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Les dermatites de contact professionnelles aux acrylates et
méthacrylates affectent principalement le personnel des secteurs
de l'onglerie, la dentisterie, l'art graphique, la fabrication et la
mise en ceuvre de nombreux produits : revétements, colles et

adhésifs, mastics, encres.

Il s’agit essentiellement de dermatites de contact d'irritation et/

ou allergiques.

Les méthacrylates sont les allergenes les plus fréequemment
incriminés. IIs sont présents surtout dans les produits dentaires,

les ongles artificiels et les colles.

Les allergies de contact aux acrylates sont plus rares. Les acrylates
sont présents surtout dans les encres photopolymeérisables,

les peintures, les vernis et les colles. Le diagnostic etiologique
necessite des tests allergologiques avec les batteries spécialisées
et les produits professionnels selon les cas.

La prévention technique doit mettre en ceuvre toutes les
mesures susceptibles de réduire l'exposition. La prévention
médicale repose sur la réduction maximale du contact cutané
avec les irritants et I'’éviction compléte du contact cutané avec

les allergénes.

Cette fiche annule et remplace la fiche d'allergologie professionnelle

TA 63 : Dermatoses professionnelles aux résines polyacrylates et

polyméthacrylates.

Dermatose / Dermatite de contact /
Allergie / Résine / Acrylate / Méthacrylate

es résines polyacrylates
et polyméthacrylates ap-
partiennent a la classe
des thermoplastiques
dont l'état physique et
la viscosité peuvent étre modifiés
réversiblement par chauffage et
refroidissement successif. Déve-
loppées dans les années 1930, elles
sont largement utilisées en ongle-
rie, en dentisterie, dans 'art gra-
phique, dans les revétements, les
colles et adhésifs, et les plastiques.
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ABREVIATIONS DES ACRYLATES/METHACRYLATES

OBA: acrylate de butyle

O Bis-EMA : bisphénol A bis(2-
hydroxyéthyléther) diméthacrylate

O Bis-GA : bisphénol A acrylate de
glycidyle (ou époxy diacrylate)

O Bis-GMA : bisphénol A méthacrylate
de glycidyle (ou époxy diméthacrylate)

O Bis-MA : bisphénol A diméthacrylate

O Bis-PMA : bisphénol A
bis(propyléther) diméthacrylate

O BMA : méthacrylate de n-butyle

O DEGDA : diacrylate de diéthylene-
glycol

O DEGDMA : diméthacrylate de
diéthylene-glycol

OEA: acrylate d'éthyle
OECA : 2-cyanoacrylate déthyle

O EGDMA : diméthacrylate d'éthylene-
glycol

02-EHA : acrylate de 2-éthylhexyle

O EMA : méthacrylate d'éthyle

O GMA : méthacrylate de glycidyle

o HDDA : diacrylate de 1,6-hexanediol

02-HEMA : méthacrylate de
2-hydroxyéthyle
0 2-HPA : acrylate de 2-hydroxypropyle

0 2-HPMA : méthacrylate de
2-hydroxypropyle

OIBOA : acrylate d’isobornyle

O MA : acrylate de méthyle

O MMA : méthacrylate de méthyle
O PETA : triacrylate de pentaérythritol
O TEGDA : diacrylate de triéthylene-
glycol

O THFMA : méthacrylate de
tétrahydrofurfuryle

O TMPTA : triacrylate de
triméthylolpropane

O TMPTMA : triméthacrylate de
triméthylol propane

OTPGDA :diacrylate de dipropylene-
glycol

O TREGDMA : diméthacrylate de
triethylene-glycol
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CLASSIFICATION PAR
FAMILLES CHIMIQUES

Les acrylates sont des esters de
l'acide acrylique lequel comporte
un groupe carboxyle lié a un
groupe vinyle. Les méthacrylates
sont des esters de I'acide métha-

crylique

Les monomeres peuvent étre clas-
SE€s €N 4 groupes :

e monomeres d'acrylates mono-
fonctionnels (monoacrylates et
monométhacrylates) ;

@ monomeres d'acrylates multi-
fonctionnels contenant au moins
deux groupes acryliques réactifs ;
ce sont soit des acrylates ou métha-
crylates de n-(éthyleneglycol), soit
des polyacrylates ou polymétha-
crylates d’autres polyols ;

@ prépolymeres obtenus par la ré-
action de résines époxy ou de bis-
phénol A (époxy acrylates), de poly-
uréthanes (uréthane acrylates), ou
de polyesters (polyester acrylates)
avec au moins 2 groupes acrylates
ou méthacrylates réactifs ;

@ cyanoacrylates.

De trés nombreux monomeres
d’acrylates et méthacrylates sont
utilisés, mais un nombre relati-
vement faible d'allergénes est
responsable de la majorité des
sensibilisations. Les principaux
composés responsables de derma-
tites de contact sont rassemblés
dans le

ETIOLOGIES

Les acrylates et les méthacrylates
peuvent étre responsables de der-
matites de contact allergiques et de
dermatites de contact d'irritation.

ALLERGENES EN FONCTION DES
SOURCES D’EXPOSITION ET
SECTEURS D’ACTIVITE

Les meéthacrylates sont présents
surtout dans les produits dentaires,

les ongles artificiels et les colles
anaérobies. L'allergie de contact a
ces composés est plus fréquente
que celle aux acrylates, retrouvés
dans les encres photopolymeéri-
sables, les peintures, les vernis et
les colles [1].

Les produits obtenus apres poly-
meérisation ne sont généralement
pas sensibilisants puisqu’ils ne
contiennent pas suffisamment de
monomeres réactifs qui consti-
tuent les allergénes de contact.

