N

N

Risques liés aux résines méthacryliques chez les
prothésistes ongulaires: évaluation de I’exposition
professionnelle, évaluation clinique et spirométrique de
71 professionnelles

Florence Bergeret Dessalces

» To cite this version:

Florence Bergeret Dessalces. Risques liés aux résines méthacryliques chez les prothésistes ongulaires :
évaluation de 'exposition professionnelle, évaluation clinique et spirométrique de 71 professionnelles.
Médecine humaine et pathologie. 2014. dumas-01087715

HAL Id: dumas-01087715
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01087715

Submitted on 26 Nov 2014

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01087715
https://hal.archives-ouvertes.fr

Universite
Joseph Fourier
MEDECINE

AVERTISSEMENT

SICD

Bibliotheques
de I'UJF et de Grenoble INP

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le
jury de soutenance et mis a disposition de I'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il n'a pas été réévalué depuis la date de soutenance.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci
impligue une obligation de citation et de référencement
lors de |'utilisation de ce document.

D’autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact au SICD1 de Grenoble : thesebum@ujf-grenoble.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10

http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm



Faculté de MEDECINE de Grenoble
Université Joseph Fourier

Theése présentée pour 1’obtention

DU DOCTORAT EN MEDECINE
DIPLOME D’ETAT

RISQUES LIES AUX RESINES METHACRYLIQUES CHEZ LES
PROTHESISTES ONGULAIRES :
- EVALUATION DE L'EXPOSITION PROFESSIONNELLE
- EVALUATION CLINIQUE ET SPIROMETRIQUE DE 71

PROFESSIONNELLES

Florence BERGERET DESSALCES
Née le 03 Juillet 1983 a Bron
Thése soutenue publiquement a la faculté de Médecine de Grenoble* :
le 12 Novembre 2014
Devant le Jury composé de :

Président du jury : Professeur Régis de Gaudemaris

Membres :

Professeur Anne Maitre
Docteur Vincent Bonneterre
Docteur Renaud Persoons

* La faculté de Médecine de Grenoble n’entend doaneune approbation ni improbation aux opinions émis
dans les theses. Ces opinions sont considéréesepnupres a leurs auteurs.



UFR de Medecine de Grenohle

DOMATNE TIF 1.8 MERC]

e LA TRONCHE CEDEX - Franos

TEL 433 (FH &R 7] 44
FAX . +33 (04 7663 7] 70

Al mevic pa Maicf oo OAL DI

w: o i) ol - ph e e -aenolie i

Universite
Joseph Fourier

Dioyen de Ia Facuite - AL le Pr. Jean Panl ROMANET

Annee 2013-2014

ENSEIGNANTS AL'UFRE DE MEDECTNE

CHRFS HOM-FRENDNM Ercipline noivembisin
PP ALEALADESD Ferme sncwhrssdeps A ammalicn
MICLLFH AFTEL Flasrvsd Oiphislmdge
PEI-FE ARVIEUX-BARTHELEMY Caibering chirurgic pinérak
— P e
PLLPH BACUET Jums- Fhiflipps Cardibegic
PP BAL{ES Saryie Emlisibrapme
PILFH BARRET Lix Wdkecine Hgale wi drsil e Ga vamis
PP BA U RY Fhilip = Hadisdopx ci imagoris o dicale
P-FE HE AT JraneClands [ rmaads=r cnfreslogis
PP EEMNHAMTLD Farre Vi Embicrinsdogle, distor ot malarrs e s dtiquen
PLLP RERGER Framuls Blsdapiz rellulaire
PLE EETTELA Gaarges C hirarps muiibdacisle, ssmaialsge
MCLI-PH BOESSET Sanldrine Lprois infecsiory
PL-FH BONAY Brums L anime-coifrvispie, bipaishg . aldecvloygic
MCLLFH BOSNETERRE Vinonnd WMidoring of sanid au travall
FRLTEE A T T T Blentaligqurs, ifdsrmatiges ek o
irchnchupies de rummms sike
MCLLFH BOTTAEI Serge Hisdegic colhaiair
PEA-FE BOCGERGL Thinrry Frychindrie 4 adulis:
PR2-FE BOUTLLET Lesrwnci Sirdecae inlerme
MCLLFH BOUEAT Perr R animaiisin
PLLEH ERAMELLLA CHREISTIAN P tsiebinghe
PEL-PH ERAMET 1.4 Elkolais Annivma o cyishgie paibid gogue
MCLLPH ERENIER-FINCHART Mars Pierm Paranislogle of myculepis
PRr-FEE BERCAULT hai Hadisdupw cf imaprrs oxt dicals
PR-FH EBENHON Pirre-1 v Chirurgh theracigss of cenlie- ¥ o ulsdre
MTLFH BRICOT Fis el Theérape uiiyyue, murdociae O urgrmee
PRi-PEE Tk HS Jens-Yves [ B T
MIT11-FH CALT AR AN TTLSON Moars Hi madekegir, crandmism
PLPH CAEFENTIIR Frissss Theraps uiigyue, mdociee O urgrnce

Boline i jumir le 11 (wrior 20004




PLLPE CARPENTIER Fairick Chirurgs »awsceisne, mrieciss vasc s
PP CREBRON Jean-Vves Immnslork
PLLTS CHABARDES Sixjhan Menrochirurgis
PLLPEE CHAERE Oibhfar Endocrinslopi, disleic i muslales oo sbsiopurs
PP CHAFFASION Philippe P—
FLLTSE CHAVANON Olivier Chirurgle therscigse o exrfio. o ulsies
PLLPE CHIGUET Chrisisphe [T EP—
PP CHIROASEL JrmsPaul P—
PULPE CINQUIN Phlippe ““'“ﬂ‘d‘::":::_:if" =
PP COREEN Divier “h':;::;:é'f:r_ﬁ"”
PP COUTURIER Parcsd o A —
PP CRACOWSKT Je-Lise W spsmfials fmfinnntadale, phrmencebig
climgmn
PP DE GAUDEMARE Righs Midocine of 1mmié an travail
PROLPE DEBILLON Thisrry Pidiairic
WECTLEH DECAENS Thiumas Gt re-catirsingie, Hipatniogie
PP BEMATTELS Masrics T
PP DEMONGEDT Jacyse sgiprarest e
MCILFH DERANSART Calin Fayslubigie
PP DESCOTES Aean-Lue [—
MCTLPH DETANTE Ofivies Seerilopw
MCILPH DIETERIH Klasis Comitique f precristies
MCTLEH DUMESTRE-PERARKE Chustal [———
F-PH ESTEVE Francels Bivpby slges ¢ ok deciss oockisin
MCILPH EVSSERIC Fékine Mirdecioe igale of dreit de ks sumé
PLLPH FAGRET Nunid Hipphralysr el ne deciss nuckealry
PP FAUCHERDN Jesn-Lic chirurgie pinirai
MCILPH FAURE Jiics Bischimic ot bhsbrgie meéculalre
PP FERRETTY Gillari Kmdichipar of imagerse sedicals
PP FEUERSTEIN Clauds Fieralubigis
PULPE FONT AINE Eric Nutrith
PR FRANCOI Pairies E"“““"“";:;: kg
P-PE GARBAN Fridéric Himuivkogle, tramdinive
PULLTE CAUBEN Phillppe [TH———
PP GAVAZZ] Guitan T —
PRTE GAY Enuniinl Meurschiruryis
MCLLFH GILLOIS Pierre “"':::;“g:‘::‘:_’fﬁ “
PLLPE GOBFRAINT CsiSerios SR 'I‘I::_":l::']‘ ""Ih"'"'"""
MICILEH CRAND Sylvie L —————
PLLPE GRIFFET Jacques Chiruryie indsniile
MCTPH GUTIN Ha E“"“"::":;:':::‘:;:"""“

hfime @ jusdr = |3 (St 2114




PULPH HLULLIN Sarpe Sutriti

PLU-PH HESSEBERC Syivinim Urimiitigen ¢ precreation

PL-PE HIOFFFRLANT Paculs e ymerologie shuiririgur

PLLPE HOMMEL Marc Sl

PP HIUK Ferre-Slmmm [EL T

PP FUVIN Naberd Mhumsiniogis

P KAHANE Fhllipg= Fhvabadipie

FoPH KEACK Pl Semrlage

Fi-FE ERATNIK Adcymsadre Hadivdogm ri imaperis m dicals

FLULPE LAEARERE Fusst Dipartcmarsi do crville senrairs

R ) LANTUEMIUL Sy Anaisnme i cydologhe b piagues
MCI-FH LAFGRTE Frangsis Biechimic o hiok gie maleculaire
MCTI.FH LAREDEY Bernanld Bieahine vt bhdipr nmoleculaire
MCLL-FH LARRAT Syhie Bacirrshige, vinbge
MCI-FH LADSHE-ROLLINAT Sassirine Fhyielogis

PLLPE EECTLA Slarie-Thbns [ rmade-rencreclgie

P=PH LER{FCK [bomui migpum Cenriiijum

PP LEROFY Vieoeai Lamime-cnicridpie, bdpaiclogie, sliliciolopic

PLLPE LETOUB LD {hrisilen chirurgle pindrak

P=PH LEVY Fadrick Fhyubdogin
MCT-PH LiF: Bensi-Alersndre Ul rrdorgin

PLLPE MACHECOURT Sy Cardinkgis

| e MAGHE Mean-1a Chirurgss + 2= olalm
MICT-FH FLASGN AN Mkl Thirapruiigue. medociss d'urgeoo

PLE-PE MATTHE Anms Midecing o nmaid ao Erayail
MICTIFH MALLARET Marie-Eeloe E"“““"“”'I;:"::;ﬁ L
MCILFH MARLL Ruph=fl Himadebegic, trundlinls
MCT-FH BEA B liunidle Farmiiseg e o1 o colegin

PP SALHD Mo Excticioiepin - « ndog
MCLLEH MCLEER Ansx C vl ot hishsbepin

PSP MERLOY Phlipps Chirsrgle sribeghligue o iraamslokps

PP STRILANT Pairks Bacticiadopin - & ulope

PR MOREAT-GATTRY Ales amire g oy o e

PLULPH 8 CHR Elena Ml

i MORO-STEILDT Damin Porune:legs
MCI-FH MODCHET Padrich Fhmbologia

PLLPE SMODESEAL Mircill Camrrelugis

PP MOUTET Frasgais """""""n"‘u_l‘r?'u':: s e TRt
MCI-PFH FACLET Mare-Hekan Bizchinss vt bbsdpin medéculaire

