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La rhinite allergique au latex : du diagnostic à la prise en charge
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Résumé

Malgré de nombreuses publications concernant la pathologie respiratoire professionnelle, l’allergie au latex et les relations nez–bronches,
la rhinite allergique au latex (RAL) dans la littérature n’est que très incomplètement individualisée dans ses aspects cliniques, épidémiologiques,
évolutifs et thérapeutiques. À travers leur expérience et la revue de la littérature, les auteurs cherchent à situer la RAL dans son contexte
environnemental et à préciser les principaux critères diagnostiques et modalités thérapeutiques. La précocité du diagnostic, avant la survenue de
l’asthme, et les mesures d’éviction du latex permettent de limiter l’impact socioéconomique de la RAL.
# 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Abstract

In spite of numerous publications on occupational lung diseases, latex allergy, and the relationship of nose-to-bronchi, the particularities of the
clinical, epidemiological and therapeutic aspects of latex allergic rhinitis (LAR) are very little considered in the literature. Based on our own
experience and on a review of the literature, we will examine the environmental context of LAR and try to define its most important diagnostic and
therapeutic criteria. An early diagnosis of LAR and reduction of exposure to latex allergens before its evolution to asthma, can limit the
socioeconomic impact of this condition.
# 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

L’utilisation du latex naturel, extrait d’un arbre tropical
Hevea braziliensis, est très fréquente pour la fabrication de
nombreux objets en caoutchouc naturel dont les gants en latex.
Leur utilisation est en constante augmentation. Les premiers
cas d’allergie cutanée aux protéines résiduelles du latex ont été
rapportés en 1979 en Europe et en 1989 en Amérique du Nord.
Il faut attendre les années 1990 pour la démonstration du rôle
des protéines du latex en tant qu’aéroallergènes [1].

De nombreuses publications vont tour à tour :

� souligner la fréquence croissante de cette pathologie
respiratoire au latex, professionnelle ou non [2–10] ;

� disséquer la composition antigénique du latex naturel
avec pas moins de 13 allergènes Hev b 1 à 13, allergènes
naturels, allergènes recombinants, allergènes mineurs et
majeurs. . .[11,12] ;
� préciser le ou les modes de sensibilisation (peau, nez,

bronches. . .), domestique, professionnelle, voire iatrogène en
milieu médical ou hospitalier [13] ;
� affiner les modalités diagnostiques (tests cutanés, dosage des

immunoglobines E spécifiques) largement tributaires de la
qualité, la composition et la standardisation des extraits
commerciaux disponibles [11–15] ;
� faire l’inventaire des réactions croisées à travers le « syndrome

latex-fruits-plantes » de mieux en mieux connu [16] ;
� proposer une stratégie thérapeutique à l’échelon individuel
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et collectif souvent difficile : prévention, éviction, traitement
médical, désensibilisation, déclaration de maladie
professionnelle. . .[1,8,17,18] ;
és.
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� chiffrer l’impact en terme de qualité de vie, de coût
socioéconomique à travers des études épidémiologiques
concernant essentiellement l’asthme allergique au latex et
non la RAL isolée [5–9,18].

Par ailleurs, de nombreuses études récentes insistent sur les
relations entre les voies aériennes supérieures et inférieures à
travers le concept de l’unité des voies aériennes et établissent
un consensus pour dire que la rhinite professionnelle précède
(toujours ou presque toujours) l’asthme professionnel. Cepen-
dant, la rhinite allergique au latex (RAL), professionnelle ou
non, reste le parent pauvre de cette littérature où elle est presque
toujours associée à l’asthme. La RAL isolée n’est que très
rarement individualisée du point de vue clinique, épidémio-
logique et/ou immunologique. La fréquence réelle, la durée
d’évolution, la chronologie de l’évolution vers l’asthme, les
répercussions sur la qualité de vie et le devenir évolutif après
éviction du risque restent mal connus [19–24].