VEncadréi

Formules des monomeéres a partir desquels
sont obtenues les résines
Acrylates : esters d'acide acrylique
CH, = CH- COOH

Méthacrylates : esters d'acide méthacrylique
CH, = (;_ - COOH

CH3
Monoméres monofonctionnels
- monoacrylates CH = CH- COOR

- monométhacrylates CH = (ll -COOR

CH
3
Monomeéres multifonctionnels
- acrylates ou méthacrylates de n-(éthyléneglycol)
R-(0O-CH,-CH)n-O-R,
- polyacrylates ou polyméthacrylates d'autres polyols

Cyanoacrylates
CH,= Cl— COOR

CN

> TABLEAU | : PRINCIPAUX COMPOSES RESPONSABLES DE DERMATITES DE

CONTACT [1A4].
Classification Molécule Abréviation
Acrylates et acrylate d’éthyle EA
méthacrylates  acrylate de butyle BA

monofonctionnels acrylate de tert-butyle ter BA
acrylate de 2-éthylhexyle 2-EHA
acrylate de 2-hydroxyéthyle 2-HEA
acrylate de 2-hydroxypropyle 2-HPA
acrylate de 2-éthoxyéthyle EEA
acrylate d’isobornyle IBOA
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 diméthacrylate d’éthyléne-glycol EGDMA
méthacrylates diméthacrylate de diéthyléne-glycol DEGDMA
multifonctionnels diméthacrylate de triéthyléne-glycol TREGDMA
diméthacrylate de tétraéthyléne-glycol TEGDMA
diacrylate de diéthyléne-glycol DEGDA
diacrylate de triéthyléne-glycol TEGDA
diacrylate de tripropyléne-glycol TPGDA
triacrylate de triméthylolpropane TMPTA
diacrylate de 1,6-hexanediol HDDA
diacrylate de 1,4-butanediol BUDA
diméthacrylate de 1,4-butanediol BUDMA
triacrylate de pentaérythritol PETA
triméthacrylate de triméthylol propane TMPTMA
oligotriacrylate-480 OTA 480
Prépolyméres bisphénol A bis(propyléther) diméthacrylate Bis-PMA
bisphénol A diméthacrylate Bis-MA
bisphénol A bis(2-hydroxyéthyléther) diméthacrylate Bis-EMA
bisphénol A acrylate de glycidyle (ou époxy diacrylate) Bis-GA
uréthane diméthacrylate UEDMA
uréthane diacrylate aliphatique al-UDA
uréthane diacrylate aromatique ar-UDA
Cyanoacrylates ~ 2-cyanoacrylate d’éthyle ECA
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o Produits utilisés en
dentisterie

Lutilisation d’amalgames au mer-
cure a considérablement diminué
au profit des résines composites
a base d’acrylates et de métha-
crylates.

Des systémes adhésifs permet-
tant une adhésion plus solide du
matériau dobturation a la dent
se sont développés parallelement.
Lanalyse de matériaux de restau-
ration dentaire sur le marché fin-
landais retrouve principalement
le 2-HEMA et le bis-GMA comme
agents adhésifs, le bis-GMA et le
TREGDMA comme résines com-
posites, et le 2-HEMA et le TMPTA
dans les ciments utilisés pour le
scellement et l'obturation [5]. Les
systemes adhésifs et les ciments
sont tres « collants » et conta-
minent facilement les instruments
medicaux et les surfaces de travail,
notamment lors de l'ouverture et
de la fermeture des flacons.
Aalto-Korte et al. rapportent 'ana-
lyse de cas de dermatite de contact
allergique aux acrylates et métha-
crylates chez le personnel dentaire
répertoriés par le FIOH (Finnish Ins-
titute of Occupational Health) entre
1994 et 2006 [6]. Les allergénes les
plus fréquemment positifs sont le
2-HEMA chez les dentistes et les
assistantes dentaires et le MMA et
I'EGDMA chez les prothésistes den-
taires.

o Autres produits utilisés

dans le secteur médical et
paramédical

Les cas d'allergie aux métha-
crylates (MMA) de ciment de pro-
theése de hanche ou de genou chez
des chirurgiens orthopédiques et
des infirmieres d'orthopédie sont
rares [1].

Les adhésifs de sparadrap ou
d'électrodes et les pansements
peuvent contenir des acrylates et
méthacrylates [7]. La sensibilisa-

tion touche principalement les
patients. La composition exacte
est souvent difficile a obtenir des
fabricants. Dans une étude fran-
caise multicentrique étudiant la
sensibilisation aux pansements
meédicaux chez 354 patients ayant
un ulcere chronique de jambe, la
sensibilisation a 'EGDMA est de
0,6 % [8].Lacide acrylique est incri-
miné comme allergene d'adhésif
pour électrodes  d'électrocardio-
gramme (ECG) par Foti et al. [9]. Il
est présent comme impureté dans
cet adhésif. Plusieurs publications
récentes rapportent des cas non
professionnels d’allergie de contact
aux acrylates utilisés dans les lec-
teurs de glycémie FreeStyle © Libre
[4] et les nouvelles pompes a insu-
line sans tubulure Omnipod ® [10].
Lallergéne incriminé est I'acrylate
d'isobornyle ~ (IBOA).  Lanalyse
chimique montre que la source
la plus probable de I'exposition a
I'IBOA n'est pas I'adhésif mais la
colle utilisée pour assembler les
différents éléments du dispositif
médical [10].

Le 2-HEMA et 'EGDMA sont impli-
qués dans un cas de dermatite de
contact allergique chez un sala-
rié de la fabrication de lentilles de
contact [11].

Les colles cyanoacrylates sont tres
utilisées en chirurgie. Plusieurs cas
d’allergie de contact au 2-cyanoa-
crylate d'octyle de colles chirurgi-
cales (Dermabond ®) sont rappor-
tés[12a14].

@ Produits utilisés dans le
secteur de I'esthétique

Les ongles artificiels sont deve-
nus la premiere cause d'allergie
aux acrylates et méthacrylates
[15]. Lutilisation plus fréquente
ces dernieres années de vernis
semi-permanents a entrainé une
augmentation de l'exposition aux
acrylates et meéthacrylates chez

les esthéticiennes et prothésistes
ongulaires. Les professionnels du
secteur de longlerie ont actuel-
lement le risque le plus élevé de
sensibilisation aux acrylates et
meéthacrylates. Les acrylates et
meéthacrylates  utilisés dans les
préparations dongles artificiels
et les vernis semi-permanents
sont principalement sous trois
formes : monomeres polymeérisant
a température ambiante avec un
peroxyde ou un accélérateur, mo-
nomeres polymérisant sous ultra-
violets (UV), ou préparations a base
de cyanoacrylates [16]. La plupart
des préparations pour ongles artifi-
ciels contiennent du méthacrylate
d’éthyle (EMA) associé a d’autres
monomeres acryliques (EGDMA,
BMA, TMPTMA, méthacrylate
d’isobutyle, acide méthacrylique,
THFMA, DEGDMA). Des acrylates
peuvent aussi étre utilisés dans des
vernis pour ongles [16].

