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Dermatite allergique de contact

D. Tennstedt, A. Herman, M. Baeck

La  dermatite  allergique  de  contact,  encore  appelée  eczéma  de  contact,  est  une  réaction  retardée  de
type IV  selon  la  classification  de  Gell  et  Coombs.  Les  réactions  de  type  immédiat  ne  sont  pas  abordées
dans cet  article.  Idéalement,  le  bilan  d’une  dermatite  allergique  de  contact  nécessite  la  réalisation  de
tests épicutanés.  Ceux-ci  permettent  de  reproduire  la  lésion  primitive  (eczéma)  au  contact  des  substances
auxquelles le  patient  s’est  sensibilisé.  Les  allergènes  utilisés  dans  la  batterie  standard  européenne  sont
détaillés, de  même  que  ceux  présents  dans  les  principales  batteries  additionnelles.  La  dermatite  de  contact
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 Définition
La  « dermatite  allergique  de  contact  » est  synonyme  d’« eczéma

e  contact  allergique  » et  les  deux  termes  sont  utilisés  indifférem-
ent  dans  la  littérature  française.  Elle  est  en  effet  le  prototype

’une  réaction  eczémateuse  et  est  caractérisée  par  des  lésions
ypiques  :  érythème,  socle  œdémateux,  développement  dans  la
lupart  des  cas  de  lésions  vésiculeuses,  évoluent  dans  les  formes
xtrêmes  vers  la  formation  de  bulles.  Les  limites  des  lésions  sont
n  général  effritées  et  s’accompagnent  d’un  prurit  intense [1].  Le
lus  souvent,  l’eczéma  survient  24  à  72  heures  après  le  contact,
auf  s’il  s’agit  d’une  primosensibilisation.  Dans  ce  cas,  le  temps
’apparition  de  l’eczéma  avoisine  les  7  à  10  jours.  Il  s’agit  donc
’une  réaction  retardée,  à  médiation  cellulaire  (type  IV,  selon  la
lassification  de  Gell  et  Coombs).  Il  est  important  de  signaler
ue  la  réaction  allergique  ne  survient  pas  nécessairement  lors  du
remier  contact.  Celle-ci  peut  apparaître  après  plusieurs  mois  ou
nnées  de  tolérance [1].  « On  ne  naît  pas  allergique,  on  le  devient  ».
a  prévalence  de  la  dermatite  de  contact,  au  sein  de  la  population
énérale,  est  de  l’ordre  de  2  à  10  %  selon  les  études.  Mais  ceci  serait
ous-évalué  car  bon  nombre  de  patients  se  connaissent  sensibili-
és  à  des  allergènes  (comme  le  nickel  ou  les  parfums  par  exemple)
t  ne  sont  donc  jamais  testés  !

 Physiopathologie
énétration de la substance
Un  prérequis  au  déclenchement  de  la  réaction  allergique  de

ontact  est  la  pénétration  de  la  substance  à  travers  la  couche
ornée  de  l’épiderme.  Certaines  molécules  ne  pénètrent  que
odérément  cette  barrière  naturelle.  À  titre  d’exemples,  citons

’érythromycine-base  ou  la  mupirocine.
Il  est  généralement  admis  que  les  molécules  impliquées  dans

’eczéma  de  contact  allergique  ont  un  poids  moléculaire  infé-
ieur  à  1000  kilodaltons  (kDA).  Au  cours  des  dernières  années,  de
ombreuses  publications  ont  attesté  du  fait  que  des  molécules  à
oids  moléculaire  beaucoup  plus  élevé  (»  1000  kDA),  en  particulier
es  protéines  et/ou  des  enzymes,  étaient  susceptibles  de  pénétrer
ans  la  peau,  en  particulier  lorsque  la  barrière  cutanée  est  altérée,
omme  dans  la  dermatite  atopique  par  exemple  (altération  des
laggrines) [2, 3].  Un  nouveau  chapitre  s’est  ainsi  constitué  ;  celui
e  la  dermatite  de  contact  aux  protéines,  dont  les  manifestations
liniques  sont  soit  urticariennes,  soit  eczématiformes,  soit  mixtes.
aractéristiques de l’allergène
Dans  l’eczéma  de  contact  allergique,  la  substance  incriminée

st  un  haptène,  c’est-à-dire  une  molécule  qui  n’est  pas  intrinsè-
uement  sensibilisante,  mais  qui  le  devient  en  se  fixant  sur  des
rotéines  épidermiques,  intracellulaires  et/ou  des  membranes  cel-

ulaires.  Ainsi,  se  constitue  un  complexe  :  « haptène-porteur  ».  Les
rotéines  se  caractérisent  par  des  sites  nucléophiles  qui  attirent

es  haptènes  électrophiles.  D’autres  facteurs  sont  néanmoins  sus-
eptibles  d’intervenir.  La  configuration  spatiale  (stéréochimique)
eut  par  exemple  être  telle  que  le  site  électrophile  n’accède  pas  au
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ite  nucléophile  protéique [4].  Dans  ce  contexte,  certains  allergènes  

ont  considérés  comme  fortement  sensibilisants  (nickel,  paraphé-  

ylène  diamine  [PPD]),  tandis  que  d’autres  sont  des  allergènes  

 faibles  » (parabens,  lanoline,  etc.).  

hase afférente : phase de sensibilisation [5]

Ayant  atteint  les  couches  vivantes  de  l’épiderme,  l’haptène  est  

nternalisé  par  des  cellules  dendritiques,  dénommées  cellules  de  

angerhans  (« cellules  présentatrices  d’antigènes  »).  Plus  rare-
ent  aussi,  par  des  cellules  dendritiques  situées  dans  le  derme  

dendrocytes).  Ces  cellules  associent  alors  l’haptène  en  surface  

 des  molécules  du  complexe  majeur  d’histocompatibilité  de  

lasses  I  et  II.  Ces  réactions  biologiques  entraînent  la  forma-  

ion  de  nombreuses  cytokines,  dont  la  diversité  s’est  étoffée  dans  

os  connaissances  au  cours  des  dernières  années,  essentiellement  

iverses  interleukines.  Les  cellules  de  Langerhans  migrent  alors  

ers  les  ganglions  lymphatiques  régionaux  et  entrent  en  contact  

vec  des  lymphocytes  T  CD8+  situés  dans  les  régions  paracorti-  

ales.  Ces  lymphocytes  deviennent  « spécifiques  de  l’allergène  »,  

rolifèrent  et  circulent  à  travers  l’organisme,  en  particulier  la
eau.  Ils  jouent  donc  un  rôle  primordial  dans  l’éclosion  future
e  l’eczéma  de  contact  allergique,  tandis  que  les  lymphocytes  T  

D4+  jouent  un  rôle  immunomodulateur.  

hase efférente : phase de révélation [5]

Cette  phase  correspond  au  déclenchement  de  l’eczéma  de  

ontact  allergique  et  de  ses  manifestations  cliniques.  Lors  d’un
ouveau  contact  avec  l’haptène,  celui-ci  sera  de  nouveau  pré-  

enté  par  les  cellules  de  Langerhans  aux  lymphocytes  T  CD8+  

 spécifiques  de  l’allergène  ».  Dans  cette  situation  nouvelle,  le  

ontact  s’établit  dans  l’épiderme,  c’est-à-dire  sur  le  site  même  

e  pénétration  de  l’haptène.  Divers  lymphocytes  sont  attirés  par  

es  médiateurs  cellulaires.  La  réaction  inflammatoire  s’amplifie,  

ar  des  interactions  complexes  s’enchaînent  avec  divers  lympho-  

ytes  cytotoxiques  (et  accessoirement  d’autres  cellules).  C’est  ainsi  

ue  démarre  la  réaction  eczémateuse  le  plus  souvent  après  48  ou  

2  heures,  parfois  plus  précocement  (24  h).  

rohaptène et préhaptène 

Ces  deux  termes  ne  doivent  pas  être  confondus.  Un  prohap-  

ène  est,  par  définition,  une  molécule  non  réactive  nécessitant  

’intervention  du  métabolisme  pour  être  transformée  en  haptène.  

n  préhaptène  est  une  molécule  activée  principalement  par  des  

rocessus  d’oxydation  déclenchés  par  l’oxygène [4].  

éactions croisées, réactions concomitantes 

Les  réactions  croisées  sont  intéressantes  à  connaître  parce
u’elles  permettent,  dans  une  certaine  mesure,  de  prédire  des  réac-  

ions  allergiques  vis-à-vis  de  substances  apparemment  différentes.

 Épidémiologie  

Connaître  la  prévalence  de  l’allergie  de  contact  est  difficile  car
ette  connaissance  implique  la  détection  de  tous  les  cas  d’allergie  ;  

r,  on  peut  supposer  une  sous-détection  massive.  Un  bon  nombre  

e  personnes  se  savent  allergiques  aux  bijoux,  au  sparadrap  sans  

voir  jamais  fait  de  tests  épicutanés.  Selon  les  études  envisagées,  

a  prévalence  de  l’allergie  de  contact  varierait  entre  2  et  10  %  de  
a  population.  

 Facteurs  prédisposants  

Certains  sujets  semblent  davantage  prédisposés  au  dévelop-  

ement  d’un  eczéma  de  contact  allergique,  sans  qu’une  base  

énétique  à  cette  prédisposition  n’ait  été  démontrée.  Il  est  

’observation  courante  que  des  sujets  contractent  une  allergie  de  

ontact  à  divers  haptènes  sans  parenté  chimique  (polysensibilisa-  

ion).  

