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En résumé
Le nettoyage des locaux représente un secteur d’ac-
tivité particulièrement à risque de rhinites, asthmes
et syndromes asthmatiformes, et un nombre très
important de salariés est concerné par ce risque. Il
s’agit des agents d’entretien intervenant dans des
entreprises aux activités très variées (locaux indus-
triels, entreprises agroalimentaires, établissements
publics, bureaux…) mais aussi des aides à domicile
employées par des particuliers. Les produits utilisés
sont variables : détergents, adoucissants de l’eau, dés-
infectants, nettoyants de surface…
Les étiologies des rhinites et asthmes y sont multi-
ples. Les pneumallergènes présents dans l’empous-
sièrement remis en suspension par les opérations de
ménage peuvent être en cause, tout comme les très
nombreux produits d’entretien, s’ils contiennent des
composants volatils, ou non volatils et appliqués par
pulvérisation, irritants (ammoniaque, eau de javel,
acides forts...) et/ou sensibilisants (isothiazolinones,
aldéhydes, ammoniums quaternaires, amines alipha-
tiques dont l’acide éthylènediaminetétraacétique ou
EDTA, surfactants, dérivés terpéniques...).
Le diagnostic étiologique repose sur l'anamnèse - qui
peut être difficile à faire préciser - et sur la connais-
sance des produits manipulés.
Les tests immunologiques sont indiqués pour mettre
en évidence la responsabilité éventuelle d'allergènes
présents dans la poussière du lieu à nettoyer.
En l’absence de test immunologique disponible, le test
d’exposition spécifique peut éventuellement apporter
la preuve de la responsabilité de l’agent testé.
En France, la reconnaissance médico-légale de l'ori-
gine professionnelle de ces affections est habituelle-
ment obtenue sur les critères d'exposition à un com-
posant inscrit sur un tableau de maladies profession-
nelles avec chronologie compatible des symptômes.
Il est toutefois nécessaire, pour l'asthme, d'en appor-
ter la preuve par un résultat fonctionnel respiratoire.
La prévention porte parallèlement sur la formation,
l'information et l'éducation des salariés, sur le rem-
placement de produits très irritants et sur la sup-
pression des applications par pulvérisation chaque
fois que possible.

C
ette fiche concerne l’activité  
de nettoyage des locaux et
non de nettoyage industriel.
L’activité de nettoyage en milieu de
soins sera traitée ultérieurement dans

une fiche consacrée aux affections respiratoires des
professionnels de santé.

Le nettoyage des locaux représente un secteur d’ac-
tivité particulièrement à risque de rhinites, asthmes et
syndromes asthmatiformes, ces affections y étant d’in-
cidence croissante. Cette activité occupe une propor-
tion relativement importante de la population qui tra-
vaille – estimée, pour le seul nettoyage domestique, à 
3 % aux États-Unis et 4 % en Finlande, ou encore 
10 % des femmes au travail en Espagne [1 à 3] – et un
nombre très important de salariés est donc concerné par
ce risque. Il s’agit des agents d’entretien intervenant
dans des entreprises aux activités très variées (nettoyage
de locaux industriels, entreprises agroalimentaires, éta-
blissements publics, bureaux…) mais aussi des aides à
domicile employés par des particuliers.

Les étiologies des rhinites et asthmes dans le secteur
du nettoyage sont multiples [4].

L’empoussièrement remis en suspension par l’épous-
setage des meubles, le balayage des sols, l’emploi de
l’aspirateur qui crée des tourbillons d’air, peut être en
cause.

Les produits d’entretien, s’ils contiennent des com-
posants volatils (ou non volatils et appliqués par pulvé-
risation), irritants et/ou sensibilisants, sont d’autres
agents étiologiques de l’asthme professionnel dans l’ac-
tivité de ménage. Les composés contenus dans les pro-
duits de nettoyage sont de volatilité variable, certains très
volatils (par exemple ammoniaque, alcool isopropy-
lique), d’autres moins (2-butoxyéthanol, monoéthano-
lamine…). Ce sont les décapants pour sols et les pro-
duits d’entretien à usage multiple qui contiennent les
plus fortes concentrations de composés organiques vola-
tils (COV). L’application par pulvérisation vient encore
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Syndrome de Brooks 
ou syndrome de dysfonction 
réactive des voies aériennes

(asthme sans période de latence)
dans le secteur du nettoyage

Il s’agit habituellement :

l d’un mélange inapproprié de produits : hypo-

chlorite de sodium (eau de Javel) avec un acide (détar-

trant pour toilettes), d’où dégagement de vapeurs

chlorées [7], hypochlorite avec un produit contenant

de l’ammoniaque même à concentration très faible

(nettoyant de sols de cuisine ou salle de bains...),

entraînant un dégagement de chloramine [8, 9] ;

l d’une utilisation inadéquate d’un produit (ex :

employé pur ou insuffisamment dilué) ;

l emploi de dégraissants en spray (hydroxyde de

sodium, acide phosphorique…) sur une surface chaude

(nettoyage de fours), dans un lieu confiné.

ENCADRÉ 1

aggraver l’exposition aux divers composants, volatils ou
non, surtout en milieu confiné, comme peut l’être une
salle de bains par exemple.

Ainsi, l’emploi de produits de nettoyage en spray
(produits à vitres, cires, parfums d’intérieur…), la fré-
quence des pulvérisations et le nombre de produits pul-
vérisés sont associés à une fréquence augmentée de
l’asthme [5].

Les agents de nettoyage sont également exposés aux
aérocontaminants, sensibilisants et/ou irritants éven-
tuels, générés par l’activité particulière du lieu qu’ils ont
à nettoyer : bureaux, hôpitaux, cuisines, édifices publics,
usines…

Les manifestations de rhinite/asthme peuvent sur-
venir de novo, avec ou sans période de latence en rap-
port avec l’emploi d’un détergent particulier/ou de plu-
sieurs produits, ou en rapport avec les opérations de
balayage et la mise en suspension de la poussière du
lieu à nettoyer. Il peut s’agir aussi d’un asthme préala-
blement connu, atopique ou non, dont les caractéris-
tiques chronologiques se modifient et qui devient rythmé
par la présence du salarié au travail. Ailleurs, c’est un
asthme paucisymptomatique ou parfaitement contrôlé
qui s’aggrave depuis la prise de l’emploi… Dans ces
deux derniers cas, il s’agit d’un asthme aggravé par le
travail.

