* X %
v

* '
ergoHair »

Santé Musculosquelettique des Coiffeurs -
Protection de la Santé et Sécurité au travail

Document médical de référence

CVcare mmum

Um europa
global
C 0" gm union
 UBK/UCR mﬁ

coiffureEU~

AG2R LAMONDIALE



empreinte

Auteurs :
Agnessa Kozak'
Claudia Wohlert'
Tanja Wirth'

Olaf Kleinmller!
Miet Verhamme?
Rainer Réhr?
Albert Nienhaus'*

'"University Medical Centre Hamburg-Eppendorf, Centre d’excellence de la recherche sur
les services de santé a destination des professionnels de santé (CVcare), Hambourg,
Allemagne

2Union des Coiffeurs belges asbl, Gand, Belgique

3Confédération allemande des artisans, Allemagne (ancien PDG de 2004 a 2014 et ancien
secrétaire de Coiffure EU)

‘Département de la Médecine du Travail, des Substances dangereuses et de la Santé
publique, Organisme de prévention et d’assurance des risques professionnels dans les
services de santé et d’aide sociale (BGW), Hambourg, Allemagne

Conception et réalisation :
in.signo GmbH, Hambourg, Allemagne

Impression :
OSTERKUSI[S] gGmbH, Hambourg, Allemagne

Crédits photo :

Fotolia/LIGHTFIELD STUDIOS (Cover), iStock/andresr (p. 4), iStock/Nastasic (p. 7), free-
pik.com (p. 8-9), Fotolia/Leonid (p. 11), Fotolia/DenisProduction.com (p. 16), iStock/
robertprzybysz (p. 18), Fotolia/Jacob Lund (p. 22), iStock/dimid_86 (p. 24-25), Fotolia/
JackF (p. 32, 37), Fotolia/Maksim Shebeko (p. 38-39), Fotolia/phpetruninal4 (p. 44-45),
iStock/DjelicS (p. 52), Fotolia/pololia (p. 55)

Financement :
Ce projet a été financé par I’'Union européenne (Référence VS/2017/0077)

Date de publication :
4 avril 2019



Table des matiéres

Résumeé de I'examen de la portée (SCOPING rEVIEW)...cciuueeriieeerrieiessieees e e eeee e snee e 5
Tl oo 18T 1 o o TSP R 6
1. Le secteur de la coiffeure €n EUrOPE......ciiiiieieriie ettt e 8
1.1.  Efforts de I’'Europe pour renforcer la protection de la santé et de la
7= o101 (= TSRS 10
1.2. Efforts de dialogue social au sein du secteur de la coiffure.........c..ccceeueene 10
2. Le systeme musculosqUElEttiQUE.....iiieei it 12
2.1, Structure €t fONCHION....cocieee e 13
2.2.  Troubles musculosquelettiques (TMS).......ccceiircen e e 13
2.2.1. TMS1i€s au travail......c.cooceieiieieeeeee et 13
2.2.2. Facteurs de risque pour les musculosquelettiques........cccccceeununeeeeen. 15
2.2.3. Pertinence €CONOMIQUE......ciiciiiiiiiie et 21
2.2.4. Avantage économique lié a la prévention des TMS au sein
Lo LTSI a1 =Y o] ¢ 17 S 22
3. Examen de la portée de la santé musculosquelettique des coiffeurs................... 24
K PO O o1 =Y g £~ PSPPSRI 24
2 V=Y { g To o [T ST RTPTRP 26
3.3, RESUIALS. ... e e 27
3.3.1. Prévalence des musculosquelettiques......ccccceiiiceieeeeeccccciieeee e 28
3.3.2. Des raisons pour quitter la profession.........ccccceeeiieeiicieenciieenssieenens 28
3.3.3. Conclusions COMPAratiVeS.......cceecuerririreeeiie e esee e e 29
3.3.4. Facteurs de risques liés au travail.........ccccceeeeeicceieeee e 30
3.3.5. Approches pour prévenir ou réduire les TMS.........cccceiiiriiieiieeneenn. 33
3.3.6. Stratégies et barriéres pour réduire ou prévenir les TMS................. 33
K B 1T o1 U =11 o o PP RRRP 35
3.5, CONCIUSIONS. ... ettt ettt e e se e e s e s r e e sse e e ne e sreaeneenns 37
4. Résultats des ateliers de Hambourg et Paris — projet ergoHair.......ccccccevviivennnns 38
5. Approches de la prévention sous I'angle de I'ergonomie et de I'organisation.............. 44
51. Reésultats des ateliers du projet ergoHair........covvvceiiiiiiiii e, 46
5.1.1. Prévention lors de I’enseignement et de la professionnelle
(oZo) g1 1] 18 = T PP 46
5.1.2. Conception et équipements ergonOMIQUES.......ccoocceeerriieeersrieeesssienens 47
5.1.3. Travailler de maniére ergonOMIQUE........ccceeieerierriieerieeeriee e 50
5.1.4. Conditions générales d’organisation du lieu de travail..................... 50
5.1.5. Evaluation des MSQUES.........ccceveeeeeueereeereeeeeesesesesseesesessssessssssseessessennns 53
5.2. Troubles musculosquelettiques pendant la grossesse.........cccccevvceeeeiieennn. 55
6 LN ] 1= = PRSPPSO 56






Résumé de I’examen de la portée (scoping review)

Objectif Les coiffeurs sont exposés a des
conditions susceptibles de causer ou
d’aggraver des troubles musculosquelet-
tiques (TMS). Le présent résumé de
I’examen de la portée a pour objectif de
connaitre I’état actuel de la recherche sur
les TMS dans le secteur de la coiffure.

Méthodes Les études publiées jusqu’en
mai 2017 (avec une mise a jour en novem-
bre 2018) ont été recensées par une recher-
che systématique opérée a partir de bases
de données électroniques (MEDLINE,
PUBMED, CINAHL, Web of Science,
LIVIVO), de Google Scholar et de listes de
références d’articles. Ces études ont été
passées au crible par deux chercheurs qui
les ont synthétisées de maniere narrative
et quantitative. Des estimations d’effets
mutualisés pour la prévalence sur 12 mois
et ponctuelle des TMS ont été calculées, a
I'aide de modeles a effet aléatoire.

Résultats Au total, 44 études ont été inclu-
ses dans la recherche. 19 études ont fait
état d’'une prévalence des TMS : la préva-
lence sur 12 mois la plus élevée a été iden-
tifiée en ce qui concerne la région lombaire
48 % (IC 95 % 35,5-59,5), le cou 43 % (IC
95 % 31,0-55,1), les épaules 42 % (IC 95 %
30,1-53,2) et les mains/poignets 32 % (IC
95% 22,2-40,8). Par comparaison avec
d’autres groupes professionnels, les coif-
feurs ont déclaré des TMS plus fréquents
dans toutes les parties du corps ou ont
présenté un plus grand risque de quitter
leur profession pour des raisons de santé.
Parmi les facteurs de risques communs,
figurent le travail en levant les bras au-
dessus du niveau des épaules, les mouve-
ments répétitifs, les efforts excessifs au
niveau des membres supérieurs, des pos-
tures et des mouvements pénibles du dos,

une charge de travail mécanique élevée et
la position debout. Leffet de ces facteurs
de risques peut étre accentué par le man-
que de pauses adaptées, une charge de
travail importante et un stress général. Six
études d’interventions de réadaptation et
de prévention ont été identifiées. Seules les
études sur la réadaptation ont fait apparai-
tre des effets positifs sur la prise en charge
des tensions physiques et psychologiques
et ont entrainé une nette diminution des
douleurs, une augmentation de la capacité
physique et une connaissance des facteurs
de risques potentiels pour les TMS.

Conclusion Ces données apportent des
preuves sur les facteurs de risques de TMS
liés au travail chez les coiffeurs. Elles indig-
uent la nécessité urgente de donner la prio-
rité a des mesures de prévention d’ordre
technique, organisationnel et individuel en
matiére de santé et de sécurité au travail.
Des études d’interventions sur le long
terme de grande qualité sont nécessaires
pour clarifier I'efficacité des concepts com-
plexes de la prévention dans le milieu de la
coiffure.



Introduction

Le projet de « Développement et promotion
d’un cadre de travail sain et sOr par la con-
ception de lieux et de méthodes de travail
ergonomiques dans le secteur de la coif-
fure » (ergoHair) vise I'objectif suivant :
mettre en place de maniére uniforme les
principales propositions contenues dans
I'accord des partenaires sociaux relatives
au développement d’un cadre de travail
sain et sOr dans le secteur de la coiffure [1,
2]. Pour y parvenir, cet accord entend ren-
forcer les synergies et favoriser I’échange
d’informations entre les comités européens
pour le dialogue social au sein du secteur.
Ce faisant, il concourt a ’lharmonisation de
la santé et de la sécurité au travail, en pri-
vilégiant en particulier la conception d’un
espace de travail et d’équipements ergo-
nomiques. Par ailleurs, il entend contribuer
a promouvoir des processus de travail effi-
caces et ergonomiques. Lobjectif global
est d’accroitre la sensibilisation aux ten-
sions et contraintes rencontrées par les
coiffeurs et, par conséquent, réduire le
nombre de troubles et affections muscu-
losquelettiques (TMS et AMS) d’origine
professionnelle dans ce secteur en Europe
par I'élaboration et la diffusion de mesures
et de normes ergonomiques préventives de
maniére ciblée sur un groupe précis.

Le projet repose sur I'accord-cadre euro-
péen relatif a la protection de la santé et de
la sécurité au travail dans le secteur de la
coiffure signé en 2016. Les objectifs recen-
sés dans cet accord sont les suivants :
contribuer au développement d’une norme
européenne collective fondée sur la recher-
che pour protéger la santé et la sécurité au
travail. Lun des cing enjeux clés est la pré-
vention des TMS. Les parties signataires
de I'accord sont particulierement soucieu-
ses de communiquer, a la premiére occa-

sion possible, la nécessité d’adopter des
comportements de prévention et de pro-
tection de la santé sur le lieu de travail.
Cela regroupe des questions telles que
I'acquisition des produits, 'organisation du
travail et le traitement des salariés. Lob-
jectif du présent document médical de
référence est de donner aux professionnels
du secteur de la coiffure des lignes direc-
trices qui recensent les critéres a prendre
en compte lorsqu’on veut créer un environ-
nement de travail sain.

La premiére section contient une descrip-
tion du secteur de la coiffure en Europe et
les approches globales adoptées par
I’Union européenne et les partenaires so-
ciaux du secteur pour renforcer la protec-
tion de la santé et de la sécurité au travail.

La deuxiéme section est consacrée a la
structure anatomique et aux fonctions du
systeme musculosquelettique et aux affec-
tions musculosquelettiques d’origine pro-
fessionnelle. La prévalence des TMS liés
au travail, les facteurs de risque plurifac-
toriels et le co(it de ce probléme sanitaire
sont exposés en détail. Cette section
contient également une discussion des
avantages économiques des mesures
préventives pour lutter contre les TMS au
travail.

La troisieme section présente I’évaluation
systématique de la littérature (examen de
la portée) qui a été réalisée dans le cadre
du projet ergoHair. Dans le droit fil des
objectifs du projet, les études compilées
ont fourni la base scientifique du projet.
Les connaissances épidémiologiques
obtenues grace a ces études permettent
de tirer des conclusions sur les tensions et
contraintes professionnelles et sanitaires



rencontrées par les coiffeurs. Elles indi-
quent explicitement qu’il faudrait davan-
tage donner la priorité aux mesures visant
a protéger la santé et la sécurité tant sur le
lieu de travail que dans les établissements
d’enseignement.

Le chapitre quatre rassemble d‘autres
résultats de recherche qui ont été présen-
tés lors des ateliers de Hambourg et de
Paris.

Les cinquiémes sections regroupent des
suggestions et recommandations pour
promouvoir des conditions de travail saines
et sdres pour les coiffeurs par la concep-
tion de lieux de travail et de méthodes de
travail ergonomiques.



Le secteur de la coiffure en Europe

Le secteur de la coiffure en Europe se compose principalement de petites entre-
prises et microentreprises. Les estimations dénombrent 400 000 salons de coiffure
pour un million de coiffeurs environ. Ce chiffre représente entre 0,4 et 0,8 % des
salariés d’un pays [3, 4]. Le travail indépendant est le mode d’exercice majoritaire
dans le secteur. Selon une étude réalisée dans huit Etats membres de I'UE, 50 a
60 % environ de tous les salons de coiffure sont gérés par des coiffeurs indépen-
dants qui n’emploient aucun salarié. Le taux de croissance des entreprises de
coiffure se situe entre 12 % et 149 % dans les pays de 'UE. Lltalie, I’Allemagne et
la France en comptent le plus grand nombre. Outre les salons qui fonctionnent
comme des entreprises unipersonnelles, le nombre d’entreprises qui gérent des
chaines de salons de coiffure ou proposent des franchises est également a la
hausse [4]. En Allemagne, ce type d’entreprise est jugé représenter 15 % du total
de l'activité du secteur de la coiffure [5]. La majorité des salariés du secteur sont
des femmes : dans la plupart des pays, 9 coiffeurs sur 10 sont des femmes. Par
comparaison avec d’autres secteurs d’activité, les jeunes sont surreprésentés dans
la coiffure ; plus de la moitié des salariés ont en effet moins de 34 ans [4]. Ce
secteur se démarque également par une forte proportion de travailleurs a temps
partiel (environ 40 %) [3]. Toutefois, les différences a cet égard sont importantes
entre les pays. Aux Pays-Bas, par exemple, 70 % des coiffeurs travaillent a temps
partiel, contre 9 % a peine en Hongrie. Le secteur se caractérise également par
une rotation élevée du personnel. Aux Pays-Bas et au Royaume-Uni, environ 16 %
et 14 % des salariés respectivement quittent leur emploi en I'espace d’'une année
[4]. Au Danemark, les coiffeurs passent en moyenne 8,4 ans dans la profession (y
compris le temps consacré a leur formation) [6].

'Danemark, France, Allemagne, Hongrie, Italie, Pays-Bas, Slovénie et Royaume-Uni
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1.1. Efforts de I’Europe pour
renforcer la protection de la
santé et de la sécurité

Prévenir ou minimiser les risques phy-
siques sur le lieu de travail est un volet fixe
de la politique sur la santé et la sécurité au
travail des Etats membres de I'UE. L'article
153 du Traité sur le fonctionnement de
I’Union européenne (EU) autorise le Con-
seil européen a imposer des exigences
minimales par voie de directives pour
s’assurer que des mesures sont prises afin
de protéger la santé et la sécurité des tra-
vailleurs. Les exigences légales different
entre les Etats membres de I'UE. Chaque
Etat dispose en effet d’une marge de
manceuvre et peut instaurer des réglemen-
tations plus strictes pour la protection des
travailleurs et de leurs intéréts lorsqu’il
transpose les directives européennes dans
sa législation nationale [7]. La Directive
89/391/CE rend les employeurs explicite-
ment responsables d’adapter individuelle-
ment ’environnement de travail pour ce qui
est de la conception du lieu, du choix des
équipements/matériels et de la sélection
des techniques de production [8]. Dans
ses priorités relatives a la recherche sur la
santé et la sécurité au travail pour la pé-
riode 2013-2020, I’Agence européenne
pour la santé et la sécurité au travail (EU-
OSHA) recommande I’élaboration et la
mise en ceuvre de mesures ergonomiques
pluridimensionnelles qui prennent en
compte les aspects individuels, techniques
et organisationnels [9].

1.2. Efforts de dialogue social
au sein du secteur de la coiffure

Le dialogue social est un volet fondamental
du modéle social européen dont le fonde-
ment légal est énoncé aux articles 151 a
156 du Traité sur le fonctionnement de
I’Union européenne [7]. Diverses associa-

tions de coiffure européennes ont pris part
a ce dialogue : Coiffure EU, c6té em-
ployeurs ; UNI Europa Hair & Beauty, coté
salariés. Le dialogue social s’est essen-
tiellement concentré sur deux probléma-
tiques : I’harmonisation de la formation
professionnelle et la protection de la santé
des travailleurs.

La protection de la santé est devenue un
enjeu essentiel pour le secteur de la coif-
fure dans les années 1990. Ce mouvement
a été amorcé par 'augmentation des mala-
dies cutanées liées au travail depuis la fin
des années 1980 (par ex. en Allemagne),
qui ont contraint de nombreux coiffeurs a
quitter leur métier. Deés 2001, CIC Europa,
prédécesseur de Coiffure EU, et UNI
Europa Hair & Beauty sont convenus d’un
ensemble de lignes directrices relatives
aux conditions de travail dans la profes-
sion. La liste d’exigences correspondante
a inclus des éléments clés de I'accord
européen sur la protection de la santé dans
le secteur de la coiffure qui a ensuite été
signé en 2012. En 2011, les partenaires
sociaux ont entamé des discussions sur un
accord de protection de la santé plus
concret qui couvrirait un éventail de prob-
lemes plus large. Cet accord a été signé en
avril 2012 en présence de Laszlé Andor,
alors Commissaire européen a I’'Emploi,
aux Affaires sociales et a I'Inclusion. Cet
accord porte sur les domaines suivants :
e Substances, produits et outils utilisés
e Protection de la peau et des voies res-
piratoires
e Prévention des troubles musculosque-
lettiques
e Environnement et organisation du travail
e Protection de la maternité
e Santé mentale

Il a été demandé a la Commission euro-
péenne de transposer cet accord en direc-
tive européenne, le rendant de fait obliga-
toire pour toutes les entreprises de coiffure.



Cette demande n’a pas encore été satis-
faite car un certain nombre d’Etats mem-
bres s’opposent a certaines parties de
I'accord. A lissue de la reprise des négo-
ciations, un accord-cadre révisé sur la pro-
tection de la santé et de la sécurité au tra-
vail a été signé en juin 2016 [1, 2]. Celui-ci
s’attache principalement a la protection de
la peau et des voies respiratoires et a la
prévention des TMS. S’agissant des affec-
tions cutanées liées a la pratique profes-
sionnelle, le dialogue social avait, a
I’origine, appelé au lancement d’un projet
de recherche européen. Sur la base de
conclusions scientifiques, ce projet de
recherche devrait émettre des propositions
sur la fagon dont les divers groupes cib-
les — formateurs, enseignants, salariés et
responsables de salons — pourraient mettre
en ceuvre les accords des partenaires soci-
aux au niveau national. En réponse a cet

appel, I'Osnabriick University a finalisé les
projets Safehair 1.0 et 2.0 entre 2009 et
2012 au nom des partenaires sociaux et de
la Commission européenne. Le résultat
principal de ces projets a été un engage-
ment volontaire de la part des partenaires
sociaux — contenu dans la Déclaration
de Dresde — de respecter les mesures de
protection conjointement élaborées et
d’imposer leur connaissance dans le cadre
des formations a la coiffure et des épreu-
ves professionnelles et examens terminaux
du domaine [10]. Selon les participants au
dialogue social, le nombre d’affections
cutanées déclarées dans le secteur de la
coiffure a rapidement reculé par suite de
ces efforts conjoints. Par ailleurs, en 2014,
I’EU-OSHA et les partenaires sociaux ont
mis au point un outil d’évaluation des
risques en ligne, baptisé OiRA, destiné au
secteur de la coiffure [11].

