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Recommandations pour la prévention
et la prise en charge de la rhinite 

allergique professionnelle

Préambule

PROMOTEUR

La Société française de médecine du travail
(SFMT), en partenariat avec la Société de pneumolo-
gie de langue française (SPLF), la Société française
d’allergologie (SFA) et la SFORL-CFC (Société fran-
çaise d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie de la face
et du cou), a décidé de promouvoir des recommanda-
tions pour la prévention et la prise en charge de la rhi-
nite allergique professionnelle.

CIBLES

Ces recommandations sont proposées aux méde-
cins du travail, aux médecins généralistes, pneumo-
logues, allergologues et ORL.

MÉTHODE

Un comité d’organisation dont les membres ont été
désignés par le promoteur et ses partenaires a défini le
titre des recommandations et les questions sur les-
quelles elles portent.

Il a désigné les membres du groupe de travail chargé
de bâtir l’argumentaire et de rédiger les recommanda-
tions.

Un groupe de lecture a été constitué par le comité
d’organisation pour réunir un échantillon représentatif
des professionnels de santé impliqués dans la préven-
tion et la prise en charge de la rhinite allergique pro-
fessionnelle. Ce groupe est constitué de médecins du
travail, de médecins généralistes, pneumologues, aller-
gologues et ORL.

La constitution de ces différents groupes est reprise
dans l’encadré 1 page suivante.

Le niveau de preuve scientifique fourni par la litté-
rature et la force des recommandations ont été déter-
minés conformément au guide d’analyse de la
littérature et gradation des recommandations, publié
par l’ANAES en 2000 (tableau I page suivante).

Introduction

Les rhinites professionnelles peuvent être aller-
giques ou non. La rhinite allergique professionnelle est
une maladie inflammatoire de la muqueuse nasale ca-
ractérisée par le développement d’une hyperréactivité
nasale spécifique à l’égard d’une substance présente sur
le lieu du travail [1]. Elle doit être distinguée de la rhi-
nite aggravée par le travail, définie comme une rhinite,
allergique ou non, préexistante ou récemment appa-
rue, dont les manifestations sont exacerbées mais non

Les recommandations de la Société de pneumologie de langue française (SPLF), de la Société française
de médecine du travail (SFMT), de la Société française d’allergologie (SFA) et de la Société française d’oto-rhino-

laryngologie et de chirurgie de la face et du cou (SFORL-CFC) sont reproduites ici, avec leur autorisation. Elles
sont parues initialement dans la Revue des Maladies Respiratoires sous la référence : AMEILLE J., DIDIER A.,

SERRANO E., DE BLAY F., VANDENPLAS O., COSTE A., PUJAZON M.-C., GARNIER R. - Recommandations  pour la
prévention et la prise en charge de la rhinite allergique professionnelle. Revue des Maladies Respiratoires 2011 ;

28 (7) : 940-949 (copyright © 2011 publié par Elsevier Masson SAS pour la SPLF. Tous droits réservés).

Elles ont également été publiées dans les Archives des Maladies Professionnelles et de
l’Environnement 2011 ; 72 (6) :613-633.

La rédaction remercie les éditions Elsevier Masson.



induites par l’exposition aux nuisances professionnelles
[1]. Différents types d’agents professionnels peuvent
provoquer l’apparition d’une rhinite allergique profes-
sionnelle : d’une part des agents protéiques de haut
poids moléculaire d’origine animale ou végétale et
d’autre part des substances chimiques de faible poids
moléculaire. Les agents de haut poids moléculaire in-

duisent l’apparition d’une rhinite allergique profession-
nelle par des mécanismes immunologiques mettant en
jeu des immunoglobulines (IgE) spécifiques. Pour les
rhinites causées par les agents de faible poids molécu-
laire, il n’est pas toujours aisé de faire la distinction en-
tre des mécanismes immunologiques et des
phénomènes d’irritation non spécifique [1-2].
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Évaluation du niveau de preuve scientifiqueTABLEAU I

Niveau de preuve (NP) scientifique 
fourni par la littérature

Force des
recommandations

Niveau 1
- Essais comparatifs randomisés de forte puissance
- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
- Analyse de décision basée sur des études bien menées