Fi-PH FALONHEL CHisjer & amizmin

PP FARK =asphip Himam - dransfussin

PR PASSAGAL LY fean-reey Azmicmin

Pane i s ke L T 1014




PP FAVEM DE LA QARANDERIE Fan-Frassuis Anrihersdege i admadion
MICILFH FiYE ANT Frussob W ederin ligele i dreb e la samic
MICL-FH FELLETIER Law i Bisdogic collulairs

PL-PH FELLOFUN Huervd Parasitlogie «f myoalogie

PR-FE FEFTN drma-1 imis Faynindogia

FILPH FPERESP0D Drsmbniejun Alidecien phrmaer ol e riaderiation

PL-FH FERNOD Gille Federine v asculaery

PP FIOLAT Chrisiiss Chirumg e infeniile

PEI-FH FIE00N Chrisisphe 1P rorn oms b

PL-FH FLANTAT Do) us Pédisirie

PP PFOLACK Banad Hemmisling s

PEI-PH PELOEAN Mirces Ferchisirin & o dulie

PL-FH FONE Jean-laeds {aynecapie chislficique

PR EAMEE AU Rarcurs Uil gl
MCI-FH HAY Ferm Cindthue

PL-FH EEYT il Minerhimdaringekips
WCLLPH RIALLE Vincer Bhu::ll.:ﬂ“: "’":’::‘:;:‘:" -

PP RIGHEST Chriian Dhs-rhimadars npskipe

FRi-FH ROMASET A Faul trphialmisog s
MCLLEH ROUSTIT Matthies s iy
MIC1I-FH ROTR-RTI550N Nathalis Brave homiar, i rulege i pharmecleps

PLLPH EARAGAGLIA [omminiqus Chirargh aribsgidique o irssmatsbigss
MITLFH SATRE Vernige Caneilis

PEI-FH SCHMERBER Sibasiion Dn-rhimedar npukggm

PP ELHWEBEL-CANALL Cansds Fimalmuizm mddicals

PP SOTLAN YWirgink W édecinr lbgele i dreb e la samic
RCLLFH SEIGNEUIDY Armud E"*"“""'“'r;ii‘f:ﬁ ale ek st

PP SEWGEST Fahrer G vowcidagle chalcirgue

PP SESSA Carming Chirurgs v uladm

PP STAHL Joan-Faul Slalmles micctirwaes, maladss Inaplcsies

F-FEH SETANKEE Frungubs: Fhurmsrolsg i fendemenisle
MCLI-PH STASIA Mursc-dis Eichinr et biswo pie mesliculuie

PP TAMISIER Renwesd Phridospm

FL-PH TONETTL Bérime Chirsngle aribepsdigue o trdamisk g

PP TOLSSARNT Eertraml Eiechinr et bistwo pie mesliculair

PP VANTETTS Geralil Carilbbegin

B VLA Alewmsdn: S rurvecirncm

PLPH VITLLET Jems-Philipps Eisphiy slipss ¢ mr deiar nuck alrs

LR WL Conrges Eplu.nnimr.l:-:::;: dr s vede o

PEI-PH LA DU Pidippe Siphrubogs

PP FARSED Jesn-Fierme iZaaimeenlimdogi, bpaisigie. sl deishgie

Befimc s ottt e 1] v 1A



SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d'HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’'honneur et de la probité dans

'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a I'indigent et n’exigerai jamais un

salaire au dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage

clandestin d’honoraires.

Admis dans lI'intimité des maisons, mes yeux n'y verront pas ce qui s’y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne

servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon

patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.



REMERCIEMENTS

Mon président du jury , le Pr R De Gaudemaris pour ses conseils précis.

Le laboratoire de Toxicologie Professionnelle et Environnementale, Equipe de
Médecine et Santé au Travail -Département de Biochimie, Toxicologie et
Pharmacologie (DBTP), Institut de Biologie et de Pathologie, CHU de Grenoble. Et
plus particulierement le Pr A Maitre et le Dr Renaud Persoons pour leur

accompagnement.

L’équipe du Centre de Consultations de Pathologies Professionnelles, Equipe de
Médecine et Santé au Travail -P6le de Santé Publique, CHU de Grenoble. Et plus

particulierement le Dr Vincent Bonneterre pour son temps si précieux.

La CARSAT Rhoéne-Alpes et le RSI Alpes du Nord pour le financement de ce travail.

Je tiens a remercier toutes les personnes qui m'ont soutenu tout au long de mes

études, si longues furent elles.

Mes enfants pour leur compréhension, leur soutien. Ma fille, ma princesse, ELINA,
déja tellement attentionnée envers sa maman et envers tous. Mon fils LENY toujours
prét a tout pour sa maman et ses calins. Maman vous aime mes amours et sera

bientbt plus présente.
Mon mari, hors compétition, mon p’ti ceeur ...tu m’emmenes en WE ?

Ma maman pour ses conseils avisés et ses relectures. Un modele pour moi, une

battante.
Ma sceur et mes fréres pour leur bienveillance et leurs bouffées d’air frais.
A mes amis. Vous venez quand vous voulez manger a la maison !

A ceux qui sont partis, mais a qui je pense encore...



RESUME

La premiere étude réalisée a permis d’objectivemigeaux d’exposition professionnelle aux
meéthacrylates auxquels sont soumis les prothéstegilaires selon les 2 techniques
employées et les difféerentes phases de travail. diess de concentration en EMA ont été
identifiés lors de I'application du produit, etslexpositions apparaissent nettement plus
élevées lors de la technique résine. La réalisali®rprélevements courts lors des taches
polluantes est a privilegier dans la mesure oupdéevements longs sur la durée totale du
poste de travail peuvent étre faussement rasswetintasquer des pics d’exposition de courte
durée. Cette stratégie permet de mettre en éviddigsentuels pics d’exposition pouvant
participer aux phénomeénes respiratoires irritagiissensibilisants. Le deuxieme travail a été
réalisé sur un échantillon de 71 prothésistes @ngd vu en consultation dans le cadre d’'un
bilan médical gratuit proposé par le RSI. Cetteutajion a bénéficié d’'un interrogatoire,
d’'un examen cliniqgue et d’'une spirométrie permeétti@ndépistage de pathologies telles
gu'une rhinite chez 27% dentre elles (n=19) urration des débits (moyenne des
VEMS/CV légerement inférieure a l'attendu et enfime diminution de la diffusion, tant en
valeur absolue (DLCO), que relativement au volutwédaire (KCO). Deux hypotheses ont
éte retenues, I'une en lien avec des anomaliesuatises de type bronchiolites (étayé par les
syndromes obstructifs retrouvés aux EFR) et I'astrerapport avec des anomalies alvéolo-
interstitielles. Ces études ont permis de détenrdes moyens de prévention visant a limiter

I'exposition professionnelle des prothésistes.



INTRODUCTION

Ce travail effectué sur le métier de prothésisgutaire a permis la réalisation de deux
articles.

Le premier porte sur une campagne de prélevemantsphérique réalisée avec I'aide de la
CARSAT Rhone Alpes, afin de préciser les expos#tiprofessionnelles des prothésistes
ongulaires. Apres une recherche via differentescesupages jaunes, google, forum..) jai pu
recenser les coordonnées des prothésistes ertadtwvis la region grenobloise. Je les ai
contactés afin de connaitre leurs conditions deatr&t surtout les techniques employées. J'ai
alors proposeé a celles qui entraient dans legesitge sélection de I'étude (détaillé dans
l'article), de participer a la campagne de préleesmApres un premier accord verbal, je me
suis rendue sur place pour préciser I'étude efigetes caractéristiques d’exercice des
prothésistes, a savoir essentiellement que I'détsoit suffisante pour permettre la réalisation
de prélevements de longue durée. Une fois cedfedtalidée jai réalisée des fiches
répertoriant les caracteéristiques des locaux etdeditions de travail. Je me suis formée aux
techniques de prélevements individuels atmosphésigtia la manipulation du MIRAN
permettant des analyses en continu afin de caisatées profils de concentrations
ambiantes. Cette étape de travail a été realisselarde de I'équipe du laboratoire de
Toxicologie Professionnelle et EnvironnementaleC#l de Grenoble. J'ai ainsi pu réaliser
les prélevements au sein des cabinets de prothédisirecupéré et traité les données du
MIRAN et collecté les résultats des prélevemendsviduels analysés. J'ai également

contribué a la rédaction des rapports rendus sARSAT Rhone Alpes.

Un deuxiéme article résume le bilan médical gragfiéctué sur une cohorte de 71
prothésistes ongulaires. Cette étude a été pegrase au service prévention du Régime
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Social des Indépendants des Alpes du Nord qui miftaibase de données permettant I'envoi
d’invitations aux 414 assurés ayant une activiesttiéticienne, manucure, ou prothésiste
ongulaire résidant et exercant en Isere, Savd@he. J'ai ainsi pu examiner les
prothésistes ongulaires qui ont accepté de seeendCentre de Consultations de Pathologies
Professionnelles du CHU de Grenoble. J'ai colléetéésultats et collaboré a la rédaction du

rapport destiné au RSI.

Valorisation de mon travail :

J'ai participé a I'élaboration, en collaboratioreate RSI Alpes du Nord, d’une plaquette de
sensibilisation destinée aux prothésistes onguslaire

J'ai participé a la rédaction d’'un poster exposé ttes XXIVes Journées Franco-suisses, 16-

17 Juin 2010, Fribourg, Suisse
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ARTICLE 1 : RISQUES LIES AUX RESINES
METHACRYLIQUES CHEZ LES PROTHESISTES
ONGULAIRES : EVALUATION DE L'EXPOSITION

PROFESSIONNELLE.

RESUME DE L’ARTICLE
Contexte : En raison des pathologies respiratoires que les méthacrylates utilisés

peuvent entrainer chez les prothésistes ongulaires, il est nécessaire de surveiller les
expositions professionnelles a ces substances et de vérifier en particulier 'absence

de pics d’exposition pouvant contribuer aux effets irritatifs et sensibilisants.

Objectif : Dans ce but, une campagne de métrologies atmosphériques a été réalisée
par I'équipe de santé au travail du CHU de Grenoble au sein de 6 établissements de
prothésistes ongulaires afin de caractériser les expositions professionnelles aux
méthacrylates de méthyle (MMA) et d’éthyle (EMA) selon le type de technique de

pose utilisée et les conditions environnementales.

Méthode : Des prélevements individuels analysés par GC-MS ont été complétés par

des analyses en continu afin de caractériser les profils de concentrations ambiantes.

