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Préambule 
 
Promoteur 
La Société Française de Médecine du Travail 
(SFMT), en partenariat avec la Société de 
Pneumologie de Langue Française (SPLF), la 
Société Française d’Allergologie (SFA) et la 
SFORL-CFC (Société Française d’Oto-Rhino-
Laryngologie et de chirurgie de la Face et du 
Cou), a décidé de promouvoir des 
Recommandations pour la prévention et la prise 
en charge de la rhinite allergique 
professionnelle. 
 
Cibles 
Ces recommandations sont proposées aux 
médecins du travail, aux médecins généralistes, 
pneumologues, allergologues et ORL. 
 
Méthode 
Un Comité d’organisation dont les membres ont 
été désignés par le promoteur et ses partenaires 
a défini le titre des recommandations et les 
questions sur lesquelles elles portent. 
Il a désigné les membres du Groupe de Travail 
chargé de bâtir l’argumentaire et de rédiger les 
recommandations. 
Un Groupe de lecture a été constitué par le 
Comité d’Organisation pour réunir un 
échantillon représentatif des professionnels de 
santé impliqués dans la prévention et la prise en 
charge de la rhinite allergique professionnelle. 
Ce groupe est constitué de médecins du travail, 
de médecins généralistes, pneumologues, 
allergologues et ORL. 
Le niveau de preuve scientifique fourni par la 
littérature et la force des recommandations ont 
été déterminés conformément au guide 
d’analyse de la littérature et gradation des 
recommandations, publié par l’ANAES en 2000 
(tableau 1). 
 
Introduction  
Les rhinites professionnelles peuvent être 
allergiques ou non. La rhinite allergique 
professionnelle est une maladie inflammatoire 
de la muqueuse nasale caractérisée par le 
développement d’une hyperréactivité nasale 
spécifique à l’égard d’une substance présente 
sur le lieu du travail (1). Elle doit être distinguée 
de la rhinite aggravée par le travail, définie 
comme une rhinite, allergique ou non, 
préexistante ou récemment apparue, dont les 
manifestations sont exacerbées mais non 
induites par l’exposition aux nuisances 
professionnelles (1). Différents types d’agents 
professionnels peuvent provoquer l’apparition 

d’une rhinite allergique professionnelle : d’une 
part des agents protéiques de haut poids 
moléculaire d’origine animale ou végétale et 
d’autre part des substances chimiques de faible 
poids moléculaire. Les agents de haut poids 
moléculaire induisent l’apparition d’une rhinite 
allergique professionnelle par des mécanismes 
immunologiques mettant en jeu des 
immunoglobulines (IgE) spécifiques. Pour les 
rhinites causées par les agents de faible poids 
moléculaire, il n’est pas toujours aisé de faire la 
distinction entre des mécanismes 
immunologiques et des phénomènes d’irritation 
non spécifique (1-2). 
Quel que soit le type d’agent impliqué, les 
symptômes de la rhinite allergique 
professionnelle apparaissent après une période 
de latence. Les principaux symptômes cliniques 
sont le prurit nasal, les éternuements, la 
rhinorrhée et l’obstruction nasale. La rhinite 
allergique professionnelle s’accompagne très 
fréquemment de symptômes de conjonctivite 
(prurit oculaire, rougeur conjonctivale et 
larmoiement) (3). Le jetage postérieur et 
l’hyposmie sont fréquents.  
 