EMC - Dermatologie
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Tableau 1.
Batterie standard européenne selon l’European Environmental and
Contact Dermatitis Research Group (EECDRG) (version 2017).

1. Bichromate de potassium 0,5 % (vaseline)

2.  Paraphénylène diamine (base libre) 1 % (vaseline)

3. Thiuram mix 1 % (vaseline)

4. Sulfate de néomycine 20 % (vaseline)

5. Chlorure de cobalt 1 % (vaseline)

6. Benzocaïne 5 % (vaseline)

7. Sulfate de nickel 5 % (vaseline)

8. Clioquinol (chinoforme et vioforme) 5 % (vaseline)

9. Colophane 20 % (vaseline)

10. Parabens mix (méthyl-, éthyl-, propyl-, butyl-
hydroxybenzoate)

16 % (vaseline)

11. N-isopropyl-N’-phényl-paraphénylène
diamine

0,1 % (vaseline)

12.  Alcools de laine (lanoline) 30 % (vaseline)

13. Mercapto mix 2 % (vaseline)

14. Résines époxy 1 % (vaseline)

15. Baume du Pérou (Myroxylon pereirae)  25 % (vaseline)

16. Résine paratertiaire butylphénol
formaldéhyde

1 % (vaseline)

17. Mercaptobenzothiazole 2 % (vaseline)

18. Formaldéhyde 2 % (eau)

19. Fragrance mix I (Evernia prunastri [oakmoss
absolute], eugénol, isoeugénol,
hydroxycitronellal, alcool cinnamique, aldéhyde
cinnamique, géraniol, amylcinnamaldéhyde)

8 % (vaseline)

20. Lactones sesquiterpéniques 0,1 % (vaseline)

21. Quaternium 15 (DowicilTM 200) 1 % (vaseline)

22. Primine 0,01 % (vaseline)

23. Chlorométhyl-isothiazolinone/
méthylisothiazolinone

0,02 % (eau)

24.  Budésonide 0,01 % (vaseline)

25. Pivalate de tixocortol 0,1 % (vaseline)

26.  Méthyl-dibromo-glutaronitrile 0,5 % (vaseline)
Le  cas  particulier  de  la  dermatite  atopique  a  alimenté  bien  des
controverses  dans  les  années  passées.  Dans  des  travaux  contra-
dictoires,  on  évoquait  soit  une  plus  grande,  soit  une  moindre
propension  à  l’eczéma  de  contact  allergique.  Il  y  a,  suite  aux
progrès  de  l’immunologie,  un  consensus  en  la  matière  :  pas  de
différence  entre  les  non  atopiques  et  les  atopiques,  hormis  le  fait
que  ces  derniers  sont  plus  exposés  au  contact  d’allergènes  divers,
médicamenteux  et  cosmétiques  en  particulier.

�  Caractères  anatomocliniques [6–8]

Diagnostic clinique
L’aspect  clinique  de  la  dermatite  allergique  de  contact  varie

considérablement  suivant  sa  topographie  et  sa  chronologie.  Au
départ,  il  s’agit  d’un  eczéma  aigu  associant  érythème,  papules
et  vésicules.  Le  prurit  est  souvent  considérable.  Les  lésions  sont
classiquement  mal  délimitées  et  émiettées  en  bordure.  Sur  un
fond  érythémateux,  parfois  œdémateux,  se  développent  de  nom-
breuses  vésicules  (voire  des  bulles)  plus  ou  moins  translucides,
laissant  sourdre  un  suintement  qui  fera  rapidement  place  à  des
croûtelles.  À  ce  stade,  une  surinfection  est  possible  (impétiginisa-
tion).

La  variété  « sèche  » de  la  dermatite  allergique  de  contact  peut
apparaître  d’emblée  ou  faire  suite  à  un  épisode  aigu.  Les  lésions
sont  érythémateuses,  légèrement  squameuses,  toujours  mal  déli-
mitées  et  prurigineuses.  La  desquamation  est  variable.  Il  peut
exister  quelques  crevasses.  Cet  eczéma  sec  peut  lui-même  évoluer
vers  un  véritable  eczéma  lichénifié  très  prurigineux  et  souvent
chronique.  Le  grattage  peut  jouer  un  rôle  quant  à  la  pérennisa-
tion  des  lésions.  La  peau  est  épaissie,  violacée  et  parcourue  de
stries  kératosiques  formant  un  quadrillage.

Dans  certains  cas,  seul  un  prurit  diffus  est  signalé  alors
qu’aucune  lésion  cliniquement  évidente  n’est  constatée.

La  distinction  entre  une  dermatite  de  contact  allergique  et  une
dermatite  de  contact  irritative  n’est  pas  toujours  évidente,  en  par-
ticulier  en  ce  qui  concerne  les  mains  et  les  pieds [9].

Le  diagnostic  clinique  d’une  dermatite  allergique  de  contact
doit  impérativement  faire  appel  à  deux  critères  :  l’anamnèse  et
la  réalisation  de  tests  épicutanés  et  de  leurs  variantes  addition-
nelles [8, 10].

L’interrogatoire  minutieux  (anamnèse),  éventuellement  répété,
reste  la  première  étape  du  diagnostic  étiologique  d’une  derma-
tite  allergique  de  contact.  Il  ne  faut  négliger  ni  la  chronologie
de  l’apparition  de  la  dermatite,  ni  sa  localisation,  ni  les  carac-
tères  évolutifs  des  multiples  poussées,  ni  le  mode  d’extension.  Il
importe  de  procéder  à  une  véritable  « enquête  policière  »,  idéa-
lement  à  l’aide  d’un  protocole  anamnestique  préétabli,  et  de  ne
négliger  aucune  piste  potentielle.  Les  sources  de  contacts  profes-
sionnels  (analyse  des  gestes  professionnels,  des  produits  utilisés
lors  du  travail,  des  moyens  de  prévention  ou  de  nettoyage,  etc.),
vestimentaires  (nature  des  tissus,  chaussures,  accessoires  vesti-
mentaires,  etc.),  cosmétiques  et  médicamenteux  (topiques  locaux
utilisés  récemment  ou  anciennement)  doivent  être  systématique-
ment  explorées.

Il  est  clair  qu’une  anamnèse  fouillée  ne  peut  offrir  que  des  carac-
tères  de  présomption.  Elle  doit  impérativement  être  complétée  par
une  mise  au  point  à  l’aide  de  tests  épicutanés.

Les  tests  épicutanés  constituent  la  deuxième  pierre  angulaire
du  diagnostic  clinique  d’une  dermatite  allergique  de  contact  ;
ils  visent  à  identifier  l’allergène  responsable  en  reproduisant,  en
miniature,  la  dermatite  allergique  de  contact [11–13].
En  d’autres  mots,  la  mise  au  point  par  tests  épicutanés  est  une
étape  incontournable  dans  la  prise  en  charge  globale  d’un  patient
suspect  d’être  atteint  d’une  dermatite  allergique  de  contact.
En  principe,  elle  ne  peut  se  réaliser  qu’après  la  guérison  de
l’eczéma.  Il  paraît  illusoire  d’entreprendre  des  mesures  d’éviction
avant  l’identification  de  l’allergène.  Il  est  raisonnable  de  réali-
ser  au  minimum  la  batterie  européenne  standard  (Tableau  1)
selon  l’European  Environmental  and  Contact  Dermatitis  Research
Group  (EECDRG)  adoptée  en  France  par  le  Groupe  d’études  et
de  recherches  en  dermatoallergologie  (GERDA).  Il  faut  impé-
rativement  effectuer,  selon  les  cas,  d’autres  tests  :  batterie(s)
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27. Fragrance mix II (hydroxyisohexyl-3-
cyclohexène carboxaldéhyde (ou Lyral®), citral,
farnésol, citronellol, �-hexyl-cinnamaldéhyde
aldéhyde, coumarine)

14 % (vaseline)

28. Hydroxyisohexyl 3-cyclohexène
carboxaldéhyde (ou Lyral®)

5 % (vaseline)

29. Méthylisothiazolinone 0,2 % (eau)

30.  Textile dye mix  6,6 % (vaseline)

complémentaire(s),  topiques  médicamenteux,  cosmétiques,  pro-
duits  chimiques  manipulés  par  le  patient [8, 14],  produits  chimiques  

de  l’environnement,  objets  divers  de  la  vie  quotidienne,  etc.  Les  

batteries  complémentaires  sont  réalisées  en  fonction  de  la  profes-  

sion,  de  la  topographie  de  la  dermatite  et  des  résultats  des  tests  de  

la  batterie  standard.  

Des  méthodes  d’investigation  complémentaires  sont  de  pleine  

actualité  et  complètent  la  mise  au  point  : tests  ouverts,  tests  

semi-ouverts,  tests  ouverts  itératifs  (repeated  open  application  test  

[ROAT]),  tests  d’usage,  etc. [15].  

Cependant,  la  négativité  des  tests  ne  permet  pas  toujours  
d’éliminer  la  possibilité  d’une  dermatite  allergique  de  contact.  

