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Allergologie-pneumologie professionnelle
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C ette fiche concerne le 
personnel médical et 
paramédical, le per-
sonnel de nettoyage 
en milieu de soins, le 

personnel dentaire, les pharma-
ciens, le personnel des laboratoires 
médicaux et les aides à domicile/
auxiliaires de vie. Ces professions 
concentrent une part notable des 
affections allergiques profession-
nelles observées dans les pays in-
dustrialisés.
Ainsi, à partir des données 1993-1997 
des programmes de surveillance 
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 MOTS CLÉS 
Affection respiratoire / personnel soignant/ rhinite / asthme / désinfectant /antiseptique / méthacrylate / nettoyage.

Le travail en milieu de soins qui concerne de nombreux salariés (personnel médical et 
paramédical, personnel de nettoyage en milieu de soins, personnel dentaire, pharmaciens, 
personnel des laboratoires médicaux, aides à domicile/auxiliaires de vie) représente une activité 
à risque important d’allergies respiratoires professionnelles. Les grandes causes sont, outre le 
latex des gants, les procédures de désinfection des instruments et des locaux mettant en œuvre 
des désinfectants irritants et sensibilisants (glutaraldéhyde, orthophtalaldéhyde, formaldéhyde, 
oxyde d’éthylène, chloramine-T, ammoniums quaternaires, amines aliphatiques…). S’y ajoutent 
les composants des produits de nettoyage auxquels sont exposés agents des services hospitaliers 
et auxiliaires de vie, ainsi que le méthacrylate de méthyle, en cause surtout en milieu dentaire. 
Certains médicaments administrés en aérosols ou manipulés sous forme de poudre (psyllium, 
antibiotiques...) ont également été rapportés comme causes de ces affections.
Le diagnostic étiologique repose sur l’anamnèse complétée ou non, selon le sensibilisant considéré, 
par des tests immunologiques ou un test d’exposition spécifique.
La prévention privilégie les substitutions de produits (latex, glutaraldéhyde, formaldéhyde...) 
sous réserve de faisabilité, la mise en place de procédés de désinfection automatique, la désinfection 
en vase clos, la suppression des applications de produits de nettoyage par pulvérisation…

TR 54

 Allergies respiratoires professionnelles
 chez les personnels de santé 

des affections professionnelles de 
quatre états américains (Californie, 

Massachusetts, Michigan, New Jer-
sey) Pechter et al. [1] signalent que 
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le personnel de santé qui représente 
seulement 8 % de la force de travail 
de ces quatre états constitue 16 % 
des cas d’asthmes rythmés par le 
travail ; les observations concernent 
au premier chef les infirmières tra-
vaillant en milieu hospitalier.
En France, les données les plus ré-
centes de l’Observatoire national des 
asthmes professionnels (ONAP) au 
sein du Réseau national de vigilance 
et de prévention des pathologies pro-
fessionnelles (RNV3P) sur la période 
2008-2010 [2] mettent le personnel 
soignant au 4e rang des professions 
les plus concernées, le personnel de 
nettoyage incluant les agents des 
services hospitaliers étant à la pre-
mière place.
Les étiologies des rhinites et des 
asthmes professionnels sont mul-
tiples. Certaines sont déjà décrites 
dans une précédente fiche concer-
nant l’activité de nettoyage de 
locaux [3] et concernent également 
les agents des services hospitaliers, 
les aides à domicile et auxiliaires de 
vie. À celles-ci s’ajoutent les désinfec-
tants de surfaces ou d’instruments 
(glutaraldéhyde, orthophtalaldé-
hyde, formaldéhyde, oxyde d’éthy-
lène, chloramine-T, ammoniums 
quaternaires, amines aliphatiques…) 
et le latex des gants auxquels sont 
exposés le personnel de soins et le 
personnel de nettoyage en milieu 
de soins, le méthacrylate de méthyle, 
en cause surtout en milieu dentaire, 
certains médicaments administrés 
en aérosols [4] ou manipulés sous 
forme de poudre (psyllium, antibio-
tiques…).

PHYSIOPATHOLOGIE

LATEX
Lorsque le latex est en cause, rhinite 
et/ou asthme sont de mécanisme 
immunoallergique IgE-dépendant 
[5]. Dans le secteur de la santé, la 
sensibilisation respiratoire profes-

sionnelle au latex se fait essentiel-
lement par l’inhalation de protéines 
du latex aéroportées par la poudre 
des gants faite d’amidon de maïs 
sur lequel les molécules de latex 
sont adsorbées. Treize allergènes 
du latex ont été identifiés, caracté-
risés au niveau moléculaire, clonés 
et reproduits par technique recom-
binante (Hev b 1 Hev b 13) [6]. Ce 
sont les allergènes recombinants 
Hev b 6.01 (prohévéine), Hev b 6.02 
(hévéine), Hev b 5 (protéine acide 
du sérum) qui sont les plus souvent 
en cause dans l’allergie au latex des 
personnels de santé [7, 8].

DÉSINFECTANTS/ANTISEPTIQUES
Les mécanismes physiopatholo-
giques dans l’asthme aux désin-
fectants sont traités dans la fiche 
d’allergologie professionnelle qui 
leur est consacrée [9]. Les compo-
sants des produits de nettoyage et 
des désinfectants, comme le produit 
final commercialisé, sont des irri-
tants des voies respiratoires et des 
autres muqueuses. La survenue de 
manifestations asthmatiques lors 

des opérations de désinfection peut 
toutefois être de physiopathologie 
diverse :

Un premier mécanisme est caus-
tique, survenant lors de l’exposi-
tion unique accidentelle à taux 
élevé à un agent irritant (encadré 
1). L’exposition massive entraîne 
une destruction de l’épithélium 
bronchique avec libération de mé-
diateurs de l’inflammation suivie 
de l’activation directe des voies de 
l’inflammation via les réflexes axo-
niques [10].

L’exposition chronique, répétée, à 
des taux modérés ou élevés d’irri-
tants contenus dans les produits de 
nettoyage peut intervenir par un 
mécanisme très semblable (asthme 
induit par les irritants) [10].

Certains des composants des 
produits détergents/désinfectants 
sont des « sensibilisants », leur 
responsabilité étant attestée par 
la positivité d’un test d’exposition 
spécifique bronchique ou nasal 
bien qu’un mécanisme IgE-dé-
pendant n’ait jamais été montré 
(détection d’IgE spécifiques) et soit 
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SYNDROME DE BROOKS OU SYNDROME DE DYSFONCTION RÉACTIF 
DES VOIES AÉRIENNES (ASTHME SANS PÉRIODE DE LATENCE) 
CHEZ LE PERSONNEL DE SOINS 

Causes habituellement rencontrées dans l’activité de nettoyage  
(aides à domicile, auxiliaires de vie) : 

 mélange inapproprié de produits : hypochlorite de sodium (eau de Javel) 
avec un acide (détartrant pour toilettes) d’où dégagement de vapeurs chlorées, 
hypochlorite de sodium 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 chloramines ; 

 utilisation inadéquate d’un produit : employé pur ou insuffisamment dilué 
par exemple.

Autres causes : 
 projections de désinfectants lors d'opérations de désinfection d'instruments 

(par exemple glutaraldéhyde) ; 
 entrée intempestive ou prématurée dans des locaux en cours de 

désinfection…

,Encadré 1
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peu probable : amines aliphatiques 
[11], ammoniums quaternaires [12, 
13].

Des IgE spécifiques ont été mises 
en évidence lors d’observations 
d’asthme à la chloramine-T, à la 
chlorhexidine, à l’oxyde d’éthylène, 
témoignant de mécanismes immu-
noallergiques IgE-dépendants. Les 
enzymes protéolytiques et autres 
complexes enzymatiques présents 
dans certains produits destinés au 
nettoyage des fibroscopes agissent 
par un mécanisme IgE-dépendant 
comme toute macromolécule.

Le mécanisme d’action du glu-
taraldéhyde et du formaldéhyde 
reste incertain.

