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Recherche québécoise 
sur l’asthme 

professionnel

Seulement au Québec, entre  
40 et 70 travailleurs sont indemnisés  
chaque année pour des formes plus ou 
moins graves d’asthme causé par le  
travail. Il faut aussi compter ceux qui 
quittent leur emploi, ceux qui peuvent 
être réaffectés à des tâches sans expo- 
sition et enfin, ceux dont il est possible 
de corriger la situation par la substi- 
tution de produits ou par la modifica-
tion de procédés. 

Classif ication  
La décennie de 1995-2005 a permis aux 
équipes du Service de pneumologie de 
l’Hôpital du Sacré-Cœur et à celles des 
services d’hygiène industrielle et de mé-
trologie des aérosols de l’IRSST de pour-
suivre sur leur lancée et de participer 
activement à des réalisations qui vont 
améliorer la prise en charge de l’asthme 
en milieu de travail de par le monde. 

Puisque l’avancement des connais-
sances résulte des travaux de nombreux 
scientifiques de plusieurs pays, le 
deuxième chapitre de cette série sur 
l’asthme au travail met l’accent sur la 
contribution des chercheurs québécois. 

Les lecteurs peuvent consulter les  
références aux articles scientifiques 
pour identifier tous les chercheurs et 
voir le lien entre les résultats de la re-
cherche de pointe (souvent rédigés en 
termes « exotiques ») et les réponses à 
certaines des questions que pose la pré-
vention de l’asthme au travail.

L’asthme peut être causé par l’envi- 
ronnement général ou par le milieu  
professionnel. Il existe des normes sur 
les concentrations de substances aller- 
gènes admissibles au travail, mais leurs 
objectifs ne sont pas clairs : est-ce pour 
protéger les travailleurs sains de la sen-
sibilisation ou pour prévenir la réaction 

asthmatique des tra-
vailleurs déjà sen- 
sibilisés ? Précisons 
qu’une fois « sensibi-
lisé », un travailleur 
pourra réagir à des 
concentrations extrê-
mement faibles de 
l’agent agresseur. Ra-
pidement, la défini-
tion de l’« asthme au 
travail » devient plus 
inclusive, pour tenir 
compte des travail- 
leurs sains qui peu-
vent développer une 
sensibilisation et des 
travailleurs asthma- 
tiques dont la condi-
tion est aggravée par 
le travail.

Pour se représen-
ter où nous a me- 
nés l’évolution de ce 
dossier, examinons 
les principaux élé-
ments  du  consen- 
sus international1,2 

sur la classification 
actuelle de l’asthme 
au travail : 

Par  exemple, un peintre du secteur 
de l’avionnerie, qui ne souffre pas de 
troubles respiratoires, utilise de la  
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L’expansion 
et le partage 
des connaissances

Asthme causé par le milieu de travail
Avec période de latence (allergique)
Sans période de latence (non allergique)

Asthme induit par des irritants
 
Asthme exacerbé par le milieu de travail

Variantes : bronchite éosinophilique, 
asthme dans les alumineries, etc.

Plusieurs personnes de notre 
entourage font des « crises 
d’asthme ». À l’éclosion des 

bourgeons au printemps, en 
présence de poussières, de 

pollens, d’animaux domes-
tiques ou de toute autre cause, 

certaines ont une réaction 
allergique : écoulement  

nasal, éternuement, toux et  
larmoiement.  Des diff icultés  
respiratoires se manifestent 

alors à différents degrés  
de gravité et de durée. Mais  

ce qui est moins bien connu,  
c’est qu’environ 10 % de ces  

cas peuvent être causés ou ag- 
gravés par le milieu de travail. 



Une fois le lien de causalité établi  
et après avoir constaté le manque 
de connaissances sur l’incidence du 
retrait ou du maintien en emploi,  
il devient crucial de surveiller les 

concentrations 
des agents  
sensibilisants 
en milieu de 
travail, pour 
déterminer 
celles qui 
peuvent 
affecter la 
santé du 
travailleur.
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peinture contenant des isocyanates pen-
dant deux ans sans ressentir de pro-
blème. Puis, il  commence à développer 
différents malaises respiratoires. Après 
consultation à l’hôpital, il apprend qu’il 
est affecté d’asthme qui se manifeste 
après une période de latence. Le méde-
cin lui explique que son asthme est pro-
bablement causé par les vapeurs ou les 
brouillards de la peinture contenant des 
isocyanates, ce qui sera confirmé, entre 
autres, par des tests de la fonction res-
piratoire et possiblement de provoca-
tion bronchique. D’autres substances 
provoqueront les mêmes réactions. 
Mentionnons les colles aux acrylates, la 
poussière de cèdre rouge, le formaldé-
hyde, les anhydrides des plastiques et 
des résines, etc.