1




Le systeme musculosquelettique

2.1. Structure et fonction

Pris conjointement, les éléments du sque-
lette, les articulations et les muscles sque-
lettiques forment le systéme locomoteur.
Le cadre de soutien du corps se compose
d’éléments de squelette osseux et cartila-
gineux maintenus ensemble grace au tissu
conjonctif. Les muscles squelettiques font
bouger les différentes parties du squelette
ou assurent leur maintien dans une cer-
taine position. Le systéme locomoteur se
divise en structures actives et structures
passives. Les os, les articulations et le car-
tilage du systeme squelettique font partie
des structures passives [13]. lls remplis-
sent les principales fonctions suivantes :
e Support et action de leviers pour les
muscles
e Protection d’autres organes (par ex. la
cage thoracique protége le cceur et les
poumons)
e Stockage des minéraux de calcium et de
phosphate
e Production des cellules sanguines dans
la moelle épiniere [12]

Os : Le squelette d’'un adulte se compose
d’environ 200 os. Sa forme est déterminée
génétiquement tandis que sa structure
interne est influencée par des facteurs
externes (par ex. regime alimentaire équili-
bré, apport en calcium et vitamine D et
maintien d’un poids équilibré) [12].

Articulations et cartilage : Les articula-
tions relient les structures cartilagineuses
et/ou du squelette osseux et permettent a
des parties individuelles du tronc et des
extrémités de bouger. Elles servent égale-
ment au transfert d’énergie. La plupart des
surfaces d’articulation sont recouvertes de
cartilage hyalin et entourées d’une cavité,

elle-méme remplie de liquide synovial et
enfermée dans une capsule articulaire. Le
cartilage recoit un apport optimal en nutri-
ments lorsqu’il est régulierement mis en
action et détendu au moyen du mouve-
ment. Le port unilatéral de charges élevées
ou un manque d’exercice peut entrainer
des changements dégénératifs — égale-
ment appelés arthrose — notamment chez
les personnes agées [13].

Le systeme locomoteur actif se compose
des muscles, tendons et ligaments. Ceux-
ci sont responsables du mouvement actif
et du maintien de la posture verticale par la
contraction et la relaxation volontaires et
involontaires des muscles.

Muscle : Le corps humain compte plus de
400 muscles ; ils représentent environ
45 % de la masse corporelle. On distingue
trois principaux types de muscles : les
muscles squelettiques, les muscles lisses
(par ex. parois du tube gastro-intestinal) et
le muscle cardiaque. A la différence des
autres types de muscle, le muscle squelet-
tiqgue est commandé par une impulsion
nerveuse volontaire. Au repos les muscles
squelettiques représentent 20 a 25 % des
dépenses énergétiques [12, 13]. Il existe
également des différences selon le sexe :
les hommes possédent une masse muscu-
laire supérieure a celle des femmes (30 kg
contre 24 kg en moyenne). Cela veut dire
que les femmes ne disposent que de 65 %
de la force physique des hommes [12, 14].

Tendons et structures supplémentaires:
Lorsque les muscles se contractent, les
tendons qui relient 'os aux muscles trans-
mettent la force au squelette. lls se compo-
sent de tissu de collagéne dur et fibreux.
Selon I'emplacement, la forme et I'archi-



tecture du muscle, les tendons sont classés
en tendons de tension, tendons de com-
pression ou aponévroses [13]. Lorsque les
muscles travaillent, cela génére des fric-
tions. Des structures supplémentaires tel-
les que les fascias musculaires, les gaines
tendineuses, les bourses et les os sésamoi-
des sont trés importants pour minimiser la
dépense d’énergie qui en résulte [12, 13].

2.2. Troubles musculosquelet-
tiques (TMS)

Le terme « troubles musculosquelettiques »
recouvre une diversité d’affections déegé-
nératives et de maladies inflammatoires qui
touchent le systéme locomoteur. Les TMS
affectent autant les structures passives
que les structures actives. Ces troubles
vont de symptdmes bénins a court terme
(par ex. une tension dans les muscles
résultant d’'une surcharge ou d’une charge
incorrecte) a des maladies chroniques irré-
versibles (par ex. l'arthrose). Les dom-
mages au systeme musculosquelettique se
produisent lorsque des charges meéca-
niques externes dépassent la charge
admissible maximale des structures indivi-
duelles au sein du corps [15]. La douleur
est le principal symptome de TMS. Il existe
deux types de douleurs : les douleurs
aigués et les douleurs chroniques. Les
douleurs agissent comme un signal
d’avertissement biologique afin d’éviter
tous dommages supplémentaires du sys-
téme locomoteur. Les douleurs chroniques
vont au-dela et privent le patient de 'usage
de son systéme locomoteur [16]. Il en
résulte des co(lts intangibles élevés pour le
patient, notamment une fonction physique
restreinte et une diminution de la qualité de
vie [17, 18]. Les patients sont également
moins aptes au travail et moins productifs
en conséquence [19]. Les maladies et les
symptomes sont hétérogénes ; ils varient
considérablement selon leur localisation?

et en fonction de la structure de tissu affec-
tée [20]. Les troubles musculosquelet-
tiques font partie des pathologies les plus
répandues au sein de la population. Des
enquétes de population conduites a travers
le monde (n = 23) montrent qu’entre 13,5 %
et 47 % de la population en général souffre
de douleurs chroniques d’origine muscu-
losquelettique [21]. Une enquéte récente
conduite a I’échelle européenne a montré
que les douleurs dorsales (43 %) et les
douleurs musculaires dans les bras (41 %)
sont, de loin, les affections les plus couran-
tes. Les femmes ont déclaré souffrir de
TMS nettement plus souvent que les
hommes [22].

2.2.1. TMS liés au travail

Les études épidémiologiques apportent
des preuves suffisantes démontrant que
les TMS sont causés par les effets phy-
siques et psycho-mentaux liés au fait
d’exercer un métier donné, associés a la
surcharge ou charge incorrecte du systeme
locomoteur [23-26]. Il existe des formes
multiples de TMS liés au travail (figure 1).
L'Organisation mondiale de la santé (OMS)
les définit comme l'interaction de divers
facteurs de I'environnement professionnel
qui contribuent fortement a causer et/ou
aggraver les TMS selon des ampleurs dif-
férentes [15]. Kroemer (1989) définit trois
stades de TMS liés au travail. Stade 1 : les
symptémes se manifestent au travail, puis
disparaissent. Stade 2 : les symptdmes se
prolongent la nuit aprés une journée de tra-
vail. Stade 3 : les symptomes continuent de
se manifester au repos, perturbent le som-
meil et durent des mois ou des années [27].

La part des TMS liés au travail ne peut faire
I'objet que d’une estimation globale en rai-
son de leur origine majoritairement pluri-
causale et de leur forte prévalence au sein
de la population en général [28]. Dans les

2

(
(
(
(
(
(
(
(

1) membres supérieurs,

2) vertébres cervicales
C1-C7),

3) vertebres thoraciques
Th1-Th12),
4) vertebres lombaires
L1-L5) et

5) membres inférieurs [20]
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e Spondolyse

® Troubles liés

pays industrialisés, un tiers environ de tous
les congés maladie sont imputables a des
TMS. Les affections touchant le dos en
représentent environ 60 %, suivies par les
maladies affectant les membres supé-
rieurs, qui peuvent également étre collec-
tivement qualifiées de microtraumatismes
répétés ou troubles traumatiques cumula-
tifs [15]. Dans ’Enquéte Emploi en continu
(27 pays de I'UE), 8,6 % des travailleurs
(20 millions de personnes) ont fait état de
probléemes de santé liés au travail au cours
des douze derniers mois, la plupart se
plaignant de troubles affectant leur sys-
téme locomoteur [29]. Selon les Statistiques
européennes des Maladies profession-

Epaule Coude

e Syndrome de * Epicondylite

nelles (2005), les TMS liés au travail ont
représenté la plus grande part (38 %) de
toutes les maladies professionnelles dans
les 12 Etats membres de I’'UE. Si I'on inclut
le syndrome du canal carpien (SCC), ce
pourcentage grimpe a 59 % [30]. Les dix
maladies professionnelles les plus couran-
tes pour les années de référence 2001 a
2007 incluent le syndrome du canal carpien
et les maladies affectant les insertions
musculaires et tendineuses, les gaines ten-
dineuses (par ex. ténosynovite, épicondy-
lite) et les angionévroses, qui sont provo-
quées par des tensions mécaniques (par
ex. syndrome de Raynaud) [31].

Main Hanche/

 Syndrome du Genou

cervicale aux disques la coiffe des latérale tunnel carpien e Arthrose de la
® Syndrome du interverté- rotateurs * Epicondylite * Maladie de hanche
défilé thora- braux (tendon de médiale De Quervain e Arthrose du
cobrachial ® Douleur I‘épaule) e Syndrome du * Ténosynovite genou
e Syndrome de dorsale * Tendinite tunnel cubi- du poignet e Lésion du
la tension du bicipitale tal/radial ® Syndrome ménisque
cou * Capsulite de ® Douleur non des vibrations e Bursite
I’épaule spécifique de main-bras

I’'avant-bras

e Crispation du
doigt



2.2.2. Facteurs de risque pour les
troubles musculosquelettiques

Les études épidémiologiques ont suffisam-
ment documenté I'existence d’une occur-
rence supérieure a la moyenne de TMS
dégénératifs dans les professions ou les
travailleurs sont exposés a d’importantes
contraintes physiques [23, 25, 26, 35, 36].
Toutefois, les fagons d’expliquer et d’envi-
sager les TMS ont beaucoup évolué ces
derniéres années : a savoir que plutét que
de s’attacher exclusivement a des théories
de causalité basées sur la biomécanique,
on s’est orienté vers des modeles plus

Facteurs socio-économiques

¢ Classe sociale

* Age

» Education

e Statut professionnel/Chémage

complexes de maladies biopsychosocia-
les. Parallélement aux exigences du métier,
ces modeles englobent des éléments tels
que les prédispositions génétiques, les
facteurs sociaux, le niveau de formation et
de productivité, ainsi que la perception et
la résistance au stress [16] (Figure 2).
Cependant, tous ces éléments ne sont pas
des facteurs de risques en soi notamment,
les facteurs qui contribuent a causer des
TMS. On évoque de plus en plus des indi-
cateurs de risque que I'on observe fré-
quemment en association avec les symp-
tébmes, tels que I'insatisfaction au travail ou
le manque de reconnaissance [12].

Facteurs comportementaux

¢ Inactivité physique
e Sous-alimentation et malnutrition
e Consommation de tabac

Facteurs structurels

Facteurs liés au travail ¢ Risques potentiels de chute

e Secteur professionnel

* Surcharge/Charge inadaptée Troubles
e Stress psychosocial musculo-
* Absence de satisfaction squelettiques Limites physiques/

¢ Frustration professionnelle conditions préexistantes
* Manque de soutien social

® Surpoids/obésité

® Blessures sportives

* Accidents

* Troubles sensoriels

Facteurs psychologiques

® Troubles dépressifs
® Peur ou anxiété
e Stress, pressions familiales ¢ Faible sensibilisation aux problémes de santé

Compétence sanitaire
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A

3 Facteurs de risques avec
preuves raisonnables — qui
satisfont au moins a I'un des
critéres de causalité, méme s’il
est impossible d’exclure tota-
lement I'intervention de biais
ou de facteurs de confusion (la
plupart des études ont pré-
senté de 1 a 3 facteurs poten-
tiellement trompeurs). Fac-
teurs de risques avec preuves
solides — qui satisfont au
moins a quatre des cinq cri-
teres de causalité, paralléle-
ment a un contréle ou une
absence de tous biais et fac-
teurs de confusion (la plupart
des études n’ont présenté
aucun facteur trompeur). Des
preuves solides n'ont pas été
attribuées a aucun des fac-
teurs de risques [24].

Un examen systématique des études lon-
gitudinales de divers groupes profession-
nels a porté sur I'influence des facteurs de
risques liés au travail et des facteurs de
risques individuels pour les TMS. Cela a
permis de déterminer des niveaux de
preuve pour les facteurs de risques indivi-
duels et les parties du corps. Ces preuves
expriment le degré de confiance que I'on
peut accorder aux associations statis-
tiques observées dans les études, qui peu-
vent, par conséquent, étre envisagées
comme une relation causale. Le Tableau 1
montre des « preuves raisonnables » de
facteurs de risques biomécaniques, psy-
chosociaux et individuels® selon les parties
du corps respectives [24]. On remarquera
I’existence d’une probabilité d’exposition
trés élevée aux facteurs biomécaniques
ayant un effet dommageable sur toutes
les parties du corps. La section suivante
s’intéresse de plus prés aux dimensions de
risques individuels.

Facteurs de risques biomécaniques
L'exposition a des facteurs de risques
biomécaniques au travail — notamment
postures pénibles contraignantes, levage
et transport de charges lourdes, flexions et
torsions fréquentes du haut du corps,
manutention de charges, travaux répétitifs,
effort excessif ou vibrations dans tout le
corps — contribue a provoquer et/ou
aggraver les symptémes. La conjugaison,
la durée, la fréquence et l'intensité de ces
facteurs peuvent causer des dégats consi-
dérables aux structures anatomiques telles
que les muscles, les tendons, les articula-
tions et les nerfs. Si I'adaptabilité est ré-
duite et en I'absence d’un manque de
mécanismes de compensation, cela peut
donner lieu a des tensions excessives les-
quelles, a leur tour, provoquent des dou-
leurs et une baisse de la productivité. Ainsi,
les conséquences varient d’'une personne
a l'autre [37].



Facteurs de risques liés au travail avec preuves raisonnables

Partie du corps Facteur de risque

biomécanique

Cou ® posture pénible

Bas du dos d
e travail physique lourd

posture pénible

¢ levage de charges

Epaule e travail physique lourd

Coude * posture pénible

e travail répétitif

e station prolongée
derriere I'ordinateur

Poignet/main

e travail physique lourd
® posture pénible
e travail répétitif

Hanche * levage de charges

e travail physique lourd

Genou * posture pénible
* |levage de charges

e travail répétitif

a ’appui d’une relation causale

Facteur de risque
psychosocial

bas niveau de satisfac-
tion professionnelle et de

soutien dans le travail .
* tabagisme

niveau élevé de stress

e affectivité négative ® jeune age

¢ faible niveau de e BMI élevé

contrdle sur son travail

exigences psycholo-
giques élevées

sentiment d’insatis-
faction au travail élevé

niveaux élevés de stress

monotonie du travail

faible niveau de
contrdle sur son travail

e comorbidités
® age avancé

* BMI élevé

® 3ge avancé
e sexe féminin

e comorbidités

Facteur de risque
individuel
* sexe féminin
e comorbidité

La Fondation européenne pour I'amélio-
ration des conditions de vie et de travail
(Eurofound) méne réguliérement des en-
quétes sur les conditions de travail en
Europe tous les cing ans. La sixieme de
ces enquétes est parvenue a la conclusion
que I'environnement de travail physique ne
s’est guére amélioré ces derniéres années.
Lexposition a des facteurs de risques liés
a la posture reste trés fréquente. Lexpo-
sition a des mouvements répétitifs, des
postures statiques et pénibles, au levage

ou portage de charges lourdes et a des
vibrations sont les facteurs de risques phy-
siques les plus communs en Europe (Figure
3) [22, 38]. Les dimensions individuelles de
ce que I'on qualifie d’indice d’environnement
physique* révélent d’importantes différen-
ces entre les métiers. Par exemple, les tra-
vailleurs qui ont un métier qualifié présen-
tent la note la plus élevée et donc la plus
mauvaise en termes de risques liés a la
posture, avec 37 points, la moyenne des 28
pays de I'UE étant de 24 points [22].

4Lindice d’environnement
physique (une dimension de la
qualité du travail) comprend 13
indicateurs liés a des dangers
physiques spécifiques (par ex.
vibrations provenant d’outils
manuels, positions fatigantes,
température ou activité de le-
vage ou de portage de person-
nes, etc.) [22].
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Exposition a des risques physiques a long terme
(% exposition un quart du temps ou davantage)

Vibrations
‘ ‘ 1991 EC12
Bruit B 1995EU15
‘ 2000 EU27

Températures élevées

B 2005 EU27

Températures basses

B 2010EU27

Inhalation de fumée/
poussiére et/ou vapeurs

Substances chimiques

Charges lourdes

Positions fatigantes ou
douloureuses

Mouvements répétitifs
de la main ou du bras

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 3: Pourcentage des facteurs de risques physiques pour les travailleurs en Europe - résultats
des précédentes enquétes d’Eurofound [38].

Eurofound (2012), Fith European Working Conditions Survey, Publications Office of the European Union,
Luxembourg




Facteurs influents individuels liés au
mode de vie

Comme la plupart des maladies chro-
niques, les TMS sont déclenchés par de
multiples facteurs de risques. Outre les
tensions au travail, des aspects tels que la
pratique d’un sport, le manque d’exercice,
le régime alimentaire et la consommation
de substances jouent un réle important
dans leur survenue. Par ailleurs, des mala-
dies systémiques telles que le diabete et
la polyarthrite rhumatoide peuvent avoir un
impact négatif sur la pathogenése. Les
risques varient en fonction de I’age, du
sexe, de l'origine ethnique ou du statut
socio-économique [37]. Un certain nombre
de facteurs sont recensés ci-apres a titre
d’exemple :

m Age : L'endurance aérobie et la perfor-
mance musculaire diminuent avec I'age, ce
qui pénalise la capacité physique a tra-
vailler [39]. Les salariés plus agés sont en
effet plus enclins a souffrir de TMS liés au
travail que leurs collegues plus jeunes en
raison de leur capacité fonctionnelle ré-
duite [40]. Toutefois, I'augmentation est
moins marquée chez les 55-64 ans. Ce
phenomeéne est également connu comme
« I'effet du travailleur en bonne santé », a
savoir que les salariés qui ne sont pas bien
portants quittent leur emploi prématuré-
ment [31].

m Sexe : Selon plusieurs études, il existe
une prévalence globalement plus élevée
des TMS chez les femmes que chez les
hommes [31, 41, 42]. Cette différence entre
les sexes pourrait également s’expliquer
par des expositions différentes aux fac-
teurs de risques professionnels. Une étude
indique en effet que les hommes courent
un plus grand risque de souffrir du dos car
ils soulévent et portent des charges lour-
des. lls peuvent également se plaindre
davantage du cou/des épaules que leurs
collégues femmes pour cause de vibra-

tions dans les mains ou les bras. Paralléle-
ment, les femmes risquent davantage de
se plaindre du cou/des épaules du fait de
postures des bras statiques [43].

= Statut socio-économique : Un statut
socio-économique bas (faible niveau
d’éducation?®, faiblesse des revenus ou des
qualifications) présente une forte corréla-
tion avec la prévalence et l'incidence des
TMS (Figure 4) [31, 44, 45]. Les absences
au travail pour cause de mal de dos sont
plus fréquentes chez les travailleurs occu-
pant des emplois manuels peu qualifiés.
Cette observation est quasiment con-
stante, indépendamment de I’dge et du
sexe [46].

= Mode de vie:

Poids/régime alimentaire : Les tra-
vailleurs en surpoids et obéses présentent
un risque plus élevé de souffrir de TMS et
mettent plus de temps a se rétablir que
ceux dont le poids est normal [47]. En
outre, le mode de vie dans les pays occi-
dentaux® contribue a un bilan calcium néga-
tif et a une déminéralisation osseuse [48].

Tabagisme : Atrophie et fractures osseu-
ses ont été observées plus fréquemment
chez les gros fumeurs (y compris chez des
fumeurs passifs). Fumer retarde également
la guérison et accroit les complications
liees aux fractures et traumatismes [49].
Par ailleurs, le tabac a été associé a des
réactions inflammatoires locales du sys-
téme musculosquelettique (par ex. épicon-
dylite) et a une plus grande sensibilité a la
douleur [48].

Exercice physique : Linactivité est un
facteur de risque indépendant pour les pro-
blemes de dos [50]. La baisse de la pro-
duction de liquide articulaire (synovie), qui
sert a protéger la surface des articulations,
peut également accentuer 'usure des arti-
culations [51].