2. Diagnostic de la rhinite allergique au latex (RAL)

2.1. Définition

La RAL constitue une rhinite ou rhinosinusite inflammatoire
chronique, isolée ou associée à de l’asthme, à une conjonctivite
et/ou à une urticaire de contact et associant de façon variable
des symptômes intermittents ou persistants (obstruction nasale,
congestion nasale, éternuements, rhinorrhée et prurit) liés à une
sensibilisation immunoglobine E dépendante au latex, d’ori-
gine professionnelle ou non, et dont le traitement est

professionnelles présentent un asthme professionnel associé
[23] ;
� rhinites professionnelles deux à quatre fois plus fréquentes

que les asthmes professionnels [3] ;
� 1 % de la population générale et 6–17 % des professionnels

de la santé sont allergiques au latex [13,19] ;
� 30 à 60 % d’allergie au latex chez les enfants multiopérés :

spina bifida ou malformations urogénitales [13,14] ;
� augmentation croissante de l’allergie au latex chez les

enfants, atopiques ou non, au Japon entre 2001, 2002, 2003 :
3,1, 5,1 et 9,1 %, respectivement pour la RAL et 3,6, 5,1 et
10,3 %, respectivement pour l’asthme allergique au latex
[22] ;
� asthmes professionnels : fréquence respective pour la farine,

les isocyanates, le latex, l’observatoire national des asthmes
professionnels : fréquence respective pour la farine, les
isocyanates et le latex : Observatoire national des asthmes
professionnels (Onap, France : 20,3 %, 14,1 % et 7,2 % entre
1996–1999), Surveillance of Work Occupational Related
Diseases (SWORD, Royaume Uni : 8, 21 et 9 % en 1999),
et Surveillance of Occupational Related Diseases in
South Africa (SORDSA : 9,9, 16,7 et 16 % entre 1997–

1999) [24] ;
� fréquence des rhinites professionnelles pour l’observatoire

régional des rhinites allergiques professionnelles (Orrap)
entre 1997–2000 : farine et contaminants (25 %), latex
(15 %), persulfates alcalins (14 %) [17] ;
� délais entre la sensibilisation au latex et la RAL et entre la

RAL et l’asthme allergique au latex non précisé dans la
littérature, mais délais de deux à trois ans entre la dermite de
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essentiellement préventif [2,15].

2.2. Prévalence : relations entre rhinite et asthme par
allergie au latex

La littérature de ces dix dernières années s’accorde pour
estimer la fréquence de l’allergie au latex en progression
constante, devenant un véritable problème socioéconomique.
Cependant, la prévalence réelle de la RAL isolée reste difficile
sinon impossible à évaluer avec précision. Ainsi, dans une
recherche PubMed (allergy + latex + rhinitis) on relève plus de
180 références dont une centaine depuis 2000, sans réelle
individualisation nosologique, épidémiologique et immunolo-
gique de la RAL. Dans la littérature on peut relever différents
chiffres de prévalence difficilement comparables (méthodolo-
gie diagnostique, biais de recrutement, sensibilisation ou
allergie) :

� rhinites allergiques : prévalence de 3 à 35 % selon différentes
enquêtes épidémiologiques nationales et internationales
[25] ;
� rhinites professionnelles : 2 à 87 % pour les substances de

haut poids moléculaire et 3 à 48 % pour les substances de bas
poids moléculaire selon les substances et les environnements
professionnels [3] ;
� 92 % des patients avec un asthme professionnel ont des

symptômes de rhinite professionnelle et 20 à 78 % de rhinites
Pour citer cet article : Braun J-J, de Blay F, La rhinite allergique au latex
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contact, la rhinite et l’asthme professionnel pour les animaux
de laboratoire [3,4,23].

2.3. Sensibilisation et allergie au latex. Facteurs de risques

La RAL comme toute rhinite allergique nécessite une
sensibilisation préalable aux protéines de latex. Celle-ci peut se
faire par voie cutanée et/ou aérienne (nez-bronches) comme
l’ont montrés des études de modèles expérimentaux chez
l’animal [13]. Ces contacts ont lieux dès la naissance : gants en
latex lors de l’accouchement, tétine de biberon, sucette en latex,
gants lors des soins. . . Ces contacts avec le latex se poursuivent
durant l’enfance et l’âge adulte et peuvent être modulés par
l’environnement professionnel : ballons en baudruche, jouets
en caoutchouc, industrie du caoutchouc, industrie textile,
industrie alimentaire, coiffeurs, policiers et surtout métiers de
la santé (gants, actes de soins, chirurgie, salles d’opération et
salles de soins. . .).