Par contre, lors d’un déversement ac-
cidentel dans une usine de fabrication 
d’eau de Javel, un travailleur respire de 
fortes doses de chlore, (une substance 
fortement irritante). Instantanément, il 
ressent une irritation de sa gorge et de 
ses poumons. Il se précipite pour de-
mander de l’aide. Il s’agit alors d’une 
réaction sans période de latence, qui 

de formaldéhyde pur, alors que certains  
de leurs confrères sont insensibles au 
même formaldéhyde8. Même si l’on ne 
peut pas encore expliquer complètement 
ce phénomène, il s’agit néanmoins d’une 
démonstration frappante de la diversité 
des réactions selon les individus. 

Retrait de l’exposition
Le diagnostic précoce et le retrait de 
l’exposition demeurent les consignes à 
observer pour espérer une guérison.  
En général, la maladie régresse rapi- 
dement durant les deux années suivant 
la cessation de l’exposition, mais se sta-
bilise ou ralentit sur de plus longues  
périodes9,10,11.

Le maintien en emploi
Les quelques études12 sur le maintien en 
emploi avec médication, diminution de 
l’exposition et réaffectation indiquent 
l’absence de guérison et l’aggravation  
de la maladie chez au moins le tiers  
des travailleurs asthmatiques au cèdre 
rouge. Le seul moyen de protection qui 
s’avère suffisant dans ce cas est le port 
d’un appareil de protection respiratoire 
de type cagoule, en particulier au cours 
d’expositions de courte durée, comme 
c’est le cas pour les peintres.

Surveillance environnementale
Une fois le lien de causalité établi et 
après avoir constaté le manque de 
connaissances sur l’incidence du retrait 
ou du maintien en emploi, il devient 
crucial de surveiller les concentrations 
des agents sensibilisants en milieu  
de travail pour déterminer celles qui  
peuvent affecter la santé du travailleur. 
Or, les nouvelles classifications d’asthme 
causé par ce milieu et d’asthme pré-
existant exacerbé par le milieu de  
travail nécessiteront l’utilisation de mé-
thodes analytiques qui permettent de  
détecter des concentrations de plus en 
plus faibles. Il est maintenant néces- 
saire non seulement de prévenir le dé-
veloppement de la sensibilisation chez 
les travailleurs sains (ce qui est habi-
tuellement l’objectif des valeurs d’expo-
sition actuelles), mais aussi de protéger 

n’est pas de nature allergique, mais qui 
pourra laisser des traces d’hypersensi- 
bilité pulmonaire, tout comme l’asthme 
allergique. 

Finalement, un travailleur souffre  
de la « fièvre des foins » depuis son en-
fance. Il maîtrise ses malaises saison-
niers avec une médication en vente libre 
dans les pharmacies. Soudainement,  
il voit sa condition empirer durant ses 
jours de travail. Cette aggravation, qui 
se manifeste par une amplification  
des symptômes, l’oblige, dans un pre-
mier temps, à augmenter la dose habi-
tuelle de sa médication et finalement,  
à consulter un médecin pour un traite-
ment plus approprié. Cet effet a été rap-
porté chez des patients asthmatiques 
qui étaient en présence de diisocya- 
nates, de poussière de bois (cèdre rouge) 
et d’autres sensibilisants3. C’est l’asthme 
exacerbé par le travail. Cette condition, 
qui est bien réelle, mais qui ne peut être 
confirmée par des tests de provocation 
bronchique4, demeure complexe et mal 
connue. Ces travaux sur la classifica- 
tion forment la base de notre approche 
moderne du diagnostic, du traitement  
et de la prévention de l’asthme en mi-
lieu de travail.

