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Dermatites de contact 
professionnelles 
dans le secteur de l’esthétique 

Les dermatoses professionnelles sont fréquentes chez les professionnels du secteur de l’esthétique : 
esthéticiens / esthéticiennes, manucures, prothésistes ou stylistes ongulaires, maquilleurs, employés 
des cabines de bronzage… Il s’agit essentiellement de dermatites de contact d’irritation et/ou 
allergiques et plus rarement d’urticaires de contact.
Les principaux irritants sont le travail en milieu humide, les détergents, les désinfectants / 
antiseptiques, les solvants et les résines pour ongles artificiels.
Les principaux allergènes sont les parfums, les conservateurs et les résines pour ongles. 
Le diagnostic étiologique nécessite des tests allergologiques avec la batterie standard européenne, 
les batteries spécialisées et les produits professionnels.
La prévention technique doit mettre en œuvre toutes les mesures susceptibles de réduire 
l'exposition. La prévention médicale repose sur la réduction maximale du contact cutané avec les 
irritants et l’éviction complète du contact cutané avec les allergènes.

Ces affections sont réparées au titre de plusieurs tableaux de maladies professionnelles, en 
fonction des substances chimiques entrant dans la composition des produits utilisés.

TA 95

ABRÉVIATIONS
 BSE : Batterie standard 

européenne
 INCI : International 

Nomenclature Cosmetic 
Ingredients

 MCI : méthylchloroiso-
thiazolinone 

 MI : méthylisothiazolinone
 PPD : p-phénylènediamine 
 SCCS : Scientific Committee 

on Consumer Safety 

L es métiers de l’esthétique 
comprennent les esthéti-
ciens / esthéticiennes, les 
manucures, les prothé-
sistes ou stylistes ongu-

laires, les maquilleurs, les employés 
des cabines de  bronzage…
Les activités exercées incluent les 
différents types de soins de la peau, 
les massages esthétiques, l’épila-
tion, les soins de manucure, le ma-
quillage... De nouvelles techniques 
sont utilisées comme les enveloppe-
ments, la balnéo-esthétique, l'aro-
mathérapie (qui utilise les huiles 
essentielles), l'ionophorèse…
Une nouvelle profession est ac-
tuellement en plein essor, celle de 
prothésiste ou styliste ongulaire. 
L’activité consiste essentiellement 
à poser des ongles artificiels au ni-
veau des mains (plus exceptionnel-
lement aux pieds).
L'esthéticienne exerce sa profession 
dans différents lieux : instituts de 

beauté, parfumeries, parapharma-
cies, salons de coiffure, ongleries,  
« bars à ongles », centres de thalas-
sothérapie et de thermalisme, spas 
des grands hôtels, hôpitaux, mai-
sons de retraite, à domicile...

ÉTIOLOGIE
Les esthéticiennes utilisent essen-
tiellement des produits cosmé-
tiques, mais aussi des détergents, 
des désinfectants, des solvants et 
des objets métalliques.
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DERMATITE DE CONTACT 
D’IRRITATION
Les principaux irritants sont le tra-
vail en milieu humide, les déter-
gents (nettoyage fréquent des 
mains, nettoyage des surfaces et 
des instruments), les désinfectants, 
les huiles essentielles, les résines 
et diluants d’onglerie, les solvants. 
Certaines activités exposent aux 
traumatismes physiques comme 
l’utilisation de bâtons de manucure 
en bois (photo 1).

DERMATITE DE CONTACT 
ALLERGIQUE
Les allergènes des cosmétiques sont 
le plus souvent en cause.

 Conservateurs de 
cosmétiques
Ce sont, avec les parfums et les 
résines pour ongles, les principaux 
allergènes responsables de derma-
tite de contact allergique chez les 
esthéticiennes.
Leur but est d’éviter le développe-
ment de bactéries, moisissures et 
champignons. Il existe un lien entre 
le pouvoir antimicrobien de la subs-
tance et sa capacité à induire une 
sensibilisation de contact, ce qui 
explique que les conservateurs les 
plus efficaces sont souvent aussi 
ceux possédant un potentiel sensi-
bilisant important [1].
Les nouveaux conservateurs intro-

duits sur le marché pour rempla-
cer des molécules connues comme 
allergènes entraînent à leur tour, 
après un délai variable, des épi-
démies de dermatites de contact 
allergiques. Ce délai peut-être 
considérable avant que l’augmen-
tation du taux de sensibilisation à 
l’allergène soit remarquée et abou-
tisse à des restrictions d’emploi, 
entraînant alors une diminution de 
la fréquence des tests épicutanés 
positifs. Ces effets ont été étudiés 
pour de nombreux antimicrobiens, 
comme le formaldéhyde, le Kathon 
CG (mélange de méthylchloroiso-
thiazolinone et de méthylisothiazo-
linone) et l’Euxyl K 400 (association 
de méthyldibromoglutaronitrile et 
de phénoxyéthanol) [2].
L’annexe V du règlement européen 
(CE) n°1223/2009 donne la liste des 
agents conservateurs admis dans 
les produits cosmétiques [3]. Parmi 
les 57 agents conservateurs auto-
risés, certains sont des allergènes 
notoires.

Formaldéhyde et libérateurs de 
formaldéhyde
Ces allergènes sont fréquemment 
utilisés dans les produits cosmé-
tiques. 
Dans l’Union européenne, la frac-
tion libre de formaldéhyde dans 
les cosmétiques ne doit pas dépas-
ser 0,2 % (2 000 ppm). Il doit être 
déclaré à partir d’une concentration 
supérieure à 0,05 % (500 ppm).
Les libérateurs de formaldéhyde 
présents dans les cosmétiques sont 
le benzyl-hémiformal, le 5-bromo-
5-nitro-1,3-dioxane, le 2-bromo-2-ni-
tropropane-1,3-diol (Bronopol), la 
diazolidinylurée, l’imidazolidinyl-
urée, la 1,3-diméthylol-5,5-diméthyl-
hydantoïne (hydantoïne de DMDM), 
le quaternium-15 et l’hydroxy- 
méthylglycinate de sodium [4].
Ces derniers sont sensibilisants, 
soit par le formaldéhyde qu’ils 

libèrent progressivement, soit 
directement en tant qu’haptènes. 
Le quaternium-15 relargue la plus 
grande quantité de formaldéhyde 
suivi de la diazolidinylurée, de la 
1,3-di-méthylol-5,5-diméthylhydan-
toïne (hydantoïne de DMDM) et de  
l’imidazolidinylurée. De Groot et 
al. [4] recommandent, chez les pa-
tients allergiques au formaldéhyde, 
d’éviter tous les cosmétiques conte-
nant ces 4 substances. En l’absence 
d’autres alternatives, le 2-bromo-
2-nitropropane-1,3-diol, qui en re-
largue peu, peut être essayé.
Des cas de sensibilisation au formal-
déhyde et aux libérateurs de formal-
déhyde ont été rapportés chez des 
esthéticiennes et des masseurs [5].

Isothiazolinones
Le plus connu est le Kathon CG, 
mélange de méthylchloroisothiazo-
linone et de méthylisothiazolinone 
(MCI/MI, ratio 3 : 1). C’est l’un des bio-
cides les plus utilisés dans les cosmé-
tiques du fait de son efficacité à très 
faible concentration et de son large 
spectre d’action. Du fait de sa large 
utilisation depuis les années 80, il est 
une des causes les plus fréquentes 
de dermatite de contact allergique. 
La méthylchloroisothiazolinone 
est un allergène extrême pouvant 
entraîner une sensibilisation dès le 
premier contact. Aussi, l’utilisation 
du MCI/MI a été réglementée avec 
baisse des concentrations autorisées 
dans les cosmétiques.
Actuellement l’allergène dont la 
prévalence augmente considérable-
ment en Europe est la méthyliso-
thiazolinone. Elle est classée comme 
allergène fort [6, 7]. Elle est de plus 
en plus utilisée seule, en remplace-
ment du mélange MCI/MI. Elle a été 
autorisée dans l’Union européenne 
comme conservateur de cosmé-
tiques et de produits ménagers en 
2005. Dans ces cas cependant, elle 
est utilisée à des concentrations 

Photo 1 : Dermatite de contact d'irritation au bâton 
de manucure en bois chez une esthéticienne
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plus importantes que dans le Ka-
thon CG pour avoir une action anti-
microbienne suffisante, ce qui aug-
mente son pouvoir sensibilisant. 
Les esthéticiennes sont particuliè-
rement à risque de sensibilisation à 
cette substance [8] (photo 2).

