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Au Danemark, où les médecins doivent déclarer
toutes les maladies professionnelles, il constitue le 
3e groupe à risque de dermatoses professionnelles le
plus élevé avec une fréquence de 5,3 % [1]. La même
étude des cas danois de 1984 à 1991 met en évidence
que parmi toutes les professions, celles de cuisiniers et
de fabricants de sandwichs a la fréquence annuelle
d’eczéma professionnel déclaré la plus élevée à 1,36 %
(supérieure à celle des coiffeurs soit 1,33 %) [1].

Les données allemandes provenant du Registre
des dermatoses professionnelles de Bavière du
Nord avec 5 285 cas déclarés de 1990 à 1999
retrouvent également, comme professions les plus à
risque de dermatoses professionnelles, les boulan-
gers en seconde position après les coiffeurs avec
une incidence annuelle de 33,2 cas pour 10 000
employés, et les pâtissiers en 4e position (20,6 cas
pour 10 000 employés) [2].

Les aliments font partie des 5 premières causes de
dermatoses professionnelles entraînant au Danemark
50 % des dermatites eczématiformes [1] :

- détergents 14,4 % ;
- eau 14 % ;
- métaux 10,5 % ;
- aliments 6,6 % ;
- caoutchouc 4,4 %.
Une étude de cohorte rétrospective suédoise de

Brisman et al. [9] évalue l’incidence des eczémas des
mains chez les boulangers à 16,7 /1 000 personnes par
an chez les hommes et à 34,4 chez les femmes.

Tacke et al. [10] comparent dans une étude de
population sur 2 562 dermatoses professionnelles
enregistrées les incidences de dermatoses profession-
nelles selon les professions de l’alimentation en Bavière
du Nord (étude sur 3 ans de 1990 à 1993). Les bou-
langers ont le risque le plus élevé de dermatoses pro-
fessionnelles (incidence de 191/10 000 employés sur 
3 ans), comparé aux confiseurs (84) et aux cuisiniers
(34). L’incidence globale de dermatoses profession-
nelles dans ces 3 professions est plus élevée chez 
les femmes (74/10 000 employées sur 3 ans) que 

L
e secteur de l’alimentation est
l’un des secteurs profession-
nels le plus à risque de derma-
toses professionnelles. Les sala-
riés y sont exposés à de nombreux irri-

tants et allergènes, principalement l’eau, les déter-
gents et désinfectants, les aliments et les gants, qui
peuvent entraîner surtout des dermatites d’irritation
de contact, mais aussi des dermatites allergiques de
contact, des urticaires de contact, des dermatites de
contact aux protéines et des réactions de photosensi-
bilité. Les maladies infectieuses ne seront pas traitées,
ayant déjà fait l’objet de fiches d’allergologie-dermato-
logie antérieures.

Le secteur de l’alimentation comprend de grandes
entreprises, ainsi que des structures artisanales où le
risque de dermatoses professionnelles est le plus
important. Ce sont les boulangers, pâtissiers, confi-
seurs, bouchers, poissonniers, personnels des abat-
toirs, équarrisseurs, ouvriers de la fabrication de pro-
duits laitiers, de conserverie de fruits et légumes, le
personnel des hôtels, restaurants, cafés et cantines
(cuisiniers, aide-cuisiniers, préparateurs de sand-
wichs… ), les traiteurs, les salariés des commerces de
détail et/ou de gros de produits alimentaires, les ven-
deurs sur les marchés… La prévention doit débuter
dès l’apprentissage avant le développement des der-
matites de contact d’irritation qui favorisent l’allergie.

É P I D É M I O L O G I E

Prévalence-incidence

Le secteur de l’alimentation constitue l’un des prin-
cipaux groupes professionnels à risque de dermatoses
professionnelles [1 à 8].
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chez les hommes (58/10 000). La comparaison de 
l’incidence globale dans 3 groupes d’âge (15-24 ans,
25-34 ans, > 34 ans) retrouve l’incidence de derma-
toses professionnelles la plus élevée dans le groupe
d’âge le plus jeune. Les boulangers de 15-24 ans ont
ainsi l’incidence la plus élevée : 321/10 000 employés
sur 3 ans.

Bauer et al., de même, dans une étude de cohorte
prospective [11], ont suivi des apprentis du secteur de
l’alimentation pendant 3 ans. La majorité des apprentis
ont développé un eczéma des mains dans les 6 premiers
mois, avec une prévalence d’environ 30 %. Les résultats
sont similaires à ceux retrouvés chez les coiffeurs et les
infirmières [12 et 13].

Répartition des dermatoses

Dans le secteur de l’alimentation, les dermatites
d’irritation de contact sont les plus fréquentes. Leur
prévalence varie selon les études, la méthodologie et les
professions étudiées [1, 10, 14 et 15].

Dans l’étude de population de Tacke et al. [10],
citée plus haut, en Bavière du Nord sur 3 ans, chez 
3 professions de l’alimentation (boulangers, cuisiniers,
confiseurs), on trouve 70 à 87 % de dermatites de
contact d’irritation (DIC) et 15 à 36 % de dermatites
allergiques de contact (DAC).

L’évaluation des incidences des DIC et DAC
selon les groupes professionnels en Bavière du Nord
de 1990 à 1999 retrouve les incidences les plus éle-
vées de DIC chez les coiffeurs en premier (46,9
pour 10 000 employés par an), suivis des boulangers
(23,5) et pâtissiers (16,9). La DIC est la principale
cause de dermatoses professionnelles chez les pâtis-
siers, cuisiniers, employés de l’alimentation et bou-
chers (tableau I) [16].