MÉTHACRYLATE DE MÉTHYLE
La physiopathologie des asthmes 
et rhinites au méthacrylate de 
méthyle a été abordée dans une 
précédente fiche [14]. Leur structure 
chimique très réactive leur permet 
de se lier de façon covalente avec les 
protéines de l’organisme et un mé-
canisme immunoallergique, peut-
être IgE-indépendant, est probable-
ment en jeu. Leur action irritante 
sur les muqueuses est un autre mé-
canisme jouant certainement un 
rôle dans les manifestations respi-
ratoires observées (toux chronique, 
syndrome obstructif).

MÉDICAMENTS
Les médicaments sont susceptibles 
d’entraîner des sensibilisations 
respiratoires professionnelles s’ils 
sont manipulés sous forme de 
poudre ou administrés en aérosol.
Avec le psyllium, gomme végétale 
très employée outre-Atlantique 
comme poudre laxative, le méca-
nisme est réaginique IgE-dépen-
dant [15].
Les antibiotiques (pénicillines) ne 
sont plus employés sous forme 
pulvérulente ni aérosolisée et 
n’entraînent donc plus d’asthme 
professionnel parmi le personnel 

soignant. Le mécanisme d’action 
en était immunoallergique IgE-dé-
pendant [16].

ÉPIDÉMIOLOGIE

L'importance du risque respiratoire 
allergique parmi les professions de 
santé est apparue au début de la 
décennie 1990, avec l'explosion des 
observations de rhinites/urticaires 
de contact/asthmes dus au latex 
[5], conséquence des procédures 
de prévention contre les nouvelles 
affections virales et les maladies no-
socomiales qui ont instauré le port 
de gants médicaux à usage unique. 
Le remplacement des gants en latex 
poudrés par des gants en latex non 
poudrés, par des gants en vinyle ou 
en nitrile au cours de la décennie 90 
a permis d’observer une diminution 
significative de l’incidence de cette 
sensibilisation [17 à 19]. À l’heure 
actuelle, il semble que ce soient sur-
tout les désinfectants qui sont incri-
minés… même si l’allergie aux gants 
de latex reste largement d’actualité.

Ainsi, une enquête postale par 
questionnaire, réalisée en 2003 
parmi 5 600 professionnels de 
santé texans dont 3 650 réponses 
ont été retenues [4], observe que la 
présence d’un asthme - diagnostic 
établi par un médecin - est asso-
ciée aux opérations de désinfection 
des instruments médicaux (OR (1) 

= 2,22 ; IC 95  % [1,34-3,67]), aux opé-
rations de nettoyage des locaux 
(OR = 2,02 ; IC 95 % [1,20-3,40]), et à 
l’administration de médicaments 
en aérosol (OR = 1,72 ; IC 95 % [1,05-
2,83]). L’association au port de 
gants en latex poudrés n’est plus 
apparente après 2000, contraire-
ment à la période 1992-2000 (OR = 
2,17 ; IC 95 % [1,27-3,73]). Quant aux 
symptômes d’hyperréactivité 
bronchique (HRB) - définis comme 
des symptômes d’asthme dont le 

diagnostic n’a pas été étayé par 
un médecin - , ils sont associés au 
nettoyage des locaux (OR = 1,63 ;  
IC 95 % [1,21-2,19]), à l’administra-
tion de médicaments en aérosol 
(OR = 1,40 ; IC 95 % [1,06-1,84]), à 
l’utilisation d’adhésifs, de solvants 
pour le soin des malades (OR = 1,65 ; 
IC 95 % [1,22-2,24]), et à l’exposition 
à des projections de produits (OR = 
2,02 ; IC 95 % [1,28-3,21]). Comparées 
aux autres groupes profession-
nels (médecins, kinésithérapeutes 
respiratoires, ergothérapeutes), ce 
sont les infirmières qui signalent 
plus souvent un asthme, quand leur 
tâche comporte le nettoyage des 
instruments médicaux (OR = 1,67 ;  
IC 95 % [1,06-2,62]) et si elles sont ex-
posées aux produits de nettoyage et 
aux désinfectants (OR = 1,72 ; IC 95 % 
[1,00-2,94]). Il en est de même pour 
la présence de symptômes d’HRB 
et l’exposition aux produits de net-
toyage et aux désinfectants (OR = 
1,57 ; IC 95 % [1,11-2,21]) ainsi qu’aux 
adhésifs, colles et solvants employés 
lors des différents traitements des 
patients (OR = 1,51 ; IC 95 % [1,08-
2,12]) [20].
À partir de la même enquête, 
Arif et al. [21] rapportent en 2012 
l’augmentation des symptômes 
d’asthme rythmés par le travail, 
des asthmes aggravés par le tra-
vail et des asthmes professionnels  
avec l’exposition aux agents de 
nettoyage et aux désinfectants/
stérilisants. Cette augmentation 
est dose-dépendante si on prend 
en compte le niveau d’exposition 
dans l’emploi exercé le plus long-
temps. Les symptômes d’asthme 
rythmés par le travail sont signifi-
cativement associés à l’emploi de 
produits de nettoyage (eau de Javel, 
agents nettoyants/abrasifs, détar-
trants pour toilettes, détergents 
et ammoniaque) comme à celui 
de désinfectants/stérilisants (glu-
taraldéhyde, orthophtalaldéhyde, 
chloramine-T, oxyde d’éthylène). La 

(1) OR = Odds ratio
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présence d’un asthme aggravé par 
le travail est associée à l’exposition 
à l’eau de Javel, aux désinfectants 
précités et au formaldéhyde.

En Europe, en 2000, une étude 
prospective multicentrique en po-
pulation générale, réalisée à partir 
des données du Groupe d’études sur 
le suivi de la santé respiratoire dans 
la Communauté Européenne, rap-
porte un sur-risque d’asthme parmi 
les professionnels de santé (RR (2) = 
4,63 ; IC 95 % [1,87-11,50]) comparati-
vement à un groupe témoin consti-
tué d’employés du tertiaire et de 
sujets n’ayant pas travaillé plus de 3 
mois dans le nettoyage, la désinfec-
tion, les soins aux patients, le travail 
du métal, la soudure au cours des  
9 années du suivi [22]. À un moindre 
degré, l’emploi de produits ammo-
niaqués et d’eau de Javel, est égale-
ment associé à un risque augmenté 
de survenue de l’asthme (RR = 2,16 ; 
IC 95 % [1,03-4,53]), tout comme 
le port de gants en latex poudrés 
1 à 3 jours par semaine (RR = 2,83 ; 
IC 95 % [1,03-7,81]).

En 2004, Dimich-Ward et al. [23] 
rapportent le résultat d’une enquête 
par questionnaire postal adressé à 
l’ensemble des kinésithérapeutes 
respiratoires inscrits au registre pro-
fessionnel en Colombie Britannique 
(taux de réponse : 64 %, N = 275 
sujets) comparés à 628 physiothéra-
peutes contactés de la même façon 
(taux de réponse : 69 %). L’objectif 
est de rechercher un sur-risque de 
symptômes respiratoires chez les 
kinésithérapeutes et une associa-
tion entre différentes expositions 
professionnelles et la survenue de 
tels symptômes. Après ajustement 
sur l’âge, le sexe, le tabagisme et la 
présence d’un asthme de l’enfance, 
on observe deux fois plus de réveils 
paroxystiques nocturnes par dys-
pnée (OR = 2,6 ; IC 95 % [1,4-5,1]), de 
sibilants respiratoires (OR = 2,3 ; 

IC 95 % [1,5-3,5]), de crises d’asthme  
(OR = 2,6  ; IC 95 % [1,4-4,7]) et 
d’asthme ayant débuté après l’en-
trée dans la profession (OR = 2,4 ;  
IC 95 % [1,2-4,7]) chez les kinésithé-
rapeutes respiratoires comparative-
ment aux physiothérapeutes. Chez 
les kinésithérapeutes, la survenue 
d’un asthme est associée à la stéri-
lisation d’instruments avec du glu-
taraldéhyde et à l’administration de 
ribavirine en aérosol.