Lextension par des faux cils est
devenue également tres populaire.
Les cils artificiels sont trempés
dans de la colle, puis attachés un a
un aux cils de la cliente. Les colles
pour cils contiennent des acrylates,

Photo 1: Pulpite allergique aux

méthacrylates chez une esthéticienne.
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principalement le 2-cyanoacrylate
d’éthyle. Un cas de dermatite de
contact allergique aux acrylates
de colle pour cils chez une esthé-
ticienne est rapporté par Pesonen
et al. [17]. Les tests épicutanés sont
positifs a de nombreux acrylates
et méthacrylates, dont le 2-cyanoa-
crylate d’éthyle et le méthacrylate
de méthyle retrouvés dans la colle
pour faux cils.

o Colles, adhésifs et produits
d’étanchéité utilisés dans
divers secteurs industriels

Ce sont des causes fréquentes de
sensibilisation aux méthacrylates
et acrylates.

Les produits d’étanchéité anaérobie
ont de nombreuses applications :
freinage de filetage, étanchéifica-
tion de joints hydrauliques et de ca-
nalisation, assemblage et fixation
de pieces cylindriques, opérations
de colmatage. Le principe de base
des anaérobies est de polymériser
rapidement en l'absence doxy-
gene atmosphérique et au contact
d'un meétal pour former un poly-
mere. Ils contiennent surtout des
diméthacrylates, mais des polyu-
réthanes diméthacrylates peuvent
étre utilisés [18]. Les analyses faites
par le FIOH montrent la présence
principalement de méthacrylates
(TREGDMA, DEGDMA, 2-HPMA,
2-HEMA, EGDMA, TEGDMA, MMA)
et des époxy diacrylates (bis-GA)
[1]. Dans la série d’Aalto-Korte et
al., les principaux allergenes, com-
parables a ceux du personnel den-
taire, sont le 2-HEMA, 'EGDMA et
le 2-HPMA [18].

Les colles acryliques aérobies bi-
composantes fonctionnent grace
au mélange d'une base en résine
acrylique et d'un durcisseur. Elles
polymérisent a l'air et a tempéra-
ture ambiante. Elles contiennent
des monomeres d'acrylates et
de méthacrylates. Elles sont plus
rarement incriminées comme

cause d'allergie que les produits
d’étanchéité anaérobie. Le schéma
de tests est comparable aux pro-
duits d’étanchéité anaérobie avec
surtout des tests positifs aux mé-
thacrylates et plus rarement aux
acrylates. Quelques cas d'allergie
aux méthacrylates (2-HEMA, résine
polyuréthane/méthacrylate) sont
rapportés chez des réparateurs de
pare-brise [19, 20].

Les colles acryliques photopolymé-
risables sont incriminées dans plu-
sieurs publications. Kanerva et al.
rapportent un cas d'allergie a une
colle photopolymeérisable conte-
nantdesméthacrylatesetdel' TBOA.
Les tests sont positifs aux métha-
crylates (2-HEMA et EGDMA) et
négatifs a I'IBOA a 0,1 % [21]. Kie¢-
Swierczynska et al. rapportent une
épidémie de sensibilisations aux
acrylates dans une usine de fabri-
cation de bobines électriques pour
écrans de télévision [22]. Le produit
incriminé est une colle photopoly-
meérisable contenant de I'IBOA, de
l'acide acrylique, du bis(2,6-dimé-
thoxybenzoyl-2,4,4-triméthylpen-
tylphosphinoxyde) et de l'acrylate
de 2-carboxyéthyle. Le processus
de collage est automatisé mais
les employés contrélent les pieces
et effectuent le démontage des
bobines manuellement avec des
gants en vinyle. Sur 81 employés
ayant manipulé cette colle pen-
dant 4 ans, 21 (26 %) présentent une
dermatite de contact profession-
nelle : dermatite de contact d'irri-
tation dans 12 cas et dermatite de
contact allergique confirmée par la
positivité des tests dans 9 cas. Les
principaux allergenes positifs de
la batterie acrylates sont le TEGDA
et le DEGDA. Les tests a 'TBOA sont
négatifs. Les lésions sont surtout
des pulpites hyperkératosiques et
fissuraires.

Les cyanoacrylates sont également
largement utilisés comme colles
mono-composantes a prise ins-

tantanée sur différents matériaux
(métal, plastique, caoutchouc,
verre). Les cas rapportés d’'allergie
aux cyanoacrylates a usage indus-
triel sont rares. Ils sont surtout rap-
portés dans les colles a utilisation
cosmeétique ou médicale déja cités
plus haut. Le cyanoacrylate d'éthyle
est le principal allergéne incriminé.

@ Encres utilisées dans les
secteurs de I'imprimerie et de
I'électronique

Les acrylates sont trés utilisées
dans le secteur de limprimerie
comme monomeres et prépo-
lymeres dans les encres UV, les
encres offset hybrides, les encres
solvantées pour flexographie et hé-
liogravure, les encres a l'eau et les
vernis de surimpression [23]. Dans
ce secteur, les produits contiennent
des monomeres acryliques (mono-
et polyfonctionnels), des époxy-
acrylates et des photo-initiateurs.
Les principaux allergenes sont les
acrylates (uréthanes acrylates, et
acrylates multifonctionnels tels
que TMPTA, TPGDA, PETA, HDDA)
et les époxy acrylates (Bis-PMA,
Bis-EMA).

Higgins et al. rapportent une der-
matite de contact allergique chez
un jeune imprimeur. Léruption
débute 15 jours apres le début de
travail comme imprimeur avec uti-
lisation d'encres photopolyméri-
sables a base de méthacrylates [24].
Les tests épicutanés sont positifs a
15 acrylates et méthacrylates dont
le diacrylate de diéthylene-gylcol,
important allergene dans le sec-
teur de I'imprimerie.

