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INTRODUCTION

L'atopie est une prédisposition génétique à produire de façon excessive des

immunoglobulinesE spécifiques des allergènesde l'environnement(pneumallergèneset

trophallergènes).

Ce terrainpeutse manifestersous troisformesprincipalesde symptômescliniquesCl) :
la dermatite atopique ou eczéma atopique qui est en général la première

manifestationapparaissantdans lespremiersmois de vie etdisparaissantplus ou

moinsrapidementvers l'âgede 3 ans ouà l'adolescence,

l'asthmequi peut débutervers 3 ans ou plus tard ets'amélioreen généralà la

puberté,

la rhino-conjonctivite allergique qUl apparaîtvers l'âge de 7 ans etpersistede

nombreusesannées.

Inversement,le terrain atopiquepeut serévéler d'abord par un asthme,puis une dermatite

atopiqueapparaîtà la puberté.

Cesmanifestationsne surviennentpas defaçon obligatoirecheztous lesatopiques.

L'orientationprofessionnelledesatopiquesest, pour les raisonsque nousverronsplus loin, un

sujet complexequi nécessited'être intégré à la prise en chargede cespatientset qui a une

importance croissante. En effet, la fréquence des pathologies dues à ce terrain est en

augmentation.

• Ditférentesétudesont explorél'augmentationde fi'équencede la dermatiteatopique.

+ Une d'entreelles, effectuéeen 1992 parSchultz-Larsenet coll. en Europedu Nord

(Allemagne, Danemark, Suède) (2) à l'aide d'un questionnairedestiné aux parents des

enfantsde 7 ansscolarisésdans lesécolespubliqueset privéesd'une ville de chacunde ces

pays, retrouvaitune fréquencede ladermatiteatopiquede 15,6%. Cesauteursrapportentque

d'aprèsleurs précédentesétudeset d'autresréaliséesen Europedu Nord, l'incidencecumulée
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de la dermatiteatopiquede la naissanceà l'âgede 7 ansétait de 2 à 3 % chezles enfantsnés

avant 1960, de 4 à 8% chezceux nés entre 1960 et 1970, de 9 à 12% chezceux nés entre

1970 et1980et de 15à 20 % chezceuxnésdansles années80.

• Une étudeplus récentemenéeen Suèdeen 1997-98(3) chezles enfantsde 5à 6 ans

avec le même questionnaireretrouvait une incidence cumulée de 20,7 %. Dans ces deux

études(2, 3), la ville de Kristianstaden Suèdeétait incluse,avecun investigateurcommunet

la même méthode. Nous pouvons donc comparer les résultats obtenus dans cette ville:

l'incidencede ladermatiteatopiqueest passéede 15,5% chezles enfantsnés en 1985à 23 %

chezceuxnés en 1992.

• Une enquêteréaliséeen Norvègeen 1992-93 (4) chez des enfantsde 7 à 12ans,

avecun interrogatoireet un examenclinique, a retrouvéune incidencecumuléede 37% pour

la dermatiteatopique,de 13 %pour l'asthmeet la rhino-conjonctiviteallergique isolés et de

13 % pour l'associationdermatiteatopiqueet asthmeou rhino-conjonctivite.

• Une étude a été effectuée au Japon en 1994-96 (5) avec un examen clinique

systématiquechezles enfantset adolescentsréalisélors des visites de médecinescolaire.Les

sujetsont été classéspar groupesd'âge:5-6 ans, 7-9 ans, 10-12 ans, 13-15 ans et16-18 ans.

La prévalencede ladermatiteatopiqueétait de 24 % chezles 5-6 ans, 19% chezles 7-9 ans,

15 % chez les 10-12 ans, 14 %chez les 13-15 ans et Il % chez les 16-18 ans, cette

décroissancede la prévalencede la dermatite atopique avec l'âge étant bien connue. Ces

résultatsont été comparésà ceux obtenuslors d'une étuderéaliséevingt ans auparavantqui

retrouvait une prévalencede 8 % chez les 9-12 anset 2 % chez les 18-20 ans. Laprévalence

de la dermatiteatopiquea donc ici été multipliée par deux chez les 9-12 ans et parcinq vers

l'âgede 18 ans.
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• En ce qui concernel'asthmeatopiqueet la rhino-conjonctiviteallergique, de nombreuses

étudesont montré une augmentationde fréquencedans les années1970 et 80 (6, 7). Des

étudesplus récentesont montréquecettefréquencecontinuaità progresser.

+ Ainsi, la prévalencede l'asthme,de larhinite allergiqueet de l'atopiea étéétudiéeà

Wagga Waggaen Australie en 1982, 1992 et 1997 (6).Cette étude comportait un

interrogatoiredes parentsdes enfants de trois annéesscolaires,âgés de 8 à Il ans, et la

réalisationde prick-testsaux pneumallergènes.Dans les questionnairesn'ont été prises en

compteque les questionsposéesde façon identique lors des trois enquêtes.Les prick-tests

n'ayantpas été tousidentiqueslors destrois enquêtes,les comparaisonsont été réaliséesentre

1982 et1992d'unepart et entre 1992 et1997d'autrepart.

La prévalencede l'asthmediagnostiquéest passéede 12,9% en 1982 à 30,5% en 1992 et à

38,5 % en 1997.Celle de la rhinite allergiquea augmentéde 22,5 % en 1982 à 43,7 % en

1992 puis est restéestablejusqu'en1997 (44 %). La fréquencedes prick-testspositifs aux

pneumallergènescourants a peu augmentéde 1982à 1992, avecau moins un test positif sur

les cinq communsréaliséstDermatophagoidesfarinae, poils de chat, plantain, Alternaria,

seigle) chez 30,3 % des sujets en 1982 et 34,8 % en 1992 (cette différence étant non

statistiquementsignificative). Elle a par contreaugmentéde façon plus importantede 1992à

1997, avecau moins un testpositif sur lesquatrecommunsréaliséschez38,7 % dessujetsen

1992 et45,4% en 1997,cettedifférenceétantsignificative.

La fréquencede l'asthmeet de l'atopie a donc continuéà augmenterde 1992 à 1997, après

l'augmentationconstatéede 1982 à 1992.

+ Une étudeanglaisea été réaliséeen 1995 sur laprévalencede l'asthmeet de ses

symptômesà Nottingham(7) chez près de23000 enfantsd'écolesprimairesâgésde 4 à Il

ans. Lesrésultatsobtenuspar questionnairescomplétéspar les parentsont été comparésà

ceux résultantd'une enquêtemenéeen 1988 dans les mêmesécoles. Les taux deréponse

étaientélevés(83 % en 1995 et 78% en 1988).

Un antécédentde sifflements respiratoiressurvenu entre la naissanceet l'enquête était

rapportéchez 24 % des enfantsen 1995contre 16,4 % en 1988, unépisodede sifflements

respiratoiresdurant les 12derniersmois chez 15,1 % des enfantsen 1995contre 12,5 % en
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1988 et unasthmeactueldiagnostiquéchez8,8 % des enfantsen 1995contre6,1 % en 1988.

Cesdifférencesétaientsignificatives.

+ Une autre équipeanglaises'estintéresséeaux enfantsde la ville de Sheffield, tous

scolarisésdansla mêmeannéeen 1991 et1999 (8). Le mêmequestionnairea été fourni aux

parentsde cesenfantsâgésde 8 à 9 anslors desdeux enquêtes,avecun taux de réponsede 85

% en 1991 et 83 % en1999.

Les résultatsont montré une augmentationde la prévalencede l'asthmeactuel diagnostiqué

de 10,3 % en 1991 à 13 % en1999 et de celle de l'asthmeactuel ou anciendiagnostiquéde

17,9 % en 1991à 29,7 % en 1999. Laprévalencedes sifflements respiratoiresdans les 12

mois précédentsest passéede 17% à 19,4 % et celle des sifflementsrespiratoiressurvenus

entrela naissanceet l'enquêtede 30,3% à 35,8 %.

Parailleurs, la fréquencede l'eczéma,actuelou dansles antécédents,est passéede 18,1 % en

1991 à 31,1% en 1999 et celle de la rhinite pollinique de 12,3 % à 16,4 %. Toutes ces

différencesétaientégalementstatistiquementsignificatives.

Dans ces deux études,la prévalencede l'asthmeétait plus importantechez les garçonsque

chezles filles.

+ Chezles adultes,une étudea étéconduiteau Danemarkchezles sujetsâgésde 20 à

35 ans faisant partie d'une cohorte suivie dans le cadre de la « CopenhagenCity Heart

Study» (9). Le premier examendes sujets de cette cohorte a eu lieu de 1976 à 1978 et a

concernénotamment1034 sujetsâgés de 20à 35 ans, dont 67,2 % ont pu être inclus dans

l'étude.En 1991-94,ont été inclus dans lacohorte1 764 nouveauxsujetsâgésde 20 à 35ans,

dont 62,6 % ont pu êtreinclus dans l'étude. Ces sujetsont réponduà des questionsportant,

entreautres,sur laprésencede symptômesrespiratoireset le tabagisme.

L'asthme était rapporté par 1,7 % des femmes et 1,2 % deshommesen 1976-78 contre

respectivement4,7 % et 4,8 % en 1991-94. Laprévalencecie la bronchite chronique était

inchangéeet celle du tabagismeactuelavait diminué de 61 % en1976-78à 45 % en1991-94.

Les différencesde prévalencecie l'asthmeet du tabagismeétaientsignificatives.
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• Une étude effectuéepar questionnaireaux Etats-Unisen 1994 chez environ 2700

adolescentsd'unemêmeville et de six annéesscolaires(10) a retrouvéune prévalenced'un

antécédentde sifflementsrespiratoiressur toute la vie de34,8 % et sur les 12derniersmois de

25,1 %, d'un asthmediagnostiquéentre leur naissanceet l'enquêtede 16,4 % etd'un asthme

actuelde 12,6%, d'unerhinite non infectieusediagnostiquéeentre leur naissanceet l'enquête

de 36,3% et d'unerhinite non infectieuseen coursdes 12derniersmois de 31,9%.

• Au Danemark,Mortz et coll. (11) sesont intéressésà la fois à laprévalencede la dermatite

atopique,de l'asthme,de la rhinite allergique, de la dermite des mains et de la dermite de

contactchezles adolescents.Un questionnairea étédistribuéà 1500 adolescentsd'unemême

annéescolaire,âgésde 12à 16 ans,rempli par 95,8 % d'entreeux, suivi d'un interrogatoireet

d'un examenclinique chez 89,3 % d'entre eux et de tests allergologiqueschez 76,3 % des

sujets.

La prévalencede la dermatiteatopiquesur toute la vie était d'aprèsle questionnairede 21,3

%, avec unedifférencesignificativeentreles filles (25,7 %) et lesgarçons(17 %), sonâge de

débutétait inférieur à 2 ansdans45,4 % des cas, supérieurà 5 ansdans 31,4 % des cas, sa

duréeétait supérieureà 5 ans dans60,1 % des cas et de 3à 5 ans dans 13,4 % des cas. La

prévalencede ladermatiteatopiquedurantles 12mois précédentsétait de 6,7 % et aumoment

de l'étudede 3,6%, selonles critèresd'Hanifin et Rajka.

La prévalencede l'asthmesur toute la vie était de Il,8 % d'après le questionnaire,sans

différencesignificative entre filles et garçons,et de 9,4% d'aprèsl'interrogatoire,avec une

prévalencede l'asthmeallergiquede 6,9%.

La prévalencede la rhinite allergiquesur toute la vie était de 18,6% d'aprèsle questionnaire

et 15,7 %d'aprèsl'interrogatoire.

Au total, laprévalencedespathologiesatopiquesétait de 31,3 %.

D'aprèsle questionnaire,la prévalencede la dermite des mains sur la vie était de 9,2 %, sur

l'annéeprécédentede 7,3 % et aumomentde l'étudede 3,2 %. Dans62,4 % des cas,d'autres

localisationsétaient rapportées.Lors de l'examenclinique, la prévalenceétait de 1,6 %, la

différence avec les donnéesdu questionnairepouvant s'expliquer par le délai entre leur

réalisationet la présenced'autresdiagnostics.

L'associationentre dermatite atopique et allergie respiratoireétait significative, avec pour

ceux ayant un antécédentde dermatiteatopiqueun odds ratio de 4,59 pour le développement

d'uneallergie respiratoire.
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L'associationentredermatiteatopiqueet dermitedesmainsétait égalementsignificative,avec

un odds ratio de 5,61. Par contre, l'associationallergie respiratoire et dermite des mains

n'étaitpassignificative.

Les testsépicutanés,réalisésavec 24 allergènescourants,étaient positifspour au moins l'un

d'entre eux dans 15,2 % des cas (19,4 % des filles et 10,3 % des garçons, différence

significative), avec une pertinenceretrouvée dans 47,7 % des cas. Ceci mettait donc en

évidenceune allergie de contactactuelle ou passéechez 7,2 % de cette population(11,3 %

des filles et 2,5 % des garçons).Parmi ces sujets,37 % avaientun antécédentde dermatite

atopique, 19 % de dermite des mains et 23 % d'allergie respiratoire. L'allergène le plus

fréquemmentretrouvéétait le nickel, avecplus de filles que de garçonssensibilisés,suivi du

fragrancemix.

Toutes ces études, malgré leurs méthodologieset leurs critères différents, montrent donc

l'augmentationde fréquenceconstantedespathologiesen relationavecle terrainatopique,qui

touchentactuellementau moins un enfantsurquatre.
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• Causesde l'augmentationde {i'équencedesmanifèstationsdu terrain atopique.

Au XIXème siècle, les pathologiesallergiquesétaient considéréescomme des pathologies

affectant les classessociales les plus aisées, les plus éduquées.Un des auteurs de cette

époque,CharlesBlockley cité par Strannegard(12), avait mêmeprédit, en parlantde la rhinite

pollinique, que « la civilisation et l'éducationavançant,la maladiedeviendraplus fréquente

qu'ellene l'estactuellement».

L'augmentationimportante des pathologies atopiques durant les dernières décenniesest

corréléeavec le changementdesconditionsde vie dans les payshautementindustrialisésqui

ont évoluéversce que l'on appèlele modede vie occidental.

• Une étude réaliséeen 1994 et 1995 a comparéla prévalencede l'asthme,de ses

symptômes,des rhino-conjonctivitesallergiqueset de ladermatiteatopiquechezdesenfants

russeset norvégienshabitantdes régionstrès prochesgéographiquement(13). La population

étudiéecomportait9950 enfantsdu nord de la Norvège,âgésde 7 à 13 ans, et 1800 enfants

russesde la péninsulede Kola, âgésde 7 à 17 ans. Parmi ceux-ci n'ont été retenuspour

l'analyse que ceux âgés de moins de 14 ans. L'enquêtea été réalisée par questionnaire

distribué aux enfantset rempli par eux et leurs parents,avec un fort taux de réponsedansles

deuxcas(87 % et 89 %).

La prévalencede l'asthmediagnostiqué,celle de la rhino conjonctiviteallergiqueet celle de la

dermatiteatopiqueétaientplus importanteschez les enfantsnorvégiensque chez les Russes

(respectivement8,6 % contre 5,1 %,22,1 % contre 16,9 % et 19,7 % contre 7,4 %).

Cependant,la prévalencedes symptômesd'asthme,sans que le diagnostic en ait été posé

(sifflements respiratoires,essoufflements,toux, causéspar des facteurs externes),était plus

importantechezles enfantsrusses.

Les antécédentsfamiliaux ou personnelsd'atopie étaient plus fréquents chez les enfants

norvégiensayant des symptômesasthmatiquesdus à des facteurs externesque chez les

enfants russesdans le même cas. Ainsi, selon les auteurs,les symptômesasthmatiquesdes

enfants russesseraientdus en grande partie à un asthmenon allergique, provoqué par la

pollution.

Cette étude montre donc une fréquenceplus importantedes pathologiesatopiquesdans un

pays de l'Ouest, la Norvège,que dans un pays de l'Est, la Russie,sansque cela puisseêtre

attribuéà desdifférencesgéographiques.

26



• La réunificationallemandea permisde comparerla fréquencede l'atopiedansdeux

populationsethniquementsemblableset au développementéconomiqueet aux conditionsde

vie différents.Plus de7400 enfantsde Munich, ville de l'ex-Allemagnede l'Ouestet de3100

enfantsde même niveau scolaire de Leipzig et Halle, villes de l'ex-Allemagnede l'Est de

climat semblableà celui de laprécédente,ont été inclus dans uneétudeen 1989 et 1990 à

l'Ouest et en 1991 et 1992 àl'Est (14). Un questionnaireconcernantleurs caractéristiques

socio-démographiques,les symptômesde pathologiesallergiquesprésentés,les diagnostics

portés,leur a étédistribuépour être rempli par leurs parentset a étéretournépar plus de 85%

d'entreeux. Desprick-testsà six pneumallergènescourantsont étéeffectuéschez 88 % des

enfantsdont le questionnaireavait été retourné.

La prévalencede l'asthmeétait plus importanteen Allemagnede l'Ouestqu'enAllemagnede

l'Est (9,3 % contre7,2 %), demêmeque celle de la rhinite pollinique (8,6 % contre2,7 %).

La fréquencedu diagnosticde bronchiteétait, quantà elle, beaucoupplus importanteà l'Est

qu'à l'Ouest(33,7 % contre 15,9 %), lesauteursémettantl'hypothèsedu rôle de lapollution,

plus importantedans lesvilles d'Allemagnede l'Est étudiées.L'atopie, diagnostiquéepar la

positivité d'aumoinsun prick-testaux pneumallergènes,était plus fréquenteen Allemagnede

l'Ouest (36,7 % des enfants)qu'enAllemagnede l'Est (18,2 %). Toutesces différencesde

fréquenceétaientstatistiquementsignificatives.

• Le terrain atopiqueest déterminégénétiquementet a un fort taux de transmissionà

la descendance.SelonSchâferet coll. (15), lesenfantsayantune prédispositionparentaleont

ainsi cinq fois plus de risque d'avoir une dermatite atopique. De plus, le type de

manifestationsqui apparaîtchezun enfant dépendfortementde celui présentchez les parents

et dans la fratrie, avecapparemmentune influence plus importantedu type dessymptômes

maternels(16). Sur ceterrain, vont intervenir divers facteursenvironnementaux,tels que les

allergènes présents, des facteurs climatiques et également psychologiques, qui vont

déclencherl'apparitionde symptômesatopiques.

Le terrain atopiquecomporteun déséquilibreentre les réponsesimmunitaireslymphocytaires

Thl et Th2. La réponseTh1 est l'hypersensibilitécellulaire impliquée dans la lutte anti­

bactérienne.La réponseTh2 aboutit à la synthèsed'immunoglobulinesE (IgE), Elle était

ancestralementutilisée pour la lutte anti-parasitairemais elle est aussi une modalité de
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réponseaux allergènesen causedans les pathologiesatopiques,les atopènes.Ces réponses

Th 1 etTh2 se régulententreelles.

Du fait de l'amélioration des conditions d'hygiène, avec des toilettes répétées, une

alimentation stérilisée,.nos besoins de défensesanti-bactériennesont diminué dans les

premièresannéesde vie, d'où une diminution de la réponse lymphocytaire Th1, ce qui

favorise la réponseTh2 et donc la sécrétiond'IgE vis-à-visdes protéinesde l'environnement.

Parallèlement,notreenvironnements'estenrichi en protéinesallergéniques(17) :

les acariensqui prolifèrent dans les habitationsplus chaudes,avec fréquemment

des tapis,moquetteset peluches,

les animaux de compagniequi vivent beaucoupplus qu'auparavant'à l'intérieur

des habitations,ce qui entraînedes contactsrépétésavec les protéinesallergisantes

présentesdansles phanères,la saliveet mêmedansl'urine de certainsrongeurs,

la diversification alimentaire trop précoce qui contribue au développementde

l'allergie alimentaire.

• Les différentes causes environnementalespossibles de l'augmentation des

pathologiesatopiquesont été passéesen revuepar Strannegardet coll. (12). Ils concluentque

le facteur le plus importantsembleêtre ladiminution de la chargemicrobienneavec laquelle

les individus sont en contact, du fait principalement de l'amélioration des conditions

d'hygiène et de la diminution de la taille des fratries, qui pourrait être associéeà une

modification de la composition de la flore bactérienneintestinale. On a constatéque les

enfantsnésdansdes familles comportantdéjàd'autresenfantsont un risquede sensibilisation

et d'asthmemoins important. Des étudeschezdes enfants fréquentantdescrèchesvont dans

le mêmesens(16). Plusieursétudesont égalementmis en évidenceun risque plus faible de

�s�~�n�s�i�b�i�l�i�s�a�t�i�o�n allergiqueet de rht(me des foins chezdes enfantsde fermiers parrapportaux

autres enfants, cette diminution du risque persistantà l'âge adulte (18). Une autre cause

plausible pourrait être la modification des habitudesalimentaires,.avec une consommation

moins importanted'acidesgras ornega-3et plus importanted'acidesgras omega-ô,et i.ne

consommation moins importante d'antioxydants. D'autres facteurs environnementaux

semblentjouer un rôle moins importantdans l'augmentationdes pathologiesallergiques,par

exemplele tabagismeou l'expositionaux particulesdes moteursdiesel.
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D'autresauteursvont plus loin dansle rôle ducontactavec les« microbes»(19). Seloneux,

seul unrenouvellementimportantdes bactériesprésentesau niveau muqueuxet stimulant le

MALT (tissu lymphoïdeassociéaux muqueuses)produit la stimulation immunitairecontinue

nécessaireà la préventiondes pathologiesatopiques.L'augmentationde la fréquencede ces

pathologiesseraitdonc due à unediminution de cerenouvellement.

Des auteurs finlandais ont étudié l'effet d'une supplémentationen probiotiques sur les

pathologiesatopiques(20). Des femmes en fin de grossesseayant au moins un antécédent

familial de pathologiesatopiquesont reçu unesupplémentationorale en LactobacillusGG ou

un placeboen doubleaveugle.Cettesupplémentationétait poursuiviechezleur enfantjusqu'à

l'âgede 6 mois. Lecritèrepris encomptepour juger de l'efficacité de cettesupplémentation

était la présenced'unedermatiteatopiquechezl'enfantà l'âgede 2 ans.

Une dermatiteatopiqueétait diagnostiquéechez 35 % des enfantsà l'âge de 2 ans.Dans le

groupesupplémentéen probiotiques,cettefréquenceétait la moitié de celle constatéedans le

groupenon supplémenté,avec 23 %contre46 %.

Ces résultats montrent qu'une supplémentationen une bactérie spécifique peut prévenir

l'apparition de pathologies atopiques. Ceci suggère, selon les auteurs, l'existence de

propriétésimmunomodulatricesde la flore intestinalequi pourraientêtre indispensablesdans

la lutte contrel'augmentationde fréquencedespathologiesatopiques.

Une autreétudea concernéle rôle bénéfiquedes mycobactériesdans la dermatiteatopique

(21). Quarante-et-unenfants âgés de 5 à 18 ans ont reçu uneinjection intradermiquede

Mycobacteriumvaccae, contre placeboen double aveugle. Ils ont été,suivis pendanttrois

mois. Dès le premier mois, une réduction de la surface corporelle atteinte a été notée

(réductionde 48 %), sepoursuivantjusqu'autroisièmemois, ainsiqu'uneréductiondu score

lésionnel de la dermatite atopique (réduction de 68 %). Ces améliorations étaient

significatives par rapport au groupe placebo. Il y avait égalementune diminution de la

consommationdesderrnocorticoïdesdans legroupe« vacciné».

• Par ailleurs, dans l'étude japonaisecitée plus haut (5), lesauteursexpliquent en

partie l'augmentationde la prévalencede la dermatite atopique dans leur pays par la

diminution de son taux deguérisondue à l'augmentationdes facteurs environnementaux

aggravantset du stress,et par ladiminution de l'utilisation des corticoïdespar peur de leurs

effetssecondaires.
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Au vu de cesexplications,on peut dire que cespathologiesvont très probablementcontinuer

à augmenteren fréquenceet vont avoir un retentissementde plus en plus important dans la

société,notammentpar leur coût important(17), et dansle mondedu travail.

En effet comme nous le verrons, le terrain atopique favorise l'apparition de pathologies

induites par le travail, à type de dermatoses,de rhino conjonctivite ou d'asthme,avec des

conséquencesen termede soinset d'arrêtsde travail et éventuellementsur l'aptitudeau poste

de travail des sujetsatteints.

La préventionde ces pathologiesest unenécessité.Elle passepar une meilleure prévention

techniqueau niveaudes postesde travail mais égalementpar une orientationprofessionnelle

adaptée des sujets atopiques, de préférence au moment de leur formation initiale, la

préventiontechniquen'étantpastoujoursréalisableou suffisante.

Nous étudierons tout d'abord quelques observations cliniques démonstratives. Nous

rappelleronsles élémentsde diagnostic des pathologiesatopiqueset leurs caractéristiques.

Nous passeronsensuite en revue les donnéesde la littérature concernantles pathologies

professionnelles favorisées par la présence d'un terrain atopique du point de vue

dermatologiquepuis respiratoire,avant de proposerune attitude à suivre devant un jeune

atopiqueau momentde son orientationprofessionnellepour les médecinsqui le suivent, au

moment de la déterminationde son aptitude pour son médecin du travail ou devant un

travailleuratopiqueprésentantune pathologieprofessionnellefavoriséepar ce terrain.
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1. OBSERVATIONS CLINIQUES
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I. OBSERVATIONS CLINIQUES

OBSERVATIONN° 1

M. w., âgé de 21 ans, estadresséen consultationde dermatologiepar sonmédecintraitant

pourun eczémainvalidantdesmains.

Il travaille comme CUlSl11Ier dans unrestauranttraditionnel depuis septembre1999, après

avoir effectuéun apprentissage.

Lors de sontravail, il est amenéà manipuler toutes sortesd'aliments: poissons,viandes,

légumes,fruits, aromates,épices... Il utilise égalementdes produits de nettoyage.Il travaille

occasionnellementavec desgantsen cotonsurmontésde gantsen latex.

Dans sesantécédents,on note un terrain atopiquese manifestantpar unedermatiteatopique

dansl'enfanceet un asthmesurvenuensuiteet actuellementpeuactif Un bilan allergologique

réaliséprécédemmentà la consultationavait retrouvédes prick-testspositifs pour les phanères

de chat, lesphanèresde chien, les acariens,les pollensde graminéeset d'herbacées.

Depuis4 à 5 mois, il présenteune dermatoseeczématiformedu dos desmainsprédominantau

niveaude ladernièrephalangedesdeuxièmeet troisièmedoigtsdroits, alors qu'il est gaucher,

avec un rythme professionnel des lésions. Les premières pousséessont apparues en

manipulantdesécrevissesmais l'arrêt de leurutilisation n'apas été suivid'amélioration.Il ne

se plaint pas desymptômesrespiratoiresau travail.

Il ne décrit aucunsymptômed'allergiealimentairelors del'ingestiond'alimentscuits ou crus.

L 'histoire et l'aspect clinique peuvent évoquer un eczémade contact ou une dermite de

contactaux protéines.

Un bilan allergologiqueest réaliséafin d'explorercesdeux hypothèses.
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La recherched'uneallergiede contactcomportela réalisationde testsépicutanés(patch-tests)

de la batterie standardeuropéenne,de la batterie conservateurset excipientsdes topiques,

avec lesproduits de nettoyageet le savon utilisés au travail et quelquesépices. Ces tests

mettenten évidenceune allergiede contactau nickel. Tous les autrestestssontnégatifs.

Il n'estpas retrouvéà l'interrogatoirede lien évidententrecettesensibilisationau nickel et les

lésionsdes mains. Cependant,lorsqu'il décrit les gestesréalisésau travail, il explique que,

lorsqu'il émincedes légumes,il y a un contactdirect entrela lamedu couteauet lesdernières

phalangesdesdeuxièmeet troisièmedoigtsdroits, c'est-à-direlà où leslésionsd'eczémasont

les plussévères.Ceci n'expliquecependantpas leslésionsdiffusesdesdeuxmains.

La recherched'une dermite de contact aux protéinescomporte la réalisationde prick-tests

alimentairesavecles solutionspour prick commercialiséespar la firme Stallergènes.Ces tests

s'avèrentpositifs pour plusieursespècesde poissonset faiblementpour la crevette.Les autres

tests(viandes,fruits et légumes,condiments)sont négatifs.

Parailleurs, le prick-testau latex est positif.

Il s'agitdonc bien d'unedermite de contactaux protéinesde poissons,associéeà un eczéma

de contactau nickel et à uneallergie au latex.Nous lui conseillonsdonc d'utiliser des gants

en vinyle lors de lamanipulationdespoissonset descrustacéset de serincer les mainsà l'eau

aprèsla découpedes légumes,afin d'éliminer au maximum les moléculesde nickel libérées

par lescouteauxdu fait du contactavec leslégumes.

Il est revu trois mois plus tard. Iln'y a aucuneaméliorationde la dermatosedes mainset sont

apparusun eczémamodérédu visageet desmanifestationsde rhino-conjonctivitessur le lieu

de travail, avec parfoisdans lesdernièressemainesune gênerespiratoireintermittente.M. W.

a remarquéqu'unepousséed'eczémaest apparueaprèsla manipulationd'avocats.

De nouveauxprick-testssont réalisésavec lasolution d'avocatStallergènes,de l'avocatfrais

et lesfarinesde blé et deseigleutiliséesau travail. Ces testssontpositifs avec l'avocatfrais et

la farine cie seigle.

Les manifestationsaéroportéespeuventdoncêtre expliquéespar unesensibilisationà la farine

cie seigle mais lachronologiedes épisodesdyspnéiquesest plus en faveur d'une exposition

aéroportéeaux protéinesde poissonqui peuventêtre retrouvéesdans lesfumets lors de la

cuissondespoissons.
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Au vu de cette aggravationet de l'apparition d'un asthme professionneldébutant, une

réorientationprofessionnelleest devenuenécessaire,en évitant bien sûr lesautresmétiersde

l'alimentation,mais aussi lesprofessionsen contactavec desanimauxou desplantes.

Il s'agit donc d'un patient atopique,ayanteu à la fois unedermatiteatopiqueet un asthme,

exerçant la profession de cuisinier, chez qui sont survenusune dermite de contact aux

protéines de poisson, une allergie au latex, un eczémade contact au nickel, puis des

manifestationsrhino-conjonctivaleset respiratoiresattribuéesaux fumetsdepoisson.

Ce casclinique illustre le risque d'apparitiond'unehypersensibilitéde type 1à des protéines

animales et végétales chez un atopique y étant exposé professionnellement,le risque

d'apparition de sensibilisationsmultiples et les conséquencesde ces sensibilisations,la

dermitede contactaux protéines,la rhino-conjonctiviteet l'asthmeprofessionnels.
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OBSERVATION N° 2

Mlle L, âgée de 30 ans, estadresséeen consultationde dermatologiepar sonmédecintraitant

en raisond'unedermatoseeczématiformedes mainsévoluantdepuissix mois.

Elle travaille en tant qu'agentde propretédepuis un an pour deux employeursdifférents et

manipuledonc plusieursproduitsde nettoyagepour les sols, les vitres et lessanitaires.

Danssesantécédents,on note uneczémadysidrosiquepalmo-plantairependantl'enfance,une

rhino conjonctiviteallergiquedans l'adolescenceet une touxspastiquediagnostiquéecomme

un équivalent asthmatiqueayant disparu il y a environ trois ans. On neretrouve pas

d'antécédentfamilial allergique.Aucun bilan allergologiquen'avaitété réaliséauparavant.

Des lésionseczématiformesde la tàcedorsaledes mains sont apparuesil y a six mois, sans

facteur déclenchantretrouvé à l'interrogatoire,avec un rythme professionnel,alors qu'elle

travaillait habituellementsansgants. Elles'estdonc protégéeavec desgantsde ménageen

caoutchoucet avec desgantsde vinyle talquésqui sont mal supportés.Les lésions se sont

alorsmodifiées,se localisantsurtoutà la tàcepalmairedesmainsavec unepulpite.

Différents traitementsont été tentéspar dermocorticoïdes,Biafine® et Flammazine®,sans

améliorationdurabledes lésions.

Lors de laconsultation,la xéroseprédomine,avecdescrevasseset desfissures.

Mlle 1. ne rapportepas desymptômesde rhino-conjonctiviteni d'asthmeau travail.

Un bilan allergologiqueest réalisé, comportant,à la recherched'un terrain atopique, des

prick-testsavec cinqpneumallergènescourants(D. pteronyssinus,plumes,poils de chatet de

chien, pollens de 12graminées)et, à la recherched'une sensibilisationde contact,des tests

épicutanésde la batteriestandardeuropéenne,de la batterieconservateurset excipients,avec

les produitsmanipulésau travail dilués, avec lesgantsutilisésau travail.

Le prick test pour D. pteronyssinuss'avère positif, confirmant la présenced'un terrain

atopique,suspectécliniquement.Tous les testsépicutanésrestentnégatifs. Le prick-test au

latex est négatif.

Le diagnostic porté est donc celui de dermite d'irritation des mams chez une patiente

atopique,induite par letravail en milieu humideet la manipulationde produitsdétergentspuis
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entretenuepar le port de gants. Mlle 1. a égalementdéclarése laver très fréquemmentles

mams.

L'attitude conseilléeest donc de poursuivrel'utilisation de gantsen vinyle ou en nitrile pour

travailler, doublésen coton ou en portant dessousdes gantsde coton, de selaver les mains

avecun savonsurgraset de leshydrateravecune crèmeémollienteplusieursfois parjour.

Ce casclinique illustre le risque de survenue,chez une atopique,d'une dermite d'irritation

lors d'un travail en milieu humideet avecdes produitsirritants, ainsi que lors duport de gants

entraînantune macération.
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OBSERVATION N° 3

Mlle D., âgée de 18 ans, estadresséeen dermato-allergologiepar son dermatologuepour

réalisationd'unbilan allergologiqueen raisond'unedermatoseeczématïformedes mains.

Elle effectueun apprentissageen coiffure depuisdeux ans etdemi, dans le cadreduquel elle

effectue des shampooings,des coupes de cheveux avec coiffage, des colorations, des

décolorationset despermanentes.Elle utilise donc de trèsnombreuxproduits et travaillait

habituellementsans gantsjusqu'àl' apparition deslésions.

Dans ses antécédents,on note une rhino conjonctivite pollinique dans l'enfance et

l'adolescence,s'étantamélioréedepuisquelquesannées,et un eczémade contactprovoqué

pardesboîtiersde montre.

Depuis deux à trois mois, sontapparuesdes lésionseczématiformesdes mains,sansfacteur

déclenchantapparent,de rythme professionnel,amélioréespartiellementpar l'applicationde

dermocorticoïdes.Les lésionsont débutépar lasurvenuede crevasseset defissurespuis sont

apparuesdesvésiculeset unœdème.

Le bilan allergologiqueréalisé comportedes prick-testsaux pneumallergènescourants(D.

pteronyssinus, plumes, poils de chat et dechien, pollens de 12 graminées),pollens de 4

céréales, pollen de colza, d'ortie, d'herbes et d'arbres, Alternaria, Aspergillus nux,

Cladosporium,Penicillium mix, levure de bière et deboulangerieet avec unesolution de

latex. Des tests épicutanésréaliséssont ceux de la batterie standardeuropéenneet de la

batterie« coiffure ».

Les prick-testssont positifs pour les pollensde 12graminéeset de 4céréales,confirmant la

présenced'un terrainatopique,suspectésur laprésenced'un antécédentde rhinite pollinique.

Les testsépicutanéssont positifs pour le nickel, ce qui estpertinentavec l'eczémade contact

aux boîtiers demontre, pour le formol, le baume du Pérou et pour plusieurs allergènes

retrouvésdans desproduitsutilisésen coiffure (paraphénylènediamine,p-toluènediamine,4­

aminophénol,cocamidopropylbétaïne,cocamideDEA, diaminotoluènesulfate).
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Le diagnostic retenu est donc celui de dermite allergique de contact professionnelledes

mains,chezune patienteatopique,probablementprécédéed'unedermited'irritation au vu de

l'anamnèse.

Une déclarationde Maladie Professionnelleau titre dutableaun? 65 estréaliséeen raisonde

la sensibilisationà laparaphénylènediamine.

Une réorientationprofessionnelles'avèrenécessaire,tout à fait acceptéepar la patiente,en

prenant garde aux différentes sensibilisationsmises en évidence, aux allergies croisées

possibles,notammentcellesde la paraphénylènediamine,et aux professionspeu conseillées

en raisondu terrainatopique.

Ce casclinique met en évidencele risque de survenued'une dermite d'irritation chez une

patienteatopiquesansantécédentsde dermatiteatopique,avecde multiplessensibilisationsde

contactsecondaires,associéesà uneallergiede contactau nickel.

Les problèmesposéspar ces patientsatopiqueset par beaucoupd'autresvus enconsultation

de dermatologieprofessionnelle,nous ont amenésà nous intéresserà la question de leur

orientation professionnelle initiale et à celle de leur réorientation quand elle devient

nécessaire.

Afin de considérerla questionde façon globale, nous noussommesintéresséeà la fois au

versant dermatologique et au versant respiratoire de l'atopie et des pathologies

professionnellesrencontréespar lessujetsporteursde ceterrain.
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II. CARACTERISTIQUES ET BILAN DES MANIFESTATIONS

CUTANEO-BRONCHIQUES ATOPIQUES

A. LA DERMATITE ATOPIQUE

1. Diagnostic (22, 23)

Le diagnosticde ladermatiteatopiqueest engénéralaisé. 11 reposesur la présencede lésions

d'eczémadont la topographievarie avec l'âge du patient, associéesà une xérosecutanée.