P H Y S I O PAT H O L O G I E

Lorsque l’empoussièrement du lieu de travail est en
cause, si la pathologie est due aux pneumallergènes
domestiques (acariens de l’environnement, blattes), elle
est alors de mécanisme immunoallergique IgE-dépen-
dant. Si elle est provoquée par des agents biologiques
[3] (moisissures, toxines fongiques, endotoxines bacté-
riennes) présents dans la poussière, le mécanisme d’ac-
tion est toxique ou immunoallergique [6].

En ce qui concerne les produits de nettoyage, leurs
composants, ou même le produit fini, sont pour la plu-
part des irritants des muqueuses respiratoires et oculaires.
La survenue de manifestations asthmatiques lors de la
manipulation de ces produits peut toutefois être de
mécanismes physiopathologiques divers :

− Un premier mécanisme est caustique, survenant lors
de l’exposition unique, accidentelle à taux élevé à un agent
irritant, en cause dans la survenue d’un syndrome de
Brooks ou syndrome de dysfonction réactive des voies
aériennes (RADS) (encadré 1). L’exposition massive
entraîne une destruction de l’épithélium bronchique
avec libération de médiateurs de l’inflammation par les
cellules, suivie de l’activation directe des voies de l’in-
flammation via les réflexes axoniques [10].

− Dans l’asthme induit par les irritants, l’exposition

chronique répétée à des taux modérés ou élevés d’irri-
tants contenus dans les produits de nettoyage peut inter-
venir par un mécanisme très semblable [10].

− Certains des composants des produits de nettoyage
sont des « sensibilisants » spécifiques, dont la respon-
sabilité est attestée par la positivité d’un test d’exposi-
tion spécifique, bronchique ou nasal (ex : amines ali-
phatiques [11 à 13], ammoniums quaternaires [12, 14],
bien qu’un mécanisme IgE-dépendant n’ait jamais été
montré (détection d’IgE spécifiques) et soit peu probable. 

− Les dérivés terpéniques, substances parfumantes
ajoutés à certains produits pour leur donner une odeur
agréable - en particulier les produits pour salles de bains
- sont sensibilisants. Ils sont de plus susceptibles de réa-
gir avec les oxydants (ozone) présents dans l’air intérieur
avec production secondaire de produits d’oxydation sen-
sibilisants ou de particules ultrafines gazeuses ou aéro-
solisées [15] pouvant être responsables des symptômes
d’irritation des voies aériennes [16].

P R O D U I T S  D E  N E T TOYA G E

Ceux employés dans le nettoyage non industriel sont
un mélange de plusieurs substances chimiques et sont
habituellement classés selon leur usage. 
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Le phénomène, signalé en Europe à partir de la fin
de la décennie 1990 [17] est retrouvé dans de nom-
breux pays, tant par les registres de surveillance des
maladies professionnelles que par les enquêtes épidé-
miologiques qui se sont multipliées sur le sujet depuis
plusieurs années. 

En France, selon les données les plus récentes de
l’ONAP (Observatoire national des asthmes profes-
sionnels) 2008-2010 [18], les agents de nettoyage (y
compris ceux du milieu hospitalier) sont désormais la pro-
fession la plus souvent concernée par ces affections,
avant même les boulangers pâtissiers.

Principaux composés chimiques des produits de nettoyage et risques pour la santé (d’après [3]).

Type de produit Usage Exemples Risques potentiels pour 
la peau et les muqueuses

Détergents (tensioactifs) Diminution de la tension Savons (sels d’acides gras), Irritation de la peau et des 
de surface de l’eau sulfonates organiques muqueuses

Adoucissants de l’eau Chélation du calcium et  Acide éthylènediaminetétraacétique Action pharmacologique ? 
(agents chélateurs) d’autres ions ; régulation du pH (EDTA), tripolyphosphates Sensibilisation ? Irritation de 

la peau et des muqueuses
Agents alcalins Dissolution des graisses, Silicates, carbonates, Irritation de la peau 

désinfection, inhibiteurs de corrosion hydroxyde de sodium, et des muqueuses
des surfaces métalliques ammoniaque

Acides Détartrage (dissolution du Acides acétique, phosphorique,  Irritation de la peau 
calcium) citrique, sulfamique, chlorhydrique et des muqueuses

Inhibiteurs de corrosion Protection des surfaces Éthanolamines Sensibilisation
métalliques

Nettoyants de surface, Entretien des surfaces Cires, polymères acryliques, Sensibilisation
encaustiques polyéthylène
Désinfectants Action bactéricide, Hypochlorite de sodium, aldéhydes, Sensibilisation

virucide… ammoniums quaternaires Action pharmacologique ? 
Irritation

Conservateurs Éviter la pullulation microbienne Chlorure de benzalkonium, Sensibilistion 
pendant le stockage du produit isothiazolinones, formaldéhyde Irritation

Parfums et fragrances Donner une odeur agréable D-limonène, terpènes (pinène) Sensibilisation
Irritation

TABLEAU I

Les principaux composés chimiques des produits de
nettoyage et leurs effets sur la santé sont présentés dans
le tableau I [3].

É P I D É M I O L O G I E

Le nettoyage des locaux représente un secteur d’ac-
tivité particulièrement à risque de rhinites, asthmes et
syndromes asthmatiformes.
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Études épidémiologiques / Données 
de registres

Risque d’asthme professionnel chez les personnels 
de nettoyage

Dès 1994, Ng et al. [19], à Singapour, lors d'une
enquête cas-témoins ciblée sur la fréquence et la sur-
veillance de l'asthme professionnel, comparaient l'acti-
vité professionnelle présente et passée de 787 adultes
asthmatiques et de 1 591 patients non asthmatiques,
consultant dans des dispensaires de premiers soins. 