 
Question 1. Est-il justifié de dépister la 
rhinite allergique professionnelle ? 
La rhinite allergique professionnelle est une 
pathologie indemnisable, tant dans le régime 
général que dans le régime agricole de la 
Sécurité sociale. Elle peut être prévenue dans 
une large mesure par une amélioration des 
conditions de travail et des traitements efficaces 
lui sont opposables. 
La rhinite allergique constitue un facteur de 
dégradation de la qualité de vie, qui interfère 
avec la vie professionnelle et sociale (4-8) 
(NP3). La rhinite allergique professionnelle est 
plus fréquente que l’asthme professionnel, en 
particulier lorsque des allergènes de haut poids 
moléculaire sont en cause (2, 9) (NP2). 
Les données publiées concernant les relations 
entre rhinite et asthme dans la population 
générale démontrent une association fréquente 
des deux maladies, la rhinite précédant 
habituellement l’apparition d’un asthme (10-17) 
(NP2). Les mêmes relations ont été observées 
entre rhinite et asthme professionnels, 
particulièrement lorsque des allergènes de haut 
poids moléculaire sont impliqués (18-24) (NP2).  
Chez l’adulte, l’existence d’une rhinite 
augmente le risque de développer un asthme 
(25-26) (NP2). De plus, la rhinite allergique 
contribue à rendre l’asthme plus difficile à 
contrôler (16-17, 27) (NP3). De même, le risque 
de développer un asthme professionnel est 
augmenté chez les travailleurs atteints de rhinite 
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professionnelle  (28-29) (NP3). Ainsi, dans une 
série de 3637 cas de rhinite notifiés au registre 
finlandais des maladies professionnelles entre 
1988 et 1999, puis suivis jusqu’au 31 décembre 
2000, le risque relatif de développer une 
maladie asthmatique était de 4,8 (IC 95% : 4,3 – 
5,4) en cas de rhinite professionnelle, par 
comparaison avec des sujets atteints d’autres 
maladies professionnelles (28). La rhinite 
allergique professionnelle doit donc être 
considérée comme un facteur de risque de 
l’asthme professionnel. Il existe cependant peu 
de données concernant la valeur prédictive 
positive de la rhinite allergique professionnelle 
vis-à-vis de l’asthme professionnel. Dans une 
cohorte d’apprentis en santé animale, la valeur 
prédictive positive de la rhinite allergique 
professionnelle pour l’asthme professionnel a 
été évaluée à 11,4% (20). 
 
Recommandation 1 
Il est recommandé de dépister la rhinite 
allergique professionnelle, compte tenu de 
son impact négatif sur la qualité de vie 
personnelle et au travail, de son évolution 
fréquente vers l’asthme professionnel, et de 
l’existence de mesures de prévention et de 
traitements efficaces (grade B). 
 
 
Question 2. Sur quelles populations faire 
porter le dépistage de la rhinite allergique en 
milieu professionnel ? 
De très nombreuses substances sont susceptibles 
d’induire une rhinite allergique professionnelle. 
Le poids respectif des différents agents 
étiologiques varie considérablement selon les 
pays en fonction de leurs spécificités (2, 9). A 
titre d’exemple, la première cause de rhinite et 
d’asthme professionnels allergiques en Finlande 
est la sensibilisation à des allergènes bovins, 
attribuée à la pratique habituelle du brossage des 
vaches (30). Les données de l’Observatoire 
Régional des Rhinites Allergiques 
Professionnelles (ORRAP) permettent 
d’identifier les agents le plus souvent en cause 
et les professions les plus touchées en Ile de 
France (23). Par ordre de fréquence décroissante 
les agents le plus souvent incriminés pour la 
période 1999-2003 étaient  la farine, les 
persulfates alcalins, le latex, les acariens, les 
aldéhydes, les ammoniums quaternaires, les 
poussières de bois, les amines et les isocyanates. 
Pour la même période, les principales 
professions, par ordre de fréquence 
décroissante, étaient les boulangers, les 
coiffeurs, les professions de santé et les 
personnels des entreprises de nettoyage. Ces 4 

