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ABREVIATIONS 

• 2-HEMA : 2 hydroxy-éthyl-méthacrylate  

• ACDS : American Contact Dermatitis Society  

• ALSMT : Association Lorraine de Santé en Milieu de Travail 

• APE : Activité Principale Exercée 

• BP : Brevet d’Apprentissage 

• BAC-PRO : Baccalauréat Professionnel 

• BTS : Brevet de Technicien Supérieur  

• CNAIB : Confédération Nationale Artisanale des Instituts de Beauté et spas 

• CAP : Contrat d’Apprentissage Professionnel 

• CARSAT : Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé Au Travail 

• CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

• CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie  

• CPOM : Contrait Pluriannuel d’Objectif et de Moyen 

• CQP : Certificat de Qualification Professionnelle 

• DAC : Dermatite Allergique de Contact  

• DIC : Dermatite Irritative de Contact  

• DREETS : Direction Régionale de l'Économie, de l'Emploi, du Travail et des 

Solidarités 

• EECDRG: European Environmental and Contact Dermatitis Research Group  

• EPI : Équipements de Protection Individuelle 

• ESCD: European Society of Contact Dermatitis  

• FDA: Food and Drug Administration 
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• FDS : Fiche de données et de sécurité 

• INCI: International Nomenclature of Cosmetic Ingredients 

• INRS : Institut National de Recherche et de Sécurité pour la prévention des 

accidents du travail et des maladies professionnelles 

• ISNTF : Institut de Santé au Travail du Nord de la France 

• LICE : Laboratoire Interrégional de Chimie de l’Est 

• MMA : Méthacrylate de Méthyle  

• MP : Maladie Professionnelle 

• NFS : Numération de la Formule Sanguine  

• PME : Petite et Moyenne Entreprise 

• PPD : Paraphénylènediamine  

• RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

• RNV3P : Réseau National de Vigilance et de Prévention des Pathologies 

Professionnelles 

• SHA : Hydroalcoolique 

• TMS : Troubles Musculo-Squelettiques 

• TPE : Toute Petite Entreprise  

• VEMS : Volume Expiratoire Maximal par Seconde  

• VMC : Ventilation Mécanique Contrôlée 
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INTRODUCTION 

I. LA DERMATITE 

A. DÉFINITION 

La dermatite ou eczéma est une dermatose inflammatoire caractérisée par des lésions 

érythémateuses, maculo-papulo-vésiculeuses et prurigineuses1.  

Le terme dermatite peut-être synonyme d’eczéma et rassemble différentes pathologies 

cutanées qui partagent le même schéma de réaction inflammatoire et de 

manifestations cliniques3. C’est une dermatose récidivante. 

 
B. ÉPIDÉMIOLOGIE 

Il s’agit de la 2ème maladie de peau la plus fréquente après l’acné. Elle touche aussi 

bien les hommes que les femmes, avec une prédominance féminine2. L’eczéma 

représente 30% des consultations chez les dermatologues en France2. 

 
C. CAUSES 

Il existe 2 causes principales à la dermatite :  

• L’eczéma atopique ou dermatite atopique, qui débute généralement dans 

l’enfance, et fait partie de « la marche atopique » (avec les allergies 

alimentaires, la bronchiolite puis l’asthme). 

• L’eczéma de contact ou dermatite de contact qui comprend  

- La dermatite allergique de contact (DAC) 

- La dermatite irritative de contact (DIC) 

- La dermatite de contact aux protéines (DCP) 
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- On retrouve d’autres causes à l’eczéma comme l’eczéma carentiel ou 

encore l’eczéma de stase en cas d’insuffisance veineuse. 

 

D. ASPECT CLINIQUE 

Cliniquement, la dermatite va évoluer en une phase aiguë qui peut parfois se 

chroniciser. 

Pendant la phase aiguë (figure 1), on observe1, 3 et 4 : 

- Un érythème, causé par l’inflammation et l’augmentation du flux sanguin 

cutané, 

- Des vésicules (rarement visibles macroscopiquement), à contenu clair et qui 

pourront confluer en bulle, 

- Ces vésicules finiront par se rompre (spontanément ou par lésions de grattage) 

laissant place à un suintement, 

- Cela aboutira à une croûte puis la desquamation et la guérison sans séquelle, 

- Cette phase est marquée par un prurit intense, probablement lié à la libération 

d’histamine lors de l’inflammation. 

 

Figure 1 : Aspect d’eczéma aigu du dos de la main et du poignet avec vésicules, 
suintement et croûtes (source : fondation eczéma Pierre Fabre 
https://www.pierrefabreeczemafoundation.org/comprendre/types-eczema/eczema-
adulte) 
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Dans certains cas, l’eczéma peut se chroniciser et prendra alors la forme d’un eczéma 

lichénifié (figure 2). La peau est épaissie sous forme quadrillée et pigmentée, 

secondairement aux lésions de grattage. 

 

 

Figure 2 : Aspect d’eczéma lichénifié des genoux (source : fondation eczéma Pierre 
Fabre https://www.pierrefabreeczemafoundation.org/comprendre/types-
eczema/eczema-adulte) 

 
E. DIAGNOSTIC 

Le diagnostic d’eczéma est clinique : aucun examen complémentaire n’est requis. 

Toutefois, une biopsie peut être réalisée en cas de doute afin d’éliminer un diagnostic 

différentiel. 

 
F. ANATOMOPATHOLOGIE 

Si une biopsie est réalisée, voici ce que l’on peut observer1 : 

- A la phase aiguë, (figure 3) la biopsie montrera une spongiose c’est-à-dire un 

œdème qui dissocie les kératinocytes et aboutit à la formation de vésicules 

intra-épidermiques. On observera également une exocytose à savoir un 

infiltrat entre les kératinocytes. Le derme sera quant à lui le siège d’un œdème 

et d’un infiltrat de lymphocytes périvasculaire. 
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- À la phase chronique (figure 4), il y a peu de spongiose et de vésicules. On 

observe cependant une importante acanthose épidermique pouvant présenter 

un aspect psoriasiforme avec hyperkératose, hypergranulose et parakératose 

minime. Une fibrose du derme papillaire peut être présente. 

 
 

Figure 3 : Aspect histologique de l’eczéma à la phase aiguë (source : Eczema 
pathology, Author : Assoc Prof Patrick Emanuel, Dermatopathologist, Auckland, New 
Zealand; Dr Harriet Cheng, Dermatology Registrar, Waikato Hospital, Hamilton, New 
Zealand, 2013). 

 

 

Figure 4 : Aspect histologique de l’eczéma à la phase chronique (source : Eczema 
pathology Author : Assoc Prof Patrick Emanuel, Dermatopathologist, Auckland, New 
Zealand ; Dr Harriet Cheng, Dermatology Registrar, Waikato Hospital, Hamilton, New 
Zealand, 2013). 
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II. LA DERMATITE ALLERGIQUE DE CONTACT 

A. DÉFINITION 

La dermatite allergique de contact (DAC), ou eczéma allergique de contact, est une 

dermatose inflammatoire le plus souvent localisée qui survient lors du contact de la 

peau avec une substance exogène provenant de l’environnement et habituellement 

tolérée, c’est-à-dire qui n’induit habituellement pas de réaction5. 

 
Parfois, la zone cutanée atteinte n’a pas été directement en contact avec l’allergène : 

ce dernier a été aéroporté et a provoqué un eczéma de contact allergique à distance6. 

 
Les substances exogènes en cause proviennent de l’environnement du patient : 

produits cosmétiques, bijoux, produits rencontrés au travail, plantes… 

 
 

B. ÉPIDÉMIOLOGIE  

La prévalence varie selon les études entre 2 et 10% de la population. Il est difficile de 

connaître exactement cette prévalence que l’on sous-estime probablement : en effet, 

beaucoup de dermatites allergiques de contact ne sont pas médicalement confirmées 

par des tests, les patients se sachant allergiques identifient et évitent facilement 

l’allergène en cause6.  

L’allergène le plus fréquemment incriminé est le sulfate de nickel.  

Les autres allergènes principaux sont les cosmétiques, les médicaments topiques et 

les allergènes professionnels1. 

 

 

 



13 

C. CLINIQUE 

1. Typiquement 

Cliniquement, l’eczéma de contact allergique se manifeste le plus souvent par un 

eczéma aigu sous la forme d’une éruption cutanée érythémato-vésiculeuse 

prurigineuse localisée à la zone de contact avec l’allergène. Les bords des lésions sont 

émiettés1, 5 et 8. 

Les lésions sont localisées sur la zone de peau en contact avec l’allergène (figures 5 

et 6).  

Parfois, elles peuvent s’étendre au-delà de la zone de contact avec l’allergène. 

 

  

Figure 5 : Eczéma de contact allergique à un composant de la mousse de protège-
tibia prouvé par tests épicutanés chez un enfant d’une dizaine d’année ; l’allergène 
suspecté est l’acétophénone (en attente de tests allergologiques 
complémentaires)(source : CHU de Lille, service de dermato allergologie). 
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Figure 6 : Eczéma de contact allergique de forme bulleuse à une attelle élastique pour 
cheville ; l’allergène en cause n’a pas pu être identifié car la patiente ne s’est pas 
présentée aux consultations de dermato-allergologie. Nous suspections la colophane, 
une colle, comme allergène potentiel (source : CHU de Lille, service de dermato 
allergologie) 

2. Autres formes cliniques 

L’eczéma allergique de contact peut se présenter sous d’autres formes que la forme 

typique décrite précédemment. Nous pouvons citer : 

- L’eczéma allergique de contact œdématié (figure 7) notamment sur le visage, 

les paupières, les extrémités des membres ou encore les organes génitaux, 

- Il peut également prendre une forme de dyshidrose caractérisée par des 

vésicules dures et enchâssées sur les paumes des mains et les plantes des 

pieds, 

- L’eczéma allergique de contact peut se manifester uniquement sur les zones 

photo-exposées évoquant alors un mécanisme de photosensibilisation (figure 

8). 
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Figure 7 : Eczéma œdématié des paupières chez une patiente ayant réalisé un 
rehaussement et une coloration des cils. L’allergène en cause ici est la 
paraphénylènediamine (PPD), composant des colorations capillaires et de cils 
(source : CHU de Lille, service de dermato allergologie). 

 

 

 

Figure 8 : Eczéma photo-exposé à une crème solaire8 

 

 

 

Patch test positif +++ à la PPD 
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D. PHYSIOPATHOLOGIE   

La dermatite allergique de contact est causée par une réaction immunologique 

d’hypersensibilité retardée de type IV selon la classification de Gell et Coombs 

(Annexe 1) à médiation cellulaire (de type Th1). 

 
Elle évolue en 3 phases (figure 9)1, 5 et 6 : 

1. La phase de sensibilisation : l’agent sensibilisant en cause, appelé haptène, 

pénètre dans la peau et s’associe à une protéine pour former un complexe 

haptène-protéine formant l’allergène/antigène. L’allergène est alors pris en 

charge par les cellules de Langherans. Ces dernières migrent vers les 

ganglions lymphatiques par voie lymphatique. Durant la migration, les cellules 

de Langherans subissent un phénomène de maturation les rendant capables 

de présenter l’antigène aux lymphocytes T naïfs possédant un récepteur 

spécifique de cet antigène. Les lymphocytes T naïfs sont alors activés, ils 

prolifèrent et se différencient en lymphocytes mémoires circulants. Cette 

première phase est asymptomatique et dure de quelques jours à quelques 

années en fonction de l’allergène en cause.  

Cette phase de sensibilisation est facilitée par une barrière cutanée lésée (par 

exemple en cas d’irritation cutanée ou de dermatite atopique). 

2. La phase de révélation : elle survient de quelques jours à plusieurs années 

plus tard chez un sujet sensibilisé à l’allergène et de nouveau exposé. Les 

cellules de Langherans captent l’allergène (sous le format haptène-protéine 

comme vu précédemment) et le présentent aux lymphocytes mémoires qui le 

reconnaissent alors. S’en suit une prolifération des lymphocytes T CD8+ 

produisant des cytokines pro-inflammatoire.  
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Ces dernières recrutent des cellules mononucléées à l’origine de la réaction 

histologique et donc clinique d’eczéma. Des cytokines pro-inflammatoires sont 

également produites par les kératinocytes, aggravant les lésions histologiques 

et donc cliniques de l’eczéma. 

3. Une dernière phase, la phase de régulation, permet la régression des lésions 

cliniques grâce à la régulation de la réponse immunologique par les 

lymphocytes CD4+. 

 

 
 

Figure 9 : Physiopathologie de la dermatite allergique de contact (source : CIRI 
centre international de recherche en infectiologie https://ciri.ens-
lyon.fr/teams/eia/presentation 
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E. DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 

1. Généralités 

L’interrogatoire est une étape indispensable du diagnostic étiologique. Il convient de 

revoir avec le patient les circonstances d’apparition des lésions, leur évolution et de 

les mettre en lien avec les antécédents d’exposition1 et 5. 

La topographie initiale des lésions et l’éventuelle diffusion à distance permettra 

d’orienter vers l’allergène suspect1 et 5. 

L’interrogatoire minutieux recherchera le début d’une nouvelle activité (manuelle, 

jardinage, nouveau travail…) notamment l’existence d’une rythmicité professionnelle 

ou encore l’utilisation d’un nouveau produit (cosmétiques, lessive et produits de 

traitement du linge, médicaments topiques locaux, produits ménagers, produits au 

travail, vêtements…) initié récemment1 et 5 etc… 

Enfin, il faudra faire préciser au patient s’il a entrepris un traitement local contre cet 

eczéma et les résultats obtenus1 et 5. 

 
2. Les tests épicutanés  

a) Généralités 

Les lésions cliniques et l’interrogatoire minutieux du patient permettent parfois 

d’orienter le diagnostic et de suspecter l’allergène en cause1,5, 8 et 9. 

Pour confirmer ce diagnostic et donc identifier l’agent causal, nous devons réaliser des 

tests épicutanés appelés également épidermotests ou patch-tests1,5, 8 et 9. 

 
b) Principes de réalisation des tests épicutanés  

Les patch-tests consistent à appliquer un allergène sous occlusion dans le but de 

reproduire un eczéma en regard de cet allergène1,5, 8 et 9.  



19 

Les allergènes sont dilués dans de l’eau ou de la vaseline. Ils sont appliqués dans des 

chambres de tests (figure 10) et mis sous occlusion grâce à un pansement (figure 

11). 

 

 

Figure 10 : Chambres de tests contenant les allergènes testés (source : CHU de Lille, 
service de dermato-allergologie) 

 

 

Figure 11 : Chambres de tests contenant les allergènes testés mis sous pansement 
occlusif (source : CHU de Lille, service de dermato-allergologie) 
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Des allergènes standardisés sont commercialisés à l’unité ou sous forme de batterie ; 

il est également possible de tester des produits ramenés par le patient (en respectant 

certaines règles qui seront détaillées ultérieurement) 1,5, 8 et 9. 

 
c) Modalités de réalisation 

Les tests épicutanés sont à réaliser à distance de la poussée d’eczéma, idéalement 

un mois après.  

Les chambres contenant les allergènes sont posées dans le haut du dos sur une peau 

saine, non traitée par dermocorticoïdes depuis au moins une semaine, en l’absence 

de prise d’immunosuppresseurs et d’exposition UV (solaire ou cabine UV) récente. Les 

patchs tests sont posés et laissés en place pendant 48h puis ils sont décollés. Il 

convient alors de repérer à l’aide d’un dermomarqueur les emplacements des 

allergènes (figure 12) 1,5, 8 et 9. 

 

 

Figure 12 : Marquage des emplacements des allergènes après retrait des chambres 
de tests (source : CHU de Lille, service de dermato-allergologie) 

 
Une première lecture est réalisée à 48h de la pose, 30 minutes après le décollage des 

patchs afin d’atténuer l’effet irritatif du pansement et de faciliter la lecture.  
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Une deuxième lecture a lieu 72h après la pose. Pour certains allergènes (corticoïdes 

et antibiotiques) une troisième lecture est nécessaire au bout de 7 jours1,5, 8 et 9. 

Durant cette période de test, il convient d’avertir le patient de ne pas mouiller la zone 

d’application des tests et d’éviter les situations pouvant entrainer une forte 

transpiration (activité sportive notamment) car les patchs risquent de se décoller ou le 

marquage de s’effacer, rendant alors les tests ininterprétables. 

Il convient également d’informer les patients que ces tests ne sont pas douloureux, 

mais peuvent être désagréables (irritation engendrée par le pansement adhésif, prurit 

lié aux réactions…)1,5, 8 et 9. 

 
d) Que tester et comment tester  

La BSE (Batterie Standard Européenne) reprend les 30 allergènes les plus 

fréquemment rencontrés dans la population générale. Établie par l’European 

Environmental and Contact Dermatitis Research Group (EECDRG) et l’European 

Society of Contact Dermatitis (ESCD), elle est régulièrement actualisée en fonction 

des allergènes émergeants. La dernière version date de 2019. La BSE contient 

globalement les groupes d’allergènes suivants : les métaux, les conservateurs utilisés 

dans les cosmétiques et produits ménagers, les composants de plantes, les parfums 

et produits naturels, les caoutchoucs, les résines plastiques, les colorants, les 

médicaments (Annexe 3). 

Au CHU de Lille, chaque patient consultant pour une suspicion d’eczéma de contact 

et bénéficiant de tests épicutanés se voit poser une BSE étendue qui comprend 50 

allergènes (Annexe 2). 

 
Outre la BSE, nous pouvons également tester d’autres batteries spécialisées, 

orientées par l’anamnèse, notamment en fonction du métier exercé par le patient.  
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Par exemple nous pouvons citer la batterie coiffure (reprenant les allergènes courant 

dans le monde de la coiffure), la batterie cosmétique (reprenant les allergènes courant 

dans les produits cosmétiques), la batterie gants (comprenant les composants des 

gants…)10. 

 
Enfin, il est indispensable, autant que possible, de tester les produits ramenés 

par les patients car les batteries ne contiennent pas tous les allergènes et le mélange 

d’allergènes peut provoquer une réaction non observée avec un des allergènes seul8. 