Ainsi, les facteurs de risque pour l’allergie respiratoire au
latex actuellement retenus sont les suivants[4,8,9,14,20,21,24,
26,27] :

� l’atopie ;
� les interventions chirurgicales multiples : spina bifida,

malformations urogénitales. . .
� l’exposition au latex : intensité +++, durée, mesures

d’éviction ou non à l’échelon individuel et collectif. . .
: du diagnostic à la prise en charge, Revue française d’allergologie et

http://dx.doi.org/10.1016/j.allerg.2008.01.026


J.-J. Braun, F. de Blay / Revue française d’allergologie et d’immunologie clinique xxx (2008) xxx–xxx 3

+ Models

REVCLI-2651; No of Pages 5
� facteurs génétiques, acquis ou environnementaux plus
difficiles à évaluer dans leur rôle étiologique éventuel :
tabagisme, facteurs familiaux, antécédents chirurgicaux,
hyperréactivité nasale préexistante à l’exposition au latex,
irritants divers agissants comme cofacteurs. . .

2.4. Clinique de la RAL

2.4.1. Anamnèse
Le tableau clinique d’une RAL est celui d’une rhinosinusite

chronique ou d’une rhinite allergique associant à des degrés
divers : rhinorrhée, éternuements, obstruction nasale et parfois
prurit. La rhinite peut-être isolée ou associée à une
conjonctivite, à une toux spasmodique, à un asthme ou à une
urticaire de contact, soit d’emblée soit après un délais
d’évolution variable (quelques mois, quelques années). La
RAL débute dans des délais d’exposition au latex mal ou non
précisés dans la littérature allant de quelques semaines à
quelques années. La symptomatologie clinique, selon les
modalités d’exposition (dose, durée, environnement profes-
sionnel et/ou domestique) est habituellement de type perannuel
ou persistant et plus rarement intermittent en début d’évolution
ou lors de contacts ponctuels avec le latex. Ainsi, classiquement
les manifestations cliniques surviennent dans un environne-
ment donné et avec une certaine rythmicité au moins en début
d’évolution de la RAL : poste de travail bien précis, quelques
heures après le début du travail, amélioration durant les week-
end et durant les périodes de congés, réapparition lors de la
reprise du travail, apparition exclusive lors d’un geste
professionnel ou lors de contacts non professionnels [2,3,15].

L’existence de ces liens de causalité entre l’exposition au
latex et la symptomatologie clinique permet facilement
d’évoquer une RAL que va confirmer le bilan immunoallergo-
logique. Cependant, dans d’autres cas, la chronologie de la
symptomatologie, la symptomatologie elle-même et les liens de
causalité entre RAL et environnement paraissent beaucoup
moins évocateurs ou évidents [2,3,15] :

� exposition au latex ou à des allergènes multiples dans des
lieux différents, professionnels ou non ;
� rémission incomplète, voire absence de rémission lors des

périodes de congés ;
� hyperréactivité (allergènes, irritants, air climatisé ou pulsé,

conditions thermiques et hygrométriques. . .) nasale prée-
xistante, révélée, aggravée et/ou entretenue par le milieu
professionnel ou lors de contacts itératifs et/ou importants
avec le ou les allergènes.

Par ailleurs, le diagnostic de RAL peut être retardé ou même
méconnu face à une symptomatologie nasale « bien tolérée »
par le patient conduisant à un diagnostic rétrospectif de RAL
lors d’une consultation souvent beaucoup plus tardive pour
asthme allergique au latex. Parfois, la méconnaissance du
milieu professionnel utilisant le latex (industrie alimentaire,
industrie du textile), le manque de collaboration avec le
médecin du travail et les craintes du patient face à une
maladie professionnelle s’inscrivant dans une conjoncture
Pour citer cet article : Braun J-J, de Blay F, La rhinite allergique au latex
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socioéconomique difficile peuvent constituer des freins pour
un diagnostic précoce de RAL avant la survenue de l’asthme
[2,3,5,7,10,15].

2.4.2. Examen ORL et imagerie radiologique
L’examen ORL (rhinoscopies antérieure et postérieure) et

l’endoscopie (optique rigide ou souple) apprécient la morpho-
logie des cavités nasales et l’état de la muqueuse nasale qui peut
être normale ou subnormale, inflammatoire, œdémateuse, pâle,
hypersécrétante, voire infectée ou croûteuse. Il permet souvent
de mettre en évidence une hyperréactivité nasale lors de
l’examen ORL, mais aussi d’éliminer une lésion associée :
déviation septale, perforation septale, polypose nasosinusienne,
infection. . . Le scanner des sinus et plus encore les radio-
graphies conventionnelles des sinus n’ont pas de place dans ce
bilan sauf pour des cas particuliers [2].