Après ajustement sur le sexe, l'âge, l'origine ethnique
(chinois, malais, indiens), le tabagisme et l'atopie clinique,
ils observaient que la profession d'ouvrier du nettoyage
était associée à un risque augmenté d'asthme, particu-
lièrement parmi les employés municipaux et les balayeurs
(OR = 1,91 ; IC 95% [1,22 - 2,99]).

Dans le cadre du Groupe d'études sur le suivi de la
santé respiratoire dans la Communauté Européenne, une
publication de 1999 de Kogevinas et al. [17] analysait
les risques de survenue d'asthme dans différentes pro-
fessions parmi 15 637 sujets, issus de 26 zones géogra-
phiques de 12 pays industrialisés, sélectionnés de façon
aléatoire en population générale. Le diagnostic d'asthme
était retenu sur les résultats d'un test à la méthacholine
et d'un questionnaire portant sur la présence de symp-
tômes respiratoires et la prise de médications antiasth-
matiques. L'activité professionnelle était, elle, définie
sur l'intitulé du travail et une matrice emploi-exposition
était fabriquée. La profession d’ouvrier du nettoyage
faisait partie des activités associées à un risque aug-
menté de survenue d'asthme (OR = 1,97 ; IC 95 %

[1,33 - 2,92]). Ce risque élevé était retrouvé, pour cette
profession, dans tous les pays participant à l'étude.

Aux États-Unis en 2003, Rosenman et al. [20] rele-
vaient, à partir des données 1993-1997 des registres de
surveillance des asthmes professionnels en Californie, au
Michigan et dans le New Jersey, les observations d’asthme
associé à une exposition aux produits de nettoyage au
travail : 236 (12 %) des 1 915 asthmes professionnels
confirmés mentionnés dans les 3 registres étaient asso-
ciés à une exposition à des produits de nettoyage. Dans
20 % des cas, il s’agissait d’asthmes aggravés par le tra-
vail contre 80 % d’asthmes d’apparition récente. Parmi
ces derniers, 22 % étaient compatibles avec un RADS.
Les lieux de travail les plus fréquemment en cause étaient
les environnements médicaux (39 %), les écoles (13 %)
et les hôtels (6 %). Les professions les plus souvent tou-
chées étaient les ouvriers du nettoyage/gardiens d’im-
meubles (22 %), les infirmières et aides-soignantes 
(20 %) puis les employés de bureaux (13 %).

Principaux facteurs de risque

Karjalainen et al. [21] publiaient en 2002 les résultats
d'une étude sur l'incidence de l'asthme entre 1986 et
1998 parmi les femmes finlandaises employées comme
agents de nettoyage, comparativement à celles qui occu-
paient un emploi administratif. Les cas incidents d'asthme
étaient retenus s’il y avait un remboursement de médi-
caments antiasthmatiques par l'assurance sociale ou encore
en cas de reconnaissance d'un asthme professionnel. Le
nombre de cas observé était de 2 414 dans le travail admi-
nistratif et de 5 235 dans le nettoyage. Le risque relatif,
ajusté sur l'âge, était de 1,50 (IC 95 % [1,43 - 1,57]) pour
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les femmes qui travaillaient dans le nettoyage ; il était
augmenté indépendamment du secteur d'activité où était
effectué le nettoyage, mais particulièrement dans la fabri-
cation de métaux (RR = 2,47 ; IC 95 % [1,68 - 3,64]) et
l'industrie alimentaire (RR = 2,19 ; IC 95 % [1,69 - 2,85]).

Arif et al., en 2003 [22], à partir des données recueil-
lies entre 1988 et 1994 lors de l’enquête nationale amé-
ricaine NHANES III (Third National Health and Nutrition
Examination Survey) sur la santé et la nutrition, analy-
saient les associations entre profession et asthme ou sif-
flements respiratoires rythmés par le travail. Le risque
le plus élevé était observé chez les ouvriers nettoyeurs
et dans le nettoyage industriel.

En 2005, Medina-Ramón et al. [23] publiaient les
résultats d’une étude cas-témoins parmi les femmes de
ménage travaillant chez des particuliers au sein d’une vaste
enquête dans la population de femmes âgées de 30 et
65 ans d’une ville de la région de Barcelone. Parmi les
femmes de ménage, 160 présentaient des symptômes
d’asthme et/ou de bronchite chronique et 386 n’avaient
pas de symptôme respiratoire. Les auteurs ont recruté
les femmes de ménage qui exerçaient toujours cette
activité au début de l’enquête et acceptaient d’y parti-
ciper, à l’exclusion de celles dont le statut relatif à la
présence ou absence de symptômes avait changé depuis
l’étude initiale. Quarante femmes de ménage sympto-
matiques et 155 femmes de ménage sans symptôme
respiratoire étaient interrogées sur leur exposition pro-
fessionnelle (évaluation détaillée des expositions par
interrogatoire en face à face précisant les tâches effec-
tuées et les produits manipulés lors de l’activité de
ménage). Des explorations fonctionnelles respiratoires
(EFR), un test à la méthacholine et un dosage d’IgE spé-
cifiques de différents pneumallergènes courants étaient
également réalisés. Par ailleurs, des mesures individuelles
des concentrations de chlore et d’ammoniaque ont été
réalisées chez 10 sujets (4 cas et 6 témoins) lors d’opé-
rations de ménage. Les sujets symptomatiques utilisaient
plus fréquemment de l’eau de Javel que les témoins : 
OR = 3,3 (IC 95 % [0,9 – 11]) pour une exposition clas-
sée intermédiaire et OR = 4,9 (IC 95 % [1,5 – 15]) pour
une exposition élevée, après ajustement. La présence de
symptômes était également associée à l’inhalation acci-
dentelle de gaz et vapeurs de détergents et au lavage de
la vaisselle. Ces associations étaient plus fortes pour les
symptômes d’asthme que pour ceux de bronchite chro-
nique, mais sans lien avec une sensibilisation aux pneu-
mallergènes courants. Les prélèvements atmosphériques
individuels détectaient la présence de chlore et d’am-
moniaque pour l’ensemble des 10 sujets chez qui la
mesure avait été effectuée.