Résultats : Des expositions en EMA variant de 0,3 & 187 mg/m® sont observées
tandis que les concentrations de MMA sont majoritairement indétectables et ne
dépassent pas 2 mg/m*, hormis chez une prothésiste utilisant probablement des
meélanges a base de MMA pourtant interdit. Les concentrations en EMA apparaissent
significativement plus élevées lors de la technique résine que lors de la technique
gel, et les expositions sont plus élevées pendant I'application du mélange que
pendant le poncage. Les niveaux en été sont plus élevés que ceux mesurés en hiver

guelles que soient les taches considérées. Cette étude confirme également

12



I'efficacité de piégeage des méthacrylates sur les seules tables aspirantes équipées
d’'une cartouche de charbon actif, a la différence des tables ne disposant que d’'un

filtre & poussiere.

Discussion : Ces résultats ont permis d’aider a I'élaboration de recommandations
visant a limiter I'exposition professionnelle des prothésistes ongulaires et a la

conception d’'une plaquette de prévention a destination du secteur d’activité.

Mots clés : prothésiste ongulaire, méthacrylate, exposition, risques professionnels,
asthme
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INTRODUCTION
Le métier de prothésiste ongulaire connait un réel engouement. Il existe différentes

techniques, l'une dite « résine » consistant a modeler puis poncer un ongle artificiel &
partir d’'une poudre et d'un liquide. Une autre appelée « gel », consistant a faire
durcir I'ongle recouvert de gel sous lampe ultraviolet apres l'avoir poncé. Les
acrylates entrent dans la composition des produits utilisés pour chacune de ces

techniques (majoritairement Ethyl Methacrylate EMA).

En 1974 la FDA a banni 'utilisation du Méthyl Methacrylate (MMA) dans les produits
pour ongles artificiels devant I'apparition d’onycholyses chez les clientes (US FDA
2010). Mais en 2009 l'Australie et le Canada ont mis en évidence la présence de
MMA dans les produits « bons marchés », du fait de I'absence de contréle (Work

Safe Alberta 2009, NICNAS 2009).

Les pathologies générées par I'exposition aux acrylates chez les prothésistes
ongulaires sont principalement cutanées et respiratoires. De nombreux auteurs
rapportent des cas de sensibilisation cutanée aux acrylates chez les prothésistes
ongulaires (Waton 2009 et Kanerva 1996).0n retrouve principalement une dermatite
allergique prédominant au niveau de la face dorsale des mains et des doigts (Perale,
Lazarov et Patruno). Dans une série de 15 cas dont 4 professionnelles les allergenes
les plus fréquemment retrouvés, lors de patch test, étaient Ethylene Glycol
Dimethacrylate (EGDMA) (86,7% 13/15), 2 HEMA (86,7% 13/15), et MMA pour 5

patients (Roche 2008).

L'asthme chez les prothésistes ongulaires est décrit par plusieurs auteurs (Sauni

2008, Gallagher 2003)
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Le risque relatif d’asthme de novo diagnostiqué chez les prothésistes ongulaires est
de 2.83 [1.64-4.88] (p=0.0002).Le risque relatif d’exacerbation professionnelle d’'un
asthme préexistant est chiffré a 3.3 (Kreiss 2006).Une étude réalisée en collaboration
entre le Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble et le Régime Social des
Indépendants des Alpes du Nord en 2011 a permis de recevoir en consultation 71
prothésistes ongulaires. Parmi elles, 11% présentaient un asthme actif et 19

personnes se plaignaient de rhinite (Dessalces 2011).

L'asthme professionnel peut se manifester « avec une période de latence » et mettre
en cause des phénoménes de sensibilisation. Ce type dasthme apparait
classiquement pour les molécules de bas poids moléculaire comme les
Méthacrylates, suite a une exposition répétée méme a de faibles concentrations
(Roberge 2006, Bonneterre 2011). En 2009 une étude a mis en évidence un asthme
professionnel chez 2 prothésistes ongulaires (Moulin 2009). Il est difficile d’identifier
précisément la molécule incriminée. Sauni, dans son étude en 2008, souligne ainsi
gu’il ne peut identifier clairement I'agent responsable d’asthme professionnel, mais
gue les effets respiratoires sont en lien avec I'ensemble des méthacrylates retrouves
dans la composition des produits. Concernant le MMA qui méme banni continue a
entrer dans la composition de nombreux produits pour ongles artificiels, une revue
de la littérature parue en 2011 et menée par Borak a conclu que le MMA peut étre
responsable d'irritations en lien avec un asthme professionnel, mais qu’il ne serait

pas un sensibilisant respiratoire.
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Dans la littérature seules quelques études ont mesuré les niveaux d’exposition
professionnelle a 'EMA chez les prothésistes ongulaires avec les valeurs parfois
assez élevées. Des concentrations individuelles en EMA variant de 0,5 a 85 mg/m3
(prélevements de longue durée) ont été mesurées dans ces études. En 2006,
Gjolstad a mesuré des concentrations atmosphériques ne dépassant pas 3 mg/m?®
lors de la technique gel, tandis que celles observées pour la technigque résine

atteignaient jusqu’a 16mg/m? (Gjolstad 2006).

Concernant le MMA, les niveaux mesurés sur la durée du poste de travail variaient
de non quantifiable & 22 mg/m® (Gjolstad 2006). Les mesures ambiantes faites lors
de I'emploi de la technique gel uniqguement ne dépassaient pas 0,011mg/m3 (Henriks-
Eckerman 2012), ce qui est assez similaire aux niveaux observés par Gjolstad
(0,34mg/m®) (Gjolstad 2006). Les résultats des prélévements de courte durée ne
mettent pas en évidence de notion de pic pour le MMA (0,013 a 0,043 mg/m3)

(Henriks-Eckerman 2012).

Ces rares études ne permettent par conséquent pas de connaitre précisément les
facteurs influencant les expositions atmosphériques a 'EMA et au MMA ni les taches

pouvant étre associées a des pics de concentrations de ces deux méthacrylates.

L'objectif de cette étude était par conséquent de caractériser des profils d’exposition
a 'EMA et au MMA chez un échantillon de prothésistes ongulaires réalisant la pose
de faux ongles par les techniques résine ou gel. Ce travail visait également a
identifier les taches, matériels et conditions environnementales (T°, saison, pratiques
professionnelles) associées a des pics d’exposition et a caractériser I'influence du

type de technique de pose sur les concentrations atmosphériques de méthacrylates.
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MATERIELS ET METHODES

Recrutement des prothésistes ongulaires

Un premier contact téléphonigue a permis de contacter 62 entreprises. Le
recrutement a été effectué essentiellement via internet les pages jaunes et des
moteurs de recherche. La pose dongles étant fréquemment une activité
complémentaire (dans les salons de coiffure ou cabinet d’esthétique), il a été difficile
de trouver des établissements ayant une activité suffisante dans une journée pour
permettre des métrologies. Au total, 13 établissements avaient arrété leur activité, 27
établissements pratiquaient la technique résine dont 18 en institut (et non a
domicile), 10 avaient une activité suffisante permettant la réalisation des
prélevements longs (3 ou 4 clientes successives). Au final cing établissements et un

institut de formation ont été retenus pour I'étude.

Evaluation des expositions professionnelles

La campagne s’est déroulée sur 3 périodes (avril-juin 2010, décembre 2010 puis Juin
2011) et a été effectuée par I'équipe de Médecine et Santé au travail et le laboratoire

de Toxicologie professionnelle et Environnementale du CHU de Grenoble.

Dans un premier temps, les mesures effectuées concernaient essentiellement la
technique résine. Cette derniere nécessitant un savoir-faire plus important, elle est
de moins en moins pratiquée dans les instituts. Afin de comparer les expositions lors

de la pratique de la résine et du gel, des mesures ont concerné cette g8me technique.
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Les préléevements atmosphériques individuels ont été réalisés, par I'équipe de
Médecine et Santé au travail du CHU de Grenoble, a I'aide de pompes autonomes a
compensation automatique de perte de charge (PTCX2, SKC®) et de supports a
charbon actif. Les supports de préléevement utilisés (SUPELCO Orbo32) étaient
constitués de deux plages de charbon actif (1 plage d’essai de 100 mg, 1 plage de

validation de 50 mg).

Les débits de prélevement d’air étaient vérifiés au début et en fin de prélévement. lls
ont été fixés a 50 mL/min lors des prélevements courts (afin de limiter le risque de
saturation des supports) et a 100 mL/min lors des prélevements longs (afin

d’améliorer la sensibilité). Ces débits étaient stables a + 5% du réglage initial

pendant la durée des prélévements.

Des tubes témoins (5 par établissement) ont également été utilisés pour le calcul des
concentrations de méthacrylates. Trois groupes d’exposition ont été distingués. Le
premier utilisait la technique résine et les postes de travail étaient dotés d’une
aspiration reliée a un filtre poussiére. Le deuxieme groupe utilisait toujours la
technique résine mais se caractérisait par I'emploi d’'une aspiration avec filtre a
charbon actif et rejet intérieur. Le dernier groupe concernait la technique gel (et un
filtre poussiere uniquement). Les prélevements individuels effectués étaient a la fois
des prélevements de courte durée (15min) ciblés sur des taches particulieres (pose
de matiére, poncage...) et des préléevements de longue durée sur la durée du poste

de travail. Les tubes étaient conservés au congélateur avant envoi pour analyse.
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Les analyses ont été effectuées par le laboratoire de chimie de la CARSAT Rhoéne-
Alpes (Direction des Risques Professionnels et de la Santé au Travail) selon les
prescriptions de la norme AFNOR NF X43-252. Apres désorption des vapeurs
piégées en milieu solvant, les supports ont été analysés par chromatographie en
phase gazeuse avec détection par ionisation de flamme (GC-FID) ou par
spectrométrie de masse (GC-MS). Les seuils de quantification analytique de la
méthode utilisée étaient de 0,92 pg par support pour le MMA et lTEMA. Ces seuils
correspondent & des concentrations quantifiables de 0,62 mg/m® pour des

prélevements de 15min.