Aalto-Korte et al. en rapportent 2
cas [25). Le premier patient est un
imprimeur sensibilisé au vernis
d'impression photopolymeérisable
qui contient du diacrylate de dipro-
pyléne-glycol (TPGDA) et des époxy
acrylates. Les tests épicutanés sont
positifs au TPGDA, au bis-GA et a
d’autres acrylates et méthacrylates
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par réactions croisées. Le deuxieme
patient effectue de la sérigraphie
sur des textiles et des plastiques. Il
utilise une encre d’apprét (primer)
pour sérigraphie contenant du bis-
GA et du diacrylate de diéthyléne-
glycol (DEGDA). Les tests épicuta-
nés sont positifs au DEGDA et au
bis-GA.

Morgan et al. rapportent 2 cas de
sensibilisation a un acrylate, le
diacrylate de 1,6-hexanediol apres
une courte exposition [26]. Dans
le 1% cas, l'eczéma des mains ap-
parait quelques semaines apres
l'introduction de nouvelles encres
acryliques  photopolymérisables
contenant cette substance. Le se-
cond patient travaille comme ma-
gasinier dans une imprimerie et
n’a pas habituellement de contact
avec les produits chimiques. Acci-
dentellement, il renverse un seau
provenant du proces d'imprimerie
sur son pantalon et son visage. Dix
jours apres, il développe une érup-
tion cutanée en remettant le pan-
talon souillé. Les tests épicutanés
sont positifs a plusieurs acrylates
dont le diacrylate de 1,6-hexane-
diol, utilisé dans l'entreprise.
Skotnicki et al. rapportent un cas
d'eczéma aigu du dos des mains
et des avant-bras chez une em-
ployée effectuant depuis un mois
de la sérigraphie avec des encres
acryliques  photopolymérisables
sur des disques durs dordinateur
[27]. Les tests épicutanés sont posi-
tifs a plusieurs acrylates dont le
diacrylate de tripropylene-glycol
mentionné sur les fiches de don-
nées de sécurité.

Kanerva et al. rapportent un cas
de dermatite de contact allergique
aux acrylates chez une employée
de fabrication de circuits imprimeés
[28]. Elle plastifie des plagues en ré-
sines époxy stratifiées recouvertes
de cuivre avec une couche protec-
trice contenant des acrylates dont
le triacrylate de triméthylolpro-

pane (TMPTA). Leczéma prédomine
aux régions périorbitaires, associé
a une conjonctivite. Les tests épi-
cutanés sont positifs au TMIPTA. Du
fait des récidives rythmées par l'ac-
tivité professionnelle, la salariée a
da changer de travail.

Guimaraens et al. rapportent 2 cas
de dermatite de contact allergique
agéroportée aux acrylates chez des
employés d'une entreprise de fabri-
cation de tickets de loterie au poste
d'impression apres introduction de
nouveaux vernis photopolymeéri-
sables contenant des oligomeres
d’époxy acrylates [29]. Leczéma est
localisé au niveau du visage dans
les 2 cas. Les tests épicutanés sont
positifs aux époxy acrylates (0,5 %
dans la vaseline).

Les méthacrylates sont parfois uti-
lisés dans l'imprimerie et des cas
d'allergie de contact ont été rappor-
tés avec le 2-HEMA dans les années
1980. Pedersen et al. rapportent 3
cas de dermatite de contact aller-
gique chez des imprimeurs utili-
sant le procédé « Napp » de plaque
d'impression pour la production
des grands quotidiens. La résine
utilisée contient du 2-HEMA et du
N,N’-méthyléne-bis-acrylamide
[30]. Les 3 patients ont des tests
épicutanés positifs au 2-HEMA (1 %
dans la vaseline), un seul patient
a des tests épicutanés positifs au
N,N’-méthyléne-bis-acrylamide
(1% dans I'éthanol).

Malten et al. rapportent 4 cas d’ec-
zéma apparu chez des imprimeurs
apres introduction d'un nouveau
meélange de résines photopolymé-
risables pour plaques d'impression
[31]. Les tests épicutanés sont posi-
tifs aux ingrédients de la résine, le
2-HEMA (0,1 % dans l'alcool) chez
les 4 patients, le TEGDMA (1%
dans la méthyléthylcétone) et le
DEGDMA (1 % dans la méthyléthyl-
cétone) chez 2 patients et l'acide
nicotinique (1 % dans l'eau) chez un
patient.

Lapplication de couches protec-
trices résistantes a la soudure est
une ¢étape importante dans la
fabrication de circuits imprimés
[32]. Ce sont des encres photopoly-
mérisables qui ont une vitesse de
séchage augmentée.

Craven et al. décrivent un cas chez
un chimiste ayant travaillé plus de
15 ans au développement d'encres
pour circuits imprimés résistant a
la soudure [33]. Les tests épicuta-
nés sont positifs a différents époxy
acrylates et au TGIC (isocyanurate
de triglycidyle) contenus dans des
produits manipulés au travail, ainsi
qu'a des composés de la batterie
acrylates et de la batterie époxy
(DGEBA, résine époxy cyclo-alipha-
tique).

e Revétements et peintures
utilisés dans divers secteurs
industriels

De  nombreux  monomeres
d’acrylates et de méthacrylates
sensibilisants sont utilisés dansles
peintures, les revétements de par-
quets, de bois, les vernis et laques
pour bois et les colles : BA, MA, EA,
2-EHA, 2-HPA, BMA, MMA [34, 35].
Lallergie de contact se développe
chez les professionnels affectés a
la production ou utilisant le pro-
duit fini [2]. Plusieurs cas d’allergie
al'acrylate de butyle (BA) sont rap-
portés chez des peintres [34].

Les allergénes peuvent étre égale-
ment des acrylates multifonction-
nels polymérisables aux ultraviolets
(PETA, TMPTA, HDDA, DEGDA), des
uréthanes acrylates et des polyes-
ters acrylates [34]. Saval et al. rap-
portent 9 cas de dermatite aller-
gique de contact aux acrylates dans
une entreprise de meubles surve-
nus apres un changement de vernis
avec introduction de vernis photo-
polymérisables a base d'acrylates
[36]. Tous les patients ont des tests
positifs au triacrylate de pentaéry-
thritol (PETA). Conde-Salazar et al.
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rapportent 4 cas de dermatite aller-
gique de contact professionnelle
aux acrylates de vernis pour bois
(37].