Parabènes 
Ce sont des esters de l’acide  
parahydroxybenzoïque ou para-
hydroxybenzoates. Quatre esters 
sont employés : le méthyl-, le pro-
pyl-, le butyl- et l’éthyl-parabènes.
Ils sont présents comme biocides 
dans des préparations pharmaceu-
tiques depuis le milieu des années 
20 et ont été introduits également 
dans les cosmétiques, les aliments 
et les médicaments administrés par 
voie systémique.
C’étaient les conservateurs les plus 
largement utilisés dans les cosmé-
tiques du fait de leur efficacité et du 
faible taux rapporté de sensibilisa-
tion [2]. Des campagnes médiatiques 
ayant accusé les parabènes d’être 
responsables de cancers du sein et 
de troubles hormonaux, de nom-
breux fabricants les ont remplacés 
par d’autres conservateurs [9], no-
tamment la méthylisothiazolinone 
ayant un pouvoir sensibilisant plus 
fort. La Commission européenne au-
torise une concentration maximale 
dans les cosmétiques de 0,4 % pour 
un ester et de 0,8 % pour un mélange. 
Il s’agit de concentrations plus de  
100 fois inférieures à la dose sans 
effet « adverse » observé. Le méthyl- 
et l’éthyl- parabènes sont sans risque  
aux doses utilisées ; le propyl- et le 
butyl- parabènes sont toujours en 
cours d’investigation [10]. L’Agence 
nationale de sécurité du médica-
ment (ANSM) a publié un point d’in-
formation sur les parabènes [11].

Autres
Le méthyldibromoglutaronitrile, 
très utilisé auparavant, surtout en 

association avec le phénoxyéthanol 
(Euxyl K 400), est interdit dans les 
cosmétiques (mars 2007) du fait de 
réactions allergiques nombreuses 
et sévères [12].
Le iodopropynyl butylcarbamate, 
bien que largement utilisé dans les 
cosmétiques, a été rarement rap-
porté comme allergène de cosmé-
tiques [13]. Des restrictions d’utilisa-
tion dans les cosmétiques (soins des 
lèvres, produits d’hygiène buccale) 
ont été faites par le SCCNFP (Scienti-
fic Committee on Cosmetic Products 
and Non-food products intended for 
Consumers) du fait de la possibilité 
de libération d’iode [14].
D’autres conservateurs potentielle-
ment allergisants sont également 
retrouvés dans les cosmétiques : 
chlorphénésine, chloracétamide, 
triclosan, chlorhexidine, phénoxyé-
thanol [2].

Parfums et huiles essentielles 
de cosmétiques

Parfums
Les parfums sont des composés or-
ganiques ayant une odeur agréable. 
Il peut s’agir de substances 
chimiques bien définies ou de mé-
langes naturels de substances tels 
les huiles essentielles [15]. Ils sont 
utilisés dans tout type de cosmé-
tiques : produits de soins, produits 
de nettoyage de la peau, parfums, 
eau de cologne, eau de parfum, eau 
de toilette, maquillage, produits 
pour cheveux. D’après les données 
de l’industrie des parfums, 80 % 
de la quantité totale de parfums 
est utilisée dans les cosmétiques et 
20 % dans les produits ménagers 
[15]. Le limonène et le linalol sont 
les substances parfumantes les plus 
utilisées actuellement dans les cos-
métiques [16].
Les principaux allergènes des par-
fums sont retrouvés dans le fra-
grance-mix I de la batterie standard 

Photo 2 : Dermatite de contact allergique à 
la méthylisothiazolinone contenue dans les 
produits de massage chez une esthéticienne

européenne et le fragrance-mix II 
récemment proposé.
Le fragrance-mix I comprend 7 sub-
stances chimiques bien identifiées 
et un extrait naturel, l’absolue de 
mousse de chêne, dilués chacun à 
1 % dans la vaseline et émulsion-
nés dans le sesquioléate de sorbi-
tane. Les 7 substances chimiques 
appartiennent à la famille des 
terpènes, hydrocarbures de for-
mule générale (C10H16)n. Il s’agit de 
3 dérivés cinnamiques (alcool et 
aldéhyde cinnamiques, aldéhyde 

-amylcinnamique), 2 dérivés eu-
génol (eugénol et isoeugénol) et  
2 monoterpènes linéaires (hydroxy-
citronellal et géraniol) [2]. L’absolue 
de mousse de chêne est un extrait 
de lichen Evernia prunastri qui 
peut être contaminé par d’autres 
extraits de lichen comme l’absolue 
de mousse d’arbre [17]. Les aller-
gènes identifiés dans l’absolue de 
mousse de chêne sont l’atranorine, 
l’acide usnique, l’acide évernique et 
l’acide fumar-protocetrarique [17].
Le fragrance-mix I ne détecte, 
selon certains auteurs, que 70 à  
80 % des allergies aux parfums [18]. 
Pour compléter le dépistage de ces 
allergies, le fragrance-mix II a été 
rajouté dans la batterie standard 
européenne. Il comprend le lyral 
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(un des allergènes de parfums les 
plus fréquemment positifs par tests 
épicutanés actuellement), le citral, 
le farnésol, le citronellol (retrouvé 
dans presque 70 huiles essentielles), 
l’aldéhyde -hexylcinnamique et la 
coumarine.
Les mécanismes de sensibilisation 
aux parfums sont complexes [15, 19].  
Certaines molécules se comportent 
en haptènes (aldéhyde cinnamique 
et aldéhyde -amylcinnamique). 
Il s’agit de molécules de bas poids 
moléculaire immunogéniques 
ayant la capacité de se lier à des 
protéines porteuses de la peau for-
mant l’antigène complet. D’autres, 
appelés pro-haptènes, nécessitent 
une ou des étapes de métabolisa-
tion pour devenir des haptènes, 
tels l’alcool cinnamique, l’eugénol, 
l’isoeugénol, le géraniol et l’acétate 
d’isoeugényle. Le rôle des enzymes 
de détoxication est probablement 
important dans la capacité de se 
sensibiliser aux allergènes des par-
fums. D’autres substances encore, 
appelées pré-haptènes, ont un 
potentiel sensibilisant augmenté 
après exposition à l’air du fait d’une 
oxydation (auto-oxydation) avec 
production de produits d’oxydation, 
tout particulièrement les hydrope-
roxydes mais aussi des aldehydes et 
des époxydes. Ainsi des composés 
à faible ou sans potentiel sensibili-
sant sont transformés en sensibi-
lisants plus puissants. C’est le cas 
pour le limonène, le linalol, l’acé-
tate de linalyle, l’alpha-terpinène 
et le géraniol. Certaines substances 
parfumantes comme le géraniol et 
l’alpha-terpinène sont à la fois des 
pré-haptènes et des pro-haptènes, 
ils forment des composés sensibili-
sants par oxydation à l’air (pré-hap-
tènes) et par transformation méta-
bolique (pro-haptènes).
Le SCCS (Scientific Committee on 
Consumer Safety) à la Commission 
européenne [15] a publié une revue 

exhaustive sur les allergènes des 
parfums en 2011 : 54 substances 
parfumantes et 28 extraits naturels 
(huiles essentielles) y sont identifiés 
comme des allergènes de contact 
établis chez l’homme. Parmi ces 
allergènes, 12 substances parfu-
mantes et 8 extraits naturels posent 
particulièrement problème du fait 
du nombre élevé de cas rapportés 
d’allergie (professionnels et non 
professionnels). Ce sont, pour les 
substances parfumantes, le cinna-
mal, l’alcool cinnamylique, le citral, 
la coumarine, l’eugénol, le farné-
sol, le géraniol, l’hydroxycitronellal, 
le 4-(4-hydroxy-4-méthylpentyl)
cyclohex-3-ène-carbaldéhyde (HICC 
ou lyral), l’isoeugénol, le limonène 
(oxydé), le linalol (oxydé). Le lyral a 
été incriminé dans plus de 1 500 cas 
publiés dans la littérature scienti-
fique depuis 1999, ce nombre étant 
jugé très sous-estimé [15].

Huiles essentielles
Les huiles essentielles sont des 
mélanges complexes issus de 
plantes. Elles sont principalement 
composées de dérivés terpéniques : 

-pinène et -pinène, citral, géraniol, 
linalol, citronellal, hydroxycitronellal 
et limonène. De nouveaux composés 
peuvent apparaître lors des procé-

dés d’extraction [20]. Les principaux 
allergènes sont les produits d’oxyda-
tion, surtout les hydroperoxydes [21, 
22, 23]. Certains allergènes d’huiles 
essentielles sont inclus dans le fra-
grance-mix I et le fragrance-mix II.
Plusieurs cas professionnels de der-
matite de contact allergique aux 
huiles essentielles ont été rapportés 
(photo 3) [15]. Trattner et al. [24] rap-
portent 5 cas de sensibilisation aux 
huiles essentielles utilisées en aro-
mathérapie chez 2 masseuses, une 
naturopathe, une physiothérapeute 
et une réflexologue (5 femmes). Les 
tests réalisés comprennent la bat-
terie standard, la batterie parfums 
et les huiles essentielles (dilution à  
2 % dans la vaseline). Les 5 patientes 
présentent des tests positifs au fra-
grance-mix I de la batterie standard 
et aux huiles essentielles utilisées 
au travail. Bleasel et al. publient  
3 cas de dermatite de contact aller-
gique aux huiles essentielles chez 
des aromathérapeutes [25]. Boon-
chai et al. [26] observent 2 cas chez 
des aromathérapeutes dont l’une 
est également masseuse. L’une des 
patientes présente des tests épicu-
tanés positifs à l’huile d’ylang-ylang 
(Cananga odorata) et à l’huile de 
cananga. L’autre patiente est posi-
tive à de nombreuses huiles essen-

Photo 3 : Tests 
épicutanés positifs 
aux huiles essentielles, 
aux substances 
parfumantes et à la 
méthylisothiazolinone 
chez une 
esthéticienne.
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tielles. D’autres cas anecdotiques de 
dermatite de contact allergique aux 
huiles essentielles sont également 
rapportés chez des aromathéra-
peutes [27 à 30).