L'évolution de ces lésions est chronique avec despousséesentrecoupéesde périodesde

rémission.

Avant l'âge de deux ans, leslésionsse localisentsur leszonesconvexesdu visage,avec un

respectde la zone médio-faciale,et des membres.Sur le tronc, les lésions s'arrêtenten

généralau niveaude lazonecouvertepar lescouches-culottes.Une atteintedes plis est déjà

possible,ainsi qu'uneatteinte« séborrhéique»au niveaudu cuir chevelu.

Chez l'enfant de plus de deux ans, l'atteinte prédomineau niveau des plis descoudes,des

genoux et du cou, ou sur leszones « bastion», c'est-à-direles mains, les poignets, les

chevilles, les mamelonset lessillons rétro-auriculaires.La xérosecutanéeest plus marquéeà

cet âge. Ceslésionstypiquespeuventêtre absenteset remplacéespar unprurigo ou seulement

par dessignescliniques mineursque nousverronsplus loin. Deseczématidesachromiantes

peuventêtre observéessur le visageet le tronc. Uneatteinteinverséepour l'âge est possible

dans lesformes graves,avec des lésions sur la faced'extensiondes membres.Au niveaudes

pieds,un aspectde pulpite sècheest fréquent,parfois isolé.

AI' adolescence,une recrudescenceest fréquente, peut-être à l'occasion de cont1its

psychoaffectifset destress.

Chez l'adolescent et l'adulte, les formes graves peuvent se présenter sous un aspect

érythrodermique.Plus fréquemment,on retrouve un prungo lichénifié prédominant aux

membres.Des aspectscliniques identiquesà ceux de J'enfant sont associés,en particulier
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l'atteinte lichénifiée des plis deflexion. Un eczémanummulairepeut coexister.Une atteinte

de la tête et du coupeutprédominer.

Des critèresde diagnosticont étéproposésafin de déterminerde façon plus rigoureusesi un

patientestatteintd'unedermatiteatopique:

ocritèresdiagnostiquesd'Hanitinet Rajka :

• critèresmajeurs:

prurit

topographieet aspecttypiquedes lésions:

• lichénification des plis chez l'enfant ou lésionsà disposition linéaire chez

l'adulte;

• visageet faced'extensiondesmembreschezles enfantset lesnourrissons;

éruptionrécidivanteet/ouchronique

antécédents personnelsou familiaux d'atopie (asthme bronchique, rhinite

allergique,dermatiteatopique)

• critèresmineurs:

xérose

ichtyose/ kératosepilaire / hyperlinéaritépalmaire

réactionde type 1aux testscutanés

élévationdes IgEsériques

âge dedébut inférieur à 5 ans

tendanceà la surinfectioncutanée

dermitedesmainset despieds

eczémamamelonnaire

chéilite

conjonctiviterécurrente

doublepli palpébralinférieurde Dennie-Morgan
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kératocône

cataractesous-capsulaireantérieure

pigmentationpéri-orbitaire

pâleur/ érythèmefacial

pityriasisalba

plis antérieursdu cou

intoléranceà la sueur

intoléranceà la laine et aux solvantsdes lipides

aggravationpéri-folliculaire

intolérancealimentaire

influencedes facteursémotionnelset environnementaux

dermographismeblanc.

Pour retenir le diagnostic de dermatite atopique il faut aVOIr au mirumum trois critères

majeurset trois critèresmineurs.

ocritèresde diagnosticbritanniques(UK Working party) (22) :

Critère obligatoire: dermatoseprurigineuseou parentsrapportantque l'enfantse gratteou se

frotte, et trois ou plus des critèressuivants:

antécédents personnels de dermatite t1exurale (fosses anté-cubitales, creux

poplités, face antérieuredes chevilles, cou) et/ou des joues chez les enfantsde

moinsde dix ans

antécédentspersonnelsd'asthmeou de rhumedes foins (ou antécédentsde maladie

atopiquechezun parentau premierdegréchezl'enfantde moinsde quatreans)

antécédentsde peausèchegénéraliséeau coursde ladernièreannée

eczémades grandsplis visiblesou eczémadesjoues,du front et desconvexitésdes

membreschezl'enfantau-dessousde quatreans

débutdes signescutanésavant l'âgede deux ans (critère utilisablechezles plus de

quatreans seulement).
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L'aspectclinique peut être modifié par lessurinfectionscutanéesbactériennesou virales ou

par la survenued'un eczémade contact surajouté,par exemple par sensibilisationà des

topiquesutilisésou à desallergènesprofessionnels.

La réalisation d'examenscomplémentairesn'est en général pas utile pour affirmer le

diagnostic, sauf dans des cas douteux, par exemple chez l'adulte. La biopsie cutanée

retrouveraitune spongioseépidermique,un infiltrat dermiqueen généralmodéréà dominance

lymphocytaire, avec quelques lymphocytes migrant vers l' épiderme (exocytose

lymphocytaire).Le dosagedes IgE totalessériquesest augmentédans la plupart des cas. La

réalisation de prick tests aux pneumallergènesou aux trophallergènespermet en cas de

positivité d'apporter un argument diagnostiquesupplémentaire(mise en évidence d'une

réaction d'hypersensibilitéde type 1 de la classificationde Gell et Coombs). La réalisation

d'un bilan allergologiqueest égalementutile s'il existe un asthme,une rhino-conjonctivite,

une suspiciond'allergiealimentaireou une sensibilisationde contactsurajoutés.Depuispeu

des testsépicutanésavec les allergènesalimentaires,les acarienset les phanèresd'animaux

ont étéproposésdansl'investigationdesdermatitesatopiques(patch-testsaux atopènes).Leur

sensibilitéet leur spécificitédemeurentà déterminer.
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2. Caractéristiques de la peau desatopiques (24, 25, 27)

La peau atopique est caractériséepar une sécheresseet un défaut du film hydrolipidique

protecteur.Les principalesanomaliessont situéesau niveau de la couche superficielle de

l'épiderme,le stratumcorneum(couchecornée),avec desanomaliesde cohésiondes cellules

qui la composent.

Ces anomaliesde la barrière cutanéeentraînentune diminution, variable d'un individu à

l'autre, de la résistanceaux irritations, qu'elles soient d'origine biologique, chimique ou

mécanique,facilitent la pénétrationdesallergèneset ladéperditiontransépidermiqued'eau.

Ceci favorise la xérose,conduit à un abaissementdu seuil dedéclenchementd'une irritation

cutanéeet favorise les pousséesd'eczéma.L'atopie est parfois associéeà une ichtyose

vulgaire,ce qui accroîtencorel' irri tabilité cutanée.

Par ailleurs, lorsquedes lésionsd'eczémasont présentes,la peauest encoreplus perméable,

par exemplevis-à-vis des protéinesqui sont desmoléculesde grandetaille. Ceci favorisedes

sensibilisationssuccessivesà desprotéines.
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3. Facteurs déclenchantou aggravant les pousséesd'eczémachez lesatopiques

Les facteurs aggravant l'eczéma atopique de façon non spécifique sont l'humidité, la

sécheresse,la souillure, la friction, la chaleur, le froid, la poussière,le stressémotionnel,la

sueur,la pollution, la fuméede tabac,les oxydesd'azote(25).

Le contact avec des produits irritants, par exemple des savons ou des détergents,peut

aggraverou déclencherdes pousséesen diminuant le film lipidique protecteurcutané et

éventuellementpar le biais d'unesensibilisationà une moléculeles composantfavoriséepar

l'irritation cutanée.Le contactavecles alimentspeutentraînerune irritation ou uneallergie. Il

peut s'agird'uneurticaire de contact (hypersensibilitéde type I) mais aussid'unedermitede

contactaux protéines(hypersensibilitéde type l et de type IV). Dans ce derniercas l'aspect

des lésionsest uncelui d'un eczémamais le diagnosticreposesur la positivité des prick-tests

avecles protéinessuspectées.

Une allergie alimentaire ou une sensibilisationde contact (hypersensibilitéde type IV)

peuventégalementdéclencherdespousséesd'eczéma(26,27).

Dansuneétudedont nousreparleronsplus loin (28), une comparaisona étéeffectuéeentreles

facteurs aggravantl'eczémades mains chez les atopiqueset chez les non atopiques.Les

contacts avec l'eau, les produits chimiques et la friction n'étaient pas spécifiques des

atopiques. Les facteurs « froid », « poussière» et « stress psychologique» étaient

significativementplus importantschez les sujetsaux antécédentsde dermatiteatopiquemais

pas chez ceux aux antécédentsatopiquesuniquementrespiratoires.Par contre, le facteur

« contact avec les aliments» était significativement plus important chez les sujets aux

antécédentsde dermatiteatopiqueet chez ceux ayant des antécédentsatopiquesuniquement

respiratoires.
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4. Facteurs prédictifs de l'apparition ou de la sévérité d'un eczéma des mains

chez l'adulte atopique

La notion de l'existencede telsfacteursprédictifsest d'unegrandeimportancecarelle permet

de mieux « cibler» les adolescentsà risquechez lesquelsil faut interveniren priorité dans le

choix de leurorientationprofessionnelle.

Une étudea étéréaliséeen 1984 parRystedten Suède(28) afin d'identifier ces facteurs.Les

sujetsétudiésétaientrépartisen deuxgroupes.Le groupe1 était constituéde 549sujetsayant

été hospitalisésdansun secteurde dermatologiede 1952 à 1956, àl'âgede 0 à 14 ans, avec le

diagnosticde dermatiteatopique.Le groupe2 était constituéde 406sujetsqui ont été traités

pour une dermatiteatopiquedans lamêmetranched'âge,à une ouplusieursoccasions,en

1955 et 1956, enexternedans lemêmeservicede dermatologie.Le traitementen externeet

non enhospitalisationlaisse supposerque la dermatiteatopiqueétait moins sévèredans ce

groupe. Lors de la réalisationde l'étude, ces sujets étaientâgés de 24à 44 ans. L'étude a

comportéun questionnaireet un examenclinique de 183sujetsdu groupe 1 et 162sujetsdu

groupe 2 sélectionnésau hasard.Les facteurs prédictifs mis en évidencedans cette étude

sont:

la présenced'un eczémadesmainsdansl'enfance(avantl'âgede 15ans),

la présencede lésionsd'eczémapersistantessur le reste ducorpsaprèsl'âgede 15

ans,

la présenced'unexérose(peausèche)et d'unepeauprurigineuse,

la sévéritéde l'eczémadansI'enfance:

• patientayantété hospitalisépoureczémaatopiquedansl'enfance,

• extensiondes lésionssur unegrandepartiedu corps:plus lenombrede sites

atteints est important dans l'enfance, plus le risque de développerun eczémades

mainsà l'âgeadulteest grand, un sitepouvantcorrespondreà une oudeux mains, tête

et/ou cou, plies) ducoude, creux poplitées),autre(s) localisation(s)sur les membres

supérieurs,autre(s) localisation(s) sur lesmembresinférieursou lespieds,tronc,

les antécédentsfamiliaux de dermatite atopique ; par contre les antécédents

familiaux de rhino-conjonctivite ou d'asthme ne sont pas unfacteur prédictif

péjoratif,

l'associationd'un asthmeou d'unerhinite allergiqueà la dermatiteatopique; par

contre l'asthmeou la rhinite allergique isolés ne sont pas desfacteurs prédictifs

péjoratifs,

46



l'antécédentde réactionscutanéesimmédiates (prurit, érythème) après contact

avecdes aliments(rôle desprotéinesalimentaires),

le sexeféminin.

Parmi ces facteurs, la présenced'un eczémades mains dans l'enfancesembleêtre le plus

importantdansla survenued'uneczémades mainsà l'âgeadulte.

Chezles individus n'ayantpas eu unetelle atteinte,le facteurprédictifdominantest l'étendue

et la sévéritéde l'eczémadansl'enfance.

Ensuite, vient la présencede lésionsd'eczémasur le reste du corps après 15 ans oud'une

peausècheet prurigineuse.

Les autresfacteurssontmoins importants.

Seloncetteétude,ces facteurs« endogènes», ou constitutionnels,seulsou associéssontplus

importants que les facteurs « exogènes», tels que l'exposition à un milieu humide, aux

produits chimiques,à la friction et à la souillure, dans le développementde l'eczémades

mainschezles atopiques.Cependant,en présenced'un eczémadesmainschezun atopique,il

est impossiblede direpar le simple aspectclinique s'il est d'origineendogèneou exogène.
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B. LA RHINITE ALLERGIQUE (29, 30)

Le diagnosticde rhinite est porté devantun ou plusieursdessymptômessuivants:congestion

nasale,rhinorrhée,éternuements,prurit nasal,hyposmie.

Les rhinitespeuventêtre classéesen trois grandescatégories:

allergiques,

infectieuses,

non infectieuseset nonallergiques.

Dans le casd'une rhinite allergique, la rhinorrhéeest claire et fluide, dite aqueuse,souvent

abondante,à la fois antérieureet postérieureavec jetage postérieur. Les éternuementsse

présententen salveset sontassociésau prurit nasal. Une touxchroniquepeut être secondaire

aujetagepostérieur.

La rhinite allergique peut êtreaccompagnéed'une conjonctivite. Elle peut être saisonnière,

principalementen casd'allergie aux pollens, ou perannuelle,par exempleen casd'allergie

aux acariensou en casd'origineprofessionnelle.

Descomplicationssontpossibles,à type desurinfection,otite ousinusite.

Le diagnosticest suggéréavant tout par l'interrogatoire,qui doit insister sur le rythme des

symptômeset doit rechercherun terrain atopique personnel ou familial. La rhinoscopie

participeau diagnosticdifférentiel ; typiquement,en cas derhinite allergiquela muqueuseest

pâle etœdémateusemais cetaspectn'estpasspécifique.

Un bilan allergologiquepeut êtreréalisé,comportantun dosagedes IgEsériquestotales,non

spécifiques,en faveur d'un terrain atopique lorsque leur taux estélevé ou un test multi­

allergéniquede dépistage,tel que lePhadiatop®,mais lediagnosticreposeprincipalementsur

les prick-testsaux pneumallergènes(acariens,épithéliaset salive d'animaux,plumes,pollens

et moisissures).Ces testsdoivent être orientéspar uninterrogatoireprécisvisant à rechercher

les facteursdéclenchantde la rhinite.

La rhinite allergique est considéréecomme un facteur de risque de développementd'un

asthme(31).
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C. L'ASTHME (32, 33)

L'asthme est caractérisépar la survenue d'épisodesparoxystiquesde dyspnée siff1ante,

variable, volontiers nocturnes, réversibles spontanémentou sous l'effet d'un traitement

bronchodilatateur.Il existe une int1ammationbronchiqueassociéeà une hyperréactivitéà

différentsstimuli, responsablesde l'obstructionbronchique.

La crise d'asthmetypique est d'installationrapide et se traduit par une dyspnéeexpiratoire

sift1ante, avec thorax distendu, obligeant le patient à adopter la position assise durant

quelquesminutesà plusieursheures.Elle est suivie d'une toux avec expectorationvisqueuse

(« crachatsperlés»de Laënnec).La crisepeutêtre précédéede prodromesà type detoux, de

rhinorrhéeou delarmoiement.

Il existed'autresformescliniques:

équivalentsmineursà type de toux spastique,

attaqued'asthme:crisesd'asthmede plus enplus rapprochéessur plusieursjours,

asthmeaigu grave,mettantenjeu le pronosticvital,

asthme à dyspnée continue : dyspnée continue spastique avec épisodes

paroxystiques,

asthmed' effort.

Les examenscomplémentairesvisant à documenterl'obstruction bronchiquesont la mesure

du dépit expiratoirede pointe (DEP) à l'aide d'un débitmètrependantplusieursjours, et la

réalisation d'une exploration fonctionnelle respiratoire avec mesure du VEMS (volume

expiratoiremaximal par seconde),du rapport de Tiffeneau (VEMS / CapacitéVitale) et test

de bronchodilatationaux �~�2�-�m�i�m�é�t�i�q�u�e�s�. En cas dedoute diagnostique,on peut rechercher

une hyperréactivitébronchiquenon spécifiquepar testà la métacholine(ou à l'histamine)ou

par test àl'exerciceou àl'air froid et sec.

Une radiographie pulmonaire est généralementexécutée dans le cadre du diagnostic

différentiel ou à la recherched'uneéventuelledistensionthoraciquerésiduelle.

Des facteursétiologiquesou aggravants,notammentla présenced'un terrain atopique,seront

recherchéspar un interrogatoirepoussé,un bilan allergologique(prick-tests,dosagedes IgE

sériques totales ou spécifiques, rarement test de provocation), une numération-formule
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sanguine.Les facteurs allergéniquesdéclenchantssont des pneumallergènes,des moisissures

ou desaliments.

On distinguait classiquementl'asthme «extrinsèque», survenantchez des sujets jeunes,

atopiques,avec un taux élevé d'IgE et un facteur allergique souvent reconnu,et l'asthme

« intrinsèque», survenantchez l'adulte, non atopique,avec un taux basd'IgE et sansfacteur

allergiqueretrouvé.Cette distinction est de plus enplus abandonnéeet on opposeplutôt les

asthmesd'étiologieconnueà ceuxd'étiologieinconnue.
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III. ATOPIE COMME FACTEUR DE RISQUE DE

DERMATOSES PROFESSIONNELLES
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III. ATOPIE COMME FACTEUR DE RISQUE DE DERMATOSES

PROFESSIONNELLES

A. REVUES GENERALES EPIDEMIOLOGIQUES

+ Une équipe australiennea collecté les donnéesconcernanttous les cas dedermatoses

professionnellesdiagnostiquéesdans la ville de Perth durant 8 ans (34), ces cas n'étantpas

représentatifsde la totalité des dermatosesprofessionnellescar lorsqu'ellessont mineuresles

patients ne consultent pas nécessairement.Durant la période de l'étude, 993 cas de

dermatosesprofessionnellesont été diagnostiqués ; dans 739 cas, la profession était

considéréecommele principal facteuren causedans l'apparitiondes lésions,dans les autres

cas elleétait considéréecommeun facteur y contribuantde façon significative. Soixante-dix

pour cent des sujetsétaientdes hommes.Des testsépicutanésont été réalisésdans79 % des

cas.

Les principales professions exercées par les sujets étaient, par ordre de fréquence

décroissante,les métiers de l'alimentation et de la restauration,le personnelde montage,

d'entretienet les opérateurssur machines,les professionsmédicaleset paramédicales,les

métiersde la construction,les employésde salonde coiffure ou d'esthétique,les mécaniciens,

les personnelsd'entretienet de blanchisseries,les agriculteurs,jardiniers et tleuristes. Les

professionsexercéesétaienttrès différentesselonle sexe.

L'âgede survenuede la dermatoseétait plutôt jeune,se situantdans28 % descasentre 15 et

20 anset dans26 % descasentre21 et 30ans.Le délai entrele débutdu métieret l'apparition

de la pathologieétait de quelquesjours à quelquessemainesdans 17 % descas,de quelques

semainesà 12mois dans21 % descasmais supérieurà 5 ansdans32 % descas.

La fréquenced'un terrain atopiquepersonnel(présenceou antécédentde dermatiteatopique,

rhinite allergiqueou asthme,ou prurit au contactde 'a laine) était de 53 %chezles femmeset

de 32 %chezles hommes.Ceschiffres sont très supérieursà la fréquenceparmi la population

généraleet montrentbien que les dermatosesprofessionnellessont favoriséespar ce terrain,

tout au moins dans leurs formes les plus sévères.De plus, un terrain atopiquefamilial seul

était retrouvéchez9 % desfemmeset 7% deshommes.
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Le diagnostic le plus fréquemmentposé parmi les cas dedermatosesprofessionnellesétait

celui de dermitede contact.Prèsde 15% descas étaientd'autrespathologies(traumatiques,

infectieuses,psoriasis...). Parmi les dermitesde contact, les dermatosesirritatives étaientles

plus fréquentes(71 % des dermatosesprofessionnelles),les dermitesallergiquesde contact

représentant38 % desdermatoses(plusieursdiagnosticspouvaientêtreassociés).

Les facteurs irritants les plus fréquemmentretrouvésétaientl'humidité dans45 % des cas (80

% des caschezles femmeset 25 %chezles hommes),les savonset détergentsdans37 % des

cas (70 % chez les femmes, 19 % chez les hommes),les produits chimiquesindustriels (37

%), les nettoyantsindustriels(23 %), les solvants(13 % descas,3 % chezles femmes,19 %

chezles hommes),les huiles, la friction, les aliments...

En ce qui concerneles dermitesallergiquesde contact, les allergènesles plus fréquemment

retrouvés étaient pour les femmes le nickel, les thiurams (agents de vulcanisation du

caoutchouc),les allergènesde la coiffure, le glutaraldéhyde,et chezles hommesle chrome,le

cobaltet les thiurams.

Cette étude montre donc que la proportion d'atopiqueschez les sujets consultantpour une

dermatoseprofessionnelleest plus importanteque dansla populationgénérale.

+ Une équipe lyonnaisea repris les dossiersde patientsvus en consultationhospitalièrede

dermatologieprofessionnellependant5 mois (35). Sur un total de 191 consultants,60 %

avaientun terrainatopique(antécédentspersonnelset/oufamiliaux de maladiesatopiques).

Chez les atopiqueson notait 44 % de dermites irritatives et 41 % d'eczémasde contact

allergiques.Chezles non-atopiques,ces chiffres étaientde 42 %dansles deux cas.

Ces auteurs ont égalementrepris les dossiers de coiffeurs et coiffeuses et de personnel

hospitalier (infirmières, aides-soignantes,agentsde service) vus sur une période de 5 ans.

Parmi les coiffeurs (96 consultants),70 % étaientatopiques.Le diagnosticétait une dermite

d'irritation chez 30 % desatopiqueset 41 % des non-atopiques,et un eczémaallergiquede

contact chez 66 % des atopiqueset 59 % des non-atopiques.Les dermatosesallergiques

prédominentdonc ici mais ces résultatsne sont pas représentatifsde l'ensembledu personnel

de cette profession,car l'échantillon est très sélectionnépuisqueconsultantdans un service

spécialisé.

Chez le personnelhospitalier (466 consultants),61 % étaient atopiques.Chez ceux-ci on

notait 50 % de dermites irritatives, principalementduesaux antiseptiques,21 % d'eczémas
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allergiques, 29 % d'urticaires au latex. Chez les non-atopiques, ces chiffres étaient

respectivementde 63%, 22 % et 15%.

Ces résultats montrent une prépondérancedes atopiqueschez ces sujets très sélectionnés,

consultantdansun servicede dermatologieprofessionnellequi a priori rencontreles cas les

plus sévèresou les plus difficiles à gérer.

• Goh a réaliséune comparaisonentre les sujetsayantconsultédansun servicespécialiséà

Singapour, atteints d'une dermatose eczématiforme des mains et ceux atteints d'une

dermatoseeczématiformesur d'autrespartiesdu corps (36). Cettepopulationétait constituée

de 2110patientsdont 721 (34 %) avecdes lésionsdesmainsuniquementet 1389 (66%) avec

d'autreslocalisationspouvantêtreassociéesaux lésionsdes mains.

Les dermatosesprofessionnellesétaient significativementplus fréquenteschez les hommes

que chez les femmesdans les deux groupes.Dans chaquegroupe, 13 % des sujets étaient

considéréscommeatopiques(patientsaux antécédentsde dermatiteatopique,d'asthmeou de

rhumedesfoins).

Trente pour cent des cas de dermatosedes mains isolée étaientconsidéréscommed'origine

professionnelle,contre seulement10 % des cas de dermatosesd'autreslocalisations.Vingt­

trois pour cent des lésions des mains étaient diagnostiquéesdermitesallergiquesde contact

(les critères étant l'anamnèseet des tests épicutanéspositifs pertinents), 32 % dermites

irritatives de contact, 45 % inclassablesou d'origine endogène.Pour les lésions d'autres

localisations,ces chiffres étaientrespectivementde 39 %, 13 % et 52 %, soit une fréquence

plus faible des dermitesd'irritation. Soixante-dixpour cent desdermitesirritatives de contact

desmainsétaientconsidéréescommeprofessionnelles.

Les testsépicutanésde la batteriestandardet d'autressi nécessaireont été réaliséscheztous

les sujets.Au moins un test positif a été noté chez41 % dessujetsavecdermatosedesmains

et 52 % des autres, la différence étant significative. II n'y avait pas d'allergèneassocié

spécifiquementaux lésionsdes mains. Les allergènesles plus fréquemmentretrouvésétaient

le nickel, le fragrancemix, le cobaltet le chrome.

Cette étude montre donc que les dermatoseseczématiformesdes mains sont plus souvent

d'origine professionnelleque dans d'autressites et que les dermites irritatives prédominent

danscette localisation.
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• Une étudesuédoise(37) a consistéen l'interrogatoirede sujetsde 24à 47 ans quiavaient

été dansleur enfancesoit hospitalisésdans unservice de dermatologiepour une dermatite

atopique(groupe1), soit uniquementvus enconsultationexternedansce service,ce qui laisse

présagerque leslésionsétaientmoinssévères,pour dermatiteatopiqueégalement (groupeII),

soit hospitalisésou vus enconsultationdans un servicede pédiatriepour asthmeou rhinite

allergique et sansantécédentde dermatiteatopique(groupe III). Le délai de suivi était au

moins de 24 ans. Unquatrièmegroupea étéconstituéde sujetssansantécédentpersonnelni

familial d'atopie.

L'eczémadesmainsétait la localisationla plus fréquentechezles sujetsdu groupe1 et II avec

récurrenceou persistanced'une dermatiteatopique,66 % d'entre eux en étant atteints ou

l'ayant été. Laprévalencede l'eczémades mains au momentdu questionnaireétait de 41 %

dansle groupeI, 25 % dansle groupeII, 5 % dansle groupeIII et de 4 % dansle groupeIV.

Sur les 12derniersmois, l'eczémadesmainsétait survenuchezrespectivement51 %,35 %, 9

% et 7 % des sujetsde chaquegroupe,les différencesétanttoutessignificativessaufentre les

groupesIII et IV. Les lésions touchaientsurtout les doigts et étaient plus sévèresdans le

groupe1 que dans le groupeII. Il n'y avait pas dedifférencede fréquenceselon l'âge ou le

sexesaufdansle groupeIII où les femmesétaientsignificativementplus souventatteintes.Il

y avait d'autreslocalisationscombinéesà l'eczémades mains chez 69 % des patientsdu

groupeI, 55 % du groupeII, 36 % du groupeIII et 12 % du groupeIV. Cetteétudemontre

que l'eczémaprédomineaux mains chez les patients ayant des antécédentsde dermatite

atopiqueet qu'il est plusfréquentet plus sévèrechezceux ayanteu deslésionsde dermatite

atopiquesévèresdansl'enfance.

Dans une autre publication concernantles mêmes sujets (38), il était mentionné que la

fréquencede l'eczémades mainsétait de 81% chezles sujetstravaillant en contactavec les

aliments,76 % chezles coiffeurs, 75 % chezles infirmiers, contre52 % chezles employésde

bureau,avecune différencesignificative.

• Un échantillonde 20000 personnesde la populationâgéede 20 à 65 ans deGôteborgen

Suèdea été interrogépar courrierafin d'étudierles dermitesdes mains(39). Lessujetsayant

déclaréavoir eu de l'eczémades mains durant les 12 mois précédentsétaient invités à avoir

une consultationde dermatologieau cours de laquelle étaient réalisésun interrogatoire,un

examenclinique, des testsépicutanéset un prélèvementmycologique.Soixanteet onze pour

55



centdes sujetsayantsignaléun eczémades mainsont ainsi été examinés.Chezun peuplus de

10 % de cessujets un diagnostic autre qu'un eczémaa été posé. La moitié des sujets ne

s'étant pas présentéeà la consultationa été interrogéepar téléphoneou par courrier. La

répartitionpar âge dessujetsexaminésmontreune prédominancedes tranchesd'âgeles plus

jeunes,29,4 % des sujets ayant entre 20 et 29 ans et25,2 % entre 30 et 39 ans. Il yavait

environ deux fois plus de femmes que d'hommes.Les diagnostics les plus fréquemment

posés,sachantque plusieursdiagnosticspouvaientcoexister,étaientune dermite d'irritation

(35 % descas),un eczémaatopiquedes mains (22 %), une dermiteallergiquede contact(19

%). Les eczémasatopiquesdes mainsétaientplus fréquentschezles sujetsles plusjeunes.La

sévérité des lésions était plus importante pour les eczémasatopiquesque pour les autres

diagnosticset pour les dermitesallergiquesde contactque pour les dermitesd'irritation. La

duréedes symptômesétait égalementplus longuepour les eczémasatopiques.

• Une autre étude suédoise (40) a concerné les patients vus en consultation dans un

départementde dermatologieprofessionnellepour une dermatoseeczématiformedes mains.

Parmi ces 368sujets, 15 % étaientatteintsd'unedermatiteatopiqueseule(critèresd'Hanifin

et Rajka), 13 % d'unedermatiteatopiqueassociéeà une rhinite allergiqueou à un asthmeet

Il % d'une rhinite allergiqueou d'un asthmesansdermatiteatopique.Il y avait un peu plus

de femmes que d'hommes (56 % de femmes), mais sans différence significative. La

répartitionpar âge montrait une prédominancedes groupesd'âgeles plusjeunes.

Le diagnosticle plus fréquemmentposéétait la dermited'irritation.

Quarantepour cent des sujets ont changé d'emploi par la suite. Les patients atteints de

dermatiteatopiqueuniquementont changéd'emploi significativementplus fréquemmentque

les non atopiques. Il n'y avait par contre pas de différence significative entre tous les

atopiquesréuniset les nonatopiques.La dermatosedes mainsa guéri dansles trois ansaprès

changementd'emploi chez 13 % dessujetsaux antécédentsde dermatiteatopiqueassociéeà

un asthmeou à une rhinite allergiqueet chez 17 % de ceux avec dermatiteatopiqueisolée,

contre 34 % chez les non atopiques.JI n'y avait pas de différence significative du taux de

guérison entre ceux qui avaient changéd'emploi et ceux qui n'en avaient pas changé. La

majorité des sujets déclaraient cependantavoir vu une amélioration après changement

d'emploi (78 % dessujetsayantune dermatiteatopiqueet un asthmeou une rhinite, 69 % de

ceuxayantune dermatiteatopiqueisoléeet 77 % des nonatopiques).
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Selon l'auteur,cetteaméliorationse verrait de la mêmefaçon avec desmesurespréventives

en restantau même poste de travail. Il faut donc, selon lui, informer le patient, quand un

changementd'emploi est envisagé,du pronostic de la dermite des mains, en raison des

conséquenceséconomiqueset sociales qui pourraient découler de ce changement,sans

garantiede la nonrécidivede ladermatose.

• Une équipesuédoisea étudié les facteursde risque endogènesde dermite des mains chez

les femmes(41). La populationretenueétait composéede 100femmesavecun testépicutané

positif pour le nickel et de 100femmespour lesquellesce test étaitnégatifparmi 800 femmes

ayant bénéficié de tests épicutanéspour suspicion d'allergie à du matériel dentaire. Un

interrogatoiretéléphoniqueréaliséaprèsles testsrecherchaitdes signesde dermatiteatopique

(dermatoseayantdébutédansl'enfance,prurigineuseet récidivante,de topographietypique),

de rhinite ou d'asthmelors des expositionsaux pollens ou aux animaux à pelage, et des

antécédentsfamiliaux d'atopie. Les sujets étaient égalementinterrogéssur leurs arrêts de

travail en rapportavecla dermatose,signede sévérité.

La fréquencedes antécédentsatopiquespersonnelsou familiaux était identique chez les

femmessensibiliséesau nickel ou non.Chezles femmesallergiquesau nickel, la dermitedes

mainstouchait84 % decellesayantdesantécédentsde dermatiteatopique,57 % decellesaux

antécédentsde rhinite ou asthmeet 42 % des nonatopiques.Chez les non allergiquesau

nickel, ceschiffres étaientrespectivementde 83 %, 45 % et 33 %.

L'analysestatistiquea montréque l'antécédentde dermatiteatopiqueétait un facteurprédictif

significatif de dermitedesmains,ainsi, maisà un moindredegré,que l'allergie au nickel.

Les arrêtsde travail dus à unedermite des mains étaient retrouvéschez 36 % des femmes

avecantécédentsde dermatiteatopiquecontre9 % chezcellessans cetantécédent.

D'aprèscesdifférentesétudeson peut direque:

les dermatoseseczématiformesdes mains chez l'adulte sont plus fréquemment

d'origineprofessionnellequedansles autreslocal isations;

ellessontplus fréquenteschezl'adulteatopiqueque chezle non atopique;

leur sévéritéet leur duréesont plus importanteschezl'atopique;

l'étiologie la plus fréquenteest ladermite irritative de contact.

57



B. REVUES PAR TYPE DE PROFESSION

1. Professionshospitalières

• Une étudea été réaliséeau centrehospitalieruniversitairede Turku en Finlandeen 1980

(42). La population étudiéecomportait principalementdu personneld'entretien,des aides­

soignanteset des infirmières de bloc opératoire, mais égalementdes chirurgiens et du

personnelde cuisine,ces professionsayantété choisiescar elles se caractérisentpar un travail

en milieu humide. Parmi ces employés,85 %, soit 586 personnes,ont acceptéde participerà

l'étude.

Parmi ces sujets, 32 % ont étéconsidéréscomme atopiques,c'est-à-direétant atteints au

moment de l'étude ou ayant été atteints auparavantde dermatiteatopique,d'asthmeou de

rhino-conjonctiviteallergique.

Parmi les sujetsconsidéréscommenon atopiques,

13 % avaient une xérosecutanéeassociéeà une intoléranceà des irritants non

spécifiques (sueur, poussières,matières rugueuses)et à des signes mineurs

datopie(dermographismeblanc, pâleur faciale avecpigmentationsous-orbitaire),

avecou sansantécédentsfamiliaux d'atopie,

12 % avaientuniquementdesantécédentsfamiliaux d'atopie.

Les sujetsconsidéréscommeatopiqueset ceux ayantdes critèresmineursd'atopieassociésà

des antécédentsfamiliaux d'atopie étaient significativement plus souvent atteints d'une

dermite des mains. La proportion d'employésconsidéréscomme atopiqueset ayant des

critèresmineursd'atopieassociésà desantécédentsfamiliaux d'atopieétait de 38% parmi la

populationétudiée,54 % parmi les sujetsatteintsde dermite des mains et 69 % parmi ceux

ayanteu unarrêtde travail en raisonde cetteatteinte.

Quarante-quatrepour cent de la totalité des employésont eu aumoins un épisodede dermite

des mainset 14 % ont eu un arrêt de travail pour ce motif. La différencede taux d'arrêtsde

travail est significative entre les sujets atopiquesou ayant des critères mineurs d'atopie

associésà desantécédentsfamiliaux et lessujetsnon atopiques.

Par ailleurs, la proportion d'atopiqueset de non atopiquesa été calculée dans des sous­

groupesrépartisen fonction de leur nombred'annéesde travail danscet hôpital. Il en ressort

que la proportiond' atopiquesest moins importantechez les sujetsen postedepuisplus de 10
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ans par rapport à ceux en poste depuis m0111S de 10 ans (25% contre 36 %). Les sujets

atopiquesont donc tendanceà quitter les typesd'emploisétudiés.

+ Une autre étude, réalisée par la même équipe et dans le même hôpital (43) chez les

employésayant consulté leur médecindu travail pour une dermite des mains entre 1975 et

1979, a retrouvé une fréquenceplus importante chez le personneld'entretienet chez le

personnelde cuisine. Parmi les infirmières, les plus fréquemmentatteintes étaient celles

travaillant au bloc opératoire, 38 % des cas de dermatosesétant rencontrés chez ces

infirmièresde bloc alorsqu'ellesne représententque20 % du nombretotal d'infirmières.

Seuls 104 sur 185sujetsatteintsou ayantété atteintsde dermite des mains ont été examinés

cliniquement.Trente-cinqd'entreeux présentaientune dermatosedes mains au momentde

l'examen.Dans la moitié des cas ils'agissaitde dermitesd'irritation, dans un cas surcinq

d'eczémaallergiquede contact,les autrescas étantsoit l'associationdes deux (11 % des cas),

soit deseczémasatopiques(17 % des cas).

Des tests épicutanésont été réaliséschez 102 despatientsexaminés.Une sensibilisationde

contact a été retrouvée chez 37 % des patients. Dans seulement la moitié des cas la

sensibilisationretrouvéeétait pertinenteavec la dermite des mains. La moitié des patients

ayantune sensibilisationde contactétait atopique.Les testsépicutanésles plus fréquemment

positifs étaientceux réalisés,par ordrede fréquencedécroissante,pour le nickel, les agentsde

vulcanisationdu caoutchouc(mercapto-mix,thiuram-mix,carba-mix)et le baumedu Pérou.

Les patients considérés comme atopiques, selon les mêmes critères que dans J'étude

précédente(41), ou ayant des critèresmineursd'atopie associésà des antécédentsfamiliaux

datopiereprésentaient52 % des patientsatteintsde dermitedes mainset 67 % de ceuxayant

une atteintepermanenteou récidivante.Ils avaient,de plus, un débutde l'atteinteplus précoce

que lesautressujetspar rapport à la prise du postede travail, ce qui n'avait pas été mis en

évidencedansl'étudeprécédente.

+ Une cohorte de plus de 2400 nouveauxemployésde différents hôpitaux a été suivie en

Suède,à partir de 1979,pendantune duréemédianede 20mois (44).