En 2007, De Fátima Maçãira et al. [24] publiaient
les résultats d’une enquête transversale réalisée parmi les
ouvriers du nettoyage de la région urbaine de Sao Paulo
au Brésil. Elle portait sur la prévalence des symptômes
de rhinite ou d’asthme rythmés par le travail selon l’an-

cienneté dans la profession. Après avoir exclu de l’étude
les agents de nettoyage susceptibles d’être soumis à des
co-expositions d’irritants sans rapport avec l’activité de
nettoyage, un échantillonnage stratifié selon le site d’ac-
tivité et le nombre d’ouvriers présents sur chaque chan-
tier incluait 341 sujets. L’enquête comprenait un inter-
rogatoire par questionnaire sur la présence de symp-
tômes respiratoires, leur apparition avant ou après le
début d’activité dans le nettoyage, sur le cursus laboris et
les particularités de l’activité de ménage. Une spiromé-
trie et des prick-tests aux pneumallergènes courants
étaient également réalisés. Parmi les sujets retenus dans
l’enquête, 209 étaient asymptomatiques et 132 présen-
taient des symptômes d’asthme (11 %) et/ou de rhinite
(35 %). Le risque de rhinite et/ou asthme rythmés par
le travail augmentait avec les années d’activité dans la
profession : OR = 1,09 (IC 95 % [1,00 - 1,18]) lorsque
l’ancienneté était inférieure à 3 ans, OR = 1,28 (IC 
95 % [1,1 - 1,63]) lorsqu’elle était de 3 à 6,5 ans, 
OR = 1,71 (IC 95 % [1,02 - 2,89]) lorsque l’ancienneté
était supérieure à 6,5 ans. L’atopie était associée à la 
présence d’un asthme et d’une rhinite (OR de 2,91 
(IC 95 % [1,36 - 6,71]) et 2,06 (IC 95 % [1,28 - 3,35]).

En 2009, Obadia et al. [25], au Canada, rapportaient
le résultat d'une enquête par questionnaire recherchant
une relation entre asthme et expositions professionnelles
parmi des ouvriers du nettoyage de l'Ontario chargés de
l'entretien d'écoles et d'un hippodrome. Les ouvriers du
nettoyage étaient comparés à un groupe témoin consti-
tué d'employés des mêmes sites mais non affectés au net-
toyage. Chez les femmes, après prise en compte de l'âge
et du tabagisme, les agents de nettoyage rapportaient
significativement plus de symptômes respiratoires (OR =
2,59 ; IC 95 % [1,6 - 4,3]) et de symptômes d'asthme ryth-
més par le travail (OR = 3,90 ; IC 95 % [2,1 - 7,4]). Chez
les hommes exerçant cette activité, une tendance à l’aug-
mentation des symptômes respiratoires et des symptômes
d'asthme rythmés par le travail était observée après ajus-
tement. Ces symptômes étaient significativement asso-
ciés à la réalisation de certaines tâches : cirage et déca-
page des sols, détachage des moquettes et tapis, net-
toyage des dalles de carrelage et de leurs joints. 

Une autre publication de la même équipe [26] men-
tionnait la plus grande fréquence des symptômes d’asthme
rythmés par le travail chez les ouvriers du nettoyage
atteints de dermatose, comparativement à ceux sans
atteinte cutanée et insistait sur l’importance des mesures
de prévention : port d’équipements de protection indi-
viduelle cutanée et respiratoire mais aussi information
et formation aux bonnes pratiques du nettoyage. 

En 2011, Vizcaya et al. [27] rapportaient les résul-
tats d’une enquête par questionnaire réalisée parmi
910 employés de 37 entreprises de nettoyage de
Barcelone ; 761 de ces employés étaient des ouvriers
du nettoyage (83 %), 86 (9 %) l’avaient été mais ne
l’étaient plus et 70 (8 %) n’avaient jamais effectué ce
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travail. Il s’agissait de rechercher des associations entre
l’emploi de produits de nettoyage par les ouvriers du net-
toyage et des symptômes d’asthme. Le questionnaire por-
tait sur la présence de symptômes respiratoires, sur la
chronologie de l’asthme, le lieu du travail, l’emploi de
produits de nettoyage, la survenue d’épisodes d’inhala-
tion accidentelle. Des analyses statistiques évaluaient
les associations entre expositions à des produits déter-
gents spécifiques et survenue de sibilants respiratoires
chez les ouvriers du nettoyage indemnes de toux chro-
nique, de surinfection respiratoire et d’asthme sympto-
matique au cours des 12 derniers mois. Après ajustement
sur le sexe, l’âge et le tabagisme, la prévalence de l’asthme
symptomatique était augmentée de façon non signifi-
cative chez les ouvriers du nettoyage et ceux qui avaient
exercé ce travail auparavant, par rapport aux sujets qui
n’avaient jamais effectué ce travail. Les agents de net-
toyage qui avaient travaillé en milieu hospitalier la der-
nière année avaient une prévalence significativement
augmentée de sibilants respiratoires, d’asthme sympto-
matique - et de gravité plus importante - au cours des
12 derniers mois. L’utilisation d’acide chlorhydrique était
fortement associée à des symptômes d’asthme plus
sévères. L’emploi d’ammoniaque, de dégraissants, de
produits à usage multiple et de cires était également
associé à une plus grande sévérité de l’asthme. Les
auteurs concluaient que le nettoyage de locaux com-
portant des exigences de désinfection, des normes de net-
toyage élevées et l’utilisation de produits de nettoyage
contenant des irritants respiratoires était associé à un
risque augmenté de symptômes d’asthme.