Acrylates et méthacrylates

Ongles artificiels
Les professionnels du secteur de 
l’onglerie ont un risque élevé de sen-
sibilisation aux acrylates et métha-
crylates (photo 4) [31 à 35]. L’exposi-
tion est professionnelle, mais il peut 
s’y associer également un port per-
sonnel d’ongles artificiels.

Il existe différentes techniques de 
pose d’ongles artificiels [36].
Dans la technique des capsules 
(ongles artificiels collés ou tech-
nique du gel), une capsule est collée 
sur l’ongle naturel avec une colle 
à base de cyanoacrylate d’éthyle. 
L’inconvénient majeur est la des-
truction possible des ongles après 
plusieurs mois ou années d’appli-
cation : la colle étant très adhésive, 
l’arrachage répété de la capsule col-
lée solidement à l’ongle est trauma-
tisante pour l’ongle.
Une deuxième technique est celle 
des ongles artificiels sculptés (ou 
technique de la résine). Un papier 
forme est ajusté sous la partie libre 
de l’ongle naturel ou une capsule est 
collée sur l’ongle pour servir de sup-
port. Un mélange de liquide mono-
mère et de poudre polymère créant 
une résine modelable, durcissant à 
l’air libre, est alors appliqué au pin-
ceau par touches successives sur 
l’ongle naturel et le papier ou sur 
la capsule. L’ongle est ensuite limé 
selon la longueur désirée.
Dans une troisième technique sont 
utilisées des capsules collées comme 
dans la technique du gel avec de la 
colle à base de cyanoacrylate d’éthyle 
puis on rajoute des fibres de verre 
ou de « soie ». L’ongle est ensuite 

limé et poli. Les fibres de « soie » sont 
aussi utilisées comme pansements 
d’ongles cassés et abîmés.

Une autre technique utilisée est la 
technique du vernis gel qui consiste 
à appliquer au pinceau sur l’ongle 
des couches de gels durcissant sous 
UV. Le vernis dure 2 semaines, il est 
enlevé par ponçage également très 
traumatisant pour l’ongle.
Les vernis semi-permanents mis au 
point récemment sont une alter-
native à la pose de faux ongles ou 
ongles artificiels (dont l’inconvé-
nient majeur est la difficulté à reti-
rer sans abîmer l’ongle) et semblent 
de plus en plus utilisés. Ils sont aussi 
à base d’acrylates et de métha-
crylates, durent plus longtemps que 
les vernis classiques (environ 2 à 3 
semaines sans s’écailler) et poly-
mérisent sous lampe UV ou LED. 
Plusieurs couches sont nécessaires, 
chacune avec des produits diffé-
rents étant polymérisés sous lampe 
UV ou LED : d’abord une base, puis 
des couches de vernis coloré et à la 
fin un vernis final. Le vernis peut 
être enlevé 3 semaines après, avec 
un dissolvant spécifique contenant 
de l’acétone.

Les acrylates et méthacrylates [31, 
34] utilisés dans les préparations 
d’ongles artificiels et les vernis 

semi-permanents sont principale-
ment sous trois formes : des mono-
mères polymérisant à température 
ambiante avec un peroxyde ou un 
accélérateur, polymérisant sous 
ultraviolets ou des préparations à 
base de cyanoacrylates.
La plupart des préparations pour 
ongles artificiels contiennent 
du méthacrylate d’éthyle (EMA) 
associé à d’autres monomères 
acryliques (EGDMA, BMA, TMPTMA, 
méthacrylate d’isobutyle, acide 
méthacrylique, THFMA, DEGDMA) 
(tableau I). Des acrylates peuvent 
aussi être utilisés dans des laques 
pour ongles.     

Photo 4 : Tests épicutanés positifs aux 
acrylates chez une prothésiste ongulaire

> LISTE DES ABRÉVIATIONS POUR LES ACRYLATES  

ET MÉTHACRYLATES UTILISÉS EN ONGLERIE.

CLASSIFICATION MOLÉCULE ABRÉVIATION

Acrylates 
et métha-
crylates 
mono-
fonctionnels

acrylate d’éthyle EA

acrylate de butyle BA

acrylate de 2-hydroxyéthyle 2-HEA

acrylate de 2-hydroxypropyle 2-HPA

méthacrylate de méthyle MMA

méthacrylate d’éthyle EMA

méthacrylate de n-butyle BMA

méthacrylate de 2-hydroxyéthyle 2-HEMA

méthacrylate de 2-hydroxypropyle 2-HPMA

méthacrylate de tétrahydrofurfuryle THFMA

Acrylates 
et métha-
crylates 
multi-
fonctionnels

diméthacrylate d’éthylène-glycol EGDMA

diméthacrylate de diéthylène-glycol DEGDMA

diméthacrylate de triéthylène-glycol TREGDMA

diméthacrylate de tétraéthylène-glycol TEGDMA

triacrylate de triméthylolpropane TMPTA

triméthacrylate de triméthylolpropane TMPTMA

diacrylate de 1,6-hexanediol HDDA

diacrylate de triéthylène-glycol TREGDA

méthacrylate de tétrahydrofurfuryle THFM

Autre 2-cyanoacrylate d’éthyle ECA

,Tableau I
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Autres sources d’exposition aux 
acrylates et méthacrylates
L’extension par des faux cils est 
devenue très populaire, les cils 
artificiels sont trempés dans de la 
colle (contenant souvent des cya-
noacrylates), puis attachés cils par 
cils aux cils de la cliente.
Pesonen et al. [37] rapportent un cas 
de dermatite de contact allergique 
aux acrylates de colle pour cils chez 
une esthéticienne. Auparavant elle 
appliquait des ongles artificiels et 
a développé un eczéma des mains 
rythmé par cette activité. L’arrêt de 
la pose d’ongles artificiels a entrai-
né une guérison. Puis elle a travaillé 
comme technicienne posant des 
faux cils et l’eczéma a récidivé. Les 
tests épicutanés étaient positifs à 
de nombreux acrylates et métha-
crylates, dont le 2-cyanoacrylate 
d’éthyle et le méthacrylate de mé-
thyle retrouvés dans la colle pour 
faux cils. 

Colophane
L’allergie à la colophane est bien 
connue (photo 5) [38]. Elle est uti-
lisée dans de nombreux cosmé-
tiques, produits dépilatoires, mas-
caras et ombres à paupières, vernis 
à ongles, rouges à lèvres, produits 
capillaires, brillantine, savons [38].
Les allergènes les plus fréquem-
ment mis en cause de la colophane 
non modifiée sont les produits 
d'oxydation (hydroperoxydes, pe-
roxydes…) des acides abiétique et 
déhydroabiétique. Actuellement, 
la colophane utilisée est le plus 
souvent modifiée par réactions 
chimiques pour lui donner des 
qualités techniques particulières 
(estérification du groupe fonction-
nel acide carboxylique avec des 
alcools : glycérol, pentaérythritol, 
éthylène-glycol et diéthylène-gly-
col ; réaction d’addition de Diels-
Alder avec de l'acide maléique, de 
l'anhydride maléique ou de l'acide 

fumarique…). La colophane modi-
fiée chimiquement contient de 
nouveaux allergènes différents de 
ceux de la colophane non modifiée 
résiduelle (présente dans toutes les 
colophanes modifiées) [38].
Malgré sa large utilisation, les cas 
de dermatite de contact allergique 
à la colophane de produits dépi-
latoires sont relativement rares. 
Une seule épidémie a été rapportée 
dans les années 2000 par Goos-
sens et al. [39]. Il s’agit de 33 cas 
de dermatite de contact allergique 
aiguë non professionnelle due à 
des cires dépilatoires (cires froides, 
cires chaudes et lingettes d’accom-
pagnement provenant du même 
fabricant) survenus en France et 
en Belgique sur une période de 
19 mois. Dans 10 cas, la réaction 
cutanée a été très sévère néces-
sitant des consultations dans les 
services d’urgences et des hospi-
talisations. Le bilan allergologique 
effectué chez 26 patients a montré 
des tests très positifs à la cire dépi-
latoire dans 13 cas et aux lingettes 
d’accompagnement dans 25 cas. 
Les allergènes retrouvés positifs 
en tests épicutanés et pertinents 
étaient, pour la cire dépilatoire, 
les dérivés de la colophane modi-
fiée (ester triéthylèneglycolique de 
colophane hydrogénée et ester gly-
cérylique de la colophane) et, pour 
la lingette d’accompagnement, 
principalement le copolymère 
méthoxy PEG-22/dodécylglycol et 
plus rarement l’alcool laurylique. 
Sur les 13 patients réagissant à la 
cire dépilatoire et ayant des tests 
positifs aux derivés de colophane 
modifiée, seuls 4 avaient un test 
positif à la colophane non modifiée 
utilisée dans la batterie standard 
européenne, comme cela a déjà été 
publié.