Une  anamnèse  minutieuse  rétrospective  peut,  à  la  lumière  des  

premières  constatations,  aider  le  clinicien  à  progresser  dans  la  

découverte  du  (ou  des)  allergène(s)  responsable(s).  D’autre  part,  

la  connaissance  des  allergies  croisées  et/ou  des  allergies  conco-  

mitantes  permet  de  proposer  un  bilan  face  au  problème  présenté  

par  le  patient.  En  fonction  de  l’anamnèse,  de  l’examen  clinique  

et  des  résultats  des  tests  épicutanés,  la  recherche  de  la  perti-  

nence  ancienne  ou  actuelle  des  résultats  reste  l’étape  essentielle  

et  incontournable  afin  de  poser  un  diagnostic  de  probabilité  (ou  

de  certitude)  dans  la  mise  au  point  d’une  dermatite  allergique  de

3
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Tableau 2.
Critères de lecture selon l’International Contact Dermatitis Research
Group (ICDRG).
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ontact.  Le  lien  entre  les  résultats  des  tests  et  les  manifestations
liniques  présentées  par  le  patient  doit  absolument  être  établi.  Il
’agit  d’une  recherche  indispensable  mais  parfois  complexe.  Elle
onditionne  l’éviction  de  (des)  allergène(s)  et  donc  la  disparition
e  l’eczéma  de  contact  allergique.
Le  fondement  même  de  la  thérapeutique  d’une  dermatite  aller-

ique  de  contact  repose  impérativement  sur  la  connaissance  du
ou  des)  allergène(s)  en  cause.

La  connaissance  des  réactions  croisées  potentielles  est  indispen-
able  car  elle  permet  de  pouvoir  prédire  l’apparition  de  réactions
llergiques  face  à  des  substances  a  priori  différentes  (par  exemple  :
PD,  colorants  vestimentaires  et  benzocaïne,  ou  encore  octocry-
ène  et  kétoprofène,  etc.) [16, 17].

xamen anatomopathologique
Dans  la  majorité  des  cas,  il  n’est  pas  indispensable.  L’image

istopathologique  est  celle  d’une  dermatite  spongiforme  comme
ans  les  autres  variétés  d’eczéma.
Au  stade  aigu,  la  lésion  histologique  la  plus  caractéristique  est  la

pongiose  épidermique.  Celle-ci  correspond  à  un  œdème  intercel-
ulaire  d’intensité  variable,  dissociant  les  kératinocytes.  Les  ponts
ntercellulaires  sont  étirés.  La  spongiose  est  surtout  importante
u  sein  des  assises  inférieures  de  l’épiderme.  Elle  peut  aboutir  à
a  formation  de  vésicules  (vésicules  spongiotiques).  Il  existe  une

igration  de  cellules  inflammatoires,  essentiellement  des  lym-
hocytes  et  plus  accessoirement  des  polynucléaires  neutrophiles
t  des  éosinophiles,  qui  s’accumulent  dans  les  vésicules  spongio-
iques  (exocytose).  La  rupture  des  vésicules  spongiotiques  conduit

 la  formation  de  véritables  perforations  de  l’épiderme.  Le  derme
uperficiel  est  le  siège  d’un  œdème  important,  pouvant  écarter
es  papilles.  Les  capillaires  lymphatiques  peuvent  être  dilatés.  Un
nfiltrat  péricapillaire  dense  et  accessoirement  interstitiel,  essen-
iellement  lymphohistiocytaire,  est  présent  au  sein  du  derme.

Au  stade  chronique,  il  n’existe  souvent  qu’une  spongiose  rési-
uelle.  L’épiderme  est  fortement  épaissi  :  acanthose,  allongement
es  crêtes  épidermiques,  hyperkératose  alternant  ortho-  et  para-
ératose.

iagnostic biologique
La  biologie  n’est  pas  contributive  dans  le  diagnostic  de  la  der-
atite  allergique  de  contact.  Une  éosinophilie  peut  parfois  être

résente.  Les  immunoglobulines  E  (IgE)  ne  sont  pas  augmentées,
auf  en  cas  de  dermatite  atopique  sous-jacente.

 Méthodes  d’investigation
ests épicutanés
Depuis  son  introduction  en  1895  par  Jozef  Jadassohn,  le  test

picutané  (patch-test)  reste  le  gold  standard,  dans  l’investigation
’un  eczéma  de  contact  allergique,  en  vue  d’identifier  la  (ou  les)
ubstance(s)  responsable(s)  de  l’allergie.  Il  n’a  jamais  été  détrôné
ar  des  tests  in  vitro,  réalisés  dans  des  laboratoires  très  spécia-

isés,  les  seuls  qui  permettent  de  faire  la  distinction  de  manière
ormelle  entre  une  réaction  d’irritation  (immunité  innée)  et  un
czéma  de  contact  allergique  (immunité  adaptative)  par  la  détec-
ion  des  lymphocytes  T  CD8+  spécifiques  de  l’allergène.  Vu  leur
omplexité,  ils  ne  peuvent  s’appliquer  aujourd’hui  aux  investiga-
ions  cliniques [18].

Le  test  épicutané,  exemple-type  d’une  méthode  in  vivo,  a  pour

ut  de  reproduire  « en  miniature  » l’eczéma  de  contact  allergique
ur  la  peau  saine  du  sujet  présumé  allergique.  Le  site  de  prédi-
ection  pour  l’application  des  tests  est  le  haut  du  dos  (grande
ensité  de  cellules  de  Langerhans).  À  défaut,  en  cas  de  lésions
utanées  du  dos  (exemple  :  acné)  qui  hypothéqueraient  la  lec-
ure  des  tests,  d’autres  sites  conviennent  parfaitement,  comme  les
uisses  ou  les  bras  par  exemple [19].  La  méthode  dite  « convention-
elle  » est  utilisée  à  travers  toute  l’Europe.  Les  allergènes  (dispersés
ans  la  vaseline  pour  la  plupart  ou  dissous  dans  l’eau,  en  cas
’incompatibilité  avec  la  vaseline)  sont  déposés  dans  une  chambre
e  test  qui  leur  sert  de  support.  Plusieurs  modèles  de  chambres

a
(
U
t
d
4
1
4
a
e

- Test négatif

+ ? Réaction douteuse ; léger érythème

+ Réaction légère ; érythème, œdème, infiltration légère

++ Réaction forte ; érythème, œdème, infiltration et vésicules

+++ Réaction très forte ; érythème, œdème, infiltration, vésicules
confluentes, bulles

IR Test irritatif

NT Non testé

xistent,  et  aucun  consensus  n’a  codifié  leur  emploi  respectif  :  la  

inn  Chamber®,  chambre  d’aluminium  de  8  mm de  diamètre  et  

es  diverses  chambres  plastiques  carrées,  dont  le  diamètre  intérieur
eut  varier  de  8  ×  8  mm  à  10  ×  10  mm.  On  peut  citer  :  la  IQ  Square  

hamber  Chemotechnique,  la  IQ  Ultra  Square  Chamber  Chemo-  

echnique,  la  van  der  Bend  Square  Chamber,  la  Haye’s  Test  Square  

hamber,  l’allergEAZE  Patch  Test  Chamber [19, 20].  L’application  

es  chambres  est  renforcée  par  un  sparadrap  hypoallergénique  

Fixomull® Beiersdorf,  Scanpor® Alpharma  ou  Micropore® 3M).  La  

uantité  optimale  d’allergènes  (dispersés  dans  la  vaseline)  recom-  

andée  est  de  20  mg  pour  les  Finn  Chambers  et  de  35  mg  pour  

es  Plastic  Square  Chambers [21].  

ecture et interprétation des tests 

La  période  d’occlusion  est  de  48  heures.  Une  première  lecture  

’effectue  donc  à  la  48e heure,  mais  une  deuxième  est  impérative  

oit  à  la  72e soit  à  la  96e heure.  Une  lecture  à  7  jours  est  vive-  

ent  conseillée  pour  les  allergènes  à  pénétration  lente  comme  

’éosine  ou  la  néomycine,  ou  pour  les  corticostéroïdes  en  raison  de
eurs  propriétés  anti-inflammatoires  qui  « retardent  » la  réaction.
’échelle  d’évaluation  des  tests  épicutanés  positifs  a  été  codifiée  

elon  les  critères  proposés  par  l’International  Contact  Dermatitis  

esearch  Group  (ICDRG) [22] (Tableau  2).  

nterprétation  des  résultats  

Les  réactions  ++  et  +++  n’offrent  en  principe  aucun  problème  ;  

l  n’en  est  pas  de  même  des  réactions  +  qui  peuvent  refléter  

ne  simple  réaction  d’irritation.  En  effet,  certains  allergènes  ont  

n  pouvoir  irritant  (sous  occlusion)  et  un  diagnostic  différentiel  

’impose [23].  

echerche de pertinence
La  lecture  des  tests  n’est  que  la  première  étape  du  diagnostic.  

a  recherche  de  la  pertinence  des  résultats,  actuelle  ou  ancienne,  

st  la  pierre  angulaire  de  l’investigation.  Il  s’agit  en  fait  d’établir  

n  lien  entre  le  résultat  du  test  et  les  manifestations  cliniques  

résentées  par  le  patient.  Cette  recherche  est  une  étape  extrême-  

ent  importante  et  s’avère  toujours  complexe.  Une  codification  

asée  sur  la  probabilité  de  pertinence  actuelle  ou  ancienne  d’une  

éaction  positive,  actuelle  ou  ancienne,  a  été  proposée.  Reprendre  

’interrogatoire  du  patient  d’une  manière  exhaustive  est  sans  

oute  la  démarche  la  plus  appropriée  pour  atteindre  le  but [24].  