Grade A
(Preuve scientifique établie)

Niveau 2
- Essais comparatifs randomisés de faible puissance
- Études comparatives non randomisées bien menées
- Études de cohorte

Grade B
(Présomption scientifique)

Niveau 3
- Études cas-témoins
- Essais comparatifs avec série historique

Grade C
(Faible niveau de preuve

scientifique)

Niveau 4
- Études comparatives comportant des biais importants
- Études rétrospectives
- Séries de cas
- Études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale)

Grade C
(Faible niveau de preuve

scientifique)

Inexistant Accord professionnel

Comité d’organisation : Jacques Ameille, Robert Garnier, Elie Serrano, Alain Didier.
ENCADRÉ 1
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Quel que soit le type d’agent impliqué, les symp-
tômes de la rhinite allergique professionnelle apparais-
sent après une période de latence. Les principaux
symptômes cliniques sont le prurit nasal, les éternue-
ments, la rhinorrhée et l’obstruction nasale. La rhinite
allergique professionnelle s’accompagne très fréquem-
ment de symptômes de conjonctivite (prurit oculaire,
rougeur conjonctivale et larmoiement) [3]. Le jetage
postérieur et l’hyposmie sont fréquents.

Question 1. Est-il justifié de
dépister la rhinite allergique

professionnelle ?

La rhinite allergique professionnelle est une patho-
logie indemnisable, tant dans le régime général que
dans le régime agricole de la Sécurité sociale. Elle peut
être prévenue dans une large mesure par une améliora-
tion des conditions de travail et des traitements effi-
caces lui sont opposables.

La rhinite allergique constitue un facteur de dégrada-
tion de la qualité de vie, qui interfère avec la vie profes-
sionnelle et sociale [4-8] (NP3). La rhinite allergique
professionnelle est plus fréquente que l’asthme profes-
sionnel, en particulier lorsque des allergènes de haut
poids moléculaire sont en cause [2, 9] (NP2).

Les données publiées concernant les relations entre
rhinite et asthme dans la population générale démon-
trent une association fréquente des deux maladies, la
rhinite précédant habituellement l’apparition d’un
asthme [10-17] (NP2). Les mêmes relations ont été
observées entre rhinite et asthme professionnels, parti-
culièrement lorsque des allergènes de haut poids molé-
culaire sont impliqués [18 à 24] (NP2). 

Chez l’adulte, l’existence d’une rhinite augmente le
risque de développer un asthme [25-26] (NP2). De
plus, la rhinite allergique contribue à rendre l’asthme
plus difficile à contrôler [16-17, 27] (NP3). De même,
le risque de développer un asthme professionnel est
augmenté chez les travailleurs atteints de rhinite pro-
fessionnelle [28-29] (NP3). Ainsi, dans une série de 
3 637 cas de rhinite notifiés au registre finlandais des
maladies professionnelles entre 1988 et 1999, puis suivis
jusqu’au 31 décembre 2000, le risque relatif de dévelop-
per une maladie asthmatique était de 4,8 (IC 95 % :
4,3 - 5,4) en cas de rhinite professionnelle, par
comparaison avec des sujets atteints d’autres maladies
professionnelles [28]. La rhinite allergique profession-
nelle doit donc être considérée comme un facteur de
risque de l’asthme professionnel. Il existe cependant
peu de données concernant la valeur prédictive positive

de la rhinite allergique professionnelle vis-à-vis de
l’asthme professionnel. Dans une cohorte d’apprentis
en santé animale, la valeur prédictive positive de la rhi-
nite allergique professionnelle pour l’asthme profes-
sionnel a été évaluée à 11,4 % [20].

Recommandation 1
Il est recommandé de dépister la rhinite aller-

gique professionnelle, compte tenu de son
impact négatif sur la qualité de vie personnelle et
au travail, de son évolution fréquente vers
l’asthme professionnel, et de l’existence de
mesures de prévention et de traitements effi-
caces (grade B).

Question 2. Sur quelles 
populations faire porter 
le dépistage de la rhinite 

allergique en milieu 
professionnel ?