Plusieurs cas de dermatite de 
contact allergique professionnelle 

ont été publiés chez les esthéti-
ciennes. 
Dans une étude de Géraut et al. 
[40] chez 28 esthéticiennes ayant 
une dermatite de contact, la colo-
phane est positive dans 2 cas avec 
également une positivité aux cires 
claires et foncées utilisées. 
De Argila et al. observent un cas 
de dermatite de contact aller-
gique à la colophane chez une 
esthéticienne avec test positif à la 
colophane de la batterie standard 
européenne [41]. 
Krakowiak et al. rapportent un cas 
de dermatite de contact allergique 
chez une esthéticienne utilisant 
des cires dépilatoires contenant 
de la colophane et préparant des 
masques de beauté à base de 
plantes [42]. Les tests sont positifs 
à la colophane (20 % dans la vase-
line) et la plante Tilia cordata (til-
leul à petites feuilles). 
Un autre cas de dermatite de 
contact allergique chez une es-
théticienne est décrit par O’Reilly 
et Murphy [43]. À son travail, la 
patiente utilise de nombreux pro-
duits cosmétiques dont une cire 
dépilatoire et présente un eczéma 
des mains rythmé par l’activité 
professionnelle. Les tests sont po-
sitifs à la colophane, à la cire dépi-
latoire manipulée au travail, au 

Photo 5 :  Dematite de contact allergique à la 
colophane de produits dépilatoires chez une 
esthéticienne
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formaldéhyde, au quaternium-15, 
au nickel et au cobalt [43].

Plantes et bois
Rudzki et al. [44] rapportent un 
cas d’eczéma associé à une urti-
caire de contact, une rhinite et un 
asthme chez une esthéticienne 
rythmés par l’utilisation, pour ses 
clientes, de masques de beauté à 
base de plantes. Les tests épicuta-
nés sont positifs au fragrance-mix I, 
au masque de beauté, à la poudre 
d’herbes utilisée pour le masque et 
à la fleur de camomille ; le test à la 
fleur de tilleul est négatif. Les tests 
ouverts à lecture immédiate sont 
positifs pour le masque de beauté, la 
fleur de camomille et la fleur de til-
leul. Les prick-tests sont positifs aux 
pollens de tilleul et de camomille 
(Matricaria chamomilla).
Des cas de dermatite de contact 
allergique au bâton en bois de ma-
nucure ont été rapportés [45, 46]. 
Dans un des cas, il s’agit de buis 
brésilien, Aspidosperma spp (Brazi-
lian box tree) [46].

Émollients et émulsifiants
Les allergènes potentiels sont nom-
breux : alcools de laine, alcools gras 
(alcool cétylique), propylène-glycol, 
stéaryllactate de sodium, laurate 
de polyglycéryle, maléate de dica-
pryle, isononanoate d’isononyle, 
phosphate de trioléyle, tétraisopal-

mitates, alkylglucosides, butylène-
glycol, pentylène-glycol, éthylhexyl-
glycérine, copolymères (méthoxy 
PEG-17, PEG-22/dodécyleglycol, 30-
38 oléfine/maléate d’isopropyle/
MA [anhydride maléique]) [12].

Colorations de cils et sourcils 
et colorations capillaires
La p-phénylènediamine (PPD) et 
dérivés ainsi que les autres colo-
rants sont interdits dans les pro-
duits de coloration de sourcils et 
cils à usage non professionnel. 
Seules les esthéticiennes sont 
autorisées à utiliser de la p-phény-
lènediamine (PPD) dans la colora-
tion de cils et sourcils (photo 6) [15].

Vernis à ongles
Ils sont composés de nitrocellu-
lose, de résines, de plastifiants, 
de solvants, d’additifs et de colo-
rants [47]. La résine tosylamide/
formaldéhyde des vernis à ongles 
est devenue un allergène plus 
rare [12]. Elle était responsable de 
pulpite et d’eczéma manuporté 
et aéroporté du visage. D’autres 
résines peuvent être utilisées : 
résines acryliques, résines alkydes 
ou glycérophtaliques, résines poly-

Photo 6 : Dermatite de 
contact allergique à la PPD 

de coloration de cils chez 
une stagiaire esthéticienne. 

Eczéma palpébral avec 
conjonctivite 2 jours après 

une coloration des cils 
appliquée par une autre 

stagiaire en esthétique 
(méthode d’apprentissage, 
les stagiaires sont utilisées 

comme modèles).

esters avec des durcisseurs de type 
peroxyde de benzoyle [47].

Autres
Les objets métalliques utilisés au 
poste de travail (ciseaux, pinces…) 
peuvent contenir et libérer des 
sels de nickel [48].
Le port de gants en caoutchouc 
peut provoquer une allergie aux 
additifs de vulcanisation [49, 50].

URTICAIRE DE CONTACT [51]
Certains ingrédients de cosmétiques 
sont connus pour entraîner des 
réactions d’urticaire de contact non 
immunologique.
Il s’agit surtout de parfums (baume 
du Pérou, alcool et aldéhyde cinna-
miques, menthol, vanilline, ben-
zaldéhyde…) et de conservateurs 
de cosmétiques (acide sorbique et 
acide benzoïque).
Olaiwan et al. [52] rapportent deux 
cas d’urticaire de contact aiguë 
récidivante aux hydrolysats de 
protéines de blé dont un cas chez 
une esthéticienne. L’urticaire est 
rythmée par l’application au tra-
vail de 2 crèmes du même labora-
toire contenant des hydrolysats de 
protéines de blé. Les tests ouverts 
à lecture immédiate sont négatifs 
mais les prick-tests sont positifs 
pour les deux produits incrimi-
nés et pour les hydrolysats de blé 
fournis par l’industriel. Issus de 
l’hydrolyse du gluten, ces compo-
sés sont largement utilisés, sous 
l’appellation hydrolyzed wheat 
protein, en remplacement des pro-
téines d’origine animale, pour des 
raisons de sécurité sanitaire. On 
les retrouve notamment dans des 
crèmes («anti-âge» à effet ten-
seur immédiat), des shampoings 
et après-shampoings ou des gels 
douche pour leurs qualités émul-
sifiantes et stabilisantes. Ils sont 
aussi utilisés comme agents liants 
et structurants dans les aliments : 
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viandes reconstituées, plats cuisi-
nés industriels… Ils peuvent être 
responsables d’urticaire de contact 
par application cutanée et d’ana-
phylaxie par ingestion alimentaire. 
Chez les patients allergiques aux 
hydrolysats de protéines de blé, les 
tests ouverts et les prick-tests au 
gluten et à la farine de blé sont ha-
bituellement négatifs. La recherche 
d’IgE spécifiques du gluten et de la 
farine de blé est en principe néga-
tive mais une faible positivité n’éli-
mine pas le diagnostic. Le diagnos-
tic est confirmé par la positivité 
des tests ouverts ou des prick-tests 
avec les hydrolysats de protéines 
de blé contenus dans le cosmétique 
ou l’aliment suspect. Le risque est 
l’apparition secondaire d’anaphy-
laxie alimentaire.

Des cas d’urticaire immunologique 
ont également été répertoriés.
Rudzki et al. [44] rapportent un cas 
d’urticaire de contact avec rhinite, 
asthme et un eczéma des mains 
chez une esthéticienne préparant 
des masques de beauté pour ses 
clients à base de plantes, notam-
ment de fleurs de camomille et 
de tilleul. Les tests épicutanés 
montrent une sensibilisation au 
fragrance-mix I de la BSE. Les tests 
ouverts sont positifs à 30 et 60 
minutes au masque de beauté, à la 
poudre d’herbes servant à la pré-
paration du masque, aux fleurs de 
camomille et de tilleul. La lecture 
retardée est positive aux mêmes 
ingrédients sauf aux fleurs de 
tilleul. Les prick-tests avec les ex-
traits standardisés de pollens de 
camomille et de tilleul sont égale-
ment positifs.

Les produits capillaires peuvent 
également être responsables d’urti-
caire de contact (le mécanisme im-
munologique ou non n’est pas tou-
jours connu). Les cas ont été décrits 

surtout chez les coiffeuses et leurs 
clients. Les substances incriminées 
sont principalement les persulfates 
mais aussi la PPD (dont un cas chez 
une esthéticienne), le Basic blue 99, 
le Basic blue 166, le Basic brown 77, 
le panthénol, les hydrolysats de pro-
téine (allergène principal : crotéine 
Q) [53, 54].

