance pied-cceur, de la sollicitation des gastrocnémiens,
de la fréquence cardiaque, ainsi que d’une augmentation
de la TcPO, et du ratio TcPO,/TcPCO,.

En ce qui concerne la sensation des pieds enflés, celle-ci
diminue lorsqu'ily a une diminution de l'angle tronc-cuisse,
de la somme des angles, de la distance pied-cceur, de la
sollicitation des gastrocnémiens, de la fréquence cardiaque,
de la consommation d'0O, et lorsqu’il y a une
augmentation de la quantité de TcPO, ainsi que du ratio
TcPO,/TcPCO,,.

La réduction de la sensation des pieds engourdis est
reliée @ une diminution de l'angle tronc-cuisse, de la
somme des angles, de la distance pied-cceur, de la
sollicitation des gastrocnémiens et de la fréquence
cardiaque. '

Estimation des variables reliées a 'cedéme
et a I’hypoxie au niveau des membres inférieurs

Les tableaux 6 a g représentent les régressions multiples
pas a pas pour estimer les variables dépendantes reliées
a l'cedéme et a@ I’hypoxie au niveau des membres
inférieurs (volume du pied, perfusion, TcPO,, température).

La variable dépendante cedéme du pied (Tableau 6) peut
8tre estimée a partir de 5 modéles de prédictions
retenues par 'analyse de régression pas a pas.

Le modéle le plus simple (Tableau 6) retient uniquement
dge.

Lorsque la taille est ajoutée au modéle simple (Tableau 6),
la relation devient plus significative.

Les modéles plus complexes ol la température, la
distance pied-cceur et la fréquence cardiague furent
retenues, respectivement dans |'ordre, ménent a une
précision de prédiction (Tableau 6) de plus en plus élevée.

Toutefois, lorsque les mesures physiologiques sont
retenues dans I’analyse de régression multiple pas a pas,
les variables de VO, (ml/min), de I'EMG des
gastrocnémiens, de perfusion, de la TcPO,, de la TcPCO,
ainsi que le ratio TcPO,/TcPCO, s’ajoutent au modéle
complexe a cing variables dépendantes telles que
retrouvées au Tableau 6.
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Coefficients Coefficients
Model R E.E. P= de Model R E.E. P= de
prédiction prédiction
(Constante) 798,813 (Constant) 2,203
Age 0,369 ‘163,85051 0,000 6,199 FC 0,287 0,082 0,001 0,049
AConstante) 1777,879 {ConstanD 5583
Age 5,306 "
Taille 0,421 [160,58426| 0,017 ~5.777 Wi
(Constante) 1 065,919 D.|stance
" pied-cceur 0,413 0,170 0,001 -0,041
Age 4,377 g . = . =
Taill B TABLEAU 7 : Résultats de la régression multiple pas a
e 5:930 pas ayant comme variable dépendante la perfusion
Température | 0,469 |157,00272| 0,013 28,075 au niveat du pied.
(Constante) 388,754
Age 3,965
Taille -6,235 Coefficients
5 Model R E.E. P= de
Température 41,696 | prédiction
Distance
pied-cceur 0,533 | 151,04615 | 0,002 3,615 | (Constante) 16,498
(Constante) 505,553 | Circtaille 0,414 | 15,327 | 0,000 0,527
Age 2,983 (Constante) 43,516
Taille ~6,222
Température 45,395 Circtaille 0,514
Distance FC 0,472 14,914 0,007 -0,358
ied-coeur ,30 ]
P 304 (Constante) 56,036
FC 0,567 |147,75440| 0,014 | 3,405
TABLEAU 6 : Résultats de la régression multiple pas a Circtaille 0,616
pas ayant comme variable dépendante I'cedeme du FC 0,436
pied.(delta volume du pied). .
Age 0,506 14,650 0,024 -0,332
Ce' modéle complexg, conftr}Jit a comp?sapte {Constarite) ' 36,166
uniguement physiologique, révéle une corrélation
significative (r = 0,717 ; EE = 127,2 mL; p = 0,0001). Circtaille 0,617
La variable dépendante « perfusion » (Tableau 7) peut FC ~0,395
étre estimée & partir de 2 modéles de prédictions R
retenues par l'analyse de régression pas a pas. Age —0,449
Le modéle le plus simple (Tableau 7) retient uniquement Volume pied | 0,543 | 14,325 | 0,013 0,020
la frequence cardiaque. Lorsque le delta pied-cceur est
ajouté au modéle simple (Tableau 7), la relation devient (Constante) 53,795
plusforte. Circtaille 0,622
La variable dépendante TcPO, (Tableau 8) peut &tre
L. ) R ’ PN FC -0,310
estimée a partir de 5 modéles de prédictions retenus par
I’analyse de régression pas a pas. Age -0,462
Le m'odele’le plus simple (Tapleau 8) retient umquement Volume pied 0,025
la circonférence de la taille. Lorsque la fréquence
cardiague est ajoutée au modéle simple (Tableau 8), la Distance
relation devient plus forte. pied-cceur 0,582 | 13,930 | 0,007 | -0,278

Les modeles plus complexes ol I'dge, le volume du pied,
et le delta pied-cceur furent retenus, respectivement
dans l'ordre (Tableau 8), ménent & une précision de
prédiction de plus en plus élevée.

TABLEAU 8 : Résultats de la régression multiple pas a
pas ayant comme variable dépendante la pression
partielle d’0, transcutanée (TcpO,) ay niveau du

pied.
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Coefficients
Model R EE o= de
prédiction
(Constante) 28,232
EMG
gastrocnémiens| 0,395 | 1,23671 | 0,000 -0,212
(Constante) [ 30,902
EMG |
gastrocnémiens l -0,171
Distance
pied-cceur 0,471 | 1,19219 | 0,002 -0,027
(Constante) : 29,009
EMG
gastrocnémiens -0,136
Distance
pied-cceur —0,033
Volume pied 0,552 1,13183 0,000 0,002
(Constante) 27,320
EMG
gastrocnémiens —-0,125
Distance
pied-cceur -0,030
Volume pied | 0,003
Perfusion 0,589 | 1,10190 | 0,008 | 0,161

TABLEAU 9 : Résultats de la régression multiple pas d
pas ayant comme variable dépendante la température
transcutanée au niveau du pied.

La variable dépendante température transcutanée au
niveau du pied (Tableau 9) peut &tre estimée a partir de
4 modeéles de prédictions retenus par analyse de
régression pas a pas. Le modéle le plus simple (Tableau 9)
retient uniquement PEMG des gastrocnémiens. Lorsque
le delta pied-coeur est ajouté au modéle simple (Tableau 9)
la relation devient plus importante.

Les modéles plus complexes ol le volume du pied et la
perfusion furent retenus, respectivement dans l'ordre,
ménent a une précision de prédiction de plus en plus
élevée (Tableau 9).

Discussion

L'intérét de la présente étude repose sur la possibilité de
prédire le risque de développer de 'cedéme (Tableau 6)
au niveau des membres inférieurs (Tableau 8) 3 partir de
paramétres physiologiques (Tableau 7 et Tableau 8),
anatomiques (delta pied-cceur) et anthropométriques
(ge, taille et circonférence de |a taitle), toutes des variables
faciles @ mesurer pour ’ergonome praticien (voir modéles
de prédiction Tableau 6, Tableau 7 et Tableau 8).

Interrelations entre les variables physiologiques
et anatomiques

La distance verticale pied-cceur semble étre le facteur le
plus important. Ainsi, plus la distance verticale pied-
ceeur est élevée, plus les gastrocnémiens sont sollicités
en statique, plus la fréequence cardiaque est élevée, plus
la consommation d’0, est haute, plus la perfusion au
niveau du pied est basse, plus les valeurs de TcPO, sont
basses et plus la température cutanée du pied est basse.

Selon ces résultats, il ressort que les fluctuations de
circulation sanguine durant le maintien de différentes
postures statiques peuvent provenir de |'élévation de la
pression veineuse aux extrémités des membres
inférieurs.

Ces résultats vont dans le méme sens que ceux
d’Arnoldi[28] et d’Arnoldi et al. [29] qui rapportaient que
’augmentation de la pression sanguine dans les jambes
dépend de la pression hydrostatiqgue mesurée par la
hauteur de la colonne de sang & partir du cceur. Selon
Sjostrand [30], cette différence de pression résulte en
une grande différence entre le volume de-sang au niveau
du thorax et au niveau du bas du corps et que, dans cette
condition, il est évident de retrouver une augmentation
de la pression veineuse aux extrémités des membres
inférieurs.