En revanche, on ne peut pas tout tester11 : pour pouvoir tester les produits ramenés 

par le patient en test épicutané, il faut connaitre la composition exacte des produits 

(notamment avec la fiche de données et sécurité pour les produits professionnels), le 

pH du produit doit être compris entre 4 et 10 et on ne peut pas tester les produits 

corrosifs. 

 
e) Lecture des tests 

La lecture des tests est codifiée8 par l’International Contact Dermatitis Research Group 

(ICDRG). 

 
La lecture se fait comme suit (figures 13 et 14) : 

- +/- test douteux : petite macule érythémateuse 

- + positif : érythème, infiltration, parfois présence de papules  

- ++ positif fort : érythème, infiltration, papule, vésicules  

- +++ positif très fort : confluence des vésicules, bulles  

- IR : irritant. 
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Figure 13 : Interprétation des tests épicutanés selon l’International Contact Dermatitis 
Research Group (ICDRG) (source : Chemotechniques Diagnostics 
https://www.chemotechnique.se/patch-testing/interpretation-/ ) 

 

 

Figure 14 : Exemples de lecture de tests épicutanés (source : CHU de Lille, dermato-
allergologie) 

 
f) Pertinence des tests 

La pertinence évalue l’imputabilité d’un allergène pour une réaction allergique 

donnée : c’est-à-dire, est-ce que mon test positif pour un allergène donné se vérifie 

cliniquement, aurais-je une dermatite allergique au contact de cet allergène ? 

Dans certains cas, un test positif n’est pas pertinent : en cas d’exposition réelle à 

l’allergène, aucune réaction ne se manifestera. On parle dans ce cas de 

sensibilisation pour l’allergène8.  

Réaction +++ bulleuse 

Réaction ++ 
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Un test peut aussi être faux positif en cas de réaction irritative ou en cas d’angry back 

« dos en colère » (figure 15).  

A l’inverse, un test peut se révéler négatif malgré une allergie cliniquement avérée : 

on parle alors de faux-négatif. Cela peut se passer lorsque la peau a été rendue 

aréactive (dermocorticoïdes, exposition aux UV, immunosuppresseurs), lors d’une 

mauvaise observance des consignes de la part du patient (douche, décollement des 

patchs), lorsque la lecture a été trop précoce, lors de l’utilisation d’allergène périmé ou 

lors d’un test non reproductible en raison des caractéristiques de la peau (exemple : 

eczéma des paupières où la peau n’est pas comparable à la peau du dos)8. 

Il conviendra alors de réitérer les tests à distance. 

 
3. Autres tests 

En plus des tests épicutanés, il est possible de réaliser d’autres tests8 : 

- Test d’usage : on préconise au patient d’utiliser le produit suspect en condition 

normale (même site et même fréquence d’application) dans le but de reproduire 

la réaction allergique. Ce test n’est possible que pour les produits non corrosifs, 

en pratique cela se fait pour les cosmétiques. Ce test est proposé quand les 

patch-tests sont négatifs pour un produit supecté. 

- Test semi-ouvert : on les utilise pour les produits pouvant être irritants sous 

occlusion. C’est le cas des produits habituellement rincés, tels que les 

cosmétiques rincés (gel douche, shampoing) ou non (vernis, laques, produits 

de maquillage), ainsi que les produits ménagers et certains produits 

professionnels dont on connait la composition et la toxicité. Appliqués sur une 

petite surface, ils seront recouverts d’un pansement micropore. La lecture est 

la même que pour les patch-tests. 
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- Test d’application répétée ou ROAT : il s’agit d’appliquer sous le pli du coude 

(qui est une peau fine ayant un effet occlusif augmentant la pénétration), matin 

et soir, sur une petite zone, le produit suspect pendant une période de 2 

semaines maximum (ou jusque réaction). Ce test est proposé quand les patch-

tests sont négatifs pour un produit fortement suspecté (exemple : les collyres). 

- Biologie : la dermatite allergique de contact n’étant pas IgE médiée, la biologie 

n’a pas d’utilité dans ce contexte.  

 
4. Complications des tests 

Rares et souvent bénignes, il convient néanmoins de les connaitre et d’en informer le 

patient avant la réalisation des tests. 

 
Parmi les complications possibles, nous pouvons citer8 : 

- Réaction au matériel des tests tel que sparadrap, chambre d’application, 

dermomarqueur à type d’irritation, folliculite voire eczéma de contact. 

- Angry back (figure 15) : survient lors de réactions fortes à des allergènes 

entrainant un fond inflammatoire. Les tests sont alors ininterprétables. 

- Sensibilisation à un allergène auquel le patient n’était pas sensibilisé avant 

les tests. 

- Réactivation d’une dermatite, même à distance du lieu de pose des tests, se 

produit lorsque les tests sont réalisés trop proche d’une poussée de dermatite. 
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Figure 15 : Angry back (source : CHU de Lille, service de dermato-allergologie) 
 

 

F. TRAITEMENT 

Le traitement principal et indispensable de la dermatite allergique de contact est 

l’éviction de l’allergène. Il n’y a aucune possibilité de désensibilisation dans l’eczéma 

de contact1.  

 
La guérison sans cicatrice de l’eczéma survient généralement en 7 à 15 jours. 

 
A la phase aiguë de l’eczéma, un traitement symptomatique par dermocorticoïdes 

d’activité forte à très forte peut être proposé afin de soulager les symptômes pouvant 

être invalidants tel que le prurit. Ils sont à appliquer quotidiennement jusque disparition 

complète des lésions. 
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G. COMPLICATIONS  

Peu fréquentes, nous pouvons citer la surinfection (impétiginisation), l’érythrodermie 

et la chronicisation des lésions en cas de non éviction de l’allergène1. 

 
H. DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS 

Les diagnostics différentiels1 d’un eczéma de contact peuvent être :  

- La dermatite atopique : notamment dans le cas d’un eczéma de contact 

généralisé, 

- La dyshidrose qui peut survenir dans le cadre d’une dermatite atopique ou sans 

cause identifiée, 

- La dermatite irritative : très fréquente sur les mains, elle n’implique pas de 

mécanisme immunologique, 

- L’œdème du visage, autre que l’allergie de contact, dont il convient notamment 

d’éliminer l’angioœdème ou œdème de Quincke. 
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III. DERMATITES DE CONTACT EN MILIEU PROFESSIONNEL 

A. GÉNÉRALITÉS 

Les dermatites de contact sont les dermatoses professionnelles les plus fréquemment 

déclarées dans les pays industrialisés (70 à 90% selon les études)7. 

Elles touchent le plus souvent les mains et les zones découvertes en cas de dermatite 

aéroportée7 et 13.  

Elles peuvent survenir à tous les âges mais affectent le plus souvent les sujets jeunes. 

Les femmes sont plus touchées que les hommes13. 

Les patients ayant eu une dermatite atopique dans l’enfance sont à risque de 

développer une dermatite de contact (professionnelle ou non)13. 

Les travailleurs à haut risque de développer une dermatite de contact professionnelle 

sont ceux exerçant dans les domaines de la coiffure, l’esthétique, la santé, le 

nettoyage, l’agroalimentaire, la peinture, la construction et la métallurgie7. 

On distingue 3 entités aux dermatites de contact professionnelles7 : 

-  La dermatite de contact aux protéines (DCP) : décrite en 1976, elle associe 

un eczéma chronique à des poussées immédiates urticariennes et/ou 

vésiculeuses lors du contact avec l’allergène. Physiopathologiquement, elle 

associe une sensibilisation immédiate de type IgE médiée et une réaction 

retardée. Le diagnostic est clinique et le diagnostic étiologique se fait à l’aide 

de prick-tests. L’allergène en cause est une protéine, d’origine animale ou 

végétale. 

- La dermatite irritative de contact (DIC) : il s’agit de la dermatite de contact 

professionnelle la plus fréquente. Elle n’implique pas de mécanisme 

immunologique. Elle s’explique par l’exposition répétée de la peau à des agents 

irritants (eau, savon, produits irritants faibles ou forts), même si elle est en 
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baisse dans le milieu de soins, due aux changements d’habitude de lavage des 

mains (avec la solution hydro alcoolique notamment).                 

Une fois la barrière cutanée altérée, l’irritation se pérennise et favorise la 

pénétration d’allergène, donc la sensibilisation et le développement de 

dermatite allergique de contact. L’un des principaux facteurs de risque 

d’apparition est le travail en milieu humide avec notamment le lavage fréquent 

des mains d’autant qu’il est agressif (savon, frottements) et le port de gants 

favorisant la macération. Le diagnostic est clinique, les tests épicutanés sont 

négatifs. Il s’agit du principal diagnostic différentiel de la dermatite allergique de 

contact. Elle n’induit pas de prurit mais une sensation de brûlure. Cliniquement 

elle est limitée à la zone de contact avec les agents irritants. 

-  La dermatite allergique de contact (DAC), développée ci-après. 

 
Dermatite allergique de 

contact 
Dermatite irritative de 

contact 

Épidémiologie 
Quelques sujets en 

contact avec l’allergène 
La majorité des sujets en 
contact avec le produit 

Délai d’apparition 
Sensibilisation préalable 
Apparition après nouvelle 

exposition 
Rapide 

Lésions cutanées Bords émiettés Bords nets 

Topographies 

Déborde de la zone de 
contact avec l’allergène 

Possibles lésions à 
distance : aéroportage, 

manuportage 

Limité à la zone de 
contact 

Symptomatologie Prurit Brûlures 

Tests épicutanés Positifs Négatifs 

 

Tableau 1 : Récapitulatif des différences entre dermatite de contact irritative et 
dermatite de contact allergique1 
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B. DERMATITE ALLERGIQUE DE CONTACT EN MILIEU PROFESSIONNEL 

La dermatite allergique de contact est une des maladies professionnelles les plus 

fréquentes mais néanmoins méconnue et sous déclarée tout comme les autres 

atteintes allergiques, notamment respiratoires7,13, 39 et 40.  

En 2020 selon la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM), 247 cas d’eczémas 

allergiques ont été reconnus en maladie professionnelle, ce qui est peu et largement 

sous-estimé si l’on compare aux données de la littérature scientifique7,13, 39 et 40. 

La DAC est reconnue en tant que maladie professionnelle par le tableau 65 du Régime 

Général de la Sécurité Sociale (annexe 4) (tableau 44 équivalent dans le Régime 

Agricole) 7,13, 39 et 40.  

Les zones de prédilection atteintes sont les mains7,13, 39 et 40. 

Il ne faut pas négliger la notion de manuportage expliquant la localisation de certaines 

lésions non en contact habituellement avec l’allergène (exemple du salarié qui se frotte 

les yeux ou le visage avec ses mains contaminées par l’allergène). 

Certains allergènes peuvent également induire des lésions à distance de la zone de 

contact de par leur caractère volatile7,13, 39 et 40. 

 
En raison de leur localisation préférentielle sur les mains, les dermatites de contact 

allergiques sont un véritable enjeu de maintien en emploi. Elles peuvent nécessiter un 

aménagement de poste avec par exemple la préconisation d’Équipements de 

Protection Individuelle (EPI) tels que le port de gants, un reclassement voire une 

réorientation professionnelle. En effet, lorsque l’éviction de l’allergène en cause n’est 

pas possible et/ou qu’aucun moyen de protection n’est efficace, les lésions se 

chronicisent avec de graves conséquences pour le salarié telles que l’inaptitude au 

poste avec le risque de désinsertion professionnelle qui en découle. Les 

conséquences humaines et économiques peuvent alors être dramatiques7,13, 39 et 40. 
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Ainsi, il convient à l’employeur d’agir dès le stade de prévention primaire en remplaçant 

les molécules allergisantes par d’autres, moins ou non allergisantes, l’emploi en circuit 

fermé, l’automatisation7,13, 39 et 40… Si ces mesures ne sont pas applicables, le port de 

gants reste une mesure classique et utile. Néanmoins, les gants eux-mêmes peuvent 

être allergisants ou entrainer une dermatite irritative par macération. Il convient 

également de trouver des gants dont la matière est imperméable à l’allergène en 

cause7,13, 39 et 40. 

 
Les dernières tendances montrent une hausse des dermatites de contact allergiques 

professionnelles associées aux parfums et biocides dans les domaines de la santé et 

de l’action sociale, les produits de coiffures et les cosmétiques chez les coiffeurs et 

professionnels de la beauté ainsi que les résines époxy dans la construction. Les 

isothiazolinones, des conservateurs, sont également en hausse quel que soit le 

secteur7,13, 39 et 40. 

 
Par ailleurs, le secteur de la beauté et notamment de l’onglerie est en pleine évolution 

depuis plusieurs années et représente aujourd’hui une des branches les plus à risque 

de développer une DAC avec surtout une sensibilisation aux acrylates et 

méthacrylates (ils seront par la suite désignés comme (méth)acrylates) contenus 

dans les produits d’onglerie7,13, 39 et 40. 

 
C. LES (METH)ACRYLATES : UN PEU DE CHIMIE 

Les (méth)acrylates sont constitués de plusieurs monomères (composés constitués de 

molécules simples) et oligomères (polymères formés d’un petit nombre de 

monomères) formant des polymères acryliques.  

Ils appartiennent à la classe des thermoplastiques63. 
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La polymérisation a été décrite pour la première fois en 1877. Elle se produit par la 

combinaison de monomères chimiquement réactifs : acide acrylique, acide 

méthacrylique ou acide cyanoacrylique (figure 16) avec leurs esters correspondants.  

La polymérisation se produit soit spontanément soit en présence de catalyseur par 

exemple une exposition à la lumière ultra-violette (UV)51-53. Cela aboutit à des 

polymères très résistants ayant perdu leur pouvoir sensibilisant45. 

 
 
Figure 16 : Structure chimique de l’acide acrylique (a), l’acide méthacrylique (b) et 
l’acide cyanoacrylique (c)53 

 
Les monomères et dimères sont de puissants sensibilisateurs, tandis que les 

polymères ne sont pas sensibilisateurs42-50.  

 
Lors des prestations d’onglerie (qui seront détaillées ultérieurement), les ongles en 

acrylique et en gel UV ne se polymérisent pas complètement après le mélange ou 

après passage sous lampe UV expliquant la survenue de DAC.  

Une autre explication à la survenue des DAC est le contact de la peau avec les 

monomères avant leur polymérisation (contact avec le liquide acrylique ou avec le gel 

avant passage sous lampe UV) 42 et 50. 

Il est maintenant bien connu que les différents (méth)acrylates croisent (c’est-à-dire 

que la sensibilisation allergique induite par un composé (méth)acrylique s'étend à un 

ou plusieurs autres composés (méth)acryliques61) entre eux de par leurs structures 

chimiques proches50 (figure 17).  
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Figure 17 : Structures chimiques du 2-HEMA, EGDMA, HEA et EA expliquant le 
croisement entre les différents (méth)acrylates de par leur structure chimique proche50. 

 
De ce fait, les personnes allergiques à un (méth)acrylate sont souvent sensibilisées 

aux autres (méth)acrylates et développeront une DAC également au contact de ces 

derniers.  

Il est cependant difficile de faire la part entre une réaction croisée aux tests 

allergologiques ou une vraie sensibilisation aux produits45-48-59, les produits d’onglerie 

étant composés de multiples (méth)acrylates.  

D’autre part, la sensibilité croisée varie considérablement d'une personne à l'autre59.  

 
Il est également bien établi que les (méth)acrylates ne croisent pas avec le 

cyanoacrylate, contenu notamment dans la colle pour les capsules d’ongles 

préformés. 

Cependant, les cyanoacrylates peuvent également être responsables de 

sensibilisation et provoquer des DAC chez les prothésistes ongulaires et les 

utilisateurs41. 
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Tableau 2 : Principaux composés (méth)acryliques et leurs abréviations responsables 
des DAC, d’après M.N CREPY63 
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IV. L’ONGLERIE DANS LE DOMAINE DE LA BEAUTE 

A. LE MONDE DE L’ONGLERIE 

Contrairement à l’esthétique qui est une activité artisanale réglementée exigeant au 

minimum un niveau CAP (Contrat d’Apprentissage Professionnel) pour exercer, les 

prestations d’onglerie ne sont pas considérées comme des soins 

esthétiques lorsqu’elles ne sont pas assorties de soins de manucure, selon la Loi 

n° 96-603 du 5 juillet 199614. 

 
Cette distinction s’explique par l’histoire de l’onglerie en France. Le métier de styliste 

ou prothésiste ongulaire (qui sera désigné sous le terme « professionnel de 

l’onglerie ») est un métier récent, importé des Etats-Unis dans les années 1980. Les 

professionnels de l’onglerie exerçaient leur métier après une formation plus ou moins 

courte dispensée par les marques distributrices de produits d’onglerie et 

s’immatriculaient auprès de la Chambre des Métiers comme esthéticien(ne)s. Cela a 

amené certaines Chambres des Métiers à refuser d’immatriculer les stylistes 

ongulaires sans diplôme d’esthétique en raison d’un conflit d’intérêt avec les 

esthéticien(ne)s14. 

 
Cette action a conduit en 2016 à une modification de la Loi n° 96-603 du 5 juillet 

1996 relative au développement et à la promotion du commerce et de l'artisanat (Titre 

II, Chapitre Ier, Article 16). Désormais « la pose de faux ongles avec gel ou capsules, 

le façonnage en résine et les décorations uniques, les comblages, les déposes, les 

décorations d’ongles et la pose de vernis classiques ou semi-permanents » ne 

doivent pas être considérés comme des soins esthétiques lorsqu’ils ne sont pas 

assortis de prestation de manucure14 et 15. 
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A ce jour, il n’existe toujours pas de code d’Activité Principale Exercée (APE) 

permettant d'identifier la branche d'activité principale du travailleur indépendant ou de 

la société pour les professionnels de l’onglerie, ce qui rend leur recensement difficile16.  

 

Le domaine connait depuis les années 1990 de nombreuses évolutions avec 

l’apparition de nouvelles techniques et le développement de l’activité par effet de mode 

et grâce aux réseaux sociaux. La demande auprès des client(e)s explose, rendant ce 

métier attrayant aussi bien chez les esthéticien(ne)s diplômé(e)s qui vont se 

spécialiser, que chez les novices, souvent à la faveur d’une reconversion 

professionnelle14. 