5Lhypothése est la suivante :
I’éducation - qui donne égale-
ment accés a de bonnes
opportunités d’emploi — per-
met également des choix et un
mode de vie plus sains, qui
peuvent protéger les individus
des problémes qui surviennent
plus tard dans la vie.

5Mode de vie sédentaire, avec
consommation de caféine et
d’alcool, tabagisme et, éventu-
ellement, une consommation
élevée de protéines animales
[48]
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7"« Les travailleurs
ayant un faible niveau
d’éducation ont fait
état de problemes
liés a leur travail plus
souvent et ont été
davantage suscepti-
bles de désigner les
TMS comme le plus
grave des problémes
liés au travail. Chez
68 % de ceux ayant
un faible niveau
d’éducation et souf-
frant d’un probléeme
de santé lié au travail,
les TMS ont été le
principal probléme.
Pour ceux ayant le
niveau d’éducation le
plus élevé, cela a été
vrai pour 44 % d’en-
tre eux » (Eurostat,
2010).
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Niveau d‘éducation faible

| Niveau d‘éducation intermédiaire |

Niveau d‘éducation élevé

Figure 4 : Pourcentage de problémes de santé liés au travail (TMS ; tension, dépression ou anxiété ;
autres) au sein de la population des 27 pays de I’'UE par niveau d’éducation’ [31]

B Problémes de santé musculo-
squelettiques

Facteurs influents psycho-sociaux et
liés a 'organisation du travail

Des études systématiques montrent
I’existence de liens entre facteurs psycho-
sociaux et TMS [24, 52-54]. Ces liens peu-
vent avoir un effet négatif sur la progres-
sion de la maladie en ce qui concerne le
comportement et la prise en charge de la
douleur. Les tensions psychologiques qui
résultent des conflits au travail ou au sein
de la famille peuvent se manifester physi-
quement et altérer le systéme nerveux
autonome. Le corps réagit par un tonus
musculaire accru lequel, a son tour, en-
traine des raideurs musculaires. La mobilité
est séverement limitée par la douleur, d’ou
une inactivité et des ajustements posturaux
de compensation. Parmi les possibles
effets physiques a long terme figurent la
perte musculaire et les déplacements arti-
culaires [12].

B Stress, dépression ou anxiété

[ Autres problémes de
santé

Des arréts maladie prolongés causés par
les TMS ont été observés plus fréquem-
ment chez les salariés confrontés a de for-
tes pressions temporelles au travail et qui
ont peu de maitrise sur leur travail [55]. Les
facteurs supplémentaires suivants décou-
lant de I’environnement et de I'organisation
du travail peuvent également exercer un
impact négatif sur la santé des travailleurs
[56-58] :

e Rythme de travail soutenu

¢ Flux de travail monotones

¢ Pauses insuffisantes

e Précarité de I'emploi

Modes de rémunération et horaires de
travail défavorables.



2.2.3. Pertinence économique

Les TMS sont responsables de 40 % de
I’ensemble des paiements en nature et des
indemnisations versées au titre des mala-
dies professionnelles et des accidents du
travail (Figure 5) [59]. On estime que les
maux de dos liés au travail rapportés a
I’ensemble des problémes de santé au tra-
vail colitent aux économies des Etats mem-
bres entre 2,6 % et 3,8 % du produit social
brut [60]. Les estimations situent le codt
des TMS liés au travail qui touchent les
membres supérieurs entre 0,5 % et 2 % du
produit social brut [61]. Une comparaison
du colt des TMS liés au travail est rendue
plus difficile du fait des différences qui exis-
tent entre les régimes d’assurance de
chaque pays, le manque de normalisation
des criteres d’enregistrement et le mode de
comptabilisation des colts. Par consé-
quent, la liste suivante ne présente que cer-
tains exemples dans certains pays donnés :

40 %
Troubles musculo-
squelettiques

7 % Troubles mentaux

France, 2007 : les TMS liés au travail ont
entrainé la perte de 7,5 millions de journées
de travail, qui se sont accompagnées d’une
perte financiére de 736 millions € [62].

Allemagne, 2016 : tous les TMS (ICD?
MO00-M99) ont été responsables de la
perte de 154 millions de journées de travail,
associées a des codts d’interruption de la
production de 17,2 milliards € et 30,4 milli-
ards € de valeur ajoutée brute perdue [63].

Finlande, 2004 : les TMS liés au travail ont
généré 222 millions € de codts directs [62].

Autriche, 2004 : les TMS ont été respon-
sables de la perte de 7,7 millions de jour-
nées de travail [62].

Slovénie, 2006 : les TMS ont été respon-

sables de la perte de 2,47 millions de jour-
nées de travail [62].

14 % Accidents

3 % Tumeurs

. _ 3 % Affections cutanées

16 % Maladies cardiovasculaires

Figure 5 : Colts de I'indemnisation des maladies et accidents du travail dans le monde (OIT [59])

81CD - International Classifica-

tion of Disease.

_____— 9 % Maladies respiratoires

8 % Troubles du systeme nerveux central
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2.2.4. Avantage économique lié a la
prévention des TMS au sein des entre-
prises

Sultan-Taieb et al. (2017) ont réalisé une
évaluation des colts et des bénéfices
d’interventions sur I'ergonomie conduite
sur le lieu de travail en vue de la prévention

des TMS liés au travail. Létude s’est éga-
lement intéressée aux facteurs ayant eu un
effet favorable ou obstructif sur le proces-
sus de mise en ceuvre. Les économies
cumulées a I'issue de I'intervention ont été,
dans I'ensemble, plus élevées que l'inves-
tissement total (avec une période de rem-
boursement de 3 a 5 ans pour les emplo-



yeurs et de 0,82 a 9 ans pour les sociétés
d’assurance des accidents). Toutes les
études ont montré que des équipements
ergonomiques et une stratégie globale en
la matiére permettent de réduire considé-
rablement les accidents et les demandes
d’indemnisation. Dans les études assorties
de résultats économiques positifs, on
reléve un soutien important de la part des
cadres intermédiaires et supérieurs et une
forte mobilisation du personnel. Dans les
études assorties de résultats négatifs ou
incohérents, on observe un manque de
soutien de la part des cadres, I'intervention
n’a pas répondu aux besoins des salariés
et la « dose d’intervention » était trop faible
[64].

Réduction des dangers
Réduction des violations
Réduction des accidents

Réduction des fluctuations
Réduction des perturbations
Réduction des temps d’arrét

Réduction des déchets

Réduction du temps de rattrapage
Amélioration de la qualité des produits
Meilleur respect des échéances
Nombre accru d’innovations
Amélioration de la satisfaction clients
Amélioration de I'image de I'entreprise
Ameélioration de la culture d’entreprise
Meilleure sensibilisation aux dangers

Moyenne totale

Dans le cadre d’une autre étude, on a de-
mandé a 300 entreprises de 15 pays leur
évaluation subjective des effets écono-
miques globaux de la prévention et de la
protection de la santé sur le lieu de travail
(retour sur prévention). Selon cette étude,
les effets directs des mesures de préven-
tion ont été : une diminution des dangers,
une plus grande conscience des risques
professionnels et une baisse des compor-
tements dangereux et des accidents du
travail. Les effets indirects les plus signifi-
catifs ont été : une amélioration de I'image
et de la culture sur le lieu de travail (Figure
6) [65]. Il convient toutefois d’ajouter une
mise en garde liée au fait que ces résultats
reposent sur des auto-évaluations faites
par les entreprises elles-mémes.

>
~
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=
N
w
~
(6)]

Figure 6: Effets de la santé et de la sécurité au travail au sein des entreprises (AISS [65])

]

1 = aucun impact
6 = trés fort impact
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Examen de la portée de la santé musculo-
squelettique des coiffeurs

3.1. Contexte

Les troubles musculosquelettiques (TMS) sont courants dans la population en 4ge
de travailler. Il s’agit de maladies qui affectent les structures passives (os, articu-
lations) et/ou actives du corps (muscles, tendons, ligaments, nerfs périphériques)
[37]. Comme les TMS représentent une part élevée des maladies professionnelles
indemnisables a travers le monde, de nombreux efforts ont été entrepris afin
d’évaluer les éventuels facteurs de risques dans le développement des TMS et leur
prévention dans le milieu professionnel [23]. Les TMS sont trés prévalents dans
les métiers manuels tels que I'industrie manufacturiére, le batiment ou les services
[26, 35, 36]. Les coiffeurs forment un groupe de travailleurs dont la capacité de
travail et I’état de santé peuvent étre affectés par des activités professionnelles
précises. Une analyse des taches quotidiennes a montré que les coiffeurs expéri-
mentés passent en moyenne 29 % de leur temps a couper les cheveux, 17 % a les
teindre, 10 % a les coiffer et 8 % a les laver. Ces activités supposent de fréquentes
flexions et torsions sagittales ou latérales du dos (par ex. lors du lavage des che-
veux au bac), des postures statiques et des stations prolongées debout. Des
taches répétitives ont été observées dans toutes les activités en interaction avec
les clients [66]. Les résultats de I'analyse des postures cinématiques ont révélé
que les coiffeurs passent 9 a 13 % de leur temps de travail total en ayant les bras
surélevés a plus de 60° [67, 68]. Travailler avec les bras au-dessus du niveau des
épaules est considéré comme un facteur de risque majeur pour des troubles clini-
quement avérés ou des douleurs séveres et persistantes dans les épaules [69, 70].
Des efforts excessifs et la rapidité du poignet relativement élevés — conjugués a
une exposition prolongée — peuvent expliquer le taux plus élevé de douleurs au
niveau des mains/poignets, notamment chez les coiffeuses [71]. Dans une étude
sur les conditions de travail des coiffeurs en Finlande, parmi les facteurs les plus
dangereux pour la santé figuraient les mouvements répétitifs, les postures de tra-
vail pénibles, la position debout, les courants d’air, les températures inconforta-
bles et les produits chimiques [72]. Comprendre I'impact des TMS sur les coiffeurs
suppose de quantifier la prévalence des TMS, les handicaps ou blessures liés aux
TMS, 'identification des facteurs de risques potentiels pour ces conséquences sur
la santé, ainsi que les mesures effectives de prévention ou de réadaptation. Il s’agit
de la premiére tentative visant a cartographier de maniére systématique I'état
actuel de la recherche sur ces aspects par la synthése des études empiriques, des
études basées sur des mesures ou des études d’intervention dans le secteur de
la coiffure.
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? Population: coiffeur* OU bar-
bier OU spécialiste des soins
de beauté *OU esthéticien
*OU coiffeur* OU culture de la
beauté*.

© Résultat: symptémes mus-
culosquelettiques OU douleurs
musculosquelettiques OU
troubles musculosquelettiques
OU maladies musculosquelet-
tiques OU membre supérieur*
OU membres supérieurs* OU
douleur dans le cou OU dou-
leur dans le dos OU douleur
dans les épaules.

26

3.2. Méthodes

En raison de la variété de conception des
études et d’'un manque de synthese au
niveau des preuves, nous avons décidé de
conduire un examen de la portée. Un exa-
men de la portée a pour but général
d’examiner I'’étendue et la nature des acti-
vités de recherche, de faire la synthése des
conclusions pertinentes et d’identifier les
manquements de la recherche [73]. A des
fins méthodologiques, nous avons mis en
place le cadre en six étapes pour un exa-
men de la portée tel qu’il a été adopté par
Arksey et O’Malley [73]. Les six étapes ont
été mises en place comme suit :

Etape 1 : Identification de la question
de recherche
Il convenait de répondre a la question
suivante : Que sait-on, a partir de la littéra-
ture existante, sur la fréquence des TMS,
sur les facteurs de risques liés au travail et
sur les mesures pour prévenir ou réduire
les TMS chez les coiffeurs ? Nous avons
cherché a présenter une vue d’ensemble
de tous les documents présentant une per-
tinence thématique de maniére claire et
compréhensible. Par conséquent, les
résultats des études ont été synthétisés et
analysés par I'adoption d’une approche
thématique sur la base des trois sous-
sections de la question de I'étude :

(1) Quelle est la prévalence et/ou I’inci-
dence des TMS sur les différentes
parties du corps ?

(2) Quels sont les facteurs de risques liés
au travail associés aux TMS ?

(38) Quelles mesures professionnelles sont
appliquées pour prévenir ou réduire les
TMS chez les coiffeurs ?

Etape 2 : Identification des études per-
tinentes

Une recherche systématique de la littéra-
ture a été menée dans les bases de don-
nées électroniques MEDLINE, PUBMED,

CINAHL, Web of Science et LIVIVO. Les
mots-clés relatifs a la population® ont été
combinés aux mots-clés de résultats’™.
Nous avons également fait des recherches
dans des listes de référence des articles
identifiés et dans Google Scholar. Les
recherches ont inclus la littérature évaluée
par les pairs et celle ne I'ayant pas été,
publiée depuis le lancement de la base de
données jusqu’au 17 aolt 2017 (mise a jour
le 5 nov. 2018).

Etape 3 : Sélection des études
Les études sur la santé musculosquelet-
tique ont été envisagées pour analyse si
elles faisaient état de résultats distincts
pour les coiffeurs, si elles évaluaient la fré-
quence des TMS, les facteurs de risques
liés au travail et les mesures de prévention
ou de réadaptation prises pour lutter con-
tre les TMS. Les critéres d’inclusion sui-
vants ont été appliqués :

(i) Population : inclut les coiffeurs qui
continuent d’exercer leur métier et
ceux qui ont changé de profession ou
qui I'ont quittée pour des raisons de
santé. De méme, d’autres professions
associées, comme les spécialistes
des soins de beauté, ont été pris en
compte.

(ii) Exposition : inclut les facteurs ergo-
nomiques, biomécaniques, organisa-
tionnels et psycho-sociaux qui sur-
viennent dans le contexte professionnel
des salons de coiffure.

(iii) Intervention : inclut toutes les inter-
ventions visant a prévenir ou réduire
les TMS.

(iv) Résultat: inclut les troubles de la san-
té liés au systéme musculosquelet-
tique tels que douleurs (récurrentes),
géne, picotements, engourdissements,
raideurs articulaires, gonflement ou
douleurs sourdes.

(v) Conception de I'étude :
publications évaluées par les pairs et
celles non évaluées par les pairs de

inclut les



toutes les conceptions d’études,
exception faite des éditoriaux, com-
mentaires, documents de présentation
a des conférences et énoncés poli-
tiques.

Des rapports publiés en anglais, allemand,
néerlandais, francais, italien, portugais et
espagnol ont été inclus. Deux réviseurs ont
évalué a titre indépendant le titre, I'extrait
et le texte intégral des articles. En cas de
désaccord, le consensus a été atteint par
la discussion.

Etape 4 : Cartographie des données
Les informations générales sur les auteurs,
I’lannée de publication, le lieu de I'étude, le
type de publication, le but visé, la concep-
tion, les caractéristiques des participants,
la méthodologie et les mesures de résultats
ont été enregistrés. Les données ont éte
extraites par une personne (AK) et vérifiées
par un autre réviseur (TW).

Etape 5 : Compilation, synthése et
compte rendu des résultats

Pour compiler et agréger les données sur
la fréquence des maladies de fagon com-
préhensible, nous avons opté pour une
stratégie d’essais groupés [74]. Toutefois,
comme nous n'avons pas évalué la qualité
des études, les estimations peuvent étre
biaisées et doivent donc servir de valeurs
approximatives qui méritent d’autres explo-
rations. Lorsque c’est indiqué, des don-
nées de prévalence ponctuelle et/ou sur
12 mois ont été extraites et groupées™ a
I’'aide d’un tableur Excel mis au point par
Neyeloff et al. [74]. Tous les facteurs de
risques éventuels liés au travail examinés
dans les études ont été extraits et groupés
en catégories de risques principales.

Etape 6 : Exercice de consultation

La méthodologie et les conclusions de
I’examen de la portée ont été présentées
lors d’un atelier européen dans le cadre du
projet « ergoHair ». Les participants a I'ate-
lier ont fourni des idées et des suggestions
complémentaires a l'interprétation des
conclusions de I’étude ainsi que des
recommandations pour des mesures pré-
ventives.

3.3. Résultats

Notre stratégie de recherche a conduit a
I'identification de 186 articles, dont 44 ont
rempli les criteres d’éligibilité pour la syn-
thése de données qualitatives (voir figure
7). Les caractéristiques des études rete-
nues sont indiquées a ’Annexe 1. Parmi les
études éligibles, 29 ont été réalisées dans
des pays européens. La majorité des étu-
des retenues (84 %) ont été publiées aprés
2000, ce qui indique que larecherche dans
ce milieu professionnel a récemment aug-
menté. Parmi celles-ci, une étude a appli-
qué une conception qualitative avec entre-
tiens [75] et trois étaient des enquétes
nationales de données spécifiques par
métier qui incluaient les coiffeurs [76-78].
Une étude a examiné les tendances des
demandes d’indemnisations s’agissant des
TMS liés au travail [79]. Par ailleurs, sept
études étaient liées a de la recherche
d’évaluation [80-86], trois études mesu-
raient seulement les postures au travail
pendant I'exécution des taches réguliéres
de la coiffure [68, 71, 87] et trois études
provenaient de la méme cohorte d’étudiants
entrant dans la vie professionnelle [88-90].
Toutes les études a I'exception d’une
incluaient majoritairement des femmes
[91]. Dans une étude, seuls des spécialis-
tes des soins de beauté étaient interrogés
[92].

"Comme il y avait une suspi-
cion de forte hétérogénéité —
variabilité dans la population
des effets entre les études —
nous avons utilisé des modéles
a effets aléatoires pour calcu-
ler ’estimation des effets grou-
pés pour la prévalence des
douleurs/troubles en différen-
tes parties du corps. L'hé-
térogénéité a été quantifiée a
I’aide des statistiques Chi-
carré (2) et l. Cette derniére est
exprimée en pourcentage de la
variabilité totale entre les étu-
des : plus le pourcentage est
élevé, plus le degré d’hétéro-
généité est élevé.
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Identification

Eligibilité Ti

Inclus

MEDLINE PUBMED CINAHL
(n=44) (n=110) (n=47)

Documents apres suppression des doublons

(n = 169)

Examen du titre et du résumé
(n=186)

Evaluation de I'éligibilité des articles en texte intégral

(n=77)

Documents inclus dans la synthése qualitative

(n=44)

Informations sur la prévalence
(n=19)

3.3.1. Prévalence des troubles muscu-
losquelettiques

Au total, 19 études ont fourni des données
sur la prévalence des TMS sur au moins
une partie du corps. Elles ont été groupées
en fonction du cadre temporel donné, a
savoir prévalence des TMS sur 12 mois ou
ponctuelle [78, 86, 92-108]. Dans une ana-
lyse par sous-groupe, les études réalisées
dans des pays européens ont été regrou-
pées [78, 86, 92, 94, 96-100, 105]. La plus
forte prévalence de TMS sur 12 mois a été
rapportée pour le bas du dos 48 %, le cou
43 %, les épaules 42 % et les mains/poi-
gnets 32 %. La prévalence de TMS pon-
ctuelle a été, en moyenne, plus faible :
34 %, 31 %, 37 % et 31 %, respective-
ment. Les TMS générales, sans spécifica-
tion de la partie du corps concernée ni de
calendrier temporel, ont été de 55 %. Si
I'on n’avait tenu compte que des études
menées dans les pays européens, la pré-
valence des TMS sur 12 mois serait restée
similaire pour les parties du corps respec-
tives : 45 %, 47 %, 41 % et 35 % (figure 8).

