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Ac : anticorps 

Ag : antigène 

CI : complexes immuns 

DF : Dermatophagoïdes farinae 

DP : Dermatophagoides pteronyssinus

GM-CSF : Granulocyte-macrophage colony stimulating-factor

HS : hypersensibilité

IgE : Immunoglobuline E

IL : Interleukine

ITA : immunothérapie allergénique

PAF-acether : Platelet activating factor-acether

PVC : polyvinyle chloride

TNF : facteur de nécrose tumorale alpha

VEMS : volume expiratoire maximum seconde
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  En raison de l'utilisation accrue de gants et de matériels en caoutchouc,

l'allergie au latex est un sujet d'actualité. Ainsi depuis le milieu des années 1980,

l’allergie au latex est passée de quelques cas décrits à un important problème de

santé publique, notamment parmi les professionnels de santé. Cette explosion de

cas a entrainé en 1997 l’élaboration du tableau 95 du régime général de la sécurité

sociale en France, reconnaissant l’allergie au latex comme maladie professionnelle

[1].

 Il S’agit d’un extrait de l’hévéa, arbre originaire du Brésil, le latex de

caoutchouc naturel est connu depuis plusieurs siècles pour ses propriétés

exceptionnelles de souplesse, d’élasticité et de résistance. Utilisé dans des temps

ancestraux pour l’imperméabilisation des textiles et la fabrication d’objets simples,

il est employé à partir du XVIII siècle à des fins médicales pour la fabrication de

sondes chirurgicales et de cathéters.

 Le caoutchouc génère alors une révolution d’applications scientifiques,

puis l’industrie s’empare à son tour de ce matériau unique, faisant progressivement

du latex un élément ubiquitaire de notre environnement entrant dans la composition

de nombreux objets de la vie quotidienne mais aussi de dispositifs médicaux tels

que les gants.

   Malgré les grands progrès qu’ont amenés les multiples applications

industrielles du caoutchouc, des allergies se sont peu à peu développées, résultant

d’une exposition régulière de sujets à risque aux allergènes du latex. 

  On estime en effet qu’à l’heure actuelle, la prévalence de l’allergie au latex

en milieu hospitalier peut atteindre 30% du personnel selon les pays [1-2]. Cette

prévalence élevée peut s’expliquer, d’un côté, par le perfectionnement des

techniques de diagnostic en allergologie facilitant la mise en évidence des cas de

sensibilisation au latex mais également par les Conséquences de la politique de

prévention du risque infectieux et de lutte contre les maladies nosocomiales, qui
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impliquent une utilisation croissante et systématique des gants de protection à

usage unique, en latex la plupart du temps. La première observation, d’asthme

professionnel au latex est décrite en 1988 par Seaton et Coll ( 6).

 Face à la consommation accrue de gants en latex, l’industrie a dû

développer des techniques lui permettant de faire face à une demande toujours

plus importante, et ainsi tenter d’optimiser le processus d’obtention du latex et de

fabrication des gants.

Toutefois, les cadences élevées de production ont pu contribuer de manière

indirecte à renforcer les allergies, avec une augmentation des taux résiduels de

protéines allergisantes dans les gants. 

 La gravité potentielle des réactions liées à l’allergie au latex a conduit à

une prise de conscience collective, et a favorisé la mise en place d’enquêtes

épidémiologiques, notamment parmi les professionnels de santé qui représentent

une population à risque [3]. Ces enquêtes ont permis d’établir des recommandations

de prévention primaire de l’allergie au latex et ont montré une réduction de

l’incidence de ces allergies dans tous les établissements où de telles mesures étaient

mises en place [4].

  Vu l’ampleur de la problématique posée par l’allergie au latex en milieu de

soins, il nous a paru digne d’intérêt d’entreprendre une enquête transversale au sein

du CHU Hassan II de Fès dans le but d’évaluer l’atopie dans notre milieu

professionnel ,de dégager le profil de l’allergie au latex, afin de mieux préciser le

caractère professionnel et les facteurs prédisposant à cette sensibilisation. 
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  Pour l’histoire des liens entre latex naturel et manifestations allergiques, il faut

retenir l’extrême variabilité des situations d’exposition ayant donné lieu à réaction :

 -dermatite de contact avec préservatif

-choc anaphylactique au cours de rapports sexuels protégés 

-vaginite au latex 

-mais surtout chocs anaphylactiques per-opératoires d’abord inexpliqués puis

secondairement rattachés à une allergie au latex naturel

 L’augmentation de l’utilisation du caoutchouc induit une production de latex à

bas coût contenant plus de protéines allergisantes.

 L’allergie au latex atteint : 

•  1,37% de la population générale adulte (53)

•  0,75% d’une population générale avec symptômes respiratoires, 1,2% d’une

population allergique avec symptômes respiratoires

•  4,32% du personnel de santé (53)

•  5 à 12% selon les études dans les professions exposées (santé, alimentaire,

industrie du caoutchouc…)

•  0,2 à 0,5% de la population générale pédiatrique (55)

• 14,3% de la population pédiatrique atopique.

 Dans une étude prospective publiée en 2006, Filon et al ont déterminé la

prévalence et les facteurs de risque d’allergie au latex parmi 1040 professionnels de

santé de centres hospitaliers italiens [30]. Un questionnaire, un examen médical, des

prick- tests ainsi qu’un dosage des IgE spécifiques ont été réalisés entre 1997 et

1999 auprès de ces volontaires, au moment de l’utilisation exclusive de gants en

latex poudrés. 

 Parmi les 1155 sujets éligibles, 90% soit 1040 individus ont accepté de

participer, ce qui rend cette étude particulièrement intéressante en terme de

significativité des résultats. La population étudiée se composait de 72% de femmes
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(n=749), avec un âge moyen de 36,5 ± 8,9 ans et une ancienneté moyenne dans la

profession de 11,0 ans ± 8,3 ans. Des symptômes en relation avec le port de gants

en latex étaient rapportés par 227 sujets soit 21,8% plus particulièrement parmi les

femmes (24,6% contre 14,6% chez les hommes). Les symptômes les plus décrits

étaient l’érythème et les démangeaisons (181 sujets soit 17,4%), puis la dermite de

contact (26 agents soit 2,5%). Les symptômes évocateurs d’une allergie au latex

(mécanisme IgE-médié) étaient l’urticaire (38 sujets soit 3,6%), la rhinite (21 sujets

soit 2%) et l’asthme (3 sujets soit 0,2%). 

    Parmi les 1040 individus testés, 62 soit 6% avaient un prick-test positif au

latex, et un dosage des IgE spécifiques parmi 52 des ces sujets s’est révélé positif

dans 57,7% des cas (30 sujets). D’après les auteurs, il existe une relation

statiquement significative entre le développement de symptômes liés au port de

gants en latex et l’appartenance au sexe féminin, l’ancienneté dans l’activité

professionnelle ainsi que la durée quotidienne du port de gants.
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Ce graphique montre le nombre important de décisions d’inaptitude par allergie

au latex qui été très élevée entre 1996 et 1998, avec un remarquable déclin de

celle-ci depuis les années 2004, probablement par le développement des mesures

de prévention.
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ENQUETE
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 Alors que l’allergie au latex naturel est rare dans la population générale

(moins de 1%), elle est beaucoup plus fréquente dans le cadre professionnel et

notamment dans l’univers hospitalier où elle touche entre 2,9% jusqu’à 17 % du

personnel.

 Depuis 1997, l’allergie au latex est déclarée comme maladie professionnelle

en France. Toutefois, l’origine professionnelle d’une allergie est souvent délicate à

prouver, et nécessite la mise en œuvre de tests spécifiques capables de démontrer

sans ambiguïté que cette affection est due à des causes et à des situations

attribuables à un environnement professionnel particulier. 

 Comme pour toute substance responsable de maladies professionnelles, la

première mesure est la connaissance des facteurs de risque de l’allergie au latex

afin de mettre en œuvre de mesures de prévention primaire et secondaire dans le

but d’en limiter les conséquences sur le plan médical mais aussi économique. 

 L’objectif principal de ce travail est de déterminer la prévalence de l’allergie

au latex en relation avec le travail parmi le personnel de santé au sein du CHU

Hassan II de Fès, ainsi que de dégager le profil de cette allergie afin de mieux

préciser son caractère professionnel et ses facteurs prédisposants.
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Cette enquête transversale a intéressé 222 personnels de santé travaillant dans

les divers services de l’hôpital des spécialités et l’hôpital mère-enfant du CHU

Hassan II de Fès.

L’échantillon est choisi par le service d’épidémiologiques du CHU Hassan II de

Fès pour que les résultats soient significatifs : on a inclue 85 médecins (38,3%), 70

infirmiers polyvalents (31,5%), 38 infirmiers anesthésistes (17,1%), 14 aides

soignants (6,1%) et 15 sages-femmes (6,8%).

Sont exclus de cette étude tous les professionnels de santé ayant reçu des

antihistaminiques ou tout autre médicament susceptible de déprimer la réaction

immunitaire dans la semaine précédant l’étude.

 L’anamnèse, première étape de cette enquête est formulée sur un

questionnaire qui a été validé par le service d’épidémiologie clinique du CHU Hassan

II. Ce questionnaire s’intéresse aux antécédents allergiques (rhinite, asthme,

conjonctivite, eczéma, urticaire…), aux éventuelles allergies médicamenteuses et

alimentaires, et aux manifestations allergiques lors du port de gants (eczéma,

érythème, urticaire généralisée, choc anaphylactique…), la fréquence de port de

gants a été estimée (jamais, parfois, souvent, très souvent), sans préciser la nature

exacte des gants utilisés (Annexe 1).