ÉPIDÉMIOLOGIE

GÉNÉRALITÉS
L’esthétique fait partie, avec la 
coiffure, des secteurs d’activité 
à risque élevé de dermatite de 
contact professionnelle et notam-
ment de formes sévères.
Au Royaume-Uni, à la demande 
du British Occupational Health 
Research Foundation, Nicholson et 
al. ont publié en 2010 des recom-
mandations sur la prévention, le 
diagnostic et la prise en charge des 
dermatites de contact et des urti-
caires de contact professionnelles 
à partir de la revue d’environ 1 000 
articles de la littérature scienti-
fique médicale. Les esthéticiennes 
font partie des 13 secteurs ou pro-
fessions à risque le plus élevé de 
dermatite de contact profession-
nelle [55].
Dans une étude de cohorte de 
1 000 nouveaux cas de dermatite 
de contact professionnelle sévère 
au Danemark (2003-2010), les pro-
fessions ayant l’incidence la plus 
élevée (nombre de cas pour 10 000 
employés par an) de dermatite de 
contact professionnelle sévère chez 
les femmes sont, par ordre décrois-
sant, les coiffeuses (96,8), les bou-
langères (88,6) et les esthéticiennes 
(58,6). Par comparaison, ce taux est 
de 3,4 chez les infirmières [56]. Dans 
cette étude, l’incidence de la der-
matite de contact d’irritation et de 
la dermatite de contact allergique 
chez les esthéticiennes est de 50,2 

et 8,4 pour 10 000 employés par an 
respectivement.
Kwok et al. [57] ont analysé les cas 
de dermatoses professionnelles 
déclarés dans le réseau EPIDERM 
de surveillance des dermatoses pro-
fessionnelles par les dermatologues 
de Grande-Bretagne (branche der-
matologique du réseau THOR, The 
Health and Occupation Research). 
Sur 15 ans (1996-2011), 257 cas de der-
matites de contact sont rapportés. 
Comparativement, 9 cas d’asthme 
professionnel sont rapportés par 
les pneumologues. Les allergènes 
le plus souvent incriminés sont les 
acrylates (64,1 %) et les substances 
parfumantes (24 %). Les autres aller-
gènes rapportés sont la PPD pour 
colorer les cils, les huiles essentielles 
(très utilisées en aromathérapie) et 
la colophane des cires dépilatoires. 
Les tendances évolutives montrent 
une augmentation des dermatites 
de contact aux acrylates depuis 
1997.
Warshaw et al. ont analysé la pré-
valence de dermatite de contact 
d’irritation et de dermatite de 
contact allergique d’origine pro-
fessionnelle dans le secteur de l’es-
thétique et de la coiffure en Amé-
rique du Nord entre 1994 et 2010 
[58]. Les données sont difficiles à 
interpréter car, du fait du système 
de codage des professions et du 
secteur d’activité, elles englobent 
à la fois les esthéticiens et les coif-
feurs. Sur 35 872 patients testés, 432  
(1,2 %) étaient des coiffeurs et/ou 
des esthéticiens. Le diagnostic de 
dermatite de contact d’irritation a 
été porté dans 37 % des cas et celui 
de dermatite de contact allergique 
dans 72,7 % des cas.

ALLERGÈNES
Géraut et al. [40] ont analysé les 
résultats de tests épicutanés de 29 
esthéticiennes vues à la consulta-
tion de pathologie professionnelle 
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de Nantes. Les principaux aller-
gènes étaient les métaux (nickel : 
25/29 cas), les parfums (10/29 cas), 
les conservateurs (5/29 cas).
Dans l’étude de Warshaw et al. [58], 
les 5 principaux allergènes positifs  
avec une pertinence profession-
nelle sont le thioglycolate de gly-
céryle (54 %), la PPD (53 %), le nickel 
(30,1 %), le 2-HEMA (26,3 %) et le 
quaternium-15 (20,1 %).

Biocides, conservateurs
Uter et al. ont analysé les facteurs 
de risque de sensibilisation à la 
méthylisothiazolinone (MI) à partir 
des données du réseau informatisé 
allemand des cliniques dermatolo-
giques (IVDK) [8]. Entre 2009 et 2012, 
28 922 patients ont été explorés par 
tests épicutanés pour un eczéma. La 
méthylisothiazolinone a été testée 
à 0,05 % (500 ppm) dans l’eau. Sur 
la période étudiée, la prévalence de 
tests positifs à la MI est de 3,83 %. 
Les esthéticiennes font partie des 
professions ayant le risque le plus 
élevé de sensibilisation à la MI avec 
un taux de positivité de 11,7 % après 
les peintres (14,1 %) et les potiers  
(11,8 %).

Parfums
L’allergie aux parfums est fréquente, 
affectant 1 à 3 % de la population 
générale (la prévalence de sensibi-
lisation au fragrance-mix I dans la 
population générale a été évaluée à  
2,3 % dans une récente méta-ana-
lyse [59], et à environ 16 % chez les 
patients explorés pour eczéma [15].
Chez les esthéticiennes, la préva-
lence n’est pas connue. Une étude 
allemande retrouve les masseurs 
et physiothérapeutes comme les 
professionnels ayant le risque le 
plus élevé d’allergie de contact aux 
parfums [60].
Dans le rapport du SCCS, l’allergie 
aux parfums est le plus souvent 
d’origine non professionnelle et due 

à l'utilisation de cosmétiques parfu-
més. Mais elle peut avoir d'impor-
tantes conséquences profession-
nelles avec risque de développer un 
eczéma en cas de contact avec des 
substances parfumantes au poste 
de travail. Chez les jeunes, elle limite 
le choix de l’activité professionnelle, 
notamment dans le domaine de 
l'esthétique et de la coiffure.

Acrylates et méthacrylates
Les personnels du secteur de l’es-
thétique présentent un risque éle-
vé de sensibilisation aux acrylates 
et méthacrylates mais la préva-
lence de sensibilisation n’est pas 
connue.
Christoffers et al. [33] ont analysé 
les résultats de tests épicutanés 
avec une batterie acrylates/mé-
thacrylates chez 151 patients sur la 
période 1993-2012. Sur 24 patients 
ayant au moins un test positif, 8 cas 
sont observés chez des prothésistes 
ongulaires.
Goon et al. rapportent les résultats 
d’une étude rétrospective chez 
90 patients testés avec une bat-
terie acrylates et/ou une batterie 
acrylates pour ongles artificiels sur 
10 ans (1995-2004) [35]. Ils séparent 
les patients en 2 groupes : groupe 
avec exposition professionnelle 
aux acrylates et méthacrylates 
exploré par la batterie acrylates et 
groupe avec exposition aux ongles 
artificiels (professionnelle ou non) 
exploré par une batterie acrylates 
pour ongles artificiels. Dans ce der-
nier groupe, on observe 14 cas chez 
des prothésistes ongulaires dont 
8 ont des tests épicutanés positifs 
aux acrylates ou méthacrylates.
Dans une autre étude rétrospective 
en Finlande, Aalto-Korte et al. [61] 
ont analysé les résultats de tests 
épicutanés aux acrylates/métha-
crylates chez des patients explorés 
pour suspicion de dermatite de 
contact professionnelle sur 1994-

2009. Parmi les 66 patients avec 
des tests positifs, il s’agit essentiel-
lement de personnel dentaire (34 
cas) et plus rarement de prothé-
sistes ongulaires (2 cas).
Constandt et al. rapportent 27 cas 
de dermatite de contact aller-
gique aux ongles artificiels dans 
une étude rétrospective dont 16 
cas chez des esthéticiennes [32]. Le 
2-HEMA est l’allergène de la série 
acrylates/méthacrylates le plus 
fréquemment positif (25/27).
Lazarov [62] rapporte les résul-
tats de tests épicutanés chez 55 
patientes explorées pour suspi-
cion d’allergie aux ongles artifi-
ciels (étude rétrospective sur 2001-
2004). Les tests épicutanés sont 
positifs dans 21 cas (38,2 %) dont  
14 cas chez des esthéticiennes spé-
cialisées dans les ongles artificiels.
Dans l’étude de Koppula et al. [63], 
les allergènes les plus fréquem-
ment positifs en tests épicutanés 
dans l’exploration de la dermatite 
de contact allergique aux acrylates 
et méthacrylates des ongles artifi-
ciels sont les suivants : EA, 2-HEMA, 
2-HEA, DEGDMA, EMA, EGDMA, 
2-HPMA, 2-HPA, ECA et TREGDA 
(tableau I).

DIAGNOSTIC EN MILIEU 
DE TRAVAIL

Le diagnostic repose sur l’examen 
clinique, l’anamnèse, et le bilan 
allergologique permettant de dif-
férencier :

la dermatite de contact d’irritation : 
exposition professionnelle à des irri-
tants, guérison complète pendant les 
congés, absence d’allergie de contact 
aux produits manipulés ;

 la dermatite de contact aller-
gique : exposition professionnelle à 
des allergènes, confirmation de la 
sensibilisation par tests épicutanés ;

l'urticaire de contact : symptômes 
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immédiats lors de l’exposition pro-
fessionnelle à des produits pouvant 
provoquer des réactions d’urticaire 
immunologique ou non, dispari-
tion des lésions en quelques heures 
(avec prick-tests correspondants po-
sitifs pour les urticaires de contact 
immunologiques).

DERMATITE DE CONTACT 
D’IRRITATION
Dermatose la plus fréquente, elle 
peut revêtir plusieurs aspects. 
Dans la forme aiguë, les lésions sont 
d’apparition rapide, limitées aux 
zones de contact avec l’agent causal, 
de type érythémato-œdémateux, 
et s’accompagnent parfois de vési-
cules ou de bulles. Cette forme est 
plus rare chez les esthéticiennes.
La dermatite de contact d’irrita-
tion chronique est plus fréquente, 
se présentant généralement sous 
la forme de lésions érythémato-
squameuses, parfois fissuraires, 
avec sensation de brûlures ou de 
picotements, principalement sur le 
dos des mains et les espaces inter-
digitaux. L’atteinte de la pulpe des 
doigts et de la zone sous les bagues 
est aussi fréquente ainsi que l’ag-
gravation pendant l’hiver. La dispa-
rition des empreintes digitales est 
parfois observée.
Devant un eczéma non spéci-
fique des mains, certains éléments 
orientent plutôt vers une dermatite 
de contact d’irritation : atteinte pré-
férentielle des espaces interdigitaux 
et desquamation du dos de la main. 
La dermatite de contact d’irritation 
professionnelle se localise surtout 
aux mains, poignets, avant-bras 
mais aussi au visage (dermatite de 
contact d’irritation aéroportée).