Web of Science LIVIVO
(n = 46) (n=62)

Documents identifiés par le
biais d’autres sources
(n=17)

Documents exclus
(n=109)

Documents exclus, avec motivation (n = 33)

(1) Résultat (n =7)

(2) Pas de description séparée des résultats
(n=7)

(3) Hors périmétre (n =10)

(4) Population (n = 4)

(5) Langue (n = 5)

3.3.2. Des raisons pour quitter la
profession

Une étude finlandaise a évalué le risque de
quitter la profession pour des raisons de
santé ou autres chez les coiffeuses par
comparaison avec des travailleurs exergcant
un métier commercial. Le risque relatif de
quitter la profession chez les coiffeurs est
accru de 2,7 (IC95 % 1,1-6,3) en raison de
microtraumatismes répétés du poignet et
du coude et de 1,7 (IC95 % 1,2-2,5) pour
cause de maladies au niveau du cou ou des
épaules [109]. Deux études réalisées au
Danemark ont examiné les raisons de santé
ayant conduit a quitter la profession de
coiffeur : une étude de conception rétro-
spective et 'autre de conception prospec-
tive. Parmi tous les anciens coiffeurs, la
principale raison médicale invoquée ayant
amené ces personnes a quitter leur emploi
était des douleurs musculosquelettiques
(42 %), suivies par un eczéma aux mains
(23 %), d’autres maladies (21 %) et aller-
gies (18 %) [6]. Létude prospective a fait
apparaitre que pendant le suivi sur 3 ans,



21,8 % des apprentis coiffeurs avaient
quitté la profession et 70,4 % d’entre eux
pour des problémes de santé. Les raisons
les plus fréquemment invoquées étaient
des douleurs musculosquelettiques
(47,4 %), suivies par des maladies de peau
(42,1 %) et des symptdmes respiratoires
(23,7 %) [110].

3.3.3. Conclusions comparatives

Une étude de santé nationale réalisée en
Allemagne a fourni une analyse représen-
tative de la prévalence des douleurs dans
le dos par catégorie professionnelle. Coif-
feurs et esthéticiens font partie des 4 pre-
miers métiers a haut risque pour les dou-
leurs dorsales (prévalence sur 12 mois de
70 % et sur 7 jours de 47 %) [78]. Selon la
U.S. National Health Interview Survey sur
le mal de dos, les coiffeuses exercent un
des 6 premiers métiers a haut risque pour
le mal de dos [76]. Les données de sur-
veillance épidémiologique sur le syndrome
du canal carpien (SCC) dans le départe-
ment du Maine-et-Loire en France ont mon-
tré qu’une part importante des nouveaux
cas de syndrome du canal carpien (entre
2002 et 2004) chez les coiffeuses était
imputable au travail (fractions de risque
imputable 86,6 %). Elles exercent donc un
des 10 premiers métiers a haut risque pour
le syndrome du canal carpien [77].

Dans une étude de cas-témoins conduite
aupres de 147 coiffeurs et 67 cas-témoins
non coiffeurs, les coiffeurs ont déclaré des
niveaux nettement supérieurs de TMS,
notamment de I’épaule (OR 11,6, IC95 %
2,4-55,4), des poignets/mains (OR 2,8, IC
95 % 1,1-7,6), des douleurs du haut du dos
(OR 3,8, 1C 95 % 1,0-14,9) ou des douleurs
lombaires (OR 4,9, IC 95 % 1,5-15,9) [96].
Dans une autre étude comparative avec
des personnels travaillant dans un bureau,
les coiffeuses ont fait état de douleurs
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dans toutes les parties du corps nettement
plus souvent (cou 36 % contre 8 %, épau-
les 39 % contre 10 % ou main/poignet
41 % contre 4 %) [101]. Dans une étude de
cas-témoins réalisée en Turquie, la fré-
quence de syndromes du canal carpien
chez les coiffeuses était Iégérement supér-
ieure par rapport au groupe de contréle de
femmes sans emploi (RR 1,35, IC95 %
0,98-1,84). Par ailleurs, les coiffeuses ont
déclaré des douleurs d’une intensité nette-
ment supérieure et des niveaux de perte
fonctionnelle bien plus élevés. Les coif-
feurs diagnostiqués avec un syndrome du
canal carpien ont travaillé nettement plus
longtemps dans leur profession que ceux
ne souffrant pas de ce syndrome [111]. Une
étude réalisée en France a analysé les don-
nées d’examens de santé au travail de coif-
feurs indépendants et salariés. Le risque
de blessures musculosquelettiques était
nettement plus élevé chez les indépen-
dants (66,8 % contre 29,7 %) [99].

3.3.4. Facteurs de risques liés au
travail

Quinze études ont examiné les éventuels
facteurs de risque pour les TMS liés au tra-
vail chez les coiffeurs — soit par auto-
évaluation soit par estimation statistique
(Annexe 4). Ces études ont fortement varié
par les types de facteurs de risques, les
méthodes employées et le compte rendu
des conclusions [72, 88-92, 95, 97, 98, 100-
102, 104, 108, 112]. Les facteurs de risque
rapportés ont été synthétisés dans les six
grandes catégories suivantes :

1. Postures et mouvements pénibles de la
main ou du bras (bras au-dessus des
épaules, répétition)

2. Postures et mouvements inconforta-
bles du rachis (flexion et torsion du dos)

3. Charge de travail et tension bioméca-
nique (charge de travail mécanique,

heures supplémentaires, absence de
pauses)

4. Station debout ou assise prolongée

5. Autres facteurs (expérience profession-
nelle, pression mentale et burnout, sexe
ou manque de soutien)

6. Taches spécifiques a la coiffure (coupe,
séchage, brushing).

Mastrominico et al. [112] ont montré que
toutes les activités principales liées a la
coiffure effectuées pendant au moins la
moitié de la journée de travail présentaient
un risque intermédiaire a élevé de troubles
des membres supérieurs. De méme,
Mahdavi et al. [102] ont conclu que 61 %
des postures étudiées pouvaient étre clas-
sées comme des postures présentant un
risque élevé de TMS.

Les études suivantes se sont intéressées
aux activités de la coiffure et/ou aux pos-
tures du corps et mouvements du systeme
musculosquelettique correspondants.

Dans une étude menée par Chen et al. [71],
I’exposition mécanique des poignets des
coiffeurs et des barbiers a été évaluée par
électromyographie (EMG). Les coiffeuses
ont présenté une activité EMG nettement
plus importante (p<0,001) et une vitesse
d’extensions-flexions globalement plus
rapide (vélocité) de leur main non domi-
nante (p<0,001) que leurs homologues
masculins. Les auteurs ont conclu qu’un
effort excessif et la vitesse du poignet con-
jugués a une exposition prolongée peuvent
expliquer le taux plus élevé de douleurs
dans les mains/poignets des coiffeuses.

Wahlstrom et al. [68] ont analysé les pos-
tures et mouvements de la partie supé-
rieure du bras des coiffeuses a l'aide
d’inclinometres. lls ont trouvé que I'expo-
sition de la main gauche et de la main
droite est similaire. En moyenne, les coif-
feurs ont passé plus de 30 minutes de leur



journée de travail avec les bras surélevés a
> 60° (bras droit 6,8 %, bras gauche
5,5 %). Lexposition a des postures avec
les bras surélevés a été plus pénible pen-
dant les taches clients (qui ont représenté
58 % du total de la journée de travail).
Veiersted et al. sont parvenus a des résul-
tats similaires [86].

Dans une étude pilote menée au Portugal,
77 % des coiffeurs ont déclaré exécuter
leurs activités en position debout, 17 % en
position assise avec rotation du rachis et
7 % en position assise avec les bras tenus
au-dessus du niveau de I'épaule. S’agissant
des activités des membres supérieurs pen-
dant le travail, 30 % ont effectué des mou-
vements répétitifs et dynamiques et 60 %
ont soulevé des objets au-dessus du
niveau de I’épaule (> 60°) [97].

Selon Figueiredo da Rocha et Simonelli
[113], le lissage des cheveux avec une
brosse ronde suppose une surcharge
meécanique élevée des colonnes cervicales
et spinales (par ex. le lissage de cheveux
frisés prend jusqu’a une heure de temps).
De plus, les membres supérieurs sont sol-
licités par des mouvements répétitifs dans
des positions allongées prolongées. lIs ont
conclu que la charge de travail quotidienne
des coiffeurs est élevée et aggravée par le
manque de pauses régulieres. Une étude
néerlandaise est parvenue a des résultats
similaires. Passer plus de six heures a uti-
liser de maniére répétée le poignet et le
coude et a travailler dans des positions sta-
tiques a causé les plus fortes tensions sur
le systéme musculosquelettique. Ces mou-
vements sont majoritairement déclenchés
par des taches telles que le brushing et la
coupe des cheveux, qui occupent jusqu’a
82 % d’une journée de travail [100]. Le
manque de pauses ininterrompues en
nombre suffisant a contribué aux tensions
expérimentées par les coiffeurs [100, 114].

Les résultats qui précédent ont également
été étayeés par une analyse objective des
taches liées a la profession. Pendant une
journée de travalil, les coiffeurs ont souvent
effectué une abduction des avant-bras des
deux cbtés, combinée a une phase de
maintien statique (> 4 secondes). De plus,
ils doivent souvent étirer leurs bras au-
dessus du niveau des épaules et effectuer
des taches avec une adduction horizontale
des bras. Lorsqu'’ils lavent les cheveux au
bac, les coiffeurs doivent souvent se pen-
cher en avant ou incliner leur rachis et tra-
vailler dans des postures statiques prolon-
gées. Lorsqu’ils lavent et coupent les
cheveux, une flexion en avant du cou a fré-
quemment été observée. Cette mauvaise
posture se cumule souvent avec un dos
bossu. Ceux qui ont utilisé un tabouret sur
roulettes ont souvent présenté une colonne
lombaire fortement inclinée et ont di sou-
lever leurs mains plus souvent au-dessus
du niveau des épaules [66]. Les mémes
auteurs rapportent que lors de la coupe, du
séchage et du brushing, les coiffeurs pas-
sent plus de 25 % du temps en flexion
(angles > 20° et > 60°) et en abduction
(>-20° et > -60°) des deux épaules. La pro-
nation (> 20 et > 40°) des deux coudes a
été observée pendant toutes les taches.
Lextension (> -25° et > -50°) de la main
gauche a été observée pendant la coupe
et le shampooing. Un moment de longue
durée passé avec la colonne courbée vers
I'avant a été relevé pendant la coupe
(66 %), le shampooing (62 %) et le séchage
(36 %). La plus grande partie du temps
passé dans des postures statiques pénib-
les a été observée sur la colonne pendant
la coupe des cheveux. Les quatre taches
du métier de coiffeur ont conduit a des
actions trés répétitives des membres
supérieurs. Les valeurs de référence de Kil-
bom [115] pour la forte répétition (risque
élevé) au niveau de I'épaule (> 2,5 rép./
min.), ainsi que pour le coude et la main
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(> 10 rép./min.) ont été toutes deux largement
dépassées, en particulier lors de 'utilisation
de la brosse ronde pour lisser les cheveux
(par ex. main droite, 50 rép./min.) [87].

Une étude prospective réalisée en Norvége
a suivi une jeune cohorte d’étudiants
depuis leur école d’enseignement tech-
nique jusqu’a leur entrée dans la vie pro-
fessionnelle. Aprés 2,5 ans de suivi, les
étudiants en coiffure ont présenté la dou-
leur médiane la plus élevée dans la région
cou-épaule, par comparaison avec les
autres étudiants. De méme, les coiffeurs
avaient l’activité musculaire soutenue
médiane la plus élevée de 52 % sur
I’ensemble de la journée de travail par
opposition aux autres étudiants (< 33 %).
Le temps relatif d’activité musculaire sou-
tenue a montré une corrélation significative
avec les douleurs (r = 0,21, p <0,001) [88].
Par rapport aux autres étudiantes, les coif-
feuses ont passé plus de temps de travail
avec les bras surélevés a > 30° (45 %
contre 35 %), a > 60° (11 % contre 1 %) et
a > 90° (2 % contre 0,4 %). Pour chaque
hausse unitaire supplémentaire d’élévation
de bras de plus de 60°, une hausse estimée
de 28 % des douleurs dans les épaules a
été identifiée chez ces étudiantes [90]. De
plus, les auteurs ont observé une nette
augmentation de la prévalence des dou-
leurs modérées a séveres pour les étudian-
tes sur une durée de 6,5 ans (RR 1,5,
IC 95 % 1,24-1,81). La charge de travail
meécanique et la tension musculaire pergue
ont été identifiées comme des facteurs de
risque pour les douleurs dans le cou et les
épaules des femmes [89]. Selon une étude
de Mussi et Gouveia [104], des postures
inconfortables au niveau du cou et des
épaules ont été, de méme, associées ades
TMS chez les coiffeurs (OR 2,8, IC 95 %
1,4-5,5).

Nordander et al. [105] ont exploré la rela-
tion exposition-réponse entre les facteurs

de risque liés au travail et les TMS au
niveau des coudes et des mains. La valeur
moyenne pour la flexion palmaire du poi-
gnet, exprimée comme le 90e percentile, a
été plus élevée pour les coiffeurs que la
moyenne globale pour tous les autres
métiers (21° contre 10°). De plus, les coif-
feurs ont présenté une vitesse angulaire
moyenne légérement supérieure (20°/s
contre 17°/s). Par rapport a la charge
d’activité musculaire statique et de pointe,
exprimée comme le 10° ou 90° percentile
de contraction volontaire maximale
(% CVM), les coiffeurs ont affiché des
charges statiques (4,5 % contre 1,8%) et
de pointe (35 % contre 26 %) plus élevées
des muscles de la main droite.

3.3.5. Approches pour prévenir ou
réduire les TMS

Sept études ont traité de la recherche
d’évaluation. Trois études ont décrit des
mesures préventives, trois autres des
mesures de réadaptation. Une étude a éva-
lué une nouvelle paire de ciseaux de
conception ergonomique (Ergonomic Tool
Design ou ETD).

Approche par la prévention

Bertozzi et al. [82] ont évalué I'effet d’un
programme d’exercices ciblés sur le rachis
cervical et lombaire en combinaison avec
une brochure consacrée a I'ergonomie. Le
groupe de contrdle a uniquement regu la
brochure. Aprés six semaines d’inter-
vention, aucune différence majeure n’a été
observée dans l'intensité de la douleur ou
le niveau de handicap entre le groupe fai-
sant des exercices et le groupe de
contréle.

De méme, Veiersted et al. [86] ont examiné
'effet d’une intervention a court terme,
avec notamment cinqg recommandations
sur des méthodes de travail destinées a
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réduire la charge de travail au niveau du
cou et des épaules, comme apprendre a
travailler en levant les bras moins haut et
en détendant la partie supérieure du corps
et des instructions de suivi. Le groupe de
contrdle a regu une brochure avec des
illustrations correspondantes. Le temps
passé avec les avant-bras en position sur-
élevée au-dessus de 90° a été réduit de
4 % a 2,5 %. Aucun effet de I'intervention
n’a été décelé sur la charge musculaire, la
vitesse de mouvements des bras ou les
plaintes au niveau du cou ou des épaules.

Dans une autre étude par Crippa et al. [84],
de jeunes stagiaires ont suivi un pro-
gramme de formation sur la prévention des
risques liés aux troubles cutanés, respira-
toires ou affectant les membres supé-
rieurs. Leur connaissance des risques, des
symptomes liés au travail et des mesures
préventives adoptées a été évaluée au
début de leur formation a I’école et deux
ans plus tard. Des effets positifs sur leurs
connaissances, les mesures préventives et
la dermatite professionnelle ont été obser-
vés. Toutefois, les taux de douleurs dans le
bas du dos (9 % a 36 %) et dans les épau-
les ou les coudes (3 % a 15 %) ont forte-
ment augmenté au cours des années de
formation.

Approche par la réadaptation

Trois études réalisées en Finlande ont éva-
lué I'efficacité de cours de réadaptation
médicale a orientation professionnelle sur
les changements de techniques de travail,
le bien-étre subjectif, la capacité physique
et musculaire, les TMS, la capacité de tra-
vail pergue ou comment repenser les
espaces/outils de travail [80, 81, 85]. Ces
cours étaient destinés aux coiffeurs et/ou
a d’autres professions ayant des antécé-
dents de douleurs chroniques au niveau du
cou, des épaules ou du dos. Dans les étu-
des d’Arokoski et al. [80, 81], les coiffeurs
ont déclaré d’'importantes réductions des

tensions physiques et mentales subjec-
tives, des douleurs dans le cou, les épaules
et le dos subjectives, ainsi que des visites
chez le médecin dues aux TMS a I'issue de
leur réadaptation. Lorsqu’on leur a posé la
question des raisons subjectives de la
diminution de ces tensions, les aspects
suivants ont été mentionnés : utilisation de
nouvelles techniques de travail, usage fré-
quent d’un siége, recours aux pauses pour
faire des exercices, remise en forme phy-
sique accrue et nouvelle capacité a se
détendre pendant le travail [80].

Dans une étude similaire par Nevala-
Puranen et al. [85], des coiffeurs ayant des
antécédents de TMS ont suivi un cours de
réadaptation qui visait a repenser le lieu de
travail et abordait la question des connais-
sances théoriques, des exercices phy-
siques et une discussion sur les relations
interpersonnelles ou le stress. En outre, les
techniques de travail habituelles du sujet
étaient enregistrées en vidéo dans des
situations de travail simulées. Les données
de la vidéo ont servi pour enseigner des
éléments d’ergonomie. Ainsi, des tech-
niques ergonomiques pendant une coupe
de cheveux se sont concentrées sur
I’'utilisation d’'une chaise, le maintien des
bras prés du corps et la réalisation de la
coupe en conservant les poignets en posi-
tion neutre, la détente des épaules et le fait
de demander aux clients de tourner ou de
pencher la téte. Les nouvelles méthodes de
travail ont conduit a une diminution de
I’activité des muscles trapézes droits, de
6-12 % a 3-8 % CVM. La charge muscu-
laire statique, dynamique et de pointe a
baisséde2 % a1 % ;de6 % a3 % et de
13 % a 9 % CVM, respectivement. En
conséquence, I'intensité générale des dou-
leurs a baissé de 5,0 a 2,6 points sur une
échelle analogique visuelle.



Approche ergonomique de la concep-
tion des outils (ETD)

Boyles et al. [83] ont enquété sur I'utilisation
de ciseaux ETD fabriqués avec une courbe
au niveau des poignées de 90°. A I'inverse
des ciseaux standards, les ciseaux ETD
permettent a la main/au bras de rester en
position neutre et en dessous du niveau de
I’épaule lorsque le coiffeur coupe les che-
veux, et ce dans tous les angles. Par rap-
port a I'utilisation de ciseaux standards, les
notes relatives aux douleurs pergues (1-7)
ont été nettement moins élevées pour la
main/le poignet (2,1 contre 1,3) et le dos/
I'’épaule (2,0 contre 1,4). Le temps passé
avec le poignet en position neutre a aug-
menté (27,7 % contre 72,6 %). Le temps
passé avec la main au-dessus du niveau de
I’épaule a diminué (53,2 % contre 17,2 %).
Méme si au départ I'utilisation de ciseaux
ETD ne fait pas partie des habitudes, les
participants se sont sentis a I'aise dans son
maniement au bout d’un certain temps.