 La deuxième étape a consisté en la réalisation de prick-tests aux principaux

pneumallergènes courants notamment Dermatophagoïdes pteronyssinus (DP),
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Dermatophagoïdes farinae (DF), Chat, Chien, Blattes, Alternaria, Cladosporium,

Penicillium, Aspergillus, Olivier, 5 graminées. Le latex a été testé par extrait

allergénique et latex des gants. Les tests cutanés ont été réalisés à l’unité

d’allergologie au sein du service de pneumologie. Le témoin positif utilisé était

l’histamine. Les critères de positivité retenus étaient l’apparition d’une réaction

cutanée (papule) à l’allergène d’au moins 50% de la taille du témoin positif. Les

résultats des prick-tests ont été notés sur des fiches individuelles (Annexe 2).

 Les données ont été saisies sur Excel puis analysées par le logiciel SPSS 17.0.

 Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart type et les

variables qualitatives en nombre et pourcentage. 

(Unité d’allergologie Service de pneumologie CHU Hassan II) 
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L’âge des participants à notre étude a varié entre 21 et 58 ans avec une moyenne

d’âge de 28,79 ± 7,43 ans et une médiane de 27 ans.

Notre série s’est composée de 127 femmes soit 57,2 % et 95hommes soit 42,8 %.
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Cette population s’est composée de 85 médecins (38,3%), 70 infirmiers

polyvalents (31,5%), 38 infirmiers anesthésistes (17,1%), 14 aides soignants (6,1%) et

15 sages-femmes (6,8%)
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 : 

 La durée d’exercice de notre personnel a été très variable allant de 1an à 39

ans avec une moyenne de 6,37 ± 7,504 ans et une médiane de 4 ans.

:

La fréquence d’utilisation des gants en latex qui sont général poudrés par le

personnel soignant de notre série s’est répartie comme suit : 
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2. Données cliniques : 

On remarque que la majorité de nos personnels ont une utilisation accrue de 

gants en latex. 

a. Antécédents d’atopie : 

 La notion d’atopie personnelle a été rapportée par 78 sujets soit 35 % de la 

population étudiée contre 65 % qui étaient non atopiques. 

Cette atopie a été représentée par la rhinite 28,4 %, la conjonctivite, l’asthme et 

la dermatite atopique. Le graphique suivant montre le pourcentage de chacune de 

ces manifestations : 

 

 

Figure 10  : les différentes manifestations rapportées par les sujets atopiques 

 

Quant à la notion d’atopie familiale, elle a été retrouvée chez 94 sujets soit 

42,3 % des participants. 
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    b. Manifestations cliniques en rapport avec le latex : 

     Dans notre série, 61 sujets soit 27,6 % des participants ont rapporté des 

signes cliniques lors du port des gants en latex. 

     Ses signes cliniques ont été représentés essentiellement par des 

manifestations cutanées à type de prurit dans 75,4 % des cas, d’eczéma dans 36% 

des cas, d’urticaire dans 24,5 % des cas et d’érythème dans 23%. 

     La rhinite au latex a été rapportée dans 15  des cas, la conjonctivite dans 6,5% 

et l’asthme dans 3,2%. Un œdème de Quincke avec une dyspnée laryngée ayant 

nécessité une hospitalisation en réanimation a été rapportée dans un cas. 

 

Figure 11: les différentes manifestations cliniques lors du port de gants en latex 

     

 L’apparition de ces manifestations a été immédiate dans 56 % des cas lorsqu’il 

s’agissait d’urticaire, de rhinite de conjonctivite ou d’asthme survenant dans les 30 

minutes suivant le contact avec le latex. 

      Par ailleurs, une symptomatologie retardée survenant dans les 72 heures a 

été rapportée dans 36 % des cas, représentée essentiellement par l’eczéma de 

contact. 
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 D’après notre enquête, la présence d’autres types d’allergie a été rapportée

par 21 sujets soit 9,4 % de la population étudiée.

Parmi ces 21 sujets, 9 ont rapporté une allergie médicamenteuse soit 42,8% des

cas. La pénicilline et les AINS étaient au premier plan de l’ensemble des

médicaments responsables de ces allergies.

 Par ailleurs, l’allergie alimentaire a été rapportée par 13 sujets soit 5,8% des

cas. Les aliments responsables de ces allergies étaient dominés par les poissons

retrouvés de façon isolée dans 9 cas, associés aux œufs dans 2 cas et aux fraises

dans un cas. Une allergie aux aubergines a été rapportée dans un seul cas.
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 170 de notre personnel ont bénéficié de prick tests aux principaux

pneumallergènes. Le test s’est avéré positif chez 62 sujets soit 36 % de la population

étudiée.

 Les sensibilisations ont été représentées essentiellement par DP et DF

retrouvés dans 32 (14,4%) et 24 (11%) cas respectivement.

•

Dans notre série, les prick-tests au latex ont été positifs chez 8 sujets sur 

222. Ce qui détermine une prévalence de la sensibilisation au latex de l’ordre de

3,6%.
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 Composée uniquement de femmes, l’âge moyen de cette population a été de

21 ± 15 ans avec des extrêmes allant de 23 à 54 ans. La répartition selon le type

d’exercice s’est établit comme suit : 3 médecins, 1infirmière, 2 infermières

anesthésistes et 2 aides-soignantes. 

 La durée moyenne d’exercice de ces sujets a été de 10 ± 16 ans avec des

extrêmes allant de 1 à 34 ans. 

    Lors du port de gants en latex, ces sujets présentaient essentiellement des

manifestations cutanées dans 4 cas, une rhinite dans 3 cas et une conjonctivite dans

2 cas. Par ailleurs, on a noté l’asthme et un œdème de Quincke avec une dyspnée

laryngée dans un cas chacun. 

La notion d’atopie personnelle a été rapportée par 3 sujets soit 50%. 

La notion d’allergie associée n’a été rapportée par aucun des sujets latex positifs. 

Deux sujets sur les huit sensibilisés ont présenté une monosensibilisation au

latex soit 50% des cas. Chez les 3 sujets restants, la sensibilisation associée aux

graminées a été au premier plan.

Chez ces sujets, des prick-tests aux fruits exotiques (banane, avocat, kiwi) ont

été réalisés et se sont avérés négatifs dans tous les cas.
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 On a fait une analyse multi-variée afin d’avoir une approche significative entre 

l’histoire atopique personnelle de nos sujets et présence ou non d’une réaction

allergique au latex, cela est représenté par les tableaux suivants : 

Oui Non

39 39
42 102

L’atopie a une relation significative avec la sensibilisation au latex :p=0,02

Oui Non

13 68
0 141
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Oui Non

14 3
67 131

 *L’existence d’une allergie médicamenteuse et ou alimentaire et un facteur

prédictif du développement d’une réaction allergique au latex avec une P très

significative : 

Oui Non

24 34
49 97

Oui Non

4 2
68 129
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Oui Non

10 16
62 115

Oui Non

15 2
58 129

Oui Non

41 53
40 83

 D’après ces tableaux, on note qu’il n’ ya pas de relation significative entre

l’existence d’une rhinite et ou d’un asthme et ou l’atopie familiale dans le

développement d’une réaction allergique au latex, par contre, la dermatite atopique

a une relation étroite avec la réaction allergique au latex avec une très significative
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Sur questionnaire, 61sujets soit 27,6% des participants à cette étude ont rapporté

des signes cliniques en rapport avec l’utilisation des gants en latex. Chiffre qui reste

proche des données de la littérature.

268 44,4%

140 10 ,7% 

537 36,6%

222 27,6%

Après réalisation de prick-tests au latex, notre enquête a mis en évidence une

prévalence de l’allergie immédiate au latex de l’ordre de 3,6% sur une population de

222 sujets. Cette prévalence reste très variable d’une étude à l’autre

(Tableau n 12). Cette différence de prévalence peut s’expliquer par les

différences entre les catégories professionnelles testées, mais aussi par la

méthodologie de chaque étude.
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1987 Finlande 512 2,8%

1995 Maroc (casa) 200 11%

2007 Brésil 140 4%

2012 Maroc(Rabat) 45 11,1%

1997 Canada 1351 12,1%

2008 Taiwan 1139 12%

2012 Maroc(Fés) 222 3,6%
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Dans notre étude, la totalité des sujets sensibilisés au latex étaient des femmes.

Cette prédominance féminine est soulignée par plusieurs auteurs :

L’âge ne semble pas intervenir dans cette sensibilité, la moyenne d’âge de la

population latex positif a été de 21 ± 15 ans, résultat concordant avec celui de

l’étude menée en 1995 à Casablanca par Aichane et al. [10]. Par ailleurs, une étude

publiée en 2007 au Brésil a montré que le degré d’ancienneté professionnelle était

significativement corrélé à la fréquence des symptômes liés à une allergie au latex

en objectivant que 74% des sujets touchés avaient plus de 45 ans [95].

 En principe, la durée d’exercice est un facteur déterminant la sensibilisation au

latex.

Dans notre enquête, elle a été de 10 ±16 ans, ce qui concorde avec les résultats

de la littérature.
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±8,32

± 8,7

± 9,5
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La fréquence de l’atopie parmi les allergiques au latex a été soulignée dès les

premières publications. Dans l’ensemble des études, dont la notre, la

fréquence des sujets atopiques dans le groupe allergique au latex est de loin

plus importante que celle dans le groupe non allergique. 
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b-manifestations cliniques : 

v Signes cutanés :  

L’allergie au latex est responsable de plusieurs manifestations cutanées dont  

l’urticaire, le prurit, l’érythème et l’eczéma. Dans notre étude, elles ont été au 

premier plan, présentes dans 75% des cas. Cette fréquence est variable selon les 

différentes études. 