Proportionnellement avec ['Taugmentation de la pression
hydrostatique, la distance verticale pied-cceur peut
causer & la longue, selon quelques auteurs[32, 33, 34],
une augmentation de la filtration par minute dans le
réseau capillaire au niveau du pied.

Lorsque le total de la filtration du réseau capillaire
excéde le flux lymphatique, le flux interstitiel augmente
et il se crée de V'cedéme. A cet effet, les nombreux
auteurs qui ont étudié la posture de travail statique
debout (3, 10, 11, 12, 15, 19, 20, 23, 34, 35, 36, 37, 38, 39,
40, 41, 42, 43, 44, 45, 46] ont observé une augmentation
du risque d’apparition de varices.

Toutefois, plusieurs mécanismes de prévention peuvent
réduire cedéme durant l'orthostatisme [47, 48].

D’abord, un baroréflexe vasculaire local peut causer une
vasoconstriction suffisante pouvant réduire localement le
volume de sang dans les muscles et la peau dans les
extrémités des membres inférieurs [49, 50].

En 1985 dans une étude originale[51], Winkel a ajouté
gu’une contraction musculaire soutenue de faible
intensité peut participer également 3 la réduction de la
pression orthostatique et a la réduction de I’cedéme.

De plus, la sédentarité reliée a la position assise [18, 52]
et & la posture debout[10] a déja été mise en cause
comme facteur de risque pouvant augmenter l'apparition
de varices.
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Les corrélations négatives retrouvées au Tableau 4 entre
la sollicitation des gastrocnémiens (EMG) en position
statique et les variables reliées a la perfusion au niveau
des pieds, TcPO,, TcPCO,, la température et ’cedéme du
pied, portent a conclure que les muscles gastrocnémiens
contribuent de fagon notable a [I’hémodynamique
veineuse.

Il a par ailleurs été démontré[53] que la contraction
soutenue des muscles gastrocnémiens, comme nous
t’avons observé lors-des postures debout et assis-debout
de type base [26], nuit au remplissage des veines.

[l @ méme été démontré [54] que les veines demeurent
vides pendant une contraction soutenue des
gastrocnémiens.

En effet, Barcroft et al. [55] ont précisé qu’une contraction
soutenue a 30 % de la force maximale provoque une
ischémie et ne peut &tre maintenue au-delad de 1 3/4
minute. Rappelons pour les ergonomes que, d’un point
de vue fonctionnel[56], les veines gastrocnémiennes
représentent un réservoir veineux placé au centre du
«cceur périphérique » et qui constitue la pompe des
gastrocnémiens.

Lors du relachement du tonus des muscles
gastrocnémiens et soléaires, les veines gastrocnémiennes
trés élastiques se dilatent et le volume sanguin, par
gravité, tombe le long du trajet intramusculaire des
gastrocnémiens jusqu’au pied lorsque les valvules ne
sont pas compétentes,

Ceciest en lien avec les résultats de Van Cleef et al. [53]
faisant la démonstration que, durant cette phase de
reldchement musculaire, le volume de la colonne
veineuse profonde dugmente et le sang superficiel afflue
versla profondeur au travers des veines perforantes et le
contenu des réseaux veineux intramusculaires peut alors
se déverser dans les veines jumelles.

Dans ce sens, Claeys et al. [54] ont observé, a l'aide de la
vidéophlébographie dynamique, un remplissage total du
réseau superficiel, profond et musculaire en position
debout, les pieds a plat au sol, sans flexion ni extension
plantaire.

L’augmentation de [’cedéme du pied, tel qu’observé ici
(Tableau g), est en relation directe avec la consommation
d’0, en mL/min, cette derniére étant en partje reliée a la
distance verticale pied-cceur, qui semble causer la baisse
de perfusion, ta baisse de TcPO, ainsi que la baisse de la
température du pied.

Bien gque chacune des postures fut maintenue durant
20 minutes car cette durée était suffisante pour observer
des changements suivis d’un plateau des valeurs de
TcPQO,, de TcPCO,, de perfusion et de température, il est
toutefois possible que ce temps ne soit pas suffisant
pour créer des différences significatives entre les
postures.

A lavenir, d’autres recherches devraient analyser des
périodes allant au-dela de 20 minutes comme celles
retrouvées en milieu de travail dont la durée est de 4 a
8 heures.

Les valeurs de perfusion, corrélées négativement aux
valeurs d'cedéme, vont dans le méme sens que le modéle
d'étiologie des varices proposé par Michiels et al. [57].
Selon ces derniers [57], la stase veineuse serait capable
par elle-méme d’initier une cascade d’événements dont
les conséquences peuvent étre dramatiques pour la paroi
veineuse. Cette cascade d’événements physiologiques,
reliée a la contraction des muscles gastrocnémiens et a la
hauteur de la colonne orthostatique, peut étre répétée
réguliérement durant les quarts de travail sur de longues
périodes de temps.

A cela s’ajoute les autres facteurs de risque présentés en
introduction conduisant a des changements irréversibles
tels que ceux observés dans la maladie variqueuse.

Ces observations sur les facteurs de risque reliés a une
durée prolongée d'orthostatisme, vont dans le méme
sens que ceux rapportés par Paricelle et al. [58] ainsi que
Tomei et al. [59] qui ont mis en relation 'importance de la
durée du travail en position debout et le risque de varices.
Les résultats de leurs études montrent que lorsque le
travail est effectué en position debout durant une période
de 5 ans, le risque de varices est multiplié de 20 %.

Interrelations entre les variables psychophysiques
et les variables physiologiques et anatomiques

Les corrélations simples, tel qu'observées plus haut,
arrivent a démontrer les relations existant entre les
mesures psychométriques et certaines variables
physiologiques (Tableau 5). Toutefois, dans ['analyse des
interrelations entre les variables psychophysiques et les
variables physiologiques reliées a !'cedéme et aux
varices, faite par régression multiple pas a pas, aucune
variable psychophysique n’a été retenue dans aucun des
modeles de prédiction.

Nos résultats démontrent que les sujets placés dans les
conditions expérimentales de ['étude ne sont ni en
mesure de percevoir une différence entre les trois
échelles permettant d’évaluer la sensation de confort
sous et dans le pied, ni de percevoir les variables
associées a la perfusion et a 'cedéme.

En effet, les résultats obtenus de la perception des sujets
par le biais des échelles psychophysiques démontrent
gu’ils confondent (p < 0,01) les trois types de
perceptions, soit le niveau de confort sous les pieds, le
niveau d’enflure des pieds et le niveau
d’engourdissement des pieds, et qu’ils ne sont pas en
mesure de les différencier.
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De plus, les sujets ne semblent pas percevoir les
variables associées a la perfusion pouvant mener a la
formation de varices.

lls semblent plutdt percevoir la dépense énergétique
associée a une posture.

Ainsi, la sensation de perception tant au niveau du confort
sous le pied, que la perception de pieds cedématiés et de
pieds engourdis, est inversement corrélée a la distance
verticale pied-cceur, a la contraction des gastrocnémiens,
a la fréquence cardiaque et aux angles des articulations
genoux, tronc/cuisse, et a la somme des angles.

En fait, nos résultats sont en lien avec ceux de l’étude de
Messing et al.[60] qui ont rapporté qu’un méme outil
d’évaluation de inconfort et/ou de la douleur peut révéler
desrésultats différents, voire méme contradictoires, d’une
étude a une autre, études ayant pourtant des visées
similaires.

De plus, ces mémes auteurs mentionnent que
l'utilisation du questionnaire Nordic dans le cadre d’une
intervention limitée a un environnement de travail donné,
avec une faible population de travailleurs, a déja donné
des résultats différents de ceux du méme questionnaire
distribué & un grand nombre de travailleurs issus de
divers milieux professionnels [60].

Dans {e second cas, it s’agit de prendre davantage de
précautions lors de linterprétation des résultats, ces
derniers étant basés sur la seule «parole» des
travailleurs dont on ne connaift pas spécifiquement
Penvironnement de travail.

[l estintéressant de noter que la perception des sujets du
niveau de confort sous le pied et la perception de pieds
enflés est corrélée positivement avec "laugmentation de
la TcPO,, ainsi qu’au ratio TcPO,/TcPCO,.