3.3.6. Stratégies et barriéres pour
réduire ou prévenir les TMS

Dans une étude qualitative menée aupres
de 14 coiffeuses suédoises, les tensions
musculosquelettiques ont été citées
comme un parmi plusieurs symptomes liés
au travail. Afin d’apporter un soulagement,
des changements individuels mineurs au
niveau des méthodes de travail et de
I'utilisation des produits ou de I'entrai-
nement physique ont été utilisés. Toutefois,
les coiffeuses n’ont pas réussi a adopter
des mesures supplémentaires par un man-
que de connaissance, pour des raisons de
restrictions financiéres ou du fait de
I’organisation du salon. Au début de leur
carriere, les coiffeurs consacrent davan-
tage d’efforts pour s’entrainer et mettre en
application les compétences acquises ; les
méthodes de travail préventives leur sem-
blent d'importance secondaire. Ladoption

de routines professionnelles adaptées
dépend de facteurs tels que les collégues,
les connaissances personnelles ou les
symptdémes existants. La sensibilisation
des coiffeurs au travail préventif gagne en
importance lorsqu’ils lancent leur propre
entreprise [75]. Dans une étude conduite
par Aweto et al. [95], plus de la moitié des
sujets de I’étude ont fait état de I'apparition
progressive de symptémes au cours de
leurs cing premiéres années d’exercice de
la coiffure. Lorsqu’on les interroge sur les
stratégies d’adaptation qu’ils ont adoptées
afin de réduire les symptomes de TMS, les
coiffeurs citent le plus souvent le recours a
des pauses suffisantes (35,3 %), éviter de
s’occuper des clients si cela leur cause/
aggrave leur inconfort (18,5 %) et modifier
leur position de travail (14,3 %). Les coif-
feurs déclarent également que les sympt6-
mes ont affecté leurs activités quotidiennes
et, par conséquent, leur efficacité au tra-
vail. Certains déclarent que leurs activités
professionnelles ont aggravé leurs affec-
tions déja présentes (14,4 %). Selon
Bradshaw et al. [96], plus de la moitié des
coiffeurs déclarent avoir continué a travail-
ler, tout en souffrant de problémes de
santé, car ils ne peuvent pas s’absenter du
travail (36 %), parce que leur maladie est
gérable (30 %) ou parce qu’ils travaillent en
tant gu’indépendants (21 %).

3.4. Discussion

Des mesures ergonomiques spécifiques
sont nécessaires afin de réduire les dou-
leurs qui affectent un individu et prévenir
les absences au travail, voire une retraite
ou un départ prématuré du secteur pour
cause de TMS. Les publications disponi-
bles n'apportent relativement que peu de
preuves de I'efficacité des actions de pré-
vention ou de réadaptation. Des études sur
les mesures pour prévenir les TMS n’ont
démontré quasiment aucune réduction des
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douleurs ou des tensions [82, 84, 86]. Les
coiffeurs ayant souffert de TMS au niveau
du dos, du cou ou des épaules et qui ont
déja recu un traitement de réadaptation
semblent tirer des bénéfices des méthodes
de travail ergonomique qu’ils viennent
d’apprendre et de I’'achat de nouveaux
matériels [80, 81, 85]. Les composantes
des programmes de réadaptation peuvent
apporter des approches utiles en vue de la
prévention des TMS. Elles sont cependant
plus extensives, plus longues et plus
colteuses que les mesures préventives
décrites aux présentes. Plusieurs études
indiquent que les TMS peuvent méme sur-
venir au cours des premiéres années
d’exercice de la profession [84, 89, 95].
Cela souligne la nécessité et I'importance
de mesures préventives précoces dans les
métiers de la coiffure (par ex. dans les éta-
blissements de formation).

Une tache potentiellement néfaste :
coiffure et brushing

A ce stade, nous devons nous intéresser a
deux activités courantes et emblématiques
exécutées par les coiffeurs qualifiés, dans
les études publiées, comme étant éprou-
vantes. La premiére est le coiffage et le
brushing des cheveux avec une brosse
ronde — deux actions pour lesquelles des
valeurs tres élevées de répétition ont été
mesurées, qui dépassent les seuils [87,
100]. La prise en main continue de la
brosse et du séche-cheveux, conjuguée a
des postures physiques et des mouve-
ments qui peuvent étre extrémes et non
ergonomiques (abduction de I’épaule
> 60°), suppose des charges de pointe éle-
vées et une forte contrainte statique sur les
muscles [68, 87, 112]. Tension mécanique,
tension musculaire subjective et travail a
hauteur des épaules ont été identifiés
comme des facteurs de risques de dou-
leurs dans les épaules et le cou chez les
apprenties qui exercent des métiers tech-
niques [89, 90]. Cette observation a été

confirmée par une méta-analyse publiée
récemment. Ses auteurs ont trouvé des
preuves modérées d’une association entre
tension physique et maladies des épaules
pour I’élévation bras-main (OR 1,9,
IC95 % 1,5-2,5), la charge au niveau des
épaules (OR 2,0, IC95 % 1,9-2,1), ainsi que
de légeres preuves concernant I'effort
excessif de la main (OR 1,5, 1C95 % 1,3-1,9)
[116]. Des études plus anciennes confir-
ment également ces associations [117,
118]. La combinaison entre répétitions et
faiblesse de I'effort conduit en général a
une hausse modérée du risque de TMS.
Avec un effort soutenu, le risque est gran-
dement accru [119]. Ces facteurs de
risques sont également associés au syn-
drome du canal carpien [120] et a d’autres
maladies spécifiques du coude [121].

Une tache potentiellement néfaste :
couper les cheveux

Les coiffeurs consacrent une bonne partie
de leur journée de travail a couper les che-
veux, une activité également associée a un
risque. Durant cette procédure, le poignet
se trouve en permanence dans une posi-
tion non neutre (flexion et extension) tandis
que les ciseaux et le peigne sont tenus
avec fermeté [71]. Il a été montré que les
coiffeurs passent une grande partie de leur
temps avec la main gauche en extension
[71, 87]. Des études, y compris des obser-
vations directes ou des mesures tech-
niques, classent cette activité comme
associée a un risque élevé de TMS des
membres supérieurs [71, 100, 112]. Les
membres supérieurs sont en tension ; c’est
aussi le cas des parties supérieure et infé-
rieure de la colonne vertébrale. La cour-
bure antérieure de la colonne vertébrale fait
partie des mauvaises positions importan-
tes. Lextension postérieure du rachis cer-
vical est également trés courante. Par
comparaison avec d’autres activités, cou-
per les cheveux suppose des séquences
relativement longues (> 4 sec.) avec une



courbure statique et une inclinaison anté-
rieure ou postérieure du tronc [87]. Un
usage incorrect des outils de coupe accroit
le raidissement anormal du rachis lombaire
et peut conduire a des tensions structurel-
les supplémentaires. Par ailleurs, les coif-
feurs qui travaillent assis doivent lever
davantage les bras qu’en travaillant en
position debout [66].

Aspect potentiellement dangereux

de PPorganisation du travail : pauses
insuffisantes

Un autre facteur important tient a la possi-
bilité de faire une pause entre les activités
pénibles ; cela peut en effet éviter ou allé-
ger les microtraumatismes [119]. Toutefois,
les études disponibles montrent que les
charges physiques pendant le travail de
coiffure normal dépassent les seuils de
tolérance et que le respect de pauses régu-
lieres est rarement la norme [84, 95, 98,
100, 114]. La probabilité de dommages sur
les tissus augmente avec la fréquence et la
durée d’exposition biomécanique [122].

3.5. Conclusions

Il s’agit du premier examen de la portée, qui
donne une vision globale de la fréquence
des TMS, des éventuels facteurs de
risques, des mesures de prévention et de
réadaptation et des conclusions ergono-
miques concernant les coiffeurs. Les par-
ties du corps les plus affectées sont le dos,
le cou, les épaules et les poignets/mains.
Les tensions physiques sont principale-
ment causées par des postures non neu-
tres prolongées, ainsi que par la flexion
avant et I'extension vers l'arriere du tronc
et des mouvements répétitifs au niveau des
membres supérieurs. Des activités telles
que le brushing et la coupe des cheveux
peuvent contribuer au risque de dévelop-
per ou d’aggraver la santé musculosque-
lettique des coiffeurs. Parmi les facteurs

supplémentaires, on reléve I'absence de
pauses adaptées pendant le travail, un
rythme de travail soutenu, des épisodes de
tension générale ou de station debout pro-
longée. Ces résultats soulignent I'urgence
d’enquéter sur les mesures visant a réduire
les tensions au travail pour les coiffeurs. Ce
groupe professionnel pourrait en effet
bénéficier de mesures structurelles, opéra-
tionnelles et pédagogiques de prévention.
Toutefois, seul un nombre limité d’études
d’intervention accompagnées de résultats
non concluants sont disponibles, qui pour-
raient proposer quelques options en vue
d’actions fiables. Par conséquent, de nou-
velles études évaluant des stratégies a plu-
sieurs niveaux pour la prévention des TMS
chez les coiffeurs, qui combinent des
mesures au niveau des comportements et
des organisations, sont indispensables.
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Résultats des ateliers de Hambourg et Paris -
projet ergoHair

Pour compléter la revue systématique de la littérature, les principaux résultats des
ateliers conduits a Hambourg (les 12 et 13 octobre 2017) et Paris (les 11 et 12 avril
2018) sont récapitulés ci-apres. Sont d’abord présentées diverses connaissances
a I’échelle nationale concernant les affections et les facteurs de risques relatifs aux
TMS. Sont ensuite indiquées les conclusions des études ergonomiques.
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2] est possible que « I'effet du
travailleur en bonne santé » ait
influencé les résultats de cette
étude étant donné que les
plaintes provenaient principa-
lement de jeunes coiffeurs. Les
travailleurs plus agés souffrant
de problémes de santé avaient
probablement déja quitté le
secteur de la coiffure.
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Prévalence et facteurs de risques des TMS
1. Franck Léhuédé, chargé d’études et de recherche au CREDOC

Jacques Minjollet, AG2R La Mondiale, Directeur adjoint auprés du Directeur général,
Directeur des Institutions de la Coiffure, France

Etude : Dans une enquéte en France (2016), éléves, salariés et employeurs (n = 1 100)
ont été interrogés sur leurs affections de santé et leurs conditions générales de travail.
Principaux résultats :

Ressources de la profession

e La majorité des personnes interrogées ont été positives sur le fait de travailler avec des
clients (> 90 %).

e Elles apprécient les aspects créatifs et artistiques de la coiffure.

e La variété des taches est percue comme un enrichissement.

Inconvénients du métier

* 66 % ont déploré la faiblesse des salaires.

* 51 % se sont plaints de TMS.

* 50 % ont fait état d’'un manque de respect de la part des clients.

Problémes de santé

* 23 % étaient en congé de maladie de longue durée.

* 17 % aimeraient quitter la profession pour des raisons médicales, les TMS étant 'une
des raisons principales.

e On observe un besoin important chez les salariés et les employeurs de s’atteler au pro-
bléme de TMS.

2. Eva Skillgate, professeur d’épidémiologie associée au Muskuloskeletal and Sports
Injury Epidemiology Center de I'Institute of Environmental Medicine, Karolinska Insti-
tute, en Suede

Etude : En Suede (taux de réponse de 23,3 %), les coiffeurs membres de deux associa-
tions professionnelles ont été interrogés sur leurs conditions de travail, leur mode de vie,
les tensions au travail, leurs problémes de santé (au cours des trois mois précédents) et
les limitations qui en résultent'. Principaux résultats :

e La mise a disposition de mobilier ergonomique a été décrite comme tres satisfaisante.
e Le climat social et la satisfaction au travail étaient globalement satisfaisants ou élevés.
e Le niveau de tension était légérement plus prononcé que dans d’autres secteurs.

Problémes de santé
* 39 % étaient en surpoids/obéses ; 22 % souffraient d’insomnie ; 15 % présentaient
un risque de dépression modéré ou élevé.



* 55 % souffraient de problémes de santé, dont 42 % s’accompagnaient de limitations
dans leur travail.

* 43 % souffraient de problémes de dos, dont 25 % s’accompagnaient de limitations
dans leur travail.

* 40 % souffraient de problémes au cou, dont 30 % s’accompagnaient de limitations
dans leur travail.

* 46 % souffraient de probléemes au niveau des bras/épaules, dont 31 % s’accom-
pagnaient de limitations dans leur travail.

¢ 18 % souffraient de TMS dans les trois parties du corps.

e La probabilité des symptédmes augmentait avec d’importantes tensions au travail, une
comorbidité, un excés de poids/de I'obésité et un mauvais climat social.

3. Dr. Sonja Freitag, Organisme allemand de prévention et d’assurance des risques
professionnels dans les services de santé et d’aide sociale (BGW), Département de la
Médecine du travail, des Substances dangereuses et de la Santé publique

Etude : En Allemagne (taux de réponse de 41,2 %), 550 salons de coiffure ont été inter-
rogés a propos des TMS (au cours des 12 mois précédents). Principaux résultats :

e 70 % souffraient de problemes au cou, 14 % d’entre eux portant des charges au quo-
tidien.

* 65 % souffraient de probléeme de dos, 13 % d’entre eux portant des charges au
quotidien.

* 61 % souffraient de probléeme d’épaule, 13 % d’entre eux portant des charges au quo-
tidien.

¢ 58 % souffraient de probleémes dans le haut du dos, 12 % d’entre eux portant des char-
ges au quotidien.

* 32 % souffraient de probléeme aux poignets, 4 % d’entre eux portant des charges au
quotidien.

e Les parties du corps les moins prévalentes étaient les pieds (29 %), les genoux (27 %),
les hanches (20 %), les pouces (20 %), les doigts (18 %) et les coudes (13 %).

* 13 % avaient réduit leurs heures de travail a cause des TMS.

e La probabilité des symptémes a augmenté avec I’age, une plus grande expérience pro-
fessionnelle, le nombre d’heures de travail par semaine, chez les femmes et une réduc-
tion du travail due aux TMS.

4. Mathieu Verbrugghe, chercheur chez Mensura, Belgique

Analyse de données de routine : Mensura, prestataire externe de services de santé au
travail en Belgique, accompagne les petites entreprises et les travailleurs indépendants
(> 50 000 clients), dont 3 029 coiffeurs. Les données présentées se rapportent a la pé-
riode 2010-2016. Elles ont été recueillies en lien avec des examens réguliers de la méde-
cine du travail :
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3]l est fortement probable que
la prévalence réelle soit supé-
rieure ; de nombreux coiffeurs
évitent en effet de déclarer
leurs symptémes lors des bil-
ans de santé.

4 Dr. Pascal Gillet (2016).
Medialane - plate-forme de
télésanté, France
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e Les parties du corps les plus fréquemment affectées' étaient les épaules (14 %), le cou
(16 %) et le bas du dos (16 %). Au cours de la période considérée, les douleurs au
niveau des épaules ont dans I'ensemble augmenté, tandis que moins de douleurs dans
le haut et le bas du dos ont été signalées.

e Seuls 0,25 % des coiffeurs ayant des symptémes ont été jugés inaptes au travail, pour
la plupart d’entre eux a titre uniquement temporaire.

Etudes ergonomiques

1. Jane Frglund Thomsen, Ph. D., directrice du Département de Médecine du Travail
et environnementale, Hopital universitaire de Bispebjerg a Copenhague, Danemark

Etudes de mesures ergonomiques : Au Danemark, une étude de mesures ergono-
miques a été menée auprés de 31 professions différentes. En tout, 10 professionnels de
chaque métier ont été évalués de maniére objective au regard des critéres liés a la répé-
tition et a la position des mains pendant leur travail.

Travail répétitif de main : les coiffeurs présentent une exposition élevée a la répétition
(coiffeurs classés a la 7¢ place sur les 30 professions étudiées).

Position des mains : les coiffeurs ont la plus forte exposition aux positions non neutres
de la main (classement des coiffeurs a la 1% place sur les 28 métiers étudiés).

Syndrome du canal carpien (SCC) : le groupe ayant I’exposition biomécanique la plus
élevée (coiffeurs compris) courait un risque deux fois plus grand de souffrir du syndrome
du canal carpien que le groupe le moins exposé.

2. Jacques Minjollet, AG2R La Mondiale, Directeur des Institutions de la Coiffure,
France,

Phillipe Bielec, ingénieur conseil a la CNAMTS, France
Dr. Pascale Gillet, Présidente de Medialane (plate-forme de télésanté), France

Programme d’évaluation - prévention : Dans le cadre d’'un programme de prévention —
Programme RSI Prévention Pro — les agences de sécurité sociale ont investi 10 millions
d’euros dans des équipements ergonomiques (par ex. bac avec réglage électrique, fau-
teuils pour le brushing, seche-cheveux, ciseaux) pour des travailleurs indépendants. Les
équipements ont été sélectionnés en amont, selon des critéres et des normes définis. lls
étaient ensuite vendus aux coiffeurs a des prix préférentiels.

e Bacs avec réglage électrique (appareil TMS Preciseo)': Les salons de coiffure qui
se sont équipés de bacs ergonomiques ont été interrogés sur les symptomes avant
I’installation de ces bacs et six mois apres. Les symptémes au niveau du cou, des épau-
les, des bras et du haut du corps étaient en nette diminution (-23 %). Les symptémes



dans le bas du dos ainsi que les mains/poignets, les coudes et les doigts ont respec-
tivement chuté de 17 % et 9 %.

¢ Fauteuils de coiffure a commandes hydrauliques': Le réglage a la bonne hauteur
des fauteuils a commandes hydrauliques a des effets clairement démontrables. Si la
hauteur du fauteuil n’est pas réglée en fonction du client et du coiffeur, le coiffeur doit
adopter un plus grand nombre de postures qui lui imposent de travailler au—dessus du
niveau des épaules (abduction > 60°).

e Ciseaux ergonomiques'®: Impossible de déceler une réduction significative des pla-
ges d’angles non neutres au niveau des épaules, des poignets ou des coudes.
Les limitations résultent éventuellement du type d’acier employé pour fabriquer les
ciseaux, de la longueur de la lame ou d’une formation insuffisante a un bon usage
de l'outil.

e Seche-cheveux: Il est difficile de mesurer le niveau de bruit en raison du bruit ambiant
important que I’'on rencontre dans un salon de coiffure. Celui-ci se situe en général
entre 75 et 78 dB par équipe de travail.

3. Dr. méd. Morten Waersted, Département de Psychologie et de Physiologie au
Travail, National Institute of Occupational Health, Oslo, Norvege

Etude de mesures ergonomiques - Séche-cheveux Dual Air [www.dualair.no] : Dans
une étude pilote, un nouveau séche-cheveux ergonomique Dual Air a été comparé a un
modéele traditionnel (Parlux 1300) en ce qui concerne la position des articulations et
I’activité musculaire des épaules. La particularité de ce modele tient au fait que I'air cir-
cule entre deux sorties et que ses deux poignées peuvent étre tenues de fagon lache.

¢ Le nombre de postures exigeant un travail des coiffeurs au-dessus du niveau des épau-
les (abduction > 60°) a été réduit.

e On a observé un recul de I’activité du muscle trapéze en laboratoire, mais pas en salon.

e Les douleurs dans la région du cou et des épaules n’ont pas été affectées.

* 68 % des participants a I’étude ont préféré le seche-cheveux traditionnel (raison pos-
sible : les utilisateurs ont probablement recu trop peu d’informations sur un mode
d’utilisation optimale du nouveau modele).