 Photopatch-tests » 
Certaines  substances  ne  deviennent  sensibilisantes  qu’après
voir  été  modifiées  par  une  exposition  aux  rayons  ultraviolets  

UV).  Ce  sont  principalement  les  UVA  qui  sont  en  cause  mais  les  

VB  peuvent  également  intervenir.  La  réalisation  des  photopatch-  

ests  s’effectue  de  la  manière  suivante  : les  substances  à  tester  sont  

’abord  appliquées  en  double  batterie  sur  le  dos  du  patient.  Après  

8  heures,  l’une  des  batteries  est  ôtée  et  le  dos  est  exposé  à  5  ou  

0  J  d’UVA,  selon  les  écoles.  La  lecture  proprement  dite  s’effectue  

8  heures  plus  tard.  Une  positivité  sur  la  zone  exposée  aux  UVA  

vec  négativité  sur  la  zone  non  exposée  signe  une  photoallergie  

xclusive.  

EMC - Dermatologie



Faux positifs
De  nombreux  allergènes  ont  un  pouvoir  irritant.  Les  réactions

±  ?  doivent  donc  être  interprétées  avec  beaucoup  de  circons-
pection.  En  cas  de  doute,  il  importe  de  réaliser  une  nouvelle
batterie  de  tests,  à  diverses  dilutions,  pour  mieux  interpréter  la
signification  des  réactions.  Parmi  les  allergènes  impliqués  dans
cette  problématique,  il  faut  citer  :  le  formaldéhyde,  la  cocoamido-
propylbétaïne,  les  dichromates,  le  fragrance  mix,  la  lanoline,  les
isothiazolinones,  les  parabens  et  le  propylène  glycol [19].

Faux négatifs
Plusieurs  facteurs  peuvent  entraîner  l’apparition  de  faux  néga-

tifs.
•  Certaines  substances  sont  parfois  testées  à  des  concentrations

trop  faibles.  C’est  particulièrement  le  cas  lorsqu’on  teste  des
produits  dits  « finis  » (généralement  constitués  de  plusieurs
ingrédients  en  faible  concentration).

•  La  lecture  a  peut-être  été  trop  précoce.  Comme  nous  l’avons
mentionné  précédemment,  deux  lectures  complémentaires  :
l’une  à  la  96e heure,  l’autre  à  7  jours  sont  cruciales  dans  la  bonne
gérance  de  la  technique  des  tests  épicutanés.

• L’allergène  testé  n’est  pas  adéquat,  du  fait  d’une  impureté  dans
le  produit  fini.

•  Deux  allergènes  présents  dans  la  même  préparation  pourraient
s’éteindre  mutuellement  (phénomène  d’extinction  ou  de  quen-
ching).  Ceci  s’observe  en  particulier  avec  les  parfums.

« Stripping-test »

L’intérêt  de  cette  méthode,  ancienne  il  est  vrai,  est  passé  dans
l’ombre  dans  les  dernières  années.  Plusieurs  auteurs  ont  insisté  sur
son  intérêt  indéniable.  La  technique  (et  ses  variantes)  consiste  à
réduire  le  nombre  de  couches  cornées  du  stratum  corneum,  avant
l’application  préalable  des  tests,  en  vue  de  favoriser  la  pénétra-
tion  des  allergènes.  Les  résultats  sont  supérieurs  à  ceux  obtenus
avec  les  méthodes  traditionnelles [25].  Il  est  peu  utilisé,  vu  le  temps
consacré  à  sa  réalisation.

Test ouvert
Le  test  ouvert  consiste  à  appliquer  sur  la  peau  le  produit  sus-

pecté  d’être  responsable  d’une  réaction  de  contact  allergique,  sans
aucune  occlusion.  Il  est  utilisé  par  exemple  pour  des  produits  cos-
métiques,  comme  les  parfums,  les  eaux-de-toilette  et  bien  d’autres
encore [19].

Test semi-ouvert
Le  test  semi-ouvert [20] est  un  allié  incontournable  du  test  épi-

cutané.  Les  produits  apportés  par  le  patient  sont  appliqués  sur  la
peau.  On  les  laisse  sécher  pendant  le  temps  adéquat,  puis  on  les
recouvre  d’un  sparadrap  non  occlusif  (par  exemple  Micropore

®
ou

Fixomull
®
)  ; il  s’avère  important  dans  l’investigation  des  derma-

tites  cosmétiques  et/ou  professionnelles.  Son  intérêt  majeur  est
d’éviter  les  réactions  d’irritation.  Avant  son  emploi,  il  importe  de
vérifier  le  pH  des  produits  testés  (ne  jamais  tester  lorsque  le  pH  est
inférieur  à  4  ou  supérieur  à  9).

Test d’application ouvert itératif

Ce  test  est  d’une  importance  capitale  en  dermatoallergologie  de

contact,  et  est  un  complément  indispensable  du  test  épicutané,
dans  la  mise  au  point  des  problèmes  difficiles.  Il  peut  concerner
tant  des  allergènes  bien  définis,  que  des  produits  dont  la  compo-
sition  est  complexe.  Il  consiste  à  appliquer  sur  la  peau,  deux  fois
par  jour,  sur  une  surface  de  5  ×  5  cm,  sans  occlusion,  le  produit
suspecté  pendant  7  jours  (14  applications).  Lorsque  le  test  s’avère
positif,  il  correspond  à  une  plage  d’érythème  infiltré,  diffus,  avec
une  particularité  quasi  constante  :  des  vésicules  folliculaires.  De
nombreuses  variantes  ont  été  proposées,  relatives  à  divers  para-
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mètres  :  surface,  nombre  d’applications,  localisations  et  surtout,  

poursuite  des  applications  après  7  jours,  en  cas  de  négativité  au
7e jour [15, 19].  

Test d’usage 

Il  s’agit  en  fait  d’une  variante  du  ROAT.  La  technique  est  iden-  

tique,  mais  les  applications  itératives  s’effectuent  à  proximité  du  

site  où  l’eczéma  de  contact  allergique  s’est  manifesté.  

�  Allergènes  à  tester  ?  

Certains  allergènes  sont,  de  par  leur  caractère  ubiquitaire,  par-  

ticulièrement  présents  dans  notre  environnement.  Dès  1939,
Bonnevie  a  proposé  de  tester  systématiquement  tous  les  patients  

présumés  allergiques  avec  une  batterie  de  substances  créant  ainsi  

la  première  batterie  standard.  Cette  batterie  de  tests,  désuète  

aujourd’hui,  a  été  remodelée  en  1967  par  l’ICDRG.  On  l’appelle  

plus  volontiers  actuellement  batterie  de  base  (baseline  series).  Elle  

assure  un  bilan  de  première  intention,  elle  est  régulièrement  

modifiée  avec,  pour  chacun  des  pays,  des  variantes  pour  cor-  

respondre  le  plus  adéquatement  à  l’actualité.  Certains  allergènes  

émergents  complètent  la  batterie,  sous  forme  d’ajouts,  validés  ou  

non  selon  les  résultats  observés.  Des  batteries  additionnelles  ont  

été  développées  par  des  firmes  spécialisées  et  sont  utilisées  en  

fonction  de  l’anamnèse  (allergènes  professionnels,  cosmétiques,  

médicamenteux,  etc.).  

Les  produits  apportés  par  les  patients,  liquides  ou  solides,  sont  

également  testés  pour  compléter  l’investigation  allergologique.  

L’utilité  des  tests  ouverts,  semi-ouverts  et  ouverts  itératifs  (ROAT)  

est  indéniable.  Des  tests  peuvent  aussi  être  réalisés  avec  des  maté-
riaux  solides  que  l’on  râpe  en  poudre  ou  en  copeaux  ;  néanmoins,
s’ils  sont  très  durs,  il  importe  de  tenir  compte  d’une  réaction  

d’irritation  potentielle.  Cette  technique,  très  élémentaire  dans  sa  

réalisation,  est  très  utile  pour  les  dermatologues  qui  ne  disposent  

pas  d’une  panoplie  diversifiée  d’allergènes.  Elle  est  enseignée  à  nos  

collègues  des  pays  en  voie  de  développement.  En  outre,  des  extrac-  

tions  physicochimiques  sont  parfois  réalisées  (colorants  vestimen-  

taires,  végétaux,  etc.).  Une  méthode  plus  sophistiquée  consiste  à  

utiliser  une  extraction  par  ultrasons  et  évaporation  ultérieure [26].  

Batterie standard européenne (Tableau  1) [7, 27–29]

Bichromate  de  potassium  (0,5  %  vaseline) [30–34]

(Fig.  1)  

C’est  l’allergène  le  plus  fréquent  chez  l’homme  de  par  sa  pré-  

sence  dans  le  ciment.  La  fabrication  de  ciments  contenant  plus  

de  0,0002  %  de  chrome  VI  est  interdite  (par  addition  de  sulfate  

ferreux  et  de  chrome  III  moins  sensibilisant).  Le  chrome  peut  

être  présent  dans  l’eau  de  Javel  jaune,  non  pas  en  France  mais  

en  Belgique,  en  Italie,  en  Espagne  et  dans  les  pays  du  Magh-  

reb.  Le  chrome  est  également  responsable  des  allergies  au  cuir  

(allergène  majeur)  où  il  est  utilisé  comme  agent  de  tannage.  