En complément, des analyses en continu ont été réalisées par un MIRAN SapphIRe
(Thermo®) afin de caractériser des pics de concentration et de tenter de relier ces
pics a certaines taches. L'analyseur en continu, bien que destiné a des analyses
ambiantes, était positionné a proximité des voies respiratoires des prothésistes. Le
polluant sélectionné pour ces mesures était le MMA (pas de calibration existante
pour FTEMA). Les concentrations mesurées par le MIRAN sont donc a interpréter avec
prudence en raison du manque de spécificité (absorption infra-rouge). Les résultats
ont uniquement été utilisés en termes de profils d’exposition, c'est-a-dire la présence
de pics de concentrations. Enfin, un test d’analyses en continu a également été
réalisé en conditions expérimentales au décours d'une consultation (test de
provocation avec mélange prépolymere avec de 'EMA pur appliqgué au pinceau puis
poncage afin de tester I'effet clinique des phases vapeur et particulaire) pour une
prothésiste avec pose de faux ongles sur 10 main. Les prélevements se sont faits

fenétres et portes fermées, et ventilation bloquée.
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Analyse statistique

La vérification de distribution log-normale des concentrations atmosphériques
individuelles de polluants a été réalisée par des tests de Kolmogorov-Smirnov a un
échantillon. Des statistiques descriptives ont été utilisées pour caractériser la
dispersion des valeurs (moyenne géométrique, écart-type géométrique, médiane,
minimum, maximum). Lorsque les concentrations étaient inférieures au seuil de
guantification (SQ) analytique, la valeur de SQ/2 a été retenue par défaut pour traiter
les données. Les comparaisons de moyennes ont été réalisées par des tests non
paramétrigues (U de Mann- Whitney) en raison de la petite taille des échantillons
considérés. Les tests statistiques ont été réalisés a I'aide du logiciel SPSS (SPSS

Inc, version 17.0).
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RESULTATS :
Les locaux avaient tous des volumes variant de 75 a 150 m®. Dans 75% des cas on

retrouvait l'utilisation d’une table aspirante équipée d’un filtre a poussiere, ces tables
sont utilisées dans 80% des cas. Une des prothésistes, formée aux Etats-Unis et
dans les pays Asiatiques, possédait une table aspirante équipée d’'une cartouche a
charbon actif. Le temps nécessaire a la pose de 10 ongles variait de 1h a 3h (temps
plus élevé constaté dans le centre de formation en raison de I'apprentissage). Les
produits utilisés par les prothésistes étaient de composition variable. L'EMA était
toutefois la substance majoritaire dans la plupart des poudres et liquides de la
technique résine (50 a 90% en masse). Pour les produits de la technique gel, TEMA
n‘apparaissait que rarement dans la composition chimique. Le MMA n’était jamais

présent dans la composition des fiches de données de sécurité consultées.

Les expositions mesurées pendant I'étude sont présentées dans les Tableaux 1
(EMA) et 2 (MMA) ainsi que dans les figures 1 et 2. On retrouve, pour 'TEMA, des
concentrations allant de 0,3 a 187 mg/m3 pour les préléevements de courte durée lors
de I'application et de 0,3 a 116 mg/m3 lors du poncage. Les prélevements de longue

durée étaient associés a des concentrations en EMA variant de 0,1 a 59 mg/m3.

Pour le MMA les concentrations mesurées allaient de « non détectables » a 1,3
mg/m?3 pour les prélevements de courte durée lors de I'application et entre « non
détectables » et 0,7 mg/m3 lors du poncage. Les préléevements de longues durées
ont une concentration en MMA qui varient de 0,04 a 0.13 mg/m3. 85% échantillons

étaient associés a des niveaux de MMA indétectables.
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Les concentrations en EMA sont significativement plus élevées en été qu’en hiver
gue ce soit lors de la pose ou du pongage (p=0,005). On observe une grande
disparité dans les concentrations d’'EMA. La phase d’application est associée a des
concentrations significativement plus élevées que lors du poncage (p=0,008). Ces
prélevements traduisent bien la présence de pics de concentrations (jusqu'a 187
mg/m®) dans la mesure ol les concentrations sur la durée du poste de travail sont

significativement plus faibles que les expositions centrées sur une tache.

Les prélévements réalisés lors de la 1°°® campagne chez la prothésiste dotée
récemment d’'un filtre a charbon actif retrouvent des concentrations extrémement
faibles en EMA et MMA (inférieures au seuil de quantification analytique). Une
deuxieme série de préléevements réalisée un an aprés la lere (méme cartouche), a
mis en évidence de fagon trés surprenante une nette prépondérance du MMA (8,5 a
62 mg/m® mais pas d’EMA alors que les produits utilisés n'avaient a priori pas
changé. Les analyses ont été repassées et ont donné des résultats identiques sur les

deux séries.

Pour la technique gel, les concentrations individuelles retrouvées pour 'lEMA et le
MMA sont souvent (88%) inférieures au seuil de quantification analytique et ne
dépassent jamais 2,5 mg/m?. Les concentrations atmosphériques d’EMA ne sont pas

significativement différentes des concentrations de MMA pour cette technique.

Les concentrations en EMA sont significativement plus élevées dans la technique
résine que dans la technique gel (p=0,007) quelles que soient les taches ou la durée

de prélévements considéres.
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La figure 2 montre les profils de concentration observés grace a l'analyseur en
continu durant une simulation de pose de faux ongles avec de I'EMA pur. Ces
résultats mettent en évidence des pics de concentration lors de chaque phase
d’application du mélange prépolyméere a base de méthacrylates. On note que les
concentrations redescendent lors du pongage. Une illustration des concentrations en
méthacrylates, cette fois en conditions réelles, est présentée en figure 3. On observe
également un pic de concentration lors I'application de résine sur 2 clientes mais
d’autres substances utilisées (acétone, acétate d’'éthyle...) interférent peut-étre sur

les profils observés.
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DISCUSSION

Cette étude a permis de caractériser les profils d’exposition atmosphérique aux
meéthacrylates de prothésistes ongulaires en fonction du type de technique de pose,
des conditions environnementales et des équipements de protection collective

utilisés.

Les expositions a I'EMA sont significativement plus élevées dans la technique résine
gue dans la technique gel, quelles que soient les taches ou la durée des
prélevements considérés. Ces résultats confirment les travaux de 2 études qui ont
montré le potentiel moins émissif de la technique gel par rapport a la technigue
résine. Dans l'une delles réalisée dans 22 salons (Gjolstad, 2006), les
concentrations ambiantes d’EMA mesurées a proximité des voies respiratoires des
agents étaient nettement supérieures dans la technique résine (0,45 & 16 mg/m* que
de la technique gel (0,6 & 3 mg/m®). Les concentrations en MMA variaient elles de
0,04 & 0,34 mg/m® dans la technique résine et étaient proches des seuils de
guantification dans la technique gel. L'autre étude publiée en 2012 s’est focalisée sur
la technigue gel dans 3 salons de prothésistes (Henriks-Eckerman, 2012). Les
prélevements individuels de courte durée (30 a 60 min) ont retrouvé une
concentration individuelle moyenne (6 mesures) durant le fagonnage de l'ongle de
respectivement 0,108 mg/m® en EMA et 0,043 mg/m*® en MMA. Durant la phase de
finition les concentrations moyennes (5 prélévements) étaient de 0,061 mg/m* pour

I'EMA et 0,013 mg/m? pour le MMA.
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Nos résultats montrent l'efficacité des seules tables aspirantes reliées a une
cartouche a charbon actif pour capter les méthacrylates émis. Il est dailleurs
surprenant de constater que trés peu de salons en sont équipés alors que c’est le
seul dispositif efficace, comme I'a confirmé une étude du NIOSH. Dans cette étude
(Spencer et al, 1994), les auteurs ont prouvé l'intérét de tables aspirantes avec rejet
extérieur de lair, les expositions moyennes en EMA (2.98 mg/m3) se révélant
nettement inférieures a celles mesurées lorsque l'air est rejeté dans la piéce (43
mg/m3). Il est néanmoins indispensable de coupler I'aspiration a la source a une
ventilation générale et de changer régulierement les cartouches a charbon actif pour
que le dispositif soit efficace. Dans une étude visant & comparer les expositions a
'EMA dans 6 salons aux conditions de ventilation différentes (ventilation naturelle ou
mécanigue, tables aspirantes reliées a un systéme de filtres a poussiére ou charbon
actif), Hiipakka et al. ont par exemple relevé des expositions trés variables (0,5 & 85
mg/m®) et mis en évidence des concentrations plus élevées dans les salons équipés
d’aspiration avec cartouche a charbon actif ; leur conclusion a mentionné que ces
résultats étaient cohérents avec lI'absence de ventilation naturelle de ces salons et
avec l'absence de changement de la cartouche depuis plusieurs mois. Le résultat
surprenant observé lors de notre g8me campagne de mesures (niveaux élevés de
méthacrylates dans le cabinet équipé de table aspirante avec cartouche de charbon
actif) est cohérent avec cette étude, car la cartouche n’avait pas été changée depuis
plus d’'un an au moment des métrologies. En revanche, les profils de concentrations
inversés (MMA majoritaire et EMA indétectable) sont plus surprenants et peuvent

laisser supposer a [l'utilisation de produits contenant du MMA bien que ce

meéthacrylate ait été interdit depuis de nombreuses années.
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Ce travail a permis de mettre en évidence des pics importants d’exposition (jusqu’a
prés de 200 mg/m* d’EMA) lors de la phase d’application, laquelle apparait donc
comme la plus émissive lors de la pose de faux ongles. A notre connaissance, seul
le NIOSH a auparavant montré la présence de pics de concentration pendant cette
phase ; dans cette étude (Almaguer et al., 1992), des niveaux d’EMA pouvant
atteindre 128 mg/m3 ont été mesurés tandis que les concentrations moyennes sur la

journée de travail étaient jusqu’a 10 fois plus faibles (10-14 mg/ms3).

Les conditions saisonniéres et les pratigues des prothésistes qui en découlent
influencent également les concentrations de méthacrylates. En saison estivale, les
concentrations de méthacrylates sont supérieures, bien que les salons bénéficient
souvent dans cette période d'une ventilation naturelle (portes ouvertes). En
revanche, les expositions plus faibles mesurées en hiver résultent probablement
d’'une moindre évaporation des méthacrylates due a des températures ambiantes

plus basses.

L'absence ou l'insuffisance de formation des prothésistes sur la toxicité des produits
gu’ils manipulent et sur les précautions a prendre pour se protéger correctement sont
souvent mentionnées dans les études, ce que nous avons également pu constater.
L'impact de la sensibilisation aux risques professionnels sur la réduction des
expositions est pourtant parfois important. Une étude publiée récemment (Quach et
al., 2013) a par exemple relaté deux campagnes successives de métrologie réalisées
dans 8 salons (=3 prothésistes salariés par salon) respectivement avant et aprés une
formation des salariées. Les concentrations de MMA mesurées initialement étaient
comprises entre 0,25 et 2200 mg/m?, avec une moyenne & 283 mg/m3 (2 valeurs
2éme

élevées aberrantes non expliquées). Lors de la campagne réalisée aprées
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formation des salariées, les expositions étaient en moyenne 42% plus faibles et le
port des équipements de protection individuelle (masques, gants) plus fréquent.
Cette étude indique clairement linfluence bénéfigue de la formation sur la

modification des pratiques professionnelles.