® Prof. Francesco Marco-
lin. Static and dynamic
evaluation of the bio-
mechanical overload
joined to different height
adjustments of the arm-
chair seat (Evaluation sta-
tique et dynamique de la
surcharge biomécanique
liée aux différents régla-
ges en hauteur de I‘assise
du fauteuil), « Lioness
3365 ». Université d’Udine,
Italie

® Mourad Benoussaad &
Jean-Yves Fourquet (2015).
Rapport d’Analyse Postu-
rale Lors d’Utilisation de
Ciseaux de Coiffure. Uni-
versité de Tarbes, France
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Aha A

Approches de la prévention sous l’angle de
’ergonomie et de Porganisation

Lergonomie est la pratique qui consiste a penser les lieux de travail en ayant ses
utilisateurs a I'esprit. Elle entend réduire les tensions physiques, prévenir les risques
et éliminer les troubles découlant de la surcharge ou de la charge inadaptée qui
pese sur le systéeme musculosquelettique. L'objectif des mesures préventives a
long terme qui englobent le cadre professionnel, des considérations ergono-
miques/physiologiques et des facteurs d’organisation devrait étre de protéger les
personnes précisément exposées a des risques particuliers et de préserver leur
santé. En dernier lieu, des conditions de travail saines ne conduisent pas simple-
ment a une réduction des absences, des accidents du travail et des maladies pro-
fessionnelles. Elles renforcent également l’attractivité d’'une entreprise, le sentiment
d’appartenance au sein du personnel, sa performance économique et, donc sa
compétitivité.

Comme il existe de nombreux facteurs de risques liés au travail pour les TMS, les
stratégies de prévention et de promotion de la santé devraient adopter une appro-
che a plusieurs niveaux. Dans I'intérét de la prévention des comportements indi-
viduels, des efforts devraient étre entrepris pour améliorer la sensibilisation a la
santé et encourager les changements de comportements. Ces mesures devraient
étre complétées par des approches organisationnelles et technologiques de la
prévention comportementale [12].

La section suivante s’efforce de tirer des solutions de prévention ergonomique et
organisationnelle des ateliers ErgoHair qui se sont déroulés a Hambourg et Paris.
Diverses suggestions et propositions ont été mises en avant par les salariés et les
employeurs, par les sociétés d’assurance accidents, les entreprises qui aménagent
les salons de coiffure et les spécialistes de la médecine du travail. Elles sont pré-
cisées ci-dessous. Cette liste est actuellement incompléte. Un examen et des
recherches plus approfondies sont nécessaires concernant la conception ergono-
mique du matériel et des outils pour la coiffure, en particulier pour créer une base
qui puisse servir dans toute I’Europe.







7Un exemple venu des Pays-
Bas montre que I’ergonomie
n’est pas un theme attrayant
pour les coiffeurs. Le sujet est
encore moins pertinent pour
les établissements d’en-
seignement que pour les
employeurs. 75 % des établis-
sements n’ont pas suivi les
consignes parce que les en-
seignants n’ont pas toujours
montré le bon exemple et
parce les établissements
n’étaient pas toujours bien
équipés (Martijn de Kort).
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5.1. Résultats des ateliers du
projet ergoHair

Les approches suivantes pour faire en
sorte que le métier de coiffeur soit une acti-
vité saine, exercée en toute détente et
sécurité sont présentées sous forme de
synthése ci-dessous.

e Prévention lors de I'enseignement du
métier et de la formation professionnelle
continue

* Equipements ergonomiques

¢ Travail ergonomique

e Conditions générales de promotion de la
santé sur le lieu de travail

e Méthodes d’évaluation des risques

5.1.1. Prévention lors de I’enseigne-
ment et de la formation profession-
nelle continue

Dans le cadre des ateliers, les participants
ontinsisté a plusieurs reprises sur la néces-
sité d’intégrer la prévention des problemes
de santé dans les programmes de forma-
tion afin de sensibiliser les coiffeurs sta-
giaires a des méthodes de travail ergono-
miques le plus t6t possible™. On observe
de plus en plus que les jeunes sont motivés
pour essayer les dernieres techniques et
technologies qui renforcent leurs compé-
tences professionnelles et intégrent des
astuces pour prévenir les TMS (Raphaél
Perrier ; Martin Cremer).

Il est par ailleurs impératif que toutes les
personnes au sein du secteur de la coiffure
mettent en place un environnement de tra-
vail ergonomique et adoptent un mode de
travail ergonomique. Il estimportant que le
travail soit pensé de sorte qu’il préserve la
santé afin que les salons de coiffure
demeurent compétitifs et délivrent systé-
matiquement une qualité satisfaisante.
Sachant cela, les coiffeurs doivent égale-
ment pouvoir suivre une formation avancée

et poursuivre une formation profession-
nelle continue dans ce domaine de maniere
réguliere (principe de la formation tout au
long de la vie). Le contenu théorique doit
étre présenté de maniére spécifique et pra-
tique dans un environnement réel et
authentique afin de vérifier que les coif-
feurs mettent en pratique ce qu’ils ont
appris de maniére récurrente et avec plai-
sir. Cela pourrait étre fait, par exemple, par
des instructions visuelles, par ex. sur des
plates-formes pour des clips vidéo, des
applications, sur les réseaux sociaux, les
smartphones, etc.

Un mode de vie sain — régime alimentaire
équilibré, activité physique, sommeil suffi-
sant, consommation modérée d’alcool et
autres stimulants, et détente — contribue
également a préserver la santé des coif-
feurs et a leur bien-étre.

La formation couvrant la science de
I’ergonomie/la prévention et les comporte-
ments associés devrait dans I'idéal adopter
une approche participative, orientée sur les
ressources qui intégre le travail des coif-
feurs au quotidien. Une « orientation sur les
ressources » désigne une approche qui se
concentre sur les ressources individuelles,
en préservant la santé et le maintien en
bonne forme pour le travail et cherche a
concevoir individuellement des conditions
et un environnement de travail sains, plutot
que d’insister sur les tensions, les pro-
blemes de santé ou la liste des choses a
proscrire. Une démonstration en direct par
un employeur, un formateur, un assureur ou
une organisation en charge des questions
de santé peut inciter les personnes a
mettre en pratique dans leur travail quoti-
dien ce qu’elles ont appris. Cela fonctionne
en faisant passer un nouveau contenu per-
tinent dans le cadre professionnel qui
puisse étre testé et pratiqué lors de ses-
sions de formation (par ex. enseigner de
nouveaux styles et techniques). Lapproche



adoptée par BGW studio78 (Allemagne)
peut se résumer comme suit : « Le meilleur
mouvement, c’est le prochain » ; « En le
faisant, vous en faites I'’expérience. Si ce
mouvement est bon, vous voudrez le re-
faire. Faire et refaire maintes fois la méme
chose conduit a de nouvelles routines sai-
nes » (Sabine Schoéning ; Bjorn Teigelake).
Pour changer les comportements a long
terme, les gens doivent étre convaincus
que les nouvelles méthodes et les nou-
veaux comportements sont vraiment plus
confortables et améliorent leur mode de vie.

5.1.2. Conception et équipements
ergonomiques

Quels sont les aspects a prendre en
considération lorsqu’on pense un salon
de coiffure afin de permettre d’y prati-
quer une méthode travail ergonomique/
physiologique ?

= Aménagement intérieur

Les équipements du salon doivent répondre
a des exigences ergonomiques et étre
réglables afin de s’adapter a des coiffeurs
et des clients de différentes tailles. Par
ailleurs, toutes les personnes concernées
(par ex. professionnels de la santé au travail,
clients, formateurs) doivent étre informés
des questions d’ergonomie et de sécurité
au travail. Cela favorise la mise en ceuvre
cohérente de mesures ergonomiques et
plaide en faveur de la satisfaction et de la
confiance de toutes les parties impliquées.
Lors de la conception d’'un salon de coif-
fure, 'ergonomie doit tout simplement
revétir laméme importance que I'esthétique
du mobilier et des outils.

Aménagement intérieur efficace -
L'espace doit étre congu de maniére a
meénager une liberté de mouvement suffi-
sante, tout en permettant des déplace-
ments courts et efficaces entre les postes

de travail, par ex. en choisissant du mobi-
lier et des équipements adaptés aux
dimensions de la piece et en prévoyant un
espace de travail et de stockage suffisants
a une hauteur adaptée pour le dos.

Acceés sans obstacle - Il convient de préter
attention également a ce que les person-
nes handicapées, les personnes agées ou
les parents avec poussettes puissent accé-
der au salon sans rencontrer d’obstacle.

Température ambiante — La température
ambiante doit également étre bien réglée
afin que coiffeurs et clients se sentent bien,
par ex. en évitant de surchauffer ou avec
une climatisation insuffisante ou des cou-
rants d’air.

m Eclairage

Un éclairage optimal doit éviter de projeter
des ombres et empécher tout effet de scin-
tillement ou d’éblouissement. Léclairage
des postes de travail doit étre conforme
aux normes nationales. Il doit étre réglé en
fonction de la tache a accomplir et étre
d’une intensité de 400 lux au minimum
(article 7 de I'accord-cadre [3]). S’il y a des
marches dans le salon, elles doivent étre
bien éclairées.

= Revétement de sol

Le revétement de sol d’un salon de coiffure
doit étre souple, antidérapant, absorber le
bruit, étre résistant, avoir un effet amortis-
seur et étre facile a nettoyer. Les risques de
glissade sont causés par les pinces a che-
veux, des éclats de teinture et de produits
de soins capillaires, d’humidité ou de sale-
tés apportées de I'extérieur. Les risques de
trébuchement sont causés par des objets,
cables d’alimentation ou de raccordement,
sols irréguliers ou différences de niveau.
Tous ces risques potentiels doivent étre
évités par un nettoyage minutieux, un
débarrassage immédiat et un aménage-
ment intérieur optimal.
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®Hauteur de siége : la hauteur
de siége la plus basse (sans
repose-pieds) doit étre a un
maximum de 490 mm. La hau-
teur de siege des fauteuils
hydrauliques doit étre réglable
jusgqu’a 1770 mm au moins. Les
différences de taille entre les
hommes et les femmes a
I’échelle nationale doivent étre
prises en compte. Par exem-
ple, la hauteur de siege pour
les hommes en Norvege est de
190 mm tandis que celle pour
les femmes en Italie est de 164
mm (Christian Frank, Olymp
GmbH & Co KG).
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= Salle de repos

Une salle de repos dans laquelle le person-

nel peut se retirer pour se détendre, se

déconnecter et se restaurer est un autre

élément important inhérent a 'aménage-

ment intérieur. Si possible, cette salle doit

étre protégée de la vue des clients et étre

facile d’accés. Il ne doit pas étre permis d’y

fumer. Une salle de repos doit, dans la

mesure du possible, toujours disposer de

ce qui suit :

¢ Des sieges (confortables) en nombre suf-
fisant vu que les coiffeurs passent la
majeure partie de leur temps de travail
debout

e Une table et des placards pour ranger
effets personnels et nourriture

e Des équipements pour faire réchauffer
son repas

e Une trousse de premier secours

e Des protections pour la peau et des pro-
duits de soins

e Une affiche/des panneaux présentant
des exercices d’étirement et de renforce-
ment a effectuer pendant la journée

= Zone/laboratoire réservé a la colora-
tion

Si possible, les produits utilisés au quoti-
dien doivent étre rangés de maniere ordon-
née et facile d’accés (par ex. sur des
étageres, plutét qu’enfermés dans des pla-
cards). Des produits chimiques sont utili-
sés dans les salons de coiffure pour fa-
briquer la coloration pour les cheveux et les
produits de nettoyage. Cet espace doit
donc étre équipé d’un bon systéme de ven-
tilation.

= Sieges de coiffure

Dans I'idéal, un salon ergonomique doit
étre équipé de fauteuils pour la coiffure et
de tabourets sur roulettes qui soient faciles
a régler en hauteur et fonctionnent bien
ensemble. Fonctionnalité et bien-étre sont
les criteres les plus importants. Il est
important de prendre en considération les

différents besoins des clients et des coif-
feurs, notamment la taille, le poids du
client, le confort du siege et la facilité
d’usage. Pour I’heure, il n’existe pas de
normes applicables a un fauteuil de coif-
feur optimal. Les normes pour les fauteuils
de bureau (SN EN 1335) peuvent servir
d’indicateur pour ce qui reléve de la stabi-
lité, de la solidité, de la sécurité et de la
durabilité. Les caractéristiques suivantes
sont avantageuses :

e Hauteur réglable : le fauteuil de coiffeur
se regle aisément en fonction de la taille
du coiffeur/du client ou pour s’adapter a
la tache a accomplir. La hauteur™ peut
étre réglée par voie hydraulique ou élec-
trique. Les fauteuils équipés d’un sys-
téme de réglage électrique sont plus sim-
ples a utiliser.

e Stabilité : le fauteuil de coiffeur doit étre
stable et non inclinable. Il doit étre pos-
sible de I’équiper de cinqg arréts au pied,
roulettes frein ou d’une large base ronde,
par exemple, selon les besoins.

e Confort et simplicité d’utilisation des
fauteuils: la forme ergonomique du siege
ne doit pas géner la circulation. Par ail-
leurs, repose-pieds, repose-téte, dossier
et accoudoirs doivent garantir une assise
confortable et détendue. Lactivation du
dispositif de réglage doit se faire sans
avoir a forcer. Le fauteuil doit étre congu
sans éléments saillants afin de garantir
un acces facile de part et d’autre.

* Nettoyage : les roulettes doivent étre
stables et faciles a nettoyer de maniére a
pouvoir en retirer les cheveux. Il doit éga-
lement étre possible de remplacer les
roulettes selon les besoins.

= Tabourets a roulettes

Des tabourets a roulettes ou pivotants,
réglables en hauteur, avec ou sans dossier
facilitent le travail en soulageant les pres-
sions sur la colonne, les hanches et les
jambes. Les critéres pour choisir les tabou-
rets sont les mémes que ceux applicables



au choix des fauteuils de coiffure. Les

caractéristiques suivantes sont avantageu-

ses:

e Hauteur réglable'® car le fauteuil doit
étre réglé avant chaque utilisation

e Stable et non inclinable

¢ Roulettes souples et remplagables

e Assise confortable (par ex. siege en
forme de selle ou siége normal)

e Facilité de nettoyage, notamment des
roulettes

= Bacs de lavage

Il convient de faire une distinction entre les

bacs de lavage qui basculent et les cuvet-

tes de shampooing portables. Ces bacs
sont fabriqués dans une gamme de maté-
riaux tels que porcelaine, céramique ou
plastique. Les bacs les plus adaptés au
plan ergonomique devraient étre réglables
tant horizontalement que verticalement et
offrir le meilleur rayon d’action possible.

Les caractéristiques suivantes sont avan-

tageuses :

e Taille : le bac doit étre suffisamment pro-
fond et large pour recevoir des cheveux
de toutes longueurs?,

e Confort debout : la conception du bac
doit ménager un large espace pour les
jambes et les pieds?'. Cela permet
d’adopter une posture bien droite et
détendue.

e Possibilité de réglage : le bac doit étre
réglable en hauteur de sorte que les coif-
feurs puissent adopter une posture
détendue lorsqu’ils font un shampooing.
Il doit étre possible de relever un bac de
shampooing a hauteur de I'arc costal?2.

e Confort du siége : le bac doit s’incliner
afin de s’adapter autant que possible? au
cou du client.

e Stabilité : les cuvettes ou bacs de lavage
doivent étre stables et non inclinables. lls
doivent étre fabriqués dans des ma-téri-
aux de grande qualité si possible?*.

= Chariots de salon

Un chariot de salon doit prévoir suffisam-

ment de place pour recevoir les outils utili-

sés au quotidien et favoriser leur accessi-
bilité. Les caractéristiques suivantes sont
avantageuses :

e Tiroirs coulissants et multiples options
de rangement, par ex. pour des produits
de soins des mains

¢ Roulettes souples, stables et silencieuses

e Cadre solide pour la stabilité

¢ Facilité de nettoyage et d’entretien

m Seche-cheveux

Les coiffeurs font un usage fréquent et

intensif du séche-cheveux au quotidien.

Ceux-ci doivent donc étre de conception

ergonomique optimale pour prévenir les

symptomes de fatigue dans les bras. Outre
sa forme ergonomique, un seche-cheveux

ne doit pas nécessiter d’efforts a I'usage. Il

doit étre puissant et silencieux. Les carac-

téristiques suivantes sont avantageuses :

* Forme : une poignée ergonomique dont
la surface n’est pas lisse facilite I'utili-
sation du séche-cheveux. Un revétement
au toucher souple assure une bonne
prise en main.

e Poids : un seche-cheveux ne doit pas
peser plus de 600 g.

e Longueur du cordon : le cordon d’ali-
mentation doit mesurer 3 m de long pour
garantir une liberté de mouvement opti-
male.

e Puissance : un seche-cheveux puissant
doit afficher une puissance d’au moins
2 000 watts.

e Volume : un séche-cheveux silencieux
est toujours préférable, I'idéal étant 69
dB avec une puissance de 2 000 watts.

¢ Vitesse de I'air : |la vitesse doit étre d’au
moins 100 km/h sur la téte.

e Moteur : un moteur AC est préférable car
il est puissant et peut fonctionner au
maximum pendant plus longtemps, ce
qui raccourcit considérablement le
temps du brushing?®.

Hauteur d‘assise : la hauteur
d‘assise la plus basse ne doit
pas dépasser 500 mm. La hau-
teur d‘assise des tabourets
hydrauliques doit étre réglable
a 200 mm minimum. (Christian
Frank, Olymp GmbH & Co KG).

20|_a distance entre le bord ar-
riere du bac et le cou ne doit
pas dépasser 500 mm.

21 Pour ménager suffisamment
de place pour les pieds, la
distance jusqu’au bord arriere
du bac doit étre d’au moins
200 mm.

22| e bord supérieur du bac doit
étre a une hauteur d’au moins
900 mm.

% Lorsque le lavage est effec-
tué en position assise, la lar-
geur de la base ne doit pas étre
de plus de 300 mm.

2 Toutes les précisions indi-
quées se fondent sur les
critéres présentés par Olymp
GmbH & Co KG.

% Toutes les précisions indi-
quées se fondent sur les
critéres présentés par Olymp
GmbH & Co KG.
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5.1.3. Travailler de maniére ergono-
mique

Que faut-il prendre en compte pour
s’assurer que les salariés peuvent bou-
ger de facon ergonomiquement optimi-
sée et détendue lorsqu’ils accomplis-
sent les diverses taches de leur
quotidien ?

Travailler de fagcon détendue et équilibrée
au plan physique n’est pas seulement
bénéfique pour les individus. Cela a aussi
un effet positif sur 'ensemble de I'’équipe.
Les clients le remarquent et se font un plai-
sir de visiter le salon plus fréquemment.

Régularité et retour d’expérience

Un dialogue régulier sur la nécessité de tra-
vailler de maniére ergonomique et ses
avantages améliore la perception du pro-
bleme. Les coiffeurs qui échangent entre
eux sur leurs symptdémes et leurs pro-
blemes dans le cadre de réunions réguli-
eres peuvent se coacher mutuellement
dans leur travail quotidien. Des méthodes
et techniques de travail positives sont donc
prévues et encouragées ; les postures phy-
siqguement éprouvantes sont identifiées et
améliorées plus rapidement (Martin
Cremer). La coiffure présente I'avantage de
permettre aux coiffeurs d’utiliser les miroirs
du salon pour analyser leur propre posture
et la rectifier si besoin.

Formation aux nouveaux équipements
Des études de mesures ergonomiques
examinant les nouveaux équipements ont
montré qu’une formation compléte et per-
sonnalisée s’impose pour un usage opti-
mum du matériel afin de renforcer son
acceptation et éviter de nouvelles tensions
inutiles.

Réglage du matériel de travail
Des études ont montré qu’il est possible de
fortement réduire le nombre de postures

contraignantes en réglant le fauteuil de
coiffage et/ou le tabouret a la hauteur du
client. Il est important que le dos soit droit
et que les épaules restent en position
basse. Si le fauteuil de coiffage est trop
haut ou le tabouret trop bas, le coiffeur doit
trés souvent lever les avant-bras/épaules
dans le sens latéral. En plus de ce mouve-
ment, la colonne patit d’'un mauvais aligne-
ment, en étant inclinée vers I'lavant pour la
partie supérieure (bossu) ou avec un dos
trop cambré.