Cesemployésont étéséparésen quatregroupes:
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le personnelde soin, comprenantles « filles de salle », les infirmières, les aides­

soignantes,les infirmières psychiatriques,les médecins, les puéricultrices, le

personneldentaire,les ergothérapeuteset lespédicures,

les employésde cuisineet d'entretien,

les employésde bureau,

les gardienset ouvriers.

Le personnelde soin et le personnelde cuisineet d'entretieneffectuaientun travail en milieu

humide, à la différence des deux autres groupes. Par ailleurs, le groupe des gardiens et

ouvners comportait majoritairement des hommes, les trois autres groupes étant à

prédominanceféminine.

Parmi ces employés,22,6 % étaientatopiques,les critères retenusétant les antécédentsde

dermatiteatopique,de rhinite ou d'asthmelors desexpositionsaux pollensou aux animauxà

pelage. Il n'y avait pas dedifférenceentre les quatre groupes,en dehorsd'un nombre plus

faible de dermatitesatopiqueset plus élevé de rhinites ou d'asthmesdans le groupe des

gardienset ouvriers.

Une dermitedes mainsétait déjàsurvenueavantl'embauchechezenviron22 % du personnel

de soin, 20% des employésde cuisineet d'entretien,23 % des employésde bureauet 8 % des

gardienset ouvriers.

Parmi lessujets aux antécédentsde dermatiteatopique,52 % déclaraientavoir souffert de

dermite des mains avant l'embauchecontre22 % dessujetsayantdes antécédentsde rhinite

ou d'asthmeatopiqueuniquementet 16 % des nonatopiques.

A la fin de la périodede surveillance,la fréquencede la dermitedes mainsa étécalculéepar

groupede professionet en fonction des antécédentsdes sujets. Les résultatssont récapitulés

dansle tableausuivant:
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Fréquencede ladermitedesmainsen fonction de laprofessionet desantécédents:

Antécédentsde Antécédentsde

dermatite rhinite ou Non atopiques Total

atopique d'asthme

Personnelde soin 61 % 46% 37 % 41 %

Personnelde

cuisineet 63 % 35 % 33 % 37%

d'entretien

Employésde
45 % 25 % 22% 25 %

bureau

Gardienset
20% Il % 19 % 17 %

ouvriers

Les différencesde fréquenceentre les sujetsaux antécédentsde dermatiteatopique,ceux aux

antécédentsde rhinite ou d'asthmeet les nonatopiquesétait encoreplus marquéepour les

dermatosesles plus graves,c'est-à-direayantnécessitéune consultationmédicaleou un arrêt

de travail.

Les principalesraisonspour lesquellesles patientsne consultaientpas demédecinétaient,par

fréquencedécroissante,que la dermatoseétait modérée,que le patient s'auto-traitaitavec

différentstopiquesou que ladermatoseguérissaitrapidementde façon spontanée.

Cette sévérité de la dermite des mains plus grande chez les sujets aux antécédentsde

dermatiteatopiqueest confirméepar l'étude de différents critères: les lésions vésiculeuses

sontplus fréquentes,la permanencedessymptômesaccrueet le débutplus précoce.

Les sujetsaux antécédentsde dermatiteatopiqueont donc nonseulementplus de risque de

développerune dermitedesmains,mais,en plus, celle-ci a plus de risqued'êtresévère.

Différentsfacteursde risqueont étéidentifiéspour la survenued'unedermitedesmains:

les antécédentsde dermatiteatopique,

le travail en milieu humide,
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le fait d'avoir un ou desenfantsde moinsde quatreans,

le fait de ne pasdisposerd'un lave-vaisselle,

ces deuxderniersfacteursexposantà desirritations accruesau domicile.

Les sujetsaux antécédentsde dermatiteatopiqueavaientenviron trois fois plus de risqueque

les non atopiquesd'avoir une dermitedes mains, le personnelsoignanttrois fois plus que les

gardienset ouvrierset deuxfois plus que lepersonnelde bureau.

Les facteursdomestiquesjouaientun rôle important. En effet, les employésde bureauayant

un enfant de moins de quatre ans etn'ayantpas de lave-vaisselleavaient autant de risque

d'avoir une dermite des mains que lepersonnelsoignantn'ayantpas d'enfantde moins de

quatreans etayantun lave-vaisselle.

L'association d'un travail en milieu humide et de facteurs domestiquesdéfavorables

multipliait par quatre le risque par rapport à l'associationd'un travail «sec»et de facteurs

domestiquesfavorables,la probabilité de survenued'une dermite des mains étant de 72 %

dansle premiercas et de 18% dansle deuxième.

• D'autrescritèresont étéétudiéschez les femmesde cettemêmeétudetravaillant en milieu

humide (45). Vingt-trois pour cent d'entreelles étaientconsidéréescommeatopiques,26 %

rapportaientdes antécédentsde dermite de contactaux métaux,ce taux étant plus important

chezles atopiques,22 % signalaientdesantécédentsde dermitedesmains.Le taux dedermite

des mainsétait de 48 % en casd'antécédentde dermatiteatopique,24 % en casd'antécédent

de rhinite ou d'asthmeatopiqueet 18% chezles nonatopiques.Le taux dedermitedes mains

était de 36 % en casd'antécédentde dermitede contactaux métauxet de 17% en l'absence

de cetantécédent.

A la fin de la périodede surveillancede 20 mois aprèsl'embauche,une dermite des mains

était rapportéepar 41 % du total desemployées,61 % de celles ayant un antécédentde

dermatiteatopique,45 % de cellesayantun antécédentde rhinite ou d'asthme,37 % des non

atopiques,56 % de celles ayant un antécédentde dermite de contact aux métaux,35 % de

cellesn'ayantpas cetantécédent,85 % decellesavecantécédentd'eczémadesmainset 28 %

de cellesn'ayantpas cetantécédent.

Quarante-sixpour cent du total desemployéesayant eu une dermite des mains durant la

périoded'observationen avaientdéjàeu avant l'embauche.Cet antécédentétait retrouvéchez

68 % decellesayantun antécédentde dermatiteatopique,45 % decellesayantun antécédent
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de rhinite ou d'asthmeatopique,42 % des non atopiques,55 % de cellesayantun antécédent

de dermitede contactaux métauxet 42 % decellesn'ayantpascet antécédent.

L'antécédentde dermite des mains augmentait le risque de développementd'une dermite

professionnelledes mainsdurant la périoded'observationde 13 fois, l'antécédentde dermite

de contactaux métauxaugmentaitce risquepar 1,8 et lesantécédentsatopiquespar 1,3.

Ainsi, danscetteétude,un sujet ayantdes antécédentsde dermatiteatopique,de dermitedes

mains et de dermite de contactaux métaux avait 91 % de risque de développerune dermite

des mains,contre 24 % pour un sujet n'ayantaucunde ces antécédents.En cas de survenue

d'unedermitedesmains, le risquede devoir consulterun médecinpour ce motif était de 57%

en présencede cesantécédentset de 13 % enleur absence,le risqued'arrêtde travail de 22,2

% contre2,6 % et le risquede devoirquitter sontravail de 13,8% contre3,9 %.

• Une enquêtea été menéepar questionnaireen Norvègedansun hôpital universitaire(46).

Les questions concernaientle métier exercé, le sexe, la présenced'une peau sèche et

crevasséedes mains, d'une dermatoseeczématiformedes mains et de pathologiesatopiques

dansl'enfance.Seulement59 % desemployésont réponduà ce questionnaire,parmi lesquels

17,6 % des femmes et 15,7 % deshommes ont rapporté la présenced'une dermatose

eczématiformedesmains.

Cestaux étaientsignificativementplus importantschezle personnelde radiologie (39 %) qui

est exposéà des produits chimiqueset à des lavagesde mains fréquentset chez le personnel

de cuisine (36 %) qui effectue un travail en milieu humide avec égalementutilisation

fréquentede savon.

L'antécédentde pathologieatopiquea été rapportépar 17,5 % des sujets. La présenced'une

dermatoseeczématiformedes mainsa été signaléepar 36,4 % des sujetsatopiqueset par 75

% des sujetsatopiquestravaillanten radiologieou encuisine.

La présencede mains sècheset crevasséesa été notée par 38 % des femmes et 9 % des

hommes,avec unefréquencesignificativementplus importantechezles infirmières, les aides­

soignantes, le personnel de laboratoire, et significativement moins importante chez les

médecinset lesemployésde bureau.

Cetteétudemontreune fréquencede dermatoseeczématiformedes mainschezles infirmières

et les aides-soignantesbeaucoupmoins importanteque dans les étudescitéesprécédemment
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(environ 17 % contreplus de 40 %). Lesauteursexpliquentces divergencespar uneprobable

différenced'interprétationdu termede dermatoseeczématiforme.

Cette étude ne retrouve par ailleurs pas de différence d'atteinte entre les hommeset les

femmescontrairementà d'autresétudes,ce que les auteursne parviennentpas à expliquer

mais qui selon eux montre que lorsque des hommes sont exposésaux mêmes irritants

professionnelsque les femmesleur risquede développerune dermitede contactest lemême.

• Les employés d'un hôpital universitaire italien ont également été interrogés par

questionnaire(47), avec un taux de réponsede 85 %. Seuls les sujets ayant rapportéavoir

souffert ou souffrir d'unepathologiecutanéeou de pathologiesatopiquesont bénéficiéd'un

examenclinique. Vingt-huit pour cent du total des employésayant réponduau questionnaire

ont été reconnuscommeétantatteint d'unedermite de contactou l'ayant été, principalement

au niveau des mains. Une origine professionnellea été reconnuepour la majorité (21 % du

total desemployésayantrépondu)avecplus de deux fois plus de femmesque d'hommes.Les

sujetsles plusjeunesétaientles plus fréquemmentatteints.Les patientsatteintsd'unedermite

de contactprofessionnelletravaillaientdansles servicesde médecine(33 %), de chirurgie (21

%), les laboratoires(15 %) et dansles servicesde radiologie(4 %).

Dans les servicesde médecineet de chirurgie, ce sont surtout les agentsde nettoyagequi

étaienttouchés(45 % et 32 % respectivement),devant les infirmières (38 % et 23 %) et les

médecins(11 % et 14%).

Les lésionsont étéretenuescommed'origine irritative dans95 % des cas.

Des tests épicutanéspositifs n'ont été eneffet retrouvésque chez 5 % des sujets,avec une

prépondérancepour les agentsde vulcanisationdu caoutchouc.

Les facteursirritants les plus fréquentsétaientles désinfectants,en particulier le gluconatede

chlorhexidineà forte concentration(4 %) et le glutaraldéhyde,et lesgantsen latex.

Un terrain atopiquepersonnel(antécédentde dermatiteatopiqueou de rhino-conjonctiviteou

asthme,confirmé par prick-tests positifs) a été retrouvé chez 21,5 % des employésayant

réponduau questionnaire,28 % dessujetsatteintsde dermitede contactprofessionnelle,38 %

des sujetsatteintsde dermitede contactnon professionnelleet 18,5% des sujetssanslésions

cutanées.
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De cesarticles, il ressortnettementque lessujetsatopiquesdéveloppentde façon beaucoup

plus fréquenteque les nonatopiquesdes dermitesd'irritation lorsqu'ils sont exposésà des

facteursirritants, commec'est le cas enmilieu hospitalier.En effet, le personneld'entretien,

de cuisine, les infirmiers et aides-soignantssont exposésà un travail en milieu humide,

utilisent des produitsdétergentspour les uns, desantiseptiquespour les autreset sontobligés

de se laver fréquemmentles mains, dans beaucoupde cas avec des savonsagressifscar

contenantdesagentssurfactantset desantiseptiques.

Le port de gants est un facteur irritant surajouté comme le montre la fréquence plus

importante,danscertainesétudes,d'irritationsparmi le personnelde bloc opératoire.

Parmi les atopiques,ce sont essentiellementles sujetsaux antécédentsde dermatiteatopique

qui sont atteints de dermite des mains, les sujets aux antécédentsuniquementrespiratoires

n'ayantqu'unrisquelégèrementaugmentépar rapportaux nonatopiques.

La dermite d'irritation des mains peut survenirdansce milieu chezdes sujetsnon atopiques

mais elle est moins fréquente,moins grave et moins invalidante. En effet, les consultations

médicales,les arrêtsde travail et la persistancedes lésionssont moins fréquentschez les non

atopiques.

Les eczémasallergiquesde contactne sont pas trèsfréquents,mais il ne faut pas lesnégliger

car la dermite d'irritation facilite la sensibilisationaux produitsen contactavec la peau. Les

produits professionnelspour lesquelsune sensibilisationest le plus fréquemmentrencontrée

sont les agentsde vulcanisationdu caoutchouc,présentsdansles gantsprofessionnels.

D'autres études, citées par Nelis et Oleffe (48), ont mis en évidence des fréquences

importantesde sensibilisationau formaldéhydeet au glutaraldéhydechezdes infirmières. La

sensibilisationau latex est unproblèmede plus en plus fréquent,dont nous reparleronsplus

loin.

Des facteurs de risque non professionnelsont été mIS enévidencepour la survenuede

dermitesdesmains. Il s'agit,d'unepart, d'un antécédentde dermitedes mainset, d'autrepart,

de la présencede facteursirritants domestiques,avec notammentla présenced'un enfanten

bas âge audomicile et l'absenced'un lave-vaisselle,ces deux facteursétantsourced'activité

en milieu humideet aucontactde produitsdétergentsou desavons.Il faut donc prendregarde

à l'accumulationdes facteurs de risque professionnelset non professionnelset agir pour

diminuer les deuxtypesen cas desurvenued'unedermitedes mains.
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Le risque de dermite d'irritation des mainsexisteégalementchez les employésde nettoyage

non hospitaliers,commeen témoignenotredeuxièmecasclinique.

66



2. Exposition au latex naturel

L'utilisation des objets en latex naturel s'estconsidérablementdéveloppéedepuis la fin des

années1980, avec pour conséquencel'augmentationdes pathologiesprovoquéespar ces

objets.

L'utilisation du latex s'estaccrueessentiellementdansles professionsde santésousla forme

de gantsmédicaux,en raisonde l'émergencedu sidaet deshépatitesvirales. L'augmentation

de fréquence des pathologiesdues aux gants de latex est également expliquéepar des

modificationsdansle processusde fabricationde cesgants,provoquéespar l'augmentationde

la demande,qui, par accélérationdes cadencesde production, diminution du nombre de

rinçagedes solutionsde latex tiréesde l'heveabrasiliensis,conduisentà une augmentationde

leur contenuen protéines(49, 50).

Les autresobjets contenantdu latex comprennentdu matériel médical (garrots, brassardsà

tension, sondes urinaires ou d'intubation, poches de colostomie, bouchons de t1acons,

drains...) et du matériel non médical (préservatifs,ballons de baudruche,tétines, gants de

ménage,bonnetsde bain...) (50).

L'exposition professionnelleau latex est liée à l'utilisation de gants en milieu hospitalier,

avecune prédominancechezle personnelde bloc opératoire,dansles cabinetsdentaires,chez

le personnelde nettoyage,dansles industriespharmaceutiques,électroniqueset cosmétiques,

cette liste n'étantpas exhaustive(51). D'autresprofessionssont exposées,par exempledans

les usinesfabricantles objetsen latex.

Il existedeux principauxtypesde gantscontenantdu latex: les gantsmédicauxet lesgantsde

ménage.

Ils entraînentquatretypesde pathologiescutanées:

Les dermitesd'irritation, qui serencontrentsurtoutchezles sujetsatopiques(52) et

seraientfavoriséespar l'utilisation de gantspoudrés(53).

Les dermitespar allergiede contactretardée,se traduisantpar uneczéma(réaction

de type IV de la classification de Oeil et Coombs), surtout aux agents de

vulcanisation du caoutchouc et très exceptionnellementau latex lui-même.

L'existencede l'allergie par hypersensibilitéde contactau latex lui-même est très

discutéedansla littérature.

Les dermitespar allergie de contactimmédiate,se manifestantpar une urticaire de

contact (réaction de type 1). Le latex est également responsable d'autres
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manifestationsd'hypersensibilitéde type J,telles que rhino-conjonctiviteet asthme

et égalementd'œdèmede Quinckeet de choc anaphylactique,décritssurtoutdans

le contexteopératoirechezdespatients(54).

La dermite de contact aux protéines, qui est une dermatose eczématiforme

chronique due à des contacts répétés avec des protéines, dont le latex. Son

diagnosticreposesur lapositivité en lectureimmédiatedesprick-testsréalisésavec

la protéinesuspectée.

• Une étude réaliséeen Suèdechez des infirmières de bloc opératoireet du personnelde

cabinetsdentaires(55) a retrouvédessymptômesrapportésaux gantschezrespectivement47

% et 34 % des sujets de ces deuxgroupes. Ces symptômesétaient dits sévèreschez

respectivement9 % et 6 % de cessujets. La descriptioncorrespondaità une urticaire de

contactchez7 % des infirmièresde bloc opératoireet aucunmembredu personneldentaire,à

un eczémachez respectivement9 % et 10 %, età des symptômesnon spécifiques(par

exemple,un prurit, un érythèmeaprèsutilisation prolongée)chez32 % et 22 % dessujets.

Les gantsutilisésétaienten latex uniquementchez33 % des infirmièreset 64 % du personnel

dentaire,en PVC chez respectivement4 % et 19 % et des deux types chez 46 % et 16 %

d'entreeux. Par ailleurs, 18 % desinfirmières utilisaient des gantsde polyéthylènesousles

gantsde latex.

Les sujetsse plaignantde symptômesattribuésaux gants représentaient,sur les donnéesde

l'interrogatoire:

52 % des atopiques,

40 % desallergiquesau nickel,

58 % dessujetsavecantécédentde dermitedesmains,

24 % des sujets sansantécédentdatopie,d'allergie au nickel ou de dermite des

mams.

Les symptômesétaientrapportéspar les infirmières avec les gantsen latex exclusivementet

par lesmembresdu personneldentairedans2 % des cas avec les gantsde PVC, dans23 %

des casavecles gantsde latex et avec lesdeux typesde gantsdans9 % des cas .

• Une enquêtepubliée en 1990 (56) a étémenéedanstrois centreshospitaliersde Lorraine,

afin de déterminerla prévalencede l'allergie au latex parmi le personnelhospitalier. Cette
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étude a concerné 907 sujets travaillant dans différents types de services, y compns

administratifs, et a consisté en un interrogatoire (antécédentsd'atopie, symptomatologie

évocatriced'allergieau latex) et en laréalisationde prick-testsaux acariens,aux pollens de

graminéeset avecunesuspensioncolloïdalede latex.

Le prick-test au latex s'est avéré positif chez 2,65 % des sujets. Les agentsadministratifs

avaientle taux de sensibilisationle plus faible Cl ,96 %) et les agentsde servicehospitaliersle

plus élevé (3,5 %). Cependant,les différences n'étaient statistiquementpas significatives

entre les différents groupesde personnel.L' atopie (diagnostiquéesur les antécédentsou sur

les prick-testsaux pneumallergènes)était plus fréquentechez les sujetssensibilisésau latex,

où elle atteignait58 % d'entreeux, que dansla populationnon sensibiliséeau latex, avec29

% de sujetsatopiques.

• Une étudea été réaliséeen 1991dansdes hôpitauxmarseillaischezles infirmières de bloc

opératoire(57). Parmi les sujetsconcernés,93 %, soit 248 sujets,ont participéà l'étude.Un

questionnaireleur était posépar un médecin,s'intéressantnotammentaux symptômeslors du

port de gants et aux antécédentsatopiques. Des prick-tests avec une solution de latex

commercialiséepar le laboratoireStallergènesont été réaliséschez 79 % des répondantsau

questionnaire(il n'y avait pas dedifférencede fréquencedes symptômeslors du port de gants

chezceuxayantacceptéle prick-testet chezceux l'ayantrefusé).

Parmi les infirmières ayant réponduau questionnaire,41 % se plaignaientau moins d'un

symptômelors du port de gantsen latex:

urticairede contactchez10 %,

érythèmesansurticaireni prurit chez3 %,

prurit isolé chez 12,5 %,

prurit et érythèmechez12 % d'entreelles.

Les prick-testsont été notéspositifs chez:

43,4 % dessujetsavecurticaire testés,

33,3 % deceuxavecérythèmeisolé,

25 % deceuxavecprurit et érythème,

seulement3,3 % (soit un sujetsur 33) de ceuxavecprurit isolé.

Au total, les tests étaient positifs dans 10,7 % des cas. Deux sujets testés positifs ne

rapportaientaucunemanifestationlors du port des gants.
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Le pourcentagede testspositifs au latex était 4,4 fois plusélevéchezles sujetsrapportantdes

symptômesd'atopieque chez les autres,cette fréquenceétantrespectivementde 21 % et 4,7

%. La différence de fréquencedes symptômeslors du port de gants n'était par contre pas

statistiquementsignificative entre les deux groupes,avec47 % de plainteschez les atopiques

et 38 % chez les non atopiques.Chez les atopiquesrapportantune urticaire lors du port de

gants,le prick-testétait positif dans70 % des cas.

Les auteursexpliquentcette fréquencede sensibilisationau latex Cl 0,7 %) plus importante

que dans d'autresétudes,telle que celle citée précédemment,par le fait que la population

étudiéeest constituéede personnelde bloc opératoireplus exposéau latex que lesautres

employésdes hôpitaux.

• Une étudesuissea étéeffectuéeparmi le personneldu serviced'anesthésied'un hôpital en

1995-96(58). Centun sujetssur 117,soit 86 %, ontparticipéà l'étude.Un questionnairea été

réaliséainsi que desprick-testspour le chat, le pollen de bouleau,les acariens,un mélange

d'herbacéeset avec une solution de latex. En cas denégativité du prick-test au latex, un

scratch-testétait réaliséavecun gant.

Seizesujetssur 101testés,soit 15,8 %,avaientun test aulatex positif. Parmi eux, 14 avaient

un terrain atopiqueà l'interrogatoireet 10 d'aprèsles testscutanés.Ce terrain atopiqueétait

retrouvéà l'interrogatoirechez26 et d'aprèsles testscutanéschez31 des 85sujets ayantdes

testsnégatifspour le latex.

Les sujetsayantune dermatoseeczématiformedes mainsn'avaientpas unefréquencede tests

positifs plus importanteque lesautres.

• Une équipe marocainea effectué une étude en 1994-95 parmi le personnelde santéde

plusieurs hôpitaux de Casablanca,avec un taux departicipation de 65,2 % (59). L'étude

comportait un questionnaire portant notamment sur les antécédentsallergiques et les

manifestationsallergiqueslors du port degants,des prick-testsaux acariens,aux pollensde

graminées,aux moisissureset avec une suspensioncolloïdalede latex. Le prick-testau latex

était positif chez5,3 % dessujets.Parmi eux, 81 % avaientun terrain atopiquemontrépar les

prick-testsaux pneumallergènes,contre16 % des sujetsayantun testnégatifpour le latex.
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+ L'incidencede l'urticaire de contactau latex et de ladermitede contactaux protéinesa été

étudiée en Finlande (60), d'après les déclarationsde pathologiesprofessionnelleset les

statistiquesdu nombrede travailleursexposésprofessionnellementau latex.

Sur tous les casd'urticairede contactou dedermitede contactaux protéinesdéclarésde 1991

à 1996, 27% étaientdus aulatex.

Les principalesprofessionstouchéesétaientles médecins,infirmières et aides-soignantes,les

dentisteset leurs assistants,et les agentsde propreté.L'incidencepour 10000 travailleurset

par anétait la plus importanteparmi les assistantsdentaires(11,8 casllOOOO/an),puis parmi

les dentistes (6 casllOOOO/an), les médecins (3,9 casllOOOO/an) et les infirmières (2,2

casllOOOO/an).Les agentsde propretéavaient une incidenceplus faible à 0,5 cas/1OOOO/an.

Les assistantsde laboratoire avaient une incidence à 1 cas/1OOOO/an. Le nombre de cas

déclaréspar professionétait relativementstabled'uneannéeà l'autre.

+ Une étudea été réaliséechez le personnelde nettoyaged'un hôpital canadientravaillant

avec desgantsen latex non poudréset non floqués (61). Soixante-dixpour centdes membres

de cepersonnelont acceptéde participerà l'étude,soit 50 sujets.Ceux-ci ont été interrogésà

proposde l'existencede symptômescutanés,ophtalmologiquesou respiratoirespouvantêtre

le signed'uneallergie au latex ou autre,et sur l'existenced'antécédentsatopiquesfamiliaux.

Les sujetspour lesquelsle questionnairepermettaitde suspecterune allergie au latex ou un

terrain atopique,au nombrede 20, ontbénéficiéde prick-testsau latex et avec 8 allergènes

courants (pneumallergènesou trophallergènes).Le prick-test au latex était positif chez 4

sujets,soit 8% de lapopulationparticipantà l'étudeet 20 % des atopiquesprésentsdanscette

population. Ces sujets avaient tous une rhino-conjonctivite de rythme professionnelet 3

d'entreeux unedermitedesmains.L'un d'entreeux avait présentéune urticaire généraliséeet

un angie-oedèmeaprèsavoir gont1é unballon en latex.

Toutes ces études, malgré des méthodologiesdiverses ou des fréquencesobtenuestrès

différentes,montrentde façon constantequ'àexpositionidentique,les atopiquesont un risque

beaucoupplus important de sensibilisationde type immédiat au latex et de manifestations

cliniques qui en résultent, par rapport aux non atopiques. L'existenced'une dermite des

mains,par exempleun eczémadû à unehypersensibilitéretardéeaux agentsde vulcanisation
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du caoutchoucou une dermite d'irritation, est égalementun facteur de nsque, par une

pénétrationtranscutanéefacilitée desprotéinesde latex.

L'exposition fréquenteau latex majoreapparemmentle nsque de sensibilisation.Ceci est

égalementsuggérépar le fait que lesenfantsatteints de spina bifida, et donc opérésà de

multiples reprises,ont des taux desensibilisationau latex trèsimportants,de 32 % à 51 %

selonles étudescitéespar Turjanmaaet coll. (54), laprévalencede cettesensibilisationdans

la populationgénéraleayant été retrouvéeentre 0,12 % et 3 % selon les études(ce dernier

chiffre a étéobservéchezdesatopiques).

L'hypersensibilité retardée de type IV au latex est dedescription plus récente (62) et

seulementquelquescas ont pour le momentété publiés, aussi bienchez des atopiquesque

chezdes nonatopiques(63).
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3. Les métiers debouche

• Une étude allemande(64) a concernétoutes les dermatosesreconnuescomme maladies

professionnellesentremars 1990 et mars 1993chez les boulangers,pâtissierset cuisiniersde

Bavièredu Nord. Deux centdix-septcas ont étérecensés,soit 107 boulangers,79 cuisinierset

31 pâtissiers.L'incidencedes dermatosesprofessionnellesa étécalculéedansces professions

à 67 caspour 10000employéspour une duréede trois ans. Cechiffre était le plus élevéchez

les boulangersavec 191 caspour 10000. Il était de 84pour 10000chezles pâtissierset de 34

pour 10000 chez les cuisiniers. L'incidence était plus élevéechez les femmes et dans les

groupesd'âgeles plusjeunes.

Le diagnosticde dermited'irritation a étéporté beaucoupplus souventque celui dedermatite

allergiquede contact.Parfois, les deuxdiagnosticscoexistaient.Selonla profession,on notait

70 à 84 % dedermitesd'irritation et 15 à 36 % dedermatosesallergiques.

Les sujets à peau àcaractèreatopique (sècheet irritable) étaient sur-représentésparmi les

sujetsatteintspar rapportà la populationgénérale,représentantselon les professions55 à 67

% deshommeset 38 à 59 % desfemmes.

Le risque relatif de développementd'une dermite professionnellede ces sujets dans ces

professionset la fraction étiologique(ou risque attribuable)ont été calculés.En considérant

que 10 % de lapopulationgénéralea unepeauà caractèreatopique,le risque relatif était de

8,1 (9,7 chez les boulangers,10,5 chez les pâtissierset 5,2 chez les cuisiniers). La fraction

étiologique,c'est-à-direle pourcentagede dermatosesprofessionnelles dontla survenuea été

attribuéeà la présenced'une peau atopique,était de 42 % (49 % chez les boulangers,50 %

chezles pâtissierset 30 %chezles cuisiniers).

Les sujetsayantdes manifestationsatopiquesrespiratoiresreprésentaientpour les hommes30

à 42 % dessujets atteints de dermatoseprofessionnelle,selon les professions,et pour les

femmes16 à 39%. Le risque relatif de développementd'unedermatoseprofessionnellechez

les boulangersayant des manifestationsatopiquesrespiratoiresétait de 4 par rapport aux

boulangersqui n'enétaientpas porteurs.

Tous les sujetsde cetteétudeont eu desprick-testsà la recherched'uneallergie de type I, et

pratiquementtous despatch-testsà la recherched'une allergie de type IV. Les prick-tests

pertinents avec la clinique étaient plus fréquemmentpositifs que les patch-tests,et plus

pertinentsavec laprofessionque lespatch-testschez les boulangerset à un moindre degré

chez les pâtissiers.Chezles cuisiniers,il a été mis enévidenceau contraireplus d'allergiede
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type IV que de type I, mais elles étaient moins pertinentesavec la profession que ces

dernières.

Le risquecalculépar oddsratio de développerune dermatoseprofessionnellede type 1par un

patientayantdes manifestationsatopiquesrespiratoiresétait de 9,6. L'odds ratio était le plus

élevé chez les boulangers,il était légèrementaugmentéchez les pâtissiers, le risque des

cuisiniersétanttrop faible pourcalculerl' oddsratio.

Les boulangersdéveloppentplus d'allergiesde type 1que de type IV, il s'agit le plus souvent

d'allergiesà la farine. Les symptômesrespiratoiresd'atopie sont un facteur de risque de

dermatosesprofessionnellesde type 1chezles boulangers.

L'incidenceplus élevéechezles femmesétait expliquéepar les auteurspar le fait que celles­

ci ont une exposition plus importante lors du travail ou une exposition supplémentaireau

domicile. Une autre hypothèseétait que la peaudes femmesest plus sensibleque celle des

hommes,maisceci estcontroversé.

• Une enquêteallemandea été réaliséede 1996 à 1997 chez des apprentisboulangerset

pâtissiers(65). Ceux-ci étaientexaminésentre la deuxièmeet la quatrièmesemainede leur

apprentissage,après 6 mois et 12 mois. Un interrogatoire et un examenclinique étaient

pratiquésà chaquefois, Les sujets étaient considéréscomme ayant une peau atopique en

fonction d'un score.

Une peaude caractèreatopiqueétait retrouvéechez 13,2 % dessujets,une rhinite allergique

chez9,9 %, un asthmechez5,5 %, une dermatosedes mainsavant le débutde l'apprentissage

chez3,3 %.

Une dermatose professionnelle des mams était présente au bout de 2 à 4 semaines

d'apprentissagechez 17,5 % des sujets,chez29,1 % au bout cie 6 mois et chez27 % au bout

de 12 mois.

Le diagnostic de dermite d'irritation était le plus fréquemmentposé, pUIS par fréquence

décroissante,celui d'allergieciecontact,cI'eczémaatopiqueet ciedyshidrose.

A 6 mois, les facteursde risque d'une dermatoseprofessionnelleétaient le sexe féminin et

l'atteintepréalableclesmains.A 12 mois, ces associationsn'étaientplus significatives.

Les apprentisavecune peauatopiqueavaientplus fréquemmentune dermatosedes mains.Le

risque relatif cie dermatosedes mains en cas depeau atopiqueétait significativementplus

élevéà l'examende 2-4 semainesmaisne l'était plus lors cles cieuxexamenssuivants.
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Aucune corrélation n'a été mise en évidence entre la survenue d'une dermatose

professionnelle,des antécédentsde dermite flexurale, d'atopie respiratoire,d'IgE sériques

élevéeset desensibilisationaux métaux.

Les auteursexpliquentces résultatspar le fait que le nombrede sujetsinclus dansl'étudeétait

trop faible (seuls 63 sujets ont participé à la totalité de l'étude), avec un nombrede sujets

atopiquesfaible également.

Cette étude a égalementcomporté la mesure de la perte d'eau trans-épidermique(trans­

epidermalwater loss : TEWL) à chaqueexamenafin de déterminersi cette mesurepouvait

êtreutiliséecommefacteurprédictifde survenued'unedermatosedes mains.Les résultatsont

montré une corrélation du TEWL avec l'exposition à une irritation mais pas avec le

développementd'unedermatose.La recherched'unecorrélationde cetype était perturbéepar

l'utilisation de produitsde soin par lessujetsatteints.Selon les auteurs,l'examenclinique et

l'interrogatoire sont plus fiables pour l'évaluation du risque de développementd'une

dermatoseprofessionnelle.

• Dans unesériecomportant72 sujetstravaillantdansla restauration(cuisiniers,boulangers,

pâtissiers,barmen,employésde cuisine et de cantines,bouchers,commerçants...) et ayant

consulté dans leur service d'Allergologie Professionnelle et de Dermatologie

Environnementale,Acciai et coll. (66) ont retrouvé 16 cas de dermites d'irritation

professionnelles,14 cas dedermatosesallergiques de contact professionnelles,2 cas de

dermitesde contactaux protéines,les autrescas étant des pathologiesnon professionnelles.

Sur les 14 casd'allergie de contact professionnelle,les allergènesles plus fréquemment

retrouvéesétaient le nickel, en particulier chez les cuisiniers, qui sont en contactavec des

outils en acier inoxydable,et le baumedu Pérou,en particulierchez les pâtissiers,qui sonten

contactavecdes substancesaromatiquespouvantentrerdanssacomposition.

• Parmi lescausesde dermatosechez le personnelde l'alimentation figure la dermite de

contact aux protéines, comme dans notre premier cas clinique. L'importance de cette

dermatoseest sous-estiméecar elle est malconnueet le diagnostic n'est souventpas fait.

C'estpourquoinousallonsdévelopperplus particulièrementce chapitre.
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• Epidémiologie(67) : la dermitede contactaux protéinespeut toucherles personnels

de restaurationet de l'alimentation,tels que lesboulangers,pâtissiers,cuisiniers, bouchers,

les employésde magasinsd'alimentation,les traiteurs, mais aussi lesautrestravailleurs en

contactavec desanimauxou desvégétaux,commeles vétérinaires,les employésd'abattoirs,

les agriculteurs,les fleuristes,et de façon plusanecdotiqued'autresprofessionscommedans

le casd'une esthéticiennesensibiliséeà des extraits placentairesanimaux présentsdans des

produits cosmétiques(68). Environ la moitié des sujets atteints sont atopiques,selon les

donnéesde la littérature(69) .

• Etiologie: elle est due aucontactavec dessubstancesprotéiques,qui peuventêtre

classéesen plusieursgroupes:

Les fruits, légumes,épices, plantes: des variétés très diversesont été décrites

commeresponsablesde dermitede contactaux protéines.Le latex entredans cette

catégorie.Des symptômesoro-pharyngésou gastro-intestinaux,une rhinite ou un

asthmepeuventse voir aprèsingestion des fruits oulégumescrus encause,ou

après contact avec des allergènes volatiles, essentiellementchez les sujets

atopiques.Ils sont le plussouventconstatéschezles sujetssensibilisésau pollen de

bouleau,des similarités allergéniquesexistantentre ce pollen et certainsfruits et

légumes.Par ailleurs, certainsvégétauxpeuventêtre responsabled'un eczémade

contactclassique.

Les protéines animales: de nombreusesespècesde mammifères, volailles,

poissonset crustacéspeuvent être en cause. Il peut s'agir de la viande mais

égalementde la peau, desintestins,du foie, avec desdifférencesselon les espèces.

Des cas dedermitede contactaux protéinesont égalementété décrits avec le lait

de vache,des fromages,le jauned'œuf. Chezles vétérinairesont été mis encause

le sang, lasaliveet le liquide amniotique(70). Dans le cas despoissons,les lésions

peuventêtre aéroportéesen raisondu caractèrevolatile desprotéinesde poisson.

Les farines: elles sont fréquemmenten causechez les boulangers.Les lésions

peuventêtre égalementlocaliséesaux zonesdécouverteset cles manifestationsde

rhino-conjonctiviteou d'asthmepeuventcoexister. Les céréalesle plus souvent

responsablessont le blé et le seigle.

Les enzymes:elles peuventêtre cl'origine animale,bactérienneou végétale.Elles

sont utiliséesclans lafabrication de savons,cie produits pharmaceutiqueset clans
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l'alimentation. Il s'agiten particulier de l'a-amylase,qui peut être responsablede

dermite de contact aux protéines chez les boulangers,avec une présentation

clinique similaire à celle provoquéepar la farine (71).

• Physiopathologie:elle n'est pas bien établie. Pour certains auteurs, il s'agit de

l'associationde réactionsd'hypersensibilitéde type l (immédiate)et de type IV (retardée).

Cependant,la preuvede l'allergie retardéeest difficile à faire dansla dermitede contactaux

protéines,car lestestsépicutanéssont en généralnégatifs.On peut l'expliquerpar le fait que

les protéines,qui sont des grossesmolécules,ne peuventpénétrerla peau saine, les tests

épicutanésétant réalisésen général dans le dos. Lesscratch-chamber-testssont également

souventnégatifsen lectureretardée,malgré l'effraction cutanéecauséepar leur réalisation.Il

a été suggéréque laquantitéde protéinesnécessairepour mettreen évidenceune allergie de

type IV est plus importanteque pour l'allergie de type 1. Pourd'autresauteurs,la réactionde

type IV n'estpas nécessaireau développementd'une dermite de contactaux protéines,qui

peut être dueà l'associationd'unehypersensibilitéde type l et d'unedermited'irritation. Par

ailleurs, la dermitede contactaux protéines peutfaire suiteà une urticairede contact(72).