La comparaison des expositions en EMA / MMA mesurées dans cette étude avec les
valeurs limites d’exposition professionnelle (VLEP) de ces polluants montre que les
niveaux d’EMA sont inférieurs aux Valeurs Limites Court Terme (VLCT) définies dans
différents pays. Néanmoins, certaines expositions courtes mesurées ponctuellement
sont proches de la VLCT définie en Norvége et au Danemark (250 mg/m3). Cette
comparaison est toutefois a interpréter avec prudence dans la mesure ou les effets
retenus pour établir ces VLCT ne sont pas toujours connus. Concernant le MMA, les
niveaux mesurés dans notre travail sont sauf exception extrémement faibles, et par
conséquent largement inférieurs aux VLEP existantes. D’autres auteurs (Quach et al,
2011) ont mis en évidence des expositions non négligeables au MMA, qui bien

gu’interdit semble encore faire partie de la composition de certains produits.

A partir de ces résultats, plusieurs recommandations peuvent étre formulées afin de

limiter I'exposition professionnelle des prothésistes aux méthacrylates :

* Technique utilisée : favoriser la technique gel beaucoup moins émissive que la
technique résine. Notons qu’une geme technique se développe, consistant en
'application de colle ou de résine liquide sur l'ongle suivie de saupoudrage de
poudre sur l'ongle (étape réalisée au moins 3 fois); un léger pongage de l'ongle
termine la pose. L'émissivité de cette nouvelle technique vis-a-vis des méthacrylates

n’est pas encore décrite.
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* Locaux : privilégier les locaux possédant une ventilation permettant une aération
naturelle permanente (méme en hiver). Les fenétres a proximité du poste de travail
(ou une porte donnant sur I'extérieur) peuvent également étre un moyen d'aérer le

local.

* Poste de travail : l'utilisation d’'un bouchon poussoir (en guise de flacon) pour le
liquide de faconnage réduirait I'évaporation du méthacrylate monomere. Néanmoins,
ce matériel ne semble pas systématiquement adapté de l'avis des prothésistes

interrogées (pinceau incomplétement immergé, obturation du bouchon).

* Equipements de Protection Collective (EPC) : les tables aspirantes reliées a un
filtre a poussiéres n'ont pas d’efficacité vis-a-vis de I'exposition aux méthacrylates.
Des appareils de pongage avec aspiration a la source peuvent étre efficaces pour les
poussieres, mais ils n'ont pas fait d'objet de tests dans cette étude. Les aspirations
reliées a une cartouche a charbon actif sont les seules réellement efficaces pour
capter les vapeurs de meéthacrylates. Les cartouches doivent étre changées
régulierement (quelques semaines a quelques mois en fonction de I'utilisation) et les
débits d’extraction suffisants pour étre réellement efficaces. Ce type d’aspiration ne

semble malheureusement pas encore couramment utilisé en France.

* Equipements de Protection Individuelle (EPI) : le port d'un masque a poussiére
(FFP2) est souhaitable au moment du poncage de l'ongle (spécialement en cas
d'utilisation d’'une fraise de dentiste), notamment en l'absence d’aspiration a la
source. D’aprés les prothésistes interrogées, le port de gants ne semble pas adapté
au travail minutieux pratiqué. Il s’agit vraisemblablement d’'une question d’habitudes

(cf port des gants chez les infirmieres).
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* Pratiqgues professionnelles / hygiene : fermeture et vidange des pots le plus
souvent possible, fermeture et évacuation fréquente des poubelles. Port d'une
blouse permettant de limiter le transport de la poussiére. Lavage fréquent des mains,

repas pris en dehors des locaux de travail.
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CONCLUSIONS
L'étude réalisée a permis d’objectiver les niveaux d’exposition professionnelle aux

meéthacrylates auxquels sont soumis les prothésistes ongulaires selon les 2
techniques employées et les différentes phases de travail. Des pics de concentration
en EMA ont été identifies lors de Il'application du produit, et les expositions
apparaissent nettement plus élevées lors de la technique résine. La réalisation de
prélevements courts lors des taches polluantes est a privilégier dans la mesure ou
des prélevements longs sur la durée totale du poste de travail peuvent étre
faussement rassurants et masquer des pics d’exposition de courte durée. Cette
stratégie permet de mettre en évidence d’éventuels pics d’exposition pouvant
participer aux phénomenes respiratoires irritatifs ou sensibilisants. Ces résultats ont
eégalement permis d’élaborer des recommandations visant a limiter I'exposition aux
meéthacrylates des prothésistes ongulaires, et la réalisation d'une plaquette

d’'information adaptée au secteur d’activité (RSI, 2013).
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Tableau 1

Exposition atmosphérique individuelle a I'Ethyl Méthacrylate (mg/m3) dans le groupe
« systeme d’aspiration relié a un filtre a poussiére » pour les techniques résine et gel.

RESINE GEL
ETE HIVER
longue longue longue
Application | poncage durée Application | poncage | durée |Application| poncage | durée
N 9 6 10 9 10 4 9 13 4
Mg (a) 43,7 16,6 15,5 8,8 31 2,4 0,38 0,4 0,39
Sg (b) 2 2,7 2,3 6,7 6,3 5,9 1,7 1,9 3,1
Min 16,2 2,3 4,9 0,3 0,3 0,28 0,3 0,3 0,1
Max 187 36 59 66,7 116 21,3 1,6 2,2 11

Mg : moyenne géomeétrique ; Sqg : écart-type géomeétrique
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Tableau 2

Exposition atmosphérique individuelle au Méthacrylate de Méthyle (mg/m3) dans le groupe
« systeme d’aspiration relié a un filtre a poussiére » pour les techniques résines et gel.

RESINE GEL
ETE HIVER
longue longue longue
Application | poncage durée Application | poncage | durée |Application| poncage | durée
N 12 6 10 9 10 1 9 13 4
Mg (a) 0,4 0,4 0,1 0,3 0,3 0,32 0,32 0,09
Sg (b) 1,6 1.4 1,5 1 1 1 1 1,2
0,07
Min <LQ <LQ 0,04 <LQ <LQ <LQ <LQ 0,07
Max 1,3 0,7 0,13 0,32 0,32 <LQ <LQ 0,1

Mg : moyenne géomeétrique ; Sqg : écart-type géomeétrique
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Figure 1

Distribution des expositions atmosphériques en EMA en fonction de la saison et des taches
réalisées (technique résine).
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Figure 2
Mesure en continu de I'Ethyl Methacrylate au décours d’un test de provocation respiratoire

réaliste.
Test de provocation n°2 Mme P., 5 aolt 2009 (V.Bonneterre, R.Dumas)
Concentration atmosphérique en éthyl méthacrylate évaluée par MIRAN toutes les 70 secondes
13h27-14h42

, 10h19-11h47
Application resine et . )
pongages patiente NONICAPOSCE Application résine et
sur 10 mains (équivalent (a quitté la piece) pongages
; séquence de 5 clientes) sur10.mains.
Les phases de plateau ou »
decroissance %
correspondent aux phases 5 *
) deponcage e &
% *>
* ¢ » ‘
o1 f 4
} * ‘ < ~
E *
v g
¥ 4 .
o *
5 3 ? ad
.‘ patiente quitte la
N < piéce, ouverture
, * J femletre
& $ l
ﬂ .
P o
L 4
°
®
*
>
OVLOoOWVLOWVLOVLOVOWVLOWVLOVLOWVLOWLOWLOWVOWT WO -~ O OO OO NI\NI\NI\Nr\(\lr\Nr\NK’\NF\NF\NI’\N!’\NI\NCOM@C’)CO(")CO(")CO(’)CO(")&)C’
0’)(")#vmmOD\—‘fNNO’}(’)vﬁ'LOIDDD‘—\—NN(’)(")v¢I.OIDC>D\—\—NN(’)C’3¢¢IDlDDD\—‘—NNC")(")¢¢ OO rANNOOTITVNOOTTr ~rNNONIETVVLOO T~ T~ ANNOOTTY
BB R 00000000 O T r T T r e NN NN NNNN NN NNE OO ON0R000NOTITTITIIIITIRLOLRRLLO0NREOCELLLCOLY
Temps

38



Figure 3

Profil de concentration atmosphérique en Méthacrylates mesuré lors de I'application d’ongles
artificiels en résine sur 2 clientes.
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ARTICLE 2 : RISQUES LIES AUX RESINES
METHACRYLIQUES CHEZ LES PROTHESISTES
ONGULAIRES : EVALUATION CLINIQUE ET
SPIROMETRIQUE DE 71 PROFESSIONNELLES

RESUME DE L’ARTICLE
Contexte : Les principales substances utilisées par les prothésistes ongulaires sont

des résines méthacryliques, dont le potentiel irritant cutané et respiratoire est connu,
et le potentiel sensibilisant démontré au niveau cutané et fortement suspecté au
niveau respiratoire. Quel qu’en soit le mécanisme, I'asthme est fortement prévalent

dans cette profession, corrélé a une inflammation bronchique.

Objectif:  Préciser les signes fonctionnels et rechercher des anomalies
spirométriqgues au sein d’'une population d’artisans prothésistes ongulaires, en les

corrélant, le cas échéant, avec des parametres d’exposition.

Méthode : Un total de 71 prothésistes ongulaires ont été recues au sein du CCPP de

Grenoble (convention avec le RSI).

Résultats : La moitié des prothésistes avaient une antériorité dans la profession de
moins de 4 ans. On notait une forte prévalence de rhinites (27%, n=19), et d’autre
part de céphalées (30%, n=21, principalement dans le groupe résine p=0.011).
Concernant les EFR on note une diminution au sein de cette population du débit
expiratoire moyen (DEM) et de la diffusion (DLCO et KCO) comparativement aux
valeurs attendues (p<0.001). Le Tiffeneau est significativement plus bas dans le
groupe résine vs le groupe gel (p=0.025), de méme pour le DEM observé sur attendu

moyen (p=0.026). La variable VEMS observé sur attendu est corrélée de facon
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modérée a la durée d’activité (p=0.025 et p= 0.015 respectivement). En revanche il

n'a pas éte trouvé de prédicteur pour expliquer la baisse de la diffusion.

Conclusion : Au total, outre la forte prévalence des signes fonctionnels de type
rhinite et céphalées, on constate des anomalies du débit expiratoire moyen et une
baisse du Tiffeneau corrélés pour partie a l'activité résine, et une baisse de la
diffusion dans lI'ensemble de cette population pour laquelle une hypothése est

discutée.

Mots clé : prothésiste ongulaire, méthacrylate, spirométrie, diffusion, rhinite
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INTRODUCTION

Si le métier de prothésiste ongulaire semble  poursuivre son expansion, il
apparaissait selon notre expérience de centre de consultation de pathologies
professionnelles que les prothésistes n’étaient habituellement pas informées quant
aux risques liés a leurs expositions professionnelles et aux mesures de prévention a

mettre en place.