professions à elles seules représentaient 72% 
des cas enregistrés.  
De nombreuses études ont montré une 
prévalence plus élevée de rhinites dues à des 
allergènes de haut poids moléculaire chez les 
atopiques que chez les non atopiques (18, 30-
33) (NP2). Cependant, l’atopie a une faible 
valeur prédictive positive quant au risque de 
développer une rhinite allergique 
professionnelle (32, 34-36) (NP2). 
L’intensité de l’exposition est le déterminant le 
plus important de la sensibilisation aux 
allergènes professionnels et de la rhinite 
allergique professionnelle (NP2). Plusieurs  
publications rapportent une corrélation entre 
l’intensité de l’exposition et le risque de rhinite 
en rapport avec une sensibilisation à des 
allergènes professionnels tels que les allergènes 
de boulangerie (37-38), les animaux de 
laboratoire (18, 30, 39, 40), les sels de platine 
(41) ou des anhydrides d’acide (42, 43). Les 
relations entre le tabagisme et le risque de 
sensibilisation demeurent controversées (2). 
Le délai de survenue de la rhinite allergique 
professionnelle est très variable, de quelques 
semaines à plus de 10 ans après le début de 
l’exposition à l’agent causal (44). Cependant, il 
a été montré, chez les salariés ou apprentis 
exposés à la farine ou aux petits animaux de 
laboratoire, que c’est pendant les deux 
premières années que l’incidence de la rhinite 
est le plus élevée (19, 20) (NP2). 
 
Recommandation 2 
En milieu professionnel, il est recommandé 
de faire porter prioritairement le dépistage 
de la rhinite allergique professionnelle sur les 
populations exerçant une profession exposant 
à des allergènes, notamment dans les métiers 
de la boulangerie, de la coiffure, de la 
propreté, de certains secteurs de la santé, et 
de façon plus générale sur les populations 
dont l’analyse du poste de travail montre 
qu’elles sont exposées à des allergènes (grade 
C). 
 
Recommandation 3 
Le dépistage de la rhinite allergique 
professionnelle est particulièrement 
recommandé pendant l’apprentissage et/ou 
les deux premières années d’exposition 
(grade C). Ceci pourrait permettre 
d’intervenir précocement dans le sens d’une 
réorientation professionnelle, sans 
conséquence socio-économique majeure. 
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Question 3. Quel(s) outil(s) utiliser pour le 
dépistage des rhinites allergiques 
professionnelles ?  
L’interrogatoire est au centre de la démarche 
diagnostique (45-46). La rhinite est caractérisée 
par l’existence de symptômes cliniques : prurit 
nasal, éternuements, rhinorrhée, obstruction 
nasale. L’association d’au moins deux de ces 
symptômes, plusieurs semaines par an, est en 
général retenue comme le critère diagnostique 
essentiel (46). L’existence de signes d’atteinte 
conjonctivale (prurit oculaire, larmoiement) est 
en faveur du mécanisme allergique de la rhinite 
(22).  
Des questionnaires tels que le SFAR (score for 
allergic rhinitis) permettent de poser le 
diagnostic de rhinite allergique avec de très 
bonnes sensibilité et spécificité : respectivement 
74% et 83%, dans une série de 269 patients 
(47). 
L’interrogatoire permet également d’établir la 
chronologie des symptômes par rapport à 
l’exposition professionnelle, par le recueil des 
éléments suivants : 

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

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

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

Cependant, les symptômes de la rhinite 
allergique professionnelle sont les mêmes que 
les symptômes de rhinites relevant d’autres 
causes. De plus, certaines rhinites non 
professionnelles, allergiques ou non, peuvent 
être aggravées par le travail, notamment sous 
l’effet de l’exposition à des agents irritants (1). 
L’interrogatoire et l’histoire clinique ne sont 
donc pas suffisamment spécifiques pour établir 
un diagnostic de rhinite allergique 
professionnelle (1, 2). 
 
Recommandation 4 
Pour les sujets à haut risque de rhinite 
allergique professionnelle, il est 
recommandé : 
- aux médecins du travail de rechercher 
systématiquement par l’interrogatoire, à 
chaque visite, les symptômes caractérisant la 
rhinite (prurit nasal, obstruction nasale, 
éternuements, rhinorrhée) et de se renseigner 
sur leur éventuelle amélioration en dehors du 
travail ; 
-  aux médecins généralistes de faire cette 
même recherche, en particulier pour les 
malades qui ne bénéficient pas de la 

médecine du travail, tels les artisans (accord 
professionnel). 
 
Recommandation 5 
En présence d’un salarié ou patient se 
plaignant de signes cliniques évocateurs de 
rhinite allergique, il est recommandé aux 
médecins du travail, médecins généralistes, 
pneumologues, allergologues ou ORL, 
d’évoquer systématiquement une possible 
origine professionnelle (accord 
professionnel). 
 