Les facteursde risquede la dermitede contactaux protéinessont les traumatismeset

excoriationset la dermited'irritation due autravail en milieu humide,à l'utilisation fréquente

de savonsou de détergents,au contact avec des irritants tels que levinaigre ou les jus de

fruits. Tous ces facteursentraînentune altérationde la barrièrecutanéefavorisant le passage

des protéineset donc la sensibilisationà celles-ci.Le terrainatopiqueest égalementun facteur

de risque,probablementdu fait de lacapacitéaccruedessujetsatopiquesà synthétiserdes IgE

spécifiques,de la moindre qualité de leur barrièrecutanéeet peut-êtrepar la sensibilisation

plus facile à des molécules en contact avec une peau inflammatoire lors d'une poussée

d'eczéma.

• Diagnostic: l'aspect clinique est en général celui d'un eczéma chronique ou

récurrent,avec des lésionsérythémato-squameuses,plus ou moins vésiculeuses.Parfois, des

exacerbationsurticariennesou vésiculeusesse produisentquelquesminutesaprès le contact

avec l'allergèneen cause,avec unprurit, une sensationde brûlure, des picotementsou une

douleur.Les zonesatteintessont engénéralles mainset lesavant-bras.Des symptômesautres

que cutanéspeuventêtre associés,douleursabdominales,diarrhées,angie-oedèmes,prurit ou

picotementsde lamuqueusebuccalelors de l'ingestionde l'aliment en cause.S'il s'agitd'un
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allergène volatile, les lésions peuvent se localiser au nrveau du visage et des zones

découvertes,être accompagnéesd'une rhino-conjonctiviteou d'un asthme.Parfois, on peut

voir une aggravationd'un eczémaatopiquepréexistant.En général, les aliments en cause

consomméscuits ne donnentlieu à aucunsymptôme.

Le diagnosticde dermite de contactaux protéinesnécessitela réalisationd'un bilan

allergologiqueà la recherched'unehypersensibilitéde type 1 auxallergènessuspectés.Il faut

donc réaliserà la recherchedes réactionsimmédiatesdes prick-testset éventuellementdes

scratch-testsou desscratch-chamber-testsqui consistenten la réalisation d'unescarification,

suivie du dépôt de la substanceprotéiquesuspectéepuis dans ledeuxièmecas d'une cupule

de test, avec une lecture à 20minutes.Pourcertainsallergènes,on peutégalementréaliserune

recherched'IgE spécifiquespar RAST, en sachantqu'un RAST négatif n'exclut pas le

diagnosticde dermitede contactaux protéinesdue à l'allergènetesté.

Les atopiquesont unrisqueaccrude développementd'unedermatoseprofessionnelledans les

métiersde l'alimentation(63).

Les études concernantles métiers de bouche retrouvent une prédominancedes dermites

d'irritation et, dans le cas desdermitesallergiquesde contact,une partimportantede dermites

de contact aux protéines. Des urticaires de contact immunologiquesaux aliments sont

égalementpossibles(73).
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4. Les coiffeurs

+ Une étudea étéeffectuéepar questionnairechez682 coiffeurset coiffeusesnorvégiensafin

d'estimer la prévalencedes dermatosesdes mains ou des avant-brasdans cette profession

(74). Unecomparaisona étéréaliséeavec unepopulationde 531enseignants.

Quarante-deuxpour centdescoiffeurset 23 % desenseignantsont déclarésouffrir au moment

du questionnaireou avoir souffert auparavantd'une dermatosedes mains ou desavant-bras.

D'autresinvestigationsont ensuiteété réaliséeschezcessujets.

• Les sujetsayant répondusouffrir d'une dermatosedes mains ou desavant-brasau

momentdu questionnaire,soit 16 % descoiffeurs et 6 % desenseignants,ont été examinés

cliniquement et interrogés, notamment sur leurs antécédentsatopiques personnels ou

familiaux, Les coiffeurs atteintsétaientsignificativementplusjeunes,étaientemployésdepuis

moins longtempset travaillaient plus d'heurespar semaineque lesenseignantsatteints. La

proportion de femmesétait quasimentidentique dans les deux groupes.La durée moyenne

d'évolution de la dermatoseétait significativernentplus longue chez les coiffeurs (64 mois

contre 14 mois). La fréquencede ladermatiteatopique(les critèresretenuspour le diagnostic

étant ceux d'Hanifin et Rajka) était moindre chez les coiffeurs (12,7 %) que chez les

enseignants(25 %), ladifférencen'étanttoutefois pas statistiquementsignificative. Selon les

auteurs, cette fréquence plus faible pourrait signifier que les sujets aux antécédentsde

dermatiteatopiques'oriententpréférentiellementvers l'enseignementpour éviter le travail en

milieu humide ou que lorsqu'ils sont apprentis coiffeurs ils ont tendance à quitter

précocementcette profession.En effet, audébut de leur apprentissageils sont exposésà des

facteurs irritants importants car ils effectuent surtout les shampooings.La fréquencedes

manifestationsmuqueusesl'hino-conjonctivalesou respiratoireset desantécédentsfamiliaux

atopiquesétait d'environ30 % dansles deuxgroupes.L'améliorationde ladermatosependant

les week-endset lescongésétait significativementplus fréquentechezles coiffeurs. L'eczéma

des mains etavant-braschez les coiffeurs serait plus dû à leur travail qu'à des causes

endogènes.

• Parmi lescoiffeurs, trois groupesont étéformés: le groupe1 avec ceux se plaignant

de dermatosedesmainsou desavant-brasau momentdu questionnaire,le groupeII avecceux

ayanteu deslésionscutanéesauparavantet le groupeIII avecceux n'ayantjamaisprésentéde
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dermatose.Ces sujets ont été interrogés, notammentsur leurs antécédentsatopiques.Le

diagnosticde dermatiteatopique ou de manifestationsmuqueusesd'atopie était retenu s'il

avait été posépar le médecindu sujet; les antécédentsfamiliaux datopieétaient retenuss'ils

étaientrapportéspar le sujet.

La moyenned'âgeet deduréede travail par semaineétaientles mêmesdansles trois groupes.

La fréquencede la dermatiteatopiqueétait de 12,7% dansle groupeI, 3,9 % dansle groupe

II et de 0 dans legroupeIII. La différencede fréquenceétait significative entre les groupesI

et II. La fréquencedes manifestationsmuqueusesatopiquesétait de 32,4 % dansle groupeI,

27,5 % dans legroupeII, 20 % dansle groupe III et la fréquencedes antécédentsfamiliaux

d'atopiede 29,4 %, 17,6 % et 32% respectivement.Toutesces différencesde taux n'étaient

passtatistiquementsignificatives.

La durée des symptômesétait significativementplus longue dans le groupe I que dans le

groupeII, mais il n'y avait pas de différenceen ce qui concernel'améliorationpendantles

week-endset lescongés.

Cinquante-troispour cent des sujetsdu groupeI déclaraientque leur dermatoseavait débuté

pendantl'apprentissage,20 % avantet 27 %après.Dix-huit pour centdes sujetsde cegroupe

ont dû recourirà un arrêtde travail en raisonde leur atteinte,contre6 % deceuxdu groupeII,

ce qui est unsignede sévéritéde l'atteinte.

Ces résultats montrent que la sévérité et la chronicité sont reliées et que les dermatoses

professionnellesdes mains et des avant-bras chez les coiffeurs surviennent avec une

fréquenceaccruechez les sujetsatteintsde dermatiteatopique,mais pas chezceux atteintsde

manifestationsatopiques respiratoires ou l'hino-conjonctivalesou ayant uniquement des

antécédentsfamiliaux d' atopie.

+ Une équipe allemande a suivi les apprentis coiffeurs de 15 villes du Nord-Est de

l' Allemagne pendanttoute la durée de leur formation (75). La populationayant participé à

l'étude représentait91,5 % de ces apprentis,soit 2352 sujets. Ils ont été examinésà trois

reprises,au début de leur apprentissage(en moyenneau bout de 8 semaines),à la fin de la

premièreannéeet à la fin de leurformation, soit au bout de 3 ans. Lors dupremierexamen

étaient relevés les antécédents personnels et familiaux datopie, les expositions

professionnelleset lors desloisirs, et calculé un score d'atopie. Lors des examenssuivants

étaient notés les changementsintervenus. Lors des trois examens étaient notées les

modifications cutanéessurvenuesau niveau des mains. Un peu plus de la moitié de la

80



population de départ n'a pas pu être SUIVIe, en raison d'un abandonde la formation. Des

renseignementssur la causede cetabandonont pu être obtenuschez la moitié dessujets:64

% ont déclaréqu'il s'agissaitde raisonspersonnelleset 30 % de problèmescutanés.Parmi les

sujets ayant stoppé leur apprentissagefiguraient un peu plus d'atopiquesque dans la

populationde départ.

La fréquencedes modificationscutanéesétait de 35,4 % lors du premierexamen,47,5 % lors

du deuxièmeet 55,1 % lors dutroisième.Différentsfacteursde risqueont été mis en évidence

chezles sujetsatteintslors du troisièmeexamen:l'âge de débutde l'apprentissage,le risque

diminuantavec l'augmentationde l'âgeau débutde la formation, l'associationd'antécédents

d'eczémades mains et d'eczémades plis, un terrain atopique personnel.Concernantles

conditionsde travail, étaientdes facteursde risque la durée de port de gants inférieure à 2

heures par jour et le travail «humide» plus de 2 heures par jour. Ces facteurs étaient

indépendants et cumulant leurs effets s'ils étaient associés. L'application fréquente

d'émollientsétait un facteur protecteur.

• Une autre étude a été publiée par la même équipe concernantcette cohorte (76). Elle

concernaitles 2275 apprentisqui avaientdéjà commencéà travailler lors du premierexamen.

Trente-sixpour cent de cessujetsdéclaraientavoir vu, depuis le débutde leur apprentissage,

des modifications cutanéesau niveau de leurs mains, à type de xérosedans 30 % des cas,

d'érythèmedans26 % des cas etplus rarementd'infiltration (2,9 %), de vésicules(2,7 %), de

papulesCl ,5 %). Le site le plus fréquemmentatteint était l'espaceinterdigital (81 % descas,

de façon exclusivedans70 % des cas),puis, par fréquencedécroissante,le dos de la main (17

%), les faces latéralesdes doigts (7 %), la paume(3 %), la région péri-unguéale(2 %), et

d'autressites, tels que le poignet ou l'avant-bras(6 %). La présencede ces lésions était

associéeà un scored'atopieélevé de façon significative. Les sujetsatteintsd'unedermatose

interdigitale avaientglobalementun scoredatopieplus faible que les sujetsatteintsd'autres

localisations.L'atteinte interdigitale est, selon les auteurs,un stadeprécocedes dermatoses

des coiffeurs, et probablementdansles autresmétiersen milieu humide. Elle doit être traitée

précocement.

• Une étude anglaise, dont le but était de montrer que les atopiquesdéveloppentaUSSI

fréquemmentque lesnon-atopiquesdes allergies de contact,a recherchéles sensibilisations
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de contactchez 143 coiffeurs atteintsd'eczémades mains (77). Cessujetsétaientdivisés en

trois groupes:ceux atteintsde dermatiteatopique(antécédentsd'eczémadans I'enfanceou

d'eczémades plis, ou présenced'eczémades plis lors de laconsultation), ceux atteints

d'asthme ou de rhinite allergique sans dermatite atopique, et les non atopiques. Les

antécédentsfamiliaux n'étaientpas pris encompte.Des testsépicutanésont étéréalisésavec

desallergènesd'unebatteriecoiffure et avecdesallergènesde labatteriestandard.

Dansle grouped'âgedes 15-21 ans, 59% des sujetsatteintsde dermatiteatopiqueavaientau

moins une allergie de contactdans la batterie coiffure et 60 % des nonatopiques.Dans le

groupe des 22 ans etplus, ces chiffres étaient respectivementde 63 % et 52 %. Ces

différencesn'étaientpassignificatives.

Neufpour centdes sujetsavaientun eczémadesmainsavant le débutde leurprofession,dont

trois quartsd'atopiques.Chez les autressujets, l'eczémaétait apparuau bout de trois mois

chez33 % des sujetsatteintsde dermatiteatopiqueet 28 % des nonatopiques,au bout d'un

an chezrespectivement52 % et 47 %, et aubout de deuxanschez21 % et 41% d'entreeux.

Au moins un test positif a été notédans la batteriecoiffure chez60 % des sujetsatteintsde

dermatiteatopique,53 % des sujetsatteintsde manifestationsrespiratoireset 58 % des non

atopiques.Le test le plusfréquemmentpositif était le monothioglycolatede glycérine, puis

suivaient la paraphénylènediamine et ses dérivés, le persulfate d'ammonium et le

thioglycolated'ammonium.Dans la batteriestandard,le test leplus fréquemmentpositif était

le nickel (27 % des sujets atteints de dermatite atopique, 47 % des sujets atteints de

manifestationsrespiratoireset 35 % des nonatopiques),avectoutefoisaucuntest positif pour

le nickel chez les hommesprésentsdans l'étude. Les différencesn'étaientpas significatives

entre les différents groupes,les sujetsatopiquesavaientautantd'allergiesde contactque les

non atopiques.

+ Une étudea été réaliséeà Taiwan dans neuf salonsde coiffure employantau moins dix

personnes(78). La population étudiée comportait 108 coiffeurs, dont 98 ont participé à

l'étude. Des questionsconcernantleur travail et leurs antécédentsmédicaux leur ont été

posées et un dermatologue les a examiné. Soixante-deuxsujets étaient des apprentis,

effectuant les shampooings, les brushings, les colorations. Les autres sujets, coiffeurs

expérimentés,réalisaientles coupeset desbrushings.Le port degantsn'étaitpas fréquent.
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Les dermatosesont été classéesen deux types:

dermatite irritative sèche au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes,

aveclichénificationou desquamation(dermatitedes MP)

dermatoseeczématiforme,des doigtsprincipalement.

Des testsépicutanésavec les allergènesd'unebatteriestandardet d'unebatteriecoiffure ont

été réalisés.

Une dermatosedes mains a été constatéechez 82 sujets (84 % des sujetsayant participé à

l' étude),plus fréquenteet plus sévèrechezles apprentis,98 % d'entreeux étantatteintscontre

58 % des coiffeurs confirmés.Plus d'apprentisque de coiffeurs confirmés avaient une

dermatitedes MP (69% contre 36 %, différencesignificative), alors que l'eczémades doigts

avait une fréquenceéquivalentedans les deux groupes.Sur les 82sujets,68 % avaientune

dermatitedes MP et 24 % uneczémades doigts, le type de dermatosen'étantpas clairement

identifié chez les autressujets. Les coiffeurs confirmés avaient fréquemmentdes cicatrices

(81 %), duesà desplaiescauséespar les ciseauxlors descoupes.

Parmi les 82sujetsatteints,62 % rapportaientque les produitsde nettoyageaggravaientleurs

symptômeset 69% que leurssymptômesétaientplus sévèrespendantl'hiver.

Soixante-dix-neuf pour cent des 98 sujets étudiés pensaient que les problèmes

dermatologiquesétaientreliésà l'expositionprofessionnelle.

Quarante-troissujetsavaientau moins un test épicutanépositif: dont 27 ayant au moins un

test positif autreque le nickel. La prévalencede testspositifs était la mêmechezles coiffeurs

confirmés et chez les apprentis. La présenced'oreilles percéesétait un facteur de risque

majeurpour le développementd'unesensibilisationau nickel.

La fréquencedes testsépicutanéspositifs était identiquechez les sujetsayant une dermatite

des MP quechezceux n'ayantpas dedermatose.Par contre, tous ceux ayantun eczémades

doigts avaientau moins un testpositif. Les allergènesles plus fréquemmentretrouvésétaient

le nickel, le KathonCG et lefragrancemix.

Les dermatitesdes MP étaientassociéesau nombred'heurespar semainepasséesà faire des

shampooings,ce qui n'étaitpasle cas deseczémasdes doigts.

Parmi les 98 sujets, 13 étaient considéréscomme atopiques (antécédentsde dermatite

atopique, rhinite allergique ou asthme).Parmi ces 13sujets, 77 % (10 sujets) avaient une

dermatitedes MP et 15 % (2sujets)un eczémades doigts, contre respectivement58 % et 23

% parmi les non atopiques. La sévérité de la dermatosen'était pas différente entre les

atopiqueset les nonatopiques.
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Dans legroupeétudié,on constateque laprésencede dermitesd'irritations (dermitesdes MP)

est plus fréquentechez les apprentisqui effectuentplus de travail «humide»et chez les

atopiques.Les eczémasde contactallergiquesprofessionnels(eczémadesdoigts) ne sont par

contrepas reliés auterrainatopique.

• Dans une revuerécentede la littérature, Lee et Nixon (79) ont constatéque parmi les

dermatosesprofessionnelles des coiffeurs, contrairement à celles de l'ensemble des

professions,les dermitesallergiquesde contactsontdiagnostiquéesplus fréquemmentque les

dermitesd'irritation, représentantplus de lamoitié des cas, sans quel'on puissetoutefoisdire

si la dermatoseallergiquen'apas étéprécédéed'unedermited'irritation.

Ces étudesmontrentdonc que, dans laprofessionde coiffeur, les sujetsaux antécédentsde

dermatiteatopiquedéveloppentplus fréquemmentdes dermatosesprofessionnelles,surtout

irritatives dues autravail en milieu humide et avec desproduits lavants, que ceux aux

antécédentsde manifestationsuniquementmuqueusesd'atopie et que les nonatopiques.

L'apparition des lésionsest, de plus, plusprécocechez ces sujets. Lesdermitesd'irritation

favorisentl'apparitiond'unesensibilisationde contactsecondaire,ce qui estillustré par notre

troisièmecasclinique.

Par ailleurs, ont été décrites des urticaires de contact provoquéespar des shampooingset

après-shampooingsembellisseurscontenant du collagène hydrolysé (Crotein Q®), avec

parfois associationà un œdème de Quincke ou à un bronchospasme(80). Dans une

publication concernant douze patients atteints, tous étaient atopiques, suggérant une

prédispositionàcette sensibilisation(81).
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5. Les agriculteurs

• Une étude a été réalisée en 1991 enFinlande auprès de 896 agriculteurs qUI avaient

rapporté,lors d'uneenquêtemenéeen 1979auprèsdes fermesde 14municipalitéstotalisant

12065 agriculteurs,avoir souffertd'unedermatosedes mainsau coursdes 12mois précédents

(82). En 1991, 77% de cessujetsont pu être de nouveauinterrogéspar téléphone,afin de

savoir s'ils avaient souffert d'une dermatosedes mains durant au moins 3 semainesau

momentde l'interrogatoire,au coursdes 12mois précédentsou avant.

Parmi ces sujets,41 % rapportaientune dermatosedes mains dans les 12 mois précédents,

dont environ 25 % au moment de l'enquête,et 48 % il Y a plus d'un an (11 % des sujets

répondaientne jamais avoir eu de dermatosedes mains malgré une réponsecontraire en

1979). Parmi les sujets rapportant une dermatosedes mains actuelle ou ancienne,23 %

avaient des antécédentspersonnels de dermatite atopique et 25 % de manifestations

respiratoiresdatopie(rhinite allergiqueou asthme).

Environ un sujet sur deux avait changéde travail ou avait pris sa retraite. Parmi ceux ayant

continuéce travail, 48 % étaientconsidéréscommeguérisen 1991,c'est-à-diren'avaientpas

eu dedermatosedes mainsdansles 12mois précédents,contre71 % chezceuxayantarrêtéce

travail. Sur la population totale, les sujets aux antécédentsde dermatite atopique étaient

considéréscommeguérisdans47 % des cas,contre63 % des non atopiqueset 65 % de ceux

avec des antécédentsde manifestationsrespiratoiresd'atopie. Ces différences de taux de

guérisonétaientplus marquéesdansle groupede ceux ayantcontinuél'agricultureque dans

le groupede ceux ayantarrêté.Les sujetsayantdes antécédentsde dermatosedes mainsdans

l'enfanceavaientun taux de guérisonde 36 % contre56 % chez les autressujets.Toutesces

différencesétaientstatistiquementsignificativeset il y avait la mêmeproportiond'atopiques

parmi les sujetscontinuantle travail d'agriculteuret parmi les autressujets.Seloncetteétude,

le pronosticdes dermatosesdes mains chez les agriculteursest plus mauvaischez les sujets

aux antécédentsde dermatiteatopique.

• Parmi les fermiers interrogésen 1979,ceux de deux municipalités,âgésde 18 à 64ans,ont

été inclus dans uneautreétude,soit 2005 sujets(83). Parmi eux, 172, soit 8,6 %, ont rapporté

souffrir d'unedermatosedes mainsou desavant-bras.Quatre-vingtpour centd'entreeux ont

acceptéde sesoumettreà un examenclinique et la majorité a bénéficiéde prick-testsavec

différents pollens, moisissures,phanèresd'animauxdont la vache, farines, acariens.Ils ont
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aussi eu des tests épicutanés de la batterie standard, avec différents constituants des

caoutchoucset avec des échantillonsapportéspar eux-mêmes(phanèresde vache, gants,

onguentpour les pis). Lesantécédentsatopiquesrespiratoiresou cutanésétaientprésentschez

52 % dessujetsexaminés.

Le diagnosticporté était une dermatoseeczématiformechez 93 % des sujetsexaminéset un

psoriasischez 6 %. Le diagnosticde dermatoseprofessionnellea été porté chez 70 % des

sujets,dont près de la moitié par allergie aux phanèresde vache, le tiers par irritation, les

autrescas étantattribuésà d'autresallergies.La sensibilisationaux phanèresde vachea été

mise en évidencechez41 sujets,dont 61 % étaientatopiques,sur les 104sujetsayanteu à la

fois un prick-test et un test épicutané pour cet allergène (réaction d'hypersensibilité

immédiateen prick-test et en test épicutanélu à 20 minutes dans un tiers des cas,réaction

d'hypersensibilitéretardéedans un tiers des cas etassociationdes deux types de réactions

dansun tiers des cas).Les atopiquesétaientdonc plus fréquemmentsensibilisésaux phanères

de vacheque les nonatopiques.

Les phanères de vache sont par ailleurs la première cause d'urticaire de contact

professionnelleen Finlande(84).

+ On peut rapprocherde laprofessiond'agriculteurcelle d'employéde serre.

Devant la descriptionde plusieurscas demanifestationsallergiquesde type 1provoquéespar

Tetranychusurticae (TU), un acarien phytophagemacroscopique,chez des employés de

serreset des agriculteurs,une étude a été menéepar une équipe espagnoleauprèsde 246

employésde serresayant au moins un an d'ancienneté(85). Un questionnairea été réalisé,

ainsi que desprick-testsaux pneumallergènescourantset avec un extrait de TU préparépar

les auteurs.Un sujet était considérécommeatopiques'il avait au moins un test positif pour

les pneumallergènes.Vingt-huit pour cent des sujets ont signalé avoir des symptômes

évoquantune pathologie allergique au travail, à type de rhino-conjonctivite, d'asthmeou

d'urticaire, 61 % les déclarantaggravéspar l'exposition à TU. Les prick-tests avec TU,

interprétableschez241 sujetssur 246, sesont avéréspositifs chez25 % des sujets,dans les

trois quartsdes casassociésà cI'autrestestspositifs, et chez 65 % des sujets rapportantdes

symptômesallergiques au travail dont 93 % cie ceux signalant une aggravation lors cie

l'expositionà TU. Parmi les sujetssymptomatiqueset ayantun prick-testpositif pour TU, on

retrouvait80 % datopiques,contre32 % parmi la populationtotaleétudiée.
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Ces étudesmontrentdonc unefréquenceplus importantede dermatosesdes mains chez les

agriculteursatopiquesque chezles nonatopiques,avec uneguérisonmoins fréquentechezles

sujets auxantécédentsde dermatiteatopique.En Finlande,l 'hypersensibilitéaux phanèresde

vacheexpliqueune grandepart desdermatosesprofessionnelles,se traduisantnotammentpar

des urticaires de contact et des dermitesde contactaux protéines,des rhinites et asthmes

professionnelsdeséleveurs(86), du fait dubrossagefréquentde cesanimaux.

L'allergie à l'acarienTetranychus urticaechezdes employésde serresest un casparticulier

mais exemplairede ce qui peutsurvenirdans touteprofessionen rapport avec laproduction

ou l'utilisation de végétauxet dérivés,les acariensy étanttrès fréquemmentprésents.
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6. Les apiculteurs

Une étuderéaliséeen Finlandeen 1993chezdesapiculteurs(87) a mis enévidenceque 48%

de ceux ayant eu une réaction systémiquesuite à une piqûre d'abeille avaient eu des

symptômesatopiques(rhinite allergique,asthme,dermatiteatopique)à l'âge adulte et 54 %

dans l'enfance ou à l'âge adulte. Cessymptômesétaient retrouvés à l'âge adulte chez

seulement28 % desapiculteursn'ayantjamaiseu deréactionsystémiqueet chez35 % d'entre

eux dans l'enfance ou à l'âge adulte, la différence étant significative. Par ailleurs, les

atopiquesavaient plus de manifestationsde rhino-conjonctivite lors du travail auprèsdes

ruches. Lafréquenceplus importantede réactionsystémiquechez les atopiquesa également

été retrouvéedansd'autresétudes(88).
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IV. ATOPIE COMME FACTEUR DE RISQUE DE RHINITE ET

D'ASTHME PROFESSIONNELS

A. REVUES GENERALES EPIDEMIOLOGIQUES

• Au Royaume-Uni,a débuté en janvier 1989 le projet SWORD (Surveillanceof Work

Related and Occupational Respiratory Disease) (89). Entre 80 et 90 % des médecins

pneumologuesou du travail ont rapportépendantneufans lesnouveauxcas, vuspar eux, de

pathologiesrespiratoiresprofessionnelles,leur causesuspectéeet le postede travail de chaque

sujet. Les casd'asthmeprofessionnelsignalésont étéétudiés(7387cas, soit environ25 % des

pathologies respiratoires professionnelles rapportées) afin d'identifier les principales

professionsà risque et les principaux agentsresponsables.N'étaientpas pris en compte les

casd'asthmeaggravéet non initié par l'expositionprofessionnelle.

Les agentsconsidéréscommeresponsablesdes casd'asthmeprofessionnelétaientorganiques

(aliments,animaux,latex...) dansenvironun tiers des cas,chimiques(isocyanates,aldéhydes,

pesticides...) dansun tiers descas,métalliquesdansenviron 6 % des cas,divers dans20 %

des cas et nonidentifiés dans8 % des cas. Aucoursdesannées,le nombrede casattribuésau

latex a augmenté,ainsi qu'apparemmentpour le glutaraldéhydemais de façon moins nette.

Par contre, le nombrede casattribuésaux isocyanatessembleavoir diminué, ceux-ci restant

malgrécela les agentsles plus fréquemmentmentionnés.

L'incidenceannuellepar professiona été calculéegrâceaux estimationsde la Labour Force

Surveyconcernantle nombrede travailleursde chacuned'entreelles.

L'incidenced'asthmeprofessionnella plus élevée,entre 1992 et 1997, a éténotéechez les

peintres par pulvérisation (1464 cas par million de travailleurs par an), puis, par ordre

décroissant,chezles boulangers,les travailleursde l'industrie chimique,de la métallurgie,du

plastique,les soudeurset lesassembleursen électronique,les métiersde l'alimentation(hors

boulangers),les techniciensde laboratoire,les menuisiers(139 caspar million par an).

Ces chiffres sont très certainementsous-estiméscar les médecins rapportant les cas ne

voyaient pas tous lessujets atteints d'asthmeprofessionnel.Par ailleurs, l'identification de

l'agenten causen'étaitsansdoutepar toujoursexacte.
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Cette étude a montré une incidence de l'asthme professionnel presque deux fois plus

importantechez l'homme que chez la femme et une augmentationde l'incidenceavec l'âge

chezl'homme,maisn'apas exploréle rôle de l'atopie.

• En 1992,a été lancéel'EuropeanCommunityRespiratoryHealthSurvey(ECRHS)dans26

centresrépartisdans 12 pays(Europede l'Ouestet du Nord, Etats-Unis,Australie,Nouvelle­

Zélande)(90). Un échantillonde lapopulationâgéede 20 à 44 ans dechaquerégionétudiéea

été sélectionnéau hasard et contacté pour remplir un questionnairesur les symptômes

respiratoireséventuellementressentis.Dans un secondtemps, 20 % de cessujets (choisis

égalementau hasard)ont été recontactés,de mêmequ'un échantillondit « symptomatique»,

incluant tous les sujets qui avaient rapporté des symptômes d'asthme dans le premier

questionnaireet non sélectionnésdans les 20 %. Il a été demandéà ces participantsde la

deuxième phase de remplir un questionnaireplus détaillé, comportant notamment leur

profession,de réaliser une spirométrie et une recherched'hyperréactivitébronchiquenon

spécifiquepar testà la métacholine.

Pour l'analyse,les « cas»étaient les sujetsde l'échantillon dit symptomatiqueet les sujets

symptomatiquesparmi les 20 % de la population sélectionnéspour l'étude. Les témoins

provenaientuniquementde l'échantillon des 20 %. Le diagnosticd'asthmeétait porté soit

uniquementd'aprèsles réponsesau questionnaire,soit sur l'associationd'unehyperréactivité

bronchiqueet desymptômesd'asthmeou de l'utilisation d'un traitementanti-asthmatique.Le

groupe de référencepour le calcul de l'odds ratio par profession était constitué par les

professionslibérales,administrativeset de bureau.

Parmi les sujets contactéspour la secondephase,58 %, soit 15637 sujets, ont réponduau

questionnaire,2670 faisantpartiede l'échantillonsymptomatique.Environ 60 % de ces15637

sujetsont réaliséle testà la métacholine.

Le risque d'avoir un asthmevariait selon les différents groupesde métiers. En définissant

l'asthmecommel'associationd'unehyperréactivitébronchiqueet desymptômesd'asthmeou

d'un traitementanti-asthmatique,le risque(oddsratio) était plus importantchez:

les fermiers, les ouvriersagricoleset les autresprofessionsproches(horticulteurs,

jardiniers,conducteursd'enginsagricoles,sylviculteurs),

les peintres(par pulvérisationet autres),

les travailleursdu plastiqueet du caoutchouc,
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les agents de nettoyage (agents de propreté, concierges, laveurs de vitres,

ramoneurset balayeurs).

Pour l'asthmedéterminésur lesdonnéesdu questionnaireuniquement,les mêmesprofessions

à risqueétaientretrouvées,mais égalementles métallurgistes.

En utilisant une matrice emploi-expositionpour les expositionsaux poussièresbiologiques,

aux poussièresminéraleset aux gaz etvapeurs,il a été constatéun risque significativernent

augmentéd'asthmeen cas d'exposition à un de cestypes d'agents,le risque étant plus

importantpour une expositionimportanteque pour une expositionfaible.

Danspratiquementtous les paysde l'étude,un risqueaugmentéd'asthmea étéconstatéchez

les agriculteurset les agentsde nettoyage.Cette dernièreprofessionn'estpas classiquement

reconnuecommeune professionà risque d'asthme,mais les auteursexpliquentces résultats

par l'expositionde cessujetsà desagentsconnuscommepouvantinduire de l'asthme,dont

des irritants tels que lechlore, desacides,des détergents,et desallergènesintérieurs,tels que

la poussière,et despolluantsextérieurs,tels que ledioxyded'azote.

Les expositionsprofessionnellessont responsables,seloncetteétude,de 5 à 10% desasthmes

chezles adultesjeunes.Cetteétuden'apas permisde déterminers'il s'agitd'asthmede novo

ou aggravéset n'apasappréciéle rôle del'atopie.

• Les donnéesdes centresnéo-zélandaisayant participé à l'étude ECRHS ont été publiées

séparément(91). Les professionsà risque dansce pays étaient les agriculteurs,les ouvriers

agricoles, les techniciens de laboratoire, les professions de l'alimentation (autres que

boulangers),les travailleursdu plastiqueet du caoutchoucet del'industriechimique.

Les atopiques,c'est-à-diredans cetteétude les sujets ayant au moins un prick-test positif

parmi les trois pneumallergènescourantstestés,avaient un risque augmentéd'asthmepar

rapport aux non atopiques,avec un odds ratio à 5,94 pour l'associationhyperréactivité

bronchiqueet sift1ementsrespiratoires.

• Les donnéesdes centresespagnolsont égalementfait l'objet d'une publication séparée

(92). Les professions à risque le plus important étaient les techniciens de laboratoire

(comprenantles techniciensen contact avec desanimaux et d'autresen contact avec des

produitschimiques)et lespeintrespar pulvérisation.Les autresprofessionsà risqueétaientles

boulangers,les soudeurset lestravailleursdu plastique.
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Le terrain atopique,déterminésur la présenced'IgE spécifiquesà au moins un parmi cinq

pneumallergènes,était associéà un risqueplus importantd'asthme,avec unoddsratio à 3,25

par rapportaux nonatopiques.Cependant,le risqued'asthmedans lesprofessionsà risquepar

rapport aux professionsnon à risque était augmentéde la mêmefaçon chez les atopiqueset

les nonatopiques.

• Malo et coll. (93)ont reprisdesdossiersde patientsatteintsd'asthmeprofessionnelprouvé

par test deprovocation : 433 dossiersd'asthmeau cèdre rouge, l'agent responsablede

l'asthmeau cèdre rouge étant l'acide plicatique, 107 dossiersd'asthmeaux isocyanates et

121 dossiersd'asthmeaux allergènesde haut poids moléculaire,agissantpar un mécanisme

IgE-dépendant,diagnostiquésdepuis 1974. L'atopie était définie par lapositivité d'au moins

un prick-testsur 15pratiquéspour des pneumallergènescourants.La proportiond'atopiques

était de 78 % parmi les patientsatteints d'asthmeprofessionnelaux agentsde haut poids

moléculaire,de 40 % et 46 % chez ceux respectivementatteintsd'asthmeprofessionnelau

cèdrerougeet aux isocyanates.

• Une analyse des cas d'asthme professionnel vus en consultation de pathologie

professionnelleau CHR de Nantesa été publiée en 1995 (94).Cent quarante-quatresujets

atteints ont été vus en six ans, engrande majorité des hommes. Les agents responsables

identifiés le plus fréquemmentétaient les isocyanates(48 cas,chez des peintresau pistolet,

des mécaniciens automobiles, des ouvners utilisant des mousses polyuréthanes

principalement)et les farines (41 cas,chezdes boulangers,pâtissierset minotiers). D'autres

agentsétaientrencontrésmoins fréquemment:le bois (12 cas), lespersulfates(Il cas chez

descoiffeurs), les résines,colleset vernis (8 cas), les acrylates(5 cas),les poussièresanimales

(4 cas), lesvapeursde caoutchouc(4 cas) et lelatex (4 cas).Quelquesagentsn'ont été mis en

causequ'unefois (colophane,moisissuresde saucisson,poussièrestextiles).

Un terrain atopique, défini par la présence d'au moins un prick-test positif aux

pneumallergènescourants,était retrouvédans69 % des « asthmesbiologiques»et 36 % des

« asthmeschimiques». La rhinite précédaitsouventl'asthme,principalementpour les agents

biologiques(95 % des cascontre15 % pour les agentschimiques).

Le devenirprofessionnelétait connu pour 134sujets:43 d'entreeux ont poursuivi la même

activité, 43 ont changéde poste detravail ou deproduitsutilisés, 26 ont changéd'emploi, 12
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ont cessé toute activité, 6 étaient au chômage suite à un licenciement pour inaptitude

médicale,4 n'ont pas eu derenouvellementde leur contratde travail.

L'asthmeprofessionnelest undiagnosticsouventméconnu,dont la fréquenceest d'évaluation

difficile et qui représente,selon les différentesséries,de 2 à 15% des asthmesde l'adulte

(95). II touche des professionstrès variées et au moins 250 produits responsablesont été

recensés(95), qui peuvent être classés en deux catégories, les agents de haut poids

moléculaireet ceuxde baspoidsmoléculaire.

Les asthmesprofessionnelsaux agentsde haut poids moléculairetouchentpréférentiellement

les atopiques,par exempleles asthmesà la farine ou au latex. Les asthmesdus auxagentsde

bas poids moléculairene sont pas plus fréquentschez les atopiques,c'est le caspar exemple

de ceuxdusaux isocyanates(96).

94



B. REVUES PAR TYPE DE PROFESSION OU D'EXPOSITION

1. Exposition au latex

Les manifestationsrespiratoiresprovoquéespar l'utilisation des gantsen latex sontattribuées

le plus souventà la fixation des protéinesde latex sur la poudrede maïs tapissantleur face

interne,ce qui facilite la disséminationaériennede cesallergènes(97).

• Les employésutilisant des gantsen latex, stérilesou non, d'un petit hôpital belge ont fait

l'objet d'une étude (98). La population était composéede 201 infirmières, 50 agents de

nettoyageet 38 techniciensde laboratoireou deradiologie. Cetteétudes'estdérouléeen trois

parties:

• La première étape a comporté un questionnaire et des prick-tests avec 7

pneumallergènescourants, une solution commercialiséde latex et une préparéepar les

auteurs.