  
Figure n  21 : fréquence des différents signes cliniques selon les études en % : 
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v

La rhino-conjonctivite est l’une des manifestations de l’hypersensibilité de type

I au latex. Sa fréquence reste très variable d’une étude à l’autre. Dans la notre, 37%

des sujets sensibilisés ont rapporté une rhinite et 25% une conjonctivite.

v

Notre étude a objectivé un cas d’asthme parmi les sujets latex-positifs soit

12%.

Différentes études montrent une fréquence plus ou moins importante de cette

manifestation.

25%

8 ,8% 

37%



36

Les prick-tests représentent le chef de fil des moyens diagnostiques de l’allergie

aux latex. Les différentes études portant sur la prévalence de cette allergie

objectivent des résultats de loin très divers. Ainsi, les sensibilisations cutanées

associées au latex varient d’une étude à l’autre.

Dans notre étude, sur les 8 sujets sensibilisés, 2 ont une monosensibilisation au

latex soit 25% des cas.

29%

40%

27%

25%

Des allergies croisées entre le latex et certains aliments en particuliers les

fruits exotiques ont été décrites par plusieurs auteurs dans le cadre du syndrome

latex-fruit. En effet, dans la série d’Aichane et al , 2 cas d’allergie à la banane et 2

cas d’allergie à l’avocat ont été objectivés. El Ouazzani et al ont mis en évidence 3

cas d’allergie à l’avocat et 1 cas d’allergie à la banane et au kiwi. Buss et al ont

objectivé la présence d’allergie aux fruits chez 5 sujets sur 6 sensibilisés au latex

sans préciser le type de fruit. Suite à notre enquête aucun cas d’allergie aux fruits

exotiques n’a été objectivé.
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2 3 0

2 1 0

0 1 0

 nombre de sujets sensibilisés au latex
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  Le mot caoutchouc vient du quechua « cahutchu » qui signifie « larme de bois

» ou « bois qui pleure ». En effet, à l’état naturel, le caoutchouc se présente sous la

forme d’un liquide d’apparence laiteuse appelé latex, mot latin signifiant liqueur, qui

correspond au cytoplasme des cellules laticifères. Le latex est en réalité une

suspension de particules de caoutchouc dans un sérum aqueux, ces particules étant

maintenues en suspension grâce à la présence à leur surface de

phospholipoprotéines.

  On reconnait 7500 espèces végétales et qui appartiennent à 900 genres et 20

familles différentes et qui sont capables de produire du caoutchouc, mais seul Hevea

brasiliensis, arbre originaire du Brésil appartenant à la famille des Euphorbiacées ou

Tricoques, est exploité à l’échelle industrielle pour la production de caoutchouc

naturel.

  La récolte du latex se fait par une incision ou saignée en demi-spirale

inclinée sur le tronc, lui permettant ainsi de s’écouler du fait de la pression

intracellulaire.

 On récolte 50 à 500 ml par saignée. Lors de celle- ci, l’ensemble du contenu

cellulaire est éjecté, à l’exception du noyau et des mitochondries, situés dans une

zone du cytoplasme plus dense ne s’écoulant pas. De ce fait, la synthèse du latex se

produit entre les saignées.

Depuis les années 70, les arbres sont stimulés à l’éthylène afin d’améliorer le

rendement. Cette stimulation pourrait avoir entrainé une modification des

allergènes.

   Le latex est une émulsion aqueuse de gouttelettes sphériques de polyisoprène

enveloppées d’une couche de protéines hydrosolubles. Etant instable et coagulant
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rapidement, ce liquide est préservé par addition de quelques gouttes d’ammoniaque

et mis en œuvre selon 2 procédés pour obtenir :

ü Soit du latex liquide concentré. Il est concentré habituellement par

centrifugation pour obtenir une teneur en caoutchouc d’environ 60%. La

dénomination exacte est latex naturel. Il est plus riche en protéines

allergisantes. Il sert à la fabrication de gants, de doigtiers, ballons, tétines,

matelas mousse, préservatifs, cathéters… 

ü Soit du caoutchouc sec solide. Il est coagulé, plus pauvre en protéines.

Il sert à la fabrication d’objets plus durs : pneus, tuyaux, joints, chaussures…. 

La composition du latex est complexe, son étude montre, avec quelques

variations selon les espèces [6] :

ü Des particules de caoutchouc 30 à 40%

ü Des protéines : 1.5 à 2.8% 

ü Des stérols et des esters : 0.1 à0.5%

ü Des résines : 1.5 à 3.5%

ü Des sucres : 1 à 2%

ü De l’eau : 55 à 65%

L’ultracentrifugation du latex frais le sépare en 3 principales fractions : 

ü Une fraction aqueuse (environ 48%), claire, appelée sérum cytoplasmique ou

sérum C, et contenant des protéines (protéines acides) ; c’est dans cette

fraction que sont situées les principales protéines allergisantes 

ü Une fraction légère (environ 37%), composée principalement de

ü caoutchouc, contenant 20% des protéines totales
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ü Une fraction lourde (environ 15%), appelée sérum de sédimentation ou sérum

S, contenant les protéines résistantes (protéines basiques).

Le comité de nomenclature des allergènes de l’OMS a publié en 2010 la liste de

14 allergènes du latex caractérisés au niveau moléculaire et dont la plupart ont été

clonés et produits par des techniques d’ADN recombinant, ce qui a permis de mieux

définir leur importance clinique respective.
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Les allergènes Hev b 5 et Hev b 6.02 sont les allergènes majeurs de la

sensibilisation au latex chez le personnel travaillant dans le milieu de la santé, alors

que les allergènes Hev b 1 et Hev b 3 sont responsables de l’allergie au latex des

patients avec spina bifida et des patients allergiques au latex [8]. Ceci peut être

expliqué par une différence à la fois quantitative et qualitative entre les allergènes

présents sur la surface interne et externe des gants. En effet, Peixinho a montré qu’à

la surface interne de gants chirurgicaux on trouve de grandes quantités d’allergènes

Hev b 5 et Hev b 6.02 alors que sur la surface externe on trouve Hev b1, Hev b 3 [9].

Parmi les nombreuses propriétés du latex, on peut citer une excellente rigidité,

un fort pouvoir collant, un faible échauffement interne, une forte élasticité et une

grande souplesse ainsi que d’excellentes propriétés adhésives. Il est de plus

hydrofuge, étanche, très résistant à la rupture, à la perforation et à la propagation

d’entailles même lorsqu’il est d’une extrême minceur, et s’ajuste parfaitement à la

main et aux doigts pour offrir une sensibilité tactile optimale. De plus, il constitue

un effet barrière optimal vis-à-vis des agents infectieux et permet de réduire au

maximum le risque de transmission croisée de germes pathogènes entre le

personnel soignant et le patient. Ceci explique pourquoi le latex a été très largement

utilisé par de nombreux secteurs de l’industrie, dont le secteur médical. 

Pour stabiliser les propriétés élastiques du caoutchouc, celui-ci doit être

vulcanisé par le soufre en présence d’accélérateurs de vulcanisation, de zinc et

d’acides gras. Les principaux accélérateurs de vulcanisation appartient aux groupes



44

de benzothiazoles, des thiurames ,des carbamates,des guanidines et des dérivés de

la thiourée. 

Les gants en caoutchouc contiennent également des antioxydants qui sont le

plus souvent des amines aromatiques dérivées de la paraphénylénediamine (N-

phényl-N-isopropylparaphénylénediamine ou IPPPD notamment).

En outre, des huiles minérales peuvent aussi entrer dans la composition des

gants pour améliorer leurs propriétés physiques .Par ailleurs, pour permettre un

enfilement plus aisé des gants, il peut être utilisé, à l’intérieur des gants, une

poudre, le plus souvent à base d’amidon de mais, rarement d’amidon de blé, mais

aussi parfois de lactose ou de carbone de calcium. 

Enfin, les gants chirurgicaux sont stérilisés soit par l’oxyde d’éthylène, soit par

rayonnement gamma.
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 Le terme « allergie » a été introduit par Von Pirquet en 1906 [10] pour

désigner une réaction anormale en contact d’un allergène.

  Le terme « atopie » a été proposé par Coca et Cooke en 1923 [11] pour

désigner un ensemble de syndromes ayant une transmission héréditaire (asthme

allergique, dermatite atopique et rhino-conjonctivite allergique). Elle fait intervenir

une réponse immunitaire type IgE dépendante envers des allergènes de

l’environnement.

 La « sensibilisation » : se produit lors du premier contact avec l’allergène qui

se traduit par une synthèse accrue d’immunoglobulines E(IgE) chez certains

individus (selon leur terrain génétique et les allergènes de leur environnement).Cette

phase est en général asymptomatiques.

  La réponse immunitaire est la résultante d’un ensemble d’interactions

cellulaires secondaires au premier contact puis aux contacts ultérieurs entre

l’organisme et un antigène (Ag). Dans la plupart des cas, la réponse immunitaire fait

intervenir deux mécanismes : 

ü L’immunité cellulaire, mettant en jeu les lymphocytes T présents dans le

tissu lymphoïde, s’y sensibilisant, véhiculant l’information puis se

localisant à l’état sensibilisé dans les tissus.

ü L’immunité humorale, par la production d’anticorps (Ac) par les

lymphocytes B présents également dans le tissu lymphoïde et les liquides

biologiques.
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La réponse immunitaire peut se définir par la succession de deux phases :

ü La réponse immunitaire primaire ou phase de sensibilisation : le premier

contact avec l’allergène induit la synthèse d’immunoglobulines type IgE .