Recommandation 6 
Compte tenu de la spécificité insuffisante de 
l’interrogatoire pour affirmer l’origine 
professionnelle de la rhinite, il est 
recommandé de confirmer par des méthodes 
objectives le diagnostic de rhinite allergique 
et la relation possible avec l’activité 
professionnelle (accord professionnel). 
 
Question 4. Quelle doit être la stratégie 
diagnostique de confirmation de la rhinite 
allergique professionnelle ? 
 
4.1 Examen nasal 
L’examen nasal par rhinoscopie antérieure au 
speculum nasal (médecin généraliste ou 
médecin du travail), ou mieux, par endoscopie 
(ORL) permet d’éliminer d’autres pathologies 
rhino-sinusiennes qui peuvent être confondues 
avec, ou associées à une rhinite : polypose naso-
sinusienne, déviation septale ou plus rarement 
pathologie tumorale (48). 
Une muqueuse pâle et oedématiée, la présence 
d’un mucus aqueux, sont des éléments 
d’orientation en faveur d’une rhinite allergique, 
mais il n’existe pas de signes d’examen 
spécifiques d’une rhinite allergique 
professionnelle. 
 
Recommandation 7 
Il est recommandé de faire procéder à une 
endoscopie nasale, par un médecin ORL, 
pour éliminer des pathologies naso-
sinusiennes autres que la rhinite, en cas de 
diagnostic incertain, de symptômes 
unilatéraux, ou d’échec de la prise en charge 
thérapeutique initiale (accord professionnel). 
 
 
4.2 Imagerie 
La radiographie des sinus est inutile pour le 
diagnostic de la rhinite. Le scanner des sinus 
n’est pas utile en cas de signes isolés de rhinite 
(49). Il ne pourrait être envisagé qu’en cas de 
suspicion de complications locorégionales ou de 
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doute diagnostique (après examen ORL 
spécialisé) (2). 
 
Recommandation 8 
En présence de signes de rhinite et en 
l’absence de signes de complications 
sinusiennes, aucun examen d’imagerie n’est 
justifié en première intention (accord 
professionnel). 
 
4.3 Tests immunologiques 
L’existence d’une sensibilisation à un allergène 
professionnel, médiée par des IgE spécifiques, 
peut être démontrée par des tests cutanés (prick 
tests) ou par le dosage in vitro de ces IgE dans 
le sérum. 
Les tests cutanés sont intéressants en raison de 
la simplicité de leur réalisation, de leur faible 
coût et de leur innocuité. Leur utilisation est 
possible pour les allergènes professionnels de 
haut poids moléculaire le plus souvent en cause, 
tels que la farine, le latex et certains allergènes 
responsables des allergies aux petits animaux de 
laboratoire. Pour les allergènes de bas poids 
moléculaire, l’intérêt des tests cutanés n’a pas 
été démontré, sauf pour les sels de platine et les 
colorants réactifs. Il peut être dangereux de 
tester les produits natifs qui ne sont pas des 
glycoprotéines, apportés par les patients. Cette 
pratique est donc déconseillée. La réalisation 
des tests cutanés doit être réservée aux 
praticiens qui ont une formation en allergologie. 
Le dosage des IgE spécifiques dans le sérum est 
accessible pour un certain nombre d’allergènes 
professionnels de haut poids moléculaire. Il 
n’est possible que pour un nombre très limité 
d’allergènes chimiques de bas poids moléculaire 
(50). 
Il existe peu de données permettant d’évaluer la 
sensibilité et la spécificité des tests 
immunologiques, par comparaison avec un 
examen de référence comme le test de 
provocation nasale spécifique. La sensibilité des 
tests immunologiques est jugée meilleure pour 
les agents de haut poids moléculaire que pour 
les agents de bas poids moléculaire (50). La 
négativité des tests immunologiques permet 
d’exclure avec un niveau de fiabilité élevé la 
responsabilité de l’allergène testé lorsqu’il s’agit 
d’un allergène de haut poids moléculaire (1).  
La spécificité des tests immunologiques pour les 
allergènes de haut ou bas poids moléculaire est 
variable selon l’allergène testé. 
Une limite importante des tests immunologiques 
dans l’investigation des allergies 
professionnelles est l’absence de préparations 
antigéniques standardisées et commercialisées 
pour la plupart des allergènes professionnels, 
particulièrement de faible poids moléculaire (1, 