Un asthme professionnelétait suspectédevant la présenced'au m0111S deux symptômes

respiratoires (sifflements respiratoires, souffle court, oppression thoracique, toux)

apparaissantau travail ou après,s'amélioranten dehorsdes périodesde travail. Une rhino­

conjonctivite professionnelleétait suspectéequand au moins deux symptômes(obstruction

nasale, éternuements, rhinorrhée, prurit oculaire ou larmoiement) survenaient lors

d'expositionsprofessionnellesau latex. L'atopie était définie par la présenced'au moins un

prick-testpositif parmi les pneumallergènestestés.

Quatre-vingt-quatorzepour cent des sujets ont participé à cette étape: 1,7 % d'entre eux

présentaientselon les critèresci-dessusun asthmeprofessionnel,9 % une rhino conjonctivite

professionnelleet 7 % uneurticairede contact.

Vingt-cinq pour cent des sujetsétaientatopiques,4,7 % avaientun prick-testpositif pour le

latex, soit J3 sujets, les résultatsdes prick-testsavec la solution commercialiséeet avec la

préparation des auteurs étant toujours identiques. Les J3 sujets sensibilisés au latex

présentaientune urticairede contactaux gantsde latex, 12 d'entreeux une rhino-conjonctivite

lors de l'exposition à ces gants et 5 d'entre eux un asthme. Parmi ces 13sujets, 7 étaient

atopiques,soit 54 %, contre24 % parmi les sujetsayantdes prick-testsnégatifspour le latex

et 25 %parmi la totalité des sujetsayantparticipéà l'étude.
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• La deuxièmeétapede l'étudea consistéen la réalisationd'unespirométrieavectest

de provocationbronchiqueà l'histamine,à la recherched'unehyperréactivitébronchiquenon

spécifique(HRBNS), chez les 12 sujetsparmi les 13 sensibilisésau latex ayant acceptéce

test. Une HRBNS a étémiseen évidencecheztouscessujets.

• La troisièmeétape,effectuéechezces mêmes12 sujets,était un test de provocation

bronchiqueréalisé avec des gants en latex (le sujet devant les secouerdans une chambre

d'expositionet resterdanscettepièce pendantdes duréescroissantes,avec réalisationd'une

spirométrieà la fin de chaquepériode).Ce test était positif chezles cinq sujetsrapportantdes

symptômes d'asthme professionnel et chez deux autres ne présentant pas une telle

symptomatologieet sans antécédentd'asthmed'autrecause.Ce résultatchezces deux sujets

est expliqué par les auteursde différentes façons : une faible perceptionde l'obstruction

bronchiquepar ces sujetsconstatéelors de laréalisationdu test, une expositionlors du travail

à un niveau insuffisant d'allergènesde latex pour induire une bronchoconstriction.Les

auteursdéclarenten outre qu'il est pertinentd'identifier les sujetsayant une hyperréactivité

bronchiqueinfraclinique au latex, car la persistancede l'exposition pourrait mener à une

aggravationprogressivede celle-ci, aboutissantà un asthmecliniquementévidentet peut-être

à une gênepermanente.

La fréquencede l'asthmeau latex était doncde 2,5 % chezles sujetsexposés.

Parmi les sept sujetsayant un test de provocationbronchiquepositif au latex, quatreétaient

atopiques,soit 57 %.

+ Une étude a été réaliséeau Québecà partir de 1993 dans deux écoles de technologie

dentaire(99). Les étudiantsétaientinclus dansl'études'ils n'avaientpas étéexposésau latex

au cours d'un apprentissageou d'un emploi au moins pendantles trois mois précédantleur

entréedansl'école. Le taux de participationétait de 70,5 % et la cohortecomportaitdonc 122

sujets. L'étudea consistéen unevisite initiale, suivie d'unevisite à 20 mois puis à 32 mois.

Chaquevisite comportaitun questionnaire,des prick-testsavec Il pneumallergènescourants

et 2 solutionsde latex commercialisées,une spirométrie,un test de provocationbronchiqueà

la métacholineen cas desensibilisationau latex et pour un groupecontrôle.

Un sujet était considérécommeatopiques'il avait au moins deux prick-testspositifs pour les

pneumallergènescourants.Les cas deprobableasthmeprofessionnelau latex étaientdéfinis
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par l'associationd'un prick-testpositif pour le latex et d'unedégradationsignificative du test

à la métacholineentre deux visites. Les cas de probablerhino-conjonctiviteau latex étaient

définis par l'associationd'un test positif au latex et de symptômesde rhino-conjonctiviteliés

au travail.

Cent dix sujetssur 122 ont été vus à au moins une des deux visites de suivi, soit 90 % des

sujets.

Une positivité des prick-testsau latex est notée chez 7 sujets, soit 6,4 % des sujets vus au

moins une fois en visite de suivi, avec une incidenceannuellede 2,5 %. En cequi concerne

les symptômesliés au travail, 6 sujets se plaignaientde symptômescutanés,soit 86 % des

sujetssensibilisés,2 sujetsde symptômesde rhino-conjonctivite,soit 29 % dessensibilisés,et

1 sujetde symptômesrespiratoires,soit 14 % dessujetssensibilisés,contrerespectivement30

%, 6 % et aucunparmi les sujetsnon sensibilisés(toutesces différencesétantsignificatives).

Une probablerhino-conjonctiviteprofessionnelleau latex estapparuechez2 sujets,soit 1,8 %

des sujets (incidenceannuellede 0,7 %) et unprobableasthmeprofessionnelau latex, selon

les critèresretenus,chez 5 sujets,soit 4,5 % des sujets (incidenceannuellede 1,8 %), alors

qu'unseul sujetétait symptomatiqueau niveaurespiratoire.

Les 7 sujetssensibilisésau latex étaienttous atopiques,contre40 sur les 103 des sujetsnon

sensibilisés,soit 38,8 % (différencesignificative) ; 4 des 7 sujetssensibilisésrapportaientun

antécédentde rhinite pollinique et 3 d'entre eux d'asthme(aucun de ces deux antécédents

pourdeuxd'entreeux).

D'autrestypesd'expositionau latex sontégalementresponsablesde symptômesrespiratoires.

• Suite à la mise en évidenced'un cas d'asthmeprofessionnelau latex chez une employée

d'une usine de fabrication de gants chirurgicaux, une équipe canadiennea effectué une

enquêtedanscettefirme à la recherched'autresemployésdansla mêmesituation(l00). Cette

étudecomportaitun questionnaireportantnotammentsur les symptômesde rhinite, d'asthme

ou d'urticaire, sur leur relation avec le travail, les antécédentsd'asthmediagnostiqué,le

tabagisme.Des prick-testsont été réalisésavec les différentsproduitsrencontrésau travail: la

solution de latex utilisée, contenanttrois additifs, les autres produits chimiquesajoutés au

cours de la fabrication des gants, la poudre de maïs mise à l'intérieur des gants. Des

spirométries ont été réalisées sur le lieu de travail et dans certains cas, des tests

dhyperréactivitébronchiqueà la métacholine,au travail et aprèsune périodede congés.
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Parmi les 81employésde l'usine, 68, soit 84%, ont réponduau questionnaire.Parmi eux 52

sujets(76,5 %) ont déclaréavoir des symptômesrespiratoires,au niveaudes voies aériennes

supérieuresou inférieures,au travail et 7 sujets(l0 %) de l'urticaire. Le prick-testau latex,

réaliséchez64 soit 79% desemployés,était positif chez7 d'entreeux (lI %). Pour6 de ces

7 sujets,ce résultatétait associéà dessymptômesrespiratoiresau travail. Devantces résultats

et ceux des différentes explorations fonctionnelles respiratoires réalisées, le diagnostic

d'asthmeprofessionnela étéposéchez 3 employés,dont le sujet initial, soit chez 3,7 % du

total des employés de l'usine, sachant que tous n'ont pas participé à l'étude.

Malheureusement,cette étude ne s'est pas intéresséeà la présenceou non d'un terrain

atopiquechezles sujets.La majoritédessymptômesrespiratoiresdécritspar lesemployésont

été attribuéspar les auteursà de probablesfacteursirritants.

• Une autreétudea eu lieu dans uneusine fabriquantdes poupéesen latex, suite également

au diagnosticd'un asthmeprofessionnelau latex chez une desemployés(lOI). Cette usine

comportait différentes zones correspondantaux différentes opérationsde fabrication, ces

opérationscomprenantnotammentun sablagedes pièces. Unquestionnairea été rempli par

22 des 25employés,concernantentre autres les antécédentsatopiqueset les symptômes

ressentisau travail, et des prick-testsont été effectuésavec unesolution de latex et trois

pneumallergènescourants.

Treize sujetstravaillaientdans deszonesoù ils n'étaientpas exposésà des piècesde poupée

ayantété sablées.Parmi eux, aucunne seplaignaitde symptômesau travail, ni d'antécédents

atopiqueset aucun n'avait de test positif au latex. Deux d'entre eux avaient un prick-test

positif parmi les pneumallergènes.

Les neuf autres sujets étaient exposésaux pièces sablées.Parmi eux, deux avaient des

antécédentsde rhinite allergique saisonnière.Ces deux sujets rapportaient,de plus, des

symptômesde rhino-conjonctiviteet des sift1ementsrespiratoiresquand ils étaient exposés

aux piècessabléeset deprurit lors du contactavecdesobjetsen latex en dehorsdu travail. Ils

avaienttous les deux desprick-testspositifs pour le latex et lespneumallergènestestés. Tous

les autres sujets avaient des tests négatifs. Cette entreprise comptait donc deux sujets

allergiquesau latex, tous deuxatopiqueset travaillant dans deszonesde l'entrepriseoù des

particulesde latexétaienten suspensiondu fait du sablage.
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Ces études suggèrentdonc que lesatopiquesont un nsque plus important que les non

atopiquesde sensibilisationet desurvenuede manifestationsrespiratoireslors de l'exposition

aux particulesde latexprésentesdansl'air, de mêmeque lors ducontactcutanéavec le latex.
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2. Les boulangerset pâtissiers

• Une étudea étémenéeen 1991 enLoire-Atlantiquechez485 boulangers-pâtissiersvus en

visite annuellepar 27médecinsdu travail (102). Parmi cessujets,178 présentaientune rhinite

ou un asthmeet devaientbénéficierd'un bilan allergologique.Seulement65 d'entreeux, soit

36,5 %, ont réalisé ce bilan comportant des prick-tests aux pneumallergènescourants

(acariens,pollens, moisissures)et à des allergènesprofessionnels(acariensde stockage,

levures,farinesde céréales,a-amylase...).

Quatre-vingt-huitpour cent des sujetstestésavaientau moins un prick-testpositif. Parmi les

pneumallergènescourants,le testpour l'acarienDermatophagoidesPteronyssinusétait le plus

fréquemmentpositif (57 % des sujets), suivi par DermatophagoidesFarinae. Parmi les

allergènesprofessionnels,le test pour l'a-amylaseétait le plus souventpositif (35 % des

sujets), puis venait le test pour la farine de blé (26 %), la levure de boulangerie

(SaccharomycesCerevisae, 25 %), l'ephestia (insecte parasite, 24 %) puis les autres

allergènes.

Les sujetsayantun ou plusieurstestspositifs pour les allergènesprofessionnelsétaientsurtout

des sujetsayantau moins un testpositif pour les pneumallergènescourants,c'est-à-direayant

un terrain atopique. Cinquante-cinqpour cent dessujets testésavaient à la fois un terrain

atopiqueet aumoinsun prick-testpositifà unallergèneprofessionnel.

• La fréquencede la rhinite et du rhume des foins a étéévaluéepar questionnaireen 1992

chez des boulangersen Suède(l03). L'étude concernait les sujets nés entre 1943 et 1972

ayantété diplômésen boulangerieentre 1961 et 1989.Certainsd'entreeux n'ont pas pu être

contactéset le groupe étudié comportait donc 2923 sujets. Deux groupescontrôle ont été

formés. Lepremier l'a été àpartir de sujetsnés dansla mêmepériodeet ayantfréquentéles

mêmes écoles à la même époque mais pour suivre d'autres formations ; certains n'ont

égalementpas pu êtrecontactéset le groupe comprenait 1258 sujets. Le deuxièmegroupe

contrôlea étéconstituéde 1258sujetsdu registrede lapopulationsuédoise.

Le questionnaire,envoyé à tous cessujets, recherchaitla présencede rhume des foins ou

d'autre symptôme nasal (obstruction nasale, écoulement, éternuements,en dehors des

infections), la date dedébut de cesmanifestationset si le sujet avait dû changerde métier à

cause d'elles. Des questions concernaient les antécédentspersonnels ou familiaux de
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pathologies allergiques, la présence d'asthme ou de symptômes cutanés et l'histoire

professionnelle.Le taux de réponsevariait de 73 à 76% selonles groupes.

Parmi les anciens apprentisboulangersayant répondu au questionnaire,25,1 % n'avaient

jamaistravaillé commeboulanger.Ces sujetsont donc constituéun troisièmegroupecontrôle.

Ci-dessous, le terme «boulanger»désigne les sujets ayant effectivement exercé cette

profession.

La prévalence cumulée de la rhinite était significativement plus importante parmi les

boulangers.Dansce groupe,on retrouvaitégalementla prévalencela plus bassede rhumedes

foins et de rhinite ayantdébutéavantl'âgede 15anset d'antécédentsfamiliaux de rhumedes

foins.

Six pour centdes boulangersont changéde métieren raisonde symptômesnasaux(différence

par rapportaux groupescontrôlesignificative).

L'incidencedu rhume des foins chez les boulangershommesétait plus importanteque chez

les hommesdes groupescontrôle (4 cas pour 1000 sujets par an contre 1,9 à 2,7), ce qui

n'était pas retrouvé chez les femmes. Les auteursexpliquent ce résultat par une possible

mauvaiseclassificationdes symptômesentre rhume des foins et rhinite, mais n'excluentpas

une réelle augmentationdu rhumedes foins chez les boulangerspar possibleallergie croisée

entrela farine et lespollens.

L'incidencede la rhinite chez les boulangersétait d'environ 30 cas/IOOOsujets/andans les

deux sexes,contreenviron la cas chezles hommeset 15 cas/l000 sujets/anchez les femmes

des groupescontrôle. Le risque relatif de rhinite pour les boulangersvariait de 1,8 à 2,9 en

fonction du sexeet du groupecontrôleconsidéré.

Chez les boulangers, l'antécédent personnel ou familial d'eczéma dans l' enfance et

l'antécédentfamilial de rhinite, de rhume des foins ou d'asthme,argumentsen faveur de la

présenced'un terrain atopique,augmentaientl'incidencedu rhume des foins et de la rhinite

par rapportà ceux n'ayantpascesantécédents.

• Un suivi de 125 apprentis boulangersa été réalisé en Italie pendant 30 mOIS (104).

L'exameninitial a comportéune recherched'antécédentsallergiques,une recherchede terrain

atopiquepar prick-testset desprick-testsà la farine de blé et àl'ex-amylase.Les apprentisont

ensuiteété revus à une ouplusieurs reprisesà 6, 18 ou 30mois. Les éventuelsnouveaux
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symptômesétaientnotéset de nouveauxprick-testsà la farine de blé et àl'a-amylaseétaient

réalisés.

Lors de l'exameninitial, quatre sujets (3,2 %) se plaignaientde toux et de rhinite liés au

travail et quatre autres avaient des prick-tests positifs pour la farine de blé, dont trois

égalementpour l'a-amylase.

A la fin de la périodede suivi, dix sujets(8 %) se plaignaientde symptômesrespiratoiresliés

au travail et dix sujetsavaientun prick-testpositif pour la farine de blé, dont trois également

pour l'a-amylase.

L'incidence cumulée des symptômesrespiratoiresliés au travail à 6, 18 et 30 mois était

respectivementde 3,4 %, 4,8 % et 9 %. En ce quiconcernela positivité des prick-tests,ces

valeurs étaient de 4,6 % à 6 et 18 mois et de 10,1% à 30 mois. Six des dix sujets avec

symptômes respiratoires liés au travail rapportaient des antécédents de pathologies

allergiques,sousforme d'asthmechezquatred'entreeux.

Septsujetsasymptomatiquesont montré un testpositif à la farine de blé ou àl'a-amylaseau

moins une fois lors dusuivi; six d'entreeux étaientatopiquesselonles prick-tests.

L'analysestatistiquedes résultatsa montré que les symptômesrespiratoiresliés au travail

étaientassociésà l'antécédentde pathologiesallergiques(odds ratio à 5,8). Par contre, ils

n'étaientpas associésà l' atopiediagnostiquéeuniquementsur prick-tests,

Les auteursconcluentdonc que l'utopie diagnostiquéesur des prick-testsn'estpas un critère

suffisantpourprédire l'apparitionde symptômesallergiqueschezles boulangers.

• Une équipehollandaises'estintéresséeà la sensibilisationdes employésde boulangeriesà

l'a-amylase(105). Cent soixante-dix-huitsujetsont été inclus dans l'étude et ont rempli un

questionnaire.Parmi eux, 169 ont subi desprick-testsà l'a-amylase,farine de blé, deseigle,

levurede boulangerie,acariensde stockageet à cinq pneumallergènescourantsà la recherche

d'un terrain atopique.

Trente-huitpour centdes sujetsavaientau moins un test positif aux pneumallergènescourants

et étaientdonc considéréscommeatopiques.Quinzepour cent des sujetsavaientau moins un

testpositif à un allergèneprofessionnel:8 % à lafarine de blé, 5 % à lafarine de seigle,9 %

à l'a-amylase,1 % à la levurede boulangerie,Il % aux acariensde stockage.

Vingt-cinq pour cent des sujets avaient un ou plusieurs symptômesau travail 15 % une

rhinite, 6 % uneconjonctivite,5 % dessymptômesthoraciqueset Il % cutanés.
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Les sujets ont été classésselon leur niveau d'expositionà l'a-amylase: 1,4 % des sujets

faiblement exposésà l'a-amylasey étaient sensibilisés, 12,8 % de ceux moyennement

exposéset 30,4% de ceuxfortementexposés.

Les sujetsfortementexposéset atopiquesavaientune fréquencede sensibilisationde 50%.

Le « prevalenceratio» calculépour la positivité du prick-testà l'a-amylaseétait de 15,9pour

les sujets fortement exposés,de 8,6 pour ceux moyennementexposéset de 20,8pour les

atopiques.

La prévalencede larhinite de rythmeprofessionnelétait 5 fois plus importantechezles sujets

sensibilisésà l'a-amylaseet celle dessymptômesthoraciquesenviron 12 fois plusimportante.

Ces études montrent donc que parmi les boulangers, les atopiques présentent plus

fréquemmentque les nonatopiquesdessensibilisationsà desallergènesprofessionnelset des

symptômesrespiratoiresou de rhinite liés au travail. Les allergènesles plus fréquemment

retrouvéssont l'a-amylase,la farine de blé et lesacariensde stockage.
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3. Exposition aux autres allergènesvégétaux

a) Expositionau bois

+ Seizesujetstravaillantdans desscieriesde conifèreset présentantdes symptômesd'asthme

professionnelont été étudiésau Québecet dansle Maine Cl 06). Desmesuresrépétéesde débit

expiratoirede pointe (DEP) ont étéréaliséesainsi que desspirométrieset un test à 1'histamine

pendantl'expositionet aprèsplusieursjours sansexposition.Des prick-testsont étéeffectués

avec 15pneumallergènescourants et des extraits de conifères. Un terrain atopique était

considérécommeprésenten cas depositivité d'au moins un prick-test aux pneumallergènes

courants.

Quinzesujetsont eu un testà 1'histaminequi a montré dans tous les cas unehyperréactivité

bronchiquenon spécifique.Cinq sujetsn'ont pas étéretenuspour la suite de l'étudeen raison

de l'absencede différencesignificative du test à l'histamineet/ou des mesuresde DEP lors

des mesurespendantexpositionet à distancede l'exposition.Parmi les Il sujetsrestants,10

étaientatopiques selonles prick-tests,dont 7 avaientun testpositif pour les pollensd'arbres

feuillus. Seulement4 sujetsavaientun ou deux testspositifs pour les extraits de pollens de

conifères.Six sujetsavaientune rhino-conjonctiviteau travail.

Selonlesauteurs,les facteursde risquepossiblesd'asthmeprofessionneldansles scieriessont

le terrain atopique,la sensibilisationaux pollensde feuillus, qui a étémise en évidencedans

cette étudechez 64 % des sujetscontre 27 % parmi 110 sujets asthmatiquestestéspar les

auteursavec lesmêmesextraits,et l'hyperréactivitébronchiquenon spécifique.

+ En ce quiconcernel'asthmeau bois decèdrerouge,le terrainatopiquene semblepas, par

contre, jouerde rôle favorisant(107).
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b) Les travailleursdu café

Une étudea étéréaliséeen Italie auprèsde 211employésd'uneusinede café,séparésen deux

groupes,d'une part ceux ayant travaillé ou travaillant au département« café vert», soit 52

sujets,et d'autrepart ceux n'y ayantjamais travaillé, soit 159sujets(groupe« café grillé »)

Cl 08). L'étude comportaitun questionnairerecherchantdes signesde rhino-conjonctiviteou

d'asthmesaisonniersou perannuelset desprick-testsavec 15pneumallergènescourantset des

extraits de grains de café vert et degrainesde ricin (allergènesprofessionnel).En effet, les

symptômes allergiqueschez les travailleurs du café ont parfois été attribués à une

contaminationpar cesgrainesau momentdu stockageet dutransportdu café.

Soixante-quatorze pourcent dessujets étaient asymptomatiques,10 % avaient une rhino­

conjonctivitesansasthme(perannuelle7 %, saisonnière3 %), 16 % un asthmeassociédans

presquetous les cas à unerhino-conjonctivite(perannuel14 %, saisonnier2 %). Quinzepour

cent dessujetsétaientsensibilisésau café vert, 21 % au ricin et 22 % aux pneumallergènes

courants.Les différencesentrele groupe« cafévert» et le groupe« cafégrillé» n'étaientpas

significatives.

La prévalencede lapositivité d'aumoins un prick-testaux pneumallergènescourants,c'est-à­

dire la présenced'un terrain atopique, était de 53 % parmi les sujets sensibilisésaux

allergènesprofessionnelscontre 12 % parmi les sujetsnon sensibilisés.L'odds ratio pour le

développementd'une sensibilisationaux allergènesprofessionnelsétait de 8,18 pour les

atopiquespar rapportaux autressujets.

Trente-sixpour cent dessujetsayant un prick-test positif pour les allergènesprofessionnels

mais paspour les allergènescourants étaient symptomatiques,le plus souvent de façon

perannuelle,contre 64 % dessujets atopiquesayant des testspositifs pour les allergènes

professionnels,dont la majoritéavaientégalementdessymptômesperannuels.

Quinze pour cent dessujetsayantdes prick-testsnégatifsétaientsymptomatiques,ce que les

auteursexpliquentpar uneprobablenatureirritative dessymptômesprésentés.

Des analysesimmunologiquesde lapoussièrecIe l'usine ont confirmé la présenced'antigènes

de ricin, en faiblequantité,et que laréactivitécroiséeentreles grainsde café et lesgrainesde

ricin estfaible, voire nulle.

Cetteétude retrouvedonc unesensibilisationau café et au ricin plusfréquentechezles sujets

atopiquesque chez les nonatopiques,ce qui avait cIéjà étéconstatédansune autreétudecitée

par lesauteurs.
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c) Expositionà la gommede psyllium (gommed'ispaghule)

+ Une étudea étémenéeen 1985dansune compagniepharmaceutiquefabriquantdes laxatifs

à basede psyllium (109). La populationcomportait140 personnestravaillantà despostesplus

ou moins exposésdont 93 % (130 sujets) ont acceptéde participer à l'étude. Les laxatifs

contenantdu psyllium étaientproduits4 à 5 fois par an pendantdes périodesde 10à 15jours.

• La premièrepartie de l'étude a eu lieu enfévrier 1985, 2 mois après la fin d'une

périoded'utilisation du psyllium. Un questionnairea été renseignépar les sujets(symptômes

d'asthme, de rhino-conjonctivite, antécédentspersonnels et familiaux d'atopie...), une

spirométriea été réaliséechez 125 sujets,des prick-testsavec 7 pneumallergènescourantset

un extrait de psyllium étaientinterprétableschez 120 sujetset un dosagedes IgE spécifiques

du psyllium a étéréalisépar RAST chez118 sujets.Les sujetsayantdes symptômesévoquant

un asthme(présenced'au moins deux items parmi antécédentsd'asthme,toux, souffle court,

oppressionthoracique),professionnelou non, ont subit un test à la métacholineà la recherche

d'unehyperréactivitébronchiquenon spécifique.

Il y avait 61,7 % d'atopiquesparmi la populationétudiée(critèresde diagnosticnon précisés).

Trente-neufsujets(30 %) rapportaientdes symptômesd'asthmeprofessionnelet 9 sujets(6,9

%) d'asthmenon professionnel.Le test à la métacholinea été réaliséchez42 de cessujetset

était positif chez16 d'entreeux.

Le prick-test au psyllium était positif chez 19,2 % des sujets. Il y avait une association

significativeentred'unepart l'atopieet la positivité de cetestet d'autrepart entreune histoire

d'asthmeou d'asthmeprofessionnelet la positivité de ce test.

• La deuxième partie de l'étude a eu lieu en mai 1985pendant une période

d'utilisationdu psyllium, et aconcerné108 sujetsparmi les 130travailleursinitiaux (83 %). 11

y avait 66,3 % d'atopiquesparmi ces 108sujets. Un bref interrogatoirea de nouveauété

réaliséainsi qu'unespirométrie.Les sujetsdont le premierquestionnaireévoquaitun asthme

et acceptantles examensont effectuéune mesurede leur débit expiratoirede pointe (DEP) à

l'aide d'un débitmètre de pointe, plusieurs fois par jour pendant la semaine précédant

l'utilisation du psyllium et pendantla périoded'utilisation,et un testà la métacholine.

La spirométriea montré une baissedu VEMS d'au moins 10 % chez 13 sujets. Le test à la

métacholine a été réalisé par 35 sujets. L'hyperréactivité bronchique s'est aggravéepar
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rapport au premier test chez 5 d'entreeux. Les mesuresde DEP ont été effectuéespar 33

sujets.Les résultatsn'étaientpas interprétableschez6 sujets,étaientnormauxchez24 sujets

et anormauxchez3 sujets.

Chaque sujet ayant soit une chute d'au moms 10 % du VEMS lors de la deuxième

spirométrie,soit un prick-testpositif au psyllium et un test à la métacholinepositif, soit une

modificationsignificative du DEP ou du test à la métacholinependantla périoded'utilisation

du psyllium par rapport à auparavant,soit 21 sujets, étaient invités à réaliser un test de

provocation bronchique au psyllium. Un sujet a refusé ce test ; le diagnostic d'asthme

professionnel était très probable chez lui (prick-test positif au psyllium, hyperréactivité

bronchique,chutedu VEMS de Il % entre les deux spirométries).Le test n'a pasété réalisé

chezdeux autressujetschezqui l'anamnèsen'évoquaitpas un asthmeet ayantun prick-test

négatif au psyllium. Le test s'est avéré positif chez 5 sujets parmi les 18 testés et par

conséquentle diagnosticd'asthmeprofessionnelau psyllium était poséchez5 employés.Ces

5 sujets étaient tous atopiques,contre 9 parmi les 13 autres, et avaient tous un prick-test

positif au psyllium. Les modificationsde VEMS et du test à lamétacholineétaientidentiques

entre ces sujetset les 9autres.Les modificationsdu DEP étaientplus fréquentesparmi eux

mais étaientabsenteschezdeux d'entreeux.

Au total, une sensibilisationau psyllium a été mise en évidencechez 19,2 % des employés

ayant participé à l'étude par prick-test et chez 32 % par prick-test et/ou mesuredes IgE

spécifiques.Cettesensibilisationétait plus fréquentechezles atopiques.

Au moins 3,6 % du total desemployésavaientun asthmeprofessionnelprouvéet étaienttous

atopiques.

• Une autreétudea étéconduite,par une partiedesauteursde l'étudeprécédente(110) parmi

le personnelsoignantexposédirectementou indirectementau psyllium, principalementlors

de la préparationdes traitements(la quantité requisede poudrede psyllium étant transférée

d'un pot à depetitestasses),dansquatrehôpitauxquébécoisde différentestailles. Dansdeux

de ces établissements,quatre cas d'asthme professionnelsau psyllium avaient déjà été

diagnostiqués.La populationétudiéecomportait248 sujetsdont 193, soit 78 %, ont accepté

de participerà l'étude.
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Un questionnairea été administréaux sujetset desprick-testsaux pneumallergènescourants

et au psyllium ont été réalisés,ainsi qu'un prélèvementsanguindans le but de rechercherla

présenced'IgE spécifiquespar RAST.

Un terrain atopique (défini par la positivité d'au moms un prick-test parrru Il

pneumallergènescourants)était présentchez36 % dessujets.

Quarante-deuxpour cent des sujetsrapportaientau moins un symptômeévocateurd'asthme.

Dix pour cent des sujets rapportaientdes symptômesrespiratoiresaprès manipulation de

psyllium et 32 % desmanifestationsrhino-conjonctivales.

Un prick-test positif au psyllium était noté chez 3,1 % des sujetset des IgEspécifiquesdu

psyllium étaient retrouvéespar RAST chez 12,3 % de ceux ayant acceptéun prélèvement

sanguin.

Les sujetsayantparticipéà la deuxièmephasede l'étudeétaientceuxayant:

au moinsdeuxsymptômesrespiratoireslors de l'expositionau psyllium,

un symptôme respiratoire lors de cette exposition et au moins un symptôme

respiratoire dans la vie courante, lors de l'exposition à des irritants ou lors

d'efforts,

un symptômerespiratoire,quelles que soient les circonstances,et au moins une

manifestationde rhino-conjonctivitelors de l'expositionau psyllium,

un prick-testpositif au psyllium.

Cette deuxième phase comportait la réalisation d'une spirométrie et d'une recherche

d'hyperréactivitébronchiquenon spécifique(HRBNS) par testà l'histamine

Parmi les 70sujetsde cettephase,29 % avaientune HRBNS lors de ce test.

Les tests de provocation bronchiqueau psyllium ont été réalisés chez 6 sujets ayant des

symptômesévocateursd'asthme professionnel, un prick-test positif au psyllium et une

HRBNS. Ces tests avaientdéjà été réaliséschez les 4 sujetsdont l'asthmeprofessionnelau

psyllium avait été diagnostiquéavant l'étude. Parmi ces 10sujets,9 étaientatopiques.Tous

sauf3 avaient des antécédentsde symptômesrespiratoiresaprèsmanipulationde psyllium.

Parmi eux, deux avaientun test de provocationau psyllium négatif. Tous les autrestestsde

provocationétaientpositifs.

La sensibilisationau psyllium avait une fréquencede 5,1 %selon les prick-testset de 14,6 %

selonla mesuredes IgE spécifiquessériques.
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La prévalencede l'asthmeprofessionnelau psyllium dans la population ayant participé à

l'étude était de 4,1 %. La différence entre ce taux et la fréquencedes plaintes des sujets

évoquantun asthmelors de lamanipulationde psyllium Cl 0 %) est expliquéepar lesauteurs

par uneprobableirritation par la poudrede psyllium et montreque lequestionnaireseul n'est

passuffisantpour le diagnosticd'asthmeprofessionnel.
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d) Autresexpositions

Les autressubstancesvégétalesresponsablesd'asthmeprofessionnelont étépasséesen revue

par Bessotet Moreau(111) : il peut s'agirde gommes,de résines,de graines,de gousses,de

cosses,de racines,de fleurs, de feuilles, depollens,de moisissures,de levures... Cesasthmes

sont le plus souvent dus à un mécanismeIgE-dépendantet le rôle favorisant du terrain

atopique est fréquemmentsuspectébien que peudémontré du fait de l'absenced'études

épidémiologiquesconcernantchaqueexposition.
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4. Exposition aux animaux de laboratoire

• Une étude de grandeampleur a été réaliséeau Japonchez les travailleurs exposésaux

animaux de laboratoire (112). Un questionnaireconcernantentre autres les antécédents

allergiquespersonnelset familiaux, les caractéristiquesdu poste de travail, les symptômes

associésà l'expositionaux animauxde laboratoire,a étéenvoyéà 164 unités en utilisant et

employant8765 sujetsen contactavec eux. Desréponsesont étéobtenuesde 137unités(84

%) incluant 5641 sujets(64,4 %). Un groupecontrôlede 252 sujetsa étéconstituéparmi les

étudiantsde lafaculté de médecinedesauteurs.

Les sujets allergiques aux animaux de laboratoire étaient définis comme présentantdes

symptômesallergiques liés aux animaux (éternuements,rhinite, conjonctivite, sifflements

respiratoires,toux, asthme,urticaire). Les marqueursd'atopie étaient estiméschez chaque

sujet par les antécédents personnelsde rhinite allergique, conjonctivite, asthmeet urticaire,

aux pollens, poussière de maison, aliments ou à des allergènes inconnus, ou par les

antécédentsfamiliaux du mêmetype.

Parmi les 5641sujets ayant répondu, 1304 soit 23,1% avaient au m0111S un symptôme

allergique lié aux animaux de laboratoire : sur ces 1304personnes,81,7 % avaient des

symptômesrhino-conjonctivaux,45,6 % cutanés(16 % ayant une urticaire de contact),27,9

% respiratoires(33,2 % d'entreeux seplaignantd'asthme).Parmi les 1304sujetsallergiques,

43,6 % avaientau moinsdeux symptômes,39,7 % une rhinoconjonctiviteisolée, 13,1 % des

symptômescutanés isolés et 3,6 % des manifestationsrespiratoires isolées (aucun cas

d'asthmeisolé).

Seulement12,9 % des sujetsavec symptômesrespiratoiresn'avaientpas derhinite, ce qui

indique selonles auteursque l'apparitionde cessymptômesest précédéede celle de larhinite

et que lasensibilisationse fait principalementpar voie respiratoire.

Les sujets allergiques aux animaux de laboratoire avaient une durée d'exposition

significativementplus courte que les sujets non allergiques,ce qui suggèreque les sujets

développantcette allergie quittent spontanémentl'exposition. Par ailleurs, les atopiques

étaientmoinsnombreuxparmi lessujetsallergiquesexposésquotidiennementaux animauxde

laboratoireque parmi ceux exposésmoins fréquemment,ce qui indique une auto-sélectionde

la part desatopiques.

Soixante-dixpour cent dessujetsallergiquesrapportaientun début des symptômesau cours

des trois premièresannéesd'exposition aux animaux de laboratoire, dont 33 % dans la

premièreannée,cette proportion étantplus importantechez les sujetsayant des symptômes
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respiratoires.Les auteursen concluentqu'unsujet ne devenantpasallergiqueaux animauxde

laboratoiredansles trois premièresannéesd'expositiona peu derisquede le devenirensuite

et que,peut-être,des périodesbrèvesd'expositionintensesontplus importantespour le risque

de sensibilisationqu'unedoseéquivalenteaccumuléepar une expositionplus faible sur une

plus longuepériode.

Parmi les sujets allergiques,59,2 % avaient des antécédentspersonnelsallergiquescontre

30,4 % des sujets non allergiques et 30,7 % des sujets du groupe contrôle (différences

significatives).

Les sujetsexposésde façon quotidienneétaientplus fréquemmentallergiques(26,9 % d'entre

eux) que ceux exposésmoins fréquemment(19,5 % d'entreeux), ce qui suggèreune relation

dose-effet.

+ Une étude a été menéeen 1984 auRoyaume-Unidans une compagniepharmaceutique

(113). Cette firme employait 158 sujets exposésaux animaux de laboratoire (rats, souris,

lapins, cobayes)de façon plus ou moins importante,directeou indirecte. L'étudecomportait

un questionnairerempli par 138sujets,soit 87 % des sujetsexposés,un prélèvementsanguin

pour réalisation de RAST à la recherched'IgE spécifiques des protéines urinaires des

différents animaux de laboratoire et des prick-tests avec trois pneumallergènescourants

(l'atopie étantdéfinie par la positivité d'un moins un de cestests)et desextraitsd'urinesdes

différentesespècesd'animauxutilisés.

Certainssujetsauraientrefuséde participerà l'étudecar ils présentaientdes symptômesliés à

l'expositionaux animauxde laboratoireet craignaientque des informationssoientdivulguées

à leur employeur.

Quarante-et-unsujetssur les 138vus, soit 29,7 %, rapportaientdes symptômesprovoquéspar

au moins une espèced'animauxde laboratoire,en généralplusieurs.Les symptômesles plus

fréquentsétaientrhino-conjonctivaux.

L'allergie aux animauxde laboratoirea été définie par la présencede symptômesde rythme

professionnelou provoquéspar un desanimauxutilisés. Soixantesujets,soit 43,5 %, avaient

donc une telle allergie, tous rapportantavoir présentédes symptômesdanscetteentreprise,les

symptômesayant débuté après avoir rejoint celle-ci pour 72 % d'entre eux. Les auteurs

expliquent cette prévalenceplus élevée que dans d'autres études par l'utilisation d'une

définition plus large decetteallergie. Quinzesujetsavaientdes symptômesrespiratoires,tous
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accompagnésde manifestationsrhino-conjonctivaleset/ou cutanées,les autres sujets ayant

dessymptômesrhino-conjonctivauxou cutanésisolésou associés.

Quarante-neufsujets avaient au moins un RAST positif et 17 sujets au moins un prick-test

positif pour les animauxde laboratoire,cessujetsayanttousau moinsun RAST positif.