DERMATITE DE CONTACT 
ALLERGIQUE
Sur le plan clinique, l’aspect des 
dermatites de contact allergiques 
est très proche des dermatites de 
contact d’irritation. Certains signes 

sont plutôt en faveur d’une derma-
tite de contact allergique comme 
un prurit intense, une extension 
des lésions au-delà de la zone de 
contact, voire à distance, un aspect 
polymorphe associant érythème, 
vésicules, suintement, desquama-
tion, croûtes.
Actuellement, le diagnostic de der-
matite de contact allergique repose 
sur l’association d’un aspect cli-
nique évocateur et de tests cutanés 
positifs et pertinents avec l’exposi-
tion du patient.
Les mains sont la principale locali-
sation de l’eczéma mais les lésions 
peuvent s’étendre aux poignets et 
aux avant-bras. En cas de méca-
nisme aéroporté (produits volatils) 
ou manuporté (mains ou gants 
contaminés), l’eczéma peut tou-
cher le visage, notamment les pau-
pières.

Particularités
Dermatite de contact allergique aux 
acrylates
La forme la plus typique est la 
pulpite douloureuse, hyperkéra-
tosique, squameuse et fissuraire, 
avec souvent diminution de la sen-
sibilité tactile lors du contact avec 
les résines acryliques. L’eczéma 
palmaire est plus rare. L’associa-
tion à des paresthésies des doigts 
est hautement spécifique des 
acrylates, principalement le MMA, 
mais aussi le 2-HEMA [34]. Elles 
peuvent persister de plusieurs 
semaines à plusieurs mois après la 
guérison de l’eczéma. Cependant, 
les paresthésies peuvent se déve-
lopper sans allergie de contact. 
L’allergie aux ongles artificiels 
acryliques peut entraîner des lé-
sions unguéales (onycholyse, ony-
chodystrophie) avec parfois des 
destructions unguéales sévères.  
Les surinfections sont possibles 
(Pseudomonas aeruginosa). L’eczé-
ma peut également toucher le vi-
sage, les paupières, le cou par voie 

manuportée ou aéroportée. 
Dans l’étude de Constandt [32] (27 
cas de dermatite de contact aller-
gique aux ongles artificiels dont 
16 cas chez des esthéticiennes), les 
signes cliniques les plus fréquents 
sont les pulpites et les atteintes 
des replis unguéaux des doigts des 
mains. 
Chez les 55 patientes explorées 
pour suspicion d’allergie aux 
ongles artificiels par Lazarov [62], 
l’atteinte des mains et des doigts 
avec pulpite est fréquente, les paro-
nychies sont rares. Certains aspects 
sont plus spécifiques au groupe 
professionnel des esthéticiennes 
spécialisées dans les ongles artifi-
ciels : eczéma des faces dorsales et 
latérales des mains, des doigts et 
des avant-bras (contact probable 
avec les plans de travail contami-
nés), atteinte du visage et du cou 
(mécanisme aéroporté ou manu-
porté). L’une d’entre elles a même 
développé un eczéma généralisé 
avec lésions nummulaires sur le 
tronc et les extrémités. Une autre 
patiente de ce groupe profession-
nel a présenté une éruption liché-
noïde sévère, les tests épicutanés 
avec les allergènes provoquant des 
lésions lichénoïdes en regard du 
site du test. Deux patientes aller-
giques (dont un cas profession-
nel) ont développé un érythème 
douloureux avec œdème de la 
muqueuse buccale après soins den-
taires avec application d’un ciment 
dentaire contenant du 2-HEMA.

URTICAIRE DE CONTACT
L'urticaire de contact [51] est ca-
ractérisée par des papules et/ou 
des plaques érythémato-œdéma-
teuses à bords nets. Il n’y a aucun 
signe épidermique, c’est-à-dire ni 
desquamation, ni croûte, ni suinte-
ment, ni fissure, en dehors de rares 
signes de grattage surajoutés. Le 
prurit est souvent intense. Le carac-
tère immédiat de l’éruption surve-
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nant dans les minutes ou l’heure 
suivant le contact avec la substance 
responsable et la disparition rapide 
en quelques heures après arrêt de 
ce contact laissant une peau nor-
male sans séquelle évoquent d'em-
blée le diagnostic. Il peut s’associer 
à cette forme appelée urticaire 
superficielle qui correspond à un 
œdème dermique, une urticaire 
profonde (encore appelée œdème 
de Quincke ou angio-œdème) où 
l’œdème est dermo-hypodermique.

DIAGNOSTIC EN MILIEU 
PROFESSIONNEL

EXPLORATION DE LA 
DERMATITE DE CONTACT 
ALLERGIQUE
Les tests épicutanés sont la méthode 
de référence pour identifier les aller-
gènes responsables de la dermatite 
de contact allergique, à condition 
qu’ils ne soient pas irritants.
Ils comprennent la batterie stan-
dard européenne recommandée 
par l’European Contact Dermatitis 
Research Group (ECDRG) et, selon 
l’activité professionnelle et les pro-
duits manipulés, les batteries de 
tests spécialisés (batterie cosmé-
tiques, batterie parfums, batterie 
plantes, batterie coiffure, batterie 
acrylates pour ongles artificiels, bat-
terie caoutchouc) et les tests avec 
les produits cosmétiques utilisés 
par les esthéticiennes à leur poste 
de travail. 
Le tableau II donne quelques 
exemples de dilution et de véhicule 
pour tester les produits cosmétiques 
utilisés par les esthéticiennes.

Particularités de certains 
allergènes
Le formaldéhyde est testé dans la 
BSE à une concentration de 1 % dans 
l’eau. À cette concentration, presque 
50 % des allergies de contact au for-
maldéhyde ne seraient pas détec-

tés. Récemment, il a été proposé 
d’augmenter sa concentration dans 
la BSE à 2 % dans l’eau. L’utilisation 
d’une micropipette est recomman-
dée pour délivrer une dose standar-
disée de 15 μl de solution [67].
La méthylisothiazolinone est ac-
tuellement responsable d’une épi-
démie d’allergies de contact. Son 
inclusion dans la BSE est conseillée 
à la dose de 2000  ppm dans l’eau 
[68]. Comme pour le formaldéhyde,  
l’utilisation d’une micropipette est 
recommandée pour délivrer une 
dose standardisée de 15 μl de solu-
tion [68].

> EXEMPLES DE DILUTION ET DE VÉHICULE POUR LES 

PRODUITS COSMÉTIQUES UTILISÉS PAR LES ESTHÉTICIENNES 

(D’APRÈS FROSCH ET AL. [64] ET KRAUTHEIM ET AL. [65]).

PRODUIT TESTÉ
CONCENTRATION 
ET VÉHICULE

REMARQUES

Colle pour ongles artificiels 1 % et 0,1 % 
(méthyléthylcétone)

Semi-ouvert 

Vernis à ongles Tel quel Semi-ouvert 

Laque pour ongles Telle quelle Semi-ouvert 

Shampoing 1 % (eau)

Savon 1 % (eau)

Produits de maquillage : 
crayon à paupières, mascara, 
démaquillant

Tels quels

Hydratants et émollients Tels quels À confirmer par tests 
d’usage (ROAT1…) 

Parfums Tels quels

Huiles essentielles 2 % (vaseline) D’après Vigan 
[66]

Teinture capillaire 2 % (eau) Sensibilisation active 
possible
Test semi-ouvert :
5 gouttes de colorant et 5 
gouttes d’oxydant ;
si négatif après 48 h,
test occlusif à 2 %

Laque et gel capillaires Tels quels

Produit dépilatoire Tel quel Semi-ouvert

1) ROAT : Test ouvert d’application itérative : consiste à appliquer le produit à tester 2 fois par 
jour sur la face antérieure de l'avant-bras pendant au moins 7 jours et parfois jusqu'à 21 jours 
en cas d'allergène faiblement concentré.

,Tableau II

La colophane fait partie de la bat-
terie standard européenne de tests 
épicutanés sous forme de gemme 
de pin à 20 % dans la vaseline (pro-
venant de la Chine ou du Portugal). 
L'oxydation des acides résiniques 
peut se poursuivre dans le maté-
riel de test épicutané. Des patients 
allergiques à la colophane peuvent 
présenter des tests faussement né-
gatifs à la colophane non modifiée 
de la batterie standard (allergènes 
en trop faibles concentrations ou 
bien nouveaux allergènes de la 
colophane modifiée non présents 
dans le test de la batterie stan-
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dard...). En cas de forte suspicion 
clinique d'allergie à la colophane 
avec test négatif à la colophane de 
la batterie standard, il est néces-
saire de tester les produits suspects 
utilisés par le patient et les autres 
formes de colophane [38].