ü La réponse immunitaire secondaire : lors d’un nouveau contact avec

l’allergène. Ce dernier est reconnu par les IgE spécifiques portées par les

mastocytes induisant leur activation, ce qui entraine en quelques minutes

la libération de médiateurs inflammatoires comme l’histamine, les

leucotriénes et les prostaglandines .Secondairement va se produire un

afflux local de cellules inflammatoires comme les polynucléaires

éosinophiles.

D’après la classification universelle des réactions allergiques, proposée par Gell

et Coombs en 1968, il existe quatre types de réactions d’hypersensibilité (HS) :
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• Type de réaction le plus souvent en cause dans l’allergie.

• Médiée par les IgE :

• Qui se fixent à la surface des mastocytes et des basophiles.

• Puis activent ces cellules suite à la reconnaissance d’un allergène multivalent. 

• Rhinite et asthme sont les deux manifestations respiratoires qui entrent dans

ce cadre lã.

:

• Médiée par les IgG ou des IgM.

• L’allergène est reconnu par l’immunoglobuline qui se fixe ensuite sur une

cellule cible.

• L’activation du complément et une phagocytose conduisent ensuite à la

destruction de la cellule cible.

:

• Repose sur l’existence de complexes immuns antigènes /anticorps solubles

susceptibles d’aller par voie hématogène dans certains tissus pour

y provoquer des lésions dues à une inflammation et à une

activation du système du complément.

:

• Médiée par les lymphocytes T qui reconnaissent un allergène et qui

contribuent ensuite à une réaction de type cytotoxique survenant

48-72 heures après.
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ü La dose d’antigène est un élément clé de modulation de la réponse

immunitaire. En règle générale, de faibles doses d’antigène administrées

régulièrement entrainent un état de tolérance : il s’agit là du principe

même de la désensibilisation ou immunothérapie spécifique, qui fait partie

de l’arsenal thérapeutique de l’allergie. Au contraire, la même dose totale

d’allergène administrée avec des doses unitaires plus importantes et de

façon plus espacée aura plutôt tendance à déterminer une sensibilisation.

• La voie d’introduction de l’allergène est importante. Ainsi, certaines voies

d’introduction de l’antigène telles que la voie muqueuse, offrant un contact

intense avec l’allergène et un accès facilité au flux sanguin systémique, ou la

voie respiratoire, avec passage de l’antigène possible dans les bronches pour

les particules de petite taille (diamètre inférieur à 5 m), seront plus

particulièrement responsables des réactions sévères que l’ont peut observer

en cas d’allergie (anaphylaxie voire choc anaphylactique, bronchospasme). 

• L’administration de l’antigène avec des substances adjuvantes, qui vont

renforcer son pouvoir immunogène, ou dans des circonstances particulières

(avant un effort par exemple) peut modifier l’intensité de la réponse

immunitaire (suppression ou amplification) et sa nature (médiation humorale

ou cellulaire).

Plusieurs voies de sensibilisation ont pu être mises en évidence ; la voie

prépondérante étant la voie cutanéomuqueuse.
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  C’est la voie prépondérante de la sensibilisation au latex [ ]. Le contact

fréquent et prolongé avec le latex est à l’origine de l’apparition de lésions

classiquement une urticaire s’il s’agit d’une hypersensibilité de type I ou plus

rarement d’un eczéma dans le cadre de l’hypersensibilité de type IV. Ce dernier

serait toutefois plutôt dû aux additifs chimiques de l’industrie du caoutchouc

notamment présents dans les gants en latex.

 Le contact latex-muqueuse, qui survient majoritairement au décours

d’interventions chirurgicales répétées, s’est avéré excessivement dangereux vu le

risque important d’anaphylaxie par passage systémique des allergènes facilité par le

caractère richement vascularisé des muqueuses comme l’ont montré l’équipe du Pr

Leynadier et le «Center of Devices and Radiological Health, Food and Drug

Administration» [14]. 

 Voie aéroportée par le biais de l’aérosolisation des protéines du latex mises en

suspension dans l’air en liaison avec la poudre d’amidon de maïs s’est avérée

importante [3].

Le mode de sensibilisation du personnel de soignant est double : voie cutanée

et voie aéroportée. La poudre d’amidon de maïs utilisée comme agent de

lubrification des gants n’est pas un allergène : cependant elle constitue un vecteur

des allergènes du latex et agit par voie directe (contact avec la peau lésée) ou par

voie aéroportée (inhalation de l’allergène transporté par la poudre) pour induire

l’allergie. De plus, la poudre constitue un facteur irritant à l’origine de dermatoses

représentant à elles seules 80% des plaintes dermatologiques : les lésions cutanées

ainsi induites servent de porte d’entrée aux allergènes.
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 Une autre voie possible est la voie digestive par le biais des sensibilisations

croisées avec certains aliments. En effet, les réactions croisées avec certains fruits

sont fréquentes et représentent le syndrome fruit-latex. Plusieurs fruits de famille

taxonomiquement différentes ont ainsi pu être identifiés comme principaux

allergènes « croisants » ; des études immunologiques ont ainsi mis en évidence que

le kiwi, l’avocat (Hev b 6.01 et Hev b 6.03), la banane (Hev b 2 et Hev b 5) et la

châtaigne possédaient des allergènes identiques à ceux du latex [4-5].

De la même manière, certaines plantes comme le Ficus benjamina peuvent

entraîner des réactions cliniques d’allergie par le biais de ces mécanismes croisés. 

  Les manifestations cliniques dues au latex sont variables allant du simple

prurit cutané au choc anaphylactique [9,10].Différents mécanismes immunologiques

sont en cause, à savoir : 

ü Allergie immédiate ou type I aux protéines du latex. 

ü Allergie retardée ou type IV développée notamment vis-à-vis des agents

additifs des gants en latex. 

ü Réactions non allergiques, de type irritatif, qui peuvent constituer une

porte d’entrée aux réactions allergiques. 

v

 Ces allergies au latex peuvent être localisées ou généralisées [6, 35-37]. En

référence à la classification des réactions urticairiennes faite par Maibach et Jonhson
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[38], les allergies locales au latex de type I peuvent être classées en quatre niveaux

de gravité croissante [12, 39] : 

– l’urticaire localisée à l’aire de contact ; 

– l’urticaire généralisée avec œdème ;

– l’urticaire localisée et/ou généralisée avec asthme, rhino-conjonctivite et

symptôme ORL ; 

– l’urticaire avec choc anaphylactique et/ou œdème de Quincke.

 L’urticaire de contact est une maladie à caractère essentiellement

professionnel, elle affecte 2 à 10% environ de personnel soignant. 

Depuis le premier cas d’urticaire de contact aux gants de latex rapporté par

NUTTER en 1979, une soixantaine de cas ont été publiés jusqu’au mars 1988. (15). 

 En 1986 , dans leur étude portant sur 542 cas de dermatose allergique des

mains, ESTLANDER et COLL (16) ont diagnostiqué dans 16,7% des cas une urticaire

de contact au latex ,et une etude portant sur plus de 500 employés d’un centre

hospitalier utilisant des gants chirurgicaux a estimé l’incidence de l’urticaire de

contact à 3%(17) 

 Dans notre étude, l’urticaire est noté dans 0,25% des cas.

Les manifestations cliniques de l’urticaire de contact au latex apparaissent après

quelques minutes à une heure de contact avec l’objet en latex. Ce délai semble

corrélé à l’ancienneté de la sensibilisation et à la gravité des accidents(18)

 Il s’agit d’un prurit qui s’accompagne rapidement d’un érythème et de lésions

cutanées urticariennes du dos des mains et des poignets. Ces lésions régressent en

moins d’une heure. [32, 40]. ]. Le prurit reste parfois isolé, mais ce seul signe ne

permet pas habituellement de prédire la survenue d’une allergie au latex [16, 32].

Ces manifestations, rhinite et/ou asthme, peuvent s’intégrer dans une réaction

généralisée secondaire à un contact avec le latex ou résulter de l’inhalation
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d’allergènes [17, 31, 41, 42]. Un test de provocation respiratoire par agitation d’une

boîte de gants peut provoquer immédiatement des éternuements, des rhinorrhées et

une respiration sifflante chez des sujets sensibilisés au latex [28, 42, 43].

Une étude a montré qu’en utilisant des gants talqués, la concentration de latex

dans l’air variait de 39 à 311 ng/mm3, alors qu’avec des gants non talqués, les taux

de latex étaient en dessous du niveau de détection (<0,002ng/mm3) (44) 

v

  L’asthme est l’une des complications de l’usage des gants en latex les plus

redoutables à coté du choc anaphylactique. Il est caractérisé sur le plan

physiopathologique par :

ü Une hyperréactivité bronchique associée à une inflammation de la

muqueuse bronchique 

ü Un bronchospasme

 Sur le plan clinique, il s’agit d’une dyspnée expiratoire, paroxystique, variable

dans le temps et réversible spontanément ou sous l’effet d’un médicament ( 2-

mimétiques ou corticoïdes)

  L’asthme professionnel est une maladie inflammatoire des bronches et des

bronchioles caractérisée par la diminution du calibre variable au cours du temps

et/ou une hyper réactivité bronchique, produite par l’inhalation de particules, de

vapeurs, d’aérosols liquides ou gazeux présents dans l’environnement

professionnel.[20].