Selon la confédération nationale artisanale des instituts de beauté, l’onglerie 

représenterait 16% du marché de l’esthétique en France (2ème domaine après 

l’épilation)16. 

 
B. FORMATIONS POUR DEVENIR PROFESSIONNEL DE L’ONGLERIE 

Depuis 2018, il existe un Certificat de Qualification Professionnelle (CQP) Styliste 

Ongulaire (code RNCP29852) validé par un examen national et reconnu par l’État20. 

Il peut se réaliser en formation initiale, en alternance ou en formation accélérée. Il est 

accessible aux personnes déjà titulaires d’un diplôme d’esthétique ou non14 et 18. 

D’autres formations de styliste ongulaire existent, dispensées par des marques de 

produits ongulaires. De la même façon, elles sont accessibles aux personnes déjà 

titulaires d’un diplôme d’esthétique ou non14. 

Cependant, aucun diplôme n’est obligatoire pour exercer la profession de styliste 

ongulaire14. 

Les professionnels de l’onglerie rencontrés sont donc soit diplômées de l’esthétique 

(par un Contrat d’Apprentissage Professionnel (CAP), un Brevet d’Apprentissage (BP), 
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un Baccalauréat Professionnel (Bac Pro), un Brevet de Maîtrise ou un Brevet de 

Technicien Supérieur (BTS)) et réalisent une formation complémentaire en onglerie 

(CQP ou formation par une marque) OU se lancent avec uniquement le CQP ou une 

formation par une marque19. 

Les différentes techniques et les produits utilisés seront développés dans la partie 

résultats (étude de poste).  

 

C. LIEUX D’EXERCICE 

Les professionnels de l’onglerie peuvent exercer dans des salons d’onglerie plus 

communément appelés « bars à ongles » franchisés ou non, des instituts de beauté 

franchisés ou non (Toute Petite Entreprise (TPE) le plus souvent), des salons de 

coiffure ou en auto entrepreneur dans un local dédié ou à leur domicile ou au domicile 

des clients67. 

 
 
V. RATIONNEL DE L’ETUDE  

D’une part les dermatoses professionnelles représentent 30% des maladies 

professionnelles indemnisées dans les pays industrialisés, parmi lesquelles les 

dermatoses de contact professionnelles en représentent 80%. 

Les DAC d’origine professionnelle sont les 2èmes maladies les plus fréquentes parmi 

les dermatoses de contact professionnelles après les DIC. Elles sont sous 

diagnostiquées. 

Les dermatoses de contact professionnelles touchent préférentiellement les sujets 

jeunes de sexe féminin avec une localisation privilégiée sur les mains13. 
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D’autre part, le domaine de l’onglerie est un secteur jeune dans la branche de 

l’esthétique et connait un développement important et continu depuis plusieurs 

années, malgré l’absence de formation obligatoire pour exercer14.  

Les professionnels de l’onglerie sont formés soit après une formation initiale en 

esthétique soit directement en onglerie, souvent à la faveur d’une reconversion 

professionnelle.  

Ce mode de formation et leur mode d’exercice dans des salons de beauté TPE n’est 

pas propice aux connaissances des mesures de préventions primaires concernant leur 

domaine d’activité. 

 
Nous avons rencontré plusieurs de ces professionnels de l’onglerie en consultation de 

dermato-allergologie au CHU de Lille pour suspicion de DAC professionnelle.  

D’une part, nous étions souvent confrontés à des techniques esthétiques 

sophistiquées, peu compréhensibles par des novices ; avec l’utilisation de produits 

complexes présentant plusieurs risques (chimique, allergique) non testables en patch-

tests et rarement connus  des patients. Les produits et leurs compositions étaient 

rarement accessibles en consultation. 

D’autre part, nous étions souvent confrontés à un diagnostic de DAC, confirmé par les 

tests épicutanés avec une positivité de ces derniers à beaucoup de (méth)acrylates 

sans pour autant que l’on puisse savoir quelle(s) molécule(s) étai(en)t exactement en 

cause. 

Nous rencontrions alors des problèmes quant aux conseils à délivrer aux patients pour 

leur avenir professionnel. 

Il se posait souvent la question du maintien en emploi chez ces patients parfois peu 

qualifié ou en reconversion professionnelle, parfois auto-entrepreneur ayant donc déjà 

investi de l’argent dans leur entreprise ou chez qui la préconisation d’EPI engendrait 
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des coûts supplémentaires ; et qui était pour notre part incertaine quant à leur 

l’efficacité. 

 
Nous avons donc repris les dossiers des patients ayant consulté en dermato-

allergologie pour suspicion de DAC professionnelle et exerçant en onglerie ; devant le 

taux de DAC diagnostiquées nous avons poursuivi par une étude de poste afin de 

connaitre les différentes techniques d’onglerie, les différents produits utilisés, leurs 

compositions ainsi que leur mode d’utilisation par les professionnels de l’onglerie. 

Nous avons étudié les EPI utilisés et le respect d’utilisation de ces derniers par les 

professionnels de l’onglerie. 

 
Enfin, nous avons collecté les dernières données bibliographiques pertinentes dans le 

domaine de l’onglerie afin de délivrer les meilleurs conseils aux patients professionnels 

de l’onglerie consultant en dermato-allergologie pour suspicion de dermatose 

professionnelle. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

I. ÉTUDE DES CAS LILLOIS 

A. PRÉSENTATION DE L’ÉTUDE 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective et descriptive. 

Le recueil des données était rétrospectif à partir des dossiers médicaux informatisés 

des patients. 

 
La liste des patients a été établie en reprenant les plannings de consultation en 

dermato-allergologie dans le service de dermatologie du CHU de Lille (hôpital Claude 

Huriez) de juillet 2019 à février 2023. 

 
B. CRITÈRES D’INCLUSION 

Les critères d’inclusion étaient les patients ayant consulté pour une suspicion 

d’eczéma de contact allergique et exerçant une activité en onglerie (que ce soit dans 

le cadre global du métier d’esthéticien(ne) ou comme unique activité) à titre 

professionnel. 

 
C. CRITÈRES D’EXCLUSION 

Étaient exclus les patients effectuant une activité en onglerie uniquement sur eux-

mêmes ou autrui à titre privé et les patients n’effectuant pas d’activité d’onglerie. 

Étaient également exclus les professionnels de l’esthétique et/ou de l’onglerie 

consultant pour suspicion de DAC non en lien avec leur activité professionnelle. 
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D. DONNÉES DES PATIENTS 

1. Recueil des données 

Le recueil des données des patients a été réalisé par la lecture des dossiers 

informatiques des patients. 

Les données ont été collectées dans un tableur. Ce dernier a été stocké dans un 

dossier sécurisé du réseau informatique du CHU de Lille. 

 
2. Données socio-démographiques 

Pour chaque patient, nous avons relevé le sexe, l’âge et la profession (esthéticien(ne) 

ou prothésiste ongulaire). 

 
3. Données cliniques 

Les données cliniques recueillies étaient les antécédents personnels d’atopie 

(dermatite atopique, asthme, rhinoconjonctivite, allergie médicamenteuse et 

alimentaire), les antécédents familiaux d’atopie (dermatite atopique, asthme, 

rhinoconjonctivite, allergie), la localisation des lésions (mains, décolleté, autre), la 

présence de symptômes respiratoires associés et la rythmicité professionnelle. 

 
4. Patch-tests réalisés 

a) Batterie et produits rapportés 

Nous avons recueilli quelle(s) batterie(s) ont été réalisées lors de la consultation : BSE, 

batterie cosmétiques, batterie (méth)acrylates, produits rapportés par le 

patient (cosmétiques appliqués à titre privé, cosmétiques utilisés dans le cadre du 

travail, produits manipulés au travail, gants portés au travail) et les éventuelles autres 

batteries réalisées.  
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b) Résultats 

Nous avons ensuite listé les résultats pour chaque allergène : positif ou négatif (un test 

douteux était considéré comme négatif) et la pertinence clinique. 

 
5. Diagnostic retenu 

Nous avons recueilli le diagnostic retenu pour chaque patient : dermatite allergique de 

contact, dermatite irritative de contact ou un autre diagnostic. 

 
6. Devenir professionnel 

Enfin, nous avons recueilli les conseils délivrés aux patients à l’issue des tests et de 

la consultation concernant notamment leur avenir professionnel à savoir si nous 

conseillions un arrêt de l’activité d’onglerie ou non. 

 
E. ANALYSES STATISTIQUES 

1. Variables qualitatives 

Les variables qualitatives de l’étude ont été exprimées en effectif et en fréquence 

(donnée en pourcentage). 

 
2. Variables quantitatives 

Les variables quantitatives de l’étude ont été exprimées en moyenne avec l’écart-type. 
 
 

F. AUTORISATIONS LÉGALES 

1. Comité d’éthique 

Notre étude étant non interventionnelle et rétrospective, la législation française n’exige 

pas l’approbation du comité d’éthique pour l’utilisation des données collectées lors de 
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la prise en charge des patients. Ces données ont été anonymisées. De ce fait, 

l’approbation du comité d’éthique n’a pas été sollicitée. 

 
2. Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

La Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) est l’organisme 

chargé d’assurer l’utilisation éthique des données collectées à des fins scientifiques 

en France. 

Nos données sont anonymisées et respectent donc la méthodologie de référence 

MR004 de la CNIL.  

La CNIL a approuvé les méthodes de collecte et d’analyse des données de notre base 

de données. 

 
3. Consentement des patients 

Concernant les études rétrospectives et non interventionnelles, comme la nôtre, la 

législation française exige la collecte de la non-opposition des patients. En revanche, 

elle n’exige pas de consentement écrit.  

Pour notre étude, la non-opposition des patients a été obtenue pour tous les patients 

inclus dans l’étude par l’utilisation anonymisée de leurs données médicales. 

 
II. ÉTUDE DE POSTE 

Afin de comprendre la façon de travailler de nos patients, de mieux appréhender les 

techniques et produits qu’ils utilisent et leur délivrer les conseils les plus utiles, nous 

avons réalisé une étude de poste dans un institut de beauté indépendant réalisant des 

prestations d’onglerie. 
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III. REVUE DE LA LITTÉRATURE 

A. MODULES DE RECHERCHE UTILISÉS  

1. Moteurs de recherches médicaux 

Les moteurs de recherches utilisés étaient PUBMED, E-SCHOLAR et RESEARCH 

GATE. 

 
2. Travaux des acteurs de prévention en Santé Travail en France 

a) La Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail 

La Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail (CARSAT) est une structure 

de droit privé exerçant une mission de service public. C’est un organisme de la 

Sécurité Sociale à compétence régionale. 

 
La CARSAT intervient par région, auprès des salariés, des entreprises et des retraités 

au titre de l’action sociale, de la gestion des risques professionnels et des retraites21. 

 
Ainsi, nous avons relevé les derniers travaux de la CARSAT, toutes régions, qui 

pouvaient concerner les professionnels de l’onglerie. 

 
 

b) L’Institut National de Recherche et de Sécurité 

L’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS) pour la prévention des accidents 

du travail et des maladies professionnelles est une association Loi 1901 à but non 

lucratif au cœur du dispositif de prévention en santé et sécurité en France22. 

Ainsi, nous avons relevé les derniers travaux de l’INRS qui pouvaient concerner les 

professionnels de l’onglerie. 
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c) L’Institut de Santé au Travail du Nord de la France 

L’Institut de Santé au travail du Nord de la France (ISTNF), association loi 1901, 

accompagne les médecins du travail, les équipes et services de santé au travail, les 

entreprises et partenaires institutionnels des Hauts-de-France dans une perspective 

de prévention des risques professionnels et de promotion de la santé au travail, en 

défendant l'idée que la santé-travail doit contribuer à réduire les inégalités liées à 

l’impact du travail sur la santé au sein de la population68.  

 
 

B. SÉLECTION DES ARTICLES 

Nous avons sélectionné des articles à partir de 1995, date à laquelle des articles 

relatifs aux DAC chez les professionnels de l’onglerie ont commencé à paraitre.  

Cette date coïncide avec l’essor de l’activité d’onglerie, d’abord aux Etats-Unis comme 

vu précédemment, puis en France et ailleurs dans le monde. 

Nous avons sélectionné des articles en langue française et en langue anglaise. 
 
 
Les mots clefs utilisés pour extraire les articles étaient : 

- Occupationnal - Professionnal  

- Contact dermatitis – allergic – allergy – allergenic  

- Nail – nail art –- manucurist – nail beautician – nail esthetician – nail cosmetician 

– nail technician – nail operator - nail art operator – nail artist 

 
Les critères de sélection étaient les articles traitant des DAC chez les professionnels 

de l’onglerie. 

 
Étaient exclus les articles relatant des DAC chez les patients clients de soins 

d’onglerie. 
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Une 1ère sélection des articles était faite par la lecture de l’abstract. 

Une 2nde sélection des articles était faite par la lecture de l’article en entier. 

Un total de 30 documents a été retenu. 

 
Nous avons ensuite regroupé les différentes conclusions des articles afin de les 

synthétiser et d’en tirer des conseils à délivrer aux professionnels de l’onglerie reçus 

en consultation de dermato-allergologie pour suspicion de DAC liée à leur métier. 

 

 

  



47 

RÉSULTATS  

I. DESCRIPTION DES CAS LILLOIS 

A. DONNÉES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES  

L’échantillon total était constitué de 12 patients ayant consulté dans le service de 

dermato-allergologie du CHU de Lille (Hôpital Claude Huriez) entre juillet 2019 et 

février 2023 pour une suspicion de DAC et exerçant une activité d’onglerie à titre 

professionnel. 

L’échantillon était constitué uniquement de femmes.  

Leur âge moyen au moment de la consultation était de 31,5 ans ; la plus âgée ayant 

63 ans et la plus jeune 19 ans. 

Ces patientes exerçaient pour 9 d’entre elles comme esthéticiennes (dont 1 apprentie) 

et 3 d’entre-elles étaient prothésistes ongulaires. Les données sont reprises dans le 

tableau 3. 

 

DONNÉES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 

Sexe 

Femme  

Homme 

N (%) 

12 (100) 

0 (0) 

Age (année) (moyenne (DS)) 31,5 (3,8) 

Profession  

Esthéticienne 

(Dont apprentie) 

Prothésiste ongulaire 

N (%) 

9 (75) 

1 (8) 

3 (25) 

Tableau 3 : Tableau reprenant les données socio-démographiques des patients lillois 
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B. DONNÉES CLINIQUES  

10 patientes (83%) rapportaient des antécédents d’atopie dont (tableau 4) : 

- 1 (8%) dermatite atopique,  

- 4 (33%) asthme et  

- 5 (41%) rhino-conjonctivite.  

5 patientes (41%) rapportaient des antécédents familiaux d’atopie.  

 
Les lésions touchaient en grande majorité les mains (pour 9 patientes soit 75%) dont 

sept pulpites (soit 58%) (séries de photographies d’une patiente A et d’une patiente 

B ci-après).  

Deux (16%) patientes présentaient des lésions au niveau du visage et du cou et une 

autre localisation (pli des coudes). 

 
Une patiente rapportait des symptômes respiratoires associés à type de rhinorrhée, 

éternuements et dyspnée. 

 
Huit (66%) patientes rapportaient une rythmicité professionnelle des lésions. 

 
 
Ci-après une série de photographies d’une patiente (patiente A) ayant consulté en 

dermato allergologie au CHU de Lille montrant un eczéma palmaire bilatéral, marqué 

sur les éminences thénar et une pulpite. A noter également l’onycholyse. 
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Ci-dessous une série de photographies d’une patiente (patiente B) ayant consulté en 

dermato-allergologie au CHU de Lille montrant une pulpite des deux premiers rayons 

de la main droite (chez une droitière) et une atteinte bilatérale des éminence thénar.  

La patiente rapporte la présence d’œdème et de prurit sur ces localisations. 

 

 

 



52 
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DONNÉES CLINIQUES N (%) 

Antécédents personnels d’atopie  

Dont 

DA  

Asthme 

Rhino conjonctivite 

10 (83,3) 

 

1 (8) 

4 (33) 

5 (41,6) 

Antécédents familiaux d’atopie  5 (41,6) 

Localisation des lésions 

Mains 

        Dont pulpite  

Visage et cou 

Autre 

 

9 (75) 

7 (58,3) 

2 (16,6) 

1 (8) 

Symptômes respiratoires associés   

Oui 

Non 

 

1 (8) 

11 (91) 

Rythmicité professionnelle  

Oui 

Non 

 

8 (66,6) 

4 (33,3) 

 
Tableau 4 : Données cliniques des patients lillois 
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C. TESTS RÉALISÉS ET LEURS RÉSULTATS  

Toutes les patientes ayant consulté ont bénéficié de tests épicutanés. 

 
Toutes les patientes ont bénéficié d’une BSE dont 10 patientes ont eu des tests 

positifs: 8 cas positifs pour le 2-HEMA ((méth)acrylate présent dans la BSE), 6 pour 

le nickel, un cas pour le linalol, le limonène, le sorbitan oléate , le cocamide DEA 

et le chlorure de cobalt. 

 

Onze patientes ont bénéficié d’une batterie (méth)acrylates dont 8 sont revenues 

positives à plusieurs allergènes. 

 
Quatre patientes ont bénéficié d’une batterie cosmétologie , 2 d’une batterie coiffure 

et 5 d’une batterie gants/caoutchouc dont les résultats sont revenus négatifs dans 

tous les cas. 

 
Onze patientes se sont vues tester tout ou une partie des produits qu’elles avaient 

rapportés (produits utilisés en onglerie, autres produits de cosmétologie, parfum et 

gants).  

Parmi les 6 patientes chez qui nous avons testé les produits d’onglerie, 5 sont 

revenues négatives : 1 pour qui les produits contenaient des (méth)acrylates, 1 pour 

qui les produits ne contenaient pas de (méth)acrylates, 1 pour qui le produit contenait 

du cyanoacrylate, 1 pour qui les produits testés contenaient des (méth)acrylates testés 

dilués à l’acétone à 5% ; et 1 pour qui les données sont manquantes. 