De méme, la corrélation négative entre la perception de
pieds enflés et la dépense énergétique en mL/min alors
gu’iln’y a pas de corrélation avec I’'cedéme du pied tend a
supposer que la perception lors du maintien d’une
posture statique pourrait &tre davantage axée sur la
dépense énergétique globale d’une posture que sur les
variables physiologiques de perfusion et d’cedéme
intramusculaire.

On pourrait concevoir qu’il serait peut-étre plus facile
d’utilisation pour un ergonome de terrain de développer
une échelle psychophysique basée sur la température du
pied puisque nous avons observé des corrélations
significatives entre cette variable et les variables de
perfusion et d’cedéme.

En revanche, 'estimation par une autoévaluation des
postures contraignantes et de (a manutention de
matériel par questionnaire semble selon plusieurs
auteurs avoir une validité faible et &tre peu reproductible
[61].

Méme si le questionnaire d’autoévaluation est le moins
coliteux et le plus convivial, il n’en demeure pas moins
que sa validité et sa fidélité restent trés faibles quant aux
questions ayant trait a la perception de la durée de
maintien d'une posture [60, 62, 63, 64, 65, 66].

Ainsi, certains chercheurs |67, 68, 69] ont souligné la
mauvaise validité de cet outil dans le cadre d’activités
physiques.

Quoigu’il ait été démontré que lautoévaluation est
influencée, tant par l'interprétation des questions que
par des facteurs physiologiques, il n’est pas clair qu'un
travailleur puisse &tre en mesure de détecter les
avantages et les inconvénients physiologiques et
biomécaniques de la posture de travail, afin de se retirer
d’une situation pouvant porter atteinte a son systéme
musculo-squelettique.

Application ergonomigue de 'estimation des variables
reliés a 'eedéme et a 'hypoxie au niveau des membres
inférieurs

En premier lieu, il est intéressant de remarquer que les
paramétres anthropométriques (dge, taille et circonférence
de la taille) sont les premiers a ressortir par rapport aux
analyses de régression multiple pas a pas, pour la
variable dépendante cedéme et TcPO, (Tableau 4).

Ceci est en lien avec les quelques travaux (4, 10, 12, 14,
20, 24, 25] démontrant que les facteurs de risque
d’cedéme et d’apparition de varices semblent s’aggraver
avec {e vieillissement des travailleurs.

Au niveau de la circonférence de la taille, nos résultats
vont dans le méme sens que les travaux |1, 10, 11, 12, 18,
19, 20, 21, 22, 23] qui ont démontré que ['obésité fait
aussi partie des facteurs de risques.

De plus, 'impact de la taille des sujets sur les paramétres
physiologiques mesurée dans cette présente étude va
dans le méme sens que des travaux {28, 2g, 32, 33, 34]
qui ont fait la preuve que plus la distance pied-cceur est
élevée et que, plus la colonne hydrostatique est élevée,
plus la pression sanguine dans les jambes est élevée et
peut causer a la longue de I'cedéme et une stase
veineuse capable d’initier 'apparition de varices.

L'aspect de perfusion au niveau du pied est estimé en
premier lieu par la FC (Tableau 7). Par rapport aux
régressions multiples pas a pas (Tableau 6, Tableau 7 et
Tableau 8), les modéles simples (1 variable
indépendante + constante) retiennent des paramétres
qui ne prennent pas en compte la posture adoptée par
les sujets.

Toutefois, lorsque les variables dépendantes (cedéme,
TcPO, et perfusion) sont estimées a partir de modéles
plus complexes, on retrouve le delta pied-cceur qui tient
compte de la posture et qui s’ajoute aux variables
indépendantes de prédiction liées & la morphologie des
sujets (dge, taille et circonférence de la taille).
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Conclusion

Afin gu'un ergonome puisse estimer les facteurs de
risque d’cedéme et d’hypoxie au niveau des membres
inférieurs lors du maintien d’une posture en industrie,
nous avons effectué des corrélations multiples pas a pas
a partir des variables facilement mesurables en milieu de
travail.

Les résultats de la présente étude mettent en évidence
que I’age, la taille, la circonférence de |a taille ainsi que la
distance pied-cceur et la contraction des gastrocnémiens,
sont des facteurs majeurs qui influencent les paramétres
vasculaires des membres inférieurs lors du maintien
d’une posture statique.

Quoique P’age, qu’une plus grande taille et qu’un plus
grand tour de taille augmentent le risque de développer
de Ucedéme et des varices au niveau des membres
inférieurs, il serait possible de modifier la configuration
d’une posture de travail afin de minimiser ces effets.

A cet effet, une posture statique de travail devrait étre
configurée selon une faible distance pied-coeur
permettant un niveau de sollicitation minimale des
gastrocnémiens afin d’obtenir une perfusion maximale.

D’ailleurs, les résultats de perfusion obtenus dans cette
étude démontrent que lorsque la distance pied-coeur est
élevée, la perfusion diminue, qui selon le modéle de
Michels et al.[57] méne a la cascade d’événements
physiologiques causant lapparition d'cedéme et de
varices.

Les résultats de perception des sujets démontrent qu’ils
s’orientent  davantage sur la contraction des
gastrocnémiens, la dépense énergétique de la posture,
afin de se positionner dans la posture la moins colteuse
en énergie sans pouvoir percevoir les différences
associées a la perfusion.
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L’effet de la marche suite a une posture statique
prolongée sur les variables physiologiques
et la circulation des membres inférieurs.

The effect of walking following a prolonged static posture on

physiological parameters linked to lower limb muscle blood flow.

Taillefer F.%, Boucher ).P.2, Zummo M.3, Comtois A.S.2, Savard R.}

Résumé
Problématigue : Depuis ta transformation du milieu de
travail, dii a la révolution industrielle, il n’est pas

étonnant de retrouver des situations de postes
cloisonnés. Cette organisation du travail a sans aucun
doute permis de réduire la charge de travail physique,
mais au détriment d’une augmentation du travail
statique de faible intensité.

Objectif : Evaluer I'effet de la marche sur les variables
physiologiques associées au développement de varices
suite a des postures statiques de courte durée.

Méthode : Des mesures physiologiques furent prises a la
fin de périodes de marche (5 min a 3,5 km/h sur tapis
roulant) suivant chacune des postures statiques (assis,
assis-debout et debout) maintenues durant 20 minutes
chez dix femmes sans varices (Co) et avec varices (C2).

Résultats : Les résultats indiguent que la marche oxygéne
les membres inférieurs et possiblement minimise la
cascade d’événements physiologiques menant a
lapparition d’'cedéme et de varices. L'absence de
différences significatives lors de la marche entre le groupe
sans varice (Co) et avec varices (C2) appuie 'hypothése
que la marche a le méme effet chez les sujets sans varices
et avec varices dont la classe CEAP est de C2.

Conclusion : Notre étude révéle que la marche a des
conséquences significativement bénéfiques sur tous les
paramétres physiologiques circulatoires des membres
inférieurs.

Mots-clés : marche, récupération, posture statique,
membres inférieurs, varices.

Summary

Goal : The goal of this study was to measure the effect of walking
on lower limb blood flow and oxygenation following prolonged
static postures.

Methods : Two groups (n = 10 per group) of women (without
varicose veins, Co and with varicose veins, (2) were studied
during the maintenance of 6 twenty minutes periods of different
static postures in the sit-stand position (base, bambach, bicycle
and knee), sitting and standing all interspersed by 5 min walking
periods. The following measurements during each posture and
walking periods were taken on the left lower limb: blood
perfusion (foot), transcutaneous partial pressure of O, and CO,
(foot), cutaneous temperature (medial malleola), EMG of the
gastrocnemius muscle, VO,, and heart rate, were recorded.

Resuits : The results of the present study indicate that walking
has significant benefits on various physiological circulatory
parameters of the lower limbs. When compared to static postures,
we have observed that walking favours all physiological
variables towards a better circulation and oxygenation of the
lower limbs. To this effect, heart rate, foot transcutaneous blood
flow velocity, TcPO, and TcPO,/TcPCO, ratio all increase while
TcPCO, decreases.