De très nombreuses substances sont susceptibles
d’induire une rhinite allergique professionnelle. Le
poids respectif des différents agents étiologiques varie
considérablement selon les pays en fonction de leurs
spécificités [2, 9]. À titre d’exemple, la première cause
de rhinite et d’asthme professionnels allergiques en Fin-
lande est la sensibilisation à des allergènes bovins, attri-
buée à la pratique habituelle du brossage des vaches
[30]. Les données de l’Observatoire Régional des Rhi-
nites Allergiques Professionnelles (ORRAP) permet-
tent d’identifier les agents le plus souvent en cause et les
professions les plus touchées en Île-de-France [23]. Par
ordre de fréquence décroissante les agents le plus sou-
vent incriminés pour la période 1999-2003 étaient  la fa-
rine, les persulfates alcalins, le latex, les acariens, les
aldéhydes, les ammoniums quaternaires, les poussières
de bois, les amines et les isocyanates. Pour la même pé-
riode, les principales professions, par ordre de fré-
quence décroissante, étaient les boulangers, les
coiffeurs, les professions de santé et les personnels des
entreprises de nettoyage. Ces 4 professions à elles
seules représentaient 72 % des cas enregistrés. 

De nombreuses études ont montré une prévalence
plus élevée de rhinites dues à des allergènes de haut
poids moléculaire chez les atopiques que chez les non
atopiques [18, 30-33] (NP2). Cependant, l’atopie a
une faible valeur prédictive positive quant au risque de
développer une rhinite allergique professionnelle [32,
34-36] (NP2).
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par an, est en général retenue comme le critère diag-
nostique essentiel [46]. L’existence de signes d’atteinte
conjonctivale (prurit oculaire, larmoiement) est en fa-
veur du mécanisme allergique de la rhinite [22]. 

Des questionnaires tels que le SFAR (score for aller-
gic rhinitis) permettent de poser le diagnostic de rhinite
allergique avec de très bonnes sensibilité et spécificité :
respectivement 74 % et 83 %, dans une série de 269 pa-
tients [47].

L’interrogatoire permet également d’établir la chro-
nologie des symptômes par rapport à l’exposition pro-
fessionnelle, par le recueil des éléments suivants :

- durée d’exposition avant le début des symptômes
(latence) ;

- expositions ou tâches associées au déclenchement
ou à l’aggravation des symptômes ;

- amélioration en dehors du travail (repos hebdo-
madaires, vacances ou arrêts de travail).

Cependant, les symptômes de la rhinite allergique
professionnelle sont les mêmes que les symptômes de
rhinites relevant d’autres causes. De plus, certaines rhi-
nites non professionnelles, allergiques ou non, peuvent
être aggravées par le travail, notamment sous l’effet de
l’exposition à des agents irritants [1]. L’interrogatoire et
l’histoire clinique ne sont donc pas suffisamment spé-
cifiques pour établir un diagnostic de rhinite allergique
professionnelle [1, 2].

Recommandation 4
Pour les sujets à haut risque de rhinite aller-

gique professionnelle, il est recommandé :
- aux médecins du travail de rechercher systé-

matiquement par l’interrogatoire, à chaque
visite, les symptômes caractérisant la rhinite
(prurit nasal, obstruction nasale, éternuements,
rhinorrhée) et de se renseigner sur leur éven-
tuelle amélioration en dehors du travail ;

- aux médecins généralistes de faire cette
même recherche, en particulier pour les malades
qui ne bénéficient pas de la médecine du travail,
tels les artisans (accord professionnel).

Recommandation 5
En présence d’un salarié ou patient se plai-

gnant de signes cliniques évocateurs de rhinite
allergique, il est recommandé aux médecins du
travail, médecins généralistes, pneumologues,
allergologues ou ORL, d’évoquer systématique-
ment une possible origine professionnelle
(accord professionnel).