Christoffers et al. rapportent un cas
de dermatite de contact allergique
chez un employé d'une entreprise
de fibres de verre utilisant des pro-
duits de revétement, des peintures
et des encres photopolymérisables
[3]. Les tests sont positifs & de nom-
breux acrylates et méthacrylates
considérés par les auteurs comme
non pertinents, ainsi qu'a 'TBOA
(01% dans la vaseline), présent
dans les encres photopolyméri-
sables et les produits de revéte-
ment de fibres de verre. Les auteurs
testent 14 autres patients aller-
giques aux acrylates connus, avec
I'IBOA a différentes concentrations
(0,3%,0,1%,0,033 % et 0,01 %) et ne
retrouvent aucun test positif.

Le meéthacrylate de glycidyle et
l'acrylate de 2-éthoxyéthyle sont
décrits comme allergenes dans des
émulsions servant a impermeéabili-
ser du papier et des textiles [38].

IRRITANTS

Le potentiel irritant varie suivant
les acrylates [39] : fort pour les di-
acrylates, modéré a faible pour les
monoacrylates et faible a non irri-
tant pour les monométhacrylates
et les diméthacrylates.

Plusieurs cas de dermatites de
contact d’irritation profession-
nelles aux acrylates sont rapportés
dont des bralures [40 a 42]. Isaks-
son et al. publient un cas de bri-
lure chimique avec le diacrylate
de dipropylene glycol (DPGDA)
renversé accidentellement sur les
chaussures de sécurité, entrainant
de plus une sensibilisation active
chez un employé d'une entreprise
de peintures [40]. Un cas similaire
de bralure sévere du dos du pied est
rapporté par Shimizu et al. apres
contact accidentel avec du métha-
crylate de glycidyle (GMA) chezune

étudiante en chimie [41]. Malten et
al. rapportent une épidémie de der-
matites de contact d'irritation chez
20 employés d'une entreprise de
revétement de portes exposés au
diacrylate de hexanediol et au dia-
crylate de butanediol (Iésions bul-
leuses apparues plusieurs heures
apres le contact) [42].

EPIDEMIOLOGIE

La prévalence de l'allergie aux
acrylates et méthacrylates dans la
population est estimée a environ
1% dans une étude multicentrique
récente chez 11 639 patients testés
pour eczéma entre 2011 et 2015
[43].

Les professionnels du secteur de
longlerie ont actuellement le
risque le plus élevé de sensibili-
sation aux acrylates et métha-
crylates [15, 44 a 46]. Ils peuvent
représenter jusqu'a 8o % des cas
de dermatite allergique de contact
professionnelle aux acrylates [15].
Auparavant, les professionnels les
plus touchés étaient les dentistes
et le personnel dentaire repré-
sentant, dans I'¢tude de Geukens
et Goossens de 2001, 45,2 % des
patients ayant des tests positifs
aux acrylates ou méthacrylates
[2]. Wallenhammar et al. estiment
que la prévalence d’allergie aux
acrylates ou meéthacrylates est
inférieure a 1 % chez les dentistes
suédois (d'apreés un questionnaire
envoyé a 3 500 dentistes et com-
plété par des tests épicutanés
aux acrylates ou méthacrylates
chez les répondeurs) [47]. Herati-
zadeh et al. ont analysé dans une
etude rétrospective les résultats
de tests avec la batterie dentaire
allemande de 226 techniciens
dentaires ayant une dermatite de
contact professionnelle entre 2001
et 2015 [48]. Les acrylates et mé-
thacrylates restent les allergenes

les plus fréquemment positifs, af-
fectant environ un tiers des tech-
niciens dentaires ayant une der-
matite de contact professionnelle.
Les autres professions a risque
sont celles du secteur industriel
de la peinture et du revétement,
les salariés de l'imprimerie (utili-
sation des encres polymeérisables
aux ultraviolets et des plaques
d’impression), les employés de la
métallurgie, l'industrie cosmé-
tique, les laboratoires et I'industrie
des fibres de verre [2].

DIAGNOSTIC EN MILIEU DE
TRAVAIL

Le diagnostic repose sur I'examen
clinique, 'anamnese et le bilan
allergologique permettant de dif-
férencier :

la dermatite de contact d'irrita-
tion : exposition professionnelle
a des irritants, guérison com-
pléte pendant les congés, absence
d'allergie de contact aux produits
manipulés ;

la dermatite de contact aller-
gique : exposition professionnelle
a des allergénes, confirmation de
la sensibilisation par tests épicu-
tanés.
La forme la plus typique d’aller-
gie de contact professionnelle aux
acrylates et méthacrylates est la
pulpite douloureuse, hyperkéra-
tosique, squameuse et fissuraire,
souvent associée a une diminu-
tion de la sensibilité tactile. Des
paronychies et des destructions
unguéales peuvent s’y associer
lors du port dongles artificiels.
L'association a des paresthésies
des doigts est tres évocatrice d'ex-
position aux acrylates [49 a s51].
Leczéma peut également toucher
le visage, les paupieres, le cou, par
voies manuportée ou aéroportée

.Des cas sont décrits

avec les fumées volatiles d’encres
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acryliques dans limprimerie et
les circuits imprimeés, mais égale-
ment avec les produits dentaires
et ongulaires.

D’autres formes cliniques plus
rares sont publiées.