These physiological measurements demonstrate unequivocally
the importance of walking to maintain lower limb oxygenation
and possibly minimising the cascade of physiological events
leading towards the appearance of lower limb oedema and
varicose veins [9]. In addition, alternating between static postures
and walking appears to be beneficial during a three and a half
hours experimental procedure and would certainly merit being
validated in industry. As well, the absence of significant differences
{(physiological variables) between the varicose vein (Co) and non-
varicose vein (C2) groups is similar to the observations of Claeys et
al. {10]and supports the notion that walking has the same effect on
subjects with and without varicose veins.

Keywords : waking, recuperation, static posture, lower limb,
varicose veins.
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Introduction

Depuis la révolution industrielle, Pindustrie a orienté
P'organisation du travail vers la mécanisation et
["automatisation afin de faire face a la concurrence et
aux besoins de production toujours plus grands.
Bien que cefte organisation du travail ait permis dans
les derniéres décennies de réduire la charge de travail
physique, les travailleurs(euses) ont d faire face a une
augmentation du travail statique de faible
intensité [1, 2, 3].

Selon Stvrtinova et al.[4), la problématique reliée aux
postures statiques s’apparente a la sédentarité qui
augmente le risque, entre autres, d’apparition de
varices.

Récemment, afin de contrer la problématique reliée au
travail statique, quelques auteurs[s] proposaient de
renverser la tendance en développant la polyvalence des
travailleurs(euses) et d’'insérer la rotation des postes de
travail. Le principal avantage dans la rotation de travail
est de pouvoir introduire, en guise de repos, le travail
dynamigue [6]. D’aprés Ebben [7], un environnement de
travail permettant le changement de postures et
encourageant la marche pourrait réduire les risques
associés au statisme.

Ainsi, dans un contexte ou se développent la polyvalence
des travailleurs(euses) et la tendance actuelle de
rotation des postes, il devient important de mieux
connaitre les effets physiologiques des déplacements a
la marche, surtout lorsque ceux-ci sont en alternance
avec des postures statiques adoptées en industrie:
debout, assis ou assis-debout. Ceci permettrait de mieux
comprendre les effets physiologiques de la marche et de
réfléchir aux combinaisons d’alternance des postures
statique-marche afin de diminuer les contraintes
physiologiques reliées au statisme.

Donc, le but de cette étude était de déterminer chez des
Sujets avec et sans varices quelles conséquences la
marche aurait sur les paramétres physiologiques
circulatoires des membres inférieurs.

Matériels et méthodes

Caractéristiques des sujets

Dix femmes agées entre 30 et 60 ans ayant des varices
(C2) et 10 femmes entre 30 et 60 ans sans varices (Co)
ont participé a létude. La tranche d’dge entre 30 et
60 ans a été choisie puisqu’elle représente le plus grand
nombre de travailleuses et travailleurs ayant des varices
au Québec selon le régime de assurance maladie du
Québec.

Age Taille Poids
Groupe @an) (cm) (ke) IMC
Co 39%9 162:7 | 58+11 22%3,3
€2 53+8 163:6 | 7516 28+ 3,9

Les valeurs présentées sont moyenne + ET.
Co, groupe sans varice ; C2, groupe avec varice.

TABLEAU 1 : Caractéristiques anthropométriques des
sujets.

Les caractéristiques anthropométriques des sujets sont
présentées sur le Tableau 1. Tous les sujets ont été
évalués a une clinique médicale privée spécialisée en
phlébologie. Les sujets ont été renseignés sur le but et le
déroulement de ['étude. La sévérité de [atteinte
variqueuse a été classée et basée d'aprésla classification
CEAP. Les sujets retenus se situaient au stade C2EpAs1Pr
niveau d’investigation L 11, c’est-a-dire porteurs de varices
réticulaires d’origine primaire (sans cause connue),
superficielles avec reflux (C2). Les sujets sans varices
étaient au stade clinique o (Co).

Procédures méthodologiques

La procédure méthodologique détaillée a été décrite dans
un article précédent[8]. Les mesures physiologiques et
biomécaniques suivantes furent prises chez les deux
groupes de femmes (Co et C2) : la perfusion sanguine au
niveau du pied, la pression partielle transcutanée d’0,
(Tcp0,) et de €O, (TCpCO,), la température cutanée
(malléole médiale), U'EMG du gastrocnémien, la
consommation d'0, (VO,) et la fréquence cardiaque (FO).

Caractéristiques des postures statiques et des marches
post-postures

Six postures statiques furent évaluées tel que décrit
précédemment [8]. Succinctement, nous avons utilisé
deux postures antagonistes a 'une et 'autre, c’est-a-dire
posture debout et assise et quatre postures
intermédiaires identifiées comme postures assis-debout
(Figure 1).

Avant et aprés le maintien de chaque posture, les sujets
ont marché durant 5 minutes sur un tapis roulant a une
vitesse de 3,5 km/h afin d’optimiser le retour veineux.

Une période de marche de 5 min fut établie a partir de
létude pilote ou il fut observé que les paramétres
physiologiques (mentionnés plus haut) s’étaient rétablis
aprés une minute de marche.

Dong, fa période de 1 min fut multipliée par 5 (5 fois la
constante de temps) pour obtenir un plateau des
paramétres physiologiques.

Les paramétres physiologiques, tels que présentés plus
haut, furent enregistrés durant la derniére minute de la
période de marche. Suite a la marche sur le tapis roulant,
chaque posture fut conservée en statique durant 20 min.
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FIGURE 1 : Les six postures évaluées, de gauche a droite : debout, base de sable, bicycle, bambach, genoux, assis et la

marche a 3,5 km/h sur tapis roulant.

Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques furent effectuées a ’aide
de SPSS (v. 10,5).

En premier lieu une analyse descriptive fut effectuée afin
de présenter les données par des valeurs moyennes et
écart type. Des analyses de lavariance ont été effectuées :
— entre les groupes sans varice (Co) et avec varices (C2)
pour les sept marches (mesures répétées) ;

— entre chacune des marches qui ont suivi le maintien
des postures statiques et les valeurs de la marche pré-
expérimentation (Mo) ;

— entre les valeurs de chacune des marches qui ont suivi
le maintien des postures statiques et les valeurs de
chacune des postures statiques.

Lors de différences significatives, un test post hoc
Newman-Keuls a été utilisé pour comparer les moyennes
deux a deux. Les différences ont été considérées
statistiquement significatives lorsque Perreur de type |
(o)) était inférieure & p < 0,05.

Résultats

Les Figure 2 et Figure 3 illustrent les variables
physiologiques @ Mo, aux marches qui ont suivi le
maintien des postures statiques (marche post-postures)
et des postures statiques.

Postures statiques et déplacement a la marche

La Figure 2a présente la fréquence cardiaque lors de
l'utilisation des différentes postures statiques ainsi que
des marches. On observe que les valeurs de la FC durant
la période de marche qui a suivi la posture debout sont
significativement moins élevées (p < 0,05) que la FC
observé a Mo. De plus, les FC de toutes les marches sont
significativement plus élevées (p < 0,05) que les FC lors
du maintien de chacune des postures statiques.

Tel quillustré a la Figure 2b, il 0’y a aucune différence
significative (p > 0,05) de vitesse de perfusion entre
toutes les marches qui ont suivi le maintien des postures
statiques et la perfusion lors de Mo.

Toutefois, la vitesse de perfusion de toutes les marches est
significativement plus élevée (p < 0,05) que la vitesse de
perfusion du maintien de chacune les postures statiques.

La Figure 2c¢ présente les valeurs de TcPO, lors de
utilisation des différentes postures statiques ainsi que
des marches. On observe que la valeur de TcPO, des
marches qui ont suivi la posture Debout, Base, Bambach,
Genoux et Bicycle est significativement moins élevée
(p < 0,05) que les valeurs de TcPO, observé lors de Mo.
Cependant, les valeurs de TcPO, des marches post-
postures Assis, Debout, Base, Bambach et Bicycle sont
significativement plus élevées (p < 0,05) que les valeurs
de TcPO, du maintien de chacune de ces postures
statiques.

Tel gu’illustré a la Figure 2d, il n’y a aucune différence
significative (p > 0,05) des valeurs de TcPCO, entre
toutes les marches qui ont suivi le maintien des postures
statiques et Mo. Toutefois, les valeurs de TcPCO, de
toutes les marches sont significativement moins élevées
(p < 0,05) que les valeurs de TcPCO, du maintien de
chacune des postures statiques.