Recommandation 6
Compte tenu de la spécificité insuffisante de

l’interrogatoire pour affirmer l’origine profession-
nelle de la rhinite, il est recommandé de confirmer

L’intensité de l’exposition est le déterminant le plus
important de la sensibilisation aux allergènes profes-
sionnels et de la rhinite allergique professionnelle
(NP2). Plusieurs  publications rapportent une corréla-
tion entre l’intensité de l’exposition et le risque de rhi-
nite en rapport avec une sensibilisation à des allergènes
professionnels tels que les allergènes de boulangerie
[37-38], les animaux de laboratoire [18, 30, 39, 40], les
sels de platine [41] ou des anhydrides d’acide [42, 43].
Les relations entre le tabagisme et le risque de sensibi-
lisation demeurent controversées [2].

Le délai de survenue de la rhinite allergique profes-
sionnelle est très variable, de quelques semaines à plus
de 10 ans après le début de l’exposition à l’agent causal
[44]. Cependant, il a été montré, chez les salariés ou
apprentis exposés à la farine ou aux petits animaux de
laboratoire, que c’est pendant les deux premières an-
nées que l’incidence de la rhinite est le plus élevée [19,
20] (NP2).

Recommandation 2
En milieu professionnel, il est recommandé de

faire porter prioritairement le dépistage de la
rhinite allergique professionnelle sur les popula-
tions exerçant une profession exposant à des
allergènes, notamment dans les métiers de la
boulangerie, de la coiffure, de la propreté, de cer-
tains secteurs de la santé, et de façon plus géné-
rale sur les populations dont l’analyse du poste
de travail montre qu’elles sont exposées à des
allergènes (grade C).

Recommandation 3
Le dépistage de la rhinite allergique profes-

sionnelle est particulièrement recommandé pen-
dant l’apprentissage et/ou les deux premières
années d’exposition (grade C). Ceci pourrait per-
mettre d’intervenir précocement dans le sens
d’une réorientation professionnelle, sans consé-
quence socio-économique majeure.

Question 3. Quel(s) outil(s)
utiliser pour le dépistage 
des rhinites allergiques 

professionnelles ? 
L’interrogatoire est au centre de la démarche diag-

nostique [45-46]. La rhinite est caractérisée par
 l’existence de symptômes cliniques : prurit nasal, éter-
nuements, rhinorrhée, obstruction nasale. L’association
d’au moins deux de ces symptômes, plusieurs semaines
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par des méthodes objectives le diagnostic de rhi-
nite allergique et la relation possible avec l’activité
professionnelle (accord professionnel).

Question 4. Quelle doit être 
la stratégie diagnostique 

de confirmation de la rhinite 
allergique professionnelle ?

4.1 EXAMEN NASAL

L’examen nasal par rhinoscopie antérieure au spe-
culum nasal (médecin généraliste ou médecin du tra-
vail), ou mieux, par endoscopie (ORL) permet
d’éliminer d’autres pathologies rhino-sinusiennes qui
peuvent être confondues avec, ou associées à une rhi-
nite : polypose naso-sinusienne, déviation septale ou
plus rarement pathologie tumorale [48].

Une muqueuse pâle et œdématiée, la présence d’un
mucus aqueux sont des éléments d’orientation en fa-
veur d’une rhinite allergique, mais il n’existe pas de
signes d’examen spécifiques d’une rhinite allergique
professionnelle.

Recommandation 7
Il est recommandé de faire procéder à une endo-

scopie nasale, par un médecin ORL, pour éliminer
des pathologies naso-sinusiennes autres que la rhi-
nite, en cas de diagnostic incertain, de symptômes
unilatéraux ou d’échec de la prise en charge théra-
peutique initiale (accord professionnel).

4.2 IMAGERIE

La radiographie des sinus est inutile pour le dia-
gnostic de la rhinite. Le scanner des sinus n’est pas utile
en cas de signes isolés de rhinite [49]. Il ne pourrait
être envisagé qu’en cas de suspicion de complications
locorégionales ou de doute diagnostique (après exa-
men ORL spécialisé) [2].

Recommandation 8
En présence de signes de rhinite et en l’ab-

sence de signes de complications sinusiennes,
aucun examen d’imagerie n’est justifié en pre-
mière intention (accord professionnel).

4.3 TESTS IMMUNOLOGIQUES

L’existence d’une sensibilisation à un allergène pro-
fessionnel, médiée par des IgE spécifiques, peut être
démontrée par des tests cutanés (prick-tests) ou par le
dosage in vitro de ces IgE dans le sérum.