 La première observation d’asthme professionnel au latex est décrite en 1988

par Seaton et Coll. [21] chez un technicien de laboratoire qui incriminait l’amidon de

maïs qui poudrait ses gants ; la sensibilisation ne fut toutefois pas rapportée à sa

cause. En 1994,TARLO et COLL(44) ont également décrit un asthme professionnel

chez une femme de 33 ans , employée dans une entreprise de fournitures médicales

et dont le travail consistait à gonfler des gants en caoutchouc naturel avant de les
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enduire d’amidon de maïs .Les troubles apparaissent 10 min après le début de son

travail .Il n’existait aucun signe cutané associé. Les tests ont montré qu’il s’agissait

d’une allergie au latex (les tests cutanés à l’amidon de maïs étant tous négatifs).

 Dans notre étude, l’asthme allergique au latex représente 0,03% des cas.

v

 Elle s’intègre le plus souvent dans un tableau de rhino-conjonctivite associée

à des manifestations cutanées et/ou asthmatiques [22, 32].

v

 La rhinite allergique professionnelle présente les caractéristiques de la rhinite

allergique per annuelle se résumant par le sigle « PAREO » :

ü Prurit nasal

ü Anosmie

ü Rhinorrhée aqueuse

ü Eternuements en salve

ü Obstruction nasale

 Sa particularité est d’être rythmée par l’exposition professionnelle à des

allergènes aéroportés présents sur le milieu de travail [6]. Elle est le principal facteur

de risque de survenue d’un asthme professionnel dans les mois ou années qui

suivent [19]. La conjonctivite, associée à la rhinite dans 80% des cas.

  œdème angioneurotique, urticaire généralisée, choc anaphylactique peuvent

survenir, chez des personnes allergiques au latex dans divers circonstances à

l’occasion de soins médicaux ou lors d’activités de loisirs.(57)
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v

L’angio-oedème ou œdème de Quincke est une variété d’urticaire, sous cutanée,

intéressant l’hypoderme. Il s’agit d’une tuméfaction de taille variable mal limitée,

ferme, non érythémateuse, peu prurigineuse, responsable d’une sensation de

tension cutanée. L’œdème de Quincke siège volontiers au niveau du visage. Il est

potentiellement grave par son risque majeur d’évolution très rapide vers

l’obstruction des voies respiratoires par œdème laryngé, voire vers le choc

anaphylactique.

v

   L’anaphylaxie systémique ou choc anaphylactique est la réaction

immunologique la plus grave survenant après exposition à une substance étrangère.

C’est une urgence médicale par trouble hémodynamique grave qui nécessite la mise

en place rapide d’un traitement par adrénaline suivi par un traitement préventif.

   Cette complication grave s'observe surtout lots des interventions chirurgicales

et tout particulièrement en obstétrique lors de l'accouchement par césarienne.

DELORME et COLL ont rapportés en 1995 une observation de choc anaphylactique

per-opératoire du au latex chez un enfant sans facteurs de risque connus.

L’interrogatoire de l’enfant le lendemain de l’intervention a permis de retrouver la

notion d’allergie immédiate au gonflage des ballons en latex quelques mois

auparavant(30)

ü Installation brutale d’une atteinte cutanéomuqueuse (urticaire, angio-

oedéme facial) avec au moins une atteinte respiratoire et/ou

cardiovasculaire.

ü Détresse respiratoire : dyspnée, bronchospasme, hypoxiémie, stridor,

Hypotension, choc, syncope. 
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 Détresse respiratoire : dyspnée, bronchospasme, hypoxiémie, stridor,  

Hypotension, choc, syncope. 

ü Deux au moins des signes suivants apparaissant rapidement après 

exposition  à un allergène suspecté : 

• Cutanés : prurit, flush, urticaire, angio-oedéme facial 

• Respiratoires : dyspnée, bronchospasme, hypoxémie, stridor 

• Cardiovasculaires : hypotension, choc, syncope 

• Digestifs persistants : douleurs abdominales intenses, vomissements ou 

diarrhées. 

ü Hypotension aprés exposition a` un allergène connu pour le patient 1 

mois–1 an : < 70 mmHg (millimétre de mercure) 1–10 ans : < 70 mmHg + 

(2 par année´ d’âge) 11–17 ans : < 90 mmHg ou baisse de moins de 30 % 

du chiffre de base 

a.4-Sensibilisation croisée par voie digestive : 

     Les allergies croisées correspondent à des manifestations cliniques 

allergiques dues à des allergènes différents sans pour autant qu’il y ait eu, au 

préalable, un premier contact sensibilisant avec chacun de ces allergènes. Les 

individus présentant de telles allergies possèdent donc des Ig E spécifiques capables 

de reconnaitre les différents allergènes alimentaires en cause. Une sensibilisation 

croisée est due à l’existence d’une homologie immunochimique plus ou moins 

complète entre ces allergènes, pouvant aller de quelques épitopes communs à une 

parfaite identité de structure, que les agents allergisants soient d’espèces 

taxonomiquement proches ou éloignées. 

L'association avec une allergie alimentaire est de description plus récente [24]. 

Les fruits impliqués sont principalement l'avocat, la banane et la chataigne. Les 

travaux actuels de biochimie et de biologie moléculaire argumentent en faveur 
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banane, l'avocat, mais également la châtaigne ou la pêche [3, 8, 9, 18, 26]. En 1994,

l'étude de Blanco et coll. [6] portant sur 25 patients allergiques au latex montre que

dans la moitié des cas (52 %) il existe une allergie concomitante aux fruits : 36 %

pour l'avocat et la noisette, 28 % pour la banane, 20 % pour le kiwi, 12 % pour la

papaye.

 Le travail de Mäikinen-Kiljunen [22], portant sur 31 patients allergiques au

latex, rapporte 52 % de manifestations cliniques consécutives à l’ingestion de

banane. En 1995, Lavaud et coll. [17] observent sur 17 cas 29 % d'association avec la 

banane et 55 % avec l'avocat.

L’hypersensibilité au latex dite retardée ou type IV de la classification de Gell et

Coombs est une réaction immunologique à médiation cellulaire faisant intervenir les

lymphocytes T. Souvent des dermatites de contact peuvent être provoquées par

divers accélérateurs de la vulcanisation ajoutés en cours de la fabrication du

caoutchouc comme les thiurams, les benzothiazoles, les thiocarbamates ou les

thiourées [12, 44]. Rarement, le latex peut être à l’origine d’un eczéma de contact

[12, 45]. Il faut bien les distinguer de celles crées par les désinfectants, les

médicaments, les diverses substances susceptibles de traverser le gant, comme le

méthacrylate de méthyle utilisé en dentisterie et en orthopédie.

 Cette hypersensibilité est dite retardée car elle survient 24 à 48h après le

deuxième contact antigénique, lors de la réponse immunitaire secondaire chez un

sujet préalablement sensibilisé à cet antigène. Les lymphocytes T spécifiques de cet

antigène le reconnaissent, s’activent et induisent, par libération de médiateurs et le

recrutement de cellules inflammatoires, le foyer inflammatoire dermique et

épidermique typique de l’eczéma.

 Chez l’homme, les manifestations cliniques d’une hypersensibilité retardée

sont principalement des réactions cutanées : elles sont caractérisées par une
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réaction inflammatoire localisée au point d’introduction de l’antigène, débutant à la

6ème heure et atteignant son maximum entre la 24 et la 48ème heure, faite d’un

infiltrat cellulaire constitué de cellules mononuclées (essentiellement des

macrophages) et de polynucléaires, avec œdème et dépôts de fibrine.

  Les lésions secondaires au port de gants siègent généralement sur le dos des

mains et au niveau des espaces interdigitaux, et l’on observe classiquement un

tableau clinique associant érythème, œdème, fissures, démangeaisons, suintement

et sécheresse cutanée pouvant se localiser à la zone de contact, mais capables dans

un deuxième temps de s’étendre aux zones contigües. 
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 Les réactions non allergiques, de type dermite irritative, sont les réactions

dermatologiques les plus fréquemment observées avec le port de gants chez les

professionnels de santé [29].

 Elle correspond à l’irritation des mains qui peut être secondaire aux colorants,

à l’oxyde d’éthylène si les résidus sont trop importants [31], aux endotoxines

bactériennes lorsque leurs taux sont trop élevés (pour les gants stérilisés par

irradiation gamma) [33]. Classiquement, on observe une sécheresse cutanée

associée à une fissuration, un craquèlement ; ces lésions se localisent au niveau des

zones en contact avec le gant et peuvent ainsi atteindre toute la main. 

 L’effet occlusif des gants, par augmentation de la chaleur et de l’humidité

favorise l’effet irritant de ces substances, de même que le brossage et l’application

répétée de produits nettoyants chez les chirurgiens notamment.
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Les facteurs de risque de la sensibilisation au latex ont été identifiés dés les

premières publications. D’emblée, trois groupes à risques apparaissent : 

Le terrain atopique est défini par l’existence d’un ensemble de pathologies

médiées par les IgE, dans un contexte génétique familial, se traduisant cliniquement,

de façon isolée ou associée, par : rhinite allergique, conjonctivite allergique, asthme

allergique, dermatite atopique, et certains urticaires aigus allergiques [31].

La fréquence de l’atopie parmi les allergiques au latex a été soulignée dès les

premières publications. Dans l’ensemble des publications, 10-100% des allergiques

au latex ont un terrain atopique qui majore le risque de la sensibilisation liée aux

autres facteurs comme l’exposition professionnelle :risque multiplié par 4,4 [57] à

25.[56]

Dans toutes les études, la prévalence de l’allergie au latex est nettement

majorée dans les groupes professionnels ayant un contact prolongé et/ou répété

avec les objets en caoutchouc comme les gants . 