Le rôle de l’usage de produits de nettoyage par pul-
vérisation a été confirmé par une étude réalisée parmi
une population de personnes utilisatrices dans un cadre
non professionnel. À partir d’une enquête longitudinale
sur la santé respiratoire dans la communauté européenne
comprenant la participation de 10 pays, Zock et al. [5]
identifiaient 3 503 personnes qui faisaient le ménage à
leur domicile et n’étaient pas asthmatiques. Un échan-
tillon aléatoire de ces sujets était interrogé par un enquê-
teur, 9 années en moyenne après leur entrée dans l’étude,
sur la fréquence avec laquelle ils utilisaient 15 types de
produits de nettoyage et sur la présence d’un asthme.
Le diagnostic d’asthme était retenu si l’asthme avait été
diagnostiqué par un médecin ou s’il existait des symp-
tômes ou un traitement antiasthmatique au moment
du suivi. Les auteurs observaient que l’emploi de pro-
duits de nettoyage en spray était associé à la survenue
de symptômes d’asthme ou à la prise de traitement anti-
asthmatique (RR = 1,49 ; IC 95 % [1,12 - 1,99]) et à la
présence de sibilants respiratoires (RR = 1,39 ; IC 95 %
[1,06 - 1,80]). L’incidence de l’asthme diagnostiqué par
un médecin était plus élevée chez les sujets qui utilisaient
des sprays au moins 4 jours par semaine (RR = 2,11 ;
IC 95 % [1,15 - 3,89]). Aucune de ces associations
n’était modifiée par l’atopie. L’usage habituel des pro-

duits d’entretien de vitres ou de meubles et des par-
fums d’ambiance, en spray, apparaissait comme le fac-
teur essentiel pour la survenue de l’asthme, l’utilisation
de produits de nettoyage non appliqués en spray n’était
pas associée à l’augmentation d'incidence de l’asthme.

Observations cliniques documentées

En 1994, Bernstein et al. [14], rapportaient la sur-
venue d’un asthme professionnel chez une jeune ouvrière
d’une entreprise fabriquant des produits de nettoyage
pour la maison. Les symptômes étaient survenus 7 mois
après la prise d’emploi. Le produit en cause, un ammo-
nium quaternaire, le chlorure de benzalkonium, entrait
dans la composition d’un désinfectant pour toilettes. Sa
responsabilité était prouvée par la positivité d’un test de
provocation bronchique qui, en plus de la réponse bron-
chique, avait entraîné un rash urticarien généralisé. Un
test épicutané avec l’ammonium quaternaire avait pro-
duit une réaction urticarienne après 15 minutes, persistant
pendant plusieurs jours.

Burge et al. [28], toujours en 1994, décrivaient la
survenue de l’affection avec un nettoyant pour sols conte-
nant un autre ammonium quaternaire, le chlorure de lau-
ryldiméthylbenzylammonium, auquel s’était sensibilisé
un pharmacien alors que le détergent / désinfectant
employé pour nettoyer son bureau était appliqué hors
de sa présence.

La même année, Savonius et al. [11] publiaient une
observation d’asthme à une amine aliphatique chez un
agent de nettoyage manipulant des produits divers. Il
s’agissait d’une femme employée aux mêmes tâches
depuis 18 ans chez qui rhinorrhée, sibilants et toux d’ir-
ritation survenaient lors de l’emploi d’un décapant pour
cire contenant 8 % de monoéthanolamine et 9 % de
métasilicate de sodium. Un test de provocation bron-
chique consistant à reproduire le geste professionnel
(diluer le décapant dans de l’eau chaude) était positif,
donnant une réponse immédiate et prolongée. Un test
de provocation bronchique réalisé préalablement avec
un polyol (test placebo) était négatif tout comme les
provocations bronchiques pratiquées dans un second
temps, avec un autre détergent contenant triéthanola-
mine (9 %), hydroxyde de potassium (4,5 %), butyl gly-
col (15 %) et isopropanol (9 %), puis avec l’empoussiè-
rement de son lieu de travail.

L’acide éthylènediaminetétraacétique (EDTA), amine
aliphatique dérivée de l’éthylènediamine, chélateur cal-
cique, apparaît être en cause dans certaines rhinites et
asthmes dus aux produits détergents. En 2010, Rosenberg
et al. [12] rapportaient 6 observations de rhinites et/ou
asthmes professionnels survenus parmi le personnel de
nettoyage (n=4) et le personnel paramédical (n=2) pro-
voquées par l’EDTA contenu dans différents détergents
et désinfectants. Les préparations étaient appliquées
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Diagnostic positif

L'interrogatoire est une phase essentielle du diag-
nostic ; il peut être rendu difficile en raison d'une bar-
rière linguistique.

La symptomatologie respiratoire survient après un
intervalle libre de quelques semaines à plusieurs années.
Elle peut aussi apparaître immédiatement après une
exposition particulièrement intense à des émanations de
produits de nettoyage (désinfectant, dégraissant employé
à chaud, détartrant…) à l'occasion d'un travail en milieu
confiné.

Ailleurs, il existe un antécédent d’asthme devenu
asymptomatique depuis des années, ou stabilisé grâce
à un traitement antiasthmatique, qui récidive ou s'ag-
grave depuis la prise d’emploi. Il s’agit alors d’un asthme
aggravé par le travail ce qui, en pratique, pose le même
problème.

L'asthme se traduit par une toux, une dyspnée sibi-
lante ou une sensation d'oppression thoracique, surve-
nant de façon paroxystique au travail ou la nuit. 

Il peut s'agir également d'une gêne respiratoire pro-
gressivement croissante au long de la semaine de tra-
vail. Enfin, parfois seule la présence d'une gêne respi-
ratoire ou ORL peut être retrouvée et aucun autre
détail symptomatique ou chronologique ne peut être
obtenu. 

Les symptômes bronchiques peuvent être accom-
pagnés de signes d'irritation oculonasale qui ont pré-
cédé l'asthme et témoignent du caractère irritant de
l'atmosphère de travail. Ailleurs, ce sont des signes
caractéristiques d'une rhinoconjonctivite allergique qui
précèdent ou accompagnent l'asthme. 

par pulvérisation et contenaient de 0,4 % à 10 % d’EDTA.
Dans chaque cas, la responsabilité de l’EDTA était attes-
tée par la positivité d’un test de provocation nasale
(TPN) réalisé avec une solution d’EDTA diluée à 1 %
ou 2 % dans l’eau. Des TPN étaient également prati-
qués chez chaque sujet avec les autres composants du
ou des désinfectants susceptibles d’être en cause : glu-
taraldéhyde, formaldéhyde, d’autres amines aliphatiques,
différents ammoniums quaternaires. Chez deux des
sujets, le TPN était également positif avec un ammo-
nium quaternaire et, pour un d’entre eux, avec une
amine aliphatique.