Les tests cutanés sont intéressants en raison de la
simplicité de leur réalisation, de leur faible coût et de
leur innocuité. Leur utilisation est possible pour les al-
lergènes professionnels de haut poids moléculaire le
plus souvent en cause, tels que la farine, le latex et cer-
tains allergènes responsables des allergies aux petits
animaux de laboratoire. 

Pour les allergènes de bas poids moléculaire, l’inté-
rêt des tests cutanés n’a pas été démontré, sauf pour les
sels de platine et les colorants réactifs. Il peut être dan-
gereux de tester les produits natifs qui ne sont pas des
glycoprotéines, apportés par les patients. Cette pra-
tique est donc déconseillée. La réalisation des tests cu-
tanés doit être réservée aux praticiens qui ont une
formation en allergologie.

Le dosage des IgE spécifiques dans le sérum est ac-
cessible pour un certain nombre d’allergènes profes-
sionnels de haut poids moléculaire. Il n’est possible que
pour un nombre très limité d’allergènes chimiques de
bas poids moléculaire [50].

Il existe peu de données permettant d’évaluer la sen-
sibilité et la spécificité des tests immunologiques, par
comparaison avec un examen de référence comme le
test de provocation nasale spécifique. La sensibilité des
tests immunologiques est jugée meilleure pour les
agents de haut poids moléculaire que pour les agents
de bas poids moléculaire [50]. 

La négativité des tests immunologiques permet
d’exclure avec un niveau de fiabilité élevé la responsa-
bilité de l’allergène testé lorsqu’il s’agit d’un allergène
de haut poids moléculaire [1]. 

La spécificité des tests immunologiques pour les al-
lergènes de haut ou bas poids moléculaire est variable
selon l’allergène testé.

Une limite importante des tests immunologiques
dans l’investigation des allergies professionnelles est
l’absence de préparations antigéniques standardisées et
commercialisées pour la plupart des allergènes profes-
sionnels, particulièrement de faible poids moléculaire
[1, 2]. En effet, certains allergènes professionnels ne
sont pas testables ou ne sont pas identiques aux aller-
gènes standardisés commercialisés pour les tests.

En pratique, chez un sujet présentant des signes de
rhinite allergique rythmés par le travail et exposé à un
allergène de haut poids moléculaire, lorsqu’une sensi-
bilisation à cet allergène est mise en évidence par prick
test ou dosage sérique d’IgE spécifiques, le diagnostic
de rhinite allergique professionnelle est hautement pro-
bable (avis d’expert).



Documents 
pour le Médecin 

du Travail 
N° 129

1er trimestre 2012

12

liées à l’absence de standardisation des modalités d’ad-
ministration nasale des allergènes et des critères de po-
sitivité, en dépit de recommandations publiées par des
sociétés savantes [52, 53] et le groupe d’experts de
l’EAACI [54].

Sous réserve de conditions d’exécution rigoureu-
sement codifiées dans les centres réalisant ces exa-
mens, le test de provocation nasale spécifique est un
bon test dia-gnostique de la rhinite allergique profes-
sionnelle [1, 55]. 

Recommandation 10
Lorsque le diagnostic de rhinite allergique

professionnelle ne peut pas être étayé par les
examens immunologiques et lorsque l’allergène
suspecté s’y prête, il est recommandé d’adresser
le patient dans un centre spécialisé qui posera
l’indication éventuelle d’un test de provocation
nasale spécifique (accord professionnel).

4.5 MARQUEURS DE L’INFLAMMATION NASALE
ET ÉTUDE DES VARIATIONS DE LA PERMÉABILITÉ

NASALE OU DES SYMPTÔMES 

D’autres méthodes ont été proposées pour confir-
mer le diagnostic de rhinite allergique professionnelle,
lorsque la relation causale n’est pas étayée par des exa-
mens immunologiques, ou lorsqu’il ne s’avère pas pos-
sible de réaliser un test de provocation nasale
spécifique. 