 Les professionnels de santé, en particulier les personnels hospitaliers, ont été

le premier groupe professionnel à risque décrit, avec une prévalence variable selon

les publications (méthodologie de l’étude) et le type d’exposition [2, 30, 33, 34,

35,36, 37, 38, 39, 40]. Les sites professionnels les plus exposés sont les blocs

opératoires, les services d’hémodialyse, les unités de soins intensifs, les

laboratoires, tous les services où le port de gants prolongé et répété est nécessaire

[30-31].
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 La prévalence de sensibilisation varie selon l’ancienneté d’exercice et le type

de gants utilisé (poudré ou non poudrés, concentration en protéines) [4-5]

 D’autres professions sont exposées quotidiennement au latex : il s’agit

notamment des jardiniers, les coiffeurs et bien évidemment le personnel des

manufactures d’objets en caoutchouc [31-41] 

La prévalence de la sensibilisation au latex dans les groupes de spina bifida ou

de multi opérés [12] varie de 25à 72% selon la méthodologie utilisée (tests cutanés

ou dépistage des IgE spécifiques sériques) net des allergènes utilisés (extraits de

gants, extraits commerciaux, allergènes purifiés.(11)

Pour certains auteurs, la sensibilisation est liée à la maladie elle-même [11-12],

alors que pour d’autres, le nombre d’interventions est corrélé au risque de

sensibilisation avec le même risque pour des enfants multi-opérés non spina bifida.

[17]

La recherche d’une liaison entre la sensibilisation à l’hévéine pour les spina bifida

avec les groupages HLA de classe II donne des résultats contradictoires pour le

groupe HLA DQ2,une corrélation significative pour les groupes HLA DR4 et DQ 8

(13-14).

L’atopie joue un rôle synergique pour certains auteurs(68), mais celui-ci est nié

dans d’autres études

De la même façon, les enfants atteints d’insuffisance rénale chronique et de

malformations urogénitales, en raison d’un contact précoce et répété avec le latex

via des dispositifs médicaux divers (cathéters, sondes urinaires, poches à urine, etc.)
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représenteraient une population à risque de développer une hypersensibilité au latex

[49]. En effet, une étude a été menée en Suisse entre 1996 et 2002 chez 57 garçons

et 28 filles avec une moyenne d’âge de 10,5 ans souffrant d’insuffisance rénale

chronique, dans 33% des cas à cause de malformations urologiques. Cette étude a

montré une sensibilité au latex chez 19 patients soit une prévalence de 22% et a

conclu que cette population est à risque élevé de développer une allergie au latex

d’où la nécessité de mettre en œuvre des stratégies de prévention primaire contre le

latex chez tout enfant avec malformations urologiques [50].

 Dès les premières publications, une allergie alimentaire a été retrouvée chez

30 à 80% des patients allergiques au latex [31, 51, 42, 45]. Le premier cas d’allergie

croisée latex-fruit fut décrit en 1991 par M’Raihi et Coll. et concernait la banane

[17,51]. En plus de la banane, plusieurs d’autres fruits sont incriminés dans ces

réactions croisées avec le latex notamment l’avocat, le kiwi, l’ananas, la châtaigne, le 

sarrasin, le melon, la pêche, la papaye, la pomme de terre, la tomate…….

    Chez un patient signalant une allergie alimentaire de type immédiat, une

allergie au latex doit être recherchée par interrogatoire, tests cutanés et

éventuellement IgE spécifiques.

Les dernières études portant sur ce point mettent en évidence l’origine de ces

réactions croisées et qui consiste en la présence de domaines moléculaires

communs entre certains de ces aliments et les protéines du latex [45, 51]. En effet,

la prohévéine (21 kDa) partage des domaines d'homologie avec des allergènes de

l'agglutinine du germe de blé et avec les protéines win I du stress de la pomme de

terre. Une protéine de 36 kDa présenterait une homologie de structure avec

desendo-1.3-glucosidases de plusieurs végétaux. Deux protéines de 46 et 110 kDa
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auraient des séquences d'homologie avec la patatine, protéine de stockage

retrouvée dans la pomme de terre et la tomate.

L’existence de lésions cutanées au niveau des mains préalablement à la

sensibilisation au latex a été signalée par plusieurs auteurs avec une fréquence très

variable : 12 à 60%. Mais, leur rôle exact dans la facilitation de la sensibilisation n’a

pas été étudié. [18-33]

 Divers autres facteurs de sensibilisation ont été étudiés :

L’utilisation des tétines en latex est un révélateur de la sensibilisation au latex

mais également un facteur de sensibilisation [34-35] 

    L’allergie à la papaïne est plus fréquente chez les allergiques au latex.

L’allergie au latex est également plus fréquente chez les patients allergiques à la

papaïne.[35]

Il existe des réactions croisées avec le Ficus benjamina .en ca d’allergie au

Ficus benjamina, une allergie au latex est à rechercher. [36-37]
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Le diagnostic de l’allergie au latex repose sur les critères de l’anamnèse, les tests

cutanés, le dosage d’IgE spécifiques, éventuellement sur les tests de provocation.(6-

7-8)

Depuis le milieu des années 1980, l’allergie au latex est passée de quelques cas

décrits un véritable problème de santé publique, notamment parmi les

professionnels de santé.

Un interrogatoire orienté à la recherche d’arguments, dans l’histoire clinique du

patient, en faveur d’une allergie avérée au latex, s’impose chez tous les

professionnels de santé, etant donné le contact journalier et pluriquotidien avec

le latex. 

Le bilan allergologique sera orienté en fonction de l’histoire Clinique et de types

de réactions allergiques, notamment : 

ü En cas d’hypersensibilité immédiate, des tests cutanés de type prick tests

seront pratiqués afin de mettre en évidence des IgE spécifiques, et

pourront être complétés par des tests in vitro ainsi que par d’éventuels

tests de provocation.

ü Plus simplement, une allergie retardée sera explorée à l’aide de patch-

tests.
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:

Le prick-test explore les réactions d’hypersensibilité immédiate (type I de la

classification de Gell et Coombs).

Le Prick Test est une méthode facile à utiliser quelque soit l’âge du patient .c’est

un test facile à réaliser, économique, avec une sensibilité de 90 à 98% et une

spécificité proche de 100% [28].

Il doit être entrepris après avoir vérifier que le patient n’est pas traité par des

médicaments modifiant la réactivité cutanée.

Les prick-tests peuvent être réalisés 3 à 4 jours après l’arrêt des anti-

histaminiques1 mais 1 semaine après s’il s’agit de la desloratadine. Ils seront

réalisés au moins 1 mois après l’arrêt d’un corticoïde par voie systémique. Ils sont

contre-indiqués pendant la grossesse. Il est classiquement déconseillé de les

réaliser chez un patient sous bêtabloqueurs ou inhibiteurs de l’enzyme de

conversion.

Les priks tests démontrent la présence d’IgE spécifiques vis-à-vis d’un allergène,

portées par un mastocyte cutané.

Lorsque l’allergène couple spécifiquement ses IgE, le mastocyte est activé et

libère ses médiateurs vaso-actifs (histamine, leucotriénes,PAF…) responsables

d’œdème ,d’érythème et de prurit (Triade de Lewis).

La réaction commence en 5 minutes et devient maximale en 15à 20 minutes a

triade de LEWIS se produit donc en cas de réaction antigénes-anticorps, mais en cas

d’histamino-libération directe par le phosphate de codéine par exemple, ou par

injection d’histamine dans le derme.
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    Elle dépend de la quantité d’allergène en contact avec les IgE, de la réactivité

du mastocyte et de la réactivité cutanée aux médiateurs libérés.

Cette méthode a été décrite en 1924 par LEWIS et GRANT, mais elle n’a été

largement utilisée qu’après sa modification par PEPYS en 1972.

    Actuellement, réaliser un prick test consiste à déposer un allergène sur la peau

et à effectuer, à travers cet allergène une effraction épidermique ponctuelle, sans

faire saigner ; La lecture se fait au bout de 15-20 min. 

 Après 15minutes, les zones testées sont essuyées, soit par tamponnement

unique de toute la zone par une feuille absorbante, soit par tamponnement

individuel de chaque test. 

Le test doit être comparé à des témoins : un témoin positif (phosphate de

codéine ou chlorhydrate d’histamine) et un témoin négatif qui est en général, le

solvant utilisé pour la fabrication des prick tests commerciaux.

 Il est possible par contre de pratiquer des tests dits réalistes, par exemple à

l’aide de préparations de gants ou de fragments de gants dont l’inconvénient reste

toujours l’impossibilité de connaitre et de maîtriser la composition et la quantité

d’allergènes présents. Cette dernière varie en fonction des conditions de recueil et

de la qualité du latex utilisé dans la fabrication du gant lui-même.
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v

La lecture des prick tests n’est pas standardisée et l’appréciation de la

positivité se fait en comparant les dimensions des réactions aux allergènes

avec celles dues aux témoins positifs et négatifs : 

ü un témoin négatif positif permet d’affirmer le dermographisme et

la négativité des tests qui lui sont comparables.

ü Si le témoin négatif est bien négatif, le prurit, les pseudopodes et

la comparaison des diamètres des papules et des érythèmes aux

témoins positifs, permet d’apprécier la positivité d’un test. 