Cordoba et al. rapportent un cas
de dermatite de contact aller-
gique avec lésions d'érytheme
polymorphe aprés un contact
accidentel avec des encres conte-
nant des acrylates au niveau des
bras [52]. Trois jours apres, appa-
raissent des lésions vésiculeuses
et prurigineuses sur les poignets
puis de multiples lésions en cible
de type érythéme polymorphe sur
les zones non exposées du tronc et
des membres. La biopsie montre
des atteintes vacuolaires de la
couche basale, des kératinocytes
nécrotiques, une exocytose et un
infiltrat dermique lymphocytaire
périvasculaire. La guérison des
lésions survient en 15 jours sous
traitement corticoide per os. Les
tests épicutanés sont positifs a
plusieurs acrylates, le 2-HEMA,
l'acrylate de 2-hydroxyéthyle, le
meéthacrylate de 2-hydroxypro-
pyle, l'acrylate d’éthyle et le mé-
thacrylate de tétrahydrofurfuryle.
Higgins et al. rapportent une
dermatite de contact allergique
urticarienne chez un jeune im-
primeur [24]. Léruption survient
15 jours apres le début de travail
comme imprimeur avec utili-
sation dencres photopolyméri-
sables a base de méthacrylates.
Cliniquement, il présente un
rash généralisé prédominant aux
membres et au tronc, avec des
plaques et des papules érythéma-
teuses wurticariennes. Certaines
lésions ont un aspect en cible de
type érythéme polymorphe. La
biopsie montre une spongiose,
un infiltrat dermique lympho-
histiocytaire périvasculaire et un
cedeme dermique superficiel. Les

[ )
ANIs
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Photos 2 et 3 : dermatite de contact

allergique aéroportée aux méthacrylates

chez un prothésiste dentaire.

tests épicutanés sont positifs a 15
acrylates et méthacrylates dont
le diacrylate de diéthyléne-glycol,
important allergéne dans le sec-
teur de I'imprimerie.

Un cas de dermatite de contact
allergique évoluant vers une né-
crolyse épidermique toxique est
rapporté par une équipe japonaise
chez une employée d'imprimerie
[53]. Léruption débute aux bras et
au visage sous forme d'érythéeme
prurigineux une semaine apres
avoir manipulé des encres pho-
topolymérisables. Progressive-
ment, les lésions s’'aggravent et
s’étendent avec un aspect en cibles
et un érythéme diffus couvrant
plus de 30 % de la surface corpo-
relle avec bulles et érosions. Il n'y
a pas d’atteinte des muqueuses. Le
bilan biologique ne montre qu'un
syndrome inflammatoire, il n'y a
pas d’atteinte hépatique ni rénale.
L'administration de fortes doses de
prednisolone entraine une amélio-
ration progressive en 2 semaines.
Les tests épicutanés sont positifs
au diacrylate de 1,6-hexanediol
(1% et 0,1 % dans la vaseline) et au
diacrylate de néopentylglycol pro-
poxylé (1 % et 0,1 % dans la vase-
line). Le diagnostic retenu est une
dermatite de contact allergique
évoluant vers une nécrolyse épi-
dermique toxique due aux encres
photopolymérisables. Aprés arrét
du travail dans l'imprimerie, au-
cune récidive n'est constatée au
cours des 6 mois de suivi.

DIAGNOSTIC EN MILIEU
SPECIALISE

Les tests épicutanés sont la mé-
thode de référence pour identifier
les allergenes responsables de la
dermatite de contact allergique,
a condition qu'ils ne soient pas
irritants (photo 4). Actuellement,
la batterie standard européenne
ne contient pas d’acrylates ni de
meéthacrylates. Les acrylates sont
incriminés dans des cas de sen-
sibilisation active surtout a des
concentrations de 0,5 et 1% mais
pas les méthacrylates, notam-
ment le 2-HEMA [54, 55].

Lintroduction du 2-HEMA (2%
dans la vaseline) est en cours de
discussion dans un groupe de tra-
vail de I'ESCD (European Society of
contact Dermatitis), du fait d'une
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Photo 4 : Tests positifs bulleux aux acrylates de dispositifs
médicaux (plaque adhésive électrochirurgicale de
bistouri pour boitier de neurostimulateur et électrodes

d'électrocardiogramme (ECG).
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prévalence de plus de 1% de sen-
sibilisation dans des études de
patients en dermatologie [43, 54].
Le diacrylate de triéthyléne-glycol
(TREGDA) est inclus dans la batte-
rie standard du FIOH depuis 1991
[56].

En pratique, il existe des batteries
spécialisées d’acrylates et métha-
crylates commercialisées, notam-
ment, par Chemotechnique et
SmartPractice (liste disponible sur
leur site web). Chemotechnique
(distribué en France par le labo-
ratoire Destaing) commercialise
3 batteries d’acrylates et métha-
crylates (colles-produits dentaires,
ongles artificiels et imprimerie) et
inclut certains d'entre eux dans la
batterie dentaire (www.destaing.
com/fr/dermatologie-tests-epi-
cutanes/batteries-et-allergenes/).
Smartpractice inclut des acrylates
et méthacrylates dans plusieurs
batteries batterie plastique-
colles, batterie ongles, batterie
dentaire et dans des batteries
standard d'autres pays (www.
smartpractice.com/shop/wa/
content?f=security.html&m=SPA).
Les acrylates et méthacrylates
sont des substances volatiles qui
ne doivent pas étre préparées a
I'avance mais au moment de la
pose des tests. Une lecture tardive
est conseillée a J7.

Les recommandations de concen-
trations sont les suivantes. La
majorité  des  méthacrylates
doivent étre testés a 2 % dans la
vaseline. Les acrylates sont testés
a 0,1 % dans la vaseline. Les cyano-
acrylates sont testés 210 % dans la
vaseline et les colles cyanoacrylate
telles quelles. Pour les produits
professionnels, il faut diluer de
maniere a avoir une concentration
de monomeres sensibilisants de
méthacrylates a 2 % et d’acrylates
a0,1%.

Plusieurs batteries minimales de
dépistage ont été proposées selon

les auteurs, les professions et les
ingrédients des produits. Mais il
n'existe pas de consensus sur la
batterie idéale. Aalto-Korte et al,
a partir de I'analyse des réactions
croisées entre acrylates et métha-
crylates, proposent une batte-
rie minimale (EGDMA, DEGDA,
2-HPMA et PETA), permettant de
dépister 92,5 % des sujets sensi-
bilisés [56]. Le DEGDA est proposé
comme allergene de dépistage de
I'allergie aux acrylates [56].

Les tests positifs aux époxy
acrylates correspondent le plus
souvent a des réactions croisées
chez des patients exposés aux ré-
sines époxy DGEBA (résine époxy
cyclo-aliphatique présente dans
la batterie époxy) [25]. Cependant,
des cas de tests positifs aux époxy
acrylates surtout le bis-GA avec
négativité du test a la DGEBA sont
rapportés, notamment lors d'ex-
position aux encres UV [25].

Les cyanoacrylates doivent étre
testés séparément car ils n'en-

trainent pas de réactions croisées
avec les autres acrylates et métha-
crylates [1].