Seule une patiente a eu des tests positifs, qui plus est à des produits d’onglerie (gel 

de base, gel de construction et gel de finition, dilués chacun à 1% et 1%° dans de 

l’acétone). 

Ces données sont reprises dans le tableau 5. 
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Ci-dessous deux photographies des tests épicutanés de la patiente A : la batterie 

(méth)acrylate lue à 72h retrouvant de nombreux allergènes + et ++, avec une 

pertinence clinique retrouvée. 
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Ci-dessous deux photographies des tests épicutanés de la patiente B : la BSE lue à 

72h retrouvant le 2-HEMA +++ et de nombreux allergènes de la batterie 

(méth)acrylates ++/+++ avec une pertinence clinique retrouvée. 

 
 

 
 

 

BSE 

2-HEMA de la BSE 

Batterie (méth)acrylates 
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PATCH-TESTS RÉALISÉS N = 12 (%) Dont positifs N (%) 

Batterie standard européenne 

Dont 2-HEMA  

Dont linalol  

Dont limonène  

Dont sulfate de nickel  

Dont sorbitan oléate  

Dont chlorure de cobalt  

Dont cocamide DEA 

12 (100) 10  

8 (80)                          

1 (10)                                   

1 (10)                                

6 (60)                                  

1 (10)                                

1 (10)                                  

1 (10) 

Batterie (méth)acrylates 11 (91,6)                    8 (72,7) 

Batterie cosmétologie-parfum 4 (33,3) 0 (0) 

Batterie coiffure 2 (16,6) 0 (0) 

Batterie gants/caoutchouc  5 (41,6) 0 (0) 

Produits rapportés  

Dont Produits d’onglerie  

Dont Produits de cosmétologie prof.          

Dont Gants du travail 

Dont Savon  

Dont Autre 

11 (91,6) 

6 (50) 

4 (33,3) 

5 (41,6) 

1 (8,3) 

1 (8,3) 

1 (8,3) 

1 (8,3) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

 
Tableau 5 : Tests épicutanés réalisés et leurs résultats 
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D. DIAGNOSTIC RETENU   

Une DAC était retenue comme diagnostic chez 8 (66.6%) de nos patientes, 

correspondant aux 8 patientes ayant eu un ou des allergènes positifs sur la batterie 

(méth)acrylates avec une pertinence clinique retrouvée. Ces patientes ont également 

réagi ++ ou +++ au 2-HEMA de la BSE. 

Trois DIC étaient diagnostiquées suite à des tests épicutanés négatifs dont une DIC à 

la trichloramine. 

Enfin, nous avons retenu un autre diagnostic à savoir une urticaire face à des tests 

épicutanés négatifs et une histoire clinique peu compatible avec un diagnostic de DAC. 

Ces données sont reprises dans le tableau 6. 

DIAGNOSTIC RETENU N (%) 

Dermatite allergique de contact  

Dermatite irritative de contact 

Autre 

8 (66,6) 

3 (25) 

1 (8,3) 

 
Tableau 6 : Diagnostic retenu chez les patients lillois après réalisation des tests 
épicutanés 

 
E. CONSEILS DONNÉS A L’ISSUE DE LA CONSULTATION SUR LE 

MAINTIEN EN EMPLOI  

A l’issue de la consultation, en fonction du diagnostic retenu et de la sévérité de 

l’atteinte cutanée, des conseils étaient délivrés aux patientes concernant leur maintien 

en emploi en onglerie. 

 
Chez 6 patientes, toutes diagnostiquées d’une DAC aux produits d’onglerie, nous 

avons conseillé un arrêt de l’activité d’onglerie au profit d’une autre activité déjà 
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exercée (souvent des soins esthétiques) ou encouragé une reconversion 

professionnelle.  

Chez 3 patientes, dont la sévérité de l’atteinte était faible, nous n’avons pas contre-

indiqué formellement l’activité d’onglerie mais leur avons préconisé le port d’EPI à 

savoir des gants en nitrile et nous avons rappelé les règles d’hygiène et bonnes 

pratiques pour le lavage des mains. 

Chez 3 patientes nous n’avons émis aucune réserve quant à la poursuite de l’activité 

d’onglerie, il s’agissait des patientes diagnostiquées d’une DIC ou d’un autre 

diagnostic. 

 
Ces données sont reprises dans le tableau 7. 

 

CONSEILS DONNÉS SUR LE MAINTIEN EN EMPLOI N (%) 

Poursuite de l’activité d’onglerie sans préconisation 3 (25) 

Poursuite de l’activité d’onglerie avec préconisations (EPI notamment) 3 (25) 

Arrêt de l’activité d’onglerie 6 (50) 

 
Tableau 7 : Conseils délivrés à l’issue de la consultation des patientes 
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II. ÉTUDE DE POSTE  

Les photographies présentées dans cette partie proviennent de l’étude de poste, du 

site internet ou des réseaux sociaux de l’institut Meilyana (avec l’accord de la gérante) 

sauf mention contraire. 

 
  

A. PRÉSENTATION DE L’ENTREPRISE 

L’étude de poste a été réalisée dans l’institut MEILYANA situé à Leers (59) (figure 18) 

en mars 2023. 

L’institut a été créé en 2020 sous le statut SASU (Société par Action Simplifiée 

Unipersonnelle23) et occupe ses locaux actuels depuis avril 2022.  

Il dispose d’un site internet où l’on peut retrouver les différentes prestations proposées 

et prendre rendez-vous en ligne :  https://www.institut-meilyana.fr 

 

 

 

Figure 18 : Institut Meilyana à Leers (59) 
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1. Les salariés de l’entreprise et leurs formations 

L’institut compte actuellement 5 professionnels de l’esthétique (titulaires soit d’un CAP, 

d’un Bac Pro ou d’un BTS esthétique) spécialisés chacun dans un domaine et une 

styliste ongulaire formée par une marque distributrice. 

La gérante est titulaire d’un CAP esthétique, obtenu après une reconversion 

professionnelle. 

Chaque professionnel s’est spécialisé vers un type de soin particulier (développés ci-

après). 

 
2. Les soins proposés 

L’institut propose des soins du visage, des soins du corps, des soins d’amincissement, 

des épilations, des prestations de maquillage et de l’onglerie. Il proposera bientôt des 

soins UV pour bronzage artificiel. 

 
 

3. La part de l’onglerie dans l’entreprise  

Selon la gérante de l’institut, l’onglerie représente au moins 50% de son activité. Elle 

décrit cette dernière comme une « prestation d’appel » permettant de fidéliser sa 

clientèle et de l’orienter vers ses autres soins. 

Deux professionnelles assurent ces prestations : une styliste ongulaire et une 

professionnelle de l’esthétique qui s’est spécialisée dans l’onglerie. 

La gérante indique assurer parfois des prestations d’onglerie en dépannage, mais se 

considère moins formée et moins à l’aise que les deux spécialistes.  

 
Selon elle, l’esthétique et l’onglerie sont deux domaines distincts : les études 

d’esthétique, quelle qu’elles soient, ne formeraient pas à l’onglerie. 
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B. SOINS D’ONGLERIE PROPOSÉS PAR L’INSTITUT  

 

Figure 19 : Prestations d’onglerie proposées par l’institut Meilyana24 

 

 

Figure 20 : Poste de travail où sont réalisées les prestations d’onglerie à l’institut 
Meilyana. Il s’agit d’une longue table de travail située juste à l’entrée du salon. La porte 
d’entrée de l’institut se trouve juste devant, avec le comptoir d’accueil. 

L’institut Meilyana utilise les produits d’onglerie des marques INDIGO et PEGGY 

SAGE. 

3 postes de travail 

Lampe UV-LED 
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1. Gel 

a) Préparation de l’ongle 

La technique du gel ou gel UV se réalise sur un ongle naturel, elle ne permet pas 

l’extension de ce dernier tel quel. 

Après avoir ôté les cuticules et limé l’ongle à la taille et forme souhaitées par le client, 

la matrice de l’ongle est polie à l’aide d’une ponceuse ou polissoir électrique sur un 

aspirateur afin de recueillir les poussières occasionnées par le polissage (figures 21 et 

22). Le filtre de l’aspirateur doit ensuite être vidé.  

 
 

 

Figure 21 : Polissoir avec différents embouts adaptables pour polir, ôter les cuticules… 

 

Différents embouts pour polir 
l’ongle, ôter les cuticules 

Ponceuse 
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Figure 22 : Ponçage des ongles sur l’aspirateur 
 

 

Un CLEANER est ensuite appliqué : il s’agit d’un produit permettant de nettoyer et 

déshydrater la matrice ongulaire, puis un PRIMER permettant une meilleure 

adhérence des produits qui seront appliqués ultérieurement sur la matrice ongulaire. 

Cette étape de préparation de l’ongle est indispensable et permet de le déshydrater 

afin de faciliter l’adhérence des différents produits qui seront ensuite appliqués. 

 
b) Travail sur l’ongle 

Après la préparation de l’ongle, plusieurs produits gels seront appliqués 

successivement afin d’aboutir au résultat souhaité par le client. Les produits seront 

développés ultérieurement dans la partie II. E. 

 
A chaque application de gel, une étape de CATALYSE25 (action par laquelle une 

substance, ici la lumière UV ou LED, modifie la vitesse d’une réaction chimique, ici le 

séchage et le durcissement des produits sur l’ongle, sans apparaître dans le bilan 

réactionnel) est réalisée sous une lampe UV (utilisation possible d’une lampe LED) 

(figure 23). 

En rose : filtre de l’aspirateur 

Aspirateur 

Gant nitrile 
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Figure 23 : Lampe UV permettant la réaction de catalyse 
 
 
Sont appliqués successivement, avec une étape de catalyse entre chaque couche de 

gel : 

- Une couche de GEL DE CONTRUCTION pour construire l’ongle (différentes 

marques et formules existent, l’institut Meilyana utilise la formule « Gel Perfect 

Clear de la marque INDIGO »23). L’ongle en gel est modelé au pinceau par le 

styliste ongulaire, catalysé puis poncé pour lui donner la forme souhaitée. 

- Deux couches de VERNIS :  application du vernis de la couleur du choix du 

client avec réalisation possible de motifs plus communément appelé « nail art » 

(figures 24 et 25) (c’est à cette étape que peut s’appliquer la prestation « deux 

motifs/baby boomer/french », la prestation de base comprenant une unique 

couleur). Le vernis utilisé est un vernis semi-permanent et non un vernis 

commun. 

- Le GEL DE FINITION : transparent, appliqué au pinceau par le prothésiste 

ongulaire. Différentes formules existent vantant chacune leurs mérites (séchage 

rapide, modelage facilité, rendu brillant, rendu mat, etc…).  

Minuteur indiquant 
le temps de pose 

sous la lampe 
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Figure 24 : Échantillon des couleurs et motifs réalisables chez Meilyana Institut 

 

 

 

Figure 25 : Gel sur ongles naturels, 2 
couleurs avec motif 

 

 

 

 

 

Un GEL DE BASE peut également être appliqué entre l’application du PRIMER et du 

gel de construction, afin de renforcer l’adhérence du gel à l’ongle. L’institut Meilyana 

n’utilise que du PRIMER. 

 
Les ongles sont donc sculptés en appliquant un gel acrylique sous forme monomères, 

sur la plaque de l’ongle (avec l’ajout possible d’un chablon pour étendre la plaque de 
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l’ongle, technique qui sera détaillée ultérieurement), puis en polymérisant sous la 

lumière ultraviolette (UV).   

Les monomères utilisés sont les mêmes que pour les ongles acryliques (seront 

détaillées ultérieurement) à l’exception du 2-HEMA, présent uniquement dans cette 

technique51 et 58.  

 
La technique de gel permet de gainer l’ongle et de le renforcer. Sa durée de vie est 

estimée à 3-4 semaines. Le retrait se fait par ponçage. 

 
La gérante de l’institut Meilyana nous précise utiliser du gel transparent qui est modelé 

puis du vernis de couleur (semi-permanent) en guise de couleur, mais qu’il est 

également possible d’utiliser du gel de couleur à modeler directement. 

Ce choix a été fait afin de limiter les coûts et les produits : en effet le vernis de couleur 

est à la fois utilisé pour les techniques gel, pose américaine et semi-permanent. 

 
2. Pose américaine 

La pose américaine également appelée gel sur capsule ou gel X est une technique 

utilisant une capsule faite de gel préformé qui sera « collée » sur l’intégralité de l’ongle 

grâce à une base spéciale. 

 
a) Préparation de l’ongle 

La préparation de l’ongle pour la pose américaine est la même que pour les ongles en 

gel décrite précédemment. 

 
b) Travail sur l’ongle 

Une fois l’étape de préparation de l’ongle terminée, le styliste ongulaire va venir 

déposer sur l’ongle naturel une couche de BASE spéciale appelée « Rubber base » 

qu’il recouvrira immédiatement d’une CAPSULE (figure 26) préformée en gel.  
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Le tout passera sous une lampe UV ou LED afin d’être CATALYSÉ, cela permet de 

coller la capsule sur l’ongle naturel. 

 

Figure 26 : Capsule en gel de la marque Peggy Sage utilisée dans l’institut Meilyana 
(source : https://www.peggysage.com/fr-FR/capsules-soft-gel-carre-240-pcs-142052) 

 
Le travail sur la capsule peut ensuite être réalisé. La capsule pourra être limée selon 

la taille et la forme souhaitée par le client si la forme de base de la capsule ne convient 

pas. Il existe plusieurs formes et plusieurs tailles de capsule pour s’adapter à la 

morphologie de chaque doigt. 

 
Le styliste ongulaire appliquera ensuite successivement, avec une étape de 

CATALYSE entre chaque couche de produit : 

- Une couche de BASE (l’institut Meilyana utilise la « Protein Base de la marque 

INDIGO »)  

- Puis deux couches de VERNIS (le même que pour la technique gel UV et semi-

permanent) avec réalisation possible de nail art,  

- La prestation se termine par la pose d’un TOP COAT (différentes formules 

existent pour différents rendus : mat, brillant…). 

La pose américaine permet grâce à l’utilisation de capsules préformées en gel une 

extension des ongles si souhaitée par le client.  

Sa durée de vie est de 3-4 semaines. 



69 

Contrairement à la technique de gel, la pose américaine est plus simple car les ongles 

en gel sont préformés. Le styliste ongulaire est donc affranchi du travail minutieux de 

modelage du gel.  

Le retrait est également facilité car il ne nécessite pas de ponçage. En effet, les 

capsules sont « soak off » c’est-à-dire qu’elles s’enlèvent au contact de l’acétone. Il 

existe donc des produits spéciaux (dissolvant à base d’acétone) pour retirer la 

manucure. 

 

Figure 27 : Pose américaine motif « baby boomer »  

 

Figure 28 : Pose américaine 2 couleurs avec feuilles dorées sur capsule forme amande 

Nail art sous forme d’insert de feuilles 

dorées 

Rose nude ombré progressivement 

jusqu’au blanc, rappelant la french 

manucure 

Capsule en gel préformé 
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Figure 29 : Pose américaine sur capsule forme amande avec strass 

 
3. Semi-permanent 

Appelé également Shellac ou gomme-laque47 (car contient une laque issue de la 

sécrétion d’un animal : la cochenille asiatique) : c’est un vernis longue durée à base 

de (méth)acrylates, hybride entre le vernis commun et la technique d’ongles en gel. 

 
Sur l’ongle naturel, après une préparation commune aux deux techniques 

précédentes, sont successivement appliquées : 

- Une couche de BASE pour vernis semi-permanent (l’institut Meilyana utilise la 

« Protein Base de la marque INDIGO »)   

- Deux couches de VERNIS (le même que pour la technique gel UV et pose 

américaine) avec réalisation possible de nail art 

- Et une couche de TOP COAT (le même que pour la technique pose américaine) 

Avec une étape de CATALYSE sous lampe UV/LED après chaque produit. 

 
Schématiquement, il s’agit du même procédé que pour la pose américaine à 

l’exception que les soins sont faits sur ongle naturel et non plus sur capsule. 

Capsule américaine forme amande 

Strass collés à la fin de la manucure 



71 

Il ne permet pas l’extension de l’ongle. Le vernis semi-permanent dure environ 2 

semaines. 

 

 

Figure 30 : À gauche vernis semi-permanent motif « french manucure » et à droite 
vernis semi-permanent 2 couleurs et paillettes. 

 
4. Dépose 

La dépose consiste à ôter les ongles créés en gel par technique de polissage ou la 

pose américaine ou le vernis semi-permanent par dissolution avec un produit à base 

d’acétone. 

Suite à cette étape, la construction de nouveaux ongles en gel, pose américaine ou 

semi-permanent est possible. 

 

5. Beauté des mains et des pieds 

La prestation « beauté des mains et des pieds » est un soin esthétique et non une 

prestation d’onglerie. Il consiste en un nettoyage, gommage, masque, massage sur 

les mains et/ou les pieds. 
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C. AUTRES TECHNIQUES D’ONGLERIE, NON UTILISÉES PAR L’INSTITUT 

MEILYANA 

Il existe d’autres techniques d’onglerie, non proposées par l’institut Meilyana, car 

aboutissant à un résultat similaire à ce qui est déjà proposé. Les professionnels de 

l’onglerie de l’institut Meilyana pratiquent les techniques auxquelles ils sont formés. 

 
1. Construction avec chablon 

Un patron en papier épais appelé « chablon » (figure 31) est posé au bout de l’ongle 

et sert à la construction d’une extension à l’ongle naturel (sans utiliser de capsule 

américaine ou de capsule en plastique) grâce à la technique gel UV ou gel résine 

acrylique appliquée par la suite. 

 

 

 

Figure 31 : chablon posé avant travail de gel 
(source https://www.mypandabeauty.com/capsules-tips-faux-ongles-
chablons/chablons-pour-ongles-ref245.html) 

 
L’ongle naturel pourra ainsi être travaillé avec la technique de gel UV décrite 

précédemment ou la technique de gel résine acrylique développée ci-après. 
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2. Gel résine acrylique 

Le gel de résine acrylique consiste au mélange entre un liquide de modelage appelé 

Acryl liquide et une poudre acrylique appelée Acryl Monomer. Le mélange des 2 

substances avec un pinceau acrylique va former une masse pâteuse avec laquelle le 

styliste ongulaire viendra remplir et modeler l’ongle26 (figure 32).  