La lecture n’est pas quantitative, on n’utilise pas d’échelle de dilution.

v

Un test est jugé négatif s’il est comparable au témoin négatif, alors que les

témoins positifs sont bien positifs.(les témoins positifs : phosphate de codéine ou

chlorhydrate d’histamine)
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v

Un certain nombre d’allergènes donne des réactions erythémato-papuleuses, qui

apparaissent dans les 12 heures et persistent parfois 48 heures. Ces réactions ne

sont pas actuellement expliquées et ne peuvent pas servir au diagnostic.

On utilisait surtout la solution de latex ammonié à 1% (STALLERGENES) (mais ce

réactif a été modifié : il est plus concentré et il n’est plus ammonié) et la piqure à

travers un gant, les pricks test avec le surnageant semblent moins sensibles. [74]

Il faut toutefois se méfier d’éventuelles réactions adverses, la possibilité d’un

choc anaphylactique est toujours présente à l’esprit : KELLY et COLL (75) à propos

de 108 patients dépistés par prick test, trouvent 9 tests mal tolérés dont 4 avec

réaction anaphylactoide.

]

De ce fait, il est indispensable de disposer à proximité d’une trousse d’urgence

comportant des antihistaminiques, des corticoïdes, del’adrénaline injectable et des

2 mimétiques en aérosol. 

Les patch tests sont utilisés pour explorer les hypersensibilités retardées

cutanées médiées par les cellules dendritiques et les cellules T spécifiques

d’antigène non protéique. Leur utilisation principale est l’exploration de l’eczéma de
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contact. Ils sont également utilisés à des fins de recherche, pour explorer les

accidents cutanés médicamenteux (toxidermies) supposées avoir un mécanisme

d’hypersensibilité cellulaire retardée (par exemple les exanthèmes maculo-

papuleux) ou pour l’hypersensibilité à des allergènes protéiques dans la dermatite

atopique (atopy patch tests). Le principe des tests épicutanés (patch tests) est la

réexposition de la peau à la (aux) molécule(s) que l’on suspecte comme étant en

cause dans l’eczéma. Pour augmenter la diffusion des molécules au travers de

l’épiderme l’allergène est placé durant 48 heures sur une petite surface cutanée

sous une chambre. 

Les molécules à tester sont déposées sur des supports comportant de petites

chambres fixées sur des plaques comportant un adhésif sans allergène fort. Les

petites chambres ou cupules sont en aluminium ou en plastique 

ü Il faut respecter les règles de bonne pratique des tests épicutanés .

ü avoir une bonne connaissance de la composition de ce qui est testé (récupérer

les compositions sur les emballages ou les fiches de sécurité pour les produits

professionnels).
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ü ne tester que si le pH est compatible avec la pratique des patch tests, donc

une mesure du pH qui doit être comprise entre 5 et 9 pour les tests

épicutanés et entre 3 et 11 pour les tests semi-ouverts.

ü diluer le matériel à tester en tenant compte des informations publiées dans

des livres de référence, pour déterminer la concentration et l’excipient

adaptés.

Les patch-tests sont appliqués sur la partie supérieure du dos, à distance des

épines vertébrales. Les tests sont lus à 48 H et 96 H, parfois plus. La première

lecture doit être faite 30 mns après le retrait du matériel de patch tests.

ü : douteux ; petite macule érythémateuse. Il ne s’agit pas d’un test positif, il ne

faut pas en tenir compte dans les résultats.

ü : positif ; érythème, infiltration, parfois papule

ü : positif fort ; érythème, infiltration, papule, vésicules

ü : positif très fort ; confluence des vésicules, bulles

ü NT : non testé

ü IR : irritant

ü

    La lecture des patch tests doit être faite par un médecin entraîné car des réactions

d’irritation peuvent être prises à tort pour des tests positifs, « effet savon » ou tests

pustuleux sont les témoins d’une irritation et non d’une allergie.

Une forte réaction à une molécule peut entraîner l’apparition d’un érythème en

regard de tous les autres tests, rendant le bilan ininterprétable, c’est le dos en

colère ou « angry back ». 
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Les tests in vitro consistent essentiellement en des tests de dosage des IgE

spécifiques. Comme dans le cas des tests cutanés, leur positivité démontre la

sensibilisation aux protéines du latex et non l’allergie, qui doit être confirmée par

les données de l’interrogatoire et ce d’autant plus qu’il existe des faux positifs dus

notamment à des réactivités croisées ou à des taux élevés d’IgE sériques totales. De

la même façon, leur normalité n’élimine pas le diagnostic d’allergie.

Les dosages biologiques des IgE spécifiques anti-latex sont souvent effectués car

ils sont inoffensifs pour le patient et peuvent être réalisés même lorsque le sujet est

traité par des médicaments interférents avec la réactivité cutanée.

Ces tests ne sont réalisés qu’en deuxième intention après les tests cutanés, pour

infirmer ou confirmer la responsabilité du latex dans une réaction allergique en cas

de doute, et seront interprétés en corrélation avec les tests cutanés et/ou les tests

de provocation. Ils permettent de doser n’importe quel antigène pour lequel on

dispose d’anticorps spécifiques (monoclonaux ou polyclonaux).

Ø

• La population étudiée : les porteurs de spina bifida ont des taux d’IgE

spécifiques très élevés, ce qui augmente la sensibilité des tests, par contre,

dans une population moins exposée, ces tests perdent de leur sensibilité.

• Le contenu allergénique de l’extrait utilisé, d’où la nécessité d’employer des

extraits d’allergènes standardisés.
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Ces tests ne sont pas utilisés en routine, sauf pour confirmer la responsabilité

d’un allergène dans la survenue d’une dermite, d’une rhinite ou d’un asthme

professionnel, ou en cas de discordance entre la clinique, les tests cutanés et le

dosage des IgE spécifiques.

 En raison du risque de réaction sévère notamment un choc anaphylactique , ces

tests doivent être réalisés en milieu hospitalier sous étroite surveillance médicale,

après avoir fait signer au patient un consentement éclairé.

v

Les conditions de réalisation du test sont plus strictes incluant la présence

d’un personnel soignant et médical entraîné, la mise à disposition de moyens de

réanimation cardiorespiratoires, un accès immédiat a` l’oxygène`ne, aux

bronchodilatateurs inhalés et intraveineux, aux corticoïdes intraveineux et à

l’adrénaline. La surveillance du patient doit être d’au moins sept heures après le

test [81, 82,83].

v

Le TP bronchique a` un agent spécifique apporte la preuve de sa

responsabilité´ dans la genèse des symptômes du patient. En cas de positivité´, une

chute du VEMS de plus de 20 % est observe´e (phase initiale), nécessitant un

traitement immédiat et adapte´. Cette réaction est suivie de façon inconstante par

une seconde phase de´butant dans les deux à six heures, culminant entre six et dix

heures suivant la provocation et pouvant persister les jours suivants. Le patient

récupéré sa fonction respiratoire de base immédiatement dans plus de 90 %.

 L’agent pharmacologique utilise´ pour tester la présence ou non d’une

hyperréactivité´ bronchique non spécifique est généralement la métacholine, parfois

l’histamine.
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Ces tests ne sont pas actuellement considérés dangereux par la Société de

pneumologie de langue française (SPLF) [81], l’European Respiratory Society (ERS)

[82] et l’American Thoracic Society (ATS) ]. Ils sortent du contexte du présent travail

(comme le test à l’exercice). Leur réalisation est standardisée et a fait l’objet de

recommandations [82]. Elle nécessite la surveillance régulière du patient durant et

suivant le test, jusqu’a` récupération de la fonction respiratoire (au moins 90 % de la 

valeur de base).

Les tests de provocation bronchiques au latex peuvent être réalisés soit

par nébulisation d’un extrait de gants en solution aqueuse, soit en demandant au

patient, muni de gants en polyvinyle, de manipuler de manière vigoureuse les gants

incriminés dans la genèse de ses symptômes asthmatiques. Cette dernière méthode

permet de reproduire de manière plus réaliste l’exposition aux allergènes aéroportés 

présente dans le milieu professionnel.

Le jour du test, la fonction respiratoire est préalablement contrôlée, un VEMS

supérieur ou égal à 70% de la valeur théorique est exigé, puis le sujet est exposé à

des doses progressivement croissantes d’allergènes sans toutefois dépasser les

valeurs limites d’exposition, avec surveillance spirométrique durant toute la journée

et la nuit qui suit une hospitalisation de 24 heures est donc souvent nécessaire.

v

 Le test d’utilisation ou le test d’usage est réalisé après les précautions

habituelles à tout test de provocation (obtention du consentement éclairé du patient

; contrôle du chariot d’urgence ; interruption des traitements tels que bloquants,

anti H1…) et après avoir réalisé un test avec un placebo, dont le résultat s’est avéré

négatif : 

- Si les manifestations cliniques initiales étaient sévères, le test est débuté avec la

simple mise d’un doigt du gant humidifié pendant 5 à 15 minutes ;
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- Si ce test est négatif ou si les manifestations initiales n’étaient pas sévères, le

patient met le gant entier (choisir un gant riche en protéines) avec un temps

d’exposition allant jusqu'à 1 heure, suivi d’une surveillance clinique prolongée

durant 6 heures :

• Le test est positif si au cours de l’exposition ou de la surveillance prolongée

apparaissent des signes cliniques d’allergie dont une urticaire localisée, une chute

du VEMS supérieure à 20%. Le patient se voit alors proposer un traitement et une

prise en charge spécifiques.

• Le test est négatif si le patient n’a pas d’allergie cutanée immédiate après port

du gant. Dans ce dernier cas il faudra parfois analyser l'éventualité d'une allergie

retardée et programmer des patch tests 

En conclusion, il n’existe pas de test cutané ou biologique permettant

d’affirmer catégoriquement l’origine allergique de la maladie. Seule la démarche

intellectuelle de l’allergologue, aidée par les examens complémentaires, permet

d’aboutir au diagnostic.
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La prise en charge de l’allergie au latex s’articule autour de plusieurs axes, mais

elle repose en premier lieu sur la prévention qui reste actuellement le seul moyen

d’éviter les accidents mortels. 