Le résume les batteries
minimales de dépistage proposées
réecemment.

Lutilisation de prick-tests n’est
pas recommandée en cas de sus-
picion d'urticaire de contact pro-
fessionnelle, asthme ou rhinite
aux acrylates et méthacrylates. En
effet, 'analyse de la littérature ne
retrouve pas de cas de prick-tests
positifs pertinents (notamment
une étude rétrospective réalisée
par le FIOH entre 1991 et 2011 [59])
ou d'immunoglobulines (IgE) spé-
cifiques.

PREVENTION
PREVENTION TECHNIQUE
e Protection collective

La protection collective est indis-
pensable et doit étre envisagée

> TABLEAU 11 : BATTERIES MINIMALES PROPOSEES POUR LE
DEPISTAGE DE LALLERGIE AUX ACRYLATES ET METHACRYLATES

Indications Batteries
Suspicion EGDMA, DEGDA, 2-HPMA
d’allergie de et PETA

contact aux
acrylates et

méthacrylates  p-pMa et ECA

Bis-GMA, HDDA, ECA,

2-HEMA, TREGDA, 2-HPMA,
bis-GMA, BUDA ou HDDA,

Auteurs
Aalto-Korte et al. [56]

Teik-Jin Goon et al. [57]

Muttardi et al. [46]

2-HEMA, 2-HPA et EGDMA

2-HEMA, 2-HPMA, TREGDA,

Ramos [15]

EA,EGDMA, 2-HEA et ECA

2-HEA, 2-HPMA, Bis-GMA

et EA
Ongles artificiels 2-HEMA et ECA
2-HEMA

Colles anaérobies

2-HEMA et EGDMA

Spencer et al. [44]

Constandt et al. [58]

Raposo et al. [43]
Aalto-Korte et al. [18]
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avant toute mesure de protection
individuelle. Les mesures princi-
pales sont les suivantes :
substitution des produits aux
forts pouvoirs irritants et sensibili-
sants par des produits de moindre
risque lorsque c’est possible ;
suppression ou réduction de
l'exposition cutanée aux acrylates
et méthacrylates par l'automa-
tisation des opérations, 'emploi
des substances irritantes et aller-
gisantes en circuit fermé et l'uti-
lisation, particulierement chez
les prothésistes ongulaires et le
personnel dentaire, de techniques
« no- touch » ;
conditionnement des produits
contenant des acrylates et des mé-
thacrylates permettant d’éviter le
contact cutané direct lors de l'ou-
verture/fermeture des bouchons,
en particulier en dentisterie (sys-
témes adhésifs, fabrication de
résines composites et protheses...);
ventilation générale des locaux,
captages a la source des produits
irritants ou allergenes volatils ;
nettoyage régulier des locaux de
travail pour limiter toute contami-
nation par contact cutane ;
information du personnel sur
les dangers des produits utilisés ;
formation a la lecture des fiches de
données de sécurité et aux bonnes
pratiques d’hygiéne industrielle.

o Protection individuelle

Equipements de protection indivi-
duelle (EPI)

Le port d'équipements de protec-
tion individuelle peut s’avérer
nécessaire en complément des
mesures de protection collective :
gants, vétements de protection,
appareils de protection respira-
toire adaptés, lunettes de sécurité
en cas de risque de projection ocu-
laire, lunettes de protection contre
le rayonnement UV.

Pour choisir le type de gants (ma-

tériau, épaisseur, longueur des
manchettes), 'étude de poste est
indispensable. Celle-ci permet-
tra d’identifier les risques et les
contraintes auxquels sont exposés
les utilisateurs (type de contact
cutané avec les produits, durée de
contact, dextérité requise). Le gant
approprié doit étre résistant au(x)
produit(s) utilisé(s). Pour classer
les gants vis-a-vis d'un produit
chimique, on utilise les temps de
perméation qui correspondent
aux temps de diffusion du produit
chimique a l'échelle moléculaire
a travers le gant. Ces données
sont disponibles dans la littéra-
ture, dans des bases de données
de fabricants de gants ou dans
les fiches de données de sécurité
des produits utilisés. Les temps
de perméation ne sont pas des
durées de protection car la durée
réelle de protection va dépendre
des sollicitations mécaniques, de
I'épaisseur du gant, de la tempé-
rature.. De maniere générale, un
gant réutilisable doit étre changé
fréquemment, méme s'iln'y a pas
de dégradation visible du fait de la
résistance limitée a la perméation.
Forsberg et al. ont publié un guide
« Quick selection guide to chemical
protective clothing » permettant de
sélectionner le type de matériau de
protection (nitrile, latex, polychlo-
rure de vinyle — PVC -, polychloro-
prene, butyle, laminé multicouches
de polyéthyléne..) en fonction des
substances chimiques [60]. Pour
la manipulation des acrylates et
meéthacrylates, ce guide recom-
mande généralement des gants en
laminé multicouches de polyéthy-
léne, comme les gants Barrier® et
Silver Shield® ; pour certains com-
posés (par exemple 2-EHA, HDDA,
TMPTMA), des gants en nitrile
épais (0,4 mm d'épaisseur mini-
mum) peuvent étre utilisés pour
des opérations fines nécessitant
une bonne dextérité.

De plus, I'INRS propose sur son
site internet le logiciel ProtecPo
permettant d’aider les utilisateurs
de produits chimiques a choisir
des matériaux de protection cuta-
née (https://protecpo.inrs.fr). Plu-
sieurs acrylates et méthacrylates
sont répertoriés dans ce logiciel.

En milieu dentaire, au vu des
études publiées sur ce sujet, Ma-
kela et Jolanki recommandent les
mesures suivantes [61] :

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
sur une autre paire de gants. Le
port de gants en polyéthylene
sous d'autres gants améliore
considérablement la protection
en cas de contact prolongé avec
les acrylates. En cas de double
gantage, il est conseillé de choisir
un gant intérieur de plus grande
taille; les 2 gants doivent étre
changés apres chaque utilisation
ou en cas de contact accidentel
avec un produit - éviter l'utilisa-
tion de préparations contenant de
l'acétone comme solvant des ad-
hésifs car cette substance facilite
la pénétration des acrylates.