La Figure 3a présente le ratio TcPO,/TcPCO, lors de
I'utilisation des différentes postures statiques ainsi que
des marches.

On n’ohserve que le ratio TcPO,/TcPCO, des marches qui
ont suivi la posture Debout, Base, Bambach, Genoux et
Bicycle est significativement plus élevé (p < 0,05) que les
valeurs de Mo.

Cependant, les valeurs du ratio TcPO,/TcPCO, de toutes
les marches post-postures sont significativement plus
élevées (p < 0,05) que le ratio TcPO,/TcPCO, du maintien
de chacune de ces postures statiques.

On observe dans la Figure 3b que la température cutanée
du pied lors des marches qui ont suivj la posture Debout,
Base, Genoux et Bicycle est significativement moins élevée
(p < 0,05) que la température cutanée du pied observé
lors de Mo. Toutefois, seule la valeur de température
cutanée de la marche post-posture Debout est significativernent
plus élevée (p < 0,05) que la valeur de température
cutanée lors du maintien de la posture debout.
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FIGURE 2 : Aspects hémodynamiques lors des différentes marches, pour les deux groupes ; sans varices (Co) et avec
varices (C2), en comparaison avec les valetrs obtenues lors de la marche pré-expérimentation (Mo) et les six diverses
postures statiques (voir légende figure 1).

a) fréquences cardiaques (Fc) ;

b) Vitesse de perfusion (p.u. perfusion units) des érythrocytes ;

c) Valeurs &0, {mm Hg) ;

d) Valeurs de CO, (mm Hg).

T Différence significative entre marche post-posture et la marche initiale Mo.

* Différence significative entre posture statique et la marche post-posture.
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FIGURE 3 : Aspects hémodynamiques lors des différentes marches, pour les deux groupes ; sans varices (Co) et avec
varices (C2), en comparaison avec les valeurs obtenues lors de la marche pré-expérimentation (Mo) et les six diverses
postures statiques (voir {égende Figure 1).

a) Ratio 0,/CO, ;

b) Température cutané du pied (°C) ;

¢) EMG des muscles jumeaux (microvolts) ;

d) Consommation du volume d’0 , en ml/min.

T Différence significative entre marche post-posture et la marche initiale Mo.

* Différence significative entre posture statique et la marche post-posture.

# Différence significative entre les deux groupes ; sans varices (Co) et avec varices (C2) lors de la marche.
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La Figure 3¢ présente les valeurs d’EMG des jumeaux (en
micro-volts) lors de 'utilisation des différentes postures
statiques ainsi que des marches. On observe qu’il n’y a
aucune différence significative (p > o0,05) d’EMG des
jumeaux entre le maintien des postures statiques et Mo.
Cependant, les valeurs d’EMG des jumeaux de toutes les
marches sont significativement plus élevées (p < 0,05)
que 'EMG des jumeaux tors du maintien de chacune des
postures statiques.

La Figure 3d présente les valeurs de la consommation du
volume d’0, lors de lutilisation des différentes postures
statiques ainsi que des marches. On observe gu’il n’y a
aucune différence significative (p > o0,05) de la
consommation du volume d’0, entre toutes les marches
qui ont suivi le maintien des postures statiques et Mo.
Toutefois, les valeurs de la consommation du volume d’0,
de toutes les marches sont significativement plus élevées
(p < 0,05) que la consommation du volume d’0, du
maintien de chacune des postures statiques. De plus, une
différence significative (p < o,05) de la consommation
d’0, en ml/min est observable entre les groupes Co et C2,
et ce pour toutes les marches.

Discussion

L’observation principale de cette étude est que la marche
a des conséquences significativement bénéfiques sur
tous les parametres physiologiques circulatoires des
membres inférieurs.

Déplacement a la marche

Comparativement au maintien des postures statiques,
nous avons observé que, lors des déplacements a la
marche, toutes les valeurs des variables physiologiques
sontmodifiées en faveur d’une meilleure circulation sanguine
et une meilleure oxygénation des membres inférieurs.

A cet effet, on observe que la FC, vitesse de perfusion
transcutanée au niveau du pied, la TcPO,, le ratio TcPO,/
TcPCQ,, augmentent, alors que la TcPCO, diminue. Ces
mesures physiologiques mettent en évidence
'importance de la marche afin d’oxygéner les membres
inférieurs et possiblement minimiser la cascade
d’événements physiologiques pouvant mener a
'apparition d’cedéme et de varices [9].

Comme mentionné ci-dessus, nous avons observé des
diffirences marquées entre les postures statiques et
dynamiques dans l'ensemble des paramétres
physiologiques mesurés.

Ceci peut s’expliquer de la fagon suivante.

L’étude de Claeys et al.[10] a démontré que, pour
favoriser un échange sanguin au niveau des membres
inférieurs, deux phases dynamiques toutes aussi
importantes ['une que I’autre doivent se produire avec la
marche. L'une est la phase de remplissage et lautre la
phase de vidange.

Briévement, la premiére phase consiste a la contraction
des extenseurs des orteils puis la contraction du tibial
antérieur et constitue "étape de remplissage du mollet
qui fournit aux membres inférieurs du sang hautement
oxygéné. Cette étape d’oxygénation s'effectue dés le
relichement du tonus des jumeaux et du soléaire.

En fait, les travaux de Van der Stricht et al [11] ont
démontré que, durant cette phase de relachement des
muscles jumeaux, les veines jumelles servant de pompes
aspirantes soulagent la circulation superficielle et restent
engorgées jusqu’a la contraction suivante. Selon les
observations de Claeys et al.[10], obtenues par
vidéopléthysmographie, cette phase essentielle pour
'oxygénation des tissus des membres inférieurs a tout le
temps nécessaire pour remplir important réservoir que
constitue le réseau veineux du mollet puisque, durant la
marche, la phase de contraction du tibial antérieur
représente les 2/3 du cycle de marche.

Au cours de la seconde phase de [a marche, la
contraction du mollet permet d’éjecter rapidement le
sang accumulé dans les veines saphenes internes. Cette
activité musculaire du soléaire représente I’essentiel du
cceur veineux périphérique et agit en concertation avec
les muscles jumeaux comme pompe foulante [11]. Lors
de cette contraction du mollet, le sang est chassé vers le
haut a trés fort débit des veines jumelles vers la veine
poplitée, le seul sens autorisé par les valvules
contribuant au retour veineux vers le ceeur [11].

Ces auteurs[11] précisent que les veines du mollet restent
vides durant toute la phase de contraction du soléaire et
des jumeaux et se remplissent totalement, en une fraction
de seconde, lorsque le mollet se relache a nouveau.
Donc, ce qui ressort de nos observations et celles
mentionnées ci-dessus, est importance de la phase
contraction-relichement des jumeaux (comme durant la
marche) afin d’éliminer la stase veineuse des membres
inférieurs qui pourrait mener, entre autre, a la formation
de veines variqueuses durant des périodes de maintien
de posture statique de longue durée (ex. caissiére en
position debout).

Nous n’avons pas mesuré Ueffet du piétinement, mais il
pourrait aussi s’avérer bénéfique.

L’absence de différence significative iors de la marche
entre le groupe sans varice (Co) et avec varices (C2)
pour les variables physiologiques (FC, vitesse de
perfusion transcutanée au niveau du pied, TcPOz2,
TcPCO2, le ratio TcPO2/TcPCO2 au niveau du pied) est en
accord avec les observations de Claeys et al.[10] et
appuie hypothése que la marche a le méme effet chez
les sujets avec et sans varice.

A cet effet, ces auteurs ont observé que la
vidéophlébographie devient absolument éloquente dés
la phase de contraction des mollets.

Les veines profondes saines, de méme que les grosses
veines variqueuses et avalvulées, se vident immédiatement.
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Posture statique

Bien que la vidange des réseaux des membres inférieurs
soit fortement assistée par la contraction musculaire lors
de la marche, en posture statique, selon Blanchemaison
etal. [12], seuls les muscles de la paroi veineuse compriment
lesvaisseaux et propulsent le sang vers le ceeur.

Ceci est en accord avec nos résultats des postures
statiques et expliquerait la baisse des valeurs des
variables physiologiques (FC, vitesse de perfusion
transcutanée au niveau du pied, TcPO,, TcPCO,, le ratio
TcPO,, TcPCO, au niveau du pied) ainsi que
Paugmentation de la TcPCO, au niveau du pied.