En ce qui concerne les DAC, il existe de mul-
tiples publications de cas anecdotiques d’allergie, les
études épidémiologiques étant plus rares.

Une étude rétrospective de cohorte récente de
Meding et al. [17] chez 45 boulangers ayant une der-
matite des mains met en évidence un taux plus élevé de
DAC (44 % soit 20/45). La plupart des réactions cuta-
nées positives par tests épicutanés concernait les aller-
gènes de la batterie standard (19/45 cas) sans spécifi-
cité professionnelle. Seuls 5 boulangers (11 %) avaient
des tests positifs à la batterie boulangerie :

- 4 tests positifs au peroxyde de benzoyle ;
- 2 tests positifs au butylhydroxylanisole (BHA) ;
- 1 test positif à l’isoeugénol ;
- 1 test positif à l’aldéhyde cinnamique ;
- 1 test positif au d-limonène ;
- 1 test positif à l’α-amylase ;
- 1 test positif au seigle.
Bauer et al. ont publié récemment une étude rétros-

pective sur les allergies de contact type IV chez les bou-
langers, cuisiniers et bouchers provenant du Réseau
informatique des cliniques dermatologiques alle-
mandes (IVDK), permettant de cibler les principaux
allergènes de ce secteur professionnel [15]. 873 bou-
langers, cuisiniers et bouchers suspects de DAC d’ori-
gine professionnelle ont été testés de 1992 à 1999 avec
la batterie standard recommandée par le groupe alle-
mand de recherche sur les dermatites de contact et les
allergènes spécifiques suspects :

- 213 patients avaient une DAC (24,4 %) ;
- 334 patients avaient une DIC (38,3 %) ;
- 197 patients avaient un eczéma atopique (12,2 %) ;
- 24 patients avaient une dermatite de contact aux

protéines (2,7 %) ;
- 13 patients avaient une urticaire de contact (1,5 %) ;
- le reste des patients avaient d’autres dermatoses

non professionnelles.
Comparés à la population globale testée par

l’IVDK, les taux de sensibilisation étaient plus élevés
pour les allergènes suivants :

- compositae mix : 6,2 % dans le secteur de l’ali-
mentation (avec 10 % chez les cuisiniers) comparé à 
2,4 % dans le groupe contrôle. Le contact direct avec
des végétaux de la famille des composés (artichaut,
chicorée, endive, laitue…) est fréquent dans ces pro-
fessions ;

- additifs de vulcanisation du caoutchouc : le
risque relatif de devenir allergique au thiuram mix est
multiplié par 1,84 dans ce secteur professionnel (et par 
2,5 chez les cuisiniers). La source principale de contact
avec cet allergène est le port de gants en caoutchouc.
Une autre étude de l’IVDK [18] sur l’allergie profes-
sionnelle au caoutchouc (toutes professions confon-
dues) met en évidence que les thiurames restent 
les principaux indicateurs d’allergie aux gants en 
caoutchouc ;

- formaldéhyde dans les désinfectants : le taux
de sensibilisation est de 3,5 % chez le personnel de
l’alimentation versus 2,1 % dans le reste de la popula-
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* DIC : dermatites de contact d’irritataion. 
** DAC : dermatites de contact allergiques.

Coiffeurs 46,9 67,2

Boulangers 23,5 10,9

Pâtissiers 16,9 3,7

Cuisiniers 5,4 1,3

DIC* DAC**

TABLEAU I Incidences pour 10 000 employés par an [16].



tion testée par l’IVDK. Les règles d’hygiène plus
strictes exposent le personnel de l’alimentation à une
augmentation des tâches de nettoyage et de désin-
fection, et donc de contact avec le formaldéhyde ;

- nickel : le taux de sensibilisation au nickel est 
de 22,4 % chez le personnel de l’alimentation compa-
ré à 17,2 % dans le reste de la population totale tes-
tée par l’IVDK. Le rôle du nickel est controversé. Le
mode habituel de sensibilisation est le percement des
oreilles et le port de bijoux fantaisie. Néanmoins, il
est possible, chez le personnel de l’alimentation préa-
lablement sensibilisé au nickel, que ce dernier ait un
impact sur les DAC par l’intermédiaire des ustensiles
de cuisine métalliques. En revanche, son rôle est
indiscutable en pathologie professionnelle chez les
caissières. Certains employés de l’alimentation, de la
boulangerie sont amenés à exercer en plus du contact
avec les aliments, une activité de caissier avec mani-
pulation de pièces de monnaie dont la teneur en nic-
kel et le relargage sont bien établis [19].

Par ailleurs, il n’est pas retrouvé d’importante sensibili-
sation au fragrance mix et au baume du Pérou (considé-
rés comme détecteurs d’allergie aux épices), ni aux épices.
Seuls quelques bouchers et cuisiniers (cas anecdotiques)
sont allergiques à la vanille, au limonène, au clou de
girofle, à la cannelle et à l’aldéhyde cinnamique [15].

De même, la sensibilisation au peroxyde de ben-
zoyle (actuellement interdit dans les farines dans la
plupart des pays européens), aux persulfates, gallates
et sulfites est retrouvée occasionnellement [15].