En 2002, Piirila et al. [24], réper-
torient, à partir des données du 
Registre finnois des maladies 
professionnelles et de l’Institut 
finlandais de santé au travail, 64 
observations d’affections respira-
toires professionnelles diagnosti-
quées parmi le personnel dentaire 
entre 1975 et 1998 dont 2 survenues 
avant 1990. La plupart des pa-
thologies sont dues aux métha-
crylates mais la chloramine-T est 
en cause chez 4 sujets (3 asthmes 
et 1 rhinite), le latex chez 10 sujets 
(1 asthme, 7 rhinites, et 2 rhinites/
conjonctivites) et une rhinite était 
due à un produit d’obturation et 
d’empreinte dentaire contenant de 
la colophane. L’incidence des affec-
tions respiratoires professionnelles 
chez le personnel dentaire passe 

de 0 en 1988 à 105,1 nouveaux cas/ 
100 000 en 1995 (2,55 fois l’inci-
dence observée en population 
générale). En 1998, l’incidence des 
affections respiratoires profession-
nelles chez le personnel dentaire 
est de 55/100 000.

AGENTS RESPONSABLES 
DE RHINITES ET ASTHMES 
PARMI LE PERSONNEL 
DE SANTÉ

LATEX
L’allergie au latex reste largement 
d’actualité. Une prévalence de 4,8 % 
de l’allergie au latex (prick-test 
positif au latex) est rapportée en 
2000/2002 parmi le personnel de 
soins dentaires aux États-Unis [25].
En 2006, une méta-analyse des 
études publiées avant 2004 [26] rap-
porte une prévalence d’allergie au 
latex de 4,32 % (4,01 - 4,63 %) parmi 
le personnel de santé contre 1,37 % 
(0,43 - 2,31 %) dans la population 
générale. La positivité des prick-tests 
au latex varie de 6,9 % à 7,8 % parmi 
le personnel de santé et de 2,1 % à 
3,7 % dans la population générale. 
Le personnel de santé exposé au 
latex présente un risque augmenté 
de dermatose de contact (OR = 2,48 ; 
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(2) RR = Risque 
relatif  
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IC 95 % [2,11-2,86]), d’asthme ou de 
sibilants respiratoires (OR = 1,55 ;  
IC 95 % [1,15-2,08]), de rhinoconjoncti-
vite (OR = 2,73 ; IC 95 % [1,97-3,81]).
En Espagne, sur la période 2007-
2008, la prévalence de l’allergie au 
latex (symptômes et tests allergo-
logiques positifs) est de 5,9 % par-
mi le personnel des dispensaires 
de premiers soins de la région de 
Madrid [27].
En 2011, aux États-Unis, Epling et al. 
[28] signalent 6 % de symptômes 
compatibles avec une allergie au 
latex lors d’une enquête par ques-
tionnaire menée parmi 4 584 sujets 
travaillant dans le domaine de la 
santé dans la région de Durham en 
Caroline du Nord.

DÉSINFECTANTS/ANTISEPTIQUES
L’asthme aux désinfectants hospita-
liers a fait l’objet d’une fiche d’aller-
gologie professionnelle publiée en 
2000 [9]. Plusieurs biocides hospita-
liers sont rapportés à l’origine d’un 
asthme professionnel documenté : 
glutaraldéhyde, formaldéhyde, am-
moniums quaternaires, amines ali-
phatiques, chloramine-T, chlorhexi-
dine, oxyde d’éthylène.

Glutaraldéhyde
Le glutaraldéhyde représente tou-
jours un sur-risque significatif 
d’asthme professionnel parmi le 
personnel de santé [21, 23, 29]. Sa res-
ponsabilité est toujours d’actualité, 
en particulier dans les activités de 
nettoyage à froid d’endoscopes, de 
matériel opératoire ou de matériel 
dentaire. Dans ce type d’emploi, l’ex-
position professionnelle au gluta-
raldéhyde varie de 0,001 à 2,6 ppm 
[30].
Vyas et al. [31] ont publié les résul-
tats d’une étude concernant 348 
infirmières d’endoscopie, travail-
lant dans 59 unités d’endoscopie 
à travers le Royaume-Uni et 18 « 
ex-exposées » ayant quitté l’acti-
vité pour des raisons de santé. Plus 

de 95 % des sujets sont - ou ont été 
- exposés au glutaraldéhyde, les 
autres à un mélange désinfectant 
succinaldéhyde-formaldéhyde. La 
prévalence des symptômes d’irrita-
tion oculaire, nasale et bronchique 
est respectivement de 13,5 %, 19,8 % 
et 8,5 % chez les infirmières en acti-
vité et de 50 %, 61,1 % et 66,6 % chez 
les ex-exposées. La valeur moyenne 
en % du volume expiratoire maxi-
mal à la première seconde (VEMS) 
(93,82, IC 95 % [88,53-99,11]) est 
significativement plus basse chez 
les ex-exposées (p < 0.01) que chez 
les infirmières en activité exposées 
au glutaraldéhyde (104,08, IC 95 % 
[102,35-105,73]). Six pour cent des 
sujets ont un prick-test positif au 
latex. Des IgE spécifiques du glu-
taraldéhyde sont présentes chez 
une infirmière de l’étude et des IgE 
spécifiques du latex chez 4,1 % de 
la population étudiée. Les niveaux 
d’exposition au glutaraldéhyde dé-
passent 0,2  mg.m-3 (0,05 ppm) dans 
8 des unités d’endoscopie et un lien 
significatif est observé entre les pics 
de concentration en glutaraldéhyde 
et les seuls symptômes de bronchite 
chronique et d’irritation du nez, 
rythmés par le travail. Aucun des re-
levés de débit expiratoire de pointe 
(peak-flow) n’est en faveur d’un 
asthme. Les pics de concentrations 
sont plus élevés dans les unités 
dont la ventilation associe pression 
négative et ventilation de décon-
tamination. Les auteurs concluent 
à la présence de nombreux symp-
tômes irritatifs sans asthme objec-
tivé. Ils suggèrent que les systèmes 
de ventilation sont moins efficaces 
qu’attendus.
Les cas cliniques documentés pu-
bliés dans la littérature médicale 
sont par contre peu nombreux. Ils 
concernent essentiellement des 
infirmiers/infirmières affectés aux 
désinfections à froid d’instruments 
médicaux et des manipulateurs de 
radiologie développant des clichés 

[9], une seule observation prouvée 
par test de provocation bronchique 
spécifique ayant été publiée après 
2000 [32]. 
Les molécules de substitution du 
glutaraldéhyde (orthophtaladé-
hyde, acide peracétique…) n’ont 
pas fait l’objet, jusqu’à présent, 
de publications de rhinites et/
ou asthmes professionnels mais 
l’orthophtalaldéhyde, moins vola-
til que le glutaraldéhyde, moins 
irritant et aux propriétés désin-
fectantes plus puissantes, est tout 
aussi sensibilisant, alors que l’acide 
peracétique est lui plus irritant. 
À noter que l’orthophtalaldéhyde 
fait partie des désinfectants/sté-
rilisants retrouvés associés à la 
présence de symptômes d’asthme 
rythmés par le travail par Arif et al. 
en 2012 [21].

Formaldéhyde
Des observations cliniques isolées 
d’asthme professionnel au formal-
déhyde ont été rapportées parmi 
le personnel soignant d’unités 
d’hémodialyse dans la décennie 
70 et parmi le personnel de soins 
intensifs et d’anatomopatholo-
gie pendant la décennie 80 [9]. En 
1995, Gannon et al. [33] publient 3 
observations chez des infirmières 
exposées au formaldéhyde/gluta-
raldéhyde en salle d’endoscopie et 
au bloc opératoire.
En 2009, Tonini et al. [34] rap-
portent le cas d’une dysfonction des 
cordes vocales, considérée d’origine 
irritative, chez une infirmière affec-
tée au nettoyage d’instruments 
d’endoscopie dans une unité de 
gastroentérologie et exposée à de 
nombreux irritants (formaldéhyde, 
glutaraldéhyde, acide peracétique, 
peroxyde d’hydrogène, alcool iso-
propylique…). La symptomatologie 
d’allure asthmatiforme a entraîné 
une exploration en ce sens qui s’est 
révélée négative. Le diagnostic a  
été fait par vidéo-laryngoscopie 
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montrant un mouvement para-
doxal des cordes vocales au mo-
ment des symptômes.