De  très  nombreuses  autres  sources  rencontrées  essentiellement  

en  milieu  professionnel  sont  recensées  (fabrication  et  utilisation  

d’allumettes,  d’alliages  divers,  de  pigments,  de  produits  de  conser-  

vation  pour  le  bois,  d’encres,  de  catalyseurs,  de  réactifs  pour  

laboratoire,  de  peintures,  de  plastiques,  de  soudures,  etc.).  Les  

sels  de  chrome  hexavalents  et  trivalents  sont  tous  deux  sensibi-  

lisants  (surtout  le  trivalent).  En  revanche,  le  chrome  métal  n’est  
pas  sensibilisant.  L’union  européenne  a  récemment  imposé  une  

restriction  quant  à  la  teneur  en  sels  de  chrome  VI  dans  le  cuir  

(moins  de  3  mg/kg).  Cependant,  les  concentrations  de  chrome  

sont  susceptibles  de  fluctuer  en  fonction  notamment  de  facteurs  

environnementaux  comme  la  teneur  en  eau,  l’exposition  aux  UV  

ou  la  température.  En  dehors  des  classiques  sensibilisations  au
bichromate  de  potassium  liées  aux  contacts  avec  le  cuir  ou  le  

ciment,  le  bichromate  hexavalent  contenu  dans  l’alliage  servant  

de  placage  aux  téléphones  portables  (GSM)  pourrait  être  à  l’origine  

d’une  sensibilisation  ou  d’une  révélation  d’une  sensibilisation  aux  

chromates.  Les  coques  en  cuir  de  certains  téléphones  portables  
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A B C

D

Figure 1. Dermatite de contact aux chromates.
A. Atteinte classique du dos des pieds (les chromates sont utilisés comme agents tannants pour le cuir).
B. Même patient que sur la Figure A (sandalettes responsables).
C. Atteinte du dos des pieds (eczéma lichénifié).
D. Atteinte plantaire (aspect de pseudodysidrose).
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A

igure 2. Dermatite de contact à la paraphénylène diamine contenue 

. Atteinte de la lisière frontale du cuir chevelu.

. Atteinte de la nuque en bordure du cuir chevelu.

. Atteinte des mains chez un coiffeur.

euvent  également  être  responsables.  Dans  ce  cas,  l’eczéma  de
ontact  se  situe  bien  entendu  au  pavillon  auriculaire  ainsi  qu’à
a  région  préauriculaire.  Il  peut  s’agir  soit  d’un  simple  érythème,
oit  de  petites  papules  ou  papulovésicules  caractéristiques  d’un
czéma.  En  général,  cette  dermatose  serait,  on  peut  s’en  dou-
er,  strictement  unilatérale.  Un  spot-test  à  la  diphénylcarbazide
ermettant  la  détection  de  chrome  dans  les  objets  sera  bientôt
isponible.

araphénylène  diamine  (base  libre)
1  %  vaseline) [35–40] (Fig.  2)

Également  connue  sous  le  nom  de  1,4-diaminobenzène,  cette
ubstance  est  utilisée  pour  les  teintures  capillaires.  Selon  son  degré
’oxydation,  différentes  colorations  peuvent  être  obtenues.  Elle

st  utilisée  dans  les  teintures  dites  « permanentes  ».  La  PPD  est
n  allergène  fort  et  peut  être  à  l’origine  d’un  bon  nombre  de  réac-
ions  croisées.  C’est  le  représentant  des  amines  substituées  en  para
ur  un  noyau  benzénique.  Cet  agent  reste  bien  entendu  un  aller-
ène  vedette  de  la  batterie  standard.  Cependant,  il  faut  rappeler
ue  la  PPD  est  ajoutée  volontairement  pour  réaliser  des  pseudota-
ouages  au  henné  afin  que  ceux-ci  soient  noirs,  « tiennent  » plus
ongtemps  et  soient  plus  faciles  à  réaliser  (utilisation  illégale,  à  des
oncentrations  élevées  :  souvent  >  15  %).  En  cas  d’antécédent  de
éaction  à  un  tatouage  au  henné,  il  serait  judicieux  de  réduire
a  concentration  du  test  et  de  n’appliquer  la  PPD  qu’à  0,1  %,
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einture capillaire.

oire  0,01  %  afin  de  ne  pas  provoquer  de  réaction  trop  impor-  

ante  !  De  très  nombreux  cas  ont  été  décrits  et  l’importance  du  

hénomène  fait  qu’ils  ne  sont  plus  rapportés  à  l’heure  actuelle  

ant  leur  nombre  est  élevé.  Il  s’agit  d’un  véritable  problème  de  

anté  publique  La  fréquence  de  ces  accidents  liés  à  des  pseudo-  

atouages  est  probablement  sous-estimée  et  une  forte  proportion  

e  ces  cas  n’est  pas  prise  en  charge  par  des  dermatologues.  Le  

enné  lui-même  pourrait  parfois  être  la  source  de  la  sensibilisa-  

ion  (test  positif  au  lawsone  à  10  %).  Les  patients  sensibilisés  à  la  

PD  suite  à  un  pseudotatouage  temporaire  réalisé  sur  une  plage  

u  un  lieu  touristique  sont  bien  entendu  susceptibles  de  dévelop-  

er  d’importantes  réactivations  lors  d’une  réalisation  ultérieure  

’une  teinture  capillaire.  Dans  les  suites  à  moyen  terme,  une  leu-  

odermie  avec  ou  sans  hyperpilosité  peut  survenir  et  subsister  de  

ombreux  mois  après  l’épisode  aigu.

Quoi  qu’il  en  soit,  toute  la  communauté  dermatologique  est  

nanime  pour  condamner  avec  force  la  pratique  de  pseudota-  

ouages  au  henné  enrichi  à  la  PPD,  estimant  qu’il  s’agit  d’un  

éritable  problème  de  santé  publique.  De  nombreuses  actions  

édiatiques  ont  déjà  été  entreprises  en  ce  sens.  Il  semblerait  

ependant  que  le  nombre  d’accidents  liés  à  ces  pseudotatouages  

e  cesse  encore  d’augmenter  à  l’heure  actuelle,  étant  donné  

’engouement  du  public  et  la  réalisation  de  ceux-ci  par  des  

on-professionnels  sur  lesquels  la  législation  a  peu  d’efficacité.  

De  nombreux  dérivés  structurellement  proches  de  la  PPD,  

omme  la  diamino-2,5-toluène  (para-toluène  diamine  ou  PTD),  

EMC - Dermatologie
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Figure 3. Dermatite de contact aux agents de vulcanisation du caoutc
A. Atteinte du dos des pieds. Test positif au thiuram mix. Chaussures de s
B. Atteinte du dos des mains chez un chirurgien utilisant des gants stérile
C. Atteinte du dos des pieds. Test positif au thiuram mix. Chaussures de s

l’isopropyl-paraphénylène  diamine  (IPPD),  le  p-aminophénol  et
le  m-aminophénol,  peuvent  réagir  de  façon  croisée  avec  la  PPD
et  entrent  également  dans  la  composition  des  teintures  capil-
laires.  L’utilisation  de  PTD  dans  les  teintures  capillaires  a,  par
exemple,  fortement  augmenté  ces  dernières  années.  Les  colora-
tions  de  ce  type  peuvent  parfois  être  utilisées  chez  des  personnes
sensibilisées  à  la  PPD,  mais  uniquement  après  s’être  assuré
de  la  négativité  des  patch-tests  avec  le  PTD  ainsi  qu’avec  des
dérivés,  tels  que  le  p-aminophénol  et  le  m-aminophénol  (ces
substances  étant  souvent  mélangées).  Si  ces  dérivés  provoquent
également  des  réactions,  seuls  des  produits  structurellement
différents  ou  des  colorants  (végétaux)  naturels  peuvent  être
employés.

Des  colorants  apparentés  à  la  PPD  peuvent  également  être  utili-
sés  dans  les  vêtements  en  matière  synthétique,  mais  ne  donnent
pas  toujours  lieu  à  une  réaction  croisée,  raison  pour  laquelle  un
test  distinct  avec  un  « disperse  mix  »,  à  savoir  un  mélange  de
colorants  azoïques,  a  été  récemment  introduit  dans  la  batterie
standard  européenne.

Les  conséquences  professionnelles  (empêchant  tout  sujet  sensi-
bilisé  à  la  PPD  de  devenir  coiffeur  par  exemple)  ou  vestimentaires
(par  l’intermédiaire  d’une  cosensibilisation  à  des  colorants
azoïques)  sont  loin  d’être  négligeables.

La  PPD  peut  par  ailleurs  déclencher,  chez  des  patients  for-
tement  sensibilisés,  des  accidents  « aigus  » survenant  dans
les  heures  suivant  la  coloration  capillaire  ou  des  accidents
pseudo-immédiats  avec  aspect  clinique  d’œdème  inflammatoire
cervicofacial.  L’allergie  à  la  PPD  peut  même  simuler  une  véritable
urticaire  profonde  à  type  d’œdème  de  Quincke  avec  éventuel-
lement  malaises  généraux,  voire  hypotension,  etc.  Il  semblerait
cependant  qu’il  s’agisse  bien  d’accidents  d’hypersensibilité  retar-
dée  prouvés  par  patch-test  positif  à  la  PPD.  Les  véritables  accidents
immédiats  IgE-dépendants  resteraient  tout  à  fait  exceptionnels  et
ne  seraient  vraisemblablement  pas  dus  à  la  PPD  elle-même  mais  à
d’autres  additifs  de  type  anti-oxydant.