Schnuch et al. [20] ont publié les données alle-
mandes du réseau de l’IVDK en 1998 sur les résultats
de tests épicutanés aux conservateurs. Les taux 
de sensibilisation aux gallates sont faibles : propylgal-
late (0,3 %), dodecylgallate (0,6 %) et octylgallate 
(1,1 %) ; le nombre de patients testés étant d’environ
3 000. De même, le BHA et le butylhydroxytoluène
(BHT) sont de rares sensibilisants avec des fré-
quences de sensibilisation respectivement de 0,4 % 
et 0,1 % (n = 11 454 patients testés). Cette étude ne
concernait pas spécifiquement le personnel de 
l’alimentation.

Les données épidémiologiques concernant l’urticaire
de contact et/ou la dermatite de contact aux protéines
d’origine professionnelle proviennent essentiellement de
Finlande, où cette affection est classée séparément des
autres dermatoses professionnelles depuis 1989 [21].
Les 2 professions ayant l’incidence la plus élevée d’urti-
caire de contact d’origine professionnelle sur 5 ans en
Finlande sont les boulangers (140,5/100 000 employés
sur 5 ans) et les employés de l’alimentation (101,8/
100 000 employés sur 5 ans). Les 10 premières causes,
par ordre décroissant, d’urticaire de contact et de der-
matite de contact aux protéines d’origine professionnel-
le sont la peau de la vache, le latex naturel, les farines
et graines, la manipulation d’aliments, les plantes 
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décoratives, les enzymes industrielles, les racines, les
épices, les légumes et le porc. L’œuf est en 14e position,
l’oignon et le poisson en 18e position.

Tacke et al. [10] retrouvent 36 % d’allergie immédia-
te de type I chez 107 boulangers. La principale cause est
la farine.

L’étude de 45 boulangers ayant un eczéma des
mains par Meding et al. [17] retrouve 20 % de prick-
tests positifs à la farine et 9 % à l’α-amylase.

Pour Freeman et Rosen, les causes les plus fré-
quentes d’urticaire de contact chez le personnel de
l’alimentation sont les produits de la mer, les pommes
de terre et les légumes [22] (étude sur 14 patients).

Rôle de l’atopie

L’atopie cutanée, spécialement des antécédents de
dermatite atopique des mains et/ou flexurale, favorise le
développement de symptômes cutanés pendant l’ap-
prentissage. Bauer et al. [11] mettent en évidence, dans
une cohorte prospective sur 3 ans d’apprentis du sec-
teur de l’alimentation, que des antécédents d’atopie
cutanée prouvée multiplient le risque de développer un
eczéma des mains de 4 à 5 fois par rapport à ceux
n’ayant pas ce type d’antécédent. En revanche, ils ne
retrouvent pas d’association avec d’autres facteurs
endogènes tels l’atopie respiratoire, ni la sensibilisation
aux métaux. De même, Brisman et al. [9], dans une
cohorte rétrospective de 2 923 boulangers suédois,
retrouvent l’atopie cutanée comme facteur multipliant
par 3 environ l’incidence de l’eczéma des mains dans
cette profession. L’atopie respiratoire est, pour Tacke et
al. [10], un facteur de risque important de développer
des allergies immédiates de type I.

É T I O L O G I E S

Dermatites d’irritation de contact (DIC)

Le secteur de l’alimentation expose à de nombreux
irritants. Le travail en milieu humide et les détergents
sont probablement les facteurs responsables du plus
grand nombre de cas de dermatites d’irritation de
contact en général [16].

Eau

En Allemagne, le ministère chargé du Travail a
publié une note technique sur le travail en milieu



humide dès 1996 : « TRGS 531. Endangerment of the
skin by work in the wet environment (wet work).
Bundesarbeitsblatt (1). 1996 ; 9 : 65-67 ». 

Le travail en milieu humide est défini comme :
- un travail régulier avec les mains dans un environ-

nement humide (environ 2 heures/jour) ;
- l’utilisation régulière de gants occlusifs environ 

2 heures/jour ;
- un lavage des mains fréquent et intensif.
Le personnel de l’alimentation (cuisiniers, aide-cui-

siniers, producteurs d’aliments) est cité dans la liste des
professions exposées à ce risque et les données épidé-
miologiques sur les professions à risque élevé de DIC
confirment l’importance du travail en milieu humide
[16].

La couche cornée de l’épiderme est très hygrosco-
pique et peut absorber de l’eau jusqu’à 500 % de son
poids sec en moins d’une heure quand elle est immer-
gée dans l’eau [23].

L’eau est un irritant cutané. L’analyse ultra-structura-
le d’une peau humidifiée par l’eau pendant plusieurs
heures montre un gonflement des cornéocytes, une
augmentation des espaces intercellulaires, un gonfle-
ment des lacunes présentes dans les espaces intercellu-
laires au niveau du stratum corneum de l’épiderme. Cet
état d’hydratation cutanée peut être provoqué directe-
ment par l’eau mais aussi par l’occlusion, et en milieu
professionnel, par le port prolongé de gants, qui aug-
mente la quantité d’eau au niveau du stratum corneum
[23 à 26].

Par ailleurs, la couche cornée de l’épiderme est
une structure vivante, contenant des dépôts de cyto-
kines pro-inflammatoires. L’eau altère la structure
de la couche cornée, libérant ces médiateurs [23].
L’altération du stratum corneum favorise la pénétra-
tion des substances irritantes et allergisantes plus
profondément dans l’épiderme contribuant au déve-
loppement de DIC et de DAC.

Détergents

Les détergents (ou surfactants) altèrent le fonction-
nement de la barrière cutanée, par solubilisation des
lipides cutanés (les lipides intercellulaires ont été iden-
tifiés comme les principaux facteurs contribuant au
maintien de la quantité d’eau du stratum corneum) et
des facteurs émollients naturels de la peau ; ils entraî-
nent également une dénaturation des protéines et une
toxicité membranaire.