Ammoniums quaternaires
Les ammoniums quaternaires sont 
incriminés avec une grande fré-
quence dans l’asthme profession-
nel dû aux produits détergents/
désinfectants mais peu d’obser-
vations cliniques documentées, 
confirmées par test de provocation, 
ont été publiées. Dans le secteur de 
la santé, une première observation 
concerne le chlorure de lauryldi-
méthylbenzylammonium contenu 
dans un nettoyant pour sols auquel 
s’était sensibilisé un pharmacien 
alors que le détergent/désinfectant 
employé pour nettoyer son bureau 
était appliqué hors de sa présence 
[35]. Deux autres observations, chez 
des infirmières manipulant des 
produits de désinfection destinés 
au trempage d’instruments médi-
caux, ont été signalées en 1995 par 
Blaumeister et al. [36]. En 2000, 
Purohit et al. [12] publient 3 autres 
cas chez des infirmières manipu-
lant des désinfectants contenant 
du chlorure de benzalkonium, ob-
jectivés par un test de provocation 
bronchique réalisé avec le désinfec-
tant, mais pas avec l’ammonium 
quaternaire isolément.

Composés aminés aliphatiques
Les composés aminés aliphatiques 
contenus dans les détergents/dé-
sinfectants employés en milieu de 
soins sont rapportés par Rosenberg 
et al. [13] à l’origine de rhinites et 
asthmes parmi le personnel para-
médical. Trois observations, dues à 
la bis(3-aminopropyl)laurylamine 
chez 2 sujets et à la 3,3-diméthylpro-
pylamine chez 1 sujet, sont objec-
tivées par un test de provocation 
nasal spécifique.
L’acide éthylènediaminetétracé-
tique (EDTA) contenu dans des dé-
tergents/désinfectants manipulés 

en pulvérisation est rapporté dans 
quelques autres cas, également 
objectivés par test de provocation 
nasale spécifique [11].

Chloramine-T
Quelques cas d’asthme à la chlora-
mine-T sont signalés parmi le per-
sonnel des hôpitaux à l’occasion du 
nettoyage et de la désinfection de 
salles d’opération et autres locaux 
hospitaliers, dans les décennies 80 
et 90 [9].
Par la suite, la chloramine-T est im-
pliquée dans 3 cas d’asthme profes-
sionnel et un cas de rhinite parmi 
le personnel dentaire [24].
En 2005, Krakowiak et al. [37] pu-
blient une observation de bronchite 
à éosinophiles, sans asthme, due à 
la chloramine-T. La responsabilité 
de la chloramine-T est attestée par 
la positivité d’IgE spécifiques et 
l’augmentation de l’éosinophilie 
de l’expectoration 6 h et 24 h après 
un test de provocation bronchique 
spécifique, qui n’a entraîné aucune 
modification ni du VEMS ni de la 
réactivité bronchique aspécifique 
au décours.
En 2009, Sartorelli et al. [38] rap-
portent un cas d’asthme chez un in-
firmier exposé au glutaraldéhyde et 
à la chloramine-T lors de la désinfec-
tion d’instruments endoscopiques et 
chirurgicaux. Un test de provocation 
bronchique au glutaraldéhyde, dont 
la responsabilité avait été évoquée 
tout d’abord, était négatif. Le test de 
provocation bronchique était positif 
avec une solution de chloramine-T 
à 0,5 %, diagnostic étayé par un test 
cutané à la chloramine-T, également 
positif. Les auteurs concluent que la 
fréquence de l’asthme professionnel 
à la chloramine-T pourrait être sous-
estimée... 

Chlorhexidine
En 1989, Waclawski et al. [39], pu-
blient deux observations d’asthme 
professionnel objectivé par un test 

de provocation bronchique repro-
duisant le geste professionnel, chez 
des infirmières qui manipulaient 
une solution alcoolisée de chlohexi-
dine en aérosol.

Oxyde d’éthylène
L’asthme à l’oxyde d’éthylène a été 
observé dans les décennies 80/90, 
lors de l’emploi de gants stérilisés 
à l’oxyde d’éthylène [9]. Les pro-
cédures de prévention contre les 
affections virales et les maladies 
nosocomiales qui ont instauré le 
port de gants médicaux à usage 
unique ont fait disparaitre ce mode 
de sensibilisation respiratoire mais 
l’emploi d’oxyde d’éthylène comme 
désinfectant/stérilisant est retrouvé 
associé à la présence de symptômes 
d’asthme rythmés par le travail par 
Arif et al. en 2012 [21].

Enzymes
Des enzymes protéolytiques entrent 
dans la composition de certains 
détergents/désinfectants employés 
pour le nettoyage des fibroscopes et 
représentent un risque de sensibili-
sation respiratoire professionnelle 
[4].
Déjà Lemière et al. en 1996 [40] 
publient une observation d’asthme 
professionnel survenue lors du net-
toyage d’instruments médicaux 
avec du Klenzyme®, contenant des 
subtilisines et du tétraborate de 
sodium. La responsabilité du pro-
duit est objectivée par la positivité 
d’un prick-test réalisé avec une so-
lution diluée de Klenzyme® et par 
celle d’un test de provocation bron-
chique spécifique.
En 2011, Adisesh et al. [41] rap-
portent plusieurs cas d’asthmes 
professionnels/asthmes rythmés 
par l’exposition à des solutions 
enzymatiques employées pour le 
nettoyage des endoscopes (Neo-
zyme®, Klerzyme®…). Le diagnostic 
d’asthme professionnel est posé 
chez deux sujets sur la chronologie 
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symptomatique, l’amélioration des 
symptômes après éviction et les 
données caractéristiques du peak-
flow. Cinq autres observations, 
deux rhinites et trois asthmes, 
rythmés par le travail en salle de 
désinfection des endoscopes avec 
des solutions enzymatiques, sont 
également mentionnées. Des pré-
lèvements surfaciques et une métro-
logie d’ambiance dans une des salles 
de désinfection d’endoscopes où tra-
vaillait un des deux sujets atteints 
d’asthme professionnel mettent en 
évidence une contamination enzy-
matique « subtilisine-like » impor-
tante du sol (7 475 ng.100 cm ) alors 
que les taux atmosphériques sont 
bas < 10 ng.m-3. Les auteurs précisent 
que ces mesures ont été réalisées 
après quelques modifications des 
procédures et des substances utili-
sées.
Un asthme professionnel aux en-
zymes a également été rapporté 
chez des pharmaciens d’officine 
avec la papaïne [42] et avec la fla-
viastase [43], chez un anatomo-
pathologiste avec la cellulase et le 
macérozyme [44] et avec une amy-
lase pancréatique porcine chez un 
technicien d’un laboratoire d’histo-
pathologie [45].

Par ailleurs, à côté des asthmes et 
rhinites professionnels, une pneu-
mopathie d’hypersensibilité a été 
rapportée à deux reprises. Un pre-
mier cas chez une infirmière est 
attribué au Déterzyme®, utilisé en 
spray pour la détersion des plaies, 
par Gueland et al. [46] en 1993. Le 
principe actif du produit consiste 
en des fractions enzymatiques 
protéolytiques et amylolytiques 
d’Aspergillus oryzae. Le diagnostic 
est porté sur la mise en évidence 
de précipitines sériques vis-à-vis 
du Déterzyme® en poudre et d’une 
souche d’Aspergillus oryzae isolée à 
partir de cette poudre après culture 
sur milieu de Sabouraud. Le test 

d’exposition respiratoire réaliste 
est positif après pulvérisation de 
Déterzyme® en spray. La sympto-
matologie disparaît avec l’arrêt de 
l’emploi du produit.
Un second cas est signalé par Tripa-
thi et al. [47] en 2001 avec le Klen-
zyme® employé lors du nettoyage/
stérilisation d’instruments chirurgi-
caux et d’un bloc opératoire. Le dia-
gnostic étiologique de cette alvéolite 
confirmée par tomodensitométrie 
et lavage broncho-alvéolaire repose 
sur la chronologie symptomatique 
et la présence de précipitines sé-
riques dirigées contre le Klenzyme®. 