Parmi les 15 sujetsayantdes symptômesrespiratoires,79 % étaientatopiques,50 % avaient

au moins un prick-testpositif pour les animauxet 80 % au moins un RAST positif. Parmi les

45 sujetsayantd'autressymptômesces chiffres étaientrespectivementde 39 %, 14 % et 48

%. Quarante-deuxsujetsavaient des symptômesnon liés aux animaux de laboratoireni au

travail; parmi eux, 59 % étaientatopiques,7 % avaientau moins un prick-testpositif pour les

animauxde laboratoireet 28 % au moins un RAST positif pour cesanimaux.Parmi les sujets

asymptomatiquescesrésultatsétaientrespectivementde 18 %, 3 % et 18 %.

Les symptômesrespiratoiresd'allergie aux animaux de laboratoire étaient cll1q fois plus

fréquentschez les atopiquesque chez les non atopiques(20 % contre 4 % des sujets). De

même,les prick-testspour les animauxde laboratoireétaientplus fréquemmentpositifs chez

les atopiques (23 % contre 5 %). L'atopie n'était pas associéeaux symptômes rhino­

conjonctivauxou cutanésseuls.

Parmi les sujetsayantdessymptômesrespiratoiresd'allergieaux animauxde laboratoire,il y

avait plus de sujets exposésindirectementà ces animaux. Par ailleurs, la prévalencede ces

symptômeset de lapositivité des prick-testsà l'urine d'animauxétait inversementcorréléeà

la duréed'emploi. Cesdeux constatationssuggèrentaux auteursque les sujetsallergiquesaux

animaux de laboratoire, particulièrement avec manifestations respiratoires, évitent

l'exposition à ceux-ci, soit en quittant l'entreprise, soit en choisissantun travail avec un

contactmoins important.

• Entre 1986 et 1994,355 sujetsnouvellementemployésdanstrois laboratoiresde recherche

en toxicologie et en sciencesfondamentales,ayant travaillé au moins un mois et n'ayant

auparavantjamaistravaillé au contactd'animauxde laboratoire,ont été étudiés(1 14). A partir

de 1990, les laboratoiresétaient visités et les sujets revus tous les six mois. Quarante-deux

pour centdessujetsont ainsi été vus à chaquevisite et 12 % à une seuleoccasion.Les sujets

étaient répartis en quatre groupes d'exposition en fonction des mesuresatmosphériques

d'allergènesurinaires de rats dans leur zone de travail. Un questionnairea été rempli par

chaquesujet, à chaquevisite, concernantles symptômesressentis,leur date de début et leur

relation avec le travail. Des prick-testsont été réalisésavec un extrait d'urine de rat et, à la

113



recherched'un terrain atopique,avec trois pneumallergènescourants(pollens d'herbacées,

poils de chat,DermatophagoidesPteronyssinusy,ce terrainétantconsidérécommeprésenten

cas depositivité d'aumoins un de ces trois tests.

Il s'agissaitd'une étudecas-témoin.Les patientsprésentaientdes symptômesliés au travail

ou avaientun prick-test positif à l'urine de rat. Lestémoins appariésétaient ceux parmi la

populationétudiéen'ayantdéveloppéaucunsymptômelié au travail ni de testpositif à l'urine

de rat.

Les patientsétaientplus fréquemmentatopiquesque les témoins,avec un odds ratio à 5,2

pour les symptômesrespiratoireset à 6,1 pour la positivité du prick-test à l'urine de rat.

L' odds ratio du terrain atopique n'était pas significatif pour les manifestationsrhino­

conjonctivaleset cutanées.

L'incidence,sur toute la populationétudiée,des nouveauxsymptômesliés au travail était de

3,5 % par an pour les symptômesrespiratoires,7,3 % par an pour les symptômesrhino­

conjonctivauxet 4,8% par anpour les symptômescutanés.

Trente-septsujetsparmi les 103ayantrapportéun ou plusieursnouveauxsymptômesliés au

travail avaientégalementun prick-test positif pour l'urine de rat; 73 % d'entreeux étaient

atopiques.

Cette étude a égalementmontré une fréquencede la sensibilisationet des symptômesplus

importantechez les groupesde sujetsles plusexposés,selon les mesuresd'expositionfaites,

aux protéinesurinairesde rat,c'est-à-direchezles sujetss'occupantdirectementdesanimaux

et del'entretiendescages.

• Une étude a été réalisée par des médecins de la firme Zeneca dans leurs propres

laboratoiresde recherche(115). Le personnelétudié était celui embauchéaprès 1987, en

contactavec desanimauxde laboratoirependantau moins six mois, soit 218 sujetsau total.

Un suivi a été réalisé pendantdeux ans, tous les trois mois puis tous les sixmois, avec

questionnaire,prick-testspour des pneumallergènescourantset pour différents animaux de

laboratoireet RAST.

Deux cent sujets ont été suivis pendantsix mois, 144 de six mois à un an, 55durant la

deuxièmeannée.Cettediminution du nombrede sujetssuivis au fil du tempss'expliquepar la

fin de contratstemporaires,deschangementsde postesde travail, desdépartset un manquede

compliance.Une personnea quitté l'étude en raison du développementd'une allergie aux

animauxde laboratoire.
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Un sujet était considéré comme atopique s'il avait au moins un test positif pour les

pneumallergènescourants.

Les sujets étaient diagnostiqués comme allergiques aux animaux de laboratoire sur

l'anamnèseet lesprick-tests.

Sur les 218 sujets de départ, 46 % étaient atopiques sur les prick-tests. Neuf sujets

rapportaientdes symptômesallergiqueslors de l'exposition aux animaux de laboratoireau

début de leur embaucheet avaient au moins un prick-test ou un RAST positif pour les

animauxde laboratoire.A trois et six mois, aucunede cesallergiesn'apu êtreconfirméemais

à un an,elles l'étaient chezdeux sujets.Trois de cessujetsn'ont été suivis que jusqu'àsix

mois et aucunn'aété suivi au-delàd'un an.

A six mois, 8 autressujetsavaientune allergieaux animauxde laboratoireconfirmée,soit une

incidencede 4 %. A un an, 7autressujetssur 137 avaientdéveloppécetteallergie, soit une

incidencecumuléede 8,9%, et àdeux ans,2 autressujetssur 51,soit une incidencecumulée

de 12,4%.

Le taux desensibilisationà un ouplusieursanimauxde laboratoireétait de 17,4% au débutde

l'étude.A deuxans, l'incidencecumuléede cettesensibilisationétait de 52,9 %.

Les atopiquesavaient un risque relatif de développementd'une allergie aux animaux de

laboratoireou de sensibilisationde 7,5 àdeux ans parrapport aux non atopiques.La valeur

prédictivepositive de l'atopiepour le développementde cette allergieétait de 62,7 % à un an

et de66,4 % à deux ans. Adeux ans, 74,9 % desatopiquesétaientsensibiliséscontre23,7 %

des nonatopiques.

• Une étude rétrospectivea été menéeen Hollande en utilisant les donnéesde l'examen

médical réaliséavant l'embauchede 225 personnesà despostesen contactavecdes animaux

de laboratoire dans un institut de rechercheentre 1977 et 1993 (116).Avant l'embauche,

étaient réalisésdans un serviced'allergologieun questionnaireà la recherched'antécédents

allergiquesou respiratoires,desprick-testsaux acariens,pollenset différentsanimaux.

Un sujet était considérécommeatopiques'il avait au moins un prick-testpositif en dehorscie

ceuxpour les animauxrencontréssur lelieu de travail.

En 1993 et 1994, 136 de cessujets(60,4 %) ont pu être recontactéspour l'étudepar courrier,

dont 122 ont retournéle questionnairerempli. Ont été exclusde la population 13 sujetsayant

rapporté des symptômesd'allergie aux animaux de laboratoire avant leur embaucheou

n'ayant finalement pas étéembauchéset 9 sujets dont les donnéesétaient incomplètes.La
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populationcomportait donc finalement 99 sujets. La prévalencede I'atopie ne différait pas

significativemententrece groupeet celui de départ.

Dix-neuf sujets ont rapportéune allergie aux animaux de laboratoire,soit une incidencede

19,2 %. Les symptômesliés au travail les plus fréquentsétaient les symptômescutanés(15

cas) et la rhinite (14 cas). Huit sujets se plaignaientd'asthme(42,1 % des cas d'allergie),

accompagnépar d'autressymptômeschezseptd'entreeux.

Le développementd'un asthme était retrouvé chez 13 % des atopiqueset 6 % des non

atopiques.

La périodede travail avant l'apparitionde la sensibilisationétait significativementplus courte

chezles atopiques(45 mois) quechezles non atopiques(109 mois).

Les sujets ont été classésen quatre groupesselon le temps d'expositionaux animaux. La

période de travail avant l'apparition d'une sensibilisation se raccourcissait avec

l'augmentationde la duréed'expositionaux animauxpar semaine,aprèsexclusiondes sujets

travaillant moins de 2 heurespar semaineen contact avec les animaux de laboratoire. Ce

groupeprésentaiten effet des donnéesdiscordantes,ce qui peuts'expliquerpar la présencede

deux fois plus d'atopiquesdansce groupe.

L'incidenceannuellede l'allergie aux animauxde laboratoireétait de 1,25 / 100sujetspour

les non atopiqueset de 4,13 / 100 sujetspour les atopiques.Le risque relatif d'apparitionde

symptômesde cetteallergieétait de 4,2pour les atopiquespar rapportaux autressujets.

+ Une étudea été réaliséede juin 1992 à décembre1993 chez les employésen contactavec

des animaux de laboratoire de quatre universités, de deux instituts de recherche,d'une

compagniepharmaceutiqueet chez des étudiantsen techniquesde laboratoire (117). Sur

environ 750 sujetsconcernés,579, soit 77 %, ont participé à cette étude.Celle-ci comportait

un questionnaireportantnotammentsur les antécédentsd'allergieaux allergènescourantsou

aux animaux de laboratoireet sur les symptômesd'hyperréactivitébronchique(difficultés à

respireren passantd'un environnementfroid à un environnementchaudet inversement,par

tempsfroid ou par brouillard), un dosagedes IgE sériquestotaleset spécifiquespour l'urine

de rat et desouriset desprick-testsà cinq pneumallergènescourants(acariens,deux mélanges

de pollens,phanèresde chat et de chien) et à quatreallergènesprofessionnels(poils et urine

de rat et desouris). Les prick-testsont égalementété réaliséschezun groupecontrôlede 169

boulangers.Les résultatsétaientcompletspour 540 sujetset ont étéanalysés.
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Trois définitionsde l'atopieont été utilisées:

antécédentsde symptômesd'allergieaux pneumallergènescourantsrapportésdans

le questionnaire,

prick-test(s)positifis) pour les pneumallergènescourants,

IgE totalessériquesélevées.

Parmi les sujets travaillant au contactdes rats, 18,8% rapportaientau moins un symptôme

allergiquelié à cecontact,fait égalementnoté par 10,1 % dessujetstravaillantau contactdes

souris. Les symptômesles plus fréquents étaient rhino-conjonctivaux,puis cutanés,puis

asthmatiformes; 60,5 % dessujetssymptomatiqueslors du contactavec les rats et44,7 % de

ceuxsymptomatiqueslors du contactavecles sourisrapportaientplus d'unemanifestation.

Un prick-testpositif pour les poils ou l'urine de l'animal concernéétait retrouvéchez 17,9 %

des sujets travaillant avec les rats et 9,8% de ceux travaillant avec les souris. Les IgE

spécifiquesétaientmoinssouventpositives(respectivementIl % et 6,1 % dessujets).

Soixante-neufpour cent des sujets symptomatiqueslors du contact avec les rats y étaient

sensibilisés(39,5 % pour les souris).Ce taux atteignait82 % lorsquel'on ne considéraitque

les sujetsse plaignantde symptômesasthmatiformes(58 % pour les souris). Parmi les sujets

non symptomatiquesau contactdes rats, 6,5% y étaientsensibilisés(7,4 % pour les souris).

Une comparaisonentre les différentesdéfinitions de l'atopie a été faite parmi les différents

sujets considéréscomme allergiques au rat ou à la souris, c'est-à-dire présentantdes

symptômeslors du contactavecun de cesanimauxet y étantsensibilisés.

Quelle que soit la définition de ['atopie retenue,le risque d'allergieau rat ou à lasouris était

élevé chez les atopiquespar rapport aux non atopiques,avec un risque relatif de 4,2 pour

l'allergie au rat et de8,6 pour l'allergie à la sourisen casde prick-testpositif pour au moins

un pneumallergènecourantet respectivementde 4,3 et 3,8 en casd'IgE totalessupérieuresà

100 kU/L.

Le risque relatif était encoreplus élevé si on considéraitla positivité du prick-test pour les

poils de chat et/ou de chien, avec une valeur de 6,4 pour l'allergie au rat et de 14,3pour

l'allergie à la souris. Les sujetsayant un ou desprick-testspositifs pour les pneumallergènes

courantsmais pas pour les poils de chat et de chien n'avaientpar contre pas un risque

d'allergie au rat ou à la souris augmentépar rapport aux non atopiques. Des résultats

similairesétaientobtenusen étudiantles réponsesau questionnaireconcernantles symptômes

lors d'expositionsaux pneumallergènes.Les auteurscitent deux autresétudesdanslesquelles

ont égalementété mises en évidenceune associationimportanteentre la sensibilisationau

chienet auchevalet l'allergie aux animauxde laboratoire.
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La méthodologiede l'étudene permettantpas dedéterminersi la sensibilisationau chatou au

chien précédaitou non l'allergie à l'animal de laboratoire, les résultatsdes prick-testsdes

sujetsen contactavec les rats ont étécomparésà ceux du groupecontrôlede boulangers:les

fréquencesde sensibilisationaux différents pneumallergènesétaientidentiques,ce qui laisse

penserque chez les sujetsallergiquesau rat, lasensibilisationau chat et auchien précédait

cette allergie. Le taux d'IgE sériquestotales ne différait pas non plusentre les sujets en

contactavec des rats et lesboulangers.

En analysantsimultanémentles trois facteurs de risque d'allergie au rat ou à lasouns

identifiés (antécédentde symptômesd'allergie aux animaux familiers, prick-test positif aux

poils de chat ou dechien, IgE sériquestotales élevées), les auteurs ont constatéque la

prévalencede ces allergies était très basselorsque aucun de ces facteurs n'était présent

(respectivement1,8 % et 0,4 % des sujets),que lerisquerelatif en était respectivementde 16

et 22,2 pour les sujetsayantau moins un facteurde risqueet passaitde Il,2 et 13,9 en cas de

présenced'un de cesfacteursà 24,8 et 39,9 enprésencede deuxou trois de cesfacteurs.

• Une étudeprospectivea étéconduiteau Québecchez417 apprentisdébutantleur formation

exposésaux animauxde laboratoireet n'y ayantauparavantpas étéexposéspendantplus de

trois mois (118). Ils ont étérevusà plusieursreprisespendant3 ans et demi.

A l'inclusion dans l'étude et à chaque visite de suivi, un questionnaireleur était posé

concernantla présenced'un asthmediagnostiqué,les antécédentsallergiques, un asthme

familial, les symptômesrespiratoireset rhino-conjonctivauxau contactdes animauxfamiliers

et des pollens. Les symptômes respiratoires, rhino-conjonctivaux et cutanés lors de

l'exposition aux animaux de laboratoireétaient recherchésà chaquevisite. Des prick-tests

avec Il pneumallergènescourantsont été réalisés(pollens, plumes, moisissures,acariens,

phanèresde chat et dechien). La présenced'un terrain atopique était retenue en cas de

positivité d'aumoinsdeux prick-tests.

Des prick-tests ont égalementété réalisés avec des allergènesprofessionnels:protéines

urinairesde rat, souris et lapin et phanèresde lapin. Des spirométriesont été réalisées.Des

tests à lamétacholineont étéeffectuéschezles sujetsdéveloppantune sensibilisationà un des

allergènesprofessionnelset chez un échantillondes sujets ayant des testsnégatifs pour ces

allergènes.Parmi les 417sujets de départ, 373, soit 93,8 %, ont acceptéde réaliser les

différentstests et ont pu être sui vis.
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Les cas deprobableasthmeprofessionnelétaientdéfinis par l'apparitiond'unesensibilisation

à au moins un allergèneprofessionnelassociéeà une dégradationsignificative du test à la

métacholine.

Différentsgroupescontrôleont étéformés:

le groupe1, constituéde tous les sujetsde lacohortene remplissantpasles critères

de probableasthmeprofessionnelà la fin de l'étude,

le groupe2, sous-groupedu groupe1 incluant les sujetsayantun prick-testpositif

aux animauxde laboratoiresansdégradationsignificativedu testà la métacholine,

le groupe 3, sous-groupedu groupe 1 incluant les sujets ne développant111

sensibilitéaux animauxde laboratoireni dégradationdu testà la métacholine.

Quatre-vingt-cinqsujets sur 373, soit 22,8 %, ont développéune sensibilité à au moins un

allergène professionneldurant l'étude. Parmi eux, 78 ont accepté de faire un test à la

métacholine.Un probableasthmeprofessionnela été identifié chez28 de cessujets,soit 35,9

% d'entreeux et 7,5 % de l'ensembledes 373sujets.

Parmi ces 28 sujetsavec probableasthmeprofessionnel,71,4 % étaientatopiques.Parmi le

groupe contrôle 2 (sujets sensibiliséssans asthme professionnel),68 % étaient atopiques.

Parmi les groupescontrôle 1 et 3 et parmi toute la cohorteenviron 40 % des sujetsétaient

atopiques.

Dans le groupede sujetsatteintsde probableasthmeprofessionnelet dansle groupecontrôle

2, l' atopieétait plus fréquenteque dansles groupescontrôle 1 et 3, demêmeque la réactivité

cutanéeaux animaux familiers, l'hyperréactivitébronchiquenon spécifiqueet la rhinite au

contactdes animaux familiers. Les sujets atteints de probableasthmeprofessionnelavaient

égalementune fréquenceplus importantede symptômesrespiratoiresau contactdes animaux

familiers,

Le risquerelatif de développementd'un probableasthmeprofessionnelétait significativement

augmentéen cas datopie, de prick-tests positifs aux animaux familiers, dhyperréactivité

bronchiquenon spécifique,de rhinite ou de symptômesrespiratoiresau contactdes animaux

familiers, Ce n'était par contre pas le cas en cas deprésencede rhinite ou de symptômes

respiratoiresen saisonpollinique.

L'analysestatistiquea montré qu'en considérantlatopie et la sensibilisationaux arumaux

familiers, seulecettedernièreétait associéeà un risquerelatif augmenté.

Seuls 8 sujets sur les 28 considérés comme ayant un probable asthme professionnel

rapportaient des symptômes respiratoires. Les auteurs expliquent cette différence par

j'absencede fiabilité de l'interrogatoire pour le diagnostic d'asthme professionnel, un
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probabledéni des symptômesde la part d'apprentisayant choisi cette formation et par une

possibleapparitiondessymptômesseulementà un stadesuivant.

D'aprèscette étude, l'antécédentd'asthmen'est pas unfacteur de risque d'apparitiond'un

asthmeprofessionnel,à l'inversede laprésenced'uneHRBNS.

En comparant les sujets considéréscomme atteints d'asthmeprofessionnelet les sujets

sensibilisésaux animauxde laboratoiremais sansasthmeprofessionnel(groupecontrôle 2),

les seulesdifférencesétaient la présenced'une sensibilisationaux animaux familiers et un

volumeexpiratoiremaximalpar seconde(VEMS) de base plusélevéen spirométrie.Selonles

auteurs,la recherched'unesensibilisationaux animauxfamiliers pourraitdonc être utile pour

distinguer parmi les sujets sensibilisésaux animaux de laboratoire ceux qui vont plus

probablementdévelopperun asthmeprofessionnel.

• Dans une autre étude concernantla même cohorte, les sujets ont été divisés en deux

groupesen fonction de la présenced'un terrain atopiqueà l'inclusion, cette présenceétant

retenueen cas depositivité d'au moins un prick-testparmi les Il pneumallergènescourants

testés(119). Parmi les 417 sujetsde la cohorte, 395 ont étéinclus dans cette étude. Parmi

ceux-ci,54 % étaientconsidéréscommeatopiques.

Au cours du suivi, la fréquence d'apparition de symptômes rhino-conjonctivaux ou

respiratoires liés au travail, de sensibilisation aux allergènes professionnels,de rhino­

conjonctivite professionnelle (association de symptômes rhino-conjonctivaux et d'une

sensibilisationà au moins un allergèneprofessionnel)et de probableasthmeprofessionnel

était plus importantechezles atopiquesque chezles nonatopiques.

Les sujetsont étéclassésen trois groupesen fonction de leurduréed'expositionaux animaux

de laboratoire. Parmi les atopiques, une forte proportion de sujets a développé une

sensibilisationaux animauxde laboratoireet une l'hino-conjonctiviteprofessionnellepour les

plus faiblesduréesd'exposition;il n'y avait pasd'augmentationde la proportiond'atopiques

sensibilisésavec l'augmentationde laduréed'exposition.Par contre,chezles nonatopiques,

la fréquencede la sensibilisationaux animaux de laboratoire et de la rhino-conjonctivite

professionnelleaugmentaitavec la durée d'exposition. Malgré un nombre de cas faible, il

apparaissaitque lesatopiquesdéveloppaientplus de probablesasthmesprofessionnelsque les

non atopiquesdans les deux groupesde sujets aux expositionsles plus brèvesmais que la

différencedisparaissaitdansle groupeexposéle plus longtemps.
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En ce quiconcerneles facteursindividuels, l' oddsratio était significatif:

pour l'apparition d'une sensibilisation aux allergènesprofessionnels,chez les

atopiquesayantune rhinite au contactdes animauxfamiliers ou une HRBNS ;

pour l'apparition d'une rhino-conjonctivite professionnelle,chez les atopiques

ayant une rhinite perannuelle,des prick-testspositifs aux animauxfamiliers (chat

et/ouchien)ou uneHRBNS ;

pour l'apparitiond'un probableasthmeprofessionnelchez les atopiquesayantdes

prick-testspositifs aux animauxfamiliers,

Chez les non atopiques, seul l'odds ratio pour l'apparition d'une rhino-conjonctivite

professionnellechezceuxayantune HRBNS était significatif.

La relation entre la sensibilisationaux animauxfamiliers et l'apparitiond'unesensibilisation

aux animauxde laboratoirepourrait s'expliquerpar une allergie croiséeentredesprotéinesde

ces mammifères.

De cesétudes,on peutconclureque les atopiquesse sensibilisentplus fréquemmentà l'urine

ou aux phanèresdes animaux de laboratoireque les non atopiques,cette sensibilisationse

manifestantpar dessymptômesrespiratoiresà leur contact.Cettesensibilisationapparaîtplus

rapidementaprèsl'embauchequechezles non atopiques.

Certainesétudes montrent que chez les atopiquesce sont ceux sensibilisésaux animaux

familiers qui sontà risquede développeruneallergie aux animauxde laboratoire.

Les symptômes cutanés et l'hino-conjonctivaux, plaintes les plus fréquentes chez les

travailleursau contactdesanimauxde laboratoire,ne sont pas liés à la présenced'un terrain

atopique.

Parailleurs, il existeune relation « dose-effet», la fréquencede l'allergie à cesanimauxétant

plus élevéechezles sujetsles plus exposés,par exemplele personneld'entretiendescages.
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5. Exposition aux enzymes

• Une étudea été réaliséeen 1995 auMaroc dansune usine fabriquant des détergentsavec

enzymes(savinaseset lipases)(120). La populationétudiéecomportait32 sujetsexposésaux

enzymeset 42 sujetsnon exposés.Un questionnairea été réaliséainsi qu'unexamenclinique

et une explorationfonctionnellerespiratoire.Le terrain atopiqueétait évoquésur la présence

d'antécédentspersonnelsou familiaux d'asthme,rhinite, conjonctivite,urticaire ou dermatite

atopiqueet confirmé par la positivité d'au moins un prick-testparmi quatrepneumallergènes

courants. Les deux groupesétaient semblables,notammentpar rapport à la fréquencede

l'atopieet du tabagisme.

Parmi le groupe exposé,53,1 % des sujets étaient symptomatiquescontre 7,1 % dans le

groupe non exposé, les symptômespris en compte étant la rhinite, l'asthme, la toux, la

bronchitechronique,la conjonctiviteet l'eczéma.La manifestationla plus fréquenteétait la

rhinite, suivie de l'asthme(plus de 30 % dessujetsexposés).

Les salariésatopiqueset exposésétaienttous symptomatiques(6 sujets),alors que seulement

42 % des nonatopiquesexposésl'étaient. Parmi les non exposés,aucun atopique n'était

symptomatique(6 sujets)et 8% des nonatopiquesl'étaient.

Chez les exposés, l'atopie majorait le risque d'asthme, de rhinite, de conjonctivite et

d'eczéma.Le terrain atopiqueétait retrouvéchez40 % des sujetssymptomatiquescontre 16,4

% des sujetsde lapopulationtotaleétudiée.

II faut noter que danscette usine les mesuresd'empoussièrementréaliséespar les auteursne

respectaientpas les recommandationsdéterminéespar les associationsde fabricants de

détergents.

+ En 1989-90,huit nouveauxcas d'asthmede rythme professionnelsont apparuschez les

membres du personnel d'une usine française de détergents exposés aux enzymes

protéolytiques(110 sujets exposésau total) (121). La moitié de cessujets symptomatiques

était atopique d'après l'interrogatoire et les prick-tests aux pneumallergènescourants.

L'enquêtea révélé que les symptômesétaientapparusenviron trois mois après le début de

l'utilisation dansl'usine d'unenouvelle enzyme.Les enveloppesdes grainsde cetteenzyme

étaient déficientes et permettaient donc le contact du principe enzymatique avec les

muqueusesrespiratoires.
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L'allergie aux enzymes, allergènes de haut poids moléculaire d'origine fongique ou

bactérienne,concernel'industrie des détergentset égalementl'industrie pharmaceutiqueet la

pharmacied'officine, l'industrie cosmétique,l'industrie textile, l' agroalimentaire(fabrication

de la bière et dejus de fruits, meunerie,boulangerie,fromagerie,préparationsalimentaires

diverses...), les laboratoiresde biochimieet d'anatomiepathologique,l'industriedespeauxet

cuirs, l'industriedesmatièresplastiqueset la fabricationde cesenzymes(122, 123, 124, 125,

126, 127). Lesenzymesen causessont trèsvariées,avec prèsd'unevingtainecitéesdans les

articlesréférencésci-dessus.

L'asthmeprofessionnelaux enzymesdes détergentsest apparurapidementaprès ledébut de

leur utilisation, à la fin desannées1960. Quelquesannéesplus tard, l'applicationde mesures

préventives,notamment l' encapsulationdes grains d'enzymes,a permis de diminuer la

fréquence de cet asthme dans l'industrie des détergents,secteur le plus touché devant

l'industriepharmaceutique(124).
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6. Lesagriculteurs

• Une étudea étéréaliséepar questionnairechezdeséleveursde porcshollandaisde 18à 65

ans, sélectionnésau hasardà la recherchede symptômesrespiratoireschroniques(bronchite

chroniqueou asthme)et desantécédentspersonnelsou familiaux d'allergiesou datopie,ainsi

que del'utilisation de désinfectantsdans lesécuries(identifiée dans desétudesantérieures

commeun facteur de risque de pathologierespiratoirechronique)(128). Cetteenquêtea été

instauréedevant la constatationdans plusieurs études chez les éleveurs de porcs d'une

prévalenceélevéede bronchitechroniquemais pasd'asthme,malgré les nombreuxfacteurs

favorisants existant dans cetteprofession. Un groupe contrôle a été constitué parmi les

habitantsdesmêmesvilles que leséleveurssélectionnéset de lamêmetranched'âge.

Le taux deréponseétait de 67 % chez les éleveurset de 85% dans legroupecontrôle. Le

tabagismeétait un peumoins importantchezles éleveurs.

La toux chronique et la bronchite chronique étaient beaucoupplus fréquenteschez les

éleveursque dans legroupecontrôle, alors que lafréquencedes symptômesd'asthmeétait

prochedans lesdeuxgroupes.

Parmi les éleveurs de porcs, l'utilisation de désinfectants, et surtout d'ammoniums

quaternaires,était un facteur de risqueimportantd'asthme.

Les éleveursrapportaient,de façon statistiquementsignificative, moins de rhume des foins,

d'asthme dans leur enfance, d'antécédentsfamiliaux d'atopie et moins de symptômes

d'allergieaux pollens lors de l'étude,les symptômesdus auxautresallergènescourantsétant

rapportésde façonidentiquedans les deuxgroupes.

L'antécédentde pathologieatopiquedans l'enfanceétait associéfortementà la survenuede

symptômesd'asthme,de la même façon dans les deuxgroupes.Cet antécédentn'était pas

associéà la bronchitechronique.

Les auteursexpliquentdonc la faibleprévalencede l'asthmechezles éleveursde porcspar le

fait qu'avoir des symptômes atopiques dans l'enfance incite à éviter les professions

comportantune exposition importanteà des irritants respiratoiresou par le fait qu'un jeune

éleveurqui développeraitdes symptômesd'asthmechangeraitplus rapidementde carrière

qu'un éleveurprésentantune bronchitechronique,les symptômesde celle-ci apparaissantde

façon plusprogressive.
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• Une étude a été menéeen Angleterre chez les employésde 22 fermes possédantdes

installationsde stockagede céréales(129). L'étude comportait un questionnaire,des prick­

tests avec 5 pneumallergènescourantset avec des préparationsde 5 acariensde stockage

différents. Quatre-vingt-huitpour cent de la populationétudiéea acceptéde participer, soit

lOI sujets.

Trente-neufsujets,soit 39,4 %, étaientatopiquesselon les prick-tests(au moins un test positif

parmi les pneumallergènescourants),le résultatétantdouteuxdansdeuxcas.

Quarante-septsujets avaient des symptômes respiratoires à type de toux, sift1ements

respiratoiresou essouff1ementsdurant la dernièreannée.Dans21 cas,un ou plusieursde ces

symptômesétaient liés à l'expositionaux poussièresde céréales;61,9 % des sujetsdansce

cas étaientatopiques.Quinzesujets,dont 66,7 % datopiques,se plaignaientde manifestations

nasalesliées à cette expositionparmi les 58 symptomatiquesà ce niveau. Au total, 24 sujets

rapportaientdessymptômesliés à cetteexposition.

Parmi les atopiques,36 % des sujets rapportaientdes symptômesliés à l'exposition aux

poussièresde céréaleset contre 13 % desnon atopiques.

Trentesujetsavaientau moinsun prick-testpositif pour les acariensde stockage.

Parmi les 39 atopiques,28 avaient une sensibilisationà Dermatophagoidespteronyssinus

(OPte),acarienfaisantpartiedes pneumallergènescourants.

Parmi les 99 sujets dont les prick-tests étaient interprétables,28,2 % avaient un prick-test

positif pour OPte (et étaientatopiquespar définition) ; ce pourcentageétait de 52,4 % parmi

ceux ayant des symptômesrespiratoiresliés à la poussièrede céréales,53,3 % parmi ceux

ayant des manifestations nasales lors de cette exposition et 22,1 % parmi les sujets

asymptomatiques.La positivité des prick-tests aux acariensde stockagesuivait le même

schéma.

L'analysestatistiquea montré une corrélationentre la sensibilisationà OPte et aux acariens

de stockage.Les auteursexpliquentcetterelation par une possibleallergie croiséeentreOPte

et les autresacariensou par le fait que le statutatopiqueprédisposeau développementd'IgE

spécifiquespour les acariensde stockage,sanstrancherentrecesdeux hypothèses.

• Une étude coréennechez des producteurscie pommes(725 sujets) par questionnaireet

prick-tests s'est intéressée à la sensibilisation à deux acariens (Panonychzrs ulmi et

Tetranychusurticae, les plus fréquentsclans lesvergersde pommiers)(130). Chezces sujets,

les auteursont égalementconstatéune associationentre sensibilisationaux pneumallergènes
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courantset à l'un ou l'autrede cesacariens.L'asthmeet la rhinite étaientplus fréquentschez

les sujetssensibilisésà cesacariens.

Le rôle de l'atopie dans lessymptômesrespiratoiresdes agriculteurs,et en particulier ceux

dus auxpoussièresde céréales,estdiscutéet lesétudessontcontradictoires(131, 132).

La premièreétudecitée ci-dessussuggèrel'existencedanscette professiond'une importante

auto-sélectiondes travailleurs, avec un évitement de ce métier par les atopiquesou un

abandonprécocede leur part enraisonde symptômesde survenuerapide.

Les deuxièmeet troisième étudesmontrent une sensibilisationplus fréquenteaux acariens

rencontrésdans cemétier, notammentdans lespoussièresde céréales,chezles atopiquesque

chezles nonatopiques.
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7. Asthme et irritants respiratoires

• Une étuderétrospectivea étémenéepar Brookset coll. (133) sur lespatientschezlesquels

un asthmed'origineprofessionnelleou environnementalea étédiagnostiquéentrejuin 1989 et

décembre1992 dans un service universitaire spécialiséde Floride. La population initiale

comportait 136 sujets. Après examen, 50 cas ont étéexclus de l'étude par manque

d'informationou autre diagnosticretenu. La populationfinale comportaitdonc 86 sujets. Il

n'y avait pas dedifférencedémographiqueavecla populationinitiale.

Chaquesujeta rempli un questionnaireet a étéexaminécliniquement.

L'expositionà un irritant ou à unallergènesusceptibled'induire de l'asthmeétait recherchée

au niveauprofessionnelet environnemental.

La présenced'un terrainatopiqueétait déterminéesur un ouplusieursdescritèressuivants:

positivité d'aumoinsun RAST parmi une batteriede pneumallergènescourantsdu

Sud-EstdesEtats-Unis;

positivité d'aumoinsdeuxprick-testsou testsintradermiquesparmi une batteriede

pneumallergènescourants;

taux d'IgE sériquestotales supérieurou égal à 250 U/mL, en l'absenced'autre

caused'augmentation;

antécédentpersonnelde pathologiesallergiques(rhinite allergique,conjonctivite,

rhumedesfoins, asthme);

antécédentde telles pathologieschezles parents,dansla fratrie ou chezles enfants.

Le diagnostic d'asthme était porté devant l'association de manifestationsasthmatiques

typiques, de tests spirométriquesévocateurs(obstruction bronchique variable ou réponse

positive à un bronchodilatateurinhalé ou confirmationd'unehyperréactivitébronchiquenon

spécifique (BRBNS) par test de provocation à l'histamine ou à la métacholine) et du

diagnostic de l'asthme ou de la mise enplace d'un traitement anti-asthmatiquepar un

médecinavantl'étude.

Les sujetsont étéclassésen trois catégoriesselonle diagnosticretenu:

Asthmeallergiqueprofessionnel(II sujetssoit 13 %) : débutde l'asthmecausépar

une exposition au travail à un agent sensibilisantconnu pour être responsable

d'asthmesallergiques;période de latenced'au moins 4 mois entre le début de

l'exposition et l'apparition des symptômes;relation temporelle entre les crises

d'asthmeet lesexpositionsprofessionnelles.
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Asthme d'origine irritative (54 sujets soit 63 %) : début de l'asthmelié dans le

temps à une expositionà un irritant; développementdes symptômespendantla

périoded'expositionà l'irritant; exposition intermittenteou continue;exclusion

du diagnosticsi expositionà l'irritant pendantplus de 16semainesavant le début

de l'asthme;les sujetsavec asthmepréexistanten rémissiondepuisau moins un

an étaientinclus si l'asthmerécidivait aprèsl'exposition.

Asthme non lié à une exposition professionnelleou environnementale(21 sujets

soit 24 %) : absenced'un antécédentd'expositioncompatible;absencede relation

temporelle entre le début de l'asthme et une exposition professionnelleou

environnementale.

Le pourcentagede sujetsatopiquesétait de :

9 % parmi les sujetsatteintsd'asthmeprofessionnelallergique,

75 % parmi ceuxayanteu desrécidivesd'asthmeduesaux irritants,

66 % parmi les autressujetsayantun asthmeaux irritants,

38 % parmi les sujetsatteintsd'un asthmenon lié aux expositionsprofessionnelles

ou environnementales.

Quatre-vingtpour centdes atopiquessouffraientd'unasthmedû aux irritants.

Parmi les asthmesd'origine irritative, les expositionsen causeétaientmultiples: dioxyde de

souffre (S02), pesticides, chlore, ammoniac, eau de Javel, soude caustique, vapeurs ou

brouillard de solvants ou de peinture. Les asthmes allergiques étaient causés par les

isocyanates,les acrylateset la farine.

Pour les asthmesd'origine irritative, dans54 % des cas (29sujets) le débutde l'asthmeétait

soudainou immédiat, en moins de 24 heures.Dans les 25 autrescas, il est apparuaprèsdes

expositionsaux irritants répétéessur plus de 24 heures(« not-so-suddenonset» des auteurs,

qui setraduit littéralementpar « débutpas sisoudain»).

Parmi les 29 premiers sujets (début immédiat de l'asthme), deux catégories ont été

différenciées:23 sujetsavec un syndromed'irritation bronchiquedocumenté(syndromede

Brooks ou RADS - reactive airways dysfunction syndrome) et 6 sujets chez lesquels il

s'agissaitd'unerécidived'un asthmepréexistantdue à l'expositionà un irritant (ce qui exclut

le diagnosticde RADS).