Les tests avec les acrylates et mé-
thacrylates posent de nombreux 
problèmes. Ce sont de puissants 
sensibilisants. Certains allergènes 
des batteries spécialisées, et sur-
tout les tests avec les produits pro-
fessionnels, peuvent entraîner des 
sensibilisations actives du fait de 
concentrations trop fortes [34]. À 
l’opposé, des concentrations trop 
faibles peuvent conduire à des tests 
faussement négatifs. Il n’existe pas 
de consensus sur la série idéale 
d’acrylates/méthacrylates pour tes-
ter les prothésistes ongulaires. 
Chemotechnique® propose une 
batterie acrylates/méthacrylates 
pour ongles artificiels compre-
nant 13 allergènes : BA, EMA, BMA, 
2-HEMA, 2-HPMA, EGDMA, TREGD-
MA, HDDA, TMPTA, THFMA, EA, 
2-HEA, TREGDA.
Parmi les acrylates utilisés en on-
glerie, Trolab® commercialise les 
acrylates suivants : 2-HEMA, EGD-
MA, TEGDMA, MMA.
Koppula et al. [63] proposent dans 
l’allergie aux ongles artificiels une 
batterie comprenant l’EA, le 2-HEA, 
l’EGDMA, l’ECA et le TREGDA.
Dans l’expérience de Constandt et 
al. [32], 2 allergènes (le 2-HEMA et 
l’ECA) sont suffisants pour explorer 
l’allergie aux acrylates des ongles  
artificiels. Néanmoins, en cas de 
poursuite de l’activité profession-
nelle ou de souhait de continuer 
à porter des ongles artificiels, ils 
conseillent une batterie de 10 subs-
tances comprenant les allergènes 
suivants : 2-HEMA, ECA, EGDMA, 
2-HEA, TREGDA, EA, EMA, MMA, 
THFM et 2-HPA. 

Dans l’étude de Goon et al. citée plus 
haut, les auteurs recommandent 
chez les prothésistes ongulaires 
et les patients allergiques au port 
d’ongles artificiels de tester 3 aller-
gènes : 2-HEMA, EGDMA et TREGDA 
[35].
Les produits professionnels pour 
ongles artificiels peuvent être tes-
tés si nécessaire (forte suspicion 
d’allergie et tests des batteries non 
concluants) à 1 % dans la vaseline en 
test semi-ouvert pour éviter l’irrita-
tion ou la sensibilisation active [31].
Les tests ouverts (open test) d’appli-
cation itérative et les tests d’usage 
avec des substances contenant des 
acrylates ou méthacrylates sont à 
proscrire du fait du risque de sensi-
bilisation active [34].

EXPLORATION DES URTICAIRES 
DE CONTACT
Le diagnostic en cas d’urticaire de 
contact immunologique repose sur 
la pratique de tests ouverts et de 
prick-tests associés à la recherche 
d’IgE spécifiques.

PRÉVENTION

PRÉVENTION TECHNIQUE

Collective
La prévention collective est indis-
pensable et doit être envisagée 
avant toute mesure de prévention 
individuelle. Elle comprend plu-
sieurs mesures :

identification des agents irritants 
et sensibilisants et des activités 
exposant au contact cutané direct, 
manuporté ou aéroporté avec ceux-
ci, notamment lors de la visite et 
l’analyse du poste de travail ;

 substitution des irritants puis-
sants et des sensibilisants par des 
substances de moindre risque ;

privilégier les techniques « no-
touch » chez les prothésistes ongu-

laires exposés aux acrylates et mé-
thacrylates ;

 ventilation générale des locaux, 
aspirations efficaces aux postes de 
travail exposant à des irritants ou 
allergènes volatils tels les acrylates 
et méthacrylates ;

 mesures de prévention de l’expo-
sition à l’air et ajout d’anti-oxydants 
conseillés pour le stockage des 
produits parfumés afin de limiter 
l’auto-oxydation (formation de pré-
haptènes) [15] ;

 information du personnel sur les 
risques cutanés liés à l’utilisation 
des produits contenant des irritants 
(notamment le travail en milieu 
humide) ou des allergènes et forma-
tion sur les moyens de prévention 
à utiliser (posters, vidéo, enseigne-
ment).

Il existe une réglementation spéci-
fique pour les produits cosmétiques.
En 1976, la directive européenne 
(directive 76/768/CE) a été mise en 
place [69].
Depuis 2003 en Europe, 26 subs-
tances parfumantes identifiées 
comme allergènes doivent être 
mentionnées sur l’emballage, si 
leur concentration est supérieure 
ou égale à 0,001 % pour les produits 
non rincés et à 0,01 % pour les pro-
duits rincés (directive 2003/15/CE) 
[70] (tableau III).
Une refonte a été faite par la Com-
mission européenne, donnant lieu 
au règlement européen sur les pro-
duits cosmétiques, le règlement (CE) 
n° 1223/2009, applicable depuis le 11 
juillet 2013 [3].
La liste des ingrédients doit être 
marquée sur le récipient et l’embal-
lage des produits cosmétiques en 
caractères indélébiles, facilement 
lisibles et visibles. Ces informations 
peuvent figurer uniquement sur 
l’emballage. La liste est précédée du 
terme « ingrédients ». 
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Les compositions parfumantes et 
aromatiques et leurs matières pre-
mières sont mentionnées par les 
termes « parfum » ou « aroma ». 
La liste des ingrédients est établie 
dans l’ordre décroissant de leur im-
portance pondérale au moment de 
leur incorporation dans le produit 
cosmétique. Les ingrédients dont la 
concentration est inférieure à 1 % 
peuvent être mentionnés dans le 
désordre après ceux dont la concen-
tration est supérieure à 1 %.
L’annexe II donne la liste des subs-
tances interdites dans les produits 
cosmétiques (actuellement cette 
liste comprend 1 328 substances). 
L’annexe III donne la liste des 
substances que les produits cos-
métiques ne peuvent contenir en 
dehors des restrictions prévues. 
Ainsi certaines substances sont 
interdites sauf à usage profession-
nel, les esthéticiennes y sont donc 
exposées. Ce sont : 

 la p-phénylènediamine et ses dé-
rivés, les diaminotoluènes et leurs 
dérivés ainsi que les diaminophé-
nols et la résorcine utilisés pour les 
colorations capillaires qui ne sont 
pas autorisées pour la coloration 
des cils et des sourcils sauf à usage 
professionnel ;

 les produits dépilatoires conte-
nant de l’acide thioglycolique et ses 
sels à 5 % qui sont réservés unique-
ment à un usage professionnel ;

 l’hydroquinone qui peut être uti-
lisé comme colorant d’oxydation 
pour la coloration des cheveux à 
usage général mais dont l’utilisa-
tion est réservée à usage profession-
nel pour la coloration des sourcils 
et des cils et dans les préparations 
pour ongles artificiels ; 

 le peroxyde de benzoyle et le 
méthyléther d’hydroquinone (me-
quinol ou p-hydroxyanisol) dont 
l’utilisation dans les préparations 
pour ongles artificiels est réservée 
à usage professionnel.

,Tableau III

> LISTE DES 26 SUBSTANCES PARFUMANTES DEVANT ÊTRE MENTIONNÉES 

SUR L’ÉTIQUETTE DU PRODUIT

SUBSTANCE NOM INCI1 N° CAS
2-benzylidèneheptanal Amyl cinnamal 122-40-7
Alcool benzylique Benzyl alcohol 100-21-6
Alcool cinnamylique Cinnamyl alcohol 104-54-1
Citral Citral 5392-40-5
Eugénol Eugenol 97-53-0
7-hydroxycitronellal Hydroxycitronellal 107-75-5
Isoeugénol Isoeugenol 97-54-1
2-pentyl-3-phénylprop-2-ène-1-ol Amylcinnamyl alcohol 101-85-9

Salicylate de benzyle Benzyl salicylate- 118-58-1
Cinnamaldéhyde Cinnamal 104-55-2
Coumarine Coumarin 91-64-5
Géraniol Geraniol 106-24-1
4-(4-hydroxy-4-méthylpentyl) cyclo-
hex-3-ène-carbaldéhyde (lyral)

Hydroxyisohexyl 3-cyclohexene 
carboxaldehyde

31906-04-4

Alcool 4-méthoxybenzylique Anise alcohol 105-13-5
Cinnamate de benzyle Benzyl cinnamate 103-41-3
Farnésol Farnesol 4602-84-0
2-(4-tert-butylbenzyl) propionaldé-
hyde

Butylphenyl methylpropional 80-54-6

Linalol Linalool 78-70-6
Benzoate de benzyle Benzyl benzoate 120-51-4
Citronellol Citronellol 106-22-9

-hexylcinnamaldéhyde Hexyl cinnamal 101-86-0

(R)-p-mentha-1,8-diène Limonene 5989-27-5
Oct-2-ynoate de méthyle Methyl 2-octynoate 111-12-6
3-méthyl-4-(2,6,6-triméthyl-2-cyclo-
hexène-1-yl)-3-butène-2-one

Alpha isomethyl ionone 127-51-5

Evernia prunastri, extraits Evernia prunastri extracts 90028-68-5
Evernia furfuracea, extraits Evernia furfuracea extracts 90028-67-4

1) International Nomenclature Cosmetic Ingredients

L’annexe IV donne la liste des colo-
rants que peuvent contenir les pro-
duits cosmétiques. 
L’annexe V donne la liste des agents 
conservateurs admis dans les pro-
duits cosmétiques. Tous les produits 
finis contenant du formaldéhyde ou 
des substances mentionnées dans 
cette annexe et libérant du formal-

déhyde doivent reprendre obligatoi-
rement sur l’étiquetage la mention 
« contient : formaldéhyde » dans 
la mesure où la concentration en 
formaldéhyde dans le produit fini 
dépasse 0,05 %. Parmi les 57 agents 
conservateurs autorisés, certains 
sont des allergènes notoires, leur 
concentration cependant est limitée.
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L’annexe VI donne la liste des filtres 
ultraviolets admis dans les produits 
cosmétiques.