Les ongles sont donc formés à partir d'un mélange de (méth)acrylates sous forme 

monomère liquide et de polymères en poudre, la polymérisation du liquide ayant lieu 

lorsque ce dernier traverse la poudre. Beaucoup de ces produits sont composés d’éthyl 

méthyl acrylates (EMA)52.  

Environ 95 % de la polymérisation se produit dans les 5 à 10 premières minutes et 

peut durer jusqu'à 48 heures. 

Ce mélange sèche a l’air libre, de ce fait il n’y a pas besoin de catalyse sous lampe 

UV ou LED. 

Il existe des poudres de différentes couleurs et différents liquides ayant des temps de 

séchage plus ou moins rapide. 

Cette technique demande beaucoup de dextérité de la part du styliste ongulaire. 

Cette prestation d’onglerie nécessite la même préparation de l’ongle que décrite 

précédemment ainsi que l’application d’un primer et d’un cleaner. 

Une fois la résine posée et sèche, le styliste ongulaire peut appliquer un top coat afin 

de rendre le résultat brillant ou mat au choix du client. 

Cette technique peut se réaliser sur ongle naturel ou sur chablon pour créer une 

extension. 

Le gel en résine acrylique se retire grâce à un dissolvant à base d’acétone. 

Cette technique est décrite comme ayant une meilleure adhérence sur l’ongle que le 

gel UV tout en offrant une solidité plus importante malgré une couche plus fine de 
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produit. Malgré tout, elle est aujourd’hui délaissée au profit des autres car elle est 

longue et provoque une odeur désagréable lors de la pose51 et 58.  

 

 

                  

 

 

Figure 3244: Technique des ongles acryliques (Source: MINAMOTO Keiko, « allergic 
contact dermatitis from two-component acrylic resin in a manicurist and a dental 
hygienist”, journal of occupational health, 2014; 56: 229-234). 

 
3. Extension des ongles avec capsules  

Contrairement aux capsules en gel préformé de la pose américaine recouvrant 

entièrement l’ongle, il s’agit ici d’une capsule en plastique collée à la moitié de l’ongle 

(figure 33) permettant une extension de ce dernier. Coupée à la longueur souhaitée 

par le client, elle est ensuite limée.  

Les capsules sont collées avec une colle à base de cyanoacrylate. 

Le prothésiste ongulaire pourra ensuite appliquer la technique de gel UV ou acrylique 

décrites précédemment sur la capsule. 

Cette technique rend l’ongle plus fragile en raison de la localisation de la capsule (à la 

moitié de l’ongle) le rendant vulnérable en cas de choc. Cette technique est délaissée 

au profit des capsules américaines présentant plus d’avantages. 

Chablon Pâte = mélange liquide 
monomère et poudre 

polymère 
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Figure 33 : Capsule faux-ongle (source : https://www.toutpourlesongles.com/faux-
ongles-gel-carre-arrondi.html) 

 
4. Pose de faux-ongles  

Peu utilisée en institut, il s’agit de coller des faux-ongles déjà décorés avec une colle 

« glue » à base de cyanoacrylate OU avec des patchs pour ongles autocollants. 

 

Figure 34 : Faux-ongles de la marque Peggy Sage à coller sur les ongles naturels à 
l’aide de patchs autocollants (source : https://www.peggysage.com/fr-
FR/ongles/prothesie-ongulaire/faux-ongles/set-24-faux-ongles-avec-patch-pink-
harmony-151503 ) 

 
D. LES EPI UTILISÉS EN ONGLERIE A L’INSTITUT MEILYANA 

1. Masque 

A l’institut Meilyana, le styliste ongulaire peut porter un masque chirurgical afin de se 

protéger de l’inhalation des poussières dégagées par le polissage.  

Lieu de pose de la capsule 
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Cette mesure de protection n’est pas obligatoire dans l’institut, et n’est pas forcément 

suivie pour des questions de confort notamment. 

 
2.  Aspiration 

L’utilisation de l’aspirateur lors du polissage est également peu suivie par les 

employés, argumentant un appareil bruyant, les obligeant à surélever leur main et celle 

du client sur l’appareil rendant l’opération peu confortable. Enfin, le fait de devoir 

installer, vider puis ranger l’appareil est considéré comme une perte de temps dans la 

prestation.  

 
3. Gants 

Chaque styliste ongulaire est libre de porter ou non des gants. L’institut fournit des 

gants en nitrile. Les stylistes ongulaires rapportent porter des gants lors de la 

préparation de l’ongle du client, lorsque leurs mains respectives sont en contact. En 

revanche lors du travail avec le gel et le nail art, les gants représentent une gêne pour 

la dextérité nécessaire à ces techniques minutieuses. La gérante ne rend pas cette 

mesure obligatoire pour des raisons économiques (coût des gants) et temporelles 

(mettre et changer les gants augmentent le temps de la prestation et donc son coût). 

 
E. FOCUS SUR LES COMPOSITIONS DES PRODUITS UTILISÉS ET 

ALLERGÈNES 

Après description des différentes techniques d’onglerie, nous constatons que les 

produits utilisés se recoupent fréquemment. 

Le tableau 8 ci-dessous reprend les différentes techniques d’onglerie décrites et les 

différents produits utilisés, par ordre d’utilisation dans la technique d’onglerie. Une 

croix (X) indique si le produit est utilisé dans la technique concernée. 
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                  Technique 
 
    Produits 

Gel sur 
ongle 

naturel 

Pose 
américaine 

Semi 
permanent 

Gel en 
résine 

acrylique 

Cleaner X X X X 

Primer X X X X 

Base   X  

Rubber base  X   

Vernis 

(semi permanent) 

+ /- 
selon 

utilisation gel 
transparent 

ou de couleur 

X X  

Gel de base + / -    

Gel de construction 
transparent ou de 

couleur 

 

X 
   

Acryl liquid    X 

Acryl monomer    X 

Top coat/gel de finition X X X X 

Retrait par polissage X    

Retrait par remover à 
l’acétone  X X X 

 
Tableau 8 : Produits utilisés en fonction des techniques d’onglerie 
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En nous basant sur les produits des marques INDIGO et PEGGY SAGE utilisés à 

l’institut Meilyana, nous allons reprendre chaque produit et sa composition lorsque 

celle-ci est disponible sur l’étiquetage du produit à l’institut ou sur le site internet de la 

marque distributrice. 

 
Puis nous essayerons de regrouper les différents composants des produits par famille       

en nous aidant du site internet du laboratoire Destaing37, spécialisé dans le diagnostic 

des allergies et commercialisant différents allergènes, et le site internet INCI Beauty38 

(International Nomenclature of Cosmetics Ingredients), site internet/application 

smartphone permettant d’analyser la composition des produits cosmétiques en 

scannant le code-barre du produit ou en tapant le nom du composé dans la barre de 

recherche (tableaux 9, 10 et 11).  

 

La liste INCI pour International Nomenclature of Cosmetics Ingredients est une 

nomenclature obligatoire sur les produits cosmétiques depuis 1999. Créée en 1973 

par une association américaine, la liste INCI (ou liste d'ingrédients) a pour but de 

normer les ingrédients présents dans un produit cosmétique. Néanmoins, le fabricant 

n'a pas l'obligation d'indiquer au niveau de chacun de ceux-ci leur concentration en 

raison "du secret de fabrication". On sait toutefois qu'ils sont classés "obligatoirement" 

par ordre de concentration inverse (du plus au moins) pour ceux dosés à plus de 1 %. 

En dessous de 1 %, le fabricant peut le faire apparaître dans l'ordre qu'il souhaite sur 

l’étiquetage.

38. 
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1. Cleaner  

Cleaner triple action de la marque Peggy Sage27 

   

 
 

 
 

2. Primer 

Primer I-Lake de la marque Peggy Sage28 
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3. Base – Rubber Base 

a) Protein Base de la Marque INDIGO 

   

 

 

 

b) Rubber – Base de la marque PEGGY SAGE 

 
 

 

Nous retrouvons donc la même composition que la BASE PROTEIN BASE INDIGO 

hormis l’huile de Jojoba hydrogénée29. 
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4. Vernis 

Vernis semi-permanent I-LAK de la marque Peggy Sage30 (exemple pris en rose, 

la composition diffère pour chaque couleur au niveau des colorants) :  

   

 

 

 

 

5. Gel  

a) Gel de base 

Technigel Gel de base UV&LED – fluide- transparent de la marque Peggy Sage31 
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b) Gel de construction 

Technigel gel de construction UV – dur – transparent de la marque Peggy Sage32 

 

   
 
 
 
 

c) Gel de finition 

Technigel gel de finition – UV – gloss de la marque Peggy Sage33  
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6. Acryl liquid 

Liquide de façonnage Sculpting + de la marque Peggy Sage34 : 

   

 

 

 

7. Acryl Monomer 

Poudre de façonnage Sculpting + camouflage – opal white de la marque Peggy 
Sage35  
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8. Top Coat 

Top Coat TIP TOP de la marque INDIGO : 
 

   
 
 
 
 

9. Remover : solution pour dissoudre 

Tips off : solution à base d’acétone pour dissoudre le gel en résine, les capsules 

américaines et le vernis-semi-permanent de la marque PEGGY SAGE36 : 

 

 

 

 

10. Tableaux récapitulatifs 

Les tableaux 9, 10 et 11 reprennent les différents composants des produits par famille.  
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             PRODUITS  

 
FAMILLES 

 

CLEANER 

 

PRIMER 

 

BASE (RUBBER BASE) 

 

VERNIS (SEMI-PERMANENT) 

PARFUMS 

• PARFUM 

• LIMONENE 

•  LINALOL 

• GERANIOL 

• HEXYL CINNAMAL 

• CITRAL 

   

(METH)ACRYLATES  

 

 

•ISOPROPYLIDENE 
DIPHENYLBISOXY 
HYDROXYPROPYL 

METHACRYLATE 
 

• HEMA 
 

• DI-HEMA TRIMETHYL HEXYL 
DICARBAMATE 

• HEMA 

• ISOBORNYL METHACRYLATE 

• GLYCOL HEMA METHACRYLATE 

• BIS (METHACRYLOYLOXYETHYL) 
PHOSPHATE 

•ALIPHATICURETHANE METHACRYLATE 

• HEMA 

•HYDROXYPROPYL METHACRYLATE 

•DI-HEMA-TRIMETHYLHEXYL DICARBAMATE 

•ISOBORNYL METHACRYLATE 
 

ADDITIFS 

 

• COCAMIDE DEA 
 

 
 

 

• CELLULOSE ACETATE BUTYRATE 
 

•HYDROXYCYCLOHEXYL PHENYL 
KETONE 
 

•TRIMETHYLBENZOYL 
DIPHENYLPHOSPHINE OXIDE 

• (HYDROGENATED JOJOBA PROTEIN) 
 

 

•CELLULOSE-ACETATE BUTYRATE 

•HYDROXYCYCLOHEXYL-PHENYL KETONE 

•SYNTHETIC FLUORPHLOGOPITE 

• SILICA CAPRYLYL SILYLATE 

•ETHYLTRIMETHYLBENZOYL 
PHENYLPHOSPHINATE 

• SILICA DIMETHYL SILYLATE 

•CALCIUM-ALUMINUM BOROSILICATE 

• TIN OXIDE 

TENSIOACTIFS 
•SODIUM-LAURETH SULFATE 
 

   

COLORANTS    

• CI 77891 (TITANIUM DIOXIDE) 

• CI 77491 (IRON OXIDES) 

• CI 77499 (IRON OXIDES) 

CONSERVATEURS 
• BENZYL ALCOHOL 

•  ALCOHOL DENAT. 

•HYDROQUINONE 
 

• HYDROQUINONE 
 

 

ANTI OXYDANTS  
• HYDROQUINONE 

•P-HYDROXYANISOLE 

• HYDROQUINONE 

• P-HYDROXYANISOLE 
 

•P-HYDROXYANISOLE 

•HYDROXYTETRA METHYLPIPERIDINEOXIDE 
 

SOLVANTS  
• ETHYL ACETATE 
 

 
• ETHYL ACETATE 

• BUTYL ACETATE 

AUTRES • AQUA  
 
 

 

 

Tableau 9 
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                 PRODUITS          

FAMILLES 
ACRYL  
LIQUID 

ACRYL  
MONOMER 

TOP 
COAT 

REMOUVER 

PARFUM    
•PARFUM (FRAGRANCE) 
•COUMARIN 
•LIMONENE 

(METH)ACRYLATES 

•ETHYL METHACRYLATE 
•HYDROXYPROPYL 
METHACRYLATE 
•PEG-4 DIMETHACRYLATE 
•GLYCOL HEMA 
DIMETHACRYLATE 
 

•POLY ETHYL 
METHACRYLATE 
 
•POLY METHYL 
METHACRYLATE 

•DI-HEMA 
TRIMETHYLHEXYL 
DICARBAMATE 
 
•POLYACRYLATE-15 
 
•HEMA 
 

 

ADDITIFS 
 
•DIMETHYLTOLYLAMINE 
 

 
•SILICA 
 
•MICA 
 

 
•HYDROXYCYCLOHEXYL 
PHENYL KETONE 
 
•BIS-TRIMETHYL-BENZOYL 
PHENYLPHOSPHINE OXIDE 
 

•OLUS OIL (VEGETABLE 
OIL) 
•PRUNUS AMYGDALUS 
DULCIS (SWEET ALMOND) 
OIL 
 

COLORANTS 

•CI 42090 : COLORANT 
AZOÏQUE. 
 
•CI 60725 : COLORANT 
 

•MICA 
 
•TITANIUM 
DIOXIDE 
 

  

CONSERVATEURS 
•HYDROQUINONE 
 

   

ANTI OXYDANTS 
•P-HYDROXYANISOLE 
 

  

•TOCOPHEROL. 

 

OXYDANTS  
•BENZOYL 
PEROXIDE 
 

  

SOLVANT    
•ACETONE 

Tableau 10 
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                 PRODUIT          
FAMILLE 

GEL DE BASE GEL DE CONSTRUCTION GEL DE FINITION 

(METH)ACRYLATES 

•ALIPHATIC URETHANE 
ACRYLATE 
• PEG-4 
TRIMETHYLOLPROPANE 
TRIACRYLATE 
• URETHANE ACRYLATE, 
•ISOPROPYLIDENEDIPHENYL 
BISOXYHYDROXYPROPYL 
METHACRYLATE 
• ETHYLHEXYL ACRYLATE 
 
 

• URETHANE ACRYLATE 
OLIGOMER 
•PEG-4 
TRIMETHYLOLPROPANE 
TRIACRYLATE 
•ETHYLHEXYL ACRYLATE 

•URETHANE ACRYLATE 
OLIGOMER 
•DI-HEMA TRIMETHYLHEXYL 
DICARBAMATE 
•ALIPHATIC URETHANE 
ACRYLATE 
•PEG-4 
TRIMETHYLOLPROPANE 
TRIACRYLATE 
•TRIPROPYLENE GLYCOL 
DIACRYLATE 
•PPG-3 GLYCERYL ETHER 
TRIACRYLATE 
•PEG-200 DIACRYLATE, 
ETHYLHEXYL ACRYLATE 

ADDITIFS 

 
•METHYL BENZOYLFORMATE 
•POLYDIMETHYLSILOXANE 

 
•METHYL BENZOYLFORMATE 
•POLYDIMETHYLSILOXANE 

 
•METHYL BENZOYLFORMATE 
•POLYDIMETHYLSILOXANE 

CONSERVATEURS • HYDROQUINONE •HYDROQUINONE  

ANTI OXYDANT 
•P-HYDROXYANISOLE 
 

•P-HYDROXYANISOLE 
•P-HYDROXYANISOLE 
•BUTYLHYDROXYTOLUENE 

 

Tableau 11
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En listant les composants déclarés des différents produits, nous pouvons établir la liste 

suivante des 25 (méth)acrylates retrouvés, parfois dans plusieurs produits.  

 
Les 17 faisant partis de la batterie (méth)acrylates (en comprenant au total 35) 

utilisée au CHU de Lille sont en gras et colorés en violet : 

- Isopropylidene diphenyl bisoxy 

hydroxypropyl methacrylate  

- HEMA 

- Di-HEMA trimethyl hexyl 

dicarbamate 

- Isobornyl methacrylate 

- Glycol hema methacrylate  

- Bis (methacryloyloxyethyl) 

phosphate  

- Aliphatic urethane 

methacrylate 

- Hydroxypropyl methacrylate  

- Ethyl methacrylate  

- PEGl-4 dimethacrylate 

- Glycol hema dimethacrylate 

- Poly ethyl methacrylate 

- Poly methyl methacrylate 

- Di-HEMA (2-HEMA) 

- Trimethylhexyl dicarbamate 

- Polyacrylate-15 

- Aliphatic urethane acrylate 

- PEG-4 trimethylolpropane 

triacrylate 

- Urethane acrylate,  

- Ethyl hexyl acrylate  

- Urethane acrylate oligomer 

- PEG-4 trimethylolpropane 

triacrylate 

- Tripropylene glycol diacrylate 

- PEG-3 glyceryl ether triacrylate 

- PEG-200 diacrylate
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Nous pouvons également relever dans les différents produits, les composés suivants 

reconnus comme étant allergisant et présents dans les batteries de tests : 

- Le limonène, une huile fabriquée à partir d’écorce d’agrumes. Il peut être 

présent dans les peintures, les produits de nettoyage et les cosmétiques utilisé 

comme parfum d'orange. Il s’oxyde à l'air libre, à température ambiante et forme 

des hydroperoxydes qui s’avèrent beaucoup plus allergisants37. 

- Le linalol, ajouté notamment aux cosmétiques pour son arôme et ses 

propriétés odorantes. Le linalol s’oxyde à l'exposition de l'air libre à température 

ambiante et il forme des hydroperoxydes beaucoup plus allergisants37. 

- Le cocamide DEA, utilisé comme surfactant. L'allergène majeur est 

l'amidoamine issu de la synthèse de ce produit37. 

- L’hydroquinone, utilisée notamment comme stabilisateur dans les vernis. 