Techniques

Il existe deux techniques principales de pose de faux ongles. L'une dite « résine »
consistant a modeler un ongle artificiel a partir d’'un pinceau imbibé d'un liquide
(monomeéres méthacryliqgues : ethylméthacrylate essentiellement aujourd’hui)
mélangé a une poudre (pré polymére a base de méthacrylates) (Figure 1a). Une
polymérisation spontanée, quasi instantanée, constitue le « nouvel » ongle. Survient
alors une phase de pongage manuel et électrique avec une ponceuse appartenant

parfois au matériel de dentisterie.

Une seconde technique appelée « gel », consiste a faire durcir I'ongle enduit de gel
(souvent oligomere de [I'Uréthanne Diméthacrylate) sous lampe ultra violet

(polymérisation) (Figure 1b). L'ongle artificiel est alors, lui aussi, poncé.

Les méthacrylates entrent donc dans la composition des produits utilisés pour
chacune de ces techniques. A noter parfois, 'usage de colle cyanoacrylique, pour la

pose de cupules afin d’allonger la taille de I'ongle.

Risques professionnels liés aux résines méthacryliques
Ces résines méthacryliques sont en mesure d’induire des pathologies principalement
d’ordre cutané et respiratoire d’'une fagon générale (toutes professions exposées) et

chez les prothésistes ongulaires en particulier.
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Tout d’abord, de nombreuses dermatites de contact irritantes (Sasseville 2012) et
allergigues sont rapportées. Les dermatites d'irritation chez les professionnelles sont
causées par la conjonction de | »effet irritant des acrylates et du lavage fréquent des
mains. Chez les usagers, des cas deczéma peri ungueal (Maio 2012),
d’onychodystrophie et onycholyse ont été décrits (Constandt 2005 et Crepy 2001),
ainsi qu'un cas de chéilite chronique et d’eczéma (main droite et bras gauche),
survenus aprés la pose de faux ongles en résine, chez une femme de 53 ans sans
antécédent d’atopie, avec sensibilisation démontrée aux méthacrylates et acrylates
aux patchs test (Kwok 2011). A noter, la disparition des lésions cutanées aprés
dépose de ses faux ongles et la persistance d’'une dépigmentation persistante, 9
mois aprés, a I'endroit de certains patchs tests (entre autre Ethyle Méthacrylate
(EMA) et MMA. Enfin, I'apparition de lésions psoriasiformes des plantes et des
paumes ont été décrite apres la pose de faux ongles chez une patiente, avec

résolution, apres la dépose de ces ongles.

Chez les professionnels, les dermatites allergiques peuvent prendre différentes
formes : pulpite douloureuse, kératosique et fissuraire (Patruno 2012), ou atteinte
plus classique au niveau des mains prédominant au niveau de la face dorsale et des
doigts (Perale 2005, Lazarov 2007 et Patruno 2012), en particulier la face dorsale de
la main non dominante qui sert de support (Constandt 2005). Les coudes sont
egalement souvent atteints par contact direct avec le produit, sur la table, ainsi que
les avant-bras. Enfin, possible atteinte du visage, du cou et de la poitrine dans un
contexte d’eczéma aéroporté (Patruno 2012 et Constandt 2005). Une éruption de
type lichénoide a également été décrite chez une professionnelle (Lazarov 2007),
avec réaction similaire au niveau du patch test. Une association avec des

paresthésies des doigts est trés spécifique des acrylates et surtout du Méthacrylate
43



de Méthyle (MMA) mais également du 2-Hydroxy Ethyle Methacrylate (2-HEMA)
(Beaumont, 2008 et Stellman 2000). Ces paresthésies peuvent persister plusieurs
semaines a plusieurs mois apres la guérison de I'eczéma (jusqu'a 6 mois aprés dans
un cas décrit par Kanerva 1996). Les allergénes les plus fréquemment retrouvés
étaient Ethylene Glycol Dimethacrylate (EGDMA) (86,7% 13/15), 2 HEMA (86,7%
13/15), et MMA pour 5 patients dans une série de 15 cas dont 4 professionnelles
(Roche 2008). Dans une série de 27 cas dont 16 professionnels (Constandt 2005),
les patchs tests aux méthacrylates les plus fréquemment positifs étaient également le
2-HEMA (25/27), TEGDMA (20/26), suivis d’autres méthacrylates dont 2-HPMA (2-
hydroxy propyl méthacrylate ; 6/11), le MMA (4/21), le TREGDMA (triéthyléneglycol
diméthacrylate, 3/12). Une positivité était également retrouvée vis-a-vis d'acrylates
mono ou plurifonctionnels (2 hydroxyethyl acrylate 2HEA 10/12, 2 hydroxy

propylacrylate 7/9, ethylacrylate 5/10, diethylene glycol diacrylate DGDA 7/9).

Au niveau respiratoire, outre les rapports de cas (Moulin 2009), le risque relatif
d’asthme de novo diagnostiqué chez les prothésistes ongulaires est chiffré a 2,83
[1,64-4,88] (p=0,0002) (Kreiss 2006) et un risque relatif d’exacerbation
professionnelle d’'un asthme préexistant a 3,3 (Cosmetic Ingredient Review Expert
panel 2002). Une étude de 2009 portant sur des prothésistes ongulaires, montre une
augmentation du NO exhalé (ENO) chez ceux ayant le plus d’antériorité dans le
métier, en faveur d'un état inflammatoire bronchique plus important chez ces
derniers, avec un impact significatif du nombre d’heures passés a la technique gel
(p=0.006), et a la limite de la significativité pour le nombre d’heures passées a la
technique résine (p=0.055). En revanche, pas de modifications évidentes du VEMS
et du rapport VEMS/CV chez les prothésistes versus le groupe témoin, en dehors

d’'un résultat concernant le sous-groupe des applicateurs de gel avec la plus forte
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activité cumulée : diminution significative du VEMS et de la CV (p<0.05), avec
normalité du rapport de Tiffeneau (Reutman 2009). Plusieurs agents de la famille
acrylique sont suspectés d'étre responsables d'asthme professionnel chez les

prothésistes : cyanoacrylates (Jurado 2009), méthacrylates (Sauni 2008).

Concernant le potentiel de sensibilisation respiratoire du MMA, une revue récente,
réalisée notamment par des auteurs appartenant a I'industrie chimique, souligne que
ce dernier est moins bien documenté que le potentiel de sensibilisation cutanée et
son effet irritant sur les muqueuses. lls remettent ainsi en question la nature

allergique des asthmes qu’on lui attribue (Borak 2011).

Une pneumopathie d’hypersensibilité chez une prothésiste ongulaire a été décrite
par le Réseau national de vigilance et de prévention des pathologies

professionnelles (RNV3P) et a fait I'objet d’'une alerte (GT Emergence RNV3P 2013)

L'objectif de I'étude est de décrire les signes fonctionnels pouvant étre reliés a
'usage des résines méthacryligues et les résultats d’Explorations Fonctionnelles
Respiratoires (EFR) complétes d’'un échantillon de 71 prothésistes ongulaires vues
lors d’'une campagne de prévention organisée conjointement par le Régime Social
des Indépendants des Alpes du Nord et le Centre de Consultations de Pathologies

Professionnelles du Chu de Grenoble (CCPP).

METHODE

L’étude réalisée concerne les personnes travaillant la technique résine et ou gel. Le
recrutement de la population a été réalisé grace au service de Prévention du Régime
Social des Indépendants des Alpes. Un courrier proposant un bilan médical gratuit a

été envoyé a 414 assurés ayant une activité d’esthéticienne, manucure, ou

prothésiste ongulaire résidant et exercant en Isére, Savoie et Drome.
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Un coupon réponse devait alors étre renvoyé au CHU de Grenoble par les
professionnels intéressés. Un rendez-vous était alors donné par téléphone. Une

relance téléphonique a été effectuée dans un second temps (Figure 2).

Il s'agit soit de personnes formées uniqguement a la pose d'ongles, soit, le plus

freguemment d’esthéticiennes ayant une activité partielle de pose de faux ongles.

Lors de la consultation, un auto questionnaire était tout d’abord rempli par la
prothésiste permettant ainsi de qualifier le type et la fréquence des expositions, puis
les signes fonctionnels ressentis. Le questionnaire était ensuite complété lors
l'entretien avec le médecin. L’examen clinique réalisé était, entre autre, a la
recherche de signes fonctionnels respiratoires et cutanés pouvant étre en rapport
avec l'activité de pose de faux ongles. Une exploration fonctionnelle respiratoire était

ensuite réalisée (débits, volumes et diffusion).

Définition utilisée pour I'asthme : antécédent d’asthme démontré avec persistance de
signes fonctionnels (crises dyspnéiques et /ou sibilants) OU diagnostic d'un asthme a
lissue de la consultation, par mise en évidence a I'EFR d'un trouble obstructif
réversible (AVEMS/CVmax diminué de plus de 10% avec réversibilité significative
sous béta 2 mimétiques, c'est-a-dire gain de VEMS supérieur a 200 ml et 12%), voire
par une positivité par d'un test d’hyperréactivité bronchiqgue a la méthacholine

(Société de pneumologie de langue frangaise 2011).

Les EFR ont été réalisées avec un appareil Medisoft Expair. La diffusion a été

mesurée par ringage a I'hélium.

Concernant la présentation des valeurs EFR, afin d’obtenir le profil de la population
les rapports VEMS observé/ VEMS attendu et CV observée /CV attendue ont été
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utilisés (les valeurs attendues prenant en compte le sexe, I'age et la taille, les ratios
observés/ attendus sont donc standardisés sur la valeur 100, tout comme I'est déja le

rapport de Tiffeneau ou le KCO qui sont deux autres ratios.

L’ensemble des résultats ont été recensé sur une base ACCESS, ainsi que sur le
RNV3P. Les analyses ont été faites avec le logiciel SPSS. Les conditions
d’application des tests ont été vérifiées : normalité des variables afin de choisir les

tests statistiques adéquats (paramétriques ou non), homogénéité des variances, etc.

RESULTATS
Les caractéristiques des 71 prothésistes vues en consultation sont précisées

(Tableau 1).

Les prothésistes ayant une formation initiale d’esthéticienne étaient un peu plus
jeunes. Il n'existe pas de différence d’age majeure entre les personnes utilisant la
technique résine et celles utilisant la technique gel. Celles qui sont les plus jeunes
dans la profession semblent pratiquer systématiquement la technique gel, que ce soit
de fagon exclusive ou non.

Antériorité dans la profession

La moitié des prothésistes avaient une antériorité dans la profession de moins de 4
ans témoignant d'un turn-over important pouvant étre responsable d'un effet
travailleur sain.

Formations

Les formations de prothésistes ongulaires ne sont pas réglementées. 26 lieux de
formations différents ont été mentionnés. Les durées d’enseignement varient d’'1

semaine a 3 mois. Dans 70% des formations la prévention n’était pas abordée.
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Type d’activité
38% des prothésistes travaillent & domicile (n=27). 15 prothésistes (21%) emploient

1 salarié, contre 2 (3%) qui en emploient 2.