Les tests de provocation bronchique 
en milieu de travail ou en laboratoire 
contribuent largement au diagnostic  
et à l’établissement de modèles de  
réaction du système respiratoire à un 
agent sensibilisant et, par le fait même, 
à la définition et à la classification de 
l’asthme au travail. Toutefois, ces tests 
doivent être réalisés avec prudence, par 
des équipes spécialisées qui suivent  
les lignes directrices d’investigation  
de l’asthme au travail par provocation 
bronchique5,6. Leur but principal est 
d’établir un lien de causalité entre l’ex-
position à des substances utilisées au 
travail et l’apparition de l’asthme. Les 
chambres de provocation, comme celles 
qui ont été créées en partenariat par 
l’IRSST et l’Hôpital du Sacré-Cœur,  
deviennent l’étalon du diagnostic de 
l’asthme au travail7. Ces systèmes sont 
utilisés de façon quotidienne pour la 
confirmation du lien de causalité entre 
les symptômes d’asthme et une sub- 
stance présente en milieu de travail.  
Ils favorisent l’acquisition de connais- 
sances en démontrant, par exemple, 
que certains travailleurs ayant déve-
loppé une sensibilisation à la poussière 
de bois aggloméré à la résine de formal- 
déhyde réagissent aussi aux vapeurs  
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les travailleurs de- 
venus asthmatiques 
en milieu de travail 
et ceux qui sont asth- 
matiques et dont la 
condition peut être 

empirée à leur arrivée dans un milieu 
de travail. Mentionnons que ces travail- 
leurs asthmatiques réagissent à des 
concentrations beaucoup plus faibles 
que les travailleurs sains.   

Les chercheurs de l’IRSST et de 
l’UQAM se consacrent à cette tâche en  
s’illustrant particulièrement dans l’éla-
boration de méthodes de dosage des  
isocyanates qui ont atteint, dans un  
premier temps, des limites de détection 
de 0,000 1 – 0,002 mg/m3 et, dans une 
deuxième série de projets, une limite  
de détection de 0,000 000 04 mg/m3, ce 
qui correspond à une amélioration par 
un facteur de 10 00013. 

Les laboratoires de l’IRSST sont fiers 
d’avoir implanté une vingtaine de mé-
thodes d’analyse de divers sensibili- 
sants et de soutenir les chercheurs et  
les partenaires du réseau de la santé. 
Cette contribution favorise la qualité de 
l’information transmise aux travailleurs 
et la prévention de l’asthme au travail. 

Prévention 
Les mesures de prévention primaire,  
telles que la substitution, la modifica-
tion de procédés, dont l’automatisa- 
tion, et le retrait du travail continuent 
à être généralement appliquées dans  
les cas d’asthme au travail. Cependant, 
elles ne sont pas adaptables à tous les 
cas. Pensons aux travailleurs artisans, 
par exemple les boulangers ou les pâtis-
siers : dans leur cas, même la protection 
respiratoire n’est pas toujours envisa-
geable pour des raisons opérationnelles 
et fonctionnelles. Les moyens d’élimina-
tion à la source par ventilation ou par 
tout autre procédé de diminution de la 
concentration dans l’air se basent sur 
l’hypothèse d’une diminution du risque 
avec la dose absorbée, ce que les re- 
cherches n’ont pu confirmer jusqu’à  
présent. En attendant ce jour, les codes 
de pratique en prévention suggèrent 
d’appliquer la règle de prudence en re-
commandant le retrait du milieu ou, 
tout au moins, l’atteinte de la plus faible 
concentration possible de l’agent sensi-
bilisant dans l’air. Dans ce contexte, la 
surveillance médicale14 peut permettre 
de détecter la sensibilisation à un stade 
précoce, ce qui augmente les chances de 
succès de la régression de la sensibili- 
sation vers la guérison.  

De grands progrès ont été réalisés, 
mais il reste encore beaucoup à faire et 
à comprendre avant d’assurer aussi  
parfaitement que possible la santé des 
travailleurs. PT

Guy Perrault
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Les tests de provocation bronchique 
contribuent largement au diagnostic 

et à l’établissement de modèles  
de réaction du système respiratoire  

à un agent sensibilisant et, donc,  
à la définition et à la classification  

de l’asthme au travail. Les chambres  
de provocation, comme celles  

créées par l’IRSST et l’Hôpital du  
Sacré-Cœur, deviennent l’étalon  

du diagnostic de l’asthme au travail.
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