Les tensioactifs, composants habituels des produits
de nettoyage, ont également été rapportés à l’origine d’ob-
servations d’asthme professionnel, dans d’autres sec-
teurs d’activité : l’isononanoyl oxybenzène sulfonate de
sodium (SINOS) lors de la fabrication d’un détergent
en contenant [29] et un agent tensioactif composé
d’éthoxylate d’alkylamine et d’un mélange d’oxyalkylène
et d’éthylènediamine chez un ouvrier de l’industrie de
la viande qui nettoyait des carcasses de porc imprégnées
de ce composé [13].

D I A G N O S T I C  E N  M I L I E U  
D E  T R AVA I L

Il est évoqué devant une symptomatologie de rhino-
conjonctivite et/ou d’asthme ou de dyspnée asthmati-
forme, voire une dyspnée d'effort, chez un ouvrier net-
toyeur.
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Les paroxysmes sont exacerbés par la manipulation
de produits irritants, fortement odoriférants (détar-
trants pour toilettes, dégraissants de four, hypochlorite
de sodium, encaustiques, cires…) et améliorés lors des
congés annuels, plus rarement lors des congés hebdo-
madaires. En fait, une période d'éviction de plusieurs
semaines est souvent nécessaire à une amélioration cli-
nique significative. La réexposition est, elle, toujours sui-
vie de rechute. 

La mesure répétée des débits expiratoires de pointe
(ou spirométrie de pointe), si elle est praticable, peut
être intéressante pour confirmer l’origine professionnelle
d’un asthme. Réalisée par le sujet lui-même, 4 à 6 fois
par jour, au travail et pendant les périodes de repos, elle
peut objectiver la présence de manifestations bron-
chiques liées au travail : altération progressive des débits
tout au long de la semaine de travail ou obstruction
paroxystique répétée chaque jour de travail.

Diagnostic étiologique

La responsabilité particulière d’un produit de net-
toyage peut être d'emblée évoquée par le salarié, sur-
tout si l'application se fait en milieu confiné par pul-
vérisation, mais également si un produit très irritant
est déposé directement sur la surface à nettoyer. Très
souvent, toutefois, la gêne respiratoire est ressentie avec
tout produit irritant, conséquence de l’hyperréacti-
vité bronchique des asthmatiques. Il faudra alors lis-
ter l’ensemble des produits employés, avec une diffi-
culté particulière dans ce contexte : changements de
produits, très fréquents pour un même salarié, mul-
tiplicité des produits souvent différents d’un chantier
de nettoyage à l'autre si le sujet travaille sur plusieurs
sites pour plusieurs employeurs.

De très nombreux composants peuvent être en cause,
nécessitant en premier lieu de connaître leur présence
dans la préparation. 

Une enquête est alors à mener auprès de l’employeur
(ou des employeurs) puis auprès des fabricants, sur les
produits manipulés, leurs différents composants, sur
les modalités d’emploi recommandées et sur celles qui
sont réellement mises en œuvre.

Des fiches de données de sécurité (FDS), établies
par les fabricants, sont à disposition de l’employeur
et/ou du médecin du travail qui en fait la demande. Les
données qu’elles contiennent sont cependant de qua-
lité variable. Des compléments d’information peuvent
être demandés auprès des Centres antipoison ou de
l’INRS.

Le rôle de l'empoussièrement plus ou moins impor-
tant du chantier de nettoyage doit aussi être évoqué,
pouvant être à l'origine d'un asthme atopique aux aca-
riens de l'environnement ou à d'autres allergènes de
la poussière, chez un sujet préalablement indemne de

tout symptôme respiratoire ou porteur d'un antécédent
de pollinose guérie. La survenue des symptômes au
décours d’opérations de balayage, de l’emploi de l’as-
pirateur…, oriente vers cette étiologie.

C O N F I R M AT I O N  
D I AG N O S T I Q U E  E N  M I L I E U
S P É C I A L I S É

Diagnostic positif

La recherche d’un terrain atopique associe un inter-
rogatoire (antécédents d’asthme, de rhinite allergique),
des tests cutanés réaginiques avec les pneumallergènes
de l’environnement domestique et les pollens, des tests
allergologiques sérologiques (dosage des IgE totales,
Phadiatop, CLA 30 pneumallergènes).

Le bilan ORL d’une rhinite allergique comporte une
rhinoscopie afin d’examiner la muqueuse nasale ; l’exa-
men endoscopique des fosses nasales qui permet éga-
lement de rechercher d’éventuelles lésions associées.
Un examen tomodensitométrique peut rechercher
d’éventuelles complications sinusiennes.

Les EFR recherchent un profil fonctionnel d’asthme :
- à l’état basal : fonction respiratoire normale, obs-

truction bronchique distale ou encore syndrome obstructif
global particulièrement évocateur d’asthme s’il est réver-
sible sous bêtamimétiques,

- mesure de la réactivité bronchique aspécifique, habi-
tuellement altérée (test à la métacholine).

Diagnostic étiologique

Tests immunologiques

Ni les tests cutanés réaginiques, ni les tests allergo-
logiques sérologiques (détection d’IgE spécifiques) aux
produits incriminés ou à un de leurs composants ne
sont pratiqués dans le diagnostic étiologique de l'asthme
professionnel dû aux produits de nettoyage, le mécanisme
physiopathologique n’étant pas immunoallergique IgE-
dépendant.