MÉTHACRYLATES
Les méthacrylates peuvent entraî-
ner rhinite et/ou asthme profes-
sionnels chez le personnel de bloc 
opératoire et le personnel de soins 
dentaires [14]. 
En 2002, Lindström et al. [48] en 
rapportent une observation supplé-
mentaire chez un dentiste finnois, 
associant rhinite et asthme prouvés 
par test de provocation bronchique 
spécifique à un eczéma de contact, 
authentifié par la positivité d’un 
test épicutané au méthacrylate de 
2-hydroxyéthyle auquel le patient 
est habituellement exposé.

En 2007, Jaakkola et al. [49] publient 
les résultats d’une enquête transver-
sale menée parmi 799 assistantes 
dentaires de l’agglomération d’Hel-
sinki. L’emploi quotidien de métha-
crylates est associé à un sur-risque 
de survenue d’un asthme à l’âge 
adulte (OR après ajustement 2,65 ; 
IC 95 % [1,14-7,24]), de symptômes 
nasaux (OR = 1,37 ; IC 95 % [1,02-
1,84]) et de toux ou expectoration 
rythmées par le travail (OR = 1,69 ; 
IC 95 % [1,08-2,71]). La fréquence 
des symptômes nasaux augmente 
avec le nombre d’années d’expo-
sition aux méthacrylates et, après 
10 ans d’exposition, il existe éga-
lement une augmentation du 
risque d’enrouement, de dyspnée 
et de dyspnée avec sibilants. Les 
assistantes dentaires ayant un 
antécédent clinique atopique sont 
particulièrement susceptibles à 
l’exposition aux méthacrylates 
avec un OR ajusté de 4,18 pour 
la survenue d’un asthme à l’âge 
adulte (IC 95 % [1,02-28,55]) et de 
2,11 (IC 95 [1,08-4,19]) pour celle de 
symptômes nasaux. Les auteurs 
insistent sur l’importance du 
risque respiratoire professionnel 
que constituent les méthacrylates 
chez les assistants dentaires.

©
 G

aë
l K

er
ba

ol
/I

N
RS

.

Opération de stérilisation de petits matériels chirurgicaux. 
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ISOCYANATES
Les isocyanates peuvent être en cause 
lors de la mise en place de plâtres or-
thopédiques [50].

MÉDICAMENTS
Différents médicaments, manipu-
lés sous forme de poudre ou admi-
nistrés aérosolisés sont décrits à 
l’origine d’un asthme professionnel.

Psyllium
Au cours des décennies 70 et 80, 
l'affection apparaît très fréquente 
outre-Atlantique [15] et semble bien 
être encore d’actualité :
- En 1990, Malo et al. [51] publient 
les résultats d’une enquête par 
questionnaire et prick-tests in-
cluant 78 % du personnel de quatre 
hôpitaux de long séjour au Qué-
bec (N=193/248). La prévalence de 
l’asthme professionnel au psyllium 
y est de 4 %.
- Bernedo et al. [52], en 2008, com-
parant 58 professionnels de santé 
de services de gériatrie manipu-
lant quotidiennement des laxatifs 
contenant des graines de Plantago 
ovata (psyllium) avec 63 autres 
professionnels de santé non ex-
posés, observent une prévalence 
de sensibilisation (prick-test ou 
IgE spécifiques positifs) de 13,8 % 
et d’allergie clinique à P. ovata de 
8,6 % parmi le groupe exposé et de 
0 dans le groupe témoin.

Karaya
Dans la décennie 80, quelques ob-
servations de rhinites et asthmes 
à la gomme karaya ont été obser-
vées parmi le personnel infirmier 
utilisant le karaya en poudre pour 
une préparation où, mélangé à de 
la glycérine, il servait à fixer les 
poches de stomie en réanimation 
chirurgicale [53 à 55].

Pronase B (Empynase®)
Cette enzyme protéolytique, très 
employée en Corée comme anti-

inflammatoire, est responsable de 
sensibilisations réaginiques parmi 
le personnel de soins. Bahn et al., 
en 2006 [56], signalent une préva-
lence de sensibilisation (prick-tests 
positifs) de 20,1 % parmi les 154 in-
firmières et pharmaciens d’un hô-
pital universitaire et estiment que 
3,9 à 8,4 % du personnel de l’hôpi-
tal présente une rhinite et/ou un 
asthme attribuable à la pronase B.

AUTRES :
- des bétalactamines, céphalospo-
rines et aminosides dans les années 
60, lors de la préparation d’injec-
tions de ces antibiotiques présentés 
sous forme pulvérulente et aussi 
lors de l’administration alors aéro-
solisée de ces médicaments [57, 58] ;
- l’isoniazide (INH) en 1987 [59.] 
chez une pharmacienne d’hôpital 
au Japon, le diagnostic étant confir-
mé par prick-tests, IgE spécifiques et 
test de provocation spécifique ;
- des extraits de glandes endocrines 
en 1989 [60] chez un pharmacien, 
diagnostic étayé par tests cutanés 
et test de provocation bronchique 
spécifiques ;
- des antiviraux : quelques obser-
vations de dyspnée, rhinoconjonc-
tivite, bronchospasme ont été si-
gnalés parmi le personnel soignant 
administrant de la ribavirine et 
de la pentamidine en aérosol [61]. 
Par ailleurs, comme mentionné 
plus haut, Dimich-Ward et al. [23] 
en 2004, lors d’une enquête par 
questionnaire postal adressé à 
l’ensemble des kinésithérapeutes 
respiratoires de Colombie Britan-
nique, observent une association 
entre la survenue d’un asthme et 
l’administration de ribavirine en 
aérosol ;
- la mitoxantrone (antimitotique) 
en 2002 [62] chez une infirmière 
avec un test de provocation bron-
chique spécifique positif ;
- des anesthésiques chez des anes-
thésistes : enflurane en 1976 [63], 

sevoflurane et isoflurane en 2006 
[64], le diagnostic étant posé, pour 
chaque observation, sur la positi-
vité d’un test de provocation bron-
chique spécifique…

DIAGNOSTIC EN MILIEU 
DE TRAVAIL

II est envisagé en présence d’une 
symptomatologie de rhinite et/ou 
d'asthme chez un professionnel de 
santé, apparue après l’entrée dans 
la profession. Ailleurs, il s’agit de 
la réactivation, après la prise de 
l’emploi dans le secteur de la santé, 
d’une rhinite et/ou d’un asthme de 
l’enfance ou de l’adolescence pré-
alablement asymptomatiques ou 
pauci-symptomatiques.

DIAGNOSTIC POSITIF
La rhinite peut être la première 
manifestation clinique de la sen-
sibilisation respiratoire. Elle sur-
vient isolément ou associée à une 
conjonctivite et évoque alors la 
responsabilité d’un agent macro-
moléculaire. Elle peut également 
accompagner d'emblée un asthme. 
Elle apparaît en moyenne après 
quelques mois ou années de 
contact, mais parfois seulement 
après quelques semaines, voire 
quelques jours. Une association à 
des rashs urticariens, à un prurit des 
mains lors du port de gants, signe la 
responsabilité du latex.
Éternuements, rhinorrhée aqueuse 
et obstruction nasale sont observés 
pendant la première ou la deuxième 
heure de travail, le plus souvent im-
médiatement après le contact sen-
sibilisant. Enfin, élément essentiel, 
les symptômes s'améliorent lors 
des congés hebdomadaires, dispa-
raissent en vacances et récidivent à 
la réexposition.
L'asthme peut accompagner d'em-
blée la rhinite, survenir isolément 
ou compliquer la symptomatologie 
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ORL après quelques mois jusqu’à 
plusieurs années. Il peut se traduire :

par une toux spasmodique asso-
ciée à une gêne respiratoire plus ou 
moins marquée, accompagnées ou 
non de la perception de râles sibi-
lants,

par des crises dyspnéiques pa-
roxystiques survenant au travail 
ou la nuit après une journée de tra-
vail,

ou encore, par une véritable 
attaque d'asthme persistant plu-
sieurs jours.