5.1.4. Conditions générales
d’organisation du lieu de travail

Comment promouvoir et inscrire dans
la durée la satisfaction et la santé des
salariés via 'organisation du salon ?

Les coiffeurs travaillent dans le secteur ter-
tiaire et entretiennent des contacts fré-
quents, et parfois intenses, avec les
clients. En d’autres termes, ils sont donc
souvent exposés a des pressions en ter-
mes de temps et de performance ou a des
clients exigeants. Une solide orientation
client et la satisfaction de ce dernier jouent
un réle clé, ce qui signifie que les coiffeurs
subissent des exigences fortes. Outre des
compétences, on attend des coiffeurs
empathie et bienveillance. Plusieurs études
montrent que les coiffeurs font souvent
état de symptdémes d’épuisement et/ou de
stress. Cette situation est accentuée par le
manque d’espace de travail et de descrip-
tion des postes, par le peu, voire le manque
de pouvoir d’influence sur I'organisation du
travail et par une pénurie de ressources et
de savoir spécialisé - autant d’éléments
susceptibles d’avoir des retombées néga-
tives sur le bien-étre psychologique.

Un niveau de tension au travail qui persiste
a étre élevé peut affecter de fagon préjudi-
ciable les salariés tant au plan psycholo-



gique que physique. Il existe cependant
plusieurs moyens de réduire ou prévenir les
tensions lié au travail. Plusieurs approches
sont présentées sous forme de synthese
ci-apreés.

Communication

Limportance du role de I'employeur pour
prévenir les risques pour la santé liés au
travail doit étre soulignée car les em-
ployeurs déterminent en grande partie la
conception de I'’environnement de travail et
I'organisation du salon (par ex. via les
régles qui régissent les pauses et les
horaires de travail). lls peuvent exercer un
impact durable sur la politique de préven-
tion sur le lieu de travail par un soutien et
une communication.

Une communication basée sur la confiance
entre le salarié et 'employeur peut favoriser
un mode de travail qui préserve la santé du
personnel (par ex. postures et séquences
de mouvement ergonomiques). Lergo-
nomie peut figurer a I'ordre du jour des réu-
nions régulieres du personnel. Cela signi-
fierait que toute mesure pourrait toujours
étre débattue rapidement (par ex. I'utili-
sation de semelles spéciales ou de tapis de
sol pour soulager les jambes et la colonne
vertébrale). Cela pourrait également moti-
ver le personnel pour qu’il se lance a es-
sayer de nouvelles ressources, notamment
des ciseaux de conception ergonomique,
et rendre compte si ces outils facilitent le
travail (Martin Cremer).

Participation et engagement

Une équipe qui travaille en coopération
prépare le terrain a de bonnes conditions de
travail. Lemployeur et les salariés sont res-
ponsables de la mise en place d’'une bonne
ambiance d’équipe (Martin Cremer). Celle-
ci peut étre atteinte grace au respect mutuel,
au soutien, au retour constructif et a une
participation aux processus de décision
importants ou a des activités communes.

Pauses
Le fait de prendre des pauses courtes,
voire pas de pause du tout a fait I'objet de
discussions intenses lors de I'atelier. De
nombreuses études montrent que les ten-
sions physiques liées aux taches courantes
de la coiffure dépassent les limites de
tolérance et qu’il est rare que les coiffeurs
prennent régulierement des pauses.
Celles-ci sont pourtant cruciales, par ex.
pour éviter les dommages cutanés et
prendre le temps d’appliquer une créme ou
laisser les mains au repos, en réduisant le
stress par la détente ou en améliorant le
bien-étre physique par de courts exercices
physiques. Prendre des pauses adaptées
est un facteur de santé mésestimé ; en effet,
ceux qui prennent plusieurs courtes pauses
chaque jour sont moins épuisés le soir.

¢ Les salles de repos favorisent une bon-
ne culture de la détente (lieux calmes et
faciles d’accés).

e Les pauses doivent en étre véritablement
et ne pas servir a accomplir d’au-tres
taches.

e Les managers peuvent donner l'ex-
emple : en prenant des pauses eux-
mémes et en en donnant a leurs salariés.

e Les pauses doivent toujours étre I'occa-
sion de se détendre, et non de raccourcir
la journée de travail (éviter les pauses en
début ou en fin de journée).

Organisation du travail

Lors de la conception d’un salon de coif-

fure, les aspects liés a I'organisation du tra-

vail doivent étre envisagés, de méme que

I’'aménagement intérieur et les équipe-

ments. Il faut notamment réfléchir aux élé-

ments suivants :

* Nombre de siéges clients et de bacs

e Domaines de spécialité des coiffeurs

e Horaires d’ouverture

¢ Planification des rendez-vous

e Service au client

e Rangement du matériel et des équipe-
ments
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Example 1 : « Lors de l'ouverture d’un nou-
veau salon, la tendance est souvent a in-
staller un grand nombre de fauteuils. Or,
dans la pratique, il est rarement possible de
s’occuper d’un aussi grand nombre de per-
sonnes a la fois » (Raphaél Villechenaud).

5.1.5. Evaluation des risques

Quelles méthodes d’évaluation des
risques peuvent étre utilisées dans un
salon de coiffure pour identifier et pré-
venir des conditions de travail dange-
reuses selon un mode ciblé ?

Une évaluation approfondie des risques
peut étre conduite pour se forger une
bonne vision d’ensemble des risques sur
certains lieux de travail et prendre des
mesures ciblées pour lutter contre ces
risques. Les possibles risques psycholo-
giques, psychosociaux et environnemen-
taux pour les TMS chez les coiffeurs sont
recensés en guise d’exemple sous forme
de liste dans le tableau 2. Des études
récentes montrent que des évaluations des
risques sont rarement, voire jamais, effec-
tuées dans les entreprises de petite taille
et chez les indépendants en particulier,
pour diverses raisons. Lune des principa-
les raisons étant la connaissance insuffi-
sante des exigences du métier. LEU-OSHA
s’efforce de renforcer la sensibilisation et
la compréhension des problemes liés a la
santé et la sécurité au travail, ainsi que les
outils associés a destination des petites
entreprises et des travailleurs indépen-
dants.

Outil OiRA pour le secteur de la coiffure
Développé conjointement avec UNI Europa
Hair & Beauty et Coiffure EU, I'outil OiRA
(Online interactive Risk Assessment Tool,
outil d’évaluation des risques interactif en
ligne)?® propose des consignes pratiques
et des aides a I’évaluation des risques dans

le secteur de la coiffure. Cet outil com-
prend une analyse des risques liés a tous
les aspects pertinents de la coiffure ol des
risques pour la santé peuvent se poser.

Soutien de 'EU-OSHA

LEU-OSHA s’efforce également de

s’adresser aux petites entreprises et aux

travailleurs indépendants via des supports
publicitaires supplémentaires et les encou-
rage a utiliser 'outil OiRA, par ex. a l'aide
d’infographies, de vidéos de consignes, de
fiches techniques, de dépliants, de brochu-
res, de bandeaux en ligne, d’affiches et
autres supports des réseaux sociaux?.

D’autres ressources utiles au secteur de la

coiffure sont accessibles sur le site de

’EU-OSHA :

e Rapport sur le risque pour la santé dans
le secteur de la coiffure « Occupational
health and safety in the hairdressing sec-
tor » (Santé et sécurité au travail dans le
secteur de la coiffure)®

e E-fact 34 — Risk assessment for hairdres-
sers (Evaluation des risques pour les
coiffeurs)?®

* Etude de cas OiRA : « At the cutting edge
of risk assessment » (A la pointe de
I’évaluation des risques)3®

26 https://oiraproject.eu/en/sector/hairdressing

27 https://oiraproject.eu/de/promotional-resources

28 https://osha.europa.eu/sites/default/files/publications/documents/en/publications/
literature_reviews/occupational-health-and-safety-in-the-hairdressing-sector/

Hairdressing%20sector.pdf

2 https://osha.europa.eu/en/tools-and-publications/publications/e-facts/efact34/view

30 https://osha.europa.eu/sites/default/files/publications/documents/en/publications/
promotional_material/oira-case-study-at-the-cutting-edge-of-risk-assessment/OiRA _

case-studies_en.pdf
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Facteurs de risques physiques, psycho-mentaux et environnementaux
dans le secteur de la coiffure

Physiques Psycho-mentaux
Mouvements répétitifs des bras ® Pressions en termes de temps et de
Niveau élevé d’efforts effectués avec performance
les mains * Fréquence élevée du nombre de clients
Travailler au-dessus de la hauteur des ® Peu, voir pas de pauses
épaules ® Heures supplémentaires
Postures statiques * Monotonie — taches récurrentes en
Torsion fréquente du tronc permanence
Flexion fréquente du tronc e Attention soutenue
Longues périodes debout ® Exécution simultanée de plusieurs
Mouvements combinés (effort et taches
répétition) e Conflits interpersonnels
Flexion et extension du poignet ® Travail qui demande une implication

émotionnelle pour chaque client (par ex.
mettre de c6té ses propres sentiments
en présence de clients exigeants)

* Evénements imprévisibles (par ex. le
salon ne travaille pas sur rendez-vous)

e Conflit vie professionnelle-vie person-
nelle/vie professionnelle-vie privée

Environnement de travail

Température ambiante inconfortable
Mauvais éclairage

Bruit

Risques de glissade, trébuchement ou chute
Mobilier et équipement non-ergonomiques




5.2. Troubles musculosquelet-
tiques pendant la grossesse

Comme indiqué dans le Chapitre 1, la majo-
rité des travailleurs dans le secteur de la coif-
fure sont des jeunes femmes. L'on peut sup-
poser que nombre d’entre elles vont tomber
enceintes. Les changements physiologiques
et anatomiques provoqués par la grossesse
peuvent induire une tension sur le systéme
musculosquelettique. Pratiquement toutes
les femmes souffrent de douleurs musculo-
squelettiques pendant la grossesse. Environ
25 % des femmes enceintes souffrent de
douleurs lombaires intenses, qui s’accom-
pagnent temporairement de difficultés impor-
tantes dans le quotidien [123]. Les douleurs
dorsales peuvent s’expliquer par un utérus
agrandi, la prise de poids, une hyperlordose
lombaire, une compression vasculaire ou la
laxité des ligaments [123, 124]. Les douleurs
au niveau des mains sont le deuxiéme trouble
musculosquelettique le plus commun pen-
dant la grossesse, et sont souvent provo-
quées par le syndrome du canal carpien
(SCC). Le SCC est principalement diagnosti-
qué au troisieme trimestre de grossesse.
L’hormone prolactine et la rétention de fluides
associée, conjuguées a un positionnement
prolongé et défavorable des poignets, peut
provoquer le SCC. Les symptémes du SCC
disparaissent souvent quelques jours ou
semaines apres I'accouchement. Cependant,
le SCC peut également survenir pendant
I’'allaitement [125].

Une position debout continue, le travail dans
une posture forcée ou inclinée sont associés
a des difficultés particulieres. Une concep-
tion ergonomique du lieu de travail, la possi-
bilité de s’asseoir, des pauses réguliéres et
des exercices compensatoires sont d’une
importance cruciale pour les femmes
enceintes. Il en va de méme pour les coiffeu-
ses allaitantes. Dans la phase suivant la gros-
sesse, le systeme musculosquelettique reste
vulnérable et I'allaitement demande une éner-

gie supplémentaire. Une bonne organisation
du travail, assortie de la possibilité de prendre
des pauses et de se retirer, est particuliere-
ment importante dans cette phase.

Une évaluation des conditions de travail des
futures mamans ou femmes allaitantes par
rapport au type, a I'’étendue et a la durée des
risques possibles revét une importance
essentielle. Les femmes enceintes ou allai-
tantes devraient étre impliquées dans le pro-
cessus d’évaluation des risques. En cas de
risques liés a la santé, des mesures de pro-
tection adéquates devraient étre immédiate-
ment adoptées.
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Annexe

Annexe 1 Résumé des caractéristiques de I‘étude (N = 44)

Annexe 2 Prévalence des TMS extraits et regroupés des segments de la colonne

vertébrale

Annexe 1: Résumé des caractéristiques de I‘étude (N = 44)

#

10

11

12

Author (year)

Adewumi-Gunn et
al. (2016) [93]

Amodeo et al.
(2004) [94]

Arokoski et al.
(1998) [80]

Arokoski et al.
(2002) [81]

Aweto et al.
(2015) [95]

Bertozzi et al.
(2011) [82]

Boyles et al.
(2003) [83]

Bradshaw et al.
(2011) [96]

Chen et al.
(2010) [71]

Crippa et al.
(2007) [84]

Cruz & Dias-
Teixeira (2015) [97]

De Smet et al.
(2009) [98]

Study place

USA

France

Finland

Finland

Nigeria

Italy

USA

England

Taiwan

Italy

Portugal

Belgium

Design;
Publication
type
cross-sectional;

peer review

cross-sectional;
non-peer review

evaluation (pre-
post); peer review

evaluation (pre-
post); peer review

cross-sectional;
peer review

evaluation (pre-
post); peer review

evaluation (pre-
post); peer review

case-control;
peer review

measurement
study; peer review

evaluation (pre-
post); peer review

cross-sectional;
unknown

cross-sectional;
peer review

Population

black hair care
workers

hairdressers

hairdressers with
chronic MS pain

hairdressers, log-
gers, police, far-
mers with MSD

hairdressers

hairdressers

hairdressers

hairdressers

hairdressers/
barbers

hairdressing
trainees

hairdressers

hairdressers

N hairdressers
(females)

22
(18 females)

389
(not specified)

21
(all females)

61
(all females)

299
(242 females)

28
(all female)

44
(41 female)

147
(all female)

21
(10 females)

154
(144 female)

30
(not specified)

145
(119 females)



Annexe 3 Prévalence extraite et regroupée des TMS aux extrémités supérieure et

inférieure

Annexe 4 Facteurs de risque possibles de TMS dans le secteur de la coiffure

Methodology

questionnaire-based study with face to face inter-
views

questionnaire-based study during annual visits to
the occupational health service

evaluation of rehabilitation course (1.5-years follow-
up)

evaluation of VOMR® rehabilitation course
(1.5-years follow-up) — group comparisons

questionnaire-based study during annually visits to
the occupational health service

evaluation of a 6-week exercise program for the
lumbar and cervical spine in addition to an ergonomic
brochure

evaluation of new ETD scissors (bend in the handles
of 90°) in comparison to standard scissors

questionnaire-based study — group comparisons

measurement study of upper extremities — group
comparisons

questionnaire-based study at the start and at the
end of the school training (3 years later)

questionnaire-based study

questionnaire-based study

Measurements
(outcome or/and exposure)

(1) MSD (point prevalence) in different body sites

(1) MSD (12-month prevalence);
(2) MSD severity (impeded work) in different body sites

(1) neck and back pain;
(2) work-related strains;
(3) changes in work techniques

(1) neck and back pain;

(2) physical and mental strain;
(8) use of health-care services;
(4) work absenteeism;

(5) physical activity/performance

(1) MSD in different body sites using NQ (12-month
prevalence)

(1) neck pain and LBP by using VAS;
(2) perceived level of disability as a result of MSD using
the RMDQ and ODI Index;

(1) grip strength;
(2) perceived pain;

(3) frequency of wrist in bent or neutral position or above

shoulder;
(4) usability

(1) MSD in different body sites using the NQ (3-month
prevalence)

(1) wrist angles;
(2) forearm extensor and flexor;
(3) velocity and repetitiveness

(1) health complaints;

(2) preventive measures;

(3) change in work activities;

(4) knowledge of occupational risks

(1) MSD in different body sites (point prevalence);
(2) MSD duration, intensity, onset;

(3) subjectively assumed risk factors

(1) WRULD intensity (pain during the activity >1 day or
chronic pain);
(2) gripping force
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13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Demiryurek & Giin-
dogdu, 2017 [111]

Deschamps et al.
(2014) [99]

Diab et al.
(2014) [75]

Douwes et al.
(2001) [100]

Figueiredo da
Rocha et al.
(2012) [113]

Foss-Skiftesvik et
al. 2017 [110]

Guo et al.
(1995) [76]

Hanvold et al.
(2013) [88]

Hanvold et al.
(2014) [89]

Hanvold et al.
(2015) [90]

Hassan & Bayomy
(2015) [101]

Kaushik & Patra
(2014) [91]

Kitzig et al.
(2015) [66]

Kitzig et al.
(2017) [87]

Leino et al.
(1999) [72]

Leino et al.
(1999) [109]

Turkey

France

Sweden

Netherlands

Brazil

Denmark

USA

Norway

Norway

Norway

Egypt

India

Germany

Germany

Finland

Finland

case-control;
peer review

cross-sectional;
peer review

cross-sectional
(qualitative);
peer review

cross-sectional;
non-peer review

cross-sectional;
peer review

cohort; peer-review

cross-sectional;
peer review

cohort; peer review

cohort; peer review

cohort; peer review

case-control;
peer review

cross-sectional;
unknown

cross-sectional;
peer review

measurement
study; peer review

cross-sectional;
peer review

case-control;
peer review

hairdressers

self-employed (SE)
vs. wage earning
(WE) hairdressers

hairdressers

hairdressers;
screen workers

hairdressers/
beauticians

hairdressing app-
rentices

multiple jobs
(hairdressers/
cosmetologist

hairdressers;
electricians; media/
design trainees

hairdressers;
electricians; media/
design trainees

hairdressers
electricians; media/
design trainees

hairdressers; office
workers

hairdressers

hairdressers

hairdresser

hairdressers

hairdressers;
commercial work

70

(all females)
311

(275 females;
SE=199;
WE=112)

14

(all females)
280

(267 females)

50
(tasks analysis
n=4)

248
(239 females)

not specified

N total 5,256

15
(all females)

167
(163 females)

15
(all females)

80
(all females)

59
(all males)

5
(all females)

1 female

85
(not specified)

3484
(all females)



measurement and questionnaire-based study of
hairdressers and matched controls — group com-
parisons

questionnaire-based study during occupational
health examination — group comparisons

qualitative study with face to face open ended
interviews

questionnaire-based study — group comparisons

ergonomic job analysis of ergonomic risks of the
working situation

questionnaire-based longitudinal-study (3-years
follow-up) — group comparisons

data analysis of occupation-specific data from
National Health Interview Survey (NHIS), based on
Bureau of the Census occupational codes — group
comparisons

measurement- and questionnaire-based longitudinal
study (2.5-years follow-up) — group comparisons

measurement- and questionnaire-based longitudinal
study (6.5-years follow-up) — group comparisons

measurement- and questionnaire-based longitudinal-
study (2.5-years follow-up) — group comparisons

questionnaire-based study of hairdressers and mat-
ched controls — group comparisons

questionnaire-based study

(1) analysis of routine data from health insurance
companies;

(2) analysis of data from accident insurance;

(3) observational study of video recordings of five
hairdressers

measurement study of postures and movements
during work by using the CUELA system

questionnaire-based study and assessment of
physical and chemical work environment

questionnaire-based study on hairdressers and
controls — group comparisons

CTS measurements:

(1) Electroneuromyography (ENMG);
(2) Boston CTS Questionnaire;

(3) VAS

(1) MSD related to repetitive movements (point preva-
lence);
(2) work-related stress

(1) physical,
(2) social,
(3) psychological work environment

(1) Repetitive Strain Injury (RSI);
(2) work-related risk factors;
(3) tasks and aids available