La positivité des prick-tests et la détection d’IgE spé-
cifiques pour les acariens de l’environnement et d’autres
composants de la poussière, observées lors de la recherche
systématique d’un terrain atopique, confirment la res-
ponsabilité de l’empoussièrement du lieu de travail quand
la symptomatologie est rythmée par le balayage, l’épous-
setage, le maniement de l’aspirateur…
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É VO L U T I O N

La rhinite professionnelle favorise les infections loco-
régionales si l’exposition est poursuivie. Quand elle est
le premier signe de l’atteinte respiratoire, elle peut res-
ter isolée ou bien, après quelques semaines à plusieurs
années, se compliquer d’un asthme professionnel qui en
est la complication majeure. La guérison de la rhinite
prévient l’apparition de l’asthme professionnel.

L’évolution de l’asthme professionnel dépend de la
durée d’exposition, du retard à faire le diagnostic, de l’im-
portance de l’obstruction bronchique lors du diagnos-
tic et aussi, bien sûr, du devenir professionnel du sujet
après le diagnostic : éviction, reclassement permettant
une réduction de l’exposition ou poursuite inchangée de
l’exposition. 

Après éviction, la guérison est possible mais la per-
sistance d’une maladie asthmatique de gravité variable
est fréquente. 

P R É V E N T I O N

Prévention technique [3]

Des changements de l’environnement de travail n’étant
le plus souvent pas possibles, la prévention comportera
surtout ici des mesures concernant l’organisation du tra-
vail, la formation et l’information sur les techniques adé-
quates de ménage, sur la limitation d’emploi des pro-
duits à risque, sur les mesures de protection individuelle.

Prévention collective

La prévention technique privilégie les mesures de
protection collective, sous réserve de faisabilité :

− substitution des produits les plus irritants et sensi-
bilisants par d'autres qui ne le sont pas ou qui le sont
moins ; il convient de s’assurer, avant toute application
de produit de nettoyage, de la nécessité d’employer un
produit irritant (ammoniaque, acides forts, dégraissants
en sprays...) et de la possibilité de le remplacer par un
produit moins agressif ; 

− réduction si possible de la fréquence d’emploi de
produits de nettoyage et/ou de la quantité utilisée,

− choix d’un mode d’application autre que la pulvé-
risation, comme l’application du produit liquide préala-
blement versé sur un chiffon (produit nettoyant pour vitres
par exemple),

Tests d’exposition spécifique

Le principe consiste à reproduire la réaction syndro-
mique, en présence de l’allergène. 

Test de provocation nasale 
Il cherche à reproduire la symptomatologie de rhi-

nite allergique, par la mise en contact de « l’allergène »
avec la muqueuse nasale. L’obstruction nasale est alors
mesurée par rhinomanométrie. Ce test est intéressant
quand une rhinite est présente et qu'il n'existe pas de
test immunologique disponible. Il en est ainsi avec les
amines aliphatiques (éthanolamines, EDTA, laurylami-
nopropylamine), les ammoniums quaternaires... Sa posi-
tivité prouve la responsabilité de la molécule dans la
symptomatologie sans préjuger toutefois de son méca-
nisme d’action.

Test de provocation bronchique 
Dans l’asthme, ce test réalisé chez un sujet hospita-

lisé – il s’agit d’une procédure lourde qui n’est pas tou-
jours sans danger – permet de confirmer le diagnostic
et d’identifier l’agent responsable. La technique consiste
à reproduire le geste professionnel dans un espace clos
ou à faire inhaler des doses déterminées de la molécule
testée, versus un test avec placebo. 

Il existe 3 types de réponses bronchiques : immédiate,
retardée et double. Positif, le test de provocation bron-
chique apporte la preuve de la responsabilité de l’agent
testé.

Lors de la recherche de l'agent responsable d'un
asthme professionnel chez un agent de nettoyage, le
test de provocation bronchique est très rarement prati-
qué, son indication étant réservée en fait à mettre en évi-
dence la responsabilité d’un nouvel allergène profes-
sionnel, non encore répertorié.

En pratique, le diagnostic de rhinite et d’asthme
professionnels est fait sur la conjonction d’une sympto-
matologie de rhinite et/ou d’asthme, chronologique-
ment liée :

− à la présence sur le lieu de travail : asthme atopique
déclenché par l'empoussièrement du chantier de net-
toyage ou par une exposition répétée à différents irri-
tants (acides, hypochlorite de sodium, ammoniaque,
hydroxyde de sodium...) ou encore syndrome de Brooks
lors d’un mélange intempestif de produits ou lors de
l’application d’un dégraissant sur une surface chaude
en milieu confiné par exemple ;

− ou à certaines opérations de travail (ex : pulvérisa-
tion de produits contenant des ammoniums quater-
naires, de l’EDTA ou d’autres amines aliphatiques…).

La positivité des tests immunologiques, lorsqu'ils sont
praticables, permet de rapporter l'affection à l’empous-
sièrement. Dans les autres cas, s’il existe une rhinite
d’allure allergique, un test nasal peut être tenté.
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− interdiction du mélange de produits de nettoyage
(par exemple, mélange de nettoyants multi-usages pou-
vant contenir de l’eau de Javel et de détartrants pour toi-
lettes contenant des acides) ; nécessité de rincer les sur-
faces après l’application d’un produit avant d’y déposer
un autre nettoyant,

− aération des locaux pendant et après l’usage des pro-
duits de nettoyage ; éviter de rester dans la pièce immé-
diatement après l’application de produits d’entretien
fortement irritants,

− rotation des postes de nettoyage pour réduire la
monotonie du travail et mieux distribuer les charges de
travail à forte contrainte physique ou à forte pollution
environnementale,

− information du personnel sur les risques liés aux pro-
duits de nettoyage et formation aux bonnes pratiques ;
un programme de formation comprenant des informa-
tions écrites mais aussi - et surtout - une information en
face à face ou par vidéo peut être envisagé, à l’occasion
de cours ou d’ateliers, sur le stockage des produits, le
mode d’emploi, les incompatibilités entre les divers net-
toyants…

Prévention individuelle

Une protection respiratoire individuelle - appareils de
protection respiratoire filtrants adaptés - peut être indi-
quée dans les situations de fortes expositions à l’am-
moniaque ou à d’autres irritants. Le port de gants est
impératif pour toute manipulation de produit de net-
toyage et entre dans la prévention des affections respi-
ratoires professionnelles chez les personnels de net-
toyage, les sujets porteurs de dermatose étant particu-
lièrement à risque de développer un asthme rythmé par
le travail [26].