Bien que nos résultats [8] montrent qu’il est possible de
configurer une posture statique afin qu’elle favorise une
perfusion des membres inférieurs durant une période de
20 minutes en posture statique, il n’en demeure pas
moins qu'il n’existe probablement pas de postures
statiques idéales que ’on puisse maintenir longtemps.

Importance de lalternance des postures

Dans notre étude, nous avons alterné les périodes de
postures statiques avec des périodes de marche. Ce
mode d’alternance semble bénéfique pour "ensemble
des paramétres physiologiques mesurés et ce durant une
période expérimentale de trois heures et demie.

Nos observations concordent avec les travaux de
Simonson et al. [13], qui déja dans le 1¢ tiers du siécle
dernier, préconisaient qu’il existe des bénéfices
rattachés aux postures qui permettent des variations de
mouvements durant le travail : premiérement, le nombre
de muscles sollicités augmente et diminue la force [ocale
desmuscles spécifiques a la tache, et, deuxiemement, le
changement de posture améliore la circulation sanguine
des muscles sollicités et réduit la fatigue de méme que la
douleur.

Seton Asmussen(i4], les exercices statiques peuvent
causer une fatigue locale ptus rapidement que les
exercices dynamiques. Le principal avantage dans la
rotation des postes de travail est de pouvoir introduire,
en guise de repos, du travail dynamique au lieu de
diminuer le pourcentage de la force maximale volontaire
isométrique (FMV1) soutenue en condition statique [6].

Puisqu'il n’est souvent pas possible de diminuer la
cadence de travail, Vollestad [3] et Van Dieén et al. [17],
recommandent d’effectuer davantage de variations de
travail incluant des périodes de récupération.

ldéalement, {e poste de travail devrait permettre au
travaitleur d’alterner entre la posture assise et debout
lorsqu’il en ressent le besoin [16].

D’aprés Fbben {7], un environnement de travail permettant
le changement de postures et encourageant la marche,
réduit les risques liés a la posture debout statique.

Il convient donc d’aménager les situations de travail de
maniére a ce que les travailleurs ne soient pas
immobiles. Cela implique que lespace et le plan de
travail soient adaptés a l’activité et, aussi bien souvent,
que Porganisation du travail soit revue [17].

Les résultats d’une récente étude québécoise de grande
envergure ont révélé que les postures debout
contraignantes sont liées a une augmentation de la
douleur aux chevilles ou aux pieds chez les hommes et
les femmes et aux jambes ou aux mollets chez les
femmes comparativement aux postures debout avec
possibilité de s’asseoir a sa guise[18]. La liberté de
s’asseoir au travail peut prévenir les douleurs aux
extrémités des membres inférieurs [18].

Par le biais d’indicateurs d’inconfort {le seuil de douleur-
pression) et des effets cardiovasculaires (pression
sanguine artérielle), Laperriére et al [19] ont constaté
que s’asseoir, méme pour une petite partie de la journée
de travail, procure des effets bénéfiques sur la santé.

Dans notre étude, nous avons utilisé un mode d’alternance
statique/marche de 20 minfg5 min, respectivement. A cet
effet, déja en 1977, Bjdrksten et al. [20] proposaient que de
petites pauses fréquentes semblent avoir un meilleur effet
sur la diminution des problémes reliés aux positions
statiques que de longues pauses peu fréquentes.

’étude de Brand et al. [21] a démontré que le maintien
d’une position sédentaire, soit assis, soit debout, pendant
au moins 4 heures par jour, provoque des déficiences
veineuses chez 5,7 % des femmes, tandis que le maintien
d’une position sans changement durant 8 heures ou plus
méne au méme genre de déficiences veineuses chez un
plus grand nombre de participants, soit 7,4 %.

En fait, Brand et al. [21] proposaient qu’il soit dans U'idéal
dans un cadre de travail ol les pauses fréquentes sont
possibles, de pouvoir prendre & chaque 45 minutes de
travail, 15 minutes de repos. Cette combinaison a été
identifiée comme étant le ratio qui permet une moins
grande surcharge d’effort et de fatigue et qui semble étre
plus bénéfique que la combinaison 60-15 [21].

Ce dernier cycle (60-15) a d’ailleurs été identifié comme
étant le plus inconfortable, avec une augmentation du
volume des jambes de 2,4 %[15] et de 1,4 % en travail
dynamique [22]. Toutefois, en étudiant le ratio 45-15,
quelques auteurs{17] ont observé une diminution de
Uinconfort et de ’'cedéme au niveau des pieds et du bas
des jambes.

Donc, plusieurs cycles court de 20-5 (20 min posture
statique-5 min de marche) pourraient &tre bénéfiques et
possiblement plus faciles a instaurer que des cycles
longs de 45-15 ou de 60-15 qui ne semblent pas étre plus
bénéfiques physiologiquement.

Toutefois, la posture assise combinée a la marche (cycle
20-5, voir Figure 2¢) semble étre la plus bénéfique par
rapport au contenu en oxygéne des membres inférieurs.
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Conclusion

Lesrésultats de la présente étude révélent que la marche
a des conséquences significativement bénéfiques sur
tous les paramétres physiologiques circulatoires des
membres inférieurs.

Comparativement au maintien des postures statiques,
nous avons observé que, lors des déplacements a la
marche, toutes les valeurs des variables physiologiques
favorisent une meilleure circulation sanguine et une
meilleure oxygénation des membres inférieurs.

A cet effet, on observe que la FC, vitesse de perfusion
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CHAPITRE VII.

CONCLUSIONS GENERALES DES ETUDES

Dans I'ensemble, les résultats de ce programme de recherche ont contribué a
I'avancement des connaissances dans le domaine de [|'ergonomie
particulierement concernant: 1) les effets physiologiques du maintien de
différentes postures statiques, 2) le développement d’outils cliniques pour la
mesure des facteurs de risques physiologiques et biomécaniques des
différentes postures statiques de travail et 3) le développement de méthodes
de travail et de recommandations pratiques pour diminuer les facteurs de
risque associés aux développement de problemes musculo-squelettiques et

des varices au niveau des membres inférieurs.

Brievement, I'objectif de la premiére étude était d’évaluer I'effet du type de
lordose sur le pivotement du bassin lors de la posture assise, assis-debout et
debout et sur la perception de confort des sujets au niveau lombaire. En
faisant varier le type de lordose et le type d’assise, cette étude a permis de
mieux comprendre les effets du type de posture (assis, assis-debout et
debout) et du type de lordose (rétroversion, neutre, antéroversion) sur
I'angulation du bassin et sur la perception du confort des sujets au niveau
lombaire. Les résultats démontrent que l'angle du bassin ne dépend pas
totalement de la posture, mais qu'il est aussi dicté par le type de lordose. De
blus, les résultats au niveau de la perception des sujets indiquent qu’'un risque
peut étre engendré par le conflit existant entre la perception du confort et
I'angle du bassin. Une des raisons les plus probables pour laquelle un
individu cherche a s’asseoir est de soulager le poids de son corps sur ses
pieds. A cet effet, la posture assise procure une nette amélioration du confort

au niveau des pieds. Mais, si la posture assise n’est pas possible et que
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lindividu doit demeurer en position debout, P'utilisation du banc assis-debout
de type bambach procure un confort des pieds similaire. Toutefois, les bancs
assis-debout procurent un inconfort marqué au niveau des fessiers par
rapport aux positions debout et assise. Nos résultats démontrent aussi que
lors de l'utilisation d’'une assise, I'angle du bassin ne s’ajuste pas totalement
au type de posture mais il est en partie limité par le type de lordose, for¢ant
ainsi un compromis entre la posture initiale du bassin en position debout et
I'angle de l'assise. De plus, les problemes de perception des sujets au niveau
lombaire place ceux-ci a risque puisqu’il est possible que les travailleurs se
placent dans une posture pergue comme confortable au niveau lombaire
pouvant engendrer une compression intradiscale augmentant le risque de
dégéneérescence des tissus mous de la colonne vertébrale. Enfin, s’il est
préférable d’asseoir un travailleur, il serait plus prudent de prendre en
considération son type de lordose afin de lui suggérer une assise dont I'angle

du bassin serait pres de sa posture initiale en position debout.