Les surfactants sont classés en 4 groupes :
- anioniques : alkylcarboxylate (savon), sodium lauryl

sulfate… ;
- cationiques : ammoniums quaternaires ;
- amphotères : cocamidopropylbétaïne ;

- non-ioniques : propylène glycol, polysorbate 20,
cocamide DEA, lauramide DEA…

Selon Effendy et Maibach [27], les surfactants les
plus irritants sont les anioniques et les cationiques.
Les surfactants cationiques sont plus cytotoxiques que
les anioniques. Les non-ioniques ont le potentiel d’ir-
ritation le plus faible.

Parmi les surfactants amphotères, la cocamidopro-
pylbétaïne est moins irritante pour les yeux et la peau,
mais est aussi cytotoxique que les cationiques.

Loden et al. [28] ont mis en évidence récem-
ment qu’après rinçage de certains savons, la peau
contenait encore des surfactants irritants. Elle for-
mait un réservoir de substances altérant la barrière
cutanée de manière infraclinique favorisant ainsi le
développement d’une dermatite de contact plus
persistante.

L’utilisation de détergents puissants (décapants pour
four avec pH 14, nettoyants très concentrés en ammo-
niac, ou à base de soude, potasse, acide phospho-
rique… ) expose au risque de brûlures [29].

Désinfectants

Les normes actuelles d’hygiène ont entraîné une inten-
sification des tâches de nettoyage et de désinfection.

Le contact cutané avec les désinfectants peut se pro-
duire lorsque les gants deviennent percés et défectueux
(qualité et résistance différentes des gants selon le
matériau, l’épaisseur, les produits chimiques, la durée
du port de gants et les tâches) ou lors de la pénétration
des produits à l’intérieur des gants du fait de gants trop
courts (lavage de vaisselle dans des grands bacs par
exemple). L’occlusion liée au port de gants favorise,
comme vu précédemment, la pénétration et les effets
néfastes des produits chimiques. Il est également à
noter que les ammoniums quaternaires sont de plus en
plus utilisés ainsi que l’hypochlorite de sodium.

Aliments

Cleenewerck et Martin ont publié une revue très
complète des aliments responsables de dermatites d’ir-
ritation de contact [30].

Les aliments entraînent le plus souvent des derma-
tites d’irritation de contact chronique ; ils ne sont pas
en général des irritants forts. Néanmoins, des cas d’ir-
ritations aiguës sont rapportés (en dehors des brûlures
liées à des températures élevées), avec l’ail notamment
[31].

L’irritation dans l’industrie des poissons a été 
particulièrement étudiée par Halkier-Sorensen au
Danemark [1 et 32]. La réactivité des poissons frais est
faible. L’irritation est principalement causée par les 
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protéines dénaturées de poissons morts et s’accroît avec
l’augmentation de l’âge post mortem des poissons. Ces
protéines sont surtout présentes dans le jus de poissons.
Il s’y ajoute le froid qui aggrave les lésions cutanées. De
même, les jus de viande sont irritants.

Certaines céréales (seigle, orge, blé) entraînent par
leurs barbes (ou poils) une irritation mécanique. Les
fruits de la famille des Citrus sont particulièrement irri-
tants (acidité du jus de pamplemousse, citron, orange)
ainsi que l’ananas et la papaye. Parmi les légumes, les
plus irritants sont l’ail et l’oignon. Les crucifères sont
des irritants puissants : moutarde, radis, chou, navet,
de même que les solanacées, qui comprennent les
pommes de terre et les tomates [33]. Les épices et les
additifs alimentaires peuvent également être irritants
[30].

Chez les boulangers-pâtissiers, la farine est un
important facteur d’irritation, ainsi que la pâte humide,
les jus de fruits (famille des Citrus), les arômes, les
épices et les enzymes [34].

Dermatites allergiques de contact (DAC)

Les DAC sont également appelées eczémas de
contact allergiques. De multiples publications rapportent
des cas parfois anecdotiques de DAC dans le secteur de
l’alimentation. Seuls les principaux cas décrits dans la lit-
térature ou classiquement mentionnés même s’ils sont
peu nombreux seront cités. La liste suivante n’est donc
pas exhaustive.

Les aliments [33, 35 à 41]

Les plantes de la famille des composées sont parti-
culièrement allergisantes du fait de la présence de lac-
tones sesquiterpéniques : artichaut, laitue, scarole, lai-
tue iceberg, chicorée, endive, camomille, estragon, pis-
senlit, salsifis… 

Les autres familles susceptibles d’entraîner des DAC
sont :

- les liliacées : ail, oignon, ciboulette, poireau, asper-
ge. Selon certains auteurs [33, 42 et 43], l’ail et l’oignon
seraient les allergènes les plus fréquemment en cause
dans les DAC aux aliments. Les principaux allergènes
de l’ail sont les allyles avec les groupes disulfide et
thiol ; pour l’oignon c’est l’allyle isothiocyanate (qui
selon Jappe et al. [44] aurait un relativement faible
pouvoir allergisant) [44] ; l’allergie croisée entre les
allergènes de l’ail et de l’oignon est controversée [44].