La quantification séquentielle de marqueurs de l’in-
flammation nasale - étude de l’éosinophilie et de cer-
tains médiateurs dans le liquide de lavage nasal [56] ;
mesure du NO nasal [57] -  a été proposée comme ou-
til diagnostique de la rhinite allergique professionnelle,
mais les données publiées sont encore peu nombreuses
et ces méthodes d’évaluation mériteraient d’être mieux
standardisées [1, 58].

L’étude des variations de la perméabilité nasale et /ou
des symptômes de rhinite, en fonction des périodes
d’exposition professionnelle et d’éviction constituent
une alternative intéressante.

Par analogie avec la mesure du débit expiratoire de
pointe (peak expiratory flow) pour l’exploration de
l’asthme professionnel, il a été proposé de réaliser des
mesures itératives du débit inspiratoire de pointe nasal
(peak nasal inspiratory flow) [59]. Plusieurs études ont
montré la fiabilité des mesures et leur reproductibilité
[60-63]. Les performances de ces mesures en termes de
sensibilité et de spécificité ont toutefois été peu étudiées
à ce jour dans le domaine des rhinites professionnelles.

Recommandation 9
Lorsque la responsabilité d’un allergène pro-

fessionnel de haut poids moléculaire (principale-
ment protéine animale ou végétale) est suspectée
au cours de l’entretien médical, il est recom-
mandé de rechercher une sensibilisation à cet
allergène par des tests cutanés (prick tests) ou la
réalisation de tests d’IgE-réactivité sérique
(grade C).

4.4 TEST DE PROVOCATION NASALE 
SPÉCIFIQUE

Les tests de provocation nasale spécifique visent à
reproduire, au laboratoire, la symptomatologie clinique
par la mise en contact de l’allergène avec la muqueuse
nasale. 

Ils sont considérés comme la méthode de référence
pour le diagnostic de la rhinite allergique profession-
nelle par un groupe d’experts réunis par l’European
Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI)
[1]. La rhinomanométrie est à l’heure actuelle la mé-
thode de choix pour la mesure de l’obstruction nasale
[6, 51, 52]. Elle peut être associée au calcul de scores
de symptômes. 

D’autres méthodes d’investigation, telles que la
mesure de la perméabilité nasale par rhinométrie
acoustique, ont été proposées mais leur accessibilité
est réduite. 

Les principales limitations des tests de provocation
nasale spécifique, outre leur accessibilité réduite, sont

TABLEAU II Score de symptômes (adapté de [65])

Symptôme Score

Éternuements
- modérés
- importants

1
2

Rhinorrhée
- antérieure et modérée
- postérieure et modérée
- antérieure et postérieure modérées
- antérieure et postérieure importantes

1
1
2
3

Obstruction nasale
- une narine
- deux narines

2
3

Prurit
- nasal
- palais ou oreille

1
1

Conjonctivite 1
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Des scores de symptômes ont été utilisés pour me-
surer la sévérité de rhinites [64] ou pour évaluer la ré-
ponse à un test de provocation nasale spécifique [65],
(tableau II).

Recommandation 11
En cas de suspicion clinique forte de rhinite

allergique professionnelle, lorsque le diagnostic
causal ne peut être étayé par des tests immuno-
logiques (prick-tests ou dosage d’IgE spéci-
fiques) et qu’un test de provocation nasale avec
l’allergène suspecté ne peut être réalisé, il est
recommandé de discuter une évaluation de la
réponse nasale sur les lieux du travail par la
mesure de scores de symptômes et l’étude des
variations de la perméabilité nasale par des
mesures répétées du débit inspiratoire de pointe
nasal (accord professionnel).

4.6 ÉPREUVES FONCTIONNELLES 
RESPIRATOIRES ET MESURE 

DE LA RÉACTIVITÉ BRONCHIQUE 
NON SPÉCIFIQUE

Dans la population générale, chez des patients souf-
frant de rhinite allergique, il a été montré que l’exis-
tence d’une hyperréactivité bronchique non spécifique
est fréquente [30, 66-68] et augmente avec l’ancien-
neté de la rhinite [69] (NP2). 

En milieu professionnel, dans une cohorte d’appren-
tis exposés aux animaux de laboratoire, il a été 
observé que l’apparition d’un asthme était significative-
ment plus fréquente chez ceux qui présentaient une hy-
perréactivité bronchique non spécifique avant le début
de l’exposition aux allergènes incriminés [70] (NP2). 