La prévention de l’allergie au latex en milieu professionnel et/ou domestique

repose sur un faisceau de mesures complémentaires. Le remplacement du latex

naturel demeure délicat à réaliser en raison des qualités techniques difficilement

retrouvées dans un autre matériel d’origine synthétique.

La stratégie de prévention comporte quatre axes principaux :

– la première intervention consiste à agir sur les matériaux composant les gants

– la deuxième technique aura pour cible l’élimination de l’un des principaux

véhicules de l’allergène, à savoir la poudre de maïs.

– le troisième mode d’action concernera les systèmes d’aération et de

ventilation des locaux où séjourne le personnel utilisant le latex. 

– enfin, la quatrième méthode est d’ordre informatif. Elle consistera à prévenir

les sujets des différentes circonstances favorisant la sensibilisation aux

protéines du latex. 

 Elle demeure délicate à réaliser d’une part parce qu’il s’agit d’un complexe

polyallergénique, d’autre part, c’est un matériel techniquement fiable et

difficilement remplaçable.
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Devant ces contraintes, certaines mesures ont été proposées :

Ø  des kits latex free existent maintenant dans

toutes les salles d’opération,et on peut obtenir sans trop de problème des

sondes, tubulures, garrots, perfusions, seringues en matériel synthétique.

Ø

• Lavage et stérilisation une heure à 120° C, ce qui rend le taux d’allergènes

indétectable quatre fois sur cinq ,

• Lavage en eau osmosée et/ou traitement par le chlore ou la savinase, le taux

d’allergènes diminuant alors de 105 U/mL à moins de 3 U/mL ;

• Traitement par la potasse qui dénature 97% des protéines.

Actuellement, un effort tout particulier est fait pour obtenir de gants non poudrés

dans les établissements sanitaires.[85, 86]

Les gants en vinyle ou en néoprène sont moins bien acceptés par les chirurgiens

qui ne trouvent pas, à l’usage, une aussi bonne sensibilité tactile. Ils sont aussi

moins résistants et de moindre élasticité.

Sur le plan infectieux, seul le latex permet une garantie suffisante vis-à-vis du

virus de l’hépatite et du VIH [30]. Il en est de même pour les préservatifs

synthétiques qui n’ont pas encore les qualités et les garanties du latex naturel.

Ø

Les systèmes de ventilation peuvent réduire sensiblement le taux d’allergènes

aéroportés. Une étude de Baur et al. [40] a montré que les concentrations

atmosphériques en allergènes étaient sensiblement plus basses lorsqu’un système

de ventilation avait été installé, malgré l’utilisation intensive de gants poudrés.

Ces dispositions doivent être prises en collaboration avec le service médical du

personnel, le chargé de sécurité et les responsables de l’hygiène hospitalière.
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Mesures à prendre chez les professionnels souffrant d’une allergie au latex,

surtout s’il s’agit d’une allergie avérée au latex, les mesures suivantes doivent être

prises au poste de travail :

– Seuls des gants sans latex doivent être portés. 

– Dans l’environnement immédiat, c’est-à-dire les locaux voisins, ceux

dépendant du même système de ventilation, les unités opératoires, les laboratoires

ou les cabinets médicaux, il faut renoncer totalement à l’usage de gants en latex

poudrés.

– Le contact avec tout objet contenant du latex dans le secteur médical,

professionnel et privé doit être évité.

– La personne atteinte devrait être si possible occupée dans un secteur

totalement exempt de latex. 

– Une surveillance médicale de l’évolution est nécessaire.

Ø

– La personne concernée doit être informée sur la nature de l’allergie au latex et 

sur les mesures de prévention secondaire qui doivent être prises.

– La prudence s’impose lors de la consommation d’aliments pour lesquels

existe une réaction croisée avec le latex ; si des troubles surviennent. Dans

ce cadre, des investigations allergologiques sont indiquées.

– Avant toute intervention, le médecin ou le dentiste doivent être informés de

l’existence de l’allergie au latex. 

– Une «carte d’allergique» doit être établie et portée par la personne concernée

avec ses papiers d’identité, en cas d’urgence.
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Dans la prise en charge de l’allergie au latex, certaines études ont tenté d’évaluer

l’efficacité de l’ITS.

La Désensibilisation spécifique du latex reste encore du domaine de la

recherche :

ü (Sastre J en 2003 (88): pendant 6 mois chez 24 patients

montre une diminution significative des signes cutanés, mais pas respiratoires

et 32 réactions systémiques (8% des doses).

ü :

• Lopes da Silva 2005 [87] : rush chez 3 enfants allergiques au latex.

Montée en 4 jours puis dose d’entretien de 100 g 3 fois par semaine 6 

mois. Tolérance bonne (quelques réactions locales) et diminution de la

réactivité cutanée au test et des IgE contre Hev b 5 et 6.

• Nucera en 2006 (89) : chez 10 enfants de 4 à 16 ans multi-opérés

allergiques au latex. Rush de 4 jours jusqu’à 500 g puis 3 fois par

semaine avec suivi de 2 ans. Bonne tolérance du rush (réactions locales

légères). Les test de provocation cutanée se négative dans 57% des cas.

 La désensibilisation sublinguale au latex pourrait être un choix thérapeutique

chez les enfants allergiques nécessitantes opérations multiples, mais jusqu’à l’heure

actuelle, elle n’est pas de pratique courante. 
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L’allergie au latex constitue actuellement un problème croissant et non

négligeable de la santé publique.

Son incidence est en constante augmentation du fait de l’utilisation massive des

gants en latex et de la pré-sensibilisation à cet allergène.

   L’objectif principal de ce travail est de déterminer la prévalence de l’allergie au

latex en relation avec le travail parmi le personnel de santé au sein du CHU Hassan II

de Fès, ainsi que de dégager le profil de cette allergie afin de mieux préciser son

caractère professionnel et ses facteurs prédisposants.

Cette enquête transversale a intéressé 222 personnels de santé travaillant dans

les divers services de l’hôpital des spécialités et l’hôpital mère-enfant du CHU

Hassan II de Fès.

D’après le questionnaire établi, 61 sujets soit 27,6 % des participants ont

rapporté des signes cliniques lors du port des gants en latex. Ses signes cliniques

ont été représentés essentiellement par des manifestations cutanées à type de prurit

dans 75,4 % des cas, d’eczéma dans 36% des cas, d’urticaire dans 24,5 % des cas et

d’érythème dans 23%.

 La rhinite au latex a été rapportée dans 15 des cas, la conjonctivite dans 6,5%

et l’asthme dans 3,2%. Un œdème de Quincke avec une dyspnée laryngée ayant

nécessité une hospitalisation en réanimation a été rapportée dans un cas. 

 L’apparition de ces manifestations a été immédiate dans 56 % des cas lorsqu’il

s’agissait d’urticaire, de rhinite de conjonctivite ou d’asthme survenant dans les 30

minutes suivant le contact avec le latex.

  Par ailleurs, une symptomatologie retardée survenant dans les 72 heures a

été rapportée dans 36 % des cas, représentée essentiellement par l’eczéma de

contact.

 Dans notre série, les prick-tests au latex ont été positifs chez 8 sujets ce qui

détermine une prévalence de la sensibilisation au latex de l’ordre de 3,6%.
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 Il s’agit uniquement de femmes dont l’âge moyen a été de 21 ± 15 ans avec des

extrêmes allant de 23 à 54 ans. La répartition selon le type d’exercice s’est établie

comme suit : 3 médecins, 1infirmière, 2 infermières anesthésistes et 2 aides-

soignantes.

 La durée moyenne d’exercice de ces sujets a été de 10 ± 16 ans avec des

extrêmes allant de 1 à 34 ans. 

 Lors du port de gants en latex, ces sujets présentaient essentiellement des

manifestations cutanées dans 4 cas, une rhinite dans 3 cas et une conjonctivite dans

2 cas. Par ailleurs, on a noté l’asthme et un œdème de Quincke avec une dyspnée

laryngée dans un cas chacun. 

La notion d’atopie personnelle a été rapportée par 3 sujets soit 50%. 

La notion d’allergie associée n’a été rapportée par aucun des sujets latex positifs. 

Deux sujets sur les huit sensibilisés ont présenté une monosensibilisation au

latex soit 50% des cas. Chez les 3 sujets restants, la sensibilisation associée aux

graminées a été au premier plan Chez ces sujets, des prick-tests aux fruits

exotiques (banane, avocat, kiwi) ont été réalisés et se sont avérés négatifs dans tous

les cas.

 Même si la prévalence de l’allergie au latex diagnostiquée par l’interrogatoire

et les prick tests est faible dans notre série par rapport aux données de la

littérature, les données recueillies par l’interrogatoire montrent une prévalence

élevée. Cette discordance est expliquée très probablement par le type de réaction

présenté par le personnel soignant qui est principalement cutané nécessitant une

exploration des réactions retardées par les patchs tests.

 De fait de la sous estimation des symptômes en rapport avec l’exposition au

latex, il s’avère nécessaire de sensibiliser le personnel soignant, l’inciter à consulter

devant des symptômes cutanés, oculaires, ORL et/ou respiratoires lors de

l’exposition au latex afin de faire un diagnostic précoce et de mettre en œuvre les

mesures de prévention nécessaires.
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