Thiuram  mix  (1  %  vaseline) [41–43] (Fig.  3)

Il  s’agit  d’un  mélange  de  quatre  accélérateurs  (rapides)  de  la
vulcanisation  du  caoutchouc  naturel  :  les  tétraméthylthiurame
disulfure  et  monosulfure,  le  tétraéthylthiurame  disulfure  et  le
dipentaméthylène  thiurame  disulfure  (chacun  à  0,25  %).  Ce  sont
les  additifs  le  plus  fréquemment  en  cause  dans  les  allergies  de  type
retardé  au  caoutchouc.  Certains  d’entre  eux  sont  encore  utilisés
comme  pesticides  ou  acaricides.  Le  disulfure  de  tétraéthylthiu-

rame,  mieux  connu  sous  le  nom  de  disulfirame,  est  utilisé  dans  la
désintoxication  alcoolique.  Ce  sont  les  allergènes  principaux  de
nombreux  objets  en  caoutchouc  :  gants  à  usage  médical  et  ména-
ger  (tant  en  latex  naturel  qu’en  caoutchouc  synthétique),  bottes,
chaussures  de  sécurité,  masques  divers,  pneus,  durites,  tuyaux
divers,  fils  électriques,  bandages  élastiques,  élastiques,  tapis  caou-
tchoutés,  etc.  Il  faut  noter  que  pour  obtenir  des  qualités  élastiques
comparables  à  celles  des  gants  en  latex,  ces  gants  synthétiques
contiennent  toutefois  des  quantités  nettement  plus  importantes
de  ces  agents  de  vulcanisation,  ce  qui  augmente  le  risque  de
sensibilisation.  À  l’heure  actuelle,  la  diphénylguanidine  et  les  car-
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inées.
 Test positif au thiuram mix et à la diphénylguanidine.
riminées.

bamates  sont  d’autres  agents  de  vulcanisation  qui  provoquent  de  

nombreux  cas  de  sensibilisation.  

Sulfate  de  néomycine  (20  %  vaseline) [44,  45]

Cet  antibiotique  local  qui  devrait  tomber  en  désuétude  est  à
l’origine  de  nombreuses  sensibilisations  de  par  son  utilisation
prolongée  sur  des  plaies  par  exemple.  Il  est  également  très  cou-  

ramment  utilisé  dans  la  sphère  oto-rhino-laryngologique  (ORL).
On  peut  s’attendre  à  certaines  réactions  croisées  avec  d’autres  anti-  

biotiques  du  groupe  des  aminosides  ayant  des  structures  proches  

comme  la  gentamycine,  la  kanamycine,  l’amikacine,  la  paromo-  

mycine  et  la  tobramycine.  Ce  test  se  positive  bien  souvent  après  

le  troisième  jour  et  une  lecture  tardive  s’impose  donc.  

Il  s’agit  toujours  d’un  allergène  majeur  essentiellement  ren-  

contré  chez  les  personnes  atteintes  d’ulcère  de  jambe  (ou  ayant  

été  atteintes  d’ulcère  de  jambe).  Le  test  à  la  néomycine  est  tou-  

jours  d’interprétation  délicate.  Il  peut  s’agir  soit  d’un  classique  

érythème  infiltré,  soit  de  petites  papules  folliculaires  très  par-  

ticulières  ressemblant  à  celles  déclenchées  lors  d’un  eczéma  de
contact  à  l’hexamidine.  Ces  papules  folliculaires  ou  périfollicu-
laires  peuvent  se  développer  au  site  même  de  la  sensibilisation  :  

en  périphérie  d’un  ulcère  de  jambe,  en  périanal  chez  un  patient  

utilisant  des  topiques  contenant  de  la  néomycine  en  vue  de  traiter  

un  prurit  anal.  

Chlorure  de  cobalt  (1  %  vaseline) [46, 47]

Les  sels  de  cobalt  sont  sensibilisants.  Ils  donnent  généralement
lieu  à  une  sensibilisation  concomitante  avec  les  sels  de  chrome  

(dans  le  ciment  et  les  procédés  de  teintures  pour  le  cuir)  et  avec  

le  nickel.  Une  sensibilisation  isolée  est  plus  rare.  Il  est  volontiers  

utilisé  comme  pigment  bleu,  comme  catalyseur  dans  l’industrie  

du  caoutchouc,  du  plastique,  de  la  peinture  ainsi  qu’en  imprime-  

rie.  Il  a  été  responsable  d’allergies  à  certains  téléphones  portables,  

au  même  titre  que  le  nickel  ainsi  que  les  chromates.  Le  cobalt  

a  un  regain  d’intérêt,  car  il  est  de  plus  en  plus  utilisé  dans  les  

bijoux  fantaisie  et  en  particulier  dans  les  piercings. Le  cobalt  peut  

être  contenu  et  relargué  à  partir  de  prothèses  dentaires  neuves.  

L’inflammation  produite  s’estompe  rapidement  après  les  premiers  

mois  de  port.  Un  spot-test  au  disodium-1-nitroso-2-naphtol-3,6-  

disulfonate  a  été  récemment  développé.  

Benzocaïne  (5  %  vaseline)

Il  s’agit  d’un  anesthésique  local  faisant  partie  du  groupe  des

esters  de  l’acide  para-aminobenzoïque  au  même  titre  que  la  pro-  

caïne,  la  tétracaïne  et  la  cocaïne.  Des  réactions  croisées  sont  donc  

fréquentes  au  sein  de  ce  groupe.  La  benzocaïne  peut  se  retrou-  

ver  dans  des  crèmes  antihémorroïdaires,  des  collyres,  des  sirops  

ou  des  pastilles  contre  la  toux,  etc.  On  observe  également  un  cer-  

tain  nombre  de  réactions  croisées  avec  la  PPD,  les  écrans  solaires  

contenant  de  l’acide  para-aminobenzoïque  et  ses  esters,  les  colo-  

rants  « azo  ».  En  revanche,  l’utilisation  d’anesthésiques  locaux  

du  groupe  des  amides  (lidocaïne,  bupivacaïne,  prilocaïne)  peut  se  

faire  sans  crainte.
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Figure 4. Dermatite de contact au nickel.
A. Boucle de ceinture.
B. Atteinte des doigts chez une caissière (euros
incriminés : test au diméthylglyoxime positif).
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ulfate  de  nickel  (5  %  vaseline) [48–57] (Fig.  4)

Le  nickel  est  un  métal  extrêmement  répandu  dans  la  vie  de  tous
es  jours.  Il  est  l’allergène  le  plus  fréquemment  rencontré  chez  la
emme  (10  à  15  %)  alors  que  seulement  2  à  5  %  des  hommes  sont
ensibilisés  à  ce  métal.  Contrairement  au  chrome  ou  au  cobalt,  le
ickel  métal  peut  être  lui-même  sensibilisant.
Le  nickel  est  principalement  présent  dans  les  bijoux  de  fantai-

ie  et  dans  les  métaux  d’utilisation  courante  (boutons  métalliques,
ermetures  Éclair,  pinces,  agrafes,  pièces  de  monnaie,  outils,  etc.).
ne  grande  cause  d’allergie  au  nickel  provient  du  perçage  des
reilles  dans  l’enfance.  Non  seulement  les  boucles  d’oreilles  mais
galement  les  « perceuses  » doivent  être  constituées  de  métal  ne

 larguant  » pas  de  nickel.  Il  semblerait  que  le  port  d’un  appa-
eil  dentaire  avant  le  perçage  des  oreilles  joue  un  rôle  préventif
ans  le  développement  d’allergies  de  contact.  Les  patients  aller-
iques  au  nickel  développent  assez  souvent  une  sensibilisation
oncomitante  avec  le  cobalt.
À  l’heure  actuelle,  le  palladium  est  utilisé  dans  les  piercings  (le

ickel  a  été  interdit).  Une  sensibilisation  simultanée  au  palla-
ium  est  encore  bien  plus  fréquente  bien  que  la  pertinence  de
e  test  ne  semble  pas  très  grande.  Le  test  au  chloropalladinate
isodique  (3  %  :  vaseline)  semble  être  un  marqueur  plus  sensible
e  l’allergie  au  palladium  que  le  chlorure  de  palladium.  Il  est  uti-

isé  avec  d’autres  métaux  (en  particulier  l’or)  en  bijouterie,  mais
l  n’est  pas  certain  qu’il  soit  fort  « largué  ».  On  l’utilise  également
n  dentisterie  où  il  cause  parfois  des  stomatites  ou  des  gingivites
n  regard  de  l’appareillage  dentaire.
Il  est  possible  de  détecter  si  un  objet  « largue  » du  nickel.
n  spot-test  à  l’aide  d’une  solution  alcoolique  à  1  %  de  dimé-

hylglyoxime  accompagnée  de  quelques  gouttes  d’ammoniaque
solution  à  10  %  d’hydroxyde  d’ammonium)  permet,  en  présence
e  nickel,  de  développer  une  coloration  rose  rougeâtre  par  préci-
itation  de  sels  insolubles.  Ce  test  est  sensible  à  partir  d’un  taux  de
0  ppm.  Il  peut  également  être  réalisé  au  moyen  d’un  Coton-Tige
mbibé  de  ces  deux  solutions  et  que  l’on  frotte  sur  l’objet  à  tester.
e  Coton-Tige  prend  une  coloration  rouge  rosâtre  au  contact  du
ickel.  Cependant,  les  objets  métalliques  ne  « larguent  » pas  le
ickel  de  façon  uniforme.  C’est  surtout  aux  endroits  d’usure  qu’il
onvient  d’effectuer  le  spot-test.  Les  bijoux  (de  fantaisie  en  parti-
ulier)  et  accessoires  vestimentaires  représentent  la  source  la  plus
mportante  d’exposition  au  nickel.  L’or  blanc  contient  2  à  12  %
e  nickel.
En  ce  qui  concerne  les  piercings, le  « relargage  » de  nickel  doit  être

oujours  inférieur  à  0,2  μg/cm2/semaine  (directive  européenne).
our  les  objets  nickelés  en  contact  direct,  voire  prolongé,  avec
es  téguments,  un  relargage  supérieur  à  0,5  �g/cm2/semaine  n’est