2). En effet, certains allergènes professionnels 
ne sont pas testables ou ne sont pas identiques 
aux allergènes standardisés commercialisés pour 
les tests. 
En pratique, chez un sujet présentant des signes 
de rhinite allergique rythmés par le travail et 
exposé à un allergène de haut poids moléculaire, 
lorsqu’une sensibilisation à cet allergène est 
mise en évidence par prick test ou dosage 
sérique d’IgE spécifiques, le diagnostic de 
rhinite allergique professionnelle est hautement 
probable (avis d’expert). 
 
Recommandation 9 
Lorsque la responsabilité d’un allergène 
professionnel de haut poids moléculaire 
(principalement protéine animale ou 
végétale) est suspectée au cours de l’entretien 
médical, il est recommandé de rechercher 
une sensibilisation à cet allergène par des 
tests cutanés (prick tests) ou la réalisation de 
tests d’IgE-réactivité sérique (grade C). 
 
4.4 Test de provocation nasale spécifique 
Les tests de provocation nasale spécifique visent 
à reproduire, au laboratoire, la symptomatologie 
clinique par la mise en contact de l’allergène 
avec la muqueuse nasale. Ils sont considérés 
comme la méthode de référence pour le 
diagnostic de la rhinite allergique 
professionnelle par un groupe d’experts réunis 
par l’European Academy of Allergy and 
Clinical Immunology [EAACI (1)]. La 
rhinomanométrie est à l’heure actuelle la 
méthode de choix pour la mesure de 
l’obstruction nasale (6, 51, 52). Elle peut être 
associée au calcul de scores de symptômes. 
D’autres méthodes d’investigation, telles que la 
mesure de la perméabilité nasale par rhinométrie 
acoustique, ont été proposées mais leur 
accessibilité est réduite.  
Les principales limitations des tests de 
provocation nasale spécifique, outre leur 
accessibilité réduite, sont liées à l’absence de 
standardisation des modalités d’administration 
nasale des allergènes et des critères de 
positivité, en dépit de recommandations 
publiées par des sociétés savantes (52, 53) et le 
groupe d’experts de l’EAACI (54). 
Sous réserve de conditions d’exécution 
rigoureusement codifiées dans les centres 
réalisant ces examens, le test de provocation 
nasale spécifique est un bon test diagnostique de 
la rhinite allergique professionnelle (1, 55).  
 
Recommandation 10 
Lorsque le diagnostic de rhinite allergique 
professionnelle ne peut pas être étayé par les 
examens immunologiques et lorsque 
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l’allergène suspecté s’y prête, il est 
recommandé d’adresser le patient dans un 
centre spécialisé qui posera l’indication 
éventuelle d’un test de provocation nasale 
spécifique (accord professionnel). 
 