Les données publiées ne permettent pas d’évalua-
tion précise du risque d’apparition d’un asthme en cas
de rhinite allergique professionnelle associée à une hy-
perréactivité bronchique non spécifique. Cependant, il
existe des arguments épidémiologiques convaincants
en faveur d’une relation temporelle entre rhinite aller-
gique, hyperréactivité bronchique non spécifique et
asthme [69, 71-73].

Recommandation 12
La réalisation d’épreuves fonctionnelles respi-

ratoires comportant, en l’absence de trouble ven-
tilatoire obstructif réversible, la mesure de la
réactivité bronchique non spécifique (par un test
à la méthacholine ou à l’histamine) est recom-
mandée chez les sujets atteints de rhinite aller-

gique professionnelle, pour identifier les sujets à
haut risque d’asthme professionnel (grade B).

Question 5. Comment 
prendre en charge les sujets
atteints de rhinite allergique

professionnelle ?
Les objectifs de la prise en charge sont doubles :
- supprimer ou réduire les symptômes de rhinite et

améliorer la qualité de vie ;
- prévenir le développement d’un asthme profes-

sionnel.

5.1 ÉVICTION OU RÉDUCTION 
DE L’EXPOSITION

Le meilleur traitement de la rhinite allergique pro-
fessionnelle est l’éviction de l’allergène responsable.
Lorsque les symptômes de rhinite sont d’apparition ré-
cente, l’éviction permet souvent la guérison complète
de la rhinite. L’éviction est, de plus, le garant de l’ab-
sence d’évolution vers un asthme professionnel [2].

Malheureusement, l’éviction de l’allergène respon-
sable est rarement possible sans un changement de
poste de travail. De plus, le reclassement au sein de
l’entreprise est souvent difficile. L’arrêt des contacts
avec l’allergène implique fréquemment un changement
d’emploi, voire de profession, et il est associé à un
risque important de chômage [74-75] (NP2).

L’évolution de la rhinite allergique professionnelle,
après réduction de l’exposition, a été peu étudiée. Dans
des études consacrées à l’évolution de l’asthme profes-
sionnel après réduction de l’exposition aux sels de pla-
tine [76] et au latex [77], il a été observé, lorsqu’une
rhinite est associée à l’asthme, une amélioration subs-
tantielle des symptômes nasaux (NP2). 

Lorsque l’éviction complète de l’allergène est sus-
ceptible d’entraîner des conséquences socio-écono-
miques graves, la réduction de l’exposition, associée à
un traitement médical peut être considérée comme
une alternative raisonnable, sous réserve d’une surveil-
lance clinique rapprochée [54].

Recommandation 13
L’arrêt complet et précoce de l’exposition à

l’allergène responsable de la rhinite allergique
professionnelle est recommandé (grade B).
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sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS),
d’autres (cheval, chien) en 3b (extraits allergéniques
pour lesquels les études de désensibilisation sont insuf-
fisantes), et le chat en 3c (extraits allergéniques pour
lesquels les études de désensibilisation sont incom-
plètes) [84].

Recommandation 15
Il est recommandé de traiter les rhinites aller-

giques professionnelles selon les mêmes modali-
tés que celles utilisées pour les rhinites aller-
giques non professionnelles, en conformité avec
les recommandations  nationales et internatio-
nales (grade B).

Recommandation 16
En l’état actuel des connaissances, il n’est pas

recommandé de recourir à une immunothérapie
spécifique pour les rhinites allergiques profes-
sionnelles, hors essais cliniques (grade B).

Question 6. 
Quelle prévention primaire ?
Les études épidémiologiques montrent que le niveau

d’exposition aux allergènes est le plus important déter-
minant de la sensibilisation IgE-médiée, dans la rhinite
allergique et dans l’asthme [18, 30, 37-43] (NP2). La
suppression ou la réduction de l’exposition aux aller-
gènes sur les lieux du travail est donc la meilleure ap-
proche pour prévenir l’apparition de la rhinite et de
l’asthme professionnels. Des exemples de prévention ef-
fective par réduction des niveaux d’exposition aux en-
zymes de poudres détergentes, au latex des gants dans
le secteur des soins de santé, aux animaux de labora-
toire et à la farine, ont été documentés [75-77].