lus  toléré.  Ceci  concerne  les  boutons-pressions  ou  les  rivets,  les
oucles  de  montre,  les  fermetures  Éclair,  les  colliers,  les  bracelets,
es  montures  de  lunettes,  les  boucles  d’oreille,  ainsi  que  divers
ijoux  de  fantaisie.  Le  spot-test  est  parfaitement  indiqué  pour  véri-
er  qu’il  n’existe  pas  de  relargage  supérieur  à  0,5  �g/cm2/semaine.
e  spot-test  doit  être  négatif  après  une  période  d’utilisation  nor-
ale  de  2  ans  au  minimum.  Dans  la  pratique,  on  constate  que

ette  directive  européenne  est  loin  d’être  respectée  et  environ  un
uart  des  bijoux  au  nickel  (bijoux  de  fantaisie  en  particulier)  serait
on  conforme.  Il  pourrait  en  être  de  même  pour  les  boutons  de

eans,  les  boucles  de  ceinture  ou  les  boucles  de  chaussures,  etc.
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eci  résulte  de  l’importation  de  produits  contenant  du  nickel  en  

rovenance  de  pays  non  européens  et  du  manque  de  contrôles  de  

’application  de  la  législation  existante.
Les  pièces  de  1  ou  de  2  D font  partie  intégrante  de  la  vie  quoti-  

ienne.  De  nombreux  auteurs  se  sont  penchés  sur  leur  contenance  

n  nickel  et  les  conséquences  quant  à  la  genèse  d’une  sensibi-  

isation  au  nickel  et  plus  vraisemblablement  à  la  pérennisation  

’une  dermatose  chronique  liée  à  une  sensibilisation  préalable  à  

e  métal.  De  manière  relativement  étonnante,  les  pièces  de  mon-  

aie  ne  sont  pas  directement  visées  par  la  directive  européenne  

oncernant  le  nickel,  car  elles  ne  sont  pas  considérées  comme  

 produit  destiné  à  rester  en  contact  direct  et  prolongé  avec  la  

eau  ».  Il  semblerait  que  les  pièces  de  1  et  2  D  larguent  environ  

00  fois  plus  de  nickel  que  le  taux  autorisé  par  cette  directive  euro-  

éenne  (tout  en  sachant  que  ceci  ne  tient  pas  compte  de  l’éventuel  

ffet  de  la  transpiration  quant  à  la  dissolution  du  nickel  à  partir  

e  celles-ci).  Plusieurs  auteurs  rapportent  des  cas  professionnels  

’allergies  des  mains  sous  forme  de  pulpites  liées  à  l’utilisation  

ntensive  de  pièces  de  monnaie  (en  particulier  chez  des  caissières
u  des  chauffeurs  de  taxi).
Les  téléphones  portables  (smartphones)  peuvent  être  la  source  

’un  eczéma  de  contact  au  nickel  (oreille  ou  joue  suivant  les  cas).  

es  cas  de  perlèche,  non  accompagnée  de  stomatite  en  relation  

 une  sensibilisation  à  partir  d’un  appareil  orthodontique,  sont  

ossibles.  Certains  matériaux  médicaux  peuvent  également  être  la  

ource  d’une  sensibilisation  au  nickel  :  cathéters  et  électrodes  de  

eurostimulation.  D’autres  sources  de  nickel  peuvent  être  utiles  

 connaître  :  fards  à  paupières  ou  crayons  de  maquillage  conte-  

ant  des  oxydes  de  fer  (le  nickel  étant  présent  comme  impureté),  

olorants  et  pigments  de  textiles  voire  de  chaussures,  ordinateurs,  

ouris  d’ordinateurs,  jouets,  clés,  montures  de  lunettes,  trom-  

ones,  instruments  de  musique,  voire  certains  produits  à  usage  

énager.  La  e-cigarette  peut  provoquer  une  chéilite  de  contact.  

Le  nickel  traverse  volontiers  les  matériaux  situés  entre  le  métal  

t  la  peau  (cuir  ou  fibres  textiles  par  exemple).  La  protection  des  

éguments  par  un  vêtement  ou  par  du  vernis  appliqué  sur  le  

étal  est  souvent  aléatoire.  La  transpiration,  l’augmentation  de  

a  température  ainsi  que  la  pression  ou  les  frottements  peuvent  

ontribuer  à  dissoudre  une  petite  quantité  de  nickel  à  partir  

’objets  métalliques  et  donc  favoriser  la  pénétration  de  l’allergène.  

ar  ailleurs,  l’appellation  nickel-free  n’est  pas  labellisée  et  certains  

bjets  portant  cette  mention  pourraient  néanmoins  provoquer  

es  eczémas  de  contact  au  nickel.  

Le  nickel  est  présent  dans  l’alimentation  ;  l’ingestion  de  nickel  

eut  participer  à  l’entretien  d’un  eczéma  mais  la  forme  clinique  

résentée  est  discutée.  C’est  dans  la  dysidrose,  voire  dans  l’eczéma  

ummulaire,  que  son  rôle  est  le  plus  incontesté,  quoiqu’il  ne  
oit  certainement  pas  automatique.  Certains  eczémas  de  contact  

ystémiques  au  nickel  pourraient  s’observer  après  ingestion  orale  

’aliments  riches  en  nickel  :  cacao,  hareng,  huîtres,  épinards,  hari-  

ots  verts,  oignons,  petits  pois,  tomates,  mayonnaise  industrielle,  

oires,  thé,  fruits  de  mer,  soja,  chocolat,  farine  complète,  etc.  La  

ontroverse  subsiste  quant  aux  « véritables  » éléments  riches  en  

ickel.  L’utilisation  de  casseroles  en  acier  inoxydable  ne  semble  

as  poser  de  problèmes  hormis  peut-être  pour  des  patients  extrê-  

ement  sensibles  avec  seuil  de  réactivité  anormalement  bas.  

Un  test  de  provocation  orale  peut  être  proposé  sous  sur-  

eillance.  Il  consiste  à  administrer  au  patient  25  mg  de  sulfate  de  

EMC - Dermatologie



nickel  dans  une  gélule  (5,6  mg  de  nickel)  et  à  observer  son  effet
sur  la  dermatite  dans  les  heures  et  les  jours  qui  suivent.  Ceci  ne
s’observe  pas  avec  le  placebo.  Un  régime  d’éviction  du  nickel  peut
alors  s’avérer  utile  bien  que  fort  difficile  à  réaliser.  Il  est  parfois  plus
facile  de  prescrire  du  disulfirame,  quoique  celui-ci  nécessite  une
abstinence  complète  d’alcool.  L’effet  bénéfique  du  disulfirame  se
fait  très  rapidement  sentir  lorsque  le  nickel  est  responsable  d’une
dysidrose.

Cliniquement,  l’eczéma  de  contact  au  nickel  peut  présenter
quelques  caractéristiques  particulières  :  l’éruption  ne  se  localise
pas  uniquement  à  l’endroit  de  contact  mais  peut  se  généraliser.
Le  nickel  est  facilement  transporté  par  les  doigts  aux  différents
endroits  du  corps.  Il  existe  également  de  fréquentes  éruptions
secondes  ou  « ides  » généralement  symétriques  (plis  des  coudes,
paupières,  face  latérale  du  cou,  face  interne  des  cuisses).  Un  pru-
rit  diffus  avec  papules  excoriées  type  prurigo  peut  également
s’observer.  Certains  eczémas  de  contact  systémiques  pourraient
s’observer  également  via  différents  appareillages  médicaux  :  appa-
reils  d’orthodontie,  prothèses  orthopédiques,  cathéters  veineux
périphériques.  L’allergie  au  nickel  peut  encore  se  présenter  sous
d’autres  formes  comme  un  eczéma  diffus  ou  une  vasculite.

Clioquinol  (Chinoform)  (5  %  vaseline)

Il  est  également  connu  sous  le  nom  de  Vioforme
®

(iodo-
chlorhydroxy-quinoléine).  Le  clioquinol  est  un  antiseptique
antibactérien  local  et  général,  également  utilisé  en  médecine  vété-
rinaire.  Il  sert  encore  en  agriculture  et  peut  être  présent  dans  les
colles  et  le  papier.  Il  peut  exister  des  réactions  croisées  entre  le
clioquinol  et  le  chlorquinaldol,  la  chloroquine  et  la  quinine.  Une
réaction  généralisée  lors  de  la  prise  de  ces  molécules  par  voie  géné-
rale  est  possible.

Colophane  (20  %  vaseline)
La  colophane  est  une  résine  d’origine  naturelle  provenant

de  différentes  variétés  de  pins.  Comme  tout  produit  naturel,
sa  composition  exacte  varie  donc  au  gré  des  provenances.  Les
différents  acides  résiniques  constitutifs  de  la  colophane  sont  sen-
sibilisants  de  même  que  certains  produits  d’oxydation.  L’allergène
principal  est  l’acide  abiétique.  Un  allergène  secondaire  est  l’alcool
hydroabiétique  (Abitol

®
).  La  colophane  a  une  utilisation  extrê-

mement  répandue  :  elle  est  utilisée  comme  colle  dans  beaucoup
de  sparadraps  parfois  même  dits  hypoallergéniques  ainsi  que
dans  les  cires  dépilatoires  et  les  produits  de  maquillage.  Elle  peut
être  présente  dans  les  chaussures,  les  bottes  de  caoutchouc,  sur
certains  papiers,  dans  la  colle  des  timbres.  Elle  peut  être  pré-
sente  dans  certains  produits  d’entretien,  encaustiques,  etc.  En
milieu  professionnel,  elle  est  encore  utilisée  en  soudure,  dans  des
poudres  antidérapantes  pour  courroies  de  transmission  ainsi  que
dans  l’industrie  du  papier.  Elle  est  bien  connue  des  violonistes
puisqu’ils  l’appliquent  sur  leurs  archets.