Parmi les 25 sujets ayant un début non immédiat de l'asthme, 10 avaient un antécédent

d'asthmepréexistant.Les expositionsaux irritants de ces 25 sujets n'étaient pas massives
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commepour le syndromed'irritation bronchiquemais étaientmodéréeset répétées.Chez 9

sujets,l'asthmeest apparuen unesemained'expositionsrépétées,chez8 sujetsau bout d'un

mois et pour les 8autresaprèsplus d'un mois d'exposition.

Le pourcentagede sujets atopiquesaugmentaitavec la période d'expositionprécédantla

survenuede l'asthme.Ainsi, 52 % dessujetsavec début immédiat étaientatopiques(pas de

différencesignificativepar rapportà la populationétudiée)contre88 % des sujetsavecdébut

des symptômesnon immédiat (différence significative). Parmi les 16 sujets ayant un délai

d'apparitionsupérieurà unesemaine,15 étaientatopiques,soit 94 %.

En ce qui concerne les sujets ayant un antécédentd'asthme en rémission, les auteurs

suggèrentque, s'ils les avaientétudiésavant l'expositionaux irritants, auraientété misesen

évidence des altérations de leurs voies aériennes, une hyperréactivité bronchique non

spécifique(HRBNS) et/ou des anomaliesbiochimiques.De même,des étudesont montré la

fréquencede l'1-IRBNS chez les atopiquesprésentantune rhinite et chez des asthmatiques

asymptomatiques.

En ce qui concerneles asthmesà début non immédiat, l'atopie est un facteurde risque. Une

hypothèseavancéepar lesauteursest que laréponsedes atopiquesaux irritants est différente

du fait d'un rôle des IgEfixées sur lescellulesépithélialesbronchiques.Une autrepossibilité

évoquéeest que lesirritants induisentune augmentationde la perméabilitéde la muqueuse

bronchique,ce qui permet une pénétrationplus importante des pneumallergènescourants

auxquelsles atopiquespeuventdéjà être sensibiliséset qui peuventdonc induire un asthme.

Une exposition à des irritants peut aboutir à une libération de médiateurspar différentes

cellules,avec pour conséquenceune inflammationdes voies aérienneset une hyperréactivité.

La sensibilité des voies aériennesà un allergène pourrait égalementêtre augmentéepar

l'exposition à un irritant. Les auteurs,finalement, comparentle rôle de l'irritant avec celui

d'infectionsviralesqui déclenchentl'apparitiond'un asthmechezl'adulte.

• Une étude rétrospective a été menée au Canada parmi les déclarations d'asthme

indemniséesen Ontario entre 1984 et 1988(134). Dans cette province, sont indemnisésles

asthmesinduits par les irritants (RADS) aprèsune ouplusieursexpositionsà un haut niveau
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et les aggravationsd'un asthmepréexistantpar une expositionà un irritant au travail, en plus

desasthmesallergiquesprofessionnels.

Parmi les 469 dossiersétudiés,68 correspondaientà un asthmeaggravépar une expositionà

un irritant et seulement24 correspondaientà un asthmeuniquementdû à un irritant. Les

auteursexpliquentcette grandedifférence par la présenced'une hyperréactivitébronchique

chez les asthmatiquespar rapport aux non asthmatiques.Il est probableque lestravailleurs

asthmatiquesdéveloppentdes symptômesrespiratoiresà des concentrationsd'irritants plus

faibles que lestravailleursnon asthmatiques.

Dans cette étude, les irritants mis en causele plus fréquemmentdans l'exacerbationd'un

asthmepréexistantétaientles peintures,les isocyanates,les solvants,le chlore, l'ammoniac,

les autrespoussièreset vapeursou gaz.

+ Une étudemenéeen 1990-91chezdeséleveursde porcshollandais,dont certainsutilisaient

des désinfectantsde différentstypespour le nettoyagedes porcheries,a montréune fréquence

de sensibilisation IgE-dépendanteaux pneumallergènescourants plus fréquente chez les

travailleursutilisant des ammoniumsquaternaires(135). Les auteursattribuentce résultatà un

effet adjuvantde cesmoléculesdansl'apparitionde cettesensibilisation.Ils expliquentce rôle

adjuvant par une augmentation de la perméabilité de l'épithélium bronchique et une

perturbationde larégulationimmunitaireprovoquéespar les ammoniumsquaternaires.

Par ailleurs, l'association chezces éleveursd'unesensibilisationaux pneumallergèneset de

l'utilisation d'ammoniumsquaternairesaugmentait le risque d'apparition de symptômes

respiratoiresasthmatiformespar rapport aux éleveursayant les mêmessensibilisationsmais

n'utilisant pas ces agents ou par rapport à ceux les utilisant mais n'ayant pas ces

sensibilisations. Le risque d'apparition d'asthme dans ces deux derniers groupes était

identiqueà celui des éleveursne présentantaucunede ces deux caractéristiques.Les auteurs

expliquent en partie cette constatationpar une augmentationde la réactivité bronchiqueà

l'histaminechezles asthmatiquesaprèsexpositionaux ammoniumsquaternaires.Seloneux, il

est possibleque lesatopiquesdéveloppentdessymptômesrespiratoireslors d'expositionà des

agentsnon allergéniquesà des intensitésplus faibles que les nonatopiques.Seulementdeux

sujetsparmi les 40 utilisant des ammoniumsquaternairesavaientun RAST faiblementpositif

pour cesmolécules.
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• D'aprèsces travauxet ceux de Brochardet coll. (136), quatresituationsdifférentespeuvent

sevoir lors d'expositionsprofessionnellesà desirritants respiratoires:

action favorisant la sensibilisation à des macromolécules présentes dans

l'environnement(par une modification physico-chimiquede ces molécules,une

modificationde laréponseimmunitairebronchique,la facilitation de lapénétration

et de lapersistancede l'antigèneau niveaude la bronche)et le déclenchementdes

symptômesdus àcettesensibilisation;

déclenchement de symptômes asthmatiformes chez des sujets atteints

préalablementd'un asthme ou d'une hyperréactivité bronchique d'autre cause

(BPCOpost-tabagique,séquellede bronchiteaiguë) ;

action à la fois irritante et allergisante de certaines molécules de bas poids

moléculaireet éventuellementeffets pharmacologiquessurajoutés(exemplesdes

isocyanates).Dansce cas, lemécanismeen causeest difficile à préciser;

asthmeinduit par lesirritants:

• asthmeinduit par une inhalationmassiveuniqued'irritants sur unebronche

supposéesaine:syndromede Brooksou RADS;

• asthmeinduit par une inhalation répétéed'irritants à faible dose sur une

bronchesupposéesaine;

• syndromede sensibilisationchimique multiple ou syndromed'intolérance

aux odeurs : symptômesfonctionnels déclenchéspar le contact avec des

substanceschimiquesdiversesà desconcentrationsnon toxiques.

• Des étudesont constatél'existenced'une HRBNS plus fréquemmentchezdes travailleurs

atopiquesque chezdes nonatopiques.

Ainsi, l'une d'elles menéeen 1981 chez des ouvriers exposésaux céréales(137) a mis en

évidenceune relationsignificativeentrela présenced'uneHRBNS par test à lamétacholineet

la présencede prick-tests positifs aux pneumallergènescourants. Cette hyperréactivité

bronchique était également liée à la présence de certains symptômes respiratoires

asthmatiques.

Une étudefrançaisechezdes agriculteursmeusiens(138) a montré une proportion de sujets

ayant au moins un prick-test positif à des pneumallergènescourants,c'est-à-direconsidérés
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commeatopiques,plus importanteparmi ceux ayant une HRBNS. Il y avait égalementune

relationentreHRBNS et symptômesrespiratoiresau travail.

• Plusieursétudesont montré la présenced'une hyperréactivitébronchiquenon spécifique

(HRBNS) chez des enfantsatopiquesasthmatiquesou non. Une d'entreelles a été réalisée

chez 21 enfants avec dermatite atopique et asthme(groupe 1), 22 enfants avec dermatite

atopiqueet sansasthme(groupe2) et 18enfantssansdermatiteatopiqueni asthmeni rhinite

allergique(groupecontrôle)(139). La recherched'HRBNS par testà l'histamineétait positive

chez20 enfantsdu groupe 1 (95 %), 18 enfantsdu groupe2 (82 %) et 3 enfantsdu groupe

contrôle(17 %). Les enfantsdu groupe1 avaientune HRBNS plus sévèreque les autressujets

dont le test était positif, la dose d'histamine inhalée provoquant une bronchoconstriction

significative étant plus faible. Tous les enfantsdu groupe 1 avaient au moins un prick-test

positif parmi 7 pneumallergènescourants,ce qui était observéchez 21 des 22 enfantsdu

groupe2 et chez2 enfantsdu groupecontrôle. L'enfantdu groupe2 n'ayantpasde prick-test

positif n'avaitpas non plus d'HRBNSet un des2 enfantsdu groupe3 avecprick-testspositifs

en avait une.

Des résultats concordantsont été retrouvés lors de la recherche d'HRBNS par test à

l' histamine chez 12 enfants asthmatiquessans dermatite atopique, Il enfants atteints

uniquementde dermatite atopique, 6 enfants atteints à la fois d'asthmeet de dermatite

atopique et 12 enfants non atopiques(140). Les 6 enfants atteints à la fois de dermatite

atopiqueet d'asthmeavaientune hyperréactivitébronchiquecomparableà celle des enfants

uniquementasthmatiques.Les Il enfantsatteints uniquementde dermatiteatopiqueavaient

quant à eux une hyperréactivitébronchiquemoins élevéeque ceux-ci, mais plus importante

que les nonatopiques.

Une autreétudea concerné40 sujetsatteintsde dermatiteatopiqueâgésde 6 à 29 ans (141).

Vingt pour cent d'entre eux avaient un asthmecontre 72 % qui avaient une HRBNS. La

sévéritéde la dermatiteatopique n'était pas différente entre le groupe de sujets ayant une

HRBNS et l'autre groupe. Par contre, l'âge de début de la dermatite atopique était

significativementplus précocedans le premier groupe. Selon les auteurs, l'hyperréactivité

bronchiquedevrait être évaluéechez les enfants atteints de dermatite atopiquecar elle est
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supposéeêtre unfacteurde risquede développementd'uneobstructionbronchiquechronique

à l'âgeadulte.

Une équipeaméricainea réalisédes testsà la métacholinechez 12 sujetssélectionnésparmi

123 adultes atteints de dermatite atopique, non fumeurs, sans pathologie respiratoire

chronique,sansrhinite chroniqueou infection respiratoiredansles six semainesprécédantle

test (142). Ungroupecontrôlea étéconstituéde 8sujetssélectionnésselonles mêmescritères

parmi 43 patientsatteintsde psoriasis.Les spirométriesde baseétaientnormalescheztous les

sujets.Le test à la métacholineétait positif chez7 sur 12sujetsatteintsde dermatiteatopique

et chezaucundes 8sujetsatteintsde psoriasis.

Plusieursétudesont montré que lessujetsatteintsde rhinite allergiqueet non asthmatiques

avaientégalementplus fréquemmentuneBRBNS que lessujetsnon atteints(30).

Une étude aconcerné46 sujetsfaisantpartie d'unecohorteet suivis pendantplusieursannées

(143). Cessujetsétaientrépartisen trois groupes:13 sujetssanssymptômesd'asthmelors de

la premièrevisite mais diagnostiquéscommeasthmatiqueslors de ladeuxièmevisite (groupe

A), 7 sujets ayant des symptômesd'asthmemais sans diagnosticcertain (selon les critères

retenuspour l'étude) lors de lapremièrevisite, mais aveccertitude diagnostiquelors de la

deuxièmevisite (groupeB), 26 sujetscomparablesen âge et ensexeà ceux du groupeA, sans

symptômesd'asthme aux deux visites et sélectionnéspour moitié parmi des familles

d'asthmatiqueset pour l'autre moitié dans des familles sans antécédentde pathologies

allergiques(asthme,rhinite allergique,eczéma).Dans le groupeA, 10 sujets(77 %) avaient

une BRBNS lors de lavisite initiale et dans legroupeB 5 des 6sujets(83 %) chezlesquelsle

test a étéréalisé.Parmi les sujetsdu groupecontrôle,9 parmi les 13sujetsavec antécédents

familiaux d'asthmeavaientune HRBNS et seulement3 parmi les 13sujetssansantécédents

familiaux allergiques.Cesrésultatssuggèrentdoncque l'BRBNS précèdesouventl'asthmeet

qu'elleestdéterminéegénétiquement.

De cesétudeson peut déduire que l'atopie est un facteur de risque pour l'apparition d'un

asthmeaux irritants lors d'expositionsmodéréeset répétées.

De plus, lesasthmatiquesdéveloppentdes symptômesdus à l'expositionà desirritants pour

desconcentrationsplus faibles que les nonasthmatiques.

133



Ces constatationspeuvents'expliquerpar la présenced'une hyperréactivitébronchiquenon

spécifique plus fréquemment chez les atopiques que chez les non atopiques, cette

hyperréactivitéétantplus fréquenteet plus importanteen casd'asthme,et éventuellementpar

d'autresmécanismes.

L'asthmeinduit par une exposition répétéeà un irritant à faible dosepourrait peut-êtreêtre

mis en parallèle avec la dermite irritative de contact, survenantde façon égalementnon

brutale,plus fréquentechezles atopiquesdu fait d'unedéficiencede la barrièrecutanéeet qui

se différenciede façon similaire de la dermiteallergiquede contactet desbrûlureschimiques

dues à desexpositionsplus massivesaux irritants cutanés.
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PROFESSIONNELLE D'UN SUJET ATOPIQUE
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V. CONSEILS POUR L'ORIENTATION PROFESSIONNELLE D'UN

SUJET ATOPIQUE

A. CONSULTATION AVANT L'ORIENTATION PROFESSIONNELLE DE

L'ENFANT OU DE L'ADOLESCENT ATOPIQUE

1. Enfant atteint de dermatite atopique ou l'ayant été

II est importantpour ces sujetsde prendreen compteles facteursprédictifsde l'apparitionou

de la sévéritéd'un eczémades mains chez l'adulte atopiquedécrits par Rystedt (28) et que

nousavonscitésplus haut.

Ces facteursde risquesont:

facteursmajeurs:

• la présenced'un eczémadesmainsavantl'âgede 15 ans,

• la sévérité de l'eczéma dans l'enfance (hospitalisation pour dermatite

atopique,importancede l'extensiondes lésions),

• la présenced'eczémapersistantsur lerestedu corpsaprèsl'âgede 15 ans,

• la présenced'unepeausèche(xérose)et prurigineuse;

facteursmineurs:

• associationd'un asthmeou d'unerhinite,

• antécédentsfamiliaux de dermatiteatopique,

• sexeféminin.

SelonRystedt(26), laprésenceou non de cesfacteurspermetde classerles individus à risque

en trois catégories:

les individus à haut risquesontceux ayanteu uneczémades mainsdansl' enfance

ou deuxparmi les trois autresfacteurs majeurs,

les individus à risque moyen sont ceux ayant un des trois facteurs majeurs en

dehorsd'un eczémades mainsdansl'enfance,

les individus à risque léger sont ceux n'ayant aucun des facteurs majeurs mais

ayantun ouplusieursdes facteursmineurs.
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Les conseils généraux que l'on peut donner à tout jeune atteint de dermatite atopique

découlentde la connaissancedesdifférents facteursdéclenchantdes pousséesque nousavons

citésplus haut.

Ainsi, il faut éviter:

le travail en milieu humide,

à la chaleurou à l'inverseau froid,

en milieu empoussiéré,

les travauxentraînantdessalissuresdesmains,

le contactavecdesdétergentsou dessavonset d'autresirritants cutanés,

le contactavec les aliments.

Pour éviter l'eczémades mains, l'atopiqueatteint ou ayant été atteint de dermatiteatopique

doit, aussibien au travail qu'audomicile, éviter les lavagestrop fréquentsdes mains,utiliser

un pain ou un gel surgras,bien se sécherles mains par tamponnementet non par frottement.

Les travauxménagersdoivent être faits avecdesgantsde ménageen vinyle ou en nitrile. Une

crèmehydratantedoit êtreappliquéeau moins deux fois parjour.

L'utilisation de crèmesde protectionest parfois possible.Ces crèmessont, selon Frimat et

coll. (144) « employéespour se substitueraux vêtementsde protectiondansles situationsoù

gants,chemiseset masquesfaciaux ne peuventêtre utilisés». Elles sont égalementappelées

« crèmesbarrières». Leur intérêtest la préventiondesdermitesd'irritation, la protectionétant

insuffisantepour prévenirune dermatoseallergiquede contact.Elles sont de différents types

selon le type de substancesdont elles protègent. Les crèmes hydrofuges, insolubles dans

l'eau, protègentcontre les irritants hydrosolubleset l'eau. Certainesont été développées

spécifiquementpour le contact avec les détergents.Les crèmeshydrophiles, solubles dans

l'eau, protègentdes graisseset dessubstancesliposolubles.Il existedescrèmespolyvalentes,

protégeantà la fois des substanceshydrosolubleset liposolubles.On trouveradansl'ouvrage

de Frimat et coll. (144) une liste de crèmes de protection avec leurs différentes

caractéristiqueset leurs indications. Le médecin du travail sera le mieux placé, quand

latopiqueentreradansune entreprise,pour lui indiquer quelle crèmeutiliser en fonction des

produitsrencontrésau postede travail.

Parailleurs, le contactavec le latex, soustoutessesformes, doitêtre le plus possibleévité en

raisondes conséquencespotentiellesd'unesensibilisationà ce matériau.Si son utilisation est

137



nécessaire,il faut choisir des produits hypoallergéniqueset, en cequi concerneles gants

médicauxstériles,choisir desmodèlesnon poudrés.

Idéalement,un médecinsuivantun enfantatteint de dermatiteatopiquepourratrès tôt avertir

sesparentsdesmétiersà risquequesont:

les professionsmédicaleset paramédicales,

les métiersdu nettoyage,

la coiffure,

les métiersde bouche,

les métiersen contactavecles animaux(agriculteurs,vétérinaires...).

Certains auteurs insistent aussi sur des métiers tels que la mécanique automobile,

l'imprimerie, la métallurgie.

Il faudraexpliquerclairementaux parentset à l'enfant,dèsque son âge le permet,les risques

encourusau niveauclinique et leur retentissementéventuelsur la poursuitede la formation ou

sur l'évolution professionnelle,pouvantaboutirà une réorientation.

Au moment où l'enfant ou l'adolescent parlera de ses préférences scolaires ou

professionnellesou devrachoisir une voie de formation, sesparentsdoiventêtreen mesurede

lui indiquer les grandstypes de métiersà éviter et ne pas hésiterà en parler au médecinqui

suit le jeune atopique,ce médecin pouvant éventuellementl'orienter vers une consultation

spécialisée.

Il ne faut pas interdire brutalementet arbitrairementà un Jeune atopique l'accès à telle

profession «à risque», car cette interdiction serait peut-être excessive,certainementmal

vécueet pasnécessairementsuivie. Il faut, au contraire,bien expliqueret faire comprendreles

risquesque présentele métier en question,en fonction de l'histoire clinique du consultant.

Soit ce métier est trop dangereuxpour lui et il doit en choisir un autre, soit il existe des

moyens de réduire les risques, certes contraignantsmais pouvant permettre d'exercerce

métier.

Il faudralaisserun tempsde réflexion au jeuneatopiqueet à sesparentset les revoir ensuite.

Si un jeune atteint de dermatiteatopiqueconsulteafin de savoir s'il peut ou non s'orienter

vers telle profession, l'avis et les conseils donnés seront différents dans chaque cas, en
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fonction de la professionenvisagée,des capacitésscolaireset de laprésencedes facteursde

risque d'eczémades mainsreprisplus haut.

Comme nous l'avons vu, il existe égalementune hyperréactivitébronchiquenon spécifique

chezcertainsatopiquesnon asthmatiquesmais de façon moins importante.On donneradonc

aux atopiquesatteintsou ayantété atteintsde dermatiteatopiqueles conseilsdonnéspour les

atopiquesasthmatiquesmais sansêtre troprestrictif.
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2. Atopique atteint d'asthme ou de rhinite ou l'ayant été

Les atopiquesatteint d'asthmeou de rhinite, ou l'ayant été, doivent éviter l'exposition aux

aéroallergènesvégétauxet animaux et aux irritants respiratoiresen raison de la présence

fréquented'unehyperréactivitébronchiquenon spécifiqueen casd'asthme,pouvantpersister

en périodede rémissionet égalementparfois présenteen cas derhinite seule. Cesirritants

peuventêtre des gaz, desvapeurs,des fumées,desbrouillardsou despoussières.

Les professionsà risquesont:

la boulangerie,

la cuisine,

les professionsexposantaux végétaux,

les professionsexposantaux animaux,

les professionsexposantaux enzymes:laboratoirespharmaceutiques,industriedes

détergents.L'orientation se ferasurtout ici au niveau du choix de l'employeuret

du postede travail qui seraréellementoccupé,plutôt qu'auniveaude l'orientation

scolaire,

le personnelde blocopératoireet d'usinefabriquantdesobjetsen latex,

la peinture,

la coiffure,

la métallurgie.

En ce qui concernele risque respiratoire,la préventionest plus difficile que pour le risque

dermatologique. La prévention technique individuelle, c'est-à-dire le port d'un masque

respiratoirefiltrant adaptéà l'exposition,est souventinapplicable,par exempleen boulangerie

ou dans unsalon de coiffure, et la prévention collective est souvent soit irréalisable soit

insuffisammentefficace pour un risque allergique. La meilleure préventionest donc d'éviter

les professionsà risque.Cependant,on neconnaîtpas lavaleur prédictivede l'atopie pour le

développementd'un asthmeprofessionnelà un agent donné. Une interdiction serait donc

abusive,commel'ont montré Bothamet coll. (115) dans le cas ducontactavec lesanimaux

de laboratoire.Seulsdesconseilsd'éviter les professionsà risqueserontdonnés,ainsi qu'une

information claire sur les risquesencourus,et une surveillanceattentive seramise enplace
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pour détecterles premierssignesd'asthmeou l'apparitiond'unerhinite, qui précèdesouvent

l'asthme.

Si un atopiqueveut exercerune de cesprofessionsà risque ou travailler dans uneentreprise

où une de cesexpositionsexiste, le médecindu travail devra s'assurerde la mise enœuvre

des moyens de protection collective visant à diminuer au maximum l'exposition et des

moyensde protectionindividuelle, si cela estpossible.Il devraégalementveiller à ce que

Certains atopiquesnon atteints de dermatite atopique ont une peau sècheet irritable. Ils

devrontdonc suivreles conseilsdonnéspour les enfantsatteintsde dermatiteatopique.
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3. Atopique ayant déjà dessensibilisationsconnues

Il faut bien sûr tenir compte de sensibilisationsdéjà connuespour compléter les conseils

d'orientationou les argumenterde manièreplus convaincante,par exempleen cas deprick­

testspositifs pour les phanèresd'animaux.

Si une allergie de contacta déjà été mise enévidence,les conseilsdépendrontde l'allergène

en question,suivantla fréquencede saprésencedanstel environnementprofessionnel.

Cependant,la réalisationde tout bilan allergologiqueprédictifchez unatopiqueconnudans le

seul but de luipermettreou non l'exerciced'uneprofessionest àproscrire.Un bilan négatif

serait faussementrassurant,et donc dangereuxen raison du risque d'apparitionde nouvelles

sensibilisations.
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4. Conseilspour tous lesatopiques

Certainsconseilssont valablespour tous lesatopiquesquels que soient leurs symptômes.Ce

sontceuxqui concernentles professionscomportantune expositionà desallergènesvégétaux

ou animaux.En effet, tous les atopiquesont un risque de développerune hypersensibilitéde

type 1 àcesallergènes.C'estpar exemplele cas du latex.

Les métiersà risquepour tous les atopiquessontégalementceuxcomportantune expositionà

la fois à desirritants cutanéset à desirritants respiratoires,parexemplela coiffure.

Par ailleurs, il faudra insister sur les risquesdu tabagisme,qui selon certainesétudesest un

facteur de risque supplémentaired'asthmeprofessionnel,en plus de sanocivité respiratoire

classique.
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B. ROLE DE LA MEDECINE SCOLAIRE

Au coursde lascolaritéobligatoire,deux visitessontobligatoirementréaliséespar lemédecin

scolairepour tout élève:

une visite avantl'entréeen courspréparatoire,soit entre5 et 6 ans le plussouvent,

pour la détection précoce des difficultés des élèves (retard psychomoteurou

d'acquisition),

une visite en classede troisièmede collège,ayantnotammentpour but de donner

un avis surl'orientationde l'élève.

Les élèvesprésentantdesproblèmesde santéserontvus plusfréquemment.

Pour les élèves qui iront dans l'enseignementprofessionnel,le médecin scolaire signe, à

l'occasionde la visiteeffectuéeen troisième,un avis d'orientation.Les chefsd'établissement

prennentconnaissancede cet avis etsont libres d'en tenir compte ou non pour accepter

l'inscription de l'élève dans leur établissement.L'avis du médecin scolaire est très

généralementsuivi.

SelonMme le DocteurClerc, médecinresponsabledépartementalde la Moselle et conseiller

technique auprèsde l'inspecteur d'académie, que nous avons rencontrée, les contre­

indications formelles à une orientationsont rares car ils'agit d'orientationdansdes filières

débouchantsur desemploisvariés. Les médecinsscolaireseffectuentplus souventdes mises

en garde parrapportà certainspostes.Il existe par exempledes contre-indicationsformelles

dans le cas depathologiesentraînantun risque de malaise(diabète,épilepsie)ou despertes

d'auditions.C'est par contre rarementle cas en cas depathologiesallergiques.La prise de

décision est difficile dans ce cas. Lesmédecinsscolairesavertissentdonc dans ce cas les

élèvesdes risquesencourusplutôt que dedonnerun avis défavorableà une orientation.Des

bilans allergologiquessont parfois réaliséspour aider à la prise de décision, en ne tenant

compteque desrésultatspositifs.

Il n'y a pas de suiviparticulier des apprentis,y compris asthmatiques,en dehors des cas

signaléspar les établissementsd'enseignementou des délivrancesd'aptitudeau travail sur

machinesdangereusesentre 16 et 18 ans.
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C. A VIS D'APTITUDE PAR LE MEDECIN DU TRAVAIL

Le médecin du travail, face à unatopique en visite d'aptitudepour un poste de travail à

risque,doit avoir une position tranchéedu fait de ladélivranced'un avis d'aptitude.

Des situationstrès diversespeuventse présenteret lesdécisionsdu médecindu travail seront

prisesau caspar cas.

Pourdéterminerson avis, il devratenir compte:

du fait quel'atopiqueest encoreen formationou non,

de la ou desformation(s)déjàeffectuée(s),

de l'âgede l'atopique,

de sasituationsociale,

des antécédentsmédico-chirurgicaux,

de l'histoire de lamaladieatopique,

des symptômes présentés actuellement, d'origine extra-professionnelle ou

professionnelle,de leur modification ou survenuepar rapport aux expositions

actuellesou antérieures,de leur gravitéet deleur caractèreinvalidant,

du traitementmis en placeet de sonefficacité,

de la fonction respiratoirechezl'asthmatique,

de l'existencede signesd'hyperréactivitébronchiquenon spécifiquecliniquement

ou sur lesexplorationsfonctionnellesrespiratoiresdéjàréalisées,

des sensibilisationsconnues,

du type de risque au poste (risque dermatologiqueou respiratoire,allergique ou

irritatif),

du poste de travail lui-même : exposition réelle, prévention collective ou

individuelle miseen placeou pouvantl'être, possibilitéd'aménagementdu poste.

Si le sujet atopique est encore en formation il est plus facile de lui faire accepter un

changementd'orientationet unenouvelle formation seraplus facilementmise en œuvre.Il en

est demêmes'il s'agitd'un sujetjeuneet/ou ne présentantpasde difficultés financières(par

exemples'il vit encorechezsesparents).

Le postede travail pour lequel lesalariéest vu necorrespondpas nécessairementà la ou aux

formation(s)obtenue(s).Dansce cas et si une ouplusieursde cesformationssontcompatibles
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avec lespathologiesprésentéespar le salarié, le changementde métier est plus aisé. Si ce

n'estpas le cas, ilfaudra le conseillerpour une formationadaptée.

Pourun mêmemétier, ravis d'aptitudepourraêtre différent en fonction de l'expositionréelle

dans telleentrepriseà tel postede travail et en fonction des moyensde préventioncollective

et individuelle présentsou possibles.

Il faut retracerl'histoire de la maladieatopiquepour pouvoir classerle sujet en fonction du

risque de survenue d'un eczéma des mains, connaître la sévérité et l'évolution des

symptômes,leur modification ou déclenchementpar l'expositionprofessionnelleactuelleou

antérieure.

Par ailleurs, on aura plus tendanceà émettreun avis d'inaptitudeà un postecomportantun

risquerespiratoireallergiqueou irritant en casd'asthmesévèrequ'encasd'asthmelégerou si

les donnéesspirométriquesmontrentunedégradationde lafonction respiratoire.

L'existence de Signesd'hyperréactivitébronchique cliniquement ou sur les explorations

fonctionnellesrespiratoireschezun sujet nonatteintd'asthmeinciteraà lui conseillerd'éviter

les expositionsaux irritants respiratoires.

Les sensibilisationsconnuesserontprises encomptesi ellessont responsablesde symptômes.

Si le sujet atopique présentepar ailleurs des facteurs de nsque de développementde

pathologies professionnellesautres que par allergie aux atopènesou par irritation, on

prononceraplus facilement un avis d'inaptitude.Par exemple,à un terrain atopiquepeuvent

se surajouterdes sensibilisationsde contactde type retardé(type IV de la classificationde

Gell et Coombs)ou desfacteursde risque depathologiesostéo-articulaires.

L'avis d'aptitudedevradonc tenir comptede tous cesfacteurs.

En ce quiconcernele risquedermatologique:

Il ne nous semblepas justifié d'émettreun avis d'inaptitudequandseul existe un

risque dedermite irritative de contactcar dansce cas lapréventionindividuelle est

généralementefficace (port de gants, application de crèmesde protection et de

crèmeshydratantes).

Lorsqu'il existe un risque d'eczémade contact par sensibilisationde type IV, le

risque estidentiquechez les atopiquespar rapport à la populationgénérale,sauf
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dans le cas où ilexiste une dermatose. Il convient donc de traiter celle-ci

correctement.Cettesituationne devraitdonc pasentraînerd'inaptitude.

S'il existe un risque de sensibilisationde type I et d'urticaire de contact ou de

dermite de contact aux protéines, il faut tenir compte des sensibilisations

éventuellesdéjàconnuesou dessymptômesd'allergiede type Idéjàprésentés.En

cas de polysensibilisationou de symptômesinvalidants on sera plus enclin à

émettreun avis d'inaptitudesi le contactavec le ou lesallergènesprésentsau poste

de travail n'est pas évitable,par exemplechez un cuisinier. Cet avis d'inaptitude

sera émis plus largement, c'est-à-dire même pour des sensibilisations peu

nombreusesou des symptômes peu invalidants, si le sujet est jeune et la

réorientationaisée.

En ce quiconcernele risquerespiratoire:

En casd'expositionà un irritant respiratoire,un avis d'inaptitudepourraêtre émis

chez un asthmatiquesi cette exposition provoquedes crises d'asthmemalgré la

prise d'un traitementde fond. Dans les autrescas, l'inaptitudene nous paraît pas

justifiée.

S'il existe une exposition à un allergène respiratoire n'agissantpas par un

mécanismeIgE-dépendant,on aura tendanceà émettreun avis d'inaptitudechez

un asthmatiquesévèreou mal équilibré par le traitementou en cas dedégradation

de la fonction respiratoirepour ne pas cumuler trop de risques. Cela n'est pas

justifié chez les autresatopiques,le risquede sensibilisationà ce type d'allergène

étantidentiqueà celui de lapopulationgénérale.

En cas d'expositionà un allergènerespiratoireagissantpar un mécanismeIgE­

dépendant,on aura égalementtendanceà émettre un avis d' inaptitude en cas

d'asthmesévèreou mal équilibré. L'avis devra tenir compte des possibilitésde

réorientationde l'atopique.Commedansle cas desdermatosespar hypersensibilité

de type I, l'avis d'inaptitude sera plus largementémis chez un sujet jeune et

facilement réorientable,en particulier s'il existe déjà une rhinite provoquéepar

l'allergènerespiratoireen question.

En cas de cumul de risques (risque respiratoire et dermatologique,nsque irritatif et

allergique),l'avis devratenir comptede cetteaccumulationet aura donctendanceà être plus

facilementdéfavorable,
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Dans le cas particulier du latex, s'il existe déjà uneallergie de type 1 à ce matériauet si

l'exposition pouvant résulterdu poste de travail lui-même ou des postesvoisins, n'est pas

évitable par substitution ou prévention collective ou individuelle, une inaptitude sera

prononcée.S'il n'existepas de sensibilisation, il faudratout mettreen œuvrepour l'éviter par

substitution, utilisation de produits hypoallergéniquespar l'atopique lui-même et ses

collèguestravaillantà proximité, préventioncollectiveou individuelle.

En cas desensibilisationantérieureà un allergène rencontré lors du travail actuel, cette

sensibilisationpouvant avoir eu lieu lors d'expositionsprofessionnellesantérieuresou lors

d'expositionsnon professionnelles(par exemplesensibilisationau chat ou au chien chez un

vétérinaire),une inaptitudepourra être déclaréesi les symptômesdus àcette sensibilisation

sont invalidantsou présententun risquevital.

Si l'atopiqueest déclaréapte à unposte à risque, il faudra bien l'informer des risquesque

présenteson poste de travail par rapport à son terrain et lui expliquer comment éviter

l'apparitionde pathologiesen lui donnantles conseilsci-dessous.Il faudra insisterauprèsde

lui pour qu'il consulte rapidementen cas d'apparition de signes dermatologiques,rhino­

conjonctivauxou respiratoires.Le fait de ledéclarerapte à sonpostene doit pasempêcherde

lui conseiller une réorientationou un changementde métier s'il en a la possibilité, en lui

expliquant qu'il est impossible de prévoir s'il va développer une sensibilisation

symptomatiqueà unatopèneauquell'exposesaprofession.

Il faudra s'assurerdansl'entreprisede la mise en œuvre,si elle estpossible,des moyensde

protectioncollectiveet individuelle visantà diminuer l'exposition. Il faudraégalementveiller

à ce quel'atopique soit affecté à un poste de travail le moins exposépossible s'il existe

plusieurspostesidentiquesà celui auquelil doit êtreaffecté.

S'il est déclaréinapte,il faudrabien lui expliquer les motifs de cettedécision,les risquesque

présenteson posteau vu de sesantécédentset la nécessitéd'uneréorientationen lui indiquant

les métiersà éviter et lesquelssont les plussouhaitablespour lui. Il faudra lui indiquer, s'il

n'estplus scolarisé,les moyenspossiblesde réorientation.

Il serait souhaitableque desconsultationsspécialiséesdansl'orientationdes atopiquessoient

organiséesdans lesservices de pathologiesprofessionnelleset/ou de pneumoallergologie

et/oudedermatoallergologie.
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D. CONSEILS DE PREVENTION EN FONCTION DU METIER CHOISI

1. Métiers comportant une exposition au latex

a) Professionsmédicaleset paramédicales

Dans toutes les professionsmédicaleset paramédicales,il faut limiter autant que possible

l'utilisation des savonsantiseptiques,utiliser pour le lavagedes mainsnon stérile des gels ou

despainssurgras,appliquerune crèmede protectionadaptéeavantet pendantle travail, ainsi

qu'une crème hydratante matin et soir. Lorsque l'utilisation de gants est nécessaire,on

utilisera pour un usagenon stérile des gants en vinyle ou en nitrile, et, lorsque des gants

stérilessontnécessaires,des gants de latexnonpoudréset à teneurfaible en allergènes.

Le port de gantsest nécessairelors del'utilisation de produitsdésinfectants,ceux-ci étanttrès

irritants.

Les professionsd'infirmier, de sage-femmeet d'aide-soignant/e) sont à déconseillertrès

fortementaux atopiquesayantdesfacteursde risqued'eczémades mains.

Les professionsmédicaleset paramédicalesexposant le plus au latex sont la chirurgie,

l'anesthésie-réanimation,la chirurgie dentaire et les autres professionsde bloc opératoire

(infirmier, aide-soignanten bloc opératoire). Le risque de sensibilisationau latex est très

important chez tous les atopiques, avec un risque de manifestationsrespiratoireset/ou

cutanées.La dermited'irritation dont le risquede survenueest importanten raisondu lavage

de mains antiseptiqueet de la macérationdue au port de gants augmentele risque de

sensibilisationau latex. Uneorientationvers uneautrediscipline médicaleou unexercicehors

bloc opératoireestnécessairepour tous lesatopiques.

b) Autresprofessions

Une exposition au latex peutavoir lieu dans d'autresprofessions,par exemple dans des

laboratoires ou dans desentreprisesfabriquant ou utilisant des objets en latex. Ici, la

préventionauraplutôt lieu aumomentdu choix d'un emploi.
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2. Les métiers de bouche

Ces professionscomportent, au niveau dermatologique,à la fois un nsque de dermite

d'irritation et un risqued'urticairede contactet de dermitede contactaux protéines.Il existe

égalementun risquerespiratoirepour les boulangerssurtout (farineset leurs contaminants)et

les cuisiniers(fumetsde poissonscontenantdesprotéinesvolatiles, farines).

Dans le cas demétiersou detâchescomportantla manipulationde produitsalimentairescrus

ne nécessitantpas unedextérité importanteet le permettant,le port de gantsen nitrile devra

être leplus fréquentpossible,avec port de gantsen cotondessoussi possiblepour absorberla

transpiration.