 
4.5 Marqueurs de l’inflammation nasale et 
étude des variations de la perméabilité nasale 
ou des symptômes  
D’autres méthodes ont été proposées pour 
confirmer le diagnostic de rhinite allergique 
professionnelle, lorsque la relation causale n’est 
pas étayée par des examens immunologiques, ou 
lorsqu’il ne s’avère pas possible de réaliser un 
test de provocation nasale spécifique.  
La quantification séquentielle de marqueurs de 
l’inflammation nasale - étude de l’éosinophilie 
et de certains médiateurs dans le liquide de 
lavage nasal (56) ; mesure du NO nasal (57) -  a 
été proposée comme outil diagnostique de la 
rhinite allergique professionnelle, mais les 
données publiées sont encore peu nombreuses et 
ces méthodes d’évaluation mériteraient d’être 
mieux standardisées (1, 58). 
L’étude des variations de la perméabilité nasale 
et /ou des symptômes de rhinite, en fonction des 
périodes d’exposition professionnelle et 
d’éviction constituent une alternative 
intéressante. 
Par analogie avec la mesure du débit expiratoire 
de pointe (peak expiratory flow) pour 
l’exploration de l’asthme professionnel, il a été 
proposé de réaliser des mesures itératives du 
débit inspiratoire de pointe nasal (peak nasal 
inspiratory flow) (59). Plusieurs études ont 
montré la fiabilité des mesures et leur 
reproductibilité (60-63). Les performances de 
ces mesures en termes de sensibilité et de 
spécificité ont toutefois été peu étudiées à ce 
jour dans le domaine des rhinites 
professionnelles. 
Des scores de symptômes ont été utilisés pour 
mesurer la sévérité de rhinites (64) ou pour 
évaluer la réponse à un test de provocation 
nasale spécifique [(65), tableau 2] 
 
 
Recommandation 11 
En cas de suspicion clinique forte de rhinite 
allergique professionnelle, lorsque le 
diagnostic causal ne peut être étayé par des 
tests immunologiques (prick-tests ou dosage 
d’IgE spécifiques) et qu’un test de 
provocation nasale avec l’allergène suspecté 
ne peut être réalisé, il est recommandé de 
discuter une évaluation de la réponse nasale 
sur les lieux du travail par la mesure de 
scores de symptômes et l’étude des variations 

de la perméabilité nasale par des mesures 
répétées du débit inspiratoire de pointe nasal 
(accord professionnel). 
 
4.6 Epreuves fonctionnelles respiratoires et 
mesure de la réactivité bronchique non 
spécifique 
Dans la population générale, chez des patients 
souffrant de rhinite allergique, il a été montré 
que l’existence d’une hyperréactivité 
bronchique non spécifique est fréquente (30, 66-
68) et augmente avec l’ancienneté de la rhinite 
(69) (NP2). En milieu professionnel, dans une 
cohorte d’apprentis exposés aux animaux de 
laboratoire, il a été observé que l’apparition 
d’un asthme était significativement plus 
fréquente chez ceux qui présentaient une 
hyperréactivité bronchique non spécifique avant 
le début de l’exposition aux allergènes 
incriminés (70) (NP2). Les données publiées ne 
permettent pas d’évaluation précise du risque 
d’apparition d’un asthme en cas de rhinite 
allergique professionnelle associée à une 
hyperréactivité bronchique non spécifique. 
Cependant, il existe des arguments 
épidémiologiques convaincants en faveur d’une 
relation temporelle entre rhinite allergique, 
hyperréactivité bronchique non spécifique et 
asthme (69, 71-73). 
 
Recommandation 12 
La réalisation d’épreuves fonctionnelles 
respiratoires comportant, en l’absence de 
trouble ventilatoire obstructif réversible, la 
mesure de la réactivité bronchique non 
spécifique (par un test à la méthacholine ou à 
l’histamine), est recommandée chez les sujets 
atteints de rhinite allergique professionnelle, 
pour identifier les sujets à haut risque 
d’asthme professionnel (grade B). 
 
 
 Question 5. Comment prendre en charge les 
sujets atteints de rhinite allergique 
professionnelle ? 
Les objectifs de la prise en charge sont doubles : 

- supprimer ou réduire les symptômes de 
rhinite et améliorer la qualité de vie ; 

- prévenir le développement d’un asthme 
professionnel. 