Prévention de l'irritation cutanée
La lutte contre les facteurs irri-
tants est capitale, l'altération de
la barriere cutanée favorisant la
pénétration des allergeénes, la sen-
sibilisation et I'absorption systé-
mique de substances toxiques.
Au niveau des mains, le pro-
gramme d'éducation pour pré-
venir les dermatites de contact
d'irritation comprend les mesures
suivantes [62] :

se laverles mains al'eau tiéde, en
¢vitant l'eau chaude qui aggrave
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l'irritation cutanée ; bien rincer et
sécher les mains ;

porter des gants de protection
pour les taches en milieu humide.
Les gants doivent étre intacts,
propres et secs a lintérieur. Is
doivent étre 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 (a changer régulierement)
pour lutter contre la sudation. Il est
important de bien sécher les mains
avant d’enfiler les gants ;

ne pas porter des bagues sur
le lieu de travail (les irritants
peuvent étre piégés sous la bague
et favoriser ainsi la dermatite de
contact d'irritation) ;

appliquer des émollients sur
les mains propres apres le travail,
riches en lipides et sans parfum,
avec des conservateurs ayant le
plus faible potentiel sensibilisant
(ce sont des cosmétiques, la com-
position est donc facilement acces-
sible sur I'emballage des produits),
en insistant sur les espaces inter-
digitaux, la pulpe des doigts et le
dos des mains. Il est montré dans
plusieurs études que les émollients
ameéliorent la dermatite de contact
d’irritation;

é¢tendre la prévention de la
dermatite de contact aux taches
domestiques (port de gants pour
le nettoyage de la vaisselle, les
taches ménageres, le bricolage ex-
posant a des irritants et l'entretien
de la voiture).
Des produits d’hygiéne et de soins
cutanés sans parfum et contenant
les conservateurs ayant le plus
faible pouvoir sensibilisant sont a
conseiller sur le lieu de travail.

PREVENTION MEDICALE

La prévention médicale repose
essentiellement sur la réduction
maximale du contact cutané avec
les irritants et I'éviction complete
du contact cutané avec les aller-
genes auxquels le patient est sen-
sibilisé.

La dermatite d'irritation de
contact favorisant le passage de
I'allergene et donc la sensibilisa-
tion, il est capital de diminuer au
maximum les facteurs irritants, en
utilisant des savons doux, en ap-
pliquant régulierement des émol-
lients et en évitant, autant que
faire se peut, le travail en milieu
humide.

En cas de sensibilisation a un al-
lergéne, I'éviction de tout contact
avec celui-ci est impérative. 1l est
utile de fournir au salarié une liste
d'éviction indiquant les sources
possibles d’exposition a la fois
professionnelle et non profession-
nelle a cette substance.

Dans la série de Constandt et al,
les auteurs suggerent aux esthé-
ticiennes allergiques au 2-HEMA
mais non sensibilisées a I'ECA
qui souhaitent poursuivre leur
activité professionnelle de n'uti-
liser que la technique des ongles
artificiels en « fibres de soie »
(utilisation de colle a base d’ECA)
[58]. Les auteurs recommandent
de privilégier les techniques
« no-touch » et de porter des gants
en nitrile suffisamment épais, a
changer fréquemment, au moins
toutes les demi-heures.

Leffet protecteur de gants a été
etudié in vivo par Ursberg et al.
[63]. IIs ont utilisé la technique
des tests épicutanés en inter-
posant différents matériaux de

gants entre les gels d’acrylates et
de méthacrylates et la peau. Les
tests avec les produits appliqués
sur les gants et lus a 72 heures et
aJ7 étaient tous négatifs alors que
ceux avec les mémes gels appli-
qués sur la peau sans protection
et la batterie acrylates/métha-
crylates sont positifs.

Dansl'étude de Gatica-Ortegaetal,
8 sur 22 esthéticiennes allergiques
aux acrylates et méthacrylates
ont pu continuer leur activité pro-
fessionnelle sans développer d'ec-
zéma en portant des gants ou des
doigtiers Silver Shield® recouverts
de gants en nitrile [64].

Le sujet atopique (dermatite ato-
pique active ou antécédents) doit
étre particulierement informé sur
sa plus grande susceptibilité aux
irritants du fait d’anomalies de
la barriere cutanée et bénéficier
d'une surveillance médicale régu-
liere.

REPARATION

Les lésions eczématiformes de mé-
canisme allergique aux acrylates
et méthacrylates récidivant en cas
de nouvelle exposition au risque
ou confirmées par un test épicu-
tané positif peuvent étre prises
en charge au titre du tableau n° 65
« Lésions eczématiformes de méca-
nisme allergique » des maladies
professionnelles du régime géné-
ral de la Sécurité sociale.

Certaines dermites d'irritation
aigués (bralures..) dues a des pro-
jections d’acrylates peuvent étre
déclarées en accident de travail.

112
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POINTS A RETENIR

* Les méthacrylates sont présents surtout dans les produits dentaires, les
ongles artificiels et les colles. Les acrylates sont présents surtout dans les
encres photopolymérisables, les peintures, les vernis et les colles.

» Les professionnels du secteur de I'onglerie ont actuellement le risque le plus
élevé de sensibilisation aux acrylates et méthacrylates.

» La pulpite est I'aspect clinique le plus typique.
» Lallergie aux méthacrylates est fréquente, celle aux acrylates est plus rare.

e Les sujets sensibilisés a un méthacrylate peuvent réagir a d’autres
méthacrylates (réactions croisées fréquentes) et plus rarement aux acrylates.

* Les sujets sensibilisés a un acrylate vont réagir uniquement a P'acrylate
auquel ils sont sensibilisés, sans réaction croisée avec les méthacrylates.

» Les sensibilisations aux époxy acrylates correspondent le plus souvent a des
réactions croisées chez des patients exposés et sensibilisés aux résines époxy
DGEBA (éther diglycidylique du bisphénol A).

* Les cas d’allergie aux cyanoacrylates a usage industriel sont rares. lls sont
surtout rapportés pour les colles a usage cosmétique ou médical.

o D’apreés la littérature, les gants en laminé multicouches de polyéthyléne
sont recommandés pour un contact cutané prolongé avec des acrylates et

méthacrylates.
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