Prévention médicale

À l’embauchage, on évitera d’affecter aux postes de
nettoyage exposant à des concentrations élevées d'irri-
tants respiratoires les sujets porteurs d’un asthme symp-
tomatique ou d’une autre affection respiratoire chro-
nique. L'interrogatoire et les explorations fonctionnelles
respiratoires (ou la courbe débit-volume) permettront
de dépister ces pathologies. 

L'atopie ne représente pas un facteur de risque de
sensibilisation aux produits chimiques entrant dans la
composition des produits de nettoyage. Toutefois, un
empoussièrement important peut favoriser la survenue
d’un asthme atopique chez un sujet préalablement sen-
sibilisé aux acariens. La pratique de tests cutanés d’ato-
pie à l’embauche est cependant à proscrire. 

Les sujets porteurs d'une hyperréactivité bronchique,
due ou non à un asthme atopique, et les sujets atteints
de rhinite chronique, allergique ou non, seront plus faci-
lement symptomatiques en présence de taux importants
d'irritants.

Lors du suivi médical, l'interrogatoire recherchera la
présence des manifestations oculo-naso-bronchiques ;
l'auscultation recherchera des râles sibilants et les EFR
un syndrome obstructif. 

R É PA R AT I O N

En France, la reconnaissance médico-légale de l’ori-
gine professionnelle de ces affections est obtenue sur
les seuls critères d’exposition à un composant inscrit
sur un des tableaux de maladie professionnelle et de
chronologie compatible, avec toutefois la nécessité de
faire la preuve de l’asthme par un résultat fonctionnel
respiratoire.

La rhinite et l'asthme objectivé par EFR, récidivant
en cas de nouvelle exposition au risque, survenant lors
de travaux de désinfection et de stérilisation exposant à
des émanations de benzisothiazoline-3-one et ses déri-
vés ou d’ammoniums quaternaires et leurs dérivés, ou
encore survenant lors de l’utilisation de détergents,
notamment le SINOS (isononanoyl oxybenzène sulfo-
nate de sodium), sont réparés par le tableau n° 66 du
régime général de la Sécurité sociale « Rhinites et asthmes
professionnels ».

Une prise en charge de la rhinite et de l’asthme est
possible également, pour les amines aliphatiques présentes
dans les détergents manipulés (notamment l’EDTA),
au titre du tableau n° 49 bis « Affections respiratoires pro-
voquées par les amines aliphatiques, les éthanolamines ou l’iso-
phoronediamine ».

Pour la rhinite et l'asthme, le délai de prise en charge
est de 7 jours.

Lorsque le délai de prise en charge des affections
inscrites aux tableaux est dépassé, la reconnaissance de
leur caractère professionnel est du ressort du Comité
régional de reconnaissance des maladies profession-
nelles (CRRMP).

C’est également au CRRMP de statuer en ce qui
concerne l’asthme aux irritants survenant sans exposi-
tion accidentelle évidente et l’asthme à la poussière des
chantiers ou à d’autres agents non mentionnés dans la
liste des travaux susceptibles de provoquer cette patho-
logie. Quand la responsabilité de l’empoussièrement est
invoquée, la positivité des tests immunologiques pour
les acariens de l’environnement ou un TPN positif avec
la poussière prélevée sur le lieu de travail sont, de plus,
demandés.
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Points à retenir
Le secteur du nettoyage pourrait devenir prochainement le premier pour-
voyeur de pathologies ORL et respiratoires allergiques et/ou irritatives, qu’il
s’agisse de rhinites ou d’asthmes professionnels ou aggravés par l’environne-
ment de travail (mise en suspension de la poussière, manipulations de produits
irritants/sensibilisants). 

L’utilisation des produits de nettoyage en pulvérisation est particulièrement en
cause et associée à une augmentation d’incidence de l’asthme.

Quelle qu’en soit l’étiologie, l’affection rend habituellement le salarié intolé-
rant aux environnements et produits irritants, du fait de l’hyperréactivité bron-
chique de l’asthme ou d’une rhinite inflammatoire, avec pour conséquence
l’inaptitude au poste d’agent de nettoyage. Or, le reclassement des salariés de
ce secteur d’activité est particulièrement difficile en raison du manque de for-
mation et de la fréquence de la méconnaissance de la langue française écrite
mais aussi parlée.

La prévention est donc essentielle et doit porter autant sur la formation et
l’information des salariés, que sur le remplacement des produits très irritants
et la suppression des applications par pulvérisation chaque fois que possible.

Pour les salariés relevant du régime agricole, la rhi-
nite et l’asthme professionnels peuvent être pris en
charge au titre du tableau n° 45 « Affections respiratoires
professionnelles de mécanisme allergique». Le tableau men-
tionne une liste indicative de travaux susceptibles de
provoquer ces maladies incluant la manipulation ou

l’emploi habituel, dans l’exercice de la profession, de
tous produits.

Si l'asthme survient au décours immédiat d'une expo-
sition aiguë intense à un ou plusieurs irritants, une
déclaration d’accident du travail doit être effectuée. 
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Erratum concernant la précédente fiche d’allergologie TA 89
parue dans le n° 127 de la revue : 

« Dermatites de contact professionnelles chez les mécaniciens »

Dans le chapitre « Réparation », page 499, colonne de droite, il faut ajouter à la liste
des tableaux du régime général, juste avant le tableau n° 43, le n° 36 :  « Affections pro-
voquées par les huiles et graisses d’origine minérale ou de synthèse » pour les
lésions eczématiformes récidivantes en cas de nouvelle exposition au risque ou
confirmées par un test épicutané et pour la dermite irritative, dans le cadre de
travaux d’entretien, de réparation et de mise au point mécanique comportant
l’emploi d’huiles de moteurs, d’huiles utilisées comme composants de fluides
hydrauliques et autres lubrifiants.