L'objectif de la deuxiéme étude était de comparer le maintien de la posture
sur différents siége assis-debout entre eux et aux postures assise et debout
sur les facteurs de risques menant au développement d'cedéeme et de
varices. Cette analyse physiologique a été par la suite bonifiée par 'analyse
des facteurs de risques biomécaniques associés a la posture statique. Par la
suite, la perception des sujets a été évaluée afin d’identifier quelles postures
statiques sont pergues comme les plus confortables et les moins
confortables. Puisqu’une posture peut a la fois présenter des avantages et
des inconvénients biomécaniques et physiologiques, nos resultats suggerent
qu’il est nécessaire que la posture de travail soit évaluée selon des criteres a
la fois biomécaniques et physiologiques afin de satisfaire aux exigences du
corps humain. D’un point de vue biomécanique, il semble préférable de
favoriser un pivotement optimal du bassin en antéversion (avantageux a long

terme) semblable a la posture debout afin de minimiser les forces de
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compression au niveau de la colonne vertébrale lombaire. A cet effet, nos
résultats démontrent qu’'une antéroversion plus prononcée du bassin a été
observée durant la position debout et certaines postures assis-debout
(bambach et genoux) alors qu'une postéeroversion (désavantageux a long
terme) du bassin a été observée durant la posture assise et les autres
postures assis-debout (base de sable, et bicycle). D'un point de vue
physiologique, la position assise semble étre la plus avantageuse. Toutefois,
les autres postures assis-debout offrent des compromis qui a certain moment
semblent avantager la perfusion au détriment des facteurs biomécaniques et
vice-versa. Néanmoins, la perfusion des membres inférieurs est similaire
entre la posture assise et le banc assis-debout de type genoux mais
significativement plus élevées que lors de la posture debout et les postures
assis-debout de type base de sable, bambach et bicycle. De plus, lors du
maintien des postures statiques durant 20 min, aucune différence significative
d'cedeme et des concentrations urinaires de prostaglandines n'a éte
observée entre les différentes postures et entre les deux groupes, sans
varices (CO) et avec varices (C2). De plus, le maintien statique durant une
courte durée (20 min) semble insuffisant pour stimuler la cascade
d'événements menant a la création de varices chez le groupe sans varices
(CO) et ne risque pas d’augmenter la varicosité chez le groupe avec varices
(C2).

L'objectif de la troisiéme étude était de déterminer chez un groupe de sujets
avec (C2) et sans varice (CO), en position statique, l'interrelation de variables
physiologiques vasculaires pouvant contribuer au développement d'cedéme
et de varices. Ces variables ont été comparées a la perception des sujets
afin de vérifier si ceux-ci étaient en mesure de percevoir les changements
physiologiques au niveau de leurs pieds durant les postures statiques afin de
se retirer d'une posture a risque qui, a la longue, pourrait créer de 'cedeme et

des varices. Afin qu’'un ergonome puisse estimer les facteurs de risque
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d'cedeme et d’hypoxie au niveau des membres inférieurs lors du maintien
d’'une posture en industrie, nous avons effectué des régressions linéaires
multiples pas a pas a partir des variables facilement mesurables en milieu de
travail. Les résultats de la présente étude mettent en évidence que I'age, la
taille, la circonférence de la taille ainsi que la distance pieds-cceur et la
contraction des mollets sont des facteurs majeurs lors du maintien d’'une
posture statique. Quoigqu'un sujet augmente son facteur de risque de
développer de 'cedéme et des varices aux niveaux des membres inférieurs
avec l'age, une plus grande taille et une plus grande circonférence de la
taille, il semble possible de configurer une posture de travail afin de minimiser
ces effets. A cet effet, nos résultats suggérent qu’'une posture statique de
travail pourrait étre configurée selon une faible distance pied-coeur
permettant un niveau de sollicitation minimale des muscles des mollets afin
d’'obtenir une perfusion maximale. D’ailleurs, les résultats de perfusion
obtenus dans cette étude démontrent que lorsque la distance pieds-cceur est
elevée, la perfusion diminue ce qui selon le modéle de Michels et coll. (2000),
mene a la cascade d'événements physiologiques favorisant Fapparition
d’cedéme et de varices. La perception des sujets mesurées dans notre étude,
semble les placer a risque, puisqu’ils orientent leurs perceptions davantage
sur la contraction des mollets et la dépense énergétique de la posture afin de
se positionner dans la posture la moins couteuse en énergie sans pouvoir

percevoir les difféerences associées a la perfusion.

L’objectif de la quatrieme étude était de déterminer chez un groupe de
sujets avec (C2) et sans (CO) varices quelles conséquences la marche avait
sur les parametres physiologiques circulatoires des membres inférieurs suite
au maintien d’'une posture statique. Les résultats de cette étude révélent que
la marche a des conséquences significativement bénéfiques sur tous les
paramétres  physiologiques circulatoires des membres inférieurs.

Comparativement au maintien des postures statiques nous avons observé
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que lors des déplacements a la marche toutes les valeurs des variables
physiologiques favorisent une meilleure circulation sanguine et une meilleure
oxygénation des membres inférieurs. A cet effet on observe que la FC, la
vitesse de perfusion transcutanée au niveau du pied, la TcPO; et le ratio
TcPOy/ TcPCO,, augmentent, alors que la TcPCO, diminue. Ces résultats
physiologiques mettent en évidence [limportance de la marche afin
d'oxygener les membres inférieurs et possiblement minimiser la cascade
d’événements physiologiques pouvant mener a l'apparition d'cedeme et de
varices (Michiels, Arould, & Remacle, 2000). Dans notre étude, nous avons
alterne les périodes de postures statiques avec des periodes de marche. Ce
mode d’alternance semble bénéfique pour l'ensemble des parameétres
physiologiques mesurés et ce, durant une période experimentale de trois
heures et demie. L’absence de différence significative lors de la marche entre
le groupe sans varice (CO) et avec varices (C2) pour les variables
physiologiques (fréquences cardiaques, vitesse de perfusion transcutanée au
niveau du pied, pression transcutané d’O; et de CO, au niveau du pied, ainsi
que le ratio entre la pression transcutané d’'O, et de CO, au niveau du pied)
abonde dans la méme direction que les observations de Claeys, Thiery &
Uytterhaegen (1993) et permet de soutenir 'hypothese que la marche a le

méme effet chez les sujets avec et sans varices.

Le niveau de signification («=0.05 et 0.01) et la puissance post-
expérimentale obtenue (80% en moyenne) permettent un niveau de
confiance satisfaisant en nos conclusions de différences significatives.
Cependant, on remarque que la variabilité intra-groupe (représenté par
I'écart-type) est assez élevée. |l est possible de penser qu’en augmentant le
nombre de sujets cette variabilité pourrait diminuer. Une telle diminution

augmenterait la probabilité de trouver une différence significative entre les
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groupes. Une telle conjecture mérite cependant d'étre vérifiée et cette

verification devrait faire I'objet d'études subséquentes.

Vil.1.Implication en santé et sécurité au travail

Les travaux de cette thése ont permis, d’'une part, de faire le point et
d’améliorer les connaissances sur les facteurs de risques biomécaniques de
la posture assis, assis-debout et debout pouvant porter atteinte a I'integrité de
la colonne vertébrale au niveau lombaire. A cet effet, afin d’éviter une
rétroversion du bassin menant a une augmentation des forces de
compression intervertébrale au niveau lombaire pouvant augmenter le risque
de dégénérescence des disques de la colonne vertébrale, il a été rapporté
que linclinaison du bassin lors de la posture assise et assis-debout devait
étre le plus prés possible de la posture debout. Nos résultats démontrent que
lors de la posture assise et assis-debout, l'inclinaison du bassin semble
directement influencée par 'angle de I'assise et ce, indépendamment du type
de bassin (antéroversion, neutre, rétroversion). Ces résultats nous indiquent
que peu importe le type de bassin, I'assise devrait étre inclinée vers l'avant
afin de permettre une inclinaison du bassin et une courbure lombaire pres de

celle mesurée lors de la posture debout.