La symptomatologie disparaît avec 
la cessation de l'exposition et réci-
dive à chaque réexposition.
En présence d'un asthme, la me-
sure répétée des débits expiratoires 
de pointe est intéressante pour en 
confirmer l’origine professionnelle 
en montrant la relation chronolo-
gique entre périodes de travail et 
chute des débits de pointe.
Chez les sujets atopiques, la pré-
sence antérieure d’une rhinocon-
jonctivite ou d’un asthme peut com-
pliquer le diagnostic en brouillant la 
chronologie classique geste profes-
sionnel/symptôme allergique.
Avec le psyllium, la survenue d'un 
choc anaphylactique, qui peut être 
létal, lors de l’ingestion d’un laxatif 
ou d’un aliment contenant du psyl-
lium est rapportée chez des sujets 
préalablement sensibilisés profes-
sionnellement par voie respiratoire 
[65 à 67].
Avec le latex, une crise d’asthme 
et des manifestations anaphylac-
tiques sont possibles à la suite de 
l’ingestion de certains aliments (ba-
nane, avocat, châtaigne, kiwi…), dus 
à des allergies alimentaires croisées, 
extrêmement fréquentes chez les 
sujets sensibilisés au latex [25]. Ces 
symptômes peuvent compliquer le 
diagnostic s’ils surviennent en pé-
riode de congés. Un choc anaphylac-
tique lors de la mise des gants a été 
rapporté [68] et des accidents ana-

phylactiques peuvent être observés 
lors d’un contact muqueux avec un 
objet en latex : choc lors d’une inter-
vention chirurgicale, dû au contact 
des gants de l’opérateur, œdème de 
la bouche en gonflant un ballon… 
[25, 68].

DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE
Sa difficulté varie avec les circons-
tances de survenue des symp-
tômes.
Il peut être très facile quand la 
symptomatologie survient à la 
suite d’un geste professionnel 
particulier : port de gants en latex, 
d’autant que la rhinite/l’asthme 
est associé à un prurit des mains, 
manipulation d’une médication 
sous forme pulvérulente ou aéro-
solisée, désinfection à froid d’ins-
truments endoscopiques.
Ailleurs, la responsabilité d’un 
sensibilisant professionnel est 
moins évidente si le poste de tra-
vail expose à différents produits 
contenant plusieurs agents sensi-
bilisants ou irritants susceptibles 
d’être en cause.
Chez le personnel infirmier : latex 
des gants, composants des désin-
fectants hospitaliers (ammoniums 
quaternaires, amines aliphatiques, 
glutaraldéhyde, formaldéhyde, 
chlorhexidine…), des produits de 
nettoyage des locaux [3], médica-
ments manipulés sous forme de 
poudre ou aérosolisés.
Pour les agents des services hospi-
taliers : composants des produits 
détergents/désinfectants pulvé-
risés, empoussièrement remis en 
suspension par le balayage des sols. 
Pour les aides à domicile et les 
auxiliaires de vie : composants des 
produits détergents/désinfectants, 
pulvérisés, empoussièrement re-
mis en suspension par le balayage 
des sols, auxquels il faut ajouter 
les allergènes d’origine féline ou 
canine des animaux de compagnie 
des particuliers.

Chez le personnel dentaire : mé-
thacrylates, latex, composants des 
produits de désinfection des ins-
truments…
De très nombreux produits peuvent 
être en cause, nécessitant en pre-
mier lieu de connaître leur présence. 
Une enquête est alors à mener au-
près de l’employeur puis auprès des 
fabricants, sur les produits mani-
pulés, leurs différents composants, 
sur les modalités d’emploi recom-
mandées et sur celles qui sont réel-
lement mises en œuvre.
Des fiches de données de sécurité, 
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 
qualité variable. Des compléments 
d’information peuvent être de-
mandés auprès des Centres anti-
poison ou de l’INRS.

DIAGNOSTIC EN MILIEU 
SPÉCIALISÉ

DIAGNOSTIC POSITIF
La recherche d’un terrain ato-
pique associe un interrogatoire 
(antécédents d’asthme, de rhinite 
allergique), des tests cutanés réa-
giniques avec les pneumallergènes 
de l’environnement domestique 
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Nettoyage avec un désinfectant de surfaces.
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et les pollens, des tests allergolo-
giques sérologiques (dosage des 
IgE totales, Phadiatop, CLA 30 
pneumallergènes).
Le bilan ORL d’une rhinite aller-
gique comporte une rhinoscopie 
afin d’examiner la muqueuse na-
sale ; l’examen endoscopique des 
fosses nasales permet également 
de rechercher d’éventuelles lésions 
associées.
Les explorations fonctionnelles res-
piratoires (EFR) recherchent un pro-
fil fonctionnel d’asthme :
- à l’état basal : fonction respiratoire 
normale, obstruction bronchique 
distale ou encore syndrome obs-
tructif global particulièrement évo-
cateur d’asthme s’il est réversible 
sous bêtamimétiques,
- mesure de la réactivité bron-
chique aspécifique, habituellement 
altérée (test à la métacholine).

DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE

Tests immunologiques
Ils sont d’un apport diagnostique 
majeur lorsque l’allergène est une 
macromolécule, comme le latex, le 
psyllium, les enzymes.
Pour le latex : prick-tests avec un 
extrait allergénique du commerce 
ou à travers un morceau de gant, 
recherche d’IgE spécifiques du la-
tex (tests disponibles dans le com-
merce).
Avec les enzymes contenues dans 
les désinfectants ou ceux ayant un 
autre usage : les prick-tests sont 
possibles mais il n’existe pas de 
solution allergénique commerciali-
sée et prête à l’emploi en dehors de 
l' -amylase. Il faut donc les prépa-
rer spécialement pour chaque pa-
tient. Les tests allergologiques séro-
logiques, employant la technique 
du RAST (radioallergosorbent test) 
sont plus nombreux à être com-
mercialisés. En particulier, le test 
est disponible dans le commerce 
pour l’alkalase, l' amylase, la bro-

méline, le lyzozyme, la maxatase, la 
papaïne, la pepsine, la phospholi-
pase et la savinase.
Les tests cutanés en prick sont 
cependant plus sensibles que la 
détection d'IgE spécifiques par le 
RAST.
Pour le psyllium (ispaghule), les 
tests cutanés à lecture immédiate, 
sous forme de prick-tests à l'aide 
d'extraits antigéniques doivent 
être spécialement préparés et la 
pratique devra en être particulière-
ment prudente, des réactions syn-
dromiques pouvant être observées. 
La recherche d'IgE spécifiques par 
la technique du RAST est possible, 
le test étant commercialisé (IgE 
dirigées contre l’ispaghule).

Des IgE spécifiques peuvent aussi 
être recherchées dans le cas de 
l’oxyde d’éthylène, de la chloramine-
T, des pénicillines et de quelques 
céphalosporines...
La positivité des prick-tests, la dé-
tection d’IgE spécifiques pour les 
acariens de l’environnement et 
d’autres composants de la pous-
sière, observées lors de la recherche 
systématique d’un terrain atopique, 
confirment la responsabilité de 
l’empoussièrement du lieu de tra-
vail quand la symptomatologie est 
rythmée par le balayage, l’épousse-
tage, le maniement de l’aspirateur …
Les tests immunologiques (prick-
tests ou tests sérologiques) sont 
également utiles pour mettre en 
évidence la responsabilité d’aller-
gènes du chat et du chien chez les 
auxiliaires de vie et aides à domi-
cile intervenant chez les particu-
liers.