Individuelle
La lutte contre les facteurs irritants, 
notamment la réduction du temps 
de travail en milieu humide, est 
capitale, l’altération de la barrière 
cutanée favorisant la pénétration 
des allergènes et la sensibilisation.
Au niveau des mains, le pro-
gramme d’éducation pour prévenir 
les dermatites de contact d’irrita-
tion comprend les mesures sui-
vantes [71] :

 se laver les mains à l’eau tiède, en 
évitant l’eau chaude qui aggrave 
l’irritation cutanée ; bien rincer et 
sécher les mains ;

 porter des gants de protection 
pour les tâches en milieu humide 
notamment le nettoyage des ins-
truments. Les gants doivent être in-
tacts, propres et secs à l’intérieur. Ils 
doivent être portés sur des périodes 
aussi courtes que possible. En cas 
de port prolongé de gants, il est 
nécessaire, si l’activité profession-
nelle le permet, de porter des gants 
en coton (à changer régulièrement) 
pour lutter contre la sudation ;

ne pas porter des bagues sur le 
lieu de travail (les irritants peuvent 
être piégés sous la bague et favo-
riser ainsi la dermatite de contact 
d’irritation) ;

 utiliser des désinfectants selon 
les recommandations sur le lieu de 
travail ; 

 pour l’antisepsie des mains, pri-
vilégier les solutions hydro-alcoo-
liques comme chez le personnel de 
santé ;

 appliquer des émollients sur les 
mains avant, pendant et après le 
travail, riches en lipides et sans 
parfum, avec des conservateurs 
ayant le plus faible potentiel sen-
sibilisant (ce sont des cosmétiques, 
la composition est donc facilement 

accessible sur l’emballage des pro-
duits), en insistant sur les espaces 
interdigitaux, la pulpe des doigts et 
le dos des mains ;

 étendre la prévention de la der-
matite de contact aux tâches do-
mestiques (port de gants pour le 
nettoyage de la vaisselle, les tâches 
ménagères…).

Le choix de gants adaptés à l’utili-
sation des acrylates est complexe. 
Les conseils sont comparables au 
personnel dentaire [72]. On trouve 
dans la littérature des données sur 
les temps de perméation (diffusion 
à l’échelle moléculaire) de certains 
acrylates à travers différents ma-
tériaux constitutifs du gant. Les 
acrylates tels le 2-HEMA traversent 
très rapidement les gants en latex 
ou en PVC. Les résultats des tests 
sur l’efficacité de la protection de  
6 gants vis-à-vis d’un adhésif 
contenant du 2-HEMA, ont permis 
de conclure que les gants laminé 
multicouches de polyéthylène sont 
les plus efficaces. Toutefois, ce type 
de gants est incompatible avec 
l’exercice de l’activité de prothé-
siste ongulaire du fait de manque 
de dextérité.
Au vu des études publiées sur ce 
sujet, Mäkela et Jolanki [73] recom-
mandent les mesures suivantes : 

 porter un double gantage de 
gants médicaux (PVC ou latex) lors 
d'activités courtes en contact avec 
les acrylates et méthacrylates (du-
rée < 15 minutes) ;

 si la durée est plus importante 
(entre 15 et 30 minutes), porter des 
gants en nitrile, de préférence asso-
ciés à une autre paire de gants. Le 
port de gants en polyéthylène sous 
d’autres gants améliore considé-
rablement la protection en cas de 
contact prolongé avec les acrylates ;

 en cas de double gantage, choisir 
un gant intérieur de plus grande 
taille ;

 changer les 2 gants après chaque 
utilisation ou en cas de contact ac-
cidentel avec un produit chimique.

PRÉVENTION MÉDICALE
Les deux mesures essentielles sont 
la réduction maximale du contact 
cutané avec les irritants et l’évic-
tion complète du contact cutané 
avec les allergènes auxquels le pa-
tient est sensibilisé.
Le médecin du travail a un rôle pri-
mordial de conseil dans l’éducation 
des salariés exposés aux irritants et 
allergènes cutanés.
En cas de sensibilisation à un aller-
gène, il est utile de fournir au pa-
tient une liste d’éviction indiquant 
les sources possibles d’exposition à 
la fois professionnelle et non pro-
fessionnelle à cette substance [74]. 
Les allergènes des cosmétiques 
peuvent se retrouver dans l’envi-
ronnement professionnel et non 
professionnel. Ils sont mention-
nés dans les cosmétiques avec la 
nomenclature de l’INCI, utilisant 
les noms latins. Il est important de 
donner au patient allergique à un 
ingrédient de cosmétiques le nom 
INCI ainsi que le nom usuel de la 
substance, tel qu’il peut être men-
tionné dans les topiques médica-
menteux et le Vidal, qui n’utilisent 
pas le code INCI.
En cas d’allergie aux acrylates et 
aux méthacrylates, une éviction 
complète du contact avec les aller-
gènes positifs est indispensable. 
Dans la série de Constandt et al., les 
auteurs suggèrent chez les esthé-
ticiennes allergiques au 2-HEMA 
mais négatives à l’ECA qui veulent 
poursuivre leur activité profession-
nelle de n’utiliser que la technique 
des ongles artificiels en fibres de  
« soie ». Elles seront exposées alors 
à la colle qui contient l’ECA. Ils 
recommandent de privilégier les 
techniques « no-touch » et de por-
ter des gants nitrile suffisamment 
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 POINTS À RETENIR 
· Les esthéticiennes ont un risque important de développer 
une dermatite de contact professionnelle sévère.
· Les parfums, les conservateurs et les résines pour ongles 
sont les principaux allergènes responsables de dermatite de 
contact allergique chez les esthéticiennes.
· La méthylisothiazolinone est un allergène émergent, 
notamment chez les esthéticiennes.
· Le risque de sensibilisation aux acrylates et méthacrylates 
d’ongles artificiels est important chez les prothésistes 
ongulaires.

épais, à changer fréquemment, au 
moins toutes les demi-heures [32].
Certaines équipes ont développé 
des écoles de l’eczéma où le person-
nel de santé apprend aux patients 
à appliquer correctement les soins 
cutanés et à éviter l’exposition aux 
irritants et allergènes.
Le sujet atopique (dermatite ato-
pique active ou antécédents) doit 
être particulièrement informé sur 
sa plus grande susceptibilité aux 
irritants du fait d’anomalies de la 
barrière cutanée et bénéficier d’une 
surveillance médicale régulière.

RÉPARATION

Les lésions eczématiformes de 
mécanisme allergique récidivant 
en cas de nouvelle exposition ou 
confirmées par un test épicuta-
né positif peuvent être prises en 
charge au titre du tableau n° 65 des 
maladies professionnelles du ré-

gime général de la Sécurité sociale, 
lorsqu’elles sont provoquées par les 
substances suivantes : acrylates et 
méthacrylates, colophane et ses 
dérivés, baume du Pérou, plantes 
contenant des lactones sesquiter-
péniques.
D’autres tableaux de maladies pro-
fessionnelles du régime général 
peuvent être utilisés : 
- n° 43 « Affections provoquées par 
l’aldéhyde formique et ses poly-
mères », pour l’aldéhyde formique 
et les libérateurs de formaldéhyde,
- n° 49 « Affections cutanées provo-
quées par les amines aliphatiques, 
alicycliques et les éthanolamines » 
pour les amines aliphatiques, 
- n° 15 bis « Affections de méca-
nisme allergique provoquées par les 
amines aromatiques, leurs sels, leurs 
dérivés notamment hydroxylés, 
halogénés, nitrés, nitrosés, sulfonés 
et les produits qui en contiennent à 
l’état libre » pour les amines aroma-
tiques des colorants capillaires.
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Erratum 

Dans la fiche d'allergologie « Affections respiratoires professionnelles non infectieuses chez les personnels de piscines et 
centres de balnéothérapie », parue dans le n° 136 de la revue, le dernier paragraphe de la 2e colonne page 155 devient : 
« Les produits de désinfection des eaux de piscines sont soumis à autorisation. Actuellement, ceux autorisés en France pour la 
désinfection des piscines publiques sont le chlore (le plus communément employé), l’acide isocyanurique et ses dérivés et l’ozone. 
Le brome et le chlorhydrate de polyhexaméthylène biguanide (PHMB) dont l’utilisation en France n’a été que marginale, ne sont 
plus autorisés pour cet usage. En pratique, la substitution du chlore par un autre composé bactéricide tout aussi efficace et bon 
marché n’a, à ce jour, pas abouti [6]. »

Le pdf de la fiche corrigée est en ligne : www.rst-sante-travail.fr