Produits utilisés

Parmi les 71 prothésistes, 42 ont ou ont eu une activité résine, interrompue pour 7
d’entre elles, et 64 ont eu une activité gel, interrompue pour 4 d’entre elles. Lors de
la consultation, 35 avaient une activité résine dont 26 avaient une activité mixte
(résine + gel). Pour mémoire, une prothésiste avait aujourd’hui arrété toute activité
résine et gel (du fait d’'un eczéma des mains professionnels aprés 10 ans de métier).

La répartition des prothésistes par type de technique est précisée dans le tableau 2.

Pour certaines analyses, il a été jugé utile d'isoler les prothésistes ayant été
uniquement en contact avec la résine (n=9) de celles ayant été uniquement en

contact avec le ge (n=28).

Concernant la technique résine, 11 marques ont été recenseées, contre 18 pour le

gel.

Environnement

Les locaux ont un volume de 76 m3 en moyenne (écart type de 50 m3) avec une
médiane a 72 m3. La moitié seulement possede une VMC (n=24). 45% (n=32) ont
une aspiration de type poussiere. Enfin 10% (n=7) utilisaient des gants (5 en latex),
25% (n=18) des masques de type chirurgien. Afin de limiter leurs expositions aux
composés volatiles, 93% des prothésistes ferment leurs pots entre 2 clientes et 17%

utilisent un bouchon poussoir (mais ont tendance a se boucher).
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Signes fonctionnels cutanés, respiratoires, autres

Signes Fonctionnels respiratoires :

21 personnes rapportent une rhinite (30% des cas) ayant le plus souvent débuté
apres la pose de faux ongles. Ces symptébmes sont d’intensité variable et concernent
principalement les utilisatrices actuelles de résine, bien que le résultat ne soit pas
significatif (p=0.07).

11 rapportent avoir déja présenté des sibilants respiratoires, dont 5 avec une
dyspnée. Quatre diagnostics d’asthme de I'enfance auraient été portés, et 2 chez
'adulte, dont une avec aggravation avec des signes fonctionnels respiratoires au
travail et poursuivant une activité gel et résine.

Signes Fonctionnels cutanés :

On retrouve également 9% des prothésistes atteintes d’eczéma trés probablement
professionnel (n=7). Cinqg ne travaillent que le gel, les 2 autres travaillent gel et
résine. Toutes utilisent des marques de produits différentes. Pour celles qui
travaillent gel et résine, il n'a pas été constaté de différence au niveau de I'eczéma
lors de l'utilisation des différents produits. Trois ont réalisé des tests cutanés
confirmant l'allergie au produit professionnel utilisé. Trois ont arrété de travailler
depuis.

Autres signes fonctionnels :

On retrouve également 30% (n=21) signalant des céphalées de type céphalées de
tension, principalement dans le groupe résine (p=0.011). 37,5% (n=15) des
personnes travaillant ou ayant travaillé la résine (n=40) rapportent ce symptdome
contre 13% (n=4) chez les prothésistes n'ayant jamais utilisé la résine (n=31). Parmi
les 5 personnes qui ont cessé l'activité résine, 4 expliquent leur arrét par ces

céphalées.
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Résultats EFR

Données brutes concernant la population des 71 prothésistes onqulaires

La distribution des variables EFR telles que précisées dans la section méthodes est
représentée ci-dessous (Figure 3). A I'exception du DEM (biphasique), ces variables
sont d’allures gaussiennes, ce qui autorise I'utilisation de tests paramétriques (pour
mémoire, l'utilisation du test de normalité de Kolmogorov-Smirnof ne retient la
normalité que pour le KCO, ce qui est probablement lié a I'effectif).

Les paramétres centraux et de dispersion sont présentés au sein du Tableau 3, ainsi
gue leur écart a la valeur attendue (standardisées sur la valeur 100 pour chaque

personne en fonction de son sexe, son age et sa taille).

On observe donc, qu'a I'échelle de cette population prise dans son ensemble, la
valeur moyenne (ratios standardisés O sur A) du VEMS et du VA ne sont pas
statistiguement différents de la valeur attendue (100). Seules deux prothésistes ont

un rapport de Tiffeneau (VEMS/CV) abaissé d’au moins 10%.

En revanche, la CV moyenne est légérement augmentée, le Tiffeneau abaissé, et les
parametres de diffusion abaissés (baisse de la DLCO, le VA n’est pas augmenté)
(Figure 4). Les 71 EFR ont été réalisées par 2 opérateurs pour moitié chacun. Il
n'existe pas de différence entre les valeurs retrouvées par l'un et l'autre, et les
diffusions mesurées chez des témoins dans la méme période ne retrouvaient pas de

valeurs altérées.
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Recherches de variables prédictives

La consommation de tabac cumulée (estimée PA, variable de distribution non
gaussienne) est négativement corrélée au Tiffeneau (Rho de Spearman = -0.242,
p=0.042) ; en revanche, celle-ci n'est pas corrélée aux débits sur les petites
bronches DEM, ni aux parametres de diffusion (la durée de sevrage n’est pas non
plus corrélée a la diffusion) (figure 5).

D’un point de vue professionnel, la variable VEMS observé sur attendu est corrélée
de facon modérée (R Pearson=0.265 si, Rho de Spearman=0.287 si I'on s’affranchit
de I'approximation concernant la distribution) & la durée d’activité (p=0.025 et p=

0.015 respectivement).

Les parameétres EFR ont été comparés dans les échantillons « gel uniquement » et «
résine uniquement » (homogénéité des variances vérifiée par le test de Levene). Si
les VEMS moyens sont rigoureusement identiques (98.8 dans le groupe gel et 98.2
dans le groupe résine, avec écarts types identiques), le Tiffeneau est
significativement plus bas dans le groupe résine vs le groupe gel (différence des
moyennes=6, 97.3 dans le grope gel vs 91.2 dans le groupe résine, p=0.025), de
méme pour le DEM observé sur attendu moyen (différence des moyennes=14.0,
88.5 dans le groupe gel vs 74.4 dans le groupe résine, p=0.026). En revanche les
différentes observées pour la diffusion ne sont pas significatives.

L'utilisation d’'un masque (habituellement de type « chirurgien »), n’'influence pas les
différents parametres EFR, ni 'usage d’'une aspiration a la source (efficace sur les
poussiéres uniquement).

Il n’a pas été trouvé de corrélation entre la diffusion et la durée d’activité.
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DISCUSSION
Ce travail a permis de constituer un échantillon non biaisé de 71 prothésistes

ongulaires, secondairement vues en consultation afin de préciser les techniques
utilisées (grille standardisée), les signes fonctionnels en particulier respiratoires, et
une évaluation spirométrique compléte avec étude de la diffusion (examen jamais
réalisé au préalable a notre connaissance, les études antérieures s’étant focalisées
sur les débits et volumes). En effet, au sein de la littérature, on retrouve des rapports
de cas avec EFR (Moulin 2009) (Sauni 2008) montrant un asthme aux acrylates
(Jurado 2009). On rappelle également une augmentation du NO exhalé (ENO) chez
ceux ayant le plus d’antériorité dans le métier, en faveur d’'un état inflammatoire
bronchique plus important chez ces derniers, avec un impact significatif du nombre
d’heures passés a la technique gel (p=0.006), et a la limite de la significativité pour le
nombre d’heures passées a la technique résine (p=0.055) (Reutman 2009).
L'augmentation de NO expiré précede la survenue de la détérioration fonctionnelle
(variabilité du débit expiratoire de pointe, chute du VEMS) chez I'asthmatique, ce qui
en fait un examen potentiellement sensible.

Nous avons mis en évidence une forte prévalence des rhinites (27%, n=19), ainsi
gu'une tendance modérée a laltération des deébits (moyenne des VEMS/CV
légerement inférieure a I'attendu, et baisse du DEM), en particulier dans le groupe
utilisant la technique résine. On retrouve de facon inattendue une diminution de la
diffusion, tant en valeur absolue (DLCO), que relativement au volume alvéolaire
(KCO), ceci indépendamment de biais techniques identifiables (recherchés), et
indépendamment de la technique utilisée. Deux hypothéses ont été évoquées. La
premiere, en lien avec des anomalies obstructives de type bronchiolites peut étre

infirmée (absence de relation entre DEM et KCO), et l'autre en rapport avec des
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anomalies alvéolo-interstitielles débutantes. Du fait de 'absence de segmentation de
ce risque en fonction de la technique, on est tenté de rechercher un facteur
d’exposition commun, en particulier la poussiére d’'ongle. En effet, la littérature nous
apprend que cette poussiére d'ongle générée serait caractérisée par une
granulométrie majoritairement inférieure a 5 um lui permettant d’atteindre le poumon
profond (Burrow 2006, Rees 2008). Elle est par ailleurs potentiellement vectrice
d’'une contamination microbienne, en particulier bactérienne (staphylocoques et
streptocoques principalement) et fongique (Aspergillus, Penicillium, Alternaria,
Cladosporium, Scopulariopsis, et des especes de type Mucor ont été isolées sur les
mains et dans les prélevements atmosphériques) (Burrow 2006). Enfin le cas de
pneumopathie d’hypersensibilité décrit (RNV3P GT Emergence), montre l'atteinte
alvéolo-interstitielle potentiellement liée a I'éthylméthacrylate. Enfin des cas de
pneumopathies d’hypersensibilité ont été décrits avec le méthacrylate de méthyle
(Scherpereel 2004 ).

En termes de limite, il s’agit d'une étude transversale ne permettant pas de
renseigner l'incidence. Or il se trouve que la population des artisans prothésistes a
montré une trés faible antériorité dans le métier, avec un possible effet travailleur
sain (il est vraisemblable de par notre expérience que plusieurs prothésistes aient
cesse leur activité du fait d’'une pathologie en lien avec leur travail).

Nous avons réinterrogé les prothésistes a I'automne 2014, soit 4 ans apres leur visite
initiale. 49 sur les 71 étaient joignables, dont seulement 37 étaient encore en activité.
Chez les prothésistes en activité, 19 n’utilisaient que le gel, 8 la résine, et 9 les deux
techniques. La derniére utilisait uniquement une technique dite de vernis semi-
permanent, également utilisée désormais en complément par plusieurs autres

prothésistes, et contenant également des dérivés méthacryliques. 16 ont modifié leur
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pratique en termes de prévention dont 9 grace aux conseils donnés lors de la visite
dans le service de Consultations de Pathologies professionnelles. Parmi les 12 ayant
cessé cette activité, 2 avancaient une raison médicale (allergie, tendinite calcifiante),
et on notait chez ces derniéres une plus grande prévalence des signes fonctionnels
respiratoires que chez les prothésistes encore en activité (limitation du aux petits
nombres) : 25% de toux (n=3) versus 13.5% (n=5) chez celles en activité ; 16.7% de
sifflements respiratoires (n=2), vs 8.1% (n=6). Il conviendrait de réaliser une nouvelle
visite avec EFR afin d’étudier I'évolutivité des parameétres EFR d'un point de vue
longitudinal, et de voir si la rhinite fortement prévalente est prédictrice de la survenue
de trouble ventilatoire obstructif.