- les crucifères, dont les allergènes sont des isothio-
cyanates : chou, navet, moutarde, radis, brocoli, cresson ;

- les ombellifères : carotte, persil, cerfeuil, céleri,
panais… Les allergènes des carottes comprennent le

limonène, le pinène, le terpinéol et le cinéole. Des
réactions croisées avec le céleri et le panais ont été rap-
portées ;

- les solanacées : pomme de terre, tomates, café.
Les allergies aux pommes de terre sont rares. L’allergie
professionnelle au café (feuilles, grains de café) a été
rarement rapportée [35 et 45].

Les fruits 

Les principaux fruits incriminés appartiennent aux
agrumes (citrus fruits) : orange, citron, pamplemousse,
mandarine. L’un des allergènes est le limonène, terpè-
ne présent dans de nombreux agrumes.

Les épices [46]

Ce sont des allergènes classiquement décrits chez le
personnel de l’alimentation, principalement :

- la cannelle (très utilisée par les boulangers, pâtis-
siers et cuisiniers). Elle contient de l’eugénol et de l’al-
déhyde cinnamique, allergènes contenus dans le fra-
grance-mix ;

- les clous de girofle, très riches en eugénol ;
- la noix de muscade ;
- le gingembre ;
- le paprika ;
- le laurier noble ;
- le curry qui est un mélange d’épices dont le poivre,

les clous de girofle, la cannelle, la cardamone, la
coriandre, la noix de muscade…

Les additifs alimentaires [20, 33 et 47]

Ce sont les esters de gallate, utilisés surtout dans
les graisses et produits gras comme antioxydants
(margarine, pâtisseries, assaisonnements, chewing-
gum). Les plus utilisés sont le propylgallate (E 310)
principalement, l’octylgallate (E 311) et le dodécylgal-
late (E 312).

Le butylhydroxylanisol (BHA) (E 320) et le butyl-
hydroxytoluène (E 321) sont utilisés comme antioxy-
dants dans les graisses, les produits gras, les boissons,
les glaces et les céréales.

Les sulfites sont utilisés comme antioxydants,
agents de blanchiment et antibactériens, dans les ali-
ments et les boissons. Ils sont rarement rapportés
comme à l’origine de DAC chez le personnel de l’ali-
mentation (moins de 10 cas).

Peuvent être également cités comme allergènes les
parabens (très utilisés dans les cosmétiques mais aussi
dans les aliments), l’acide sorbique, le propylène glycol
(agent émulsifiant), certaines gommes végétales utili-
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sées comme stabilisant, les agents de blanchiment de la
farine (le peroxyde de benzoyle et le persulfate sont
actuellement interdits dans de nombreux pays), les
arômes qui peuvent contenir du limonène…

Les autres allergènes

Les autres allergènes responsables de DAC sont [20 et 48]:
- les additifs de vulcanisation du caoutchouc essen-

tiellement les thiurames ;
-  le nickel des pièces de monnaie et ustensiles de cuisine ;
- les désinfectants : formaldéhyde, glutaraldéhyde,

ammoniums quaternaires (de plus en plus utilisés) dont
le chlorure de didécyl diméthyl ammonium. Ils sont
décrits dans une fiche allergologie-dermatologie précé-
dente sur les antiseptiques et les désinfectants [49].

- les détergents et produits de lavage des mains : les
allergènes peuvent être des conservateurs ; le Kathon
CG, un mélange de méthyl-2 isothiazoline-4 one-3
(MI) et de chloro-5-méthyl-2 isothiazoline-4 one-3
(MCI) est toujours utilisé dans certains savons d’entre-
prise. Le méthyldibromoglutaronitrile est le principal
allergène de l’Euxyl K400. La fréquence de sensibilisa-
tion est en pleine expansion [50 et 51] passant de 0,7 %
en 1991 à 3,5 % en 2000. Citons également les parfums
et quelques surfactants rarement allergisants.

Urticaires de contact et/ou dermatites de
contact aux protéines  (tableau II)

Les facteurs responsables de dermatites de contact
aux protéines ont été décrits dans une fiche allergolo-
gie-dermatologie précédente [60].

Les principales causes de réactions immédiates
chez le personnel de l’alimentation sont les protéines
d’origine alimentaire. La principale voie d’exposition
n’est pas l’ingestion de l’aliment responsable mais le
contact cutané lors de l’activité professionnelle.

Chez les boulangers, les causes les plus fréquentes
sont les farines, surtout de blé, de seigle et d’orge (la
farine de seigle est plus immunogénique que celle du
blé), les enzymes. Parmi ceux-ci, l’α-amylase est le plus
souvent en cause, mais des cas sont rapportés avec les
cellulases, xylanases et gluco-amylases [52 et 61].

L’allergie immédiate aux légumes et aux fruits est
assez habituelle chez le personnel de l’alimentation
avec des cas d’anaphylaxie [52].

Il existe une corrélation entre l’allergie aux pollens
de bouleau et l’allergie aux fruits et légumes (détermi-
nants antigéniques communs de type profilines) [52,
62 et 63].

Les autres aliments en cause sont les protéines ani-
males : viande mais aussi peau, sang, dérivés d’animaux
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Végétaux

- céréales : farine de blé, seigle, orge, riz, malt.
- légumes : ail, artichaut, asperge, carotte, céleri, chou, ciboulette, concombre, cornichon, endive, haricot,
laitue, moutarde, oignon, panais, persil, pomme de terre, tomate.
- fruits : abricot, amande, banane, cacahuète, citron, fraise, graine de tournesol, graine de sésame, graine de
café, kiwi, litchi, mangue, melon, noix, pêche, pomme, prune, orange.
- épices : coriandre, cumin, curry, paprika, poivre de cayenne, thym.