Tests d’exposition spécifique
Le principe consiste à reproduire la 
réaction syndromique, en présence 
de l’allergène. 
Test de provocation nasale
Il cherche à reproduire la sympto-
matologie de rhinite allergique, par 

la mise en contact de « l’allergène » 
avec la muqueuse nasale. L’obs-
truction 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, 
ce qui est le cas pour la plupart des 
désinfectants, les amines alipha-
tiques (EDTA, bis(3-aminopropyl)
lauryl amine…), les ammoniums 
quaternaires, le méthacrylate de 
méthyle, le glutaraldéhyde...
Sa positivité prouve la responsa-
bilité de la molécule sans préju-
ger toutefois de son mécanisme 
d’action.
Test de provocation bronchique
Dans l’asthme, ce test, réalisé chez 
un sujet hospitalisé - il s’agit d’une 
procédure lourde qui n’est pas 
toujours sans danger - permet de 
confirmer le diagnostic et d’iden-
tifier l’agent responsable. La tech-
nique consiste à reproduire le geste 
professionnel dans un espace clos 
ou à faire inhaler des doses déter-
minées de la molécule testée, vs un 
test avec placebo.
Il existe 3 types de réponses bron-
chiques : immédiate, retardée et 
double. Positif, le test de provoca-
tion bronchique apporte la preuve 
de la responsabilité de l’agent testé.
Son indication est de plus en plus 
réduite, réservée le plus souvent 
pour mettre en évidence la respon-
sabilité d’un nouvel allergène pro-
fessionnel, non encore répertorié.

En pratique, le diagnostic de 
rhinite et d’asthme profession-
nels est fait sur la présence d’une 
symptomatologie de rhinite et/ou 
d’asthme, ayant débuté après la 
prise de l’emploi en milieu de soins 
ou chez un particulier et améliorée 
pendant un congé suffisamment 
prolongé.
La survenue de paroxysmes ORL 
ou bronchiques, lors de certaines 
manipulations professionnelles 
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(port de gants en latex, manipula-
tion de désinfectants, pulvérisation 
de produits de nettoyage ou de 
désinfectants, mise en œuvre de 
résines acryliques, administration 
de médications en poudre ou pul-
vérisées...) oriente vers un agent 
étiologique en particulier, irritant 
ou sensibilisant. La positivité des 
tests immunologiques, lorsqu'ils 
sont praticables, permet de rappor-
ter l'affection à l’agent responsable 
(latex, enzymes, psyllium, oxyde 
d’éthylène…). Dans les autres cas, 
s’il existe une rhinite d’allure aller-
gique, un test nasal peut être tenté.
En France, la reconnaissance médi-
colégale de l’origine professionnelle 
de ces affections est d’ailleurs obte-
nue sur ces seuls critères d’exposi-
tion habituelle à un composant ins-
crit sur un des tableaux de maladie 
professionnelle et de chronologie 
compatible, avec toutefois la néces-
sité de faire la preuve de l’asthme 
par un résultat fonctionnel respi-
ratoire. Quand la responsabilité 
de l’empoussièrement, des poils 
de chat ou de chien est invoquée, 
la positivité des tests immunolo-
giques pour les acariens de l’envi-
ronnement, les allergènes du chat, 
du chien, est de plus demandée.

ÉVOLUTION

La rhinite professionnelle favorise 
les infections locorégionales si 
l’exposition est poursuivie. Quand 
elle est le premier signe de l’at-
teinte respiratoire, elle peut res-
ter isolée ou bien, après quelques 
semaines à plusieurs années, se 
compliquer d’un asthme profes-
sionnel qui en est la complication 
majeure. La guérison de la rhinite 
prévient l’apparition de l’asthme 
professionnel.
L’évolution de l’asthme profession-
nel dépend de la durée d’exposition, 
du retard à faire le diagnostic, de 

l’importance de l’obstruction bron-
chique lors du diagnostic et aussi, 
bien sûr, du devenir professionnel 
du sujet après le diagnostic : évic-
tion, reclassement permettant une 
réduction de l’exposition ou pour-
suite inchangée de l’exposition.
Après éviction, la guérison est 
possible mais la persistance d’une 
maladie asthmatique de gravité 
variable est fréquente et dépend de 
la gravité de l’asthme au moment 
de l’éviction.
Avec le latex, des manifestations 
anaphylactiques localisées ou gé-
néralisées, une crise d’asthme lors 
du contact avec tout objet en latex 
ou lors de l’ingestion de certains 
végétaux sont possibles malgré 
l’éviction et le salarié doit bien sûr 
en être averti.
À propos du latex encore, Power 
et al. [69], en 2010, rapportent que 
parmi 39 sujets sensibilisés au la-
tex explorés, 29 (74 %) ont accepté 
de répondre à un questionnaire 
sur leur situation symptomatique 
après l’éviction du latex de leur 
environnement professionnel. Leur 
qualité de vie n’était plus impactée 
par leurs symptômes oculaires ou 
nasaux pour plus de 96 % d’entre 
eux (26 sujets), ni par leurs symp-
tômes respiratoires pour 86 %  
(25 sujets). Au plan professionnel, 
45 % des répondants avaient chan-
gé d’emploi, 61 % de ceux-ci pour 
une activité non clinique. 
Proposer au sujet atteint un reclas-
sement avec éviction incomplète 
vs éviction complète, est en fait un 
choix à considérer en fonction du 
type et de la gravité des manifes-
tations associées à l’asthme pro-
fessionnel, ainsi que des possibi-
lités locales de reclassement. Faire 
ce choix permet le plus souvent de 
réduire le risque de perte de reve-
nu [70] mais il est loin d’être tou-
jours possible au regard de l’évo-
lution de la maladie asthmatique 
[71, 72].

PRÉVENTION

PRÉVENTION TECHNIQUE

Collective
Une évaluation minutieuse des 
risques permet de définir les me-
sures de prévention adaptées à 
chaque poste de travail. La préven-
tion technique privilégie, comme 
toujours, les mesures de protec-
tion collective, sous réserve de fai-
sabilité :
Suppression du risque
Certains auteurs proposent d’équi-
per les blocs opératoires de disposi-
tifs d’ensachage sous vide des pré-
lèvements anatomopathologiques 
à conserver à +4 °C afin d’éviter 
l’exposition aux solutions fixatrices 
contenant généralement du for-
maldéhyde [73].
Substitution des produits les plus ir-
ritants et sensibilisants par d’autres 
qui ne le sont pas ou qui le sont 
moins
Ainsi, lors d’opérations de désin-
fection, le glutaraldéhyde peut 
être remplacé par un mélange pe-
roxyde d’hydrogène/acide peracé-
tique, moins sensibilisants [74].
De même, il convient de s’assurer, 
avant toute application d’un pro-
duit de nettoyage, de la possibi-
lité de le remplacer par un produit 
moins agressif.
Conception des procédés de travail 
visant à réduire au minimum le 
risque
Ainsi, l’automatisation des opéra-
tions de désinfection des instru-
ments et des locaux est à privi-
légier. La maintenance régulière 
des appareils permet d’éviter un 
dysfonctionnement susceptible de 
provoquer une libération acciden-
telle de produits chimiques.
Par ailleurs, le nettoyage des sur-
faces par pulvérisation est à pros-
crire, le nettoyage au chiffon, préa-
lablement imbibé de détergent, est 
à préférer.
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Ventilation efficace des locaux de 
travail
Un captage localisé est nécessaire 
au niveau de l’intégralité des sources 
d’émission de polluant (postes de 
désinfection des endoscopes, postes 
de préparation des produits…) avec 
rejet de l’air pollué à l’extérieur des 
bâtiments et compensation de l’air 
extrait. En effet, certains auteurs 
montrent que la ventilation géné-
rale est inefficace pour réduire les 
niveaux d’exposition des person-
nels de santé au glutaraldéhyde, la 
mise en place de procédés en vase 
clos et une extraction de l’air conta-
miné étant nécessaire [75].
Mesures complémentaires
- contrôle de l’exposition aux 
agents chimiques dangereux pour 
lesquels il existe une valeur limite 
d’exposition professionnelle, selon 
la réglementation en vigueur ;
- stockage des désinfectants dans 
un local ventilé, dans des récipients 
fermés et correctement étiquetés ;
- respect des procédures de travail ;
- information du personnel sur les 
risques respiratoires liés aux pro-
duits utilisés et aux opérations de 
travail ;
- formation aux règles d’hygiène 
courante et aux procédures de tra-
vail adaptées.