Des mesurages atmosphérigues de méthacrylates ont par ailleurs été réalisés
(Dessalces 2014) en complément de cette étude, mettant en évidence des pics
d’EMA lors de I'application selon la technique résine.

Afin de réduire les expositions professionnelles, et suite a cette campagne de
prévention, des moyens de prévention ont été identifiés et répertoriés dans une
brochure de prévention réalisée conjointement par le CHU Grenoble, le RSI des
Alpes du Nord et la CARSAT Rhoéne-Alpes (CHU de Grenoble 2013). Celle-ci

s’appuie notamment sur les conseils apportés par le NIOSH (NIOSH 2001).
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CONCLUSIONS

Il s’agit a notre connaissance de la premiére étude avec suivi des parameétres EFR
au sein d'une population de prothésistes ongulaires. On note une tendance a
I'altération des débits corrélés avec la technique résine, qui est la plus exposante vis-
a-vis des dérivés méthacryliques. On note également une diminution inattendue de la
DLCO, non corrélée a la diminution des deébits, et pour laquelle I'implication d’autres
expositions comme la poussiere d’'ongle n’est pas exclue. Ceci devra étre confirmée
sur d’autres études et par un suivi longitudinal y compris de personnes ayant cessé

I'activité.
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Figure 1

a) Technique résine.

Pose de résine. Mélange au pinceau de la poudre et du liquide. Pongage de l'ongle
en résine.

b) Technique gel

Pose de gel. Polymérisation sous UV. Poncage de I'ongle en gel.
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Figure 2

Organigramme des réponses aux invitations envoyées aux prothésistes ongulaires
de Drome, Isére et Savoie pour bénéficier d’'un bilan médical gratuit.
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Tableau 1

Caractéristiques des 71 prothésistes ongulaires vues en consultation.

Sexe

Féminin 100%

Masculin 0%

Age

moyen 37 ans écart type 10
médian 36 ans

Tabac

moyenne 5 PA

Maximum cumulé 25 PA

0 PA 39% (n=28)
<2PA 50%
Antériorité dans la profession

<4 ans 50%
Moyenne (années) 6.6
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Tableau 2

Répartition des prothésistes selon le type de technique utilisée (résine versus gel)

Résine Jamais Résine Encore Résine arrétee Total
Gel Jamais 1 (1%) 6 (8%) 0 (0%) 7 (10%)
Gel Encore 28 (39%) 26 (37%) 6 (8%) 60 (85%)
Gel Arrété 0 (0%) 3 (4%) 1 (1%) 4 (6%)
Total 29 (41%) 35 (49%) 7 (10%) 71 (100%)
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Tableau 3

Valeurs moyennes et écart-types des variables EFR, et différence par rapport aux

moyennes attendues

Statistiques sur échantillon uniques

N Moyenne | Ecart type Moyenne erreur
standard
VEMS observé sur attendu 71 98,507 11,8898 1,4111
CV observeée sur attendue 71| 107,521 13,4662 1,5981
DLCO 71 84,183 13,2582 1,5735
VA 71| 100,155 18,4559 2,1903
KCO 71 83,437 10,6015 1,2582
DEM observé sur attendu 71 86,169 16,0472 1,9045
Tiffeneau 71 95,493 6,9650 0,8266

Test sur échantillon unique

Valeur de test = 100

t ddl | Sig. (bilatéral) Différence moyenne
VEMS observé sur attendu -1,058 70 0,294 -1,4930
CV observeée sur attendue 4,706 70 0,000 7,5211
DLCO -10,052 70 0,000 -15,8169
VA 0,071 70 0,944 ,1549
KCO -13,165 70 0,000 -16,5634
DEM observé sur attendu -7,262 70 0,000 -13,8310
Tiffeneau -5,453 70 0,000 -4,5070
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Figure 3

Distribution des variables
consultation.

EFR chez les 71 prothésistes ongulaire vues
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VEMS Observé sur Attendu

CV Observée sur Attendu

VEMS observe sur attendu

Fréquence

20,0 1000

VEMS observé sur attendu

Moyenne = 98,51 Ecart type
type = 11,89
=7

CV observée sur attendue

Moyenne = 107 S2Ecart type
type = 13,486
N=71

Fréquence

1000 1200

CV observée sur attendue

Tiffeneau

DEM Observé sur Attendu

Histogramme

12,5

100

757

Fréquence

507

25+

00-
90,0 1000 100 1200

Tiffeneau

Moyenne = 95 49Ecart type
type = 6,965
N

DEM observé sur attendu

Moyenne = 86 17Ecart type.
‘type = 16,047
N=71

Fréquence

60,0 200 1000 1200 1400

DEM observé sur attendu

KCO

KCO

Fréquence

WMoyenne = 83 44Ecart type
type = 10,602
N=71

65




Figure 4

Distribution des principales variables EFR en % des valeurs attendues chez les 71

prothésistes ongulaire vues en consultation.
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Figure 5

Distribution de la consommation de tabac, du délai par rapport au sevrage, et de
I'antériorité dans la profession
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BROCHURE DE PREVENTION DES RISQUES
PROFESSIONNELS : PROTHESISTES ONGULAIRES
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THESE SOUTENUE PAR : FLORENCE BERGERET DESSALCES

TITRE : RISQUES LIES AUX RESINES METHACRYLIQUES CHEZ LES PROTHESISTES
ONGULAIRES :
-  EVALUATION DE D’EXPOSITION PROFESSIONNELLE
-  EVALUATION CLINIQUE ET SPIROMETRIQUE DE 71 PROFESSIONNELLES

DIRECTEUR DE LA THESE : Dr V BONNETERRE
CONCLUSION :

Ce travail de thése qui cible la population de prothésistes ongulaires (activité en
développement) est constitué de deux études complémentaires : I'une centrée sur 1I’expologie
(évaluation de I’exposition aux dérivés méthacryliques), "autre sur les effets sanitaires, en
particulier respiratoires, attribuables a cette activité. Il est résumé sous la forme de deux
articles qui seront soumis respectivement aux Archives des Maladies Professionnelles et de
I’Environnement, et 4 la Revue des Maladies Respiratoires (série de prothésistes ongulaires la

plus importante a notre connaissance). Par ailleurs, suite a ce travail, une brochure de

:::::

Régime Social des Indépedants (RSI).

Résumé article n°1

Contexte. En raison des pathologies respiratoires que les méthacrylates utilisés peuvent
entrainer chez les prothésistes ongulaires, il est nécessaire de surveiller les expositions
professionnelles a ces substances et de vérifier en particulier I’absence de pics d’exposition
pouvant contribuer aux effets irritatifs et sensibilisants.

Objectif. Dans ce but, une campagne de métrologies atmosphériques a été réalisée par
I’équipe de santé au travail du CHU de Grenoble au sein de 6 établissements de prothésistes
ongulaires afin de caractériser les expositions professionnelles aux méthacrylates de méthyle
(MMA) et d’éthyle (EMA) selon le type de technique de pose utilisée et les conditions
environnementales.

M¢éthode. Des prélevements individuels analysés par GC-MS ont été complétés par des
analyses en continu afin de caractériser les profils de concentrations ambiantes.

Résultats. Des expositions en EMA variant de 0,3 a 187 mg/m® sont observées tandis que les
concentrations de MMA sont majoritairement indétectables et ne dépassent pas 2 mg/m’,
hormis chez une prothésiste utilisant probablement des mélanges a base de MMA pourtant
interdit. Les concentrations en EMA apparaissent significativement plus élevées lors de la
technique résine que lors de la technique gel, et les expositions sont plus élevées pendant
I’application du mélange que pendant le pongage. Les niveaux en été sont plus élevés que
ceux mesurés en hiver quelles que soient les taches considérées. Cette étude confirme



également 1’efficacité de piégeage des méthacrylates sur les seules tables aspirantes équipées
d’une cartouche de charbon actif, a la différence des tables ne disposant que d’un filtre &
poussiere.

Discussion. Ces résultats ont permis d’aider a I’élaboration de recommandations visant a
limiter ’exposition professionnelle des prothésistes ongulaires et a la conception d’une
plaquette de prévention a destination du secteur d’activité.

Résumé article n°2

Contexte. Les principales substances utilisées par les prothésistes ongulaires sont des résines
méthacryliques, dont le potentiel irritant cutané et respiratoire est connu, et le potentiel
sensibilisant démontré au niveau cutané et fortement suspecté au niveau respiratoire. Quel
qu’en soit le mécanisme, 1’asthme est fortement prévalent dans cette profession, corrélé & une
inflammation bronchique.

Objectif. Préciser les signes fonctionnels et rechercher des anomalies spirométriques au sein
d’une population d’artisans prothésistes ongulaires, en les corrélant, le cas échéant, avec des
parametres d’exposition.

Méthode. Un total de 71 prothésistes ongulaires ont été recues au sein du CCPP de Grenoble
(convention avec le RSI).

Résultats. La moitié des prothésistes avaient une antériorité dans la profession de moins de 4
ans. On notait une forte prévalence de rhinites (27%, n=19), et d’autre part de céphalées
(30%, n=21, principalement dans le groupe résine p=0.011). Concernant les EFR on note une
diminution au sein de cette population du débit expiratoire moyen (DEM) et de la diffusion
(DLCO et KCO) comparativement aux valeurs attendues (p<0.001). Le Tiffeneau est
significativement plus bas dans le groupe résine vs le groupe gel (p=0.025), de méme pour le
DEM observé sur attendu moyen (p=0.026). La variable VEMS observé sur attendu est
corrélée de fagon modeérée a la durée d’activité (p=0.025 et p= 0.015 respectivement). En
revanche il n’a pas été trouvé de prédicteur pour expliquer la baisse de la diffusion.
Conclusion. Au total, outre la forte prévalence des signes fonctionnels de type rhinite et
céphalées, on constate des anomalies du débit expiratoire moyen et une baisse du Tiffeneau
corrélés pour partie a ’activité résine, et une baisse de la diffusion dans I’ensemble de cette
population pour laquelle une hypothése est discutée.

(*) VU ET PERMIS D'IMPRIMER

(*) Grenoble, le 20 - /O /9’
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