C’est un inhibiteur de la polymérisation dans les monomères acryliques et les 

résines polyester.  

- L’alcool benzylique, utilisé comme antibactérien notamment dans les 

cosmétiques. C'est aussi un solvant pour les matières colorantes, les esters et 

les acétates cellulosiques, la caséine, la gélatine, les cires et les gommes-

laques. Il est utilisé comme produit intermédiaire pour les esters benzyl et les 

ethers. 37. 

- Le citral, une fragrance utilisée dans plusieurs parfums, par exemple les notes 

citron ou florale37. 
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III. SYNTHÈSE DES DONNÉES BIBLIOGRAPHIQUES RECUEILLIES 

A. DONNÉES ISSUES DE LA LITTÉRATURE SCIENTIFIQUE 

1. Historique 

Une DAC ayant pour origine les ongles artificiels a été décrite pour la première fois en 

195543-47.  

 
La famille d’allergènes majoritaire en cause dans ces DAC est les (méth)acrylates, 

famille chimique détaillée en introduction. Les (méth)acrylates sont utilisés depuis les 

années 193047.  

Sous leurs formes monomériques et dimériques, les (méth)acrylates sont de puissants 

sensibilisants50. 

Ils sont utilisés dans de multiples contextes :  

- Industriels (plastiques, fibre de verre, colles, adhésifs, revêtements, laques, 

peintures et encres d'imprimerie),  

- Médecine (soins et prothèses dentaires, lentilles de contact et intraoculaires, 

ciment osseux, colles chirurgicales et pansements, dispositif implantable pour 

insuline)  

- Esthétique (onglerie, extensions de cils et de cheveux)51. 

 
Le premier cas d’allergie aux acrylates a été décrit en 1941, chez un patient allergique 

au méthyl méthacrylate (MMA)53.  

Depuis, l'allergie aux (méth)acrylates est bien documentée. En 2012, l'American 

Contact Dermatitis Society (ACDS) a nommé les acrylates "allergènes de contact de 

l'année" en raison de leur omniprésence et de leur puissant potentiel de 

sensibilisation53. 
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Il est intéressant de souligner que depuis 1974, le méthyl méthacrylate (MMA) a été 

interdit par la Food and Drug Administration (FDA) dans la composition des produits 

d’onglerie en raison de son fort pouvoir volatile45 et sensibilisant. Néanmoins, il a été 

depuis détecté dans l’air analysé de plusieurs salons d’onglerie à travers les Etats-

Unis. Cela peut s’expliquer par le fait que le MMA est peu coûteux58.  

Le MMA a fait l'objet de restrictions similaires dans l'Union Européenne, mais il est 

encore largement disponible dans le monde entier en raison de l'absence d'application 

de la loi et de sa disponibilité en ligne53. 

 
La démographie des DAC professionnelles aux (méth)acrylates a évolué au cours 

des dernières années : auparavant domaine le plus touché, la dentisterie (dentistes et 

assistants dentaire) a laissé la 1ère place au domaine de l’onglerie (jusqu’à 80% dans 

l’étude de Wilkinson et al. et Ramos et al.)45-48-51-58.  Cela s’explique par la popularité 

toujours croissante de d’onglerie50. 

Les clients comme les professionnels de l’onglerie sont touchés par ces DAC, 

néanmoins les professionnels se retrouvent plus souvent atteints45.  

Les professionnels se plaignent de DAC et de problèmes respiratoires alors que les 

clients se plaignent de paresthésies, de douleurs, d'onycholyse et d'une dystrophie 

durable et sévère de l'ongle, imitant parfois le psoriasis51. 

Enfin, il est important de souligner que les professionnels de l’onglerie sont souvent 

également utilisateurs de ces techniques sur eux-mêmes. 

 
2. Clinique des lésions 

a) Dermatologiques 

La clinique de la DAC aux (méth)acrylates la plus fréquente chez les professionnels 

de l’onglerie se présente comme un eczéma chronique des mains avec pulpite 
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fissurée, hyperkératose, atteinte périunguéale, onycholyse, paronychie et dystrophie 

des ongles ; des paresthésies peuvent également survenir43-45-50-58-61.  

Marrero-Alemán et al. confirment une atteinte clinique « préhensile » (figure 35) chez 

les prothésistes ongulaires id est une atteinte qui touche les 3ers rayons de la main 

appliquant les produits d’onglerie56.  

 

 

Figure 35 : Atteinte préhensile (encadrée) des prothésistes ongulaires56 

 
On peut également observer de l'eczéma du dos, de la paume et de la partie latérale 

des mains, des poignets et des avant-bras expliqué par le contact avec des surfaces 

de travail et/ou des outils contaminés50 et 61. 

Des lésions à distance peuvent survenir : ont été décrites des lésions faciales 

pouvant résulter d'une exposition aéroportée à la poussière générée par le polissage 

des ongles ou par l'évaporation des monomères de (méth)acrylates volatiles pendant 

les manucures, ainsi que par manuportage45-49-51-52-58. Ces lésions sont néanmoins 

moins fréquentes que les lésions des mains54. Vaccaro et al. décrivent le cas d’une 

patiente prothésiste ongulaire ayant des symptômes présents lorsqu’elle réalisait une 

opération de dépose avec ponceuse à ongles. Les zones atteintes (figure 36) 
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correspondent aux zones non couvertes par le masque, qui en plus ne permet pas le 

filtrage des poussières occasionnées.  

Des tests épicutanés ont été réalisés avec les poussières de ponçage retrouvant un 

résultat +++ à 48h55. 

 

 

Figure 36 : lésions érythémato-œdémateuses sur les zones périorbitaires, 
zygomatiques et les joues (pointées par les flèches noires)55 

 
En outre, le fait que les lésions ectopiques constituent parfois la seule présentation 

cutanée, rend difficile la suspicion initiale d'une DAC aux (méth)acrylates et 

occasionne parfois un retard au diagnostic50. Même chez les patients qui présentent 

des dermatites éloignées des ongles, tels que le visage et le cou, la DAC aux 

(méth)acrylates doit être envisagée s'il existe des antécédents d'exposition 

professionnelle ou personnelle significative58. 

Des cas plus rares d’eczéma généralisé ont été décrits, dans certains cas graves48 et 

58. 
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La DAC aux (méth)acrylates chez les professionnels de l’onglerie peut également se 

manifester de façon atypique : une dermatite lichénoïde des mains et une éruption 

psoriasiformes palmo-plantaires ont été décrites61. 

 
La clinique de la DIC chez les professionnels de l’onglerie diffère quelque peu de 

celle de la DAC. Vaccaro et al. rapportent que la dermatite de la tête et du cou est 

statistiquement plus fréquente chez les professionnels sans DAC aux 

(méth)acrylates54.  

La coexistence d'une DAC et d’une DIC est rarement rapportée. Kiec-Swierczynska et 

al. rapportent le cas d'une professionnelle de l’onglerie qui a développé des réactions 

concomitantes cutanées irritantes et allergiques aux (méth)acrylates. La patiente 

présentait des lésions cutanées érythémateuses et suintantes des oreilles et des 

conduits auditifs externes, apparues avant un eczéma des mains avec des lésions 

bulleuses sur les doigts (figure 37). Les lésions des oreilles peuvent s’expliquer par 

aéroportage ou manuportage. Les symptômes cutanés s'accompagnaient d'un prurit 

nasal, d'une rhinorrhée et d'une hyperhémie conjonctivale.  

Les monomères de (méth)acrylate (dans les produits d’onglerie ou résiduels non 

polymérisés après la pose) peuvent également être responsables de réactions 

toxiques. Par exemple, l'acide méthacrylique utilisé dans les ongles acryliques peut 

provoquer des brûlures au troisième degré. La lésion bulleuse (figure 37) du cas 

rapporté doit être interprétée comme une réaction d'irritation toxique plutôt qu'une 

réaction allergique59.  
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Figure 37 : Lésion bulleuse du 3ème rayon gauche59 

 
Le diagnostic de DIC des mains devrait toujours être posé après avoir écarté la 

possibilité d'une DAC aux acrylates56. 

 
b) Atteintes autres que dermatologiques 

Les autres atteintes allergiques aux (méth)acrylates sont représentées par les 

atteintes respiratoires telles que rhinite, asthme, œdème pulmonaire, irritation des 

muqueuses ORL60. 

Torres et al. rapportent le cas d’une professionnelle de l’onglerie qui a développé une 

DAC aux (méth)acrylates accompagnée d’une atteinte respiratoire sous forme de 

rhinite42. L’atteinte respiratoire a été prouvée grâce à une cytologie nasale réalisée 

24heures après la fin du poste, montrant 23% d’éosinophiles. Les autres explorations 

comprenant une spirométrie, une mesure du volume expiré maximal par seconde 

(VEMS) sur le lieu de travail, une rhino manométrie et une numération de la formule 

sanguine (NFS) étaient sans particularité. 

L’association d’une DAC et d’un asthme aux (méth)acrylates étant peu décrite dans 

la littérature, elle est sûrement sous-estimée et donc à rechercher lors des 
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consultations pour suspicion de DAC aux (méth)acrylates chez les professionnels de 

l’onglerie55. 

 
Des atteintes oculaires à type de conjonctivite sont également rapportées. 

Cependant, le mécanisme de ces réactions souvent immédiates est toujours inconnu. 

Une hypersensibilité de type I ou IV (annexe 1) est évoquée, mais les autres 

mécanismes telle qu’irritation ne peuvent pas être exclus59-60.  

 
3. Profil socio-démographique des patients 

Dans les différentes études analysées, la DAC aux (méth)acrylates touchait 

préférentiellement les professionnels de l’onglerie que les clients, en grande majorité 

des femmes jeunes.45 et 48. 

Les symptômes surviennent le plus souvent dans l’année qui suit le début de 

l’activité professionnelle voir pendant la formation51. 

Wilkinson et al rapportent que 40% des patients souffrant de DAC aux (méth)acrylates  

rapportaient une histoire atopique (asthme, rhino-conjonctivite allergique, dermatite 

atopique dans l’enfance) dont 50% chez les professionnels de l’onglerie45 et 51. 

 
4. Tests épicutanés 

a) Batterie (méth)acrylates 

Au cours des différentes études, les auteurs ont mis en évidence le fait que le 

méthacrylate de 2-hydroxyéthyle (2-HEMA) avait la plus grande sensibilité (de 65% 

à 100% selon les études) pour diagnostiquer les patients atteints de DAC aux 

(méth)acrylates.  
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Les ongles en acrylique et en gel UV, ainsi que le vernis à ongles semi-permanent, 

sont tous connus pour contenir du 2-HEMA, et il a été suggéré d'utiliser le 2-HEMA 

comme allergène de dépistage pour la sensibilité aux (méth)acrylates58.  

 
Le 2-HEMA a été ajouté à la BSE en 2019 lors de sa dernière actualisation. 

Cependant, Marrero-Alemán et al. suggèrent de le retirer de la BSE lorsque cette 

dernière est utilisée pour tester un patient n’ayant aucune histoire avec les 

(méth)acrylates afin d’éviter une sensibilisation56. 

 
Bien que plusieurs auteurs aient proposé des batteries minimales de dépistage en 

fonction des professions et des composants des produits, il n’existe pas de consensus 

sur la « batterie idéale »63. Ceci avait été proposé afin de réduire les réactions croisées 

entre (méth)acrylates et les effets désagréables pouvant être occasionnés par les 

tests, allant jusqu’à l’eczéma généralisé45-47. Cependant, la sensibilité et la réactivité 

croisée des (méth)acrylates ne sont pas les mêmes d'une étude à l'autre, et aucun 

ensemble spécifique pour le dépistage ne détecte invariablement tous les cas 

d'allergie aux (méth)acrylates53.  

En pratique, des batteries spécialisées d’acrylates et méthacrylates selon les 

professions/compositions des produits suspectés sont commercialisées63. 

 
b) Autres sources d’allergènes  

Fisch et al.54 soulignent dans son étude le fait que la dermatite chez les prothésistes 

ongulaires est fréquente mais n'est pas exclusivement causée par l'allergie de 

contact aux (méth)acrylates, qui n'a pas été trouvée chez 12 des 28 (43%) patients 

de son étude.  

Les patients peuvent aussi, rarement, développer une allergie aux photo-initiateurs, 

y compris l'hydroxy-cyclo-hexyl-phénylcétone53.  
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Dans l’étude de DeKoven et al., bien que le formaldéhyde et la résine de formaldéhyde 

tosylamide soient des allergènes de contact courants dans les produits pour les 

ongles, aucun de ces composés n'a provoqué de réactions positives aux tests 

épicutanés chez les patients. L'absence de réactions au tosylamide est intéressante 

et se reflète dans la faible prévalence de 0,9 % de sensibilité au tosylamide chez les 

patients atteints de DAC58. 

 
D’autres allergènes en cause que les méthacrylates dans les DAC des prothésistes 

ongulaires peuvent se trouver dans les désinfectants, les parfums, les colorants, les 

solvants, les diluants et les composants du caoutchouc60.  

 
Enfin, il est utile de rappeler que le diagnostic différentiel principal de la DAC est la 

DIC, qui peut survenir chez les prothésistes ongulaires seule ou associée à une DAC. 

La cause majoritaire est les produits irritants (pour les muqueuses : les acrylates et 

pour la peau : les gants occlusifs en particulier en latex60). 

 
c) Produits rapportés 

Si les patients professionnels de l’onglerie rapportent des produits d’onglerie, 

Wilkinson et al. conseillent de ne pas les tester si les concentrations en (méth)acrylates 

sont inconnues ou incertaines. En effet, il est alors impossible de diluer le produit à 

une concentration adéquate permettant de dépister une DAC s’il y en a une sans 

provoquer de sensibilisation active44. 

Si les concentrations sont connues, il est possible de tester ces produits rapportés 

dilués à 2% pour ceux contenant des (méth)acrylates et dilués à 0,1%63 pour ceux 

contenant des acrylates. 
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d) Préparation et lecture des tests 

La concentration des allergènes dans les tests épicutanés est importante : en effet, 

une concentration trop élevée peut conduire à une sensibilisation active, et une 

concentration trop faible peut conduire à des résultats faussement négatifs.  

Les concentrations généralement considérées comme sûres sont de  

- 0,1 % pour les acrylates 

- 2 % pour les méthacrylates et 

- 10 % pour les cyanoacrylates.  

 
Pour le stockage des allergènes et l'application des patchs, la réactivité et la volatilité 

élevées, respectivement, doivent être prises en compte. Après leur sortie du 

réfrigérateur, les allergènes doivent être immédiatement appliqués sur le dos du 

patient afin d'éviter leur évaporation des chambres de test, cause possible de résultats 

faussement négatifs50. 

 
Une troisième lecture des tests épicutanés au 7ème jour est importante lors de 

l'investigation d'une DAC. Dans l’étude de Fisch et al54, si seules 2 lectures à J3 et J4 

de la pose des tests avaient été effectuées, 25% des réactions positives à quatre 

(méth)acrylates différents n'auraient pas été détectées54. Cependant, cette 3ème 

lecture n’est pas officiellement recommandée en dehors de la batterie corticoïdes.  

 
5. Limites 

La limite principale rencontrée dans les différentes études concernait la disponibilité 

de l’étiquetage complet des produits. En effet, ce dernier est indispensable pour 

orienter au mieux les tests épicutanés mais était rarement disponible en raison du 

secret industriel43-55-59. 
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Par exemple dans l’étude de Voller et al.53, le 2-HEMA ne figure pas sur la liste des 

composants d’un produit d’onglerie mais est retrouvé à l’analyse chimique. Se pose 

alors la question du manque de transparence de l’emballage ou d’une contamination 

croisée entre les containers du fabricant ? 

De ce fait, l’étiquetage complet des produits pour identifier ceux qui peuvent être 

utilisés par le patient est d'une aide limitée, car chaque produit contient généralement 

de multiples autres (méth)acrylates qui ne sont pas indiqués sur l'emballage50.  

Enfin, une réactivité croisée entre différents (méth)acrylates peut se produire, ce qui 

limite l'utilité des recommandations de produits théoriquement sûrs 50. 

Rappelons que le cyanoacrylate d'éthyle, bien que ne croisant pas avec les autres 

(méth)acrylates, est un autre facteur déclencheur de DAC dans ce secteur 

professionnel, ce qui souligne la nécessité de faire preuve de prudence lorsque l'on 

conseille aux patients des produits alternatifs, comme les ongles préformés (telles que 

les capsules) 50. 

 
6. Conseils à donner aux professionnels de l’onglerie 

a) Protection collective 

La 1ère étape dans la prévention consistera en la prévention collective63.  

 
FORMATION : 

Les différents auteurs s’accordent pour dire que l’éducation des futurs professionnels 

de l’onglerie est primordiale lors de leurs formations45-50. En effet, la DAC aux 

(méth)acrylates touche préférentiellement les jeunes professionnels de l’onglerie, 

parfois encore en formation, mettant en évidence non seulement le pouvoir 

sensibilisant élevé des (méth)acrylates mais aussi l’insuffisance de formation 
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fournie sur les risques de sensibilisation et les mesures préventives à mettre en 

oeuvre51. 

Les professionnels de l’onglerie doivent être formés sur l’anatomie de l’ongle, la chimie 

des produits qu’ils utilisent, la lecture des FDS, les techniques d’application et les 

bonnes pratiques d’hygiène industrielles54, 58 et 63. 

 
La technique du « no-touch » doit être enseignée et privilégiée63 : elle consiste à ce 

que la peau du professionnel (et du client) n’entre pas en contact avec les produits 

d’onglerie et leurs dérivés (poussières) surtout avant leur polymérisation. 

 
Il convient d’alerter les professionnels de l’onglerie que le port de gants ne les 

protège pas à 100% du risque de contamination, que ces derniers soient en latex, 

en vinyle ou en nitrile58. 

 
CHOIX ET UTILISATION DES PRODUITS ET ENTRETIEN DES LOCAUX : 

Concernant la manipulation des produits, il est conseillé de refermer immédiatement 

le pot des produits après leur utilisation afin de limiter leur dissémination volatile 44. 