 
5.1 Eviction ou réduction de l’exposition 
Le meilleur traitement de la rhinite allergique 
professionnelle est l’éviction de l’allergène 
responsable. Lorsque les symptômes de rhinite 
sont d’apparition récente, l’éviction permet 
souvent la guérison complète de la rhinite. 
L’éviction est, de plus, le garant de l’absence 
d’évolution vers un asthme professionnel (2). 
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Malheureusement, l’éviction de l’allergène 
responsable est rarement possible sans un 
changement de poste de travail. De plus, le 
reclassement au sein de l’entreprise est souvent 
difficile. L’arrêt des contacts avec l’allergène 
implique fréquemment un changement 
d’emploi, voire de profession, et il est associé à 
un risque important de chômage (74-75) (NP2). 
L’évolution de la rhinite allergique 
professionnelle, après réduction de l’exposition, 
a été peu étudiée. Dans des études consacrées à 
l’évolution de l’asthme professionnel après 
réduction de l’exposition aux sels de platine 
(76) et au latex (77), il a été observé, lorsqu’une 
rhinite est associée à l’asthme, une amélioration 
substantielle des symptômes nasaux (NP2).  
Lorsque l’éviction complète de l’allergène est 
susceptible d’entraîner des conséquences socio-
économiques graves, la réduction de 
l’exposition, associée à un traitement médical 
peut être considérée comme une alternative 
raisonnable, sous réserve d’une surveillance 
clinique rapprochée (54). 
 
Recommandation 13 
L’arrêt complet et précoce de l’exposition à 
l’allergène responsable de la rhinite 
allergique professionnelle est recommandé 
(grade B). 
 
Recommandation 14 
Lorsque l’étude du poste et des conditions de 
travail montre que l’arrêt complet de 
l’exposition à l’allergène responsable de la 
rhinite allergique professionnelle n’est pas 
envisageable sans d’importantes 
conséquences socio-économiques pour le 
patient ou ne recueille pas l’adhésion de 
celui-ci, il est recommandé d’essayer 
d’obtenir une diminution de l’exposition par 
des techniques appropriées, et de l’associer à 
un traitement médical adapté assorti d’un 
suivi renforcé (grade C). 
 
5.2 Traitement médicamenteux et 
immunothérapie spécifique 
Le traitement médicamenteux des rhinites 
allergiques professionnelles est le même que 
celui des rhinites allergiques relevant de causes 
non professionnelles. 
Outre l’amélioration des symptômes et de la 
qualité de vie, les traitements qui diminuent les 
sécrétions nasales et l’obstruction, pourraient 
avoir un effet bénéfique sur la prévention de la 
maladie asthmatique. L’obstruction nasale, en 
obligeant à respirer par la bouche, supprime en 
effet le filtre nasal et facilite l’accès aux 
bronches des aérocontaminants. Des études ont 
montré qu’un traitement spécifique de la rhinite 

(corticoïdes locaux avec ou sans 
antihistaminiques) a parallèlement un impact 
favorable sur l’asthme et/ou l’hyperréactivité 
bronchique associés. Plusieurs analyses 
rétrospectives de cohortes ou études cas-
contrôles ont montré un impact favorable de la 
prise en charge thérapeutique d’une rhinite sur 
le recours aux soins d’urgence et sur les 
hospitalisations pour asthme (NP3) (78). 
Devant une obstruction nasale en échec de prise 
en charge médicale, le recours à des méthodes 
de réduction de volume des cornets est possible. 
Des recommandations nationales et 
internationales définissent les modalités 
optimales de traitement des rhinites allergiques 
(16, 45, 79, 80). 
Il existe très peu de données sur les résultats de 
l’immunothérapie spécifique dans les allergies 
respiratoires professionnelles (81-83). 
L’immunothérapie spécifique n’est envisageable 
que pour les allergènes de haut poids 
moléculaire. A l’heure actuelle, son efficacité et 
son innocuité n’ont pas été complètement 
évaluées. Des études ont pu démontrer une 
efficacité clinique avec quelques allergènes 
professionnels, mais ont une méthodologie 
imparfaite.  Certains allergènes (rat, souris, 
hamster, cobaye, lapin) ont été classés en 
catégorie 3a (extraits allergéniques pour 
lesquels il n’y a pas d’études de 
désensibilisation publiées) par l’Agence 
française de sécurité sanitaire des produits de 
santé (Afssaps), d’autres (cheval, chien) en 3b 
(extraits allergéniques pour lesquels les études 
de désensibilisation sont insuffisantes), et le 
chat en 3c (extraits allergéniques pour lesquels 
les études de désensibilisation sont incomplètes) 
(84). 
 