2.5. Bilan immunoallergologique

2.5.1. Les allergènes
Les tests cutanés et le dosage des immunoglobulines E

spécifiques sont largement tributaires de la qualité et de la
standardisation des extraits commerciaux disponibles. L’utili-
sation d’allergènes recombinants est en cours de validation par
rapport aux allergènes natifs du latex pour le diagnostic et
éventuellement le traitement (désensibilisation). L’addition de
l’allergène recombinant r Hev b 5 à l’extrait naturel
améliorerait la sensibilité et la spécificité de la procédure
diagnostique [11,12].

2.5.2. Les tests cutanés
Les prick-tests avec un extrait commercial de latex sont

rapides, peu coûteux, pour une bonne sensibilité et spécificité
pour la RAL [8,13,14,17]. Selon le tableau clinique, les tests
cutanés permettent également l’inventaire des fréquentes
réactions croisées latex-fruits-plantes qui peuvent précéder
ou succéder à la RAL : banane, avocat, châtaigne, kiwi, pomme
de terre, papaye, pêche, melon. . . Ficus benjamina et
Euphorbia pulcherrima (Painsettia) [11,12,16].

2.5.3. Immunoglobulines E spécifiques vis-à-vis du latex
Le dosage fait appel aux allergènes natifs du latex par des

techniques type CAP système (Pharmacia1) ou AlaSTAT
(Diagnostic Products Corporation1 [DPC]) avec un taux de
faux positifs et de faux négatifs estimé à 25–28 % par la FDA en
1999, mais en constante diminution avec les allergènes
commerciaux récents de latex et les allergènes recombinants
[11–13,15,25].

2.5.4. Tests de provocation
Si le test de provocation reste l’étalon d’or en pathologie

professionnelle il est exceptionnellement nécessaire pour la
RAL. Rarement la procédure diagnostique nécessite des tests
cutanés réalistes (piqûres à travers des gants en latex) ou un test
de provocation nasale au latex reproduisant les conditions de
travail en cabine de provocation. Aucune standardisation du test
de provocation nasale au latex n’est proposée dans la littérature
: du diagnostic à la prise en charge, Revue française d’allergologie et
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(allergènes utilisés, doses, techniques, critères de positivité du
test) [2,28–31].

En revanche, le test de provocation nasale peut être utile en
cas de rhinosinusite chronique complexe avec polysensibilisa-
tion ou hyperréactivité nasale associée, préexistante ou
secondaire à l’exposition au latex, pour évaluer le rôle des
différents facteurs étiologiques potentiels [2,28–31].

2.5.5. Autres examens
Les autres examens biologiques (NFS, éosinophilie, immu-

noglobulines E totales) n’ont pas d’intérêt dans la RAL tout
comme la cytologie nasale qui n’est pas validée en pathologie
respiratoire allergique au latex. D’autres investigations tels le test
nasal à l’histamine et plus encore le test nasal à la carbacholine (à
l’image du test à la metacholine en asthmologie) pourraient être
intéressantes pour explorer l’hyperréactivité nasale, pour évaluer
sa ou ses variations pendant les périodes de travail et de congés et
après un test de provocation nasale au latex et pour étudier son
caractère réversible ou non à l’arrêt de l’exposition au latex. Le
caractère confidentiel de ce type d’études, sa complexité et la
longueur de ces examens limitent encore l’utilisation de ces tests
en pathologie professionnelle [2,29,32].

2.6. Diagnostic différentiel de la RAL

La symptomatologie de la RAL n’est pas toujours évidente ou
typique et le diagnostic positif, étiologique et différentiel peut
être difficile devant une symptomatologie nasale ou rhinobron-
chique intriquée ou atypique. Une symptomatologie intriquée
pour différents allergènes et irritants potentiels est de plus en plus
fréquente chez les professionnels de la santé : latex sous
toutes ses formes, formaldéhyde, ammoniums quaternaires,
glutaraldehyde, chloramine T, acrylates, climatisation. . .