Lorsque le port de gants est impossible, il faudra bien rincer ses mains à l'eau tiède après

manipulationdes aliments,avecun séchagepar tamponnement.Le lavagedes mainsse fera,

quand l'asepsien'estpas obligatoire,avec un pain ou un gel surgras.Une crèmehydratante

seraappliquéeplusieursfois parjour.

Lors del'utilisation de produitsdétergents,le port de gantsen vinyle ou nitrile est nécessaire.
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3. La coiffure

Cette profession est à déconseiller à tous les atopiques en raison du très haut risque

d'apparitiond'unedermited'irritation, et éventuellementd'unedermite allergiquede contact

secondaire, et de 1'util isation d'irritants et allergisants respiratoires (exposition aux

persulfates,à l'ammoniac,à différentsproduitspulvériséssur lescheveux).

Si un adolescentatopiqueaux antécédentsde dermatiteatopiqueou ayant une xéroseveut

absolument exercerce métier, il faudra qu'il utilise le plus souventpossibledes gants en

vinyle ou en nitrile lors de lamanipulationdes shampooingset autresproduits de coiffure.

L'idéal serait qu'il porte en dessousdes gants de coton pour éviter une irritation due à la

transpiration.Il faudraégalementqu'il appliqueune crèmehydratanteet éventuellementune

crème« barrière». Les mainsdevrontêtre rincéesfréquemmentà l'eauet le lavagedes mains

se feraavecun painou un gelsurgras.

Un facteur de risque surajoutéest l'allergie de contact au nickel, beaucoupplus fréquente

chezles femmes.
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4. Métiers en contact avec lesanimaux

• La professionde vétérinaireou d'assistant-vétérinaireest à déconseillerfortementà tous les

atopiquesen raison du haut risque de sensibilisationaux animauxet de l'utilisation, comme

dans lemilieu médical,de gantsen latex et desavonsantiseptiques.

Si un atopique veut malgré cela exercercette profession, il faudra qu'il suive les mêmes

conseilsque lesprofessionsmédicales:limiter le port de gants enlatex (s'ils sont nécessaires

utiliser des gants nonpoudréset hypoallergéniques)et l'utilisation de savonsantiseptiques.Il

faut se laver les mainsavecun produit surgras,utiliser une crèmede protectionet unecrème

hydratante.Le risquede sensibilisationaux animauxresteracependanttoujourstrès élevé.

• Dans les professions agricoles, la seule prévention possible est celle de la dermite

d'irritation, avec le lavage des mains avec un produit surgras, l'application de crèmes

hydratanteset de protection, le port de gants lors du travail en milieu humide et lors des

tâchestrès salissantes.

• Il existe d'autres métiers en contact avec les annnaux, tels qu'éleveur, employé

d'animalerie,techniciende laboratoireutilisant des animaux.Le risque de sensibilisationest

important, avec possibilité d'apparition d'une urticaire, d'une rhinite ou d'un asthme,ces

professionssont donc égalementdéconseillées.Pour les professionsen contact avec des

rongeurs,des gantsdoiventêtre portéslors de lamanipulationdes animauxet deslitières, ces

dernièrescontenantdesprotéinesurinairesallergisantes.Cesprécautionsne permettentpas de

prévenircomplètementle risquede sensibilisationaéroportéeaux protéinesanimales.

Comme nous l'avons vu, selon certaines études, ce sont principalement les atopiques

sensibilisésaux animauxfamiliers (chat, chien, cheval)ou symptomatiquesà leur contactqui

se sensibilisentaux animauxde laboratoire.La présenced'unetelle sensibilisationou de tels

symptômespeut être unargumentsupplémentairede poids pour déconseillerune orientation

vers uneprofessionen contactavecdesanimauxde laboratoiresaux atopiquesconcernés.
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5. Métiers en contact avec lesvégétaux

Cesprofessions(professionsagricoles,horticulteurs,maraîchers,fleuristes,bûcherons...) sont

déconseilléesà tous les atopiquesen raison du haut risque d'apparitiond'unesensibilisation

de type 1 et desymptômes urticariens, rhino-conjonctivaux ou respiratoires,avec une

préventionprimairequasimentimpossibledu fait ducaractèrevolatile desallergènes.

6. Professionsde nettoyage

Il s'agit de professionsà déconseillertrès fortementaux jeunesaux antécédentsde dermatite

atopique,surtouten milieu hospitalier,où les produitsutilisés sont souventplus agressifscar

désinfectants.Cependant,elle estsouventexercéepar despersonnesnon ou peuqualifiéesne

trouvantpasd'autreemploi.

Les conseilsde préventionseront le port de gants en vinyle ou en nitrile, avec manchette

suffisammentlongueet avec gants encoton dessouslors destravaux de lavage, l'utilisation

d'une crème de protection et d'une crème hydratante,le lavage des mains avec unproduit

surgras.
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7. Métiers salissants:métallurgie, mécanique,imprimerie

Danscesprofessions,il seraimportantde porterquandcelaest possibledes gantsadaptésaux

nuisances et d'appliquer régulièrement une crème de protection adaptée qui diminue

l'agressionde lapeaupar les produitsutilisés et facilite le nettoyagedes mains. Le lavagedes

mainsdevraêtresuivi de l'applicationde crèmehydratante.

II faut absolumentproscrire l'utilisation de solvants ou de diluants pour le nettoyagedes

mams.

Par ailleurs, le secteur de la métallurgie comporte un risque d'irritation respiratoire par

expositionà desbrouillardsd'huile, à desfuméesde soudageet à despoussières.

8. Les peintres

Cetteprofessioncomporteun risquerespiratoireavecune expositionaux solvantsqui sontdes

irritants respiratoireset aux isocyanatesqui sont à la fois des irritants et des allergisants

respiratoires.Elle seradonc à déconseillersurtout aux asthmatiqueset aux nonasthmatiques

ayantune hyperréactivitébronchique.
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9. Autres

Dans tous lescas, il faudraprendregarde,au momentde choisir ou de postulerà un emploi,

aux expositionsqui ne font paspartie du métier choisi mais qui sont particulièresà un poste

donné dans une entreprisedonnée,que ce soit des expositionsà des allergènesou à des

irritants cutanésou respiratoires.Parexemple,le titulaire d'un diplôme de vente devraéviter

de choisir un emploi de vendeuren animalerie.

Il existe de plus des expositions moins évidentes, telle que l'exposition au latex par

l'utilisation de gants pour telle opération à tel poste de travail. L' atopique devra donc

idéalement se renseigner le mieux possible sur le poste de travail envisagé auprès de

l'employeur. Des expositions inaperçuessont les expositions « environnementales», par

exemplela présencede moisissuresdansun atelierhumide.

En cas dedoute sur un risque de sensibilisationprofessionnelle,l'atopique ne devra pas

hésiterà consulterson médecingénéralisteou spécialistetraitant ou son médecindu travail,

ceux-ci pouvantsi besoinl'orienterversune consultationspécialisée.
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E. SIGNES DEVANT AMENER A CONSULTER

Dans tous les cas defigure, il faut avertir le jeune atopique des signes cliniques pouvant

apparaîtreet devantl'amenerà consulter.

.:. Au niveaudermatologique:

�~ Apparition ou aggravationd'unesécheressedes mains,de crevasses,de fissures,

�~ Apparition d'un prurit et/oud'unérythèmedes mains,

>- Apparition d'urticaire,

>- Apparition de vésicules.

Cessignespeuventégalementapparaîtreau niveaudu visageet du cou en casd'expositionà

des allergènesvolatiles.

•:. Au niveaunasalet respiratoire:

r Apparition d'unerhinorrhée,d'éternuements,d'un prurit nasalau travail,

T Apparition d'une toux quinteuseou d'épisodesdyspnéiquesau travail ou après le

retourau domicile, disparaissantpendantlesjours de reposou lescongés.

Tous ces signesdevront amenerl'atopique à consulterson médecintraitant, généralisteou

spécialiste,ou son médecindu travail. Un interrogatoirepoussédevraêtre réaliséconcernant

les symptômes et leur chronologie, les conditions de travail et les expositions

professionnelles,sansoublier les expositionsau domicile. Une étudedu postede travail devra

être réaliséepar le médecindu travail à la recherchedes facteursétiologiquespossibles.Des

consultations spécialisées, un bilan allergologique, des explorations fonctionnelles

respiratoiresseront,selon les cas,réalisésà la recherchede l'étiologie des symptômeset pour

éventuellementapprécierleur gravité. En fonction de l'étiologie identifiée, des moyensde

préventionadaptés,s'ils existent,serontmis enplacepar le médecindu travail et l'aptitudeau

postede travail seraréévaluée.
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La collaboration entre les médecins qUI suivent le patient et le médecin du travail est

essentielledans toute cette démarchepour l'identification des agents étiologiques et la

déterminationde la préventionà mettreen œuvre,qu'elle soit techniqueou qu'elle passepar

une inaptitudeau postede travail.
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F. CONSULTATION D'UN ATOPIQUE EN RAISON DE L'APPARITION DE

SYMPTOMES D'ORIGINE PROFESSIONNELLE PROBABLE

Si une dermatose professionnelle est suspectée,une consultation spécialisée avec un

interrogatoiredétaillé et un bilan allergologiquesontà réaliserà la recherchede l'étiologie de

cette dermatose: urticaire de contact,dermitede contactaux protéines,eczémaallergiquede

contact,dermited'irritation.

Selon le métierou l'apprentissageeffectuéet l'étiologie retrouvée,les conseilsde prévention

énoncésci-dessusdevrontêtre appliquésaprèstraitementet guérisonde ladermatoseobtenue

si besoin par un arrêt de travail. Un changementd'orientation sera parfois d'emblée

nécessairedu fait de la sévérité de l'atteinte, des multiples sensibilisations ou de

l'impossibilité de mettre en place la préventionadéquate.Si le même travail est repris, il

faudra suivre régulièrementl'atopiqueafin de s'assurerque lesmoyensde préventionsont

suffisantset que ladermatosene récidivepas.

Si un asthmeprofessionnelest suspecté,la démarchesera identique,avec réalisationd'une

consultationspécialisée,d'explorationsfonctionnellesrespiratoires(spirométrieavec test de

réversibilitéaux 02-mimétiques,mesuresitérativespluri-quotidiennesdu débit expiratoirede

pointependantplusieurssemaines,recherched'unehyperréactivitébronchiquenon spécifique

par testà la métacholine),d'un bilan allergologiqueet éventuellementde testsde provocation

bronchiqueen fonction de l'agentsuspectéet de lanécessitéou non del'identification précise

de l'étiologie.

En fonction de l'agenten cause,le médecindu travail étudieraavec l'employeurla possibilité

de mise en placed'unepréventiontechniqueefficaceou l'affectationde l'atopiqueà un poste

de travail non exposéet compatibleavec l'apprentissageen cours ou sescompétences.Ces

mesuresseronta priori mieux acceptéespour un salariéde l'entrepriseque pour un apprenti.

Si ces mesures sont impossibles à mettre en œuvre ou refusées par l'employeur, la

réorientationprofessionnelleest à réaliserle plus rapidementpossibleen raisonde révolution

en général plutôt défavorablede l'asthme professionnel.Comme nous l'avons vu, cette

réorientationserafacilitée par lejeuneâge delatopiqueet unesituationsocialefavorable.
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Si une rhinite de rythme professionnelapparaît,le bilan seraquasimentidentique(en dehors

des tests deprovocation bronchiquesqui pourront, si cela est vraiment nécessaire,être

remplacéspar des tests deprovocationnasale)afin de ne pasméconnaîtreun asthmedébutant.

Une réorientationne sera pasobligatoirementenvisagéedans l'immédiat, mais ontenterade

mettre en place des moyens de prévention afin de réduire l'exposition responsabledes

symptômeset on surveillera très régulièrementle jeune atopique afin de détecter le plus

précocementpossibleune éventuelleévolutionversen asthme.On lui expliqueraévidemment

quels sont lessignesd'asthmepouvantapparaîtreet devantl'amenerà consulterde lui-même

rapidement.

La réorientationne sera parfois qu'un changementde poste au sem del'entreprise,qu'il

s'agisse d'une dermatose,d'une rhinite ou d'un asthme, en fonction bien sûr de la

disponibilitéd'autrespostesde travail et de laformationdu salarié. Lemédecindu travail sera

le mieux placépoureffectueruneréorientationde ce type.

Une demandede reconnaissancede la qualité de travailleur handicapépeut être réalisée

auprèsde la COTOREP,ce qui pourrafaciliter le reclassementdans l'entrepriseou l'accèsà

une nouvelleformation,si la demandeestacceptée(145).

Dans tous les cas depathologiesprofessionnelles,un certificat médical permettantune

déclarationde maladieprofessionnelleseraremis à l'intéressési la pathologieconstatéeentre

dans lecadre d'un des tableaux des affections indemnisables.Si la pathologie n'est pas

inscrite dans cestableaux,une déclarationde maladie à caractèreprofessionnelen vue de

l'extensiondestableauxestsouhaitable,mais sansbénéficepour le sujetatteint.

De nombreuxtableauxconcernentdesdermatoseseczématiformes.Les agentsen causesont

le plus souventresponsablesd'eczémaallergiquede contactpar hypersensibilitéde type IV

ou de dermitesirritatives. Ces pathologiesn'atteignentpas préférentiellementles atopiques.

Les tableaux de maladiesprofessionnellesconcernantplus particulièrementles atopiques,

c'est-à-direceux reconnaissantdes pathologiesdues à une hypersensibilitéde type 1 à des

allergènes végétaux et animaux, responsablede dermite de contact aux protéines ou

d'urticairede contact,sont lessuivants:

tableauna 63 duRégimeGénéralpour les dermatoseseczématiformesprovoquées

par lesenzymes,
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tableaun° 65 du RégimeGénéralpour les dermatoseseczématiformesprovoquées

par les alliacéeset les farinesde céréales,

tableau n° 95 du Régime Général pour les dermatoseseczématiformeset les

urticairesde contactprovoquéespar le latex, ainsi que pour les urticairesgéantes,

œdèmesde Quinckeet chocsanaphylactiquesprovoquésparcetteexposition,

tableau n° 44 du Régime Agricole pour les dermatoseseczématiformeset les

urticaires de contact provoquéespar la manipulationou l'emploi habituelsdans

l'activité professionnellede tousproduits,ainsi quepour les conjonctivites.

En ce qui concerneles asthmesinscrits aux tableaux,certainsont un mécanismeirritatif et

d'autresun mécanismeallergiquesansêtre plus fréquentschezles atopiques.Les tableauxde

maladiesprofessionnellesconcernantplus particulièrementles atopiquessont:

tableaun° 47 A du RégimeGénéralet n° 36 A et B duRégimeAgricole pour les

conjonctivites, rhinites, asthmeset dyspnéesasthmatiformesprovoquéspar les

bois,

tableau n° 63 du Régime Général pour les conjonctivites, rhinites, asthmeset

dyspnéesasthrnatiformesprovoquéspar les enzymes,

tableau n° 66 A du Régime Général pour les rhinites, asthmes et dyspnées

asthmatiforrnesprovoquéespar les animaux, la présencede toute protéine en

aérosol, les fourrures, les plumes et duvets, les céréaleset farines, les gommes

végétales(notammentle psyllium), diversessubstancesd'origine végétaledont le

ricin et le cafévert,

tableau n° 95 du Régime Général pour les conjonctivites, rhinites et asthmes

provoquéspar le latex,

tableau n° 45 A du Régime Agricole pour les rhinites, asthmeset dyspnées

asthmatiformes provoqués par la manipulation ou l'emploi habituels dans

l'exercicede laprofessionde tousproduits.

Le rôle du médecin du travail est essentieldans l'identification des expositionsréelles au

postede travail et de lacausede la pathologie. II l'est égalementdans la mise en place et la

vérification des moyensde préventionles mieux adaptésau poste.
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Les voies de réorientationéventuellementconseilléesdevront tenir comptedes résultatsdu

bilan réaliséet dessensibilisationsmises enévidence,en prenantgarde auxallergiescroisées

possibles,notammenten casd'allergiede contact,et le patientdevraêtre revurégulièrement.

Un casparticulierest représentépar l'asthmeprofessionneldû à unagentextérieurau poste

de travail lui-même, soit provenantd'un poste voisin, soit présentdans l'environnement,

commecela peut être le caspour des moisissuresprésentesdans unatelier humide. De tels

agentspeuventégalementêtre responsablesd'unedermatoseallergiqueaéroportée.

La déterminationde l'agent en causeest dans ce casplus difficile. Une fois identifié, la

préventionpeut être del'éliminer (par exemplepar l'installation d'uneaspirationefficaceou

l'assainissementdes locaux), de changerla place dupostede travail responsableou celui du

sujet gêné oud'isolerce poste de travail.

Lorsquel'on conseilleun jeuneatopiquesur sonorientationprofessionnelle,cesexpositions

sont difficilement prévisibles.Seul lemédecindu travail peutréellementémettredes réserves

en casd'embaucheou d'apprentissagedans uneentrepriseà un poste dont il connaît les

expositions.Il peut donc s'avérerimportant que l'atopiquesignaleà son médecindu travail

toutessessensibilisationsconnueset lessymptômesdont ellessont ouétaientresponsables.
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CONCLUSION
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CONCLUSION

Les pathologiesdues au terrain atopique sont de plus en plus fréquentes.Elles posent le

problème d'un risque accru chez les sujets atteints ou l'ayant été de développementde

pathologiesprofessionnellesà type de dermatoses(dermitesd'irritation, urticairesde contact,

dermitesde contactaux protéines),de rhino-conjonctiviteset d'asthmedansdes professions

nombreuseset variées.

L'orientationprofessionnelleprécocedesatopiquesestunenécessité:

d'une part au niveau individuel en raison de la difficulté de se réorienter

professionnellementaprès une première formation, l'exercice d'un métier et

l'avancée en âge, la réorientation pouvant de plus entraîner des difficultés

financières,

d'autre part au niveau de la collectivité du fait de l'augmentationdu nombre

d'atopiqueset donc du coût pour la société d'une augmentationprévisible du

nombrede pathologiesprofessionnellesdéveloppéespar cessujets.

En ce qui concerneles conseilsà donneraux atopiquespour le choix d'uneprofession,il est

difficile de dissocierle risquerespiratoireet le risquecutané.En effet, cesrisquessontparfois

présentssimultanémentdanscertainesprofessions(par exempleen casd'expositionau latex)

et par ailleurs les atopiquessansasthmeni rhinite ont parfois une hyperréactivitébronchique

non spécifique les exposantau risque irritant respiratoire et les atopiquessans dermatite

atopiqueont parfois une peausècheet irritable les exposantau risque irritant cutané.De plus,

tous les atopiquessont susceptiblesde présenterdes manifestationscutanéesou respiratoires

d'hypersensibilitéde type 1 lors d'uneexpositionà des protéinesvégétalesou animales.Les

conseilsserontcependanttoujoursà adapterà chaquecas individuel, notammentau niveaude

leur caractèretrès restrictif ou non. Ladéterminationde l'aptitude au postede travail par le

médecindu travail se fait égalementau caspar casen respectantquelquesgrandeslignes.

Le rôle du médecindu travail est important en matière de suivi des atopiques,d'adaptation

éventuelledes postesde travail, d'instaurationde moyensde préventionou de changement

des produits utilisés. Son rôle est égalementimportant lors de laréorientationprofessionnelle
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quandelle devientnécessaire,lui seul connaissantsuffisammentbien à la fois lesexpositions

réelles aux postesde travail, les pathologiessurvenueschez les salariésatopiqueset celles

risquantd'apparaître.

Les conseilsd'orientationou deréorientationprofessionnelleà donnerà un atopiques'avérant

parfois complexes,en raison d'une polysensibilisationpar exemple, le développementde

consultationsspécialiséesparaît nécessaire.L'éducation des soignantset des parents est

fondamentale,d'une part pour la prise en charge thérapeutiqueet environnementalede

l'atopie,et d'autrepartpourune orientationprofessionnelleadaptée.
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TABLEAUX DE MALADIES PROFESSIONNELLES DU REGIME

GENERAL ET DU REGIME AGRICOLE
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Désigmtioll des maladies

f----------------- ---- -------------

Lisle inrlicativr: cie" pl iIH:ip,lIJX 1"lV;]!JY

susceptibles de P'OVI Jql leI ces �I�l�l�~�I�I�;�H �I�I�(�~�'�;

---�-�-�-�~�-�-�-�-�- �;�t�~�~�~�E�-�~ �É�~�É�~�~�~�I

1

1

1
1

___ J

i
i

Prèpruntion, rnanipulntion, nmploi dp.s elllYlll('S �r�~�1 �r�l�r�~�r�;�; pto 1
duits Cil I"nl'fclfl1<:lllt, �1�l�0�1�<�:�1�I�1�1�I�I�H�~�1�l�1 :

Dél<li
de prise

en charqe

7 jours

2 mars 197:3Date de création

63

Dermites eczématllormes récidivflnt 811 cas de 1l0U­

velle exposition ou conlinnèespar un lest.

Ulcérations cutanées.

Conjonctivite aiguë bilatérale récidivant en cas de
nouvelle exposition ou confirmée par un test.

7 jours

7 jours

Extractlon cl PWiflC:llioll d0.s PlllYllll;<; cJ'(HiçJirH' (111;111<1·

le (trypslnc], vcgel"le (hIOll1clilH!, pnp,ùne, �f�i�r�:�i�n�~�)�. hel';'
tèriennoet fongique (prcparés il pallir des bncillus sub­
tilis, usporuülus. orysac) ;

nhinite, asthme ou dyspnée astluualltonuo. confir­
mé par tests ou par épreuves fonctionnelles,
récidivant après nouvelle expositlon.

7 jours Fnbricntiou �~�t (:nlldili(JIlIlCIllC'1l1 dp �c�J�(�l�t�C�I�O�(�~�I�l�I�~�~ �r�r�~�l�1�f�(�"�l�l�­
man! des CIl;Y'llCS.
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65 RÉGIME GÉNÉRAL

Lésions eczématiformes de mécanisme allergique
Dernière mise il jour: 24 décembre 1992
(décret du 23 ctécerubre 1992)

--------------------- ------- -----------------------------------------.-

Date cJe création 19 juin 1977

Délai
Désignation de la maladie de prise

en charqe

Liste indicative des prirlcipaux travaux
susceptibles de provoquer ces maladies

Lésions eczèmntilormes récidivant après nouvelle
exposition ,HI risque ou confirmées par un test
éplcutnnè positif au produit manipule.

15 jours Préparation. emploi, runnipulation des aqeut s nocifs limi­
tativement énumérés ci-après:

A_ - Agents chinuquos :
Acide chloroplatiniquu ;
Chloroptalinates alcalins;
Cobalt et ses dérivés;
Persulfates alcalins;
Thioglycolate d'ammonium ;
Epichlorhydrtne ;
Hypochlorites alcalins ;
Ammoniums quaternaires et leurs sels, notamment
dans les agents détergents catloniquos ;
Doclécyl-aminoéthyl glycine;
Insecticides orqanochlorés ;
Phénothlnzlnes ;
Pipérazine ;
Mercapto-benzothïazofo ;
Sulfure de tétrarnéthyl-thluramo ;
Acicle rnercnpto-proplonlqus et ses dérivés;
N-isoproryl N'-phénylparaphénylène-cliarnine ot ses
dérivés;
Hydroquinone et ses ciérivés ;
Dithiocarbnmatos :
Sels <te diaz onlum, notamment chlorure cie diothyla­
minobonzàno dtaz ouiu.u ;
Benzisothiazoline-3-one;
Dérivés cie la thlouroo ;
Acrylatos et métlrncrylates ;
flésines dérivées du pnrn-tert-butylphènol el du para­
tert-butylcatéchol ;
Dicycfohexylcnrborüinudo:
Glutaraldéhyde.

8_ - Produits véuétauxor, cI'origine véqétalo:
Produits d'oxtraction du pin, notamment essence de
térébenthine, colophane et ses dérivés;
Baumedu Pérou;
Urushiol (laque de Chine) ;
Plant es contenant des lactones sesquiterpéniques
(notamment artichaut, arnica, chrysanthoruo, camo­
mille, laurier noble, saussurea, Irullania, bois de tulipier,
nnnoiso, dahlia) ;
Primevère;
Tulipe;
Alliacées (notamment ail et oignon) ;
Farines de cèrèales.
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1Dernière mise {1 jour: (J mai 1<JD j

(décret du 30 i./VI il 1997)
Date de création: 19 juill 1977

Affections respiratoires de mécanisme allergique
�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�_�.�_�.�-�-�_�.�_�~�- _.. - _._------- ------_._------------

Désigr18tion des maladies

Délai
de prise

en charge

Lisle lirllil:liive {les !1;lVlllJX �~�;�t�l�~�-�;�c�(�~�r�)�l�l�l�)�l�,�.�\�,�~

de piovoquer ces �1�1�I�~�1�[�;�l�d�i�e�~�:�;

. ' i
Elcv<lye el 1Jl<lllipu!;llioll dnnhnnux (y c on uui« l.i 111 ('pnr;!lIlHl 1

et le cOllditiorlllClllcllt (/'artillop0c!cs ("lI <10 ["urs I;HVl" ..i i
Trnvail Cil prés011cr: de toulo prolpirHJ Cil �<�H�~�I�(�J�~�(�)�1�.
Ptr.pmnUoll 0.1 manipulntiou des folllllJrr"'s ri �f�r�'�L�J�l�r�p�~�; /1;"111(,1:-;

Ernploi do plurnes el duvets.
Broyaqedosgl alnsde céroalcs�(�I�l�i�I�l�H�~�J�l�t�n�j�r�e�s�, pn:"lCllnq0 "1

utlllsations de t," iuns.
Prépnrntlon ellTlêlnipultllioll des �s�l�J�!�l�s�l�n�r�l�(�~�(�l�~�; rl'olÎqill(' vrq';·

tnle sulvanlos : ipécn, quinine. hnuno. ricin, !'0'lidIlS d'p'"{·
traction des huiles de ricin, pollens et �s�p�(�)�l�r�~�S�, 1101;:\111

mont de lycopode. 1

Ouverture des balles. �c�<�l�r�d�;�:�l�~�J�e�. �p�P�.�i�q�l�l�<�l�~�1�0�, fil;:ltlJrC (?t �l�i�s�s�(�l�~�v�~ ;
de textiies cf'miuille véCJét"ie (l1otaI111"'"1 coton. [ut». '1

sisal, kapok, chanvre, lln). .
Travaux cOlllport':lIl! l'emploi �d�(�~ 001111110S �V�é�q�(�~�l�t�;�l�l�(�~�~ pulvc­

risées (araiJique, adrnqnnth«. psyllium. k.u ava 1101;11,'

mont).
Prnpnratinll et manipulntiou du 1<1i);-)c.
Mnnipulnlioll du calé vor t pt dtl snj:\.
Manipulation ou emploi des mncrotldos. 1l01;UllflH'l1t spir:l" ;

myclno et olé<Jlluomycillc. "
Prépnration. nmplol. manipulntion de produils cOIIll""'II,1I1t rln i

ln sriricino.
Travaux CXPOSêlll1 aux sulfites, aux hisullitos ou ,lUX pf'rSII:

Iates alcalins.
Préparation, emploi, mnulpulntion de �c�h�I�O�l�o�p�l�~�l�t�i�n�;�l�l�f�'�s rI ;

poutoxydo de �V�;�:�1�I�1�~�H�J�i�t�l�l�1�l�. notrnumont dans b ftllldcnlio:l 1

des cntnlyseur s.
Travaux nxposunt ill'illllniatioll d';:lJ1llydl'idcs d',lcides votn

tils, notnmment aulrydricles mnlôlquc, plllnliqtl0.. !lIme':·
litique, tétrachlotopht"liquc, Iwxahydroplltalique, hinliqw.,

Travaux exposant ft 1;) colophane c!ltlurfée, notauuncnt 1('1-:: �~
de ln soudure on �(�~�I�(�!�c�t�r�o�n�i�q�l�l�c�. 1

TIOVi1lJX exposant li des élllOlllnliolls de produits do l'YICiy"
se du <:111011118 cio polyvinyle, Ilotallllllcnt dans !;;] �~�(�)�I�1�t�I�t�I�.�(�'
thermique.

Travaux PXPOS<lllt il l'nzodic<lliJoll<llllide, lIolnllHlIPllt d:ll1';

l'industrie des plastiques et du caoutchouc.
Prùparatiun et mise ('lll œuvre de colorants ff?é:H:lifs, 1I0t:11l1

ment à hotcrocyclcs �h�t�l�l�o�Ç�J�f�~�l�l�é�s�, élClyloyltllllillCS ou Villyl
sullonns.

Préparation et utiiisallor: de colles au cvanoncrvlnte.
Travaux exposant il des émanations de q\lII(H<lldéllyd(l.
Travaux CXPOSè"Ultaux résidus d'oxtrnction clos huiles, nol.uu

ment de ricin el dnrnbret!e. 1
Travaux oxposant il dos omanations cl'oxydo �d�'�r�~�l�l�l�y�l�i�>�I�I�"�'�. '

1101""111""1t lors de 1" slnrilisntion.
Fnbrlcatior. l'! conditionnement du chloraminr: 1.
Manipulntion do '1ypsopl1ilc (gypsopllila pank.ulata].

1 ail

7 jours
-A-

Rhinite, asthme ou dyspllnensttuuntlforme confir­
mé par tests ou par "'rreuves tonctlonnetles ,
récidivant après nouvelle oxposition.

Illsuffisance respiraloire chronique obstructive
secondaire il la maladie nstlunatique.

1------·----_·_----------_···-----.-----
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Affections professionnelles de mécanisme allergique
provoquées par les protéines du latex (ou caoutchouc naturel)
Date de création: 8 mai 1997
(décret du 30 avril 1997)

Dernière rnise à jour: -

Désignation de la maladie
Délai

de prise
en charge

7 jours

Liste indicative des principaux travaux
susceptibles de provoquer ces maladies

Préparation, emploi et manipulation du Iatox naturel et des
produits en ronteunnnt, notamment;

- production et traitement du latex nnturel ;
- fabricalion et utilisation d'objets en latex naturel.

Rhinite,asthme, conjonctivite aiguë bilatérale, ayant
récidivé après nouvelle exposition au risque et
confirmés par un test.

7 jours

Réactions allergiques systémiques telles quo : urti­
caire géante, œdème de Quincke, choc ana­
phylactique, survenus à l'occasion d'une expo­
sil ion au latex.

3 jours

Lésions eczérnntiformes ayantrécidivé après nou­
velle exposition nu risque ou confirmées par un
test épicutané positif.

15 jours

'----------------------------- ------

�r�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�~�-�-

RÉGIME AGRICOLE
1----------------- �-�-�-�~�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�- ---

1

-1
Dernière rnis« :1 [out 15 j;1I1viol 1�~�)�W�i

(décret du 31 rj,;,;ell1/)m 1f),'J,I)

Maulpulnlion. lr.,il"IlH'lnl et IISilltlge dns hois �(�~�I lous
travaux ÛXpOStl/l1 aux pousstèresde bois.

Manipulatlon, tr("li!Plllf'llt r:!t llsirwqe des �l�.�J�o�j�~ 01 IOIIS 1
travaux ÜXPOS;llll aux poussières de bois.

Délais cortes­
pondant aux
A, D, C du

tab.45

Date de création: 15 juin 197G

Délai
Désignation des maladies de prise

en charqo

A- Dermites érythémateuses, conjonctivites, 7 jours
rhinites, lésions eczématiforrnes (cf. tableau 44). Cf. tabl. 'lt!

B - Affections respiratoires profrrssionnelles de
mécanisme allergique (cf. tableau '15 A, D, Cl.

�~�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�-�- --------

1-----------------------

C - Cancer primitif de l'ethmoïde el des sinus de
la face.

30 ans Travaux exposant <i linhrtlalinu des pOllssifllCS c1n bois.
notamment:
- travaux d'usinnqo des bois tnls qtlP. SCi;lqC, �r�t�<�l�i�~�;�:�l�(�l�f�)�.

rabotaqo,pel ç<lCJC' et !Jo1lÇû9C :

- travaux �c�f�f�e�c�l�l�l�~�s dans les �I�O�C�i�l�\�J�.�~ ou sont llsillAS lp$
bois.

L-- -------- ---------
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Affections cutanées et muqueuses professionnelles
de mécanisme allergique
Date de création: 16 janvier 1979

Désigrutif)1l des maladies

Lésions eczématltormesrécidivant aprèsnouvelle
exposition au risque ou confirmées par llfl lest
èpicutanèpositif au produit manlputé.

Conjonctiv.te aiguë bilatérale récidivant en C3$ de
nouvelle exposition ou confirmée par un test.

Urticaire de contact récidivant en cas de nouvelle
exposition et confirmé par lin test.

45

Délor
(Ji' prise

ell ;Ilürge

15 [ot ns

7 jours

7 jours

Der-nière mise il jour: 19 juin 1998
(décret du 17juin 1998)

Iravaux susceptibies du provoquer ces nlillad,cs

Manipulation 011 emploi haoituels, dans l'ncuvito prote s­
stonnolle, de tous produits.

�·�-�-�-�-�.�~�-�-�-�-�·�-�-�·�-�-�-�·�·�·�-�-�-�·�-�-�-�l

HEGIME l\GHICOLE/

Affections respiratoires professionnelles de mécanisme
allergique
Date de création 16 janvier 1979

Désignation des maladies

fi - Rhinite, asthme ou dyspnée nstf unntllonnu,
conünnépar tests ou pm éprouvosfonction­
nelles, récidivant après nouvelle exposition.

B - Broncho-alvéolite aiguë ou subaiguë avec
syndrome respiratoire (dyspnée, toux,
expectoration) et/ou signes généraux
confirmés par l'exploration lonctionnelle
rosplratotre et ln présenco de signes
immunologiques significatifs (présence
d'anticorps préclpltants dans 10 sérum contre
l'agent pathogène responsable ou, en
l'absence de ces antlcorps, slqnos d'alvéotite
lymphocytaire au lavage broncho-alvoolatro).

C - Pneumopathies chroniques:

Fibrose pulmonaire avec signes rmliographiquos
et troubles respiratoires continués par
l'cxploratlon fonctionnelle lorsqu'il y a des
signes immunologiques signilic<llils.

D - Complications:

- insuffisance respiratoire chronique obstrucllve :

- hyposystolie ou asystolie par insullisance
ventriculaire droite.

Délni
cie prise

en charge

7 [ours

30 jours

3 ails

10 ans

Dernière mise il [out �1�~�] juin 1�~�)�~�1�1�3

(décret dtt 17i'lin 199B)

Liste inrllcntive du:; principaux travaux
susceplibles de P'OV()(.luer cos rnalad,,:';

1\ - Manipulation nll omplo! habituo!s. d �l�l�l�~�: �1�'�(�'�x�~�l�'�c�i�c�(�'�! dl'
ln profession, �d�~ lous procluil s.

8. C. 0 - Travaux oxposnnt Ù l'inhatalion d0 pousnicros
provenant notruumcnt :

- de ln mnnipulntiou de foin moisi 01.1 do p.u Iicules
�v�é�~�J�é�l�n�l�e�s muisios ;

- do l'exposition <lUX poussières d'or iqit �l�(�~ <lVi;lil P :

- de �l�'�a�r�r�i�l�l�n�~�w de tronmqos :

- de la culture dos champiqnons de COl/cll(; :

- dt' hroynçJ8 (HI dtl S(OCkilUC dp.s �~�1�I�;�l�i�r�l�r�s dr- �c�(�~�r�0�,�1�1�r�'�S
nlilflp.lllaircs : �l�>�l�f�~�, OfHC, sr.:>iqle :

- de l'ensachaqo de �I�~�l r.:lIirlC ct tir> �~�:�(�J�l�l ulilis;l!ioll
industrielle ou nr tlsnnalo ;

- de l'èlevaqo or-s petits animaux �d�(�~ IniH"ïl!oirr ;

- de ln prépnt atinn des fouir lires ;

- de /.1 flltlllip"l;llioll, �I�I�.�1�i�'�r�.�I�l�l�~�l�l�t et �(�I�~�,�i�l�l�;�l�q�(�: �d�"�~�_�; �l�J�(�)�i�f�~ ri
tous travaux oxposnnl (IIIX poussk'rr's �1�1�r�~ l)(Ji<;,
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RESUME DE LA THESE

L'atopie est une prédispositiongénétiqueà fabriquer des immunoglobulinesE spécifiques

contre des protéinesde l'environnement.Les sujets porteursde ce terrain développentdes

pathologiestellesque la rhinite allergique,l'asthmeallergiqueet la dermatiteatopique.

Par ailleurs, ils sont atteints plus fréquemmentque les sujets non atopiquesde certaines

dermatosesprofessionnelleset de certainsasthmeset rhinites professionnels, ces pathologies

pouvantremettreen causel'exercicede leur métier.

Des observationscliniques sont tout d'abord exposées.Les principalescaractéristiquesdes

pathologiesatopiquessont ensuiterappelées. Suit une revue de la littérature concernantles

dermatosesprofessionnelleset les asthmeset rhinites professionnelsfavoriséspar la présence

du terrainatopique.

Des conseils d'orientation professionnelledes sujets atopiques et des éléments pour la

déterminationde l'avis d'aptitudeau postede travail par le médecindu travail sont ensuite

présentés. Des conseilsde préventionen fonction du métier choisi ainsi que sur l 'attitude à

suivre en cas desurvenued'une pathologieprofessionnelledermatologiqueou respiratoire

chezun atopiquesontensuitedonnés.
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