Recommandation 15 
Il est recommandé de traiter les rhinites 
allergiques professionnelles selon les mêmes 
modalités que celles utilisées pour les rhinites 
allergiques non professionnelles, en 
conformité avec les recommandations  
nationales et internationales (grade B). 
 
Recommandation 16 
En l’état actuel des connaissances, il n’est pas 
recommandé de recourir à une 
immunothérapie spécifique pour les rhinites 
allergiques professionnelles, hors essais 
cliniques (grade B). 
 
Question 6. Quelle prévention primaire ? 
Les études épidémiologiques montrent que le 
niveau d’exposition aux allergènes est le plus 
important déterminant de la sensibilisation IgE 
médiée, dans la rhinite allergique et dans 
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l’asthme (18, 30, 37-43) (NP2). La suppression 
ou la réduction de l’exposition aux allergènes 
sur les lieux du travail est donc la meilleure 
approche pour prévenir l’apparition de la rhinite 
et de l’asthme professionnels. Des exemples de 
prévention effective par réduction des niveaux 
d’exposition aux enzymes de poudres 
détergentes, au latex des gants dans le secteur 
des soins de santé, aux animaux de laboratoire 
et à la farine, ont été documentés (75-77). 
La prévention de la rhinite allergique 
professionnelle repose donc avant tout sur des 
mesures techniques visant à supprimer ou à 
limiter l’exposition aux allergènes. 
 
La valeur prédictive positive de l’atopie ou 
d’autres facteurs de susceptibilité génétiques vis 
à vis de l’apparition de maladies respiratoires 
allergiques professionnelles est faible (32, 34-
36) (NP2). L’éviction des sujets présentant des 
facteurs de risque personnels susceptibles 
d’augmenter la probabilité de rhinite allergique 
professionnelle n’est justifiée ni 
scientifiquement, ni éthiquement. Sans qu’il 
s’agisse d’interdiction, des conseils 
d’orientation professionnelle doivent cependant 
être donnés aux enfants et adolescents ayant des 
antécédents d’atopie, afin qu’ils puissent choisir 
préférentiellement des métiers ne comportant 
pas d’expositions importantes à des allergènes 
de haut poids moléculaire. 
 
Recommandation 17 
Il est recommandé de prévenir la rhinite 
allergique professionnelle par la suppression 
ou, à défaut, la réduction de l’exposition aux 
allergènes potentiellement sensibilisants 
(grade A). 
 
Recommandation 18 
Il est recommandé de ne pas utiliser des 
marqueurs d’atopie ou des tests génétiques 
dans le but de repérer les sujets à haut risque 
de rhinite ou d’asthme professionnels et de 
les écarter de certains emplois (grade C) 
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Tableau 1 
Evaluation du niveau de preuve scientifique 
 

Niveau de preuve scientifique 
fourni par la littérature  

Force des 
recommandations 

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

 
Grade A 
(Preuve scientifique établie) 
 

 
 

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

 
Grade B 
(Présomption scientifique) 

 
 
 

Niveau 3 
- Etudes cas-témoins 
- Essais comparatifs avec série historique 
 
 
Niveau 4 
- Etudes comparatives comportant des  
  biais importants 
- Etudes rétrospectives 
- Séries de cas 
- Etudes épidémiologiques descriptives 
  (transversale, longitudinale) 

 
 

 
Grade C 
(Faible niveau de preuve 
scientifique) 

 
 
 
 
 
 
 

Inexistant Accord professionnel 
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Tableau 2 
Score de symptômes [adapté de (65)] 
 

Symptôme Score 

Eternuements 
- modérés 
- importants 

 
Rhinorrhée 

- antérieure et modérée 
- postérieure et modérée 
- antérieure et postérieure modérées 
- antérieures et postérieures importantes 

 
Obstruction nasale 

- une narine 
- deux narines 

 
Prurit 

- nasal 
- palais ou oreille 

 
Conjonctivite 
 

 
1 
2 
 
 
1 
1 
2 
3 
 
 
2 
3 
 
 
1 
1 
 
1 
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