La table de travail et les outils sont également un point clef de la prévention : il 

convient de les garder propre de toute contamination par des monomères non encore 

polymérisés45-50, comme les poussières fines occasionnées lors du ponçage des 

ongles49. Ainsi, il faut informer les professionnels de l’onglerie de la nécessité de 

changer fréquemment leur support de travail et même anticiper le changement s’ils 

soupçonnent une contamination49-50.  

Enfin, il convient de s’assurer que les monomères soient bien polymérisés avant tout 

contact cutané. Pour cela, il convient notamment de respecter les temps de séchage 

préconisés par les industriels et de s’assurer de l’entretien adéquat des lampes UV 

selon les recommandations du fabricant59. 
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VENTILATION : 

La mise en place d’une ventilation efficace des locaux est également primordiale49, 

avec idéalement un captage à la source des substances volatiles63(figure 38). 

Elle permet non seulement de prévenir les symptômes respiratoires tels que décrits 

précédemment44 mais également les lésions cutanées (DAC et/ou DIC) liées à 

l’aéroportage des allergènes. Au minimum, une ventilation mécanique contrôlée 

(VMC) est souhaitable. 

L’utilisation de certains dispositifs comme les aspirateurs sont considérés comme des 

faux-amis69 : en effet, certains rejettent de la poussière. Dans le cas contraire, il 

convient d’acquérir un appareil puissant et de l’entretenir régulièrement notamment 

par la vidange du filtre afin de garantir son efficacité. 

 

 

Figure 38 : Photographie d’un bras d’aspiration installé au-dessus du poste de travail 
et permettant le captage à la source des émissions 

 
ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX : 

Enfin, il conviendrait d’informer plus particulièrement les professionnels de l’onglerie 

ayant comme antécédent une dermatite atopique ou de l’atopie au sens large qu’ils 
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sont plus vulnérables vis-à-vis d’une DAC aux (méth)acrylates, l’atopie représentant 

un facteur de susceptibilité individuelle possible selon les études51. 

 
b) Protection individuelle 

Le port d’EPI intervient en complément et après les mesures de prévention 

collectives63. 

 
GANTS : 

Concernant les gants, le choix du type de gant de protection dépend du type de produit 

chimique utilisé, de la durée d'exposition et des tâches effectuées. En effet, le gant de 

protection ne doit pas seulement protéger, il doit également permettre d'effectuer les 

tâches professionnelles de manière pratique. L'efficacité protectrice des gants peut 

être influencée par des facteurs tels que l'occlusion, la transpiration, l'étirement et la 

température de la peau49. 

Il est maintenant bien connu que les seuls gants totalement imperméables aux 

(méth)acrylates sont les gants en laminés multicouches de polyéthylène. 

Cependant, ces gants sont encombrants, non élastiques, chers, ils tiennent mal et 

nuisent à la dextérité nécessaire à la réalisation des techniques de nail art45, 47 50 et 58.  

 
Ursberg et al.49 ont étudié la perméabilité des gants aux produits d’onglerie contenant 

des (méth)acrylates. Les gants testés étaient en nitrile et en néoprène, les plus 

adaptés au travail fin de nail art. Suite à cette étude, les différents auteurs s’accordent 

pour conseiller le port de gants en nitrile (plus imperméable que le latex aux 

(méth)acrylates52), certains 2 paires47 et 52 et à les changer régulièrement (au moins 

entre chaque client)44, 51, 58, 61, 63. Ces gants en nitrile permettraient de limiter la 

pénétration des (méth)acrylates pendant 60 minutes maximum50et 53. Il est néanmoins 
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conseillé de changer ces gants toutes les 30 minutes maximum57, si la technique 

d’onglerie n’est pas terminée. 

Il est possible d’ajouter des bouts de doigts supplémentaires en coton ou en laminés 

multicouches de polyéthylène afin de renforcer la protection au niveau de la pulpe des 

doigts, siège de la DAC aux (méth)acrylates50 et 51. Cependant, cela réduit la finesse 

des mouvements requis pour la réalisation de nail art57. 

Il convient de préciser que la protection apportée par les gants en nitrile diffère inter 

individuellement comme l’a montré Morgado et al.57. 

Les professionnels de l’onglerie doivent être informés du risque de contamination de 

leur peau en changeant de gants49. 

 
MASQUE : 

Concernant le masque, sont port est à encourager, afin de limiter les lésions liées à 

l’aéroportage des poussières et des produits, au manuportage mais également les 

symptômes respiratoires49. 

Le port d’un masque chirurgical suffit si les locaux disposent d’un captage des 

émissions à la source.  

Dans le cas contraire, seul un masque à cartouche type FFP3 permet une protection 

efficace contre les allergènes volatiles.  

 
Bien qu'elle ne soit pas adaptée à la vie réelle de nos patients, une protection 

physique stricte avec des vêtements, un masque et des gants adéquats devrait 

être la meilleure des mesures préventives. Cependant, cet aspect de protection strict 

pourrait nuire au commerce en effrayant le client56. 
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HYGIÈNE DES MAINS : 

Nous avons vu que le diagnostic différentiel principal de la DAC était la DIC, et que 

ces deux pathologies pouvaient être associées. Une DIC peut favoriser une DAC en 

facilitant la pénétration des allergènes sur une peau lésée.  

Il convient alors d’éduquer les professionnels de l’onglerie à la prévention de 

l’irritation cutanée. Le lavage des mains doit se faire avec une eau tiède, un savon 

doux et un séchage en tamponnant les mains afin d’éviter les frictions. Il est conseillé 

également de privilégier la Solution Hydroalcoolique (SHA), contenant un composé 

hydratant, lorsque les mains ne sont pas souillées. Le port de gants en milieu humide 

est à encourager, à porter sur des mains propres et sèches et avec changement 

fréquent comme vu précédemment63. 

 
Le port de bijoux (bague, bracelet et montre) est à déconseiller car ils peuvent être le 

siège d’accumulation de substances irritantes et allergisantes63. 

 
L’utilisation d’une crème barrière, laissant un film protecteur sur la peau et résistant 

à 5-6 lavages est à conseiller également63. 

 
Enfin, l’application en fin de journée de travail d’un émollient (sans parfum et avec le 

moins de conservateur possible) sur les mains afin d’hydrater la peau a prouvé son 

efficacité dans la prévention et le traitement de la DIC63. 

 

Les connaissances en matière d'hygiène, d’élimination des déchets, de 

ventilation et d’utilisation de gants sont autant de facteurs importants pour 

rendre cette profession sûre à la fois pour le travailleur et pour le client54. 
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c) Au-delà du poste de travail 

Les professionnels de l’onglerie, chez qui un diagnostic de DAC aux (méth)acrylates 

est posé, sont susceptibles de réagir ultérieurement lors de contacts 

professionnels et non professionnels avec des (méth)acrylates. Il convient alors 

de les avertir des sources potentielles de (méth)acrylates comme les procédures 

médicales telles que les soins dentaires44 et 51, les prothèses auditives et les colles 

chirurgicale51 ; les soins esthétiques tels que les extensions de cils ou de cheveux52 

ou encore le bricolage et les travaux avec de la peinture ou des fibres acryliques52. 

 
Bien que le cyanoacrylate ne croise pas avec les autres (méth)acrylates, il convient de 

prévenir les patients atteints de DAC aux (méth)acrylates qu’une sensibilisation au 

cyanoacrylate, utilisé notamment dans les colles pour faux-cils ou les colles 

chirurgicales53 est toujours possible. 

 
Enfin, il convient d’étendre les conseils sur les mesures de protection de la DIC au 

milieu privé (ménage, vaisselle, bricolage, entretien de la voiture…)63. 

 
7. Devenir des professionnels de l’onglerie atteints de DAC aux 

(méth)acrylates 

Dans les articles ayant réalisées des études de poste et un suivi des patients après 

leur avoir donnés les préconisations nécessaires, au moins 11,7 % des patients ont 

quitté leur emploi56.  

Dans l’étude de Marrero-Alemán et al., deux techniciens sur trois ont changé d’emploi 

ou ont été déplacés en raison de leurs lésions cutanées. Parmi ceux qui ont continué 

à travailler, ni l’utilisation de gants ni la réinstallation sur le même lieu de travail n’ont 

pu empêcher l’apparition de nouvelles lésions. Ces patients n’utilisaient pas de gants 
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en laminés multicouches de polyéthylène ni de masques ou de lunettes de protection 

en raison de leur inconvénient et surtout de l’apparence de danger pour le client. Dans 

de nombreux cas, un changement définitif d’emploi a été nécessaire56. 

 
D’autre part, les professionnels de l’onglerie atteints de DAC aux (méth)acrylates 

devant quitter leur emploi doivent être prévenus des autres emplois pouvant les 

exposer aux (méth)acrylates : dentisterie, imprimerie, construction51 et 59.  

Dans l’étude de Kiec-Swierczynska et al.59, une professionnelle de l’onglerie atteinte 

de DAC aux (méth)acrylates a vu réapparaitre la dermatite lors de son nouvel emploi 

en tant qu’assistante dentaire. 

 
 

B. TRAVAUX DES ACTEURS DE PRÉVENTION EN SANTÉ TRAVAIL EN 

FRANCE 

1. CARSAT Nord-Est « La prévention jusqu’au bout des ongles »64 

Début 2022, dans le cadre d’un Contrat Pluriannuel d’Objectif et de Moyen (CPOM), 

la CARSAT Nord-Est avec le Laboratoire Interrégional de Chimie de l’Est (LICE) de la 

CARSAT nord-est, la Direction Régionale de l’Économie, de l’Emploi, du Travail et des 

Solidarités (DREETS) et l’Association Lorraine de Santé en Milieu de Travail (l’ALSMT) 

se sont associés avec la Confédération Nationale Artisanale des Instituts de Beauté 

et spas (CNAIB) afin de créer un webinaire destinés aux employeurs et salariés du 

secteur de l’onglerie.  

La méthode de travail afin de réaliser ce webinaire a été de réaliser des études de 

poste dans 13 instituts meurthe-et-mosellans. Ce webinaire est disponible en ligne sur 

le canal Youtube à l’adresse https ://www.youtube.com/watch?v=QWrAAqlKThY.  
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Il s’adresse aux professionnels de l’onglerie, employeurs et salariés, dans le but de les 

sensibiliser aux risques inhérents à ce métier.  

Les risques troubles musculo-squelettiques (TMS) et chimiques y sont 

particulièrement développés. 

Des plaquettes téléchargeables en ligne (Annexe 7, parties 1 à 4) reprennent ces 

différents risques. 

 
Concernant le risque relatif aux DAC, ce webinaire insiste sur la nécessité dès leur 

entrée dans le métier, de former les professionnels de l’onglerie sur le port et 

l’utilisation appropriée des EPI, du matériel et des effets potentiels des produits 

sur la santé. 

Il insiste sur la nécessité d’une bonne ventilation (mécanique ou naturelle) du local 

de travail et d’équiper la table de travail d’un système d’aspiration avec recyclage de 

l’air ou rejet en extérieur de l’air polluée filtrée.  

Concernant le matériel, l’utilisation d’une ponceuse mécanique avec aspiration à la 

source est préconisée, ainsi que des flacons distributeurs et des poubelles 

fermées. 

L’état du matériel (ventilation, ponceuse) doit être contrôlé régulièrement afin d’en 

garantir l’efficacité. 

Concernant les EPI, le port de gant en nitrile est recommandé ainsi que d’un masque 

respiratoire pour se protéger des poussières. 

Enfin, une polyvalence dans l’équipe est souhaitable afin que les salariés ne soient 

pas affectés à la même tâche toute la journée. 
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2. INRS : Communiqué de presse du 3 octobre 2019 « l’INRS met 

en garde les prothésistes ongulaires sur les risques du 

métier »65 

L’INRS a profité du salon « Beauty Forum » les 6 et 7 octobre 2019 à Paris pour animer 

une conférence et un stand sur les risques rencontrés par les professionnels de 

l’onglerie. A cette occasion, 5 fiches pratiques (Annexe 8 parties 1 à 5) ont été éditées 

afin d’apporter des solutions concrètes de prévention aux salariés et aux employeurs. 

Ce communiqué de presse renforce nos données démographiques à savoir que les 

professionnels de l’onglerie sont majoritairement des femmes (97% des salariés) et 

que 75% ont moins de 30 ans. 

 
Un fait intéressant et non encore mentionné est le mode et le lieu d’exercice de cette 

profession :  

- Salarié d’un grand groupe « franchisé » OU d’une petite entreprise OU auto 

entrepreneur ;  

- Dans des locaux dédiés OU au domicile des patients où la mise en place des 

mesures de prévention ne sera pas aussi aisée que dans un local dédié. 

 
Concernant les DAC, la conférence rappelle que 75% des maladies professionnelles 

rencontrées chez les professionnels de l’onglerie sont des allergies (48% de DAC et 

27% d’allergies respiratoires) d’après le réseau Réseau national de vigilance et de 

prévention des pathologies professionnelles (RNV3P).  

De nouveau, le port de gants, lunettes de protection, masque de protection et une 

aspiration efficace à la source des poussières et substances volatiles sont 

préconisés dans le milieu de travail. 
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Enfin, un modèle de courrier type à envoyer aux fabricants de cosmétiques a été fourni 

aux professionnels de l’onglerie afin d’obtenir plus de transparence sur la composition 

et de sécurité sur les produits utilisés. 

Une plaquette (Annexe 9) à destination des employeurs a été rédigée, reprenant les 

principaux risque du métier de styliste ongulaire et les actions à mettre en place pour 

la sécurité de leurs salariés. 

 
3. ISTNF « évaluation des risques chez les coiffeurs, les instituts 

de soins de beauté et les imprimeries – capitalisation 

d’indicateur », novembre 202166  

En novembre 2021, l’ISTNF publie les résultats d’une action commune réalisée entre 

plusieurs services de santé au travail des Hauts-de-France en partenariat avec 

l’Université de Lille et l’Assurance maladie-risques professionnels.  

Le but de cette marche était, en mutualité, de mieux appréhender la démarche d’aide 

à l’évaluation des risques professionnels des TPE et Petite et Moyenne Entreprise 

(PME) et répondre à leurs besoins de conseil en prévention. 

 
Nous nous intéressons à la partie sur les salons de beauté, en particulier l’activité 

onglerie, qui représente un nombre important de très petites entreprises ayant peu 

de moyens pour évaluer leurs risques. L’action a été centrée sur le risque chimique. 

Les compositions des produits d’onglerie ont été analysé grâce à l’outil INCI Beauty (il 

s’agit de la même application que nous avons utilisé pour classer les composants des 

produits d’onglerie de notre étude de poste) en l’absence de FDS disponible ou en cas 

d’étiquetage illisible.  

 
Nous nous intéressons aux mesures de prévention concernant les DAC. 
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Les mesures de prévention préconisées – ventilation, port de gant et EPI en général 

comme développées auparavant – ont été analysées selon si elles étaient faites, à 

renouveler ou à mettre en place dans l’entreprise. 

Concernant la tâche onglerie des instituts de beauté, l’évaluation retrouve un port du 

masque et un captage à la source des poussières/polluants/produits volatiles non 

respectés dans 2/3 des entreprises. De même, l’étude pointe une utilisation 

insuffisante des gants. Ces données sont reprises dans la figure 39 ci-dessous issue 

du rapport. 

 

 

Figure 39 : résultats pour le domaine onglerie concernant la ventilation et le port d’EPI, 
d’après le rapport « évaluation des risques chez les coiffeurs, les instituts de soins de 
beauté et les imprimeries – capitalisation d’indicateur » ISTNF, novembre 2021 
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DISCUSSION 

Nous allons maintenant comparer les données issues de la littérature avec notre étude 

de cas lillois et notre étude de poste.  

 
I. CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS ET DES LÉSIONS 

Les données de la littérature correspondent aux données que nous avons recueillies 

lors de notre étude des cas lillois et de notre étude de poste à savoir : 

- Les prothésistes ongulaires sont en très grande majorité féminine  

- Jeune (30 ans de moyenne d’âge) 

- Les lésions dermatologiques les plus souvent rencontrées sont une pulpite 

fissuraire avec érosion. Les lésions à distance sont possibles mais plus rares. 

- Les lésions respiratoires sont également rarement rapportées, notamment 

associées aux lésions cutanées. Il est cependant indispensable de les 

rechercher à l’interrogatoire lors de la consultation. 

 
II. TESTS EPICUTANÉS 

En dermato-allergologie au CHU de Lille, les patients ayant consulté pour suspicion 

de DAC aux produits d’onglerie ont tous bénéficié de tests épicutanés comprenant une 

BSE et une batterie (méth)acrylates parfois complétées d’autres batteries orientées 

par l’interrogatoire. 

 
A. BATTERIE (MÉTH)ACRYLATES 

Dans notre étude, nous avons mis en évidence que pour les 8 patients chez qui nous 

avons retenu le diagnostic de DAC aux produits d’onglerie, les allergènes en cause 
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faisaient partis des (méth)acrylates en raison de la positivité de plusieurs allergènes 

de cette batterie avec des lésions cliniques concordantes.  

Ces huit patients ont tous réagi positivement au 2-HEMA, présent également dans la 

BSE et la batterie cosmétologie. Le 2-HEMA a donc une sensibilité de 100% dans 

notre étude et aurait permis la détection de 100% des DAC aux (méth)acrylates.  

Cependant, les données de la littérature indiquent que cette sensibilité variait entre 65 

et 100% selon les études. L’ajout du 2-HEMA dans la BSE permet donc de dépister 

une DAC aux (méth)acrylates chez tous les patients y compris ceux sans suspicion 

clinique franche. Il n’est cependant pas suffisant au regard de la littérature pour repérer 

toutes les DAC aux (méth)acrylates chez les professionnels de l’onglerie. Ainsi, 

l’utilisation d’une batterie complémentaire est nécessaire.  

Cependant, nous savons maintenant que les (méth)acrylates croisent entre eux d’une 

part, et d’autre part les tests épicutanés positifs aux (méth)acrylates occasionnent 

souvent des réactions fortes et désagréables pour les patients.  