Champignons

Protéines animales

- viande et/ou foie d’animaux : agneau, bœuf, dinde, poulet, porc.
- poissons (raie, hareng, aigle fin, morue…), crustacés et coquillages (crevettes, crabes, langoustes, huîtres…) 
et parasites de poisson (anisakis).
- grenouilles.
- dérivés de produits d’animaux : lait, œuf, fromage, miel.
- parasites contaminant les aliments tels les blattes dans les farines.

Enzymes

- α-amylase, β-amylase, cellulase, gluco-amylase

Additifs alimentaires

- acide benzoïque, acide cinnamique, aldéhyde cinnamique, benzaldéhyde, menthol, vanille.

Principaux aliments responsables d’urticaire de contact immunologique et non immu-
nologique (liste non exhaustive) [33 à 35, 38, 39, 45, 52 à 59].

TABLEAU II
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L’urticaire de contact a les caractéristiques de toute
urticaire : apparition immédiate de lésions en général
prurigineuses, papulo-œdémateuses, érythémateuses
et disparition en quelques heures, laissant une peau
normale. Il n’y a pas de signe d’atteinte épidermique :
pas de desquamation, ni vésicule, ni croûte. Les signes
généraux sont rares : l’anaphylaxie est exceptionnelle
dans ce secteur professionnel [40].

Tosti et al. [68] ont mis en évidence la possibilité de
réactions d’hypersensibilité immédiate et/ou d’irrita-
tion aux aliments dans certains cas de paronychie chro-
nique (figure 4). Nogueira-Drogenes et al. [69] ont fait
les mêmes constatations chez 9 employés d’une indus-
trie de noix de cajou.

(fromage, lait, œufs) et produits de la mer (crustacées,
coquillages, poissons). La classique allergie au latex
des gants en caoutchouc naturel, particulièrement
chez les sujets atopiques, ne doit pas être oubliée.

Photosensibilisation

Les agents responsables ont été décrits dans une
fiche d’allergologie-dermatologie précédente [64].

D I A G N O S T I C  E N  M I L I E U  
D E  T R AVA I L

Formes cliniques

La forme la plus fréquente est la dermatite d’irri-
tation de contact dans sa forme chronique. Les
lésions débutent souvent dans les espaces interdigi-
taux et les articulations métacarpophalangiennes.
Elles sont classiquement érythémato-squameuses,
plus ou moins hyperkératosiques et crevassées, pré-
dominant au dos des mains, mais aussi à la face pal-
maire dont la teneur en lipides de la couche cornée
est 5 fois moins importante, bien qu’elle soit plus
épaisse [65]. Les poignets et les avant-bras sont fré-
quemment atteints, le visage plus rarement. Il s’agit
alors d’une dermatite aéroportée.

La pulpite desquamative (figure 1), avec perte des
empreintes digitales et crevasses est assez habituelle lors
d’activités de nettoyage et/ou d’épluchage de légumes.

L’eczéma de contact allergique ou DAC prédomine
aux mains, parfois aux poignets et avant-bras (figures 2
et 3). Il n’a pas de particularité [66] en dehors de
formes cliniques spécifiques à certains allergènes.
L’allergie à l’ail est responsable d’une pulpite fissuraire
de l’index et du pouce de la main non dominante qui
tient l’ail. L’allergie au BHA peut entraîner un eczéma
aéroporté du visage lors de la cuisson de corps gras
[14].

Habituellement, l’ingestion d’aliments auxquels le
patient est allergique par voie cutanée n’entraîne pas
de réaction, sauf pour les épices. Il a été décrit des
poussées de DAC des mains, d’érythrodermie exfolia-
trice, d’érythème polymorphe, de chéilite, de syndro-
me « babouin » (atteinte des fesses et des plis de
flexion) ou d’éruption généralisée lors de l’ingestion
d’épices. Cette forme est appelée dermatite de contact
systémique [33 et 67].

Fig. 1 : Pulpite aux détergents.

FIg. 2 et fig. 3 : Eczéma de contact allergique à un
désinfectant chez un plongeur de restaurant.

Fig. 2

Fig. 3
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Le rôle pathogène des infections candidosiques 
est bien connu notamment chez les pâtissiers.
Cliniquement, les replis unguéaux sont érythémateux et
œdématiés, avec disparition de la cuticule, et des ano-
malies unguéales sous forme de sillons transversaux indi-
quent les épisodes de poussées inflammatoires.

L’aspect clinique des dermatites de contact aux pro-
téines et des photosensibilisations ont été décrits dans
des fiches précédentes [60 et 63].

Diagnostic différentiel

En dehors des autres causes non professionnelles
donnant une dermatite des mains (essentiellement
l’eczéma atopique (figure 5), la dysidrose palmaire et le
psoriasis palmaire), le personnel de l’alimentation est
exposé à des dermatoses infectieuses :

- mycosiques : candidose péri-unguéale et unguéale
chez les pâtissiers et le personnel d’abattoirs ; dermato-
phyties : contact avec la peau d’animaux contaminés ;

- virales : verrues plus fréquentes chez les bouchers,
charcutiers et le personnel des abattoirs ;

- bactériennes : maladie du Rouget du Porc ou éry-
sipéloïde de Baker-Rosenbach.

Les lésions cutanées très différentes permettent
d’évoquer le diagnostic. Elles ont été décrites dans 
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Fig. 5 : Poussée d'eczéma atopique chez un pâtissier

Fig. 4 : Paronychie chez un cuisinier des fiches d’allergologie - dermatologie précédentes 
[70 à 72].