(1) postures and movements during work;
(2) other occupational exposures

(1) discontinuation of hairdressing;
(2) health symptoms (e.g. NOSQ) and occupational
exposures

(1) LBP lasting over a week or more (population-based
12-month prevalence ratios)

(1) shoulder pain during the preceding 4 weeks;
(2) upper-trapezius muscle activity by using EMGmax

(1) neck and shoulder pain during the < 4 weeks

(1) shoulder pain during the <4 weeks;
(2) work with elevated arms by using inclinometers

(1) WRMSD in different body sites using the NQ (12-
month prevalence);

(2) chronic pain (=3 months);

(8) doctor visits or sickness absence due to WRMSD

1) MSD using the NPDI and DASH index;
(2) measurement of pinch strength

(1) sick leave;
(2) occupational diseases;
(3) ergonomic postures during frequent tasks

(1) body postures and movements

(1) work factors most hazardous to health or caused a
disease;
(2) MSD diagnosis by physician

(1) reasons for leaving the hairdressing trade within
15 years of follow-up (1980-1995)
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29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

Lysdal et al.
2011 [6]

Mahdavi et al.
(2013) [102]

Mandira-cioglu et
al. (2009) [103]

Mastro-minico et
al. (2007) [112]

Mussi & Gouveia
(2008) [104]

Nanyan & Char-
rada, (2018) [79]

Nevala-Puranen et
al. (1998) [85]

Nordander et al.
(2013) [105]

Omokhodion et al.
(2009) [107]

O‘Loughlin
(2010) [106]

Puckree
(2009) [108]

Roquelaure et al.
2008 [77]

Schneider et al.
(2006) [78]

Tsigonia et al.
(2009) [92]

Veiersted et al.
(2008) [86]

Wahlstréom et al.
(2010) [68]

Denmark

Iran

Turkey

Italy

Brazil

France

Finland

Sweden

Nigeria

Australia

South Africa

France

Germany

Greece

Norway

Sweden

cross-sectional;
peer-review

cross-sectional;
peer review

cross-sectional;
unknown

cross-sectional;
unknown

cross-sectional;
peer review

register data analy-
sis; peer-review

evaluation (pre-
post); peer review

cross-sectional;
peer review

cross-sectional;
peer review

cross-sectional;
non-peer review

cross-sectional;
peer review

surveillance data
analysis;
peer-review

cross-sectional;
peer review

cross-sectional;
peer review

evaluation (pre-
post); peer review

measurement
study; peer review

hairdressing
graduates

hairdressers

hairdressers,

barbers

hairdressers

hairdressers

hairdressers

hairdressers with
history of MSD

multiple jobs
(hairdressers)

hairdressers
(i.a. trainees)

hairdressers

hairdressers

multiple jobs
(hairdressers)

multiple jobs
(hairdressers/
beauticians)

cosmetologist

hairdressers

hairdressers

5239
(5015 females)

172
(all females)

1284
(not specified)

12
(7 females)

220
(not specified)

>90% females

10
(all females)

78
(all females)

355
(all females)

238
(all females)

75
(all females)

not specified

26
(not specified)

102
(95 females)

188

(all females;
38 in the inter-
vention group)

28
(all females)




Register-based questionnaire study of graduates
from 1985-2007

questionnaire-based study and task analysis

questionnaire-based study after training in occu-
pational health

observational study of hairdressing tasks by using
the OCRA check list

questionnaire-based study

register-based data of compensation claims for
WRMSDs from the French National Health Insurance
Fund

evaluation of rehabilitation course of hairdressers
on sick leave due to MSD for max. 60 days (1.5-years
follow-up)

questionnaire- and measurement-based study of
27 occupations — group comparisons

questionnaire-based study with face to face inter-
views

questionnaire-based study

questionnaire-based study

epidemiologic surveillance data from Maine and
Loire regions for the years 2002 to 2004

analysis of occupation-specific data from First
National Health Survey — group comparisons

questionnaire-based study

(1) questionnaire and measurement study;
(2) evaluation of working instructions
(follow-up of 2 months)

ergonomic measurement study of upper arm
postures and movements

(1) reasons for leaving the hairdressing trade;
(2) health symptoms (e.g. NOSQ) and occupational
exposures

(1) MSD using the NQ (no time frame);
(2) ergonomic analysis using REBA

(1) MS discomfort (12-month prevalence)
(1) OCRA index (score >4.6 risk for ULD)

(1) MSD using the NQ (lasted > 6 months with a frequency
of at least once a month)

(1) number of claims (WRMSD)
(2) permanent disability
(2) lost work days

1) muscle activity (%MVC);

2) physical capacity (VO2max);
3) muscle strength/endurance;
4) MS pain intensity;

5) perceived work ability;

6) workspace redesign

Py

(1) MSD using the NQ (12-month and 7-day prevalence);
(2) wrist postures and velocity;

(3) muscular load;

(4) psychosocial exposure

(1) self-reported illnesses;
(2) occupational accidents

(1) MSD and other health problems (12-month prevalence)

(1) MSD (point prevalence);
(2) pain intensity;
(3) arm posture, bending

(1) attributable risk fractions of CTS among exposed
persons

(1) LBP (7-day and 12-month prevalence)

(1) MSD in neck and shoulder using the NQ (12-month
prevalence);

(2) health status;

(3) physical & psychosocial exposure;

(1) MSD in neck and shoulder using the NQ (12-month
prevalence);

(2) arm elevation using inclinometer;

(3) muscular load of m. trapezius

(1) upper arm postures
(2) customer and non-customer tasks

Abbreviations: DASH, Disabi-
lity of Arm, Shoulder, Hand
Index; CTS, Carpal Tunnel
Syndrome; CUELA, Compu-
ter-Assisted Recording and
Long-term Analysis of Muscu-
loskeletal Loads; EMGmax,
Maximum Muscle Contrac-
tions; ETD, Ergonomic Tool
Design; LBP, Low back pain;
MS, musculoskeletal; MSD,
Musculoskeletal Disorders;
NPDI, Neck Pain Disability
Index; NQ, Nordic Questi-
onnaire; NOSQ, Nordic Occu-
pational Skin Questionnaire;
OCRA, Occupational Repeti-
tive Action check list; ODI,
Oswestry Disability Index;
RMDQ, REBA, Rapid Entire
Body Assessment; Roland
Morris Disability Questi-
onnaire; ULD, Upper Limb
Disorders; VAS, Visual Analo-
gue Scale; VO2max, maxi-
mum oxygen intake in millili-
ters; WRMSD, Work-Related
Musculoskeletal Disorders;
WRULD, Work-Related Upper
Limb Disorders; %MVC,
Maximum Voluntary Contrac-
tion in %.
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Annexe 2: Prévalence des TMS extraits et regroupés des segments de la colonne vertébrale

# First author, year Country N2 lower back
n (%)
Prevalence point 12-month
1 Adewumi-Gunn, 2016 us 22 8 (36)
2 Amodeo, 2004 FR* 389 181 (47)
3 Aweto, 2015 NI 299 228 (76)
4 Bradshaw, 2011 UK* 147 62 (42)
5 Cruz, 2015 PO* 30 30 (100)
6 De Smet, 2009 BE* 145
7 Deschamps, 2014 FR* 199 53 (27)
8 Douwes, 2001° NL* 280 64 (23) 94 (34)
9 Hassan, 2015 EG 80 10 (13)
10  Mahdavi, 2013 IR 172 101 (59)
11 Mandiracioglu, 2009 TU 1284 347 (27)
12  Mussi, 2008 BR 220 86 (39)
13  O‘Loughlin, 2010 AS 238 170 (71)
14  Omokhodion, 2009 NI 355 67 (19)
15  Puckree, 2009 SF 75 29 (39)
16  Schneider, 2006° GE* 26 12 (47) 18 (70)
17  Tsigonia, 2009 GR* 102 54 (53)
18  \Veiersted, 2008° NO* 188
Pooled prevalence (95% CI) - all countries 34.0 47.5
(25.1-42.7) (85.5-59.5)
12 statistics® in % (n studies) 83.3 (n=8) 95.8 (n=10)
Pooled prevalence (95% CI) - European countries 38.7 45.0
(25.5-51.9) (34.9-56.8)
I statistics®in % (n studies) 85.6 (n=5) 75.4 (n=4)

a0nly hairdressers;

bJ2 statistics: 25% considered low, 50% moderate and 75% high heterogeneity;
cstudies provided point and 12-month prevalence.

*European countries



neck
n (%)
point 12-month
142 (37)
138 (46)
46 (31)
23 (77)
39 (20)
146 (52)
7(9)
90 (52)
103 (47)
59 (58)
53 (28) 89 (47)
30.8 431
(19.7-41.9) (31.0-55.1)
81.0 (n=4) 93.9 (n=8)
/ 47.4
(37.7-57.0)
/ 77.6 (n=4)

upper back
n (%)
point 12-month
140 (36)
14 (5)
40 (27)
5(17)
68 (40)

8 (11)

18.2 26.5
(6.8-29.6) (1.1-51.9)
76.1 (n=3) 98.4 (n=3)

/ /
/ /

overall MSD
n (%)

12-month
(*point)

226 (76)

59 (41)
133 (67)

136 (49)

410 (32)

156 (71)

45 (60)*

55.3
(40.1-69.7)

48.6 (n=7)

/
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Annexe 3: Prévalence extraite et regroupée des TMS aux extrémités supérieure et inférieure

# First author, year Country
Prevalence
1 Adewumi-Gunn, 2016 us
2 Amodeo, 2004 FR*
3 Aweto, 2015 NI
4 Bradshaw, 2011 UK*
5 Cruz, 2015 PO*
6 Deschamps, 2014 FR*
7 Douwes, 2001 NL*
8 Hassan, 2015 EG
9 Mahdavi, 2013 IR
10 Mussi, 2008 BR
11 O‘Loughlin, 2010 AS
12 Nordander, 2013 SE*
13 Tsigonia, 2009 GR*
14 Veiersted, 2008°¢ NO*

Pooled prevalence (95% CI) - all countries

|12 statistics®in % (n studies)

Pooled prevalence (95% CI) - European countries

12 statistics® in % (n studies)

Na

22
389
299
147
30

199
280
80

172
220
238
78

102

188

shoulder
n (%)

point

55 (37)
25 (83)

56 (28)

61 (32)

36.6
(26.1-47.1)

741 (n=4)

/

12-month

107 (28)

180 (60)

134 (48)
10 (13)
85 (49)

108 (49)

36 (35)
99 (53)

416
(30.1-53.2)

93.4 (n=8)

40.6
(27.7-53.4)

89.4 (n=4)

a0nly hairdressers;

bJ2 statistics: 25% considered low, 50% moderate and 75% high heterogeneity;

cstudy provided point and 12-month prevalence.
*European countries



hand/wrist
n (%)
point 12-month
12 (54)
73 (19)
76 (25)
43 (29)
13 (43)
20 (10)
73 (26)
9 (M)
84 (49)
26 (33) 38 (49)
54 (53)
30.6 31.5
(15.6-45.7) (22.2-40.8)
88.2 (n=5) 90.8 (n=7)
/ 34.7
(21.5-47.8)
/ 90.6 (n=4)

finger
n (%)

point
(*12-month)

12 (54)

81 (27)*

18 (9)

24.6
(7.3-41.9)

93.4 (n=3)

elbow
n (%)

12-month
(*point)

17 (4)
45 (15)

1 (7)

16 (8)*
20 (7)
11 (14)

24 (14)

1.4
(5.0-17.8)

78.1 (n=7)

/

knee
n (%)

12-month

98 (33)

29 (28)

26.3
(7.0-45.6)

96.6 (n=4)

feet
n (%)

12-month
(*point)

71 (24)

51 (35)

8 (10)

35 (20)

105 (44)

26.8
(17-36.7)

88.8 (n=5)
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Annexe 4: Facteurs de risque possibles de TMS dans le secteur de la coiffure

Identified risk factors

(1) Strenuous hand/arm postures and movements

- repetition of a task

- repetitive movements

- position of arms at or above shoulder level

- working with equipment above shoulder level

- strenuous shoulder movements
- strenuous shoulder movements
- working with elevated arms

- working with hands above shoulder level 6-8 h/day
- frequent elbow movements 6-8 hours/day
- extreme wrist extension/flexion 6-8 h/day

- frequent manual material handling

- frequent manual material handling

(2) Awkward postures and movements of the spine

- working in static postures

- bending or twisting back

- constantly twisting the spine

- bending the spine forward >50% of the time

- awkward back postures (back is bent or twisted)
- working postures

- uncomfortable postures (body, neck, shoulders)
- working with spinal rotation

- awkward back postures

- working in static postures 6-8 hours/day

Outcome

WRMSD

WRMSD and diagnosis
back pain

WRMSD

shoulder pain /
hand/wrist pain

neck pain /
shoulder pain

shoulder pain (score)

WRMSD
WRMSD
WRMSD

neck pain /
hand/wrist pain

neck pain /
knee pain

WRMSD

WRMSD

WRMSD

back pain

WRMSD

WRMSD and diagnosis
WRMSD

WRULD

back pain

WRMSD



Statistical measure

Comparison category (% OR: RR: r: p-value)

Author (year)

yes vs. no
yes vs. no
% working time >60°

% working time >60° >5s

VDU vs. HD work

yes vs. no

yes vs. no

1%

66% and 5%

sig. correlation (p<0.001)
63%

OR 6.0 (95%CI 1.7-21.5)° /
OR 25.3 (95%Cl 2.8-229.1)b

RR 2.4 (95%Cl 1.4-4.1)¢ /
RR 3.5 (95% Cl 2.0-6.0)°

RR 1.3 (95%Cl 1.1-1.5)° /
RR 2.0 (95%Cl 1.5-2.6)°

OR 8.4 (95%CI 4.1-15.8)°
OR 2.4 (95%Cl 1.7-3.3)°
OR 2.6 (95%CI 1.4-4.8)°

RR 3.1 (95%Cl 1.4-6.8)° /
RR 2.6 (95%Cl 1.3-4.9)°

OR 12.6 (95%Cl 2.1-75.5)° /
OR 6.4 (95%Cl 1.9-21.4)°

Aweto et al. (2015)
Leino et al. (1999)
Puckree (2009)
Cruz et al. (2015)

Tsigonia et al. (2009)

Hassan et al. (2015)

Hanvold et al. (2015)

Douwes et al. (2001)

Hassan et al. (2015)

Tsigonia et al. (2009)

yes vs. no

yes vs. no

yes vs. no

VDU vs. HD work

91%

28%

53%

sig. correlation (p<0.001)
64%

81% and 5%

OR 2.8 (95%Cl 1.4-5.5)®
OR 2.1, p<0.05®

RR >10°

OR 1.6 (95%Cl 1.1-2.2)°

Aweto et al. (2015)

Cruz et al. (2015)
Puckree (2009)
Tsigonia et al. (2009)
Leino et al. (1999)
Mussi et al. (2008)
DeSmet et al. (2009)
Hassan et al. (2015)

Douwes et al. (2001)
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- stress and working overtime

- no adequate uninterrupted breaks between clients

- no adequate rest breaks

- large number of clients per day and working overtime

- working at physical limit

- large number of clients per day
- excessive work

- high perceived exertion

- high job demands

- putting intense effort on hands

- high mechanical workload

- high sustained muscle activity

- standing during work >75% of the time

- prolonged standing

- prolonged standing

- prolonged standing and sitting

- >15 years in the profession

- years of work experience

- lack of acknowledgment and uncomfortable postures

- mental stress

- burnout

- bordering ambient temperature (high)

- female gender
- sudden movements

- low co-worker support

WRMSD
WRMSD
WRMSD
WRMSD
WRMSD
WRULD
WRULD

knee pain
hand/wrist pain
WRMSD

neck and shoulder pain /

workload levels

shoulder pain (score)

back pain
WRMSD and diagnosis

feet/leg pain /
knee pain

hand/wrist pain

WRMSD

DASH score / NPDI score
WRMSD

WRMSD and diagnosis
WRULD

WRULD

WRULD

WRMSD

back pain/
hand/wrist pain



<8 vs. 10-15 clients
low vs. very high
yes vs. no

yes vs. no

workload score (0-24) /
HD & EL vs. media & design
trainees

muscle activity (0-100%)®

yes vs. no

yes vs. no

<5 vs. 15-45 years

1-28 vs. 29-35 score

low vs. very high

yes vs. no

female vs. male

yes vs. no

83% and 97%

30%

72.4%

92% and 94%

34%

OR 6.7, p<0.01®

OR 6.1, p<0.01°

OR 5.3 (95%Cl 1.4-21)°
OR 7.6 (95%CIl 1.8-32.1)°
63%

RR 1.01 (95%CI 1.00-1.02)¢®

RR 1.36 (95%Cl 1.3-1.5)%®

median 52% (range 24-91%)
r 0.2, p<0.001

sig. correlation (p<0.01)
65% and 1%

RR 5.3 (95%Cl 1.8-15.4)° /
RR 21.0 (95%Cl 2.8-156.7)°

OR 55.7 (95%Cl 8.8-354.9)°

OR 3.0 (95%Cl 1.2-7.9)°
r 0.7, /r 0.7, p<0.001

OR 3.5 (95%Cl 1.5-8.3)®
51% and 2%

OR 8.6, p<0.001°

OR 2.5, p<0.05°

OR 3.1, p<0.05°

12%

OR 7.6 (95%Cl 1.8-32.1)° /
OR 5.1 (95%Cl 1.2-21.4)°

Cruz et al. (2015)
Douwes et al. (2001)

Aweto et al. (2015)

DeSmet et al. (2009)

Tsigonia et al. (2009)

Cruz et al.(2015)

Hanvold et al. (2014)

Hanvold et al. (2015)

Puckree (2009)
Leino et al. (1999)

Hassan et al. (2015)

Tsigonia et al. (2009)

Mussi et al. (2008)
Kaushik & Patra (2014)
Mussi et al. (2008)
Leino et al. (1999)

DeSmet et al. (2009)

Aweto et al. (2015)

Tsigonia et al. (2009)
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- hair styling WRULD
- hair dying WRULD
- hair cutting WRULD
- trimming face WRULD
- doing make up WRULD
- trimming eye brows WRULD
- shampooing hair at least 50%/day WRMSD
- cutting hair at least 50%/day WRMSD
- styling hair at least 50%/day WRMSD
- dying hair at least 50%/day WRMSD

aSelf-rated risk factors for WRMSD/WRULD;

PResults from adjusted analysis;

°Data were calculated from the authors of the study

dEach increase in mechanical workload was associated with 1% increase in neck and shoulder pain
in women (the majority in the group were female hairdresser (n=163) compared to 5 female
electrician trainees);

°Relative time of sustained trapezius muscle activity during the working day: low (0-29%), moderate
(30-49%) and high (50-100%).

'REBA index: lower risk for MSD (<3), moderate risk (4-7), high risk (8-10), very high risk (11-15)
9IOCRA index: no risk for MSD (<4.5), moderate risk (4.6-9), high risk (>9)

Abbreviations:

DASH Disability of Arm, Shoulder, Hand Index,
EL Electrician,

HD hairdressers,

NPDI Neck Pain Disability Index,

OCRA Occupational Repetitive Action check list,
OR odds ratio,

REBA Rapid Entire Body Assessment,

RR relative risk,

VDU Visual Display Unit,

WRMSD work-related musculoskeletal disorders/discomfort,
WRULD work-related upper limb disorders.



REBA index (% high & very 69% Mahdavi et al. (2013)
high risk for MSD)’

66%
64%
62%
53%

49%

OCRA index? index 5.0 Mastrominico et al. (2007)
index 8.1
index 9.4

index 9.0

7
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