D’autre part, étant donné que les problémes vasculaires reliés aux postures
statiques semblent s’aggraver avec le vieillissement des travailleurs et que
les connaissances actuelles rapportées dans la littérature scientifique portent
davantage sur les aspects biomécaniques que physiologiques, les résultats
des présentes etudes ont permis de mieux comprendre les mécanismes
physiologiques sous-jacents a la posture statique et de faire la lumiére sur
des postures jusqu’a présent pergues comme plus subjectivement comme
bénéfiques ou nocives. A notre connaissance, jusqu’aujourd’hui, toutes les
valeurs reliées a la circulation sanguine étaient prises de facon invasive, donc

inaccessibles en milieu de travail. L’application d’une technologie novatrice



224

(laser doppler) permettant de prendre les données transcutanées de vitesse
du retour veineux, de température ainsi que de la pression partielle d’O,/CO,,
de fagon continue et non-invasive utilisées dans nos études sont
prometteuses dans un contexte de santé et sécurité au travail. Les résultats
obtenus, nous permettent de recommander, chez les travailleuses de 30 a 60
ans ayant ou non des varices, que peu importe la spécificité des bancs, deux
criteres physiologiques dont une faible distance pied-coeur et une faible
contraction des mollets, doivent étre respectés afin de favoriser la perfusion

sanguine des membres inférieurs.

Ce projet de doctorat a été de plus, I'occasion d'associer plusieurs disciplines
dont la physiologie, I'ergonomie et la biomécanique, afin d’établir des criteres
d’analyse globale sur les avantages et les inconvénients tant biomécaniques
que physiologiques des postures assise, assis-debout et debout. Les critéres
d'analyse de la posture de travail énumérés dans cette these devraient
permettre aux responsables en santé et sécurité au travail, de choisir plus
judicieusement une posture permettant d'éviter qu'elle porte atteinte a

Vappareil musculosquelettique des travailleurs et des travailleuses.

De plus, le protocole expérimental actuel utilisant une alternance
statique/dynamique (20 min/ 5 min), a permis de maintenir durant une demi-
journée (3h30), les niveaux d’oxygénation des membres inférieurs
suffisamment élevés pour éviter une hypoxie. Cette derniére hypoxie peut
mener a la cascade d’événements physiologiques favorisant la formation
d'cedéme et de varices rencontrés lors d’un travail statique de longue duree.
Ainsi, ces connaissances pourront étre transposées a la problématique de la
rotation des postes en milieu de travail en incluant régulierement a la posture
statique de petites périodes de déplacements afin de faciliter la récupération
chez les travailleuses, qu’elles soient avec ou sans varices. De plus, dans ce

contexte d'alternance de postures statique/dynamique tout au long d’'une
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demi-journée d’expérimentation, puisqu’il n'y a pas de différences de réponse
physiologique entre les femmes avec ou sans varices, un employeur ou un
syndicat pourrait s’attendre a ne pas causer ou aggraver les problemes

vasculaires de la maladie variqueuse.

Il'a, de plus, éte démontré qu’on ne peut pas se fier aux perceptions pour
détecter, lors d’une posture, les facteurs de risques biomécaniques (angle du
bassin pouvant modifier la compression intervertébrale au niveau lombaire) et
physiologiques (perfusion, enflure et manque d’oxygene au niveau des
membres inférieurs pouvant mener a 'apparition de varices). En se basant
préeférentiellement sur la dépense énergétique, la perception peut placer les
travailleurs en danger de choisir une posture seédentaire sans se soucier de
son impact sur I'appareil musculosquelettique. Toutefois d’autres etudes sur
la température du pied devraient étre effectuées afin de veérifier s’il est
possible de se servir de cette variable pour orienter la perception des

travailleurs.

Nos études ont permis de mieux connaitre les effets physiologiques du
maintien des postures statiques, de développer des outils de mesure et des
criteres d'analyse des facteurs de risques biomécaniques et physiologiques
pour eévaluer une posture statique. Elles devraient aussi permettre
d'influencer positivement des méthodes de travail (statique/dynamique) afin
d’aider a prévenir l'apparition d'cedéme et de varices reliés aux postures
statiques. Malgre cela, les travaux réunis dans cette these sont trés loin de
représenter une finalité dans la compréhension de I'ensemble des
combinaisons des mécanismes biomécaniques et physiologiques de la
posture de travail. D’autres études pluridisciplinaires devraient étre
effectuées afin de mieux comprendre les différents facteurs de risques des
postures de travail et de préciser des criteres permettant aux travailleurs de

détecter des facteurs de risques nuisibles a leur santé et a leur sécurité.
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CODE D’ETHIQUE

Formulaire de consentement

Je,

Domicilie a

Téléphone

Fais la déclaration suivante :

Jaccepte de me porter volontaire pour I'expérimentation suivante menée
sous la direction de Roland Savard., Professeur au département de biologie,
et exécuté par Francgois Taillefer, étudiant au doctorat en biologie

(concentration physiologie du travail).

Je suis au courant du but de cette expérience qui pour 'avancement de la
science: CONSEQUENCES PHYSIOLOGIQUES ET BIOMECANIQUES DU
MAINTIEN DE LA POSTURE ASSIS, ASSIS-DEBOUT ET DEBOUT SUR
L’CEDEME ET LES VARICES

Je suis au courant de la nature de cette expérience qui portera plus

spécifiquement sur : (a cocher).

O Evaluer la vitesse du retour veineux lors de l'utilisation des divers siéges assis-debout disponibles;

O Déterminer la relation entre I'état variqueux de la travailleuse, la sensation de jambes lourdes, la température
de la peau du pied, I'cedéme, la fréquence cardiaque, la pression veineuse, la vitesse du retour veineux, la
pression partielle d'O./CO;, le nombre de flexions plantaires et leur intensité, le niveau de prostaglandines

PGE;, et le bilan hormonal,

O Evaluer l'effet (aigu) de différents types de posture (debout, assis-debout, assis) sur I'cedéme, la pression
veineuse, la vitesse du retour veineux, la pression partielle d'O/CO, la fréquence cardiague et les
prostaglandines afin d'établir |a relation entre le maintien de ces postures et la dégradation du systéme veineux

periphérique chez les travailleuses varicosées;
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O Déterminer la relation entre I'état variqueux de la travailleuse, la température de la peau du pied, I'cedéme, la
fréquence cardiaque, la pression veineuse, la vitesse du retour veineux, la pression partielle d'0,/CO,, le

nombre de flexions plantaires et leur intensité, le niveau de prostaglandines PGE,, et le bilan hormonal,
Q Pondérer les variables reliées au maintien de postures ayant un impact sur I'cedéme et les varices.

O Investiguer les effets de différents types d'activité musculaire des jambes sur 'cedéme, la pression veineuse, la
vitesse du retour veineux et la pression partielle d'O,/CO,,

O Comparer les angles de 'assise de la posture assis-debout a I'anthropométrie du bassin et du déjétement du

cou de chaque sujet sur la sensation de confort au niveau lombaire et I'activité musculaire (EMG);

QO Développer une grille permettant de cibler les variables pouvant atténuer ou diminuer I'apparition d'cedéme et
de varices.

Ma participation a titre de sujet impliquera :
D’avoir lu le formulaire de consentement
D’avoir rempli le questionnaire sur l'aptitude a l'activité physique (QAAP),
D’étre en mesure de subir les tests prévus

D’étre apte au travail

J'accepte de participer a cette expérience jusqu’a son terme étant entendu
que je pourrai me retirer avant sa terminaison pour des motifs sérieux dont je

serai le seul juge.

I} est cependant convenu que si apres le debut de ma collaboration a
'expérience, les responsables constatent que ma poursuite présente des

risques pour ma santé physique et mentale, ils devront m’en informer et

m’inviter a me retirer.

Je reconnais que les responsables pourront mettre fin a ma collaboration en

tout temps quand ils le jugeront nécessaire.
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Il est convenu que les renseignements contenus en mon dossier pourront
étre utilisés par les responsables aux seules fins énoncées dans la présente
recherche et a la condition que les éléments qui pourraient étre de nature
confidentielle ne soient pas divulgués dans le public d'une fagon telle que I'on

puisse m’identifier.

D'ailleurs, dés le début du projet, une entente de confidentialité des résultats
reliés au projet sera signée avec le syndicat, 'employeur et le groupe de
sante-sécurite.  Les données recueillies lors du projet ne pourront étre
utilisées par 'employeur ou le syndicat a des fins de contestation. Seules les
moyennes et leurs dispersions seront retenues des expérimentations afin de
dépersonnaliser les résultats. En aucun cas les noms des travailleurs

impliqués dans les résultats de recherche ne sont mentionnés.

Représentant syndical : date
Représentant patronal : date
Représentant Santé-Sécurité : date
Chercheur responsable : date
Etudiant chercheur : date
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