Visite du poste de travail

Elle est indispensable dans les cas difficiles afin
d’identifier les irritants et/ou allergènes en cause,
notamment la mauvaise utilisation de détergents (liqui-
de vaisselle) pour le lavage des mains, une concentra-
tion trop importante de désinfectants et détergents
pour faciliter le nettoyage, un port de gants trop courts
pour faire la vaisselle et le nettoyage, laissant les pro-
duits caustiques pénétrer à l’intérieur des gants…

D I A G N O S T I C  E N  M I L I E U
S P É C I A L I S É

Meding et al. [17] utilisent l’exploration détaillée
dans l’encadré ci-dessous chez les boulangers ayant un
eczéma des mains.

Batterie standard européenne

Batterie boulangerie
- α-amylase,

- acide benzoïque,
- acide propionique,

- acide sorbique,
- aldéhyde cinnamique,

- blé,
- benzoate de sodium,

- butylhydrotoluène (BHT),
- butylhydroxylanisole (BHA),

- dodecylgallate,
- eugénol,

- isoeugénol,
- d-limonène,
- octylgallate,

- orge,
- peroxyde de benzoyle,

- propylgallate,
- vanilline.

Prick tests
- pneumoallergènes standards (moisissures, pollens…)

- acariens de stockage,
- α-amylase,

- avoine : extrait,
- blé : extrait,

- blé : farine humidifiée,
- farine de seigle.
- orge : extrait,
- seigle : extrait,

- seigle : farine humidifiée,

Dosage sanguin
RAST à la farine de blé et à l’α-amylase fongique
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Bauer et al. [15] recommandent chez le personnel
de l’alimentation suspects de DAC les tests suivants :

- batterie standard européenne ;
- batterie caoutchouc ;
- série Compositae ;
- produits et substances suspects manipulés au poste

de travail.
Selon Ale et Maibach [52], l’exploration de toute

dermatite des mains chez les personnels de l’alimenta-
tion devrait comprendre des tests immédiats aux ali-
ments, d’autant plus indiqués s’ils décrivent des lésions
urticariennes et/ou vésiculeuses, prurigineuses dans les
minutes qui suivent la manipulation de certains ali-
ments : test ouvert avec les aliments frais sur peau nor-
male et, si négatif, sur peau lésée.

Il peut être nécessaire, si ces tests sont négatifs, d’ef-
fectuer des prick-tests ou des scratch chamber-tests. Le
dosage des IgE spécifiques est également utile, même
si la négativité des IgE spécifiques n’élimine pas le dia-
gnostic. Selon Kanerva [73], les prick-tests aux poissons
peuvent être très positifs avec des IgE négatives.

L’exploration allergologique des dermatites de
contact aux protéines et des photosensibilisations d’ori-
gine professionnelle est décrite dans les fiches corres-
pondantes.

P R O N O S T I C

Meding et Swanbeck [74] ont analysé par question-
naire chez des patients atteints d’eczéma des mains le
pourcentage de sujets changeant de travail selon les
professions. Le risque le plus élevé de changement de
travail est de 18 % chez les coiffeurs ; la seconde pro-
fession ayant le risque le plus élevé est celle de boulan-
ger (11 %).

Cronin [42] a suivi 32 employés de l’alimentation
(traiteurs) ayant un eczéma des mains. Un tiers des
employés ont dû quitter leur travail à cause de leur 
dermatose.

Freeman et Rosen [22] ont suivi sur 2-4 ans, 
9 employés de l’alimentation ayant un eczéma des
mains ; 7 ont dû abandonner leur travail.

Rosen et Freeman [75] dans une autre étude ont
suivi pendant 1 à 5 ans, 570 patients travaillant dans 4
secteurs industriels : coiffure, alimentation, construc-
tion, secteur médical et ayant une dermatite de contact
d’origine professionnelle entre 1984 et 1990. Le pro-
nostic le plus sombre concerne la construction (pas
d’amélioration chez plus de 50 % de la population 
surveillée). Dans les 3 autres secteurs, dont l’alimenta-
tion, environ 70 % avaient été guéris et/ou améliorés.
38,6 % du secteur de l’alimentation ont changé de tra-

vail (contre 46,7 % chez les coiffeurs) avec un taux 
d’amélioration supérieur chez ceux ayant arrêté cette
activité professionnelle.

Une étude plus récente de Brisman et al. [9] met en
évidence que 31 % des boulangers ayant un eczéma
des mains ont dû changer de travail en raison de leur
dermatose. Parmi les boulangers ayant arrêté cette
activité, plus de la moitié (58 %) avaient des antécé-
dents d’eczéma atopique de l’enfance.

P R É V E N T I O N

Les mesures de prévention spécifiques à chaque
pathologie ont été décrites dans plusieurs fiches d’al-
lergologie [49, 60, 64 et 66].

Prévention collective [76 et 77]

La prévention technique visant à réduire l’empous-
sièrement et donc le contact cutané aéroporté avec les
farines en boulangerie a déjà été publiée dans une fiche
précédente [78].