 
Il serait peut-être intéressant de revoir la batterie (méth)acrylates utilisée au CHU 

de Lille afin de la réduire : cela permettrait d’éviter la co-sensibilisation entre les 

allergènes, de multiplier des réactions désagréables pour les patients et économiser 

des allergènes. 

 
B. AUTRES ALLERGÈNES 

D’autres allergènes sont retrouvés dans les produits de notre étude de poste : le 

limonène, le linalol, le cocamide DEA, l’hydroquinone, l’alcool benzylique et le citral.  

Le limonène, le linalol et le cocamide DEA sont chacun revenus positifs une fois dans 

notre étude des cas lillois. 
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Comme vu précédemment, il s’agit de composés présents dans de nombreux 

cosmétiques. Nous pouvons alors nous poser la question : s’agit-il d’une vraie allergie 

ou d’une sensibilisation liée au contact sur la peau lésée ?  

Dans le cas d’un test positif à un allergène autre qu’un (méth)acrylate chez nos 

professionnels de l’onglerie, il conviendra d’explorer la pertinence du test.  

Cela souligne également l’intérêt de tester la BSE pour tous les patients, 

complétée par d’autres batteries ou allergènes en fonction de la composition 

des produits utilisés par le professionnel de l’onglerie si ces dernières sont 

connues. 

 
C. PRODUITS RAPPORTÉS 

Nous avons vu que si les concentrations étaient connues, il était possible de tester les 

produits rapportés à base de méthacrylates dilués à 2% et d’acrylates dilués à 0,1%63. 

Or, après notre étude de poste et des produits, nous constatons que nous n’avons pas 

eu accès aux concentrations des composants des produits. De ce fait, il s’avère 

impossible de tester les produits avec une concentration adéquate permettant d’induire 

une réaction s’il y a une allergie sans provoquer d’irritation ou de sensibilisation.  

 
D’autre part, nous avons mis en évidence que la plupart des composants des produits 

en particulier les (méth)acrylates se trouvaient dans la batterie (méth)acrylates utilisée. 

Dans ces conditions, les tests avec les produits rapportés d’onglerie ne devraient 

pas être réalisés.  

 
En revanche, il demeure important et indispensable que les patients apportent leurs 

produits avec leurs compositions +/- FDS afin orienter les tests.  
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III. CONCLUSION A L’ISSUE DE LA CONSULTATION DE 

DERMATO-ALLERGOLOGIE 

A l’issu de la consultation de dermato-allergologie, quel que soit le diagnostic retenu, 

il convient de donner les conseils appropriés aux patients. 

 
Les conseils de prévention de la DIC doivent être délivrés à tous les patients.  

En effet, si une DIC est retenue comme diagnostic cette dernière pourrait favoriser la 

pénétration d’allergène à cause de la peau lésée, et donc la sensibilisation et le 

développement ultérieur d’une DAC. 

Dans le cas d’une DAC, les mesures permettront de limiter la sensibilisation à d’autres 

allergènes. 

 
Pour le dermato-allergologue, il est important de tenir compte de la vie privée du 

patient. En effet, il est important de l’informer des domaines dans lesquels il pourrait 

rencontrer des (méth)acrylates : matériaux dentaires pour le traitement des caries, 

colle chirurgicale, pompe à insuline….  

Pour cela, des fiches d’informations sur le/les allergène(s) concernés sont remis 

au patient en fin de consultation (par exemple annexe 10 : fiche d’information du 2-

HEMA). 

 
Il a été constaté dans les études que les professionnels de l’onglerie étaient souvent 

utilisateurs sur eux-mêmes des techniques d’onglerie. Il est évident dans ce cas 

que l’arrêt de ces soins sur eux-mêmes est indispensable. Il est intéressant de 

connaitre avec précision les allergènes en cause afin d’orienter vers l’utilisation 

d’autres techniques ou produits. 
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Ces patients orientés pour suspicion de DAC en milieu professionnel sont reçus en 

dermato-allergologie au CHU de Lille souvent au sein de Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire (RCP) réunissant dermatologue et médecin du travail, afin de 

bénéficier de conseils adaptés tant sur le plan dermato-allergologique que sur leur 

maintien en emploi. 

Cependant, lors de notre étude des cas lillois, le médecin du travail du patient n’était 

jamais intégré à la prise en charge. Or une étude de poste préalable aux tests 

allergologiques serait une aide précieuse, comme cela a été constaté dans les 

différents travaux de la littérature. Nous avons pu le confirmer lors de notre étude de 

poste, en constatant la multitude des techniques et produits existants. Nous avons 

également mis en évidence que selon les professionnels et les formations reçues, il y 

avait des différences dans l’utilisation des produits. 

L’étude de poste permettrait également de visualiser le milieu de travail global à savoir 

les locaux, la ventilation et les EPI utilisés. 

 
IV. LEVIERS DE PRÉVENTION POUR LE MÉDECIN DU TRAVAIL 

Le médecin du travail de nos patients était donc rarement intégré à la prise en charge 

de ces professionnels de l’onglerie reçus en dermato-allergologie pour suspicion de 

DAC. Or la réorientation professionnelle est souvent nécessaire comme nous l’avons 

mis en évidence dans notre étude des cas lillois et la revue de la littérature. Les 

professionnels de l’onglerie reçoivent des conseils lors de la consultation de dermato-

allergologie mais il semble indispensable d’intégrer leur médecin du travail dans la 

prise en charge afin d’optimiser le maintien en emploi. Le médecin du travail pourra 

réaliser une étude de poste si elle n’a pas été réalisée en amont. Avec sa 
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connaissance de l’entreprise, il pourra orienter le professionnel de l’onglerie vers un 

poste de reclassement en restant vigilant sur les activités à risque. 

 
La relation entre le médecin du travail et les professionnels exerçant dans des TPE et 

PME est souvent inexistante. Les entreprises en France ont l’obligation d’adhérer à un 

service de santé au travail, mais les TPE en connaissent rarement le rôle et l’aide que 

cela peut leur apporter. Nous avons pu le constater lors de notre étude de poste, où la 

gérante de l’institut nous a avoué avoir eu « peur » lorsque son médecin du travail a 

pris contact avec elle. La gérante imaginait la médecine du travail comme une 

« institution de contrôle » et non d’accompagnement. Pourtant au courant des 

maladies professionnelles existantes, et des conséquences financières qu’elles 

engendreraient, la gérante de l’institut n’avait jamais été informée du risque allergique 

tant cutané que respiratoire. Cela nous amène au problème de la sensibilisation des 

TPE au rôle du service de santé au travail, menées par les services de santé au travail. 

Avec une formation encadrée par la Loi, les professionnels de l’onglerie pourraient être 

avertis des risques pour leur santé mais également du rôle du service de santé au 

travail. 

 
Enfin, la déclaration en maladie professionnelle des DAC aux produits d’onglerie est 

rarement faites par les patients. Les auto-entrepreneurs n’en tireraient aucun intérêt, 

et chez les salariés des TPE cela engendrerait des conséquences dramatiques sur le 

plan économique de l’entreprise. 
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V. LIMITES 

Plusieurs limites des données issues de la littérature apparaissent après notre étude 

de poste et notre étude des cas lillois.  

 
A. FORMATION 

La littérature est unanime sur la nécessité d’une formation de qualité pour les futurs 

professionnels de l’onglerie.  

Or, en France, aucune formation n’est obligatoire pour exercer le métier de prothésiste 

ongulaire. Différentes formations existent mais sont inégales entre elles tant sur la 

durée que sur la qualité. La formation autodidacte est également possible. 

Lors des consultations en dermato-allergologie, les professionnels de l’onglerie étaient 

peu sensibilisés aux risques avant d’en avoir rencontrés.   

De même lors de notre étude de poste, nous nous sommes aperçus que les 

professionnels de l’onglerie n’étaient pas formés aux risques auxquels ils étaient 

exposés. Bien qu’étant au courant, et même redoutant une maladie professionnelle 

qui mettrait en péril son entreprise, la gérante nous a indiqué ne jamais avoir entendu 

parler des risques allergiques cutanés et respiratoires encourus. 

En conséquence, le médecin du travail de l’entreprise a proposé d’organiser une 

session de formation des différents risques professionnels présents dans l’institut. 

Néanmoins, une réglementation plus stricte de la pratique de la prothésie ongulaire 

et de la distribution des produits est souhaitable aux vues du succès toujours croissant 

de cette activité. 
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B. MESURES DE PRÉVENTION COLLECTIVES 

1. Ventilation 

L’institut dans lequel nous avons effectué notre étude de poste ne disposait pas de 

dispositif de captage à la source des allergènes (comme celui présenté figure 38) ni 

de VMC. La gérante n’était pas au fait des risques encourus au niveau respiratoire. 

D’autres freins à l’utilisation de ce dispositif sont son côté inesthétique et son coût. 

Les postes de travail d’onglerie étaient situés à l’entrée de l’institut, naturellement 

ventilée par l’ouverture fréquente de la porte d’entrée. 

Il existe des tables équipées d’un système d’extraction d’air vers l’extérieur permettant 

sa filtration63, mais le prix moyen d’un tel équipement est de 3000 euros. Sachant que 

la gérante de l’institut Meilyana nous a indiqué proposer des prestations d’onglerie 

comme « offre d’appel », nous pouvons en déduire qu’un tel investissement est 

inenvisageable car il ne serait pas rentable pour cette activité. 

L’institut Meilyana dispose d’aspirateurs (figure 20). Ils sont considérés comme un 

« faux-amis » dans la littérature ; et les professionnels de l’onglerie de l’institut 

déclaraient ne pas les utiliser régulièrement en raison du bruit, de la position non 

confortable occasionnée et de la poussière émise. Devoir installer, vider le filtre et 

ranger l’aspirateur durant la prestation d’onglerie est également vécu comme une perte 

de temps. 

 
2. Produits et entretien des locaux 

Chaque poste de travail est équipé d’un papier de protection jetable, changé à chaque 

client. La gérante de l’institut nous indique que l’utilisation de cet équipement, 

préconisé dans la littérature avec changement fréquent et anticipé si contaminé par 
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les produits, représente un coût non négligeable qui abaisse encore la rentabilité de 

son activité d’onglerie. 

 
C. MESURES DE PRÉVENTION INDIVIDUELLES 

Pour rappel, les EPI conseillés sont à minima le port de gants en nitrile à changer entre 

chaque client et le port d’un masque (chirurgical si captage à la source des émissions, 

FFP3 dans le cas contraire).  

 
1. Masque 

Dans notre étude des cas lillois, il existe un biais concernant le port du masque 

chirurgical car l’étude a été réalisée à partir de 2019, soit un an avant la pandémie de 

Covid. Les professionnels de l’onglerie étaient donc amenés à porter un masque 

chirurgical indépendamment de leurs activités. 

 
2. Gants 

Les gants étaient portés par 5 patients, chez qui ils ont été testés. Cela représente 

moins de la moitié de notre population d’étude. 

Les principales causes rapportées au non port des gants sont, dans l’étude de nos cas 

lillois et l’étude de poste :  

- La gêne occasionnée à la dextérité nécessaire aux techniques d’onglerie 

- La transpiration induite par le port de gants 

- La nécessité de changer souvent les gants, vécue comme une perte de temps  

- Le coût engendré 

 
Enfin, les professionnels de l’onglerie rapportent que le port des EPI et l’utilisation 

d’une ventilation de captage à la source peut faire peur au client63. 
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CONCLUSION 

De nombreux travaux ont été réalisés ces dernières années dans le domaine de 

l’onglerie, en lien avec son succès toujours croissant partout dans le monde, et les 

risques occasionnés par sa pratique. Cependant, malgré des répercussions sur la 

santé des prothésistes ongulaires, les conclusions en matière de maintien en emploi 

ont peu évolué avec une orientation majoritaire vers un reclassement professionnel. 

Les DAC, maladies professionnelles parmi les plus fréquentes, sont un des risques 

majeurs rencontrés par les prothésistes ongulaires en raison de l’utilisation de produits 

hautement sensibilisants, et surtout avec le manque de formation en prévention 

aboutissant à une mauvaise utilisation des produits et des EPI. Le mode d’exercice de 

l’onglerie dans des TPE est également un facteur péjoratif rendant le métier peu 

accessible à la prévention primaire. 

Une atteinte respiratoire, bien que moins fréquente, est à rechercher à chaque 

consultation d’un professionnel de l’onglerie pour suspicion de DAC. 

L’évaluation du poste de travail, avant même l’apparition d’une potentielle allergie, est 

indispensable pour orienter au mieux les professionnels de l’onglerie sur 

l’aménagement adéquate du poste de travail. Pour cela, le recours au médecin du 

travail et à son équipe est indispensable. Pour ce faire, il convient de travailler sur les 

axes d’amélioration de la communication entre les TPE et les services de santé au 

travail. 
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ANNEXES 

 
Annexe 1 : Classification de Gell & Coombs (d’après Audrey NOSBAUM, Florence 
HACARD, Coline JAULENT, Benoit BENSAID, Aurore ROZIERES, Marc 
VOCANSON, Frédéric BERARD, Jean-François NICOLAS, Université Lyon1, CHU 
Lyon-Sud, Inserm U1111-CIRI « physiopathologie des hypersensibilités – effets 
indésirables immunologiques des médicaments aspects cliniques ») 



131 

 

Annexe 2 : Batterie standard européenne élargie utilisée au CHU de Lille en dermato-
allergologie (d’après Chemotechnique Diagnotics) 
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Annexe 3 : Les sources d’exposition à la BSE (source : H. ASSIER, A. BADAOUI, M.-
N. CREPY, M.-C. FERRIER-LE BOUEDEC, F. GIODARNO-LABADIE, M.-T. LE CAM, 
C. MORICE, A. VALOIS au nom du DAG (Groupe de dermato- allergologie de la SFD), 
« comment bien tester les eczémas de contact ? » réalités Thérapeutiques en 
Dermato-Vénérologie – n° 288 - Janvier 2020 – Cahier 1 
https://www.sfdermato.org/upload/groupe/bloc/file/rg-assier-janvier-2020-comment-
bien-tester-les-eczemas-de-contact-60b5a6483ecb4995d32714921be60e04.pdf) 
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Annexe 4 : Tableau 65 des maladies professionnelles du régime général relatif aux 
lésions eczématiformes de mécanisme allergique (d’après l’INRS) 
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Annexe 5 : Batterie cosmétique utilisée au CHU de Lille en dermato-allergologie 
(d’après Chemotechnique Diagnotics) 
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Annexe 6 : Batterie (méth)acrylates utilisée au CHU de Lille en dermato-allergologie 
(d’après Chemotechnique Diagnotics) 



136 

 

Annexe 7 (partie 1/4) : « La prévention jusqu’au bout des ongles », plaquette 
téléchargeable présentant les solutions de prévention et la liste de substances 

chimiques à éviter dans les produits utilisés  
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Annexe 7 (partie 3/4) : « La prévention jusqu’au bout des ongles », plaquette 
téléchargeable présentant les solutions de prévention et la liste de substances 

chimiques à éviter dans les produits utilisés  
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Annexe 7 (partie 4/4) : « La prévention jusqu’au bout des ongles », plaquette 
téléchargeable présentant les solutions de prévention et la liste de substances 

chimiques à éviter dans les produits utilisés  
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Annexe 8 (1/5) : 5 solutions de prévention incontournable en prothésie ongulaire, 
INRS, 2019 
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Annexe 8 (2/5) : 5 solutions de prévention incontournable en prothésie ongulaire, 
INRS, 2019 
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Annexe 8 (3/5) : 5 solutions de prévention incontournable en prothésie ongulaire, 
INRS, 2019 
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Annexe 8 (4/5) : 5 solutions de prévention incontournable en prothésie ongulaire, 
INRS, 2019 
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Annexe 8 (5/5) : 5 solutions de prévention incontournable en prothésie ongulaire, 
INRS, 2019 
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Annexe 9 : « soins et prothésie ongulaire », plaquette d’information à destination des 
employeurs, INRS, septembre 2019 
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Annexe 10 : Fiche d’éviction 2-HEMA d’après Chemotechnique Diagnostics, 
laboratoire Dormer http://www.dormer.com/Allergens/PDF/P_InfoFr/H-010.pdf 
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Résumé : 

Introduction : Les professionnels de l’onglerie sont une population à risque de développer 
des dermatites de contact aussi bien allergiques qu’irritatives. Les principaux allergènes 
retrouvés dans les produits utilisés sont les (méth)acrylates. 

Matériel et Méthodes : Nous avons réalisé une étude des cas lillois, observationnelle et 
rétrospective, des professionnels de l’onglerie ayant consulté en dermato-allergologie au CHU 
de Lille pour suspicion de dermatite de contact allergique. Nous avons complété avec une 
étude de poste puis comparé nos données avec la littérature. 

Résultats : 12 patients ont été inclus de juillet 2019 à février 2023. Il s’agissait uniquement de 
femmes, jeunes (31,5 ans en moyenne) et travaillant majoritairement comme esthéticienne (9) 
et prothésiste ongulaire (3) en auto-entrepreneur ou dans une TPE. Les lésions prédominaient 
sur les mains (9) à type de pulpite (7) fissuraire. Les tests allergologiques sont revenus positifs 
pour les (méth)acrylates chez 8 patientes pour qui le diagnostic de DAC était retenu. Pour ces 
patientes, nous avons majoritairement conseillé l’arrêt de l’activité d’onglerie. Notre étude de 
poste et la revue de la littérature ont confirmé les dires de nos patientes à savoir que 
l’optimisation du poste de travail, des EPI et l’implication du médecin du travail étaient rarement 
mis en place. Les patientes n’étaient souvent peu voire pas informées des risques encourus 
et des EPI à utiliser en raison de l’absence de formation adéquate. 

Discussion : Lorsque qu’un professionnel de l’onglerie est adressé en dermato-allergologie 
pour suspicion de DAC, il est indispensable de connaitre les techniques et les EPI qu’il utilise. 
Le médecin du travail est rarement sollicité par les auto-entrepreneurs et les TPE. Pourtant 
une étude de poste est souhaitable afin de prévenir les risques et améliorer les conditions de 
travail. Il est souhaitable d’améliorer les formations, inégales, des professionnels de l’onglerie 
et la communication entre les services de santé au travail et les auto-entrepreneurs et TPE. 
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