Individuelle
Si l’exposition ne peut être réduite 
par d’autres mesures, des moyens 
de protection individuelle adaptés 
doivent être mis en œuvre :
- gants de protection adaptés : par 
exemple gants à manchettes lon-
gues en caoutchouc nitrile épais 
pour l’acide peracétique, en caout-
chouc butyle, en caoutchouc nitrile 
ou en néoprène pour le glutaraldé-
hyde [76] ;
- vêtements de protection : pour la 
désinfection des endoscopes, par 
exemple, tablier résistant à l’acide 

peracétique porté sur les vête-
ments de travail ;
- lunettes-masques de protection, 
voire écrans faciaux (portant le 
marquage "CE" avec le chiffre "3") ;
- appareils de protection respira-
toire filtrants pour certaines opéra-
tions exceptionnelles et de courte 
durée (de type A2P3 pour le gluta-
raldéhyde).

Par ailleurs, le remplacement des 
gants en latex poudrés par des 
gants en latex non poudrés ou 
hypoallergéniques, réduit voire 
supprime la survenue de nouveaux 
cas de sensibilisation au latex. S’il 
concerne l’ensemble du personnel 
du lieu de travail, il doit permettre 
aux personnes sensibilisées de 
pouvoir continuer à travailler en 
portant, elles, des gants sans latex 
[77].

PRÉVENTION MÉDICALE

À l’embauchage, on évitera d’af-
fecter aux postes exposant à des 
concentrés d'irritants respiratoires 
(désinfection des endoscopes, tra-
vail en bloc opératoire, en salle de 
travail, en réanimation…) les sujets 
porteurs d’un asthme symptoma-
tique ou d’une autre affection res-
piratoire chronique. 
L'interrogatoire et les explorations 
fonctionnelles respiratoires (ou la 
courbe débit-volume) permettront 
de dépister ces pathologies.
L'atopie ne représente pas un fac-
teur de risque de sensibilisation 
aux produits chimiques. Toutefois, 
les sujets ayant des antécédents 
d’asthme dans l’enfance et deve-
nus asymptomatiques risquent 
une réactivation de leur asthme, 
lors de l’exposition aux désinfec-
tants et aux produits de nettoyage 
irritants, en particulier employés 
en pulvérisation.

Quand le poste de travail rend 
prévisible le port de gants à usage 
unique et que le remplacement des 
gants en latex par un autre maté-
riau (vinyle, nitrile...) n’est pas ef-
fectif sur le lieu de travail et en cas 
de suspicion d’une sensibilisation 
antérieure au latex à l’interroga-
toire (interventions chirurgicales 
multiples, choc peropératoire, aller-
gies alimentaires à divers fruits…), 
celle-ci sera confirmée par des tests 
sérologiques spécifiques. Leur posi-
tivité sera l’indication du port de 
gants sans latex. 
Lors du suivi médical, l’interroga-
toire recherchera la présence de 
manifestations oculonasales ou 
bronchiques, contemporaines des 
opérations de désinfection, du net-
toyage des locaux, de l’emploi de 
produits détergents/désinfectants 
en pulvérisation, de l’administra-
tion de médicaments aérosolisés, 
ainsi que la notion de survenue 
d’urticaire des mains ou d’un 
œdème de la face, lors du port des 
gants en latex. Les EFR de contrôle 
rechercheront l’apparition d’une 
obstruction bronchique.

RÉPARATION

Les manifestations professionnelles 
de mécanisme allergique provo-
quées par les protéines du latex ou 
caoutchouc naturel (urticaires de 
contact, rhinite, asthme, conjonc-
tivite aiguë bilatérale, réactions 
allergiques systémiques) peuvent 
être reconnues au titre du tableau  
n° 95 du régime général de la Sécu-
rité sociale. La prise en charge en 
maladie professionnelle de l’urti-
caire de contact, de la conjoncti-
vite, de la rhinite et de l’asthme a 
lieu si les symptômes récidivent 
après réexposition au latex et 
sont confirmés par un test. Le 
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délai de prise en charge est de  
7 jours. Pour les réactions aller-
giques systémiques (urticaire 
géante, œdème de Quincke, choc 
anaphylactique) survenues à l’oc-
casion d’une exposition au latex, 
le délai de prise en charge est de  
3 jours.
Rhinites et asthmes profession-
nels au glutaraldéhyde, à l’oxyde 
d’éthylène, à la chlorhexidine, aux 
ammoniums quaternaires et leurs 
dérivés, au psyllium (gomme végé-
tale), sont réparés par le tableau  
n° 66 du régime général de la Sécu-
rité sociale avec un délai de prise en 
charge de 7 jours, si les symptômes 
récidivent en cas de nouvelle expo-
sition ou sont confirmés par test. 
L’asthme doit toutefois être objec-
tivé par des EFR.
La rhinite et l’asthme provoqués 
par le formaldéhyde sont réparés 
par le tableau n° 43 du régime gé-
néral de la Sécurité sociale, la rhi-
nite et l’asthme provoqués par les 
amines aliphatiques par le tableau 
n° 49, l’asthme provoqués par les 
isocyanates organiques par le ta-
bleau n° 62, la rhinite, la conjoncti-
vite et l’asthme aux enzymes par le 
tableau n° 63, la rhinite et l’asthme 
provoqués par les béta-lactamines 
et céphalosporines par le tableau 
n° 41, la rhinite, la conjonctivite et 
l’asthme provoqués par le métha-
crylate de méthyle, par le tableau 
n° 82. Les modalités de prise en 
charge sont les mêmes que pour le 
tableau n° 66.
Lorsque le délai de prise en charge 
des affections inscrites aux ta-
bleaux est dépassé, la reconnais-
sance de leur caractère profes-
sionnel est du ressort du Comité 
régional de reconnaissance des ma-
ladies professionnelles (CRRMP).
C’est également au CRRMP de sta-
tuer en ce qui concerne l’asthme 
aux irritants survenant sans ex-

position accidentelle évidente, 
l’asthme aux acariens ou aux al-
lergènes d’animaux domestiques 
pour les auxiliaires de vie et aides 
à domicile intervenant chez des 
particuliers. Il en est de même pour 
tout autre agent étiologique non 
mentionné dans les tableaux de 
maladie professionnelle existants. 
Les personnels de santé relevant 
du régime agricole sont peu nom-
breux. La rhinite et l’asthme pro-
fessionnels peuvent être pris en 
charge au titre du tableau n° 45  
« Affections respiratoires profession-
nelles de mécanisme allergique ». Le 
tableau mentionne une liste indi-
cative 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 exposition aiguë 
intense à un ou plusieurs irritants, 
une déclaration d’accident du tra-
vail doit être effectuée.

 POINTS À RETENIR 
· Les grandes étiologies 
des rhinites et asthmes 
professionnels survenant parmi 
le personnel de santé sont 
les désinfectants de locaux et 
d’instruments, le latex et les 
composants des produits de 
nettoyage, surtout quand ils  
sont pulvérisés.
· Le méthacrylate de méthyle 
est la cause la plus fréquente 
d’asthme professionnel parmi  
le personnel dentaire.
· Les médicaments manipulés 
sous forme de poudre ou 
aérosolisés sont bien plus 
rarement en cause.
· Le remplacement des gants 
en latex poudrés par des 
gants en latex non poudrés 
ou hypoallergéniques, réduit 
voire supprime la survenue de 
nouveaux cas de sensibilisation 
au latex. S’il concerne l’ensemble 
du personnel du lieu de travail, 
il doit permettre aux personnes 
sensibilisées de pouvoir continuer 
à travailler en portant, elles, des 
gants sans latex.
· La substitution des 
désinfectants les plus irritants 
ou sensibilisants par d’autres 
qui ne le sont pas ou moins, et 
l’automatisation des opérations 
de désinfection lorsqu’elle est 
faisable permetttent de réduire 
les expositions. 
· L’emploi de détergents/
désinfectants des locaux en 
pulvérisation est à proscrire.
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