Les autres mesures comprennent :
- la substitution ou le retrait des substances irri-

tantes ou allergisantes. Celle-ci concerne plus particu-
lièrement les détergents, les désinfectants et les gants.
Un exemple récent est la réglementation de la teneur
en MCI/MI dans les produits cosmétiques destinés à
être rincés [79]. La réduction de la concentration de
MCI/MI ≤ 15 ppm a permis de diminuer les risques
d’allergie. En revanche, elle est plus difficile à mettre
en place pour les aliments et la farine ;

- l’information dès l’apprentissage : 
* des risques cutanés liés au secteur de l’alimentation ;
* de la nécessité de consulter dès l’apparition des

premiers signes d’irritation cutanée (érythème, desqua-
mation), avant l’apparition de forme chronique plus
sévère et le développement d’une allergie ; ce sont des
symptômes d’alarme à prendre en considération ;

- la nécessité également de mettre en place les
mesures de prévention dès l’apprentissage.

Prévention individuelle

Elle repose essentiellement sur :

Le port de gants et de vêtements de protection
Les gants doivent être adaptés aux types de tâches

effectuées :
- des gants épais en nitrile ou en PVC à longues

manches doivent être utilisés pour le nettoyage et la



désinfection. Un grand nombre de patients de ce sec-
teur professionnel vus en dermatologie professionnelle
pour eczéma des mains avaient l’habitude, soit de 
porter les gants occasionnellement, soit de porter pour
ces tâches des gants vinyl fins à très courtes manches,
laissant pénétrer les produits à l’intérieur avec effet
occlusif. La structure moléculaire du vinyl, rigide par
rapport au caoutchouc facilite l’apparition de micro-
trous et micro-déchirures lors de l’utilisation des gants
laissant également pénétrer les produits ;

- le port de gants en coton est recommandé sous les
gants de nettoyage pour lutter contre l’hyperhydrata-
tion de la couche cornée provoquée par le port de
gants occlusifs ;

- pour le contact avec les aliments (épluchage des
légumes, agrumes et manipulation d’épices) les gants
fins (nitrile, PVC… ) sont conseillés.

Il est préférable dans ce secteur professionnel d’évi-
ter le port de gants en latex, du fait du risque poten-
tiellement grave d’apparition d’une allergie immédiate
[80].

Lavage des mains

Il est proscrit d’utiliser des liquides vaisselle ou tout
détergent industriel pour se laver les mains.

La fréquence de lavage doit être la plus faible pos-
sible, avec des savons doux contenant les surfactants
les moins irritants. Néanmoins, il n’existe pas encore
de tests validés sur le plan international permettant de
classer les savons portant la mention « savons doux
pour peau sensible et réactive ». Il existe encore une
grande disparité de pouvoir irritant entre ces savons
destinés à être vendus sur le marché pour peau réacti-
ve et sensible.

Le rinçage des mains à l’eau tiède (en évitant l’eau
trop chaude ou trop froide) doit permettre d’éliminer
les surfactants déposés sur la peau par le savon.

Le bénéfice de l’utilisation fréquente et correcte (en
insistant sur les espaces interdigitaux, les articulations
métacarpophalangiennes et la pulpe des doigts)
d’émollients a été prouvé dans de nombreuses études
sur la prévention des DIC [24, 64, 81 et 82].

Prévention médicale

Les sujets atopiques doivent avoir une surveillance
régulière et être informés des risques cutanés liés à leur
profession. Des antécédents d'atopie, surtout eczéma
atopique sévère de la petite enfance et/ou atteignant les
mains, augmentent significativement le risque de déve-
lopper un eczéma des mains à l'âge adulte, notamment
en cas d'exposition professionnelle à des irritants cuta-
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nés (travail en milieu humide, détergents... ) [83]. Le
risque d'allergie immédiate IgE - dépendante est égale-
ment plus élevé.

Dans le cadre de l'orientation professionnelle, les
sujets d'âge scolaire ayant ces antécédents d'atopie doi-
vent être particulièrement informés du risque d'eczéma
des mains après exposition professionnelle à des irri-
tants particulièrement dans le secteur de l'alimentation
et de la nécessité d'une hygiène et de soins cutanés
rigoureux et fréquents.

Le traitement de l’eczéma de contact allergique
associe le traitement symptomatique par les dermocor-
ticoïdes et l’éviction absolue du contact avec le ou les
allergènes en cause.

L’utilisation du spot test au diméthylglyoxime peut
aider à identifier les ustensiles de cuisine et tous les
objets métalliques manipulés par le patient et relar-
guant du nickel.

R É PA R AT I O N

Les lésions eczématiformes peuvent être prises en
charge au titre du tableau n° 65 du régime général de
la Sécurité sociale intitulé « Lésions eczématiformes de
mécanisme allergique », selon les agents suivants :

- les produits végétaux ou d’origine végétale (plantes
contenant des lactones sesquiterpéniques, alliacées
notamment ail et oignon, farine de céréales, baume du
Pérou) ;

- ammoniums quaternaires et leurs sels ;
- dodecyl aminoéthylglycine ;
- mercaptobenzothiazole ;
- sulfure de tétraméthylthiurame ;
- dithiocarbamates ;
- dérivés de la thiourée ;
- glutaraldéhyde.
Les lésions eczématiformes peuvent être prises en

charge également au titre du tableau n° 43 « Affections
provoquées par l’aldéhyde formique et ses polymères » et du
tableau n° 95 « Affections professionnelles de mécanisme
allergique provoquées par les protéines du latex (ou caout-
chouc naturel) », dans la liste des symptômes, ce tableau
comprend également l’urticaire de contact, la rhinite,
l’asthme, la conjonctivite et les réactions allergiques 
systémiques.

Au régime agricole de la Sécurité sociale, le tableau
n° 44 répare les lésions eczématiformes de mécanisme
allergique liées à tous produits manipulés dans l‘activité
professionnelle.
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