Ainsi, la RAL peut faire discuter une rhinite professionnelle
non allergique, une rhinite aggravée par le travail (work-
exacerbated-rhinitis [WER]), une rhinite professionnelle sur
polysensibilisation et/ou sur hyperréactivité nasale non
spécifique associée. Ces cas complexes de rhinosinusite, avec
parfois discordance entre la clinique, les tests cutanés et la
biologie, nécessitent la collaboration de l’ORL, de l’allergo-
logue, du pneumologue et du médecin du travail [2,3,10,15].

3. Prise en charge thérapeutique

Le traitement de la RAL repose avant tout sur l’éviction de
l’allergène responsable. Cette éviction, la plus précoce
possible, est d’autant plus importante que la RAL précède le
plus souvent l’asthme avec à ce stade un risque de séquelles
respiratoires à long terme malgré la soustraction au risque.

À l’heure actuelle, la suppression totale du latex parait
impossible en raison des propriétés physicochimiques spécifi-
ques du caoutchouc naturel. Sa richesse et sa composition en
allergènes peuvent varier en fonction d’un clone d’Hevea à
l’autre, d’une région de production à l’autre, d’une saison de
récolte à l’autre, mais aussi en fonction des nombreux procédés
de fabrication et des conditions d’exposition et de sensibilisa-
tion [11,13,18].
Pour citer cet article : Braun J-J, de Blay F, La rhinite allergique au latex
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3.1. Prévention

Elle peut se concevoir comme prévention primaire ou
secondaire, mais aussi à l’échelon individuel et/ou collectif
avec différentes mesures plus ou moins efficaces et plus ou
moins faciles à mettre en route [2,5–9,17,18,24] :

� utilisations de gants en élastomères synthétiques (polyvinyle,
néoprène. . .) ;
� utilisations de gants « pauvres » en protéines allergisantes ;
� utilisations de gants non poudrés, car la poudre d’amidon de

maïs favorise la diffusion des aéroallergènes de latex dans
l’atmosphère ;
� utilisation « raisonnable, sans excès » des gants en latex à

usage unique ;
� aération-ventilation des locaux de soins, des salles

d’opération. . . où le personnel soignant et les malades sont
exposés à des taux d’allergènes parfois importants (5–

616 mg/m3 avec les gants poudrés) [18] ;
� recours à des kits latex free pour les malades sensibilisés au

latex ayant permis une très nette diminution de la fréquence
des chocs anaphylactiques peropératoires au latex ;
� autres mesures d’éviction spécifiques et/ou à « la demande »

au niveau de l’environnement professionnel, mais aussi de
l’environnement familial et privé (jouets, préservatifs,
syndrome latex-fruits-plantes. . .).

Cette prévention nécessite également l’éducation des
malades, des personnels exposés au latex et. . . des médecins
pour un diagnostic précoce de RAL face à une population à
risque et face à un coût élevé pour la société.

3.2. Traitement

Le traitement médical d’une RAL est celui de toute rhinite
allergique et fait appel essentiellement aux antihistaminiques,
cromones et/ou corticoïdes locaux [2,25].

Quelques tentatives de désensibilisation au latex ont été
rapportées dans la littérature avec des résultats peu concluants
et souvent discordants [33,34].

3.3. RAL et maladie professionnelle

La déclaration de maladie professionnelle de la RAL se fait
par référence au cadre réglementaire des maladies profession-
nelles du régime général et du régime agricole : tableau no 95
pour le régime général et tableau no 45 pour le régime agricole.
En tant que maladie professionnelle, la RAL comme beaucoup
d’autres rhinites ou asthmes professionnels, pose le problème
de l’inaptitude au poste de travail, d’aménagement du poste de
travail et de reconversion professionnelle avec tous les aléas
dans un marché du travail concurrentiel et souligne le coût
humain et social de ce type de pathologie [2,17].

4. Conclusion

Malgré de très nombreuses publications concernant la
pathologie professionnelle, l’allergie au latex et les relations
: du diagnostic à la prise en charge, Revue française d’allergologie et
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nez-bronches, l’individualisation de la RAL dans ses aspects
cliniques, épidémiologiques, évolutifs et thérapeutiques reste
très incomplète, voire inexistante. Aussi le diagnostic de RAL,
très souvent inaugural d’un asthme allergique au latex, devrait
être beaucoup plus précoce et déboucher sur une meilleure prise
en charge thérapeutique, une amélioration des mesures
préventives et une prise en compte des différents facteurs de
risque de sensibilisation au latex encore incomplètement
connus.
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