La prévention de la rhinite allergique profession-
nelle repose donc avant tout sur des mesures tech-
niques visant à supprimer ou à limiter l’exposition aux
allergènes.

La valeur prédictive positive de l’atopie ou d’autres
facteurs de susceptibilité génétiques vis-à-vis de l’appari-
tion de maladies respiratoires allergiques profession-
nelles est faible [32, 34-36] (NP2). L’éviction des sujets
présentant des facteurs de risque personnels susceptibles
d’augmenter la probabilité de rhinite allergique profes-
sionnelle n’est justifiée ni scientifiquement, ni éthique-
ment. Sans qu’il s’agisse d’interdiction, des conseils
d’orientation professionnelle doivent cependant être
donnés aux enfants et adolescents ayant des antécédents
d’atopie, afin qu’ils puissent choisir préférentiellement
des métiers ne comportant pas d’expositions impor-
tantes à des allergènes de haut poids moléculaire.

Recommandation 14
Lorsque l’étude du poste et des conditions de

travail montre que l’arrêt complet de l’exposition
à l’allergène responsable de la rhinite allergique
professionnelle n’est pas envisageable sans d’im-
portantes conséquences socio-économiques pour
le patient ou ne recueille pas l’adhésion de celui-
ci, il est recommandé d’essayer d’obtenir une
diminution de l’exposition par des techniques
appropriées, et de l’associer à un traitement médi-
cal adapté assorti d’un suivi renforcé (grade C).

5.2 TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX 
ET IMMUNOTHÉRAPIE SPÉCIFIQUE

Le traitement médicamenteux des rhinites aller-
giques professionnelles est le même que celui des
 rhinites allergiques relevant de causes non profession-
nelles.

Outre l’amélioration des symptômes et de la qualité
de vie, les traitements qui diminuent les sécrétions na-
sales et l’obstruction, pourraient avoir un effet béné-
fique sur la prévention de la maladie asthmatique.
L’obstruction nasale, en obligeant à respirer par la
bouche, supprime en effet le filtre nasal et facilite l’ac-
cès aux bronches des aérocontaminants. Des études
ont montré qu’un traitement spécifique de la rhinite
(corticoïdes locaux avec ou sans antihistaminiques) a
parallèlement un impact favorable sur l’asthme et/ou
l’hyperréactivité bronchique associés. Plusieurs ana-
lyses rétrospectives de cohortes ou études cas-contrôles
ont montré un impact favorable de la prise en charge
thérapeutique d’une rhinite sur le recours aux soins
d’urgence et sur les hospitalisations pour asthme
(NP3) [78].

Devant une obstruction nasale en échec de prise en
charge médicale, le recours à des méthodes de réduc-
tion de volume des cornets est possible.

Des recommandations nationales et internationales
définissent les modalités optimales de traitement des
rhinites allergiques [16, 45, 79, 80].

Il existe très peu de données sur les résultats de l’im-
munothérapie spécifique dans les allergies respiratoires
professionnelles [81-83]. L’immunothérapie spécifique
n’est envisageable que pour les allergènes de haut poids
moléculaire. À l’heure actuelle, son efficacité et son in-
nocuité n’ont pas été complètement évaluées. Des
études ont pu démontrer une efficacité clinique avec
quelques allergènes professionnels, mais ont une mé-
thodologie imparfaite.  Certains allergènes (rat, souris,
hamster, cobaye, lapin) ont été classés en catégorie 3a
(extraits allergéniques pour lesquels il n’y a pas d’étude
de désensibilisation publiées) par l’Agence française de
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Recommandation 18
Il est recommandé de ne pas utiliser des mar-

queurs d’atopie ou des tests génétiques dans le
but de repérer les sujets à haut risque de rhinite
ou d’asthme professionnels et de les écarter de
certains emplois (grade C)

Recommandation 17
Il est recommandé de prévenir la rhinite aller-

gique professionnelle par la suppression ou, à
défaut, la réduction de l’exposition aux aller-
gènes potentiellement sensibilisants (grade A).
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