Une  allergie  à  la  colophane  traduit  occasionnellement  une  sen-
sibilisation  aux  parfums.  C’est  alors  un  composant  commun  à
la  mousse  d’arbre  (qui  remplace  parfois  la  mousse  de  chêne  du
fragrance  mix)  qui  est  à  proscrire.

Parabens  mix  (16  %  vaseline)
Ce  test  est  un  mélange  de  quatre  parabens  différents  utilisés

comme  conservateurs  :  les  parahydroxybenzoates  de  propyle,  de
butyle,  de  méthyle  et  d’éthyle  (chacun  à  4  %).  On  y  recourt  non
seulement  en  cosmétologie,  en  dermopharmacie  et  dans  les  médi-
caments  mais  aussi  dans  l’alimentation  et  en  milieu  industriel.

Parmi  tous  les  conservateurs,  les  parabens  restent  les  moins  sen-
sibilisants.  Ils  deviennent  sensibilisants  principalement  s’ils  sont
utilisés  sur  une  peau  abîmée.  Même  une  fois  sensibilisés,  beau-
coup  de  patients  continuent  à  les  tolérer  sur  peau  saine.  Ceci  a
été  appelé  par  divers  auteurs  le  paraben  paradox. Étant  donné  leur
très  large  utilisation,  une  éviction  complète  est  difficile.  L’éviction
alimentaire  n’est  pas  souvent  requise  (de  nombreux  produits  natu-
rels  en  contiennent  :  gelée  royale,  propolis,  fruits  et  légumes,  orge,
vinaigre,  fromage,  etc.).

Bien  qu’il  s’agisse  d’un  noyau  benzénique  avec  substitution
en  para,  il  faut  noter  que  le  substituant  n’est  pas  une  amine
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mais  un  hydroxyle.  Les  réactions  croisées  avec  la  PPD  sont  rares.  

Contrairement  à  la  rumeur  populaire,  les  parabens  n’ont  qu’un
pouvoir  hormone-like  extrêmement  faible  et  il  n’existe  aucune
preuve  de  risque  démontrable  prouvant  leur  responsabilité  dans  

le  développement  du  cancer  du  sein  par  utilisation  aux  aisselles  

de  cosmétiques  contenant  des  parabens.  

N-isopropyl-N’-phényl-paraphénylène  diamine  

(IPPD)  (0,1  %  vaseline) [58, 59]

L’IPPD  est  une  amine  utilisée  comme  anti-oxydant  et  inhibiteur
de  la  polymérisation  dans  l’industrie  du  caoutchouc  et  des  huiles  

minérales.  Il  est  principalement  présent  dans  les  caoutchoucs  

noirs  ou  foncés  à  haute  résistance,  surtout  à  leur  surface  et  un  

contact  minime  peut  suffire  à  provoquer  ou  entretenir  un  eczéma  

de  contact  (pneus,  gants,  bottes,  masques  de  plongée,  tuyaux,  poi-  

gnées,  courroies,  durites,  joints,  pare-chocs,  tapis  roulants,  etc.).
Des  cas  de  dermatite  eczémateuse  et  purpurique  ont  été  décrits,
de  même  que  des  cas  de  dermatite  lichénoïde.  

Alcools  de  laine  (30  %  vaseline) [60]

Ils  proviennent  de  la  graisse  de  laine  produite  à  partir  de  la  sécré-
tion  sébacée  du  mouton.  La  composition  exacte  de  la  graisse  n’est  

pas  complètement  connue  et  dépend  du  lot.  Elle  intervient  dans  

la  fabrication  de  la  lanoline  qui  est  un  mélange  d’alcools  gras  et  de  

stérols.  La  lanoline  est  fortement  hydrophile  mais  insoluble  dans  

l’eau.  Les  alcools  de  laine  plus  ou  moins  modifiés  sont  encore  pré-  

sents  dans  l’eucérine,  la  pommade  aqueuse,  l’Amerchol  L101®.  La  

lanoline  et  ses  dérivés  sont  très  répandus  en  cosmétologie  et  dans  

l’industrie  pharmaceutique.  La  lanoline  est  parfois  mentionnée  

sous  son  nom  latin  d’adeps  lanae.  La  sensibilisation  aux  alcools  de  

laine  provient  de  son  utilisation  en  cosmétologie,  en  dermophar-  

macie,  en  pharmacie,  surtout  dans  les  préparations  cicatrisantes.  

En  milieu  professionnel,  les  alcools  de  laine  sont  présents  dans
certaines  crèmes  barrières,  dans  le  suif,  les  produits  pour  isolation
de  câbles  électriques,  les  graisses  isolantes,  les  lubrifiants,  etc.  Il  

s’agit  de  toute  évidence  d’un  allergène  non  négligeable  lorsqu’il  

est  appliqué  sur  une  peau  déjà  fragilisée  (jambes  variqueuses,  zone  

périulcéreuse  par  exemple).  

Mercapto  mix  (2  %  vaseline) [42]

2-mercapto-benzothiazole  (MBT)  0,5  %,  N-cyclohexyl-2-  

benzothiazole  sulphénamide  (CBS)  0,5  %,  2,2’-dibenzothiazyl  

disulfure  (MBTS)  0,5  %,  morpholinyl-mercaptobenzothiazole  

(MBS)  0,5  %.  C’est  un  mélange  d’accélérateurs  de  vulcanisation  

et  d’anti-oxydants  de  nombreux  caoutchoucs.  Ils  se  retrouvent  

dans  de  très  nombreux  objets  en  caoutchouc  :  gants,  bottes,  

chaussures  de  sécurité,  préservatifs,  ballons,  masques,  élastiques  

de  vêtements  ou  de  sous-vêtements,  etc.  Ils  peuvent  être  présents  

dans  certains  insecticides.  

Résines  époxy  (1  %  vaseline) [61, 62] (Fig.  5)  

Ces  résines  sont  utilisées  dans  l’industrie  plastique.  Ce  sont  des  

macromolécules  linéaires  synthétisées  à  partir  de  la  condensation  

d’épichlorhydrine  et  d’un  diol  (bisphénol  A).  Les  oligomères  de  

poids  moléculaire  faible  (340  kDa)  sont  les  plus  sensibilisants.  

À  côté  de  ces  résines  époxy,  une  multitude  d’additifs  différents  

peuvent  aussi  être  sensibilisants.  Les  époxy  sont  sensibilisants  

dans  les  plastiques,  surtout  au  moment  de  leur  fabrication.  Elles  

sont  également  répandues  dans  les  peintures,  les  vernis,  les  colles  

(en  particulier,  celles  à  deux  composants),  les  adhésifs,  les  fabrica-  

tions  de  moules,  les  matériaux  composites  (construction  navale  et  
aéronautique  par  exemple),  les  joints  d’étanchéité,  la  technologie  

en  3D.  Les  époxy  peuvent  être  responsables  d’allergies  aéropor-  

tées.  

Myroxylon  pereirae  ou  baume  du  Pérou  

(25  %  vaseline) [63] (Fig.  6)  

Il  s’agit  d’une  oléorésine  provenant  d’un  arbre  d’Amérique  cen-
trale,  le  Myroxylon  pereirae. Selon  les  années  et  son  origine,  sa  

composition  peut  fortement  varier.  À  l’heure  actuelle,  sa  compo-
sition  n’est  pas  encore  bien  connue,  surtout  en  ce  qui  concerne  

9
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A

Figure 5. Dermatite de contact aux époxy chez un travailleur de l’aéronautique.
A. Il faut noter le caractère intense et limité des lésions en raison de la colle utilisée.
B. Fort grossissement.
C. Même patient : test positif aux époxy.
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1

igure 6. Dermatite de contact au baume du Pérou contenu dans un
aume à lèvres (fort grossissement).

a  fraction  résineuse.  Les  composants  principaux  sont  les  esters
enzyliques  d’acide  benzoïque  et  d’acide  cinnamique.  Un  test
ositif  pour  le  baume  du  Pérou  traduit  généralement  une  sen-
ibilisation  aux  parfums  quoiqu’il  soit  également  utilisé  tel  quel
ans  de  nombreux  topiques  à  visée  cicatrisante.  C’est  sous  le  nom
e  Myroxylon  pereirae  que  sa  présence  est  dorénavant  mentionnée
ur  les  produits  de  dermopharmacie.  Les  huiles  essentielles  à  base
e  nombreux  monoterpènes  et  les  baumes  en  contiennent  fré-
uemment.  Le  baume  du  Pérou  est  un  marqueur  de  l’allergie  aux
arfums.
L’utilisation  du  baume  du  Pérou  est  beaucoup  plus  large  que

ans  la  cosmétologie.  On  le  trouve  dans  bon  nombre  de  médica-
ents  à  usage  externe,  les  produits  d’entretien  ou  les  produits

ndustriels  divers.  Certaines  personnes  sensibilisées  au  baume
u  Pérou  présentent  une  dysidrose  lorsqu’elles  consomment
es  aliments  contenant  certaines  fractions  de  baume  du  Pérou.
es  patients  réagissant  au  baume  du  Pérou  peuvent  réagir  à  la
olophane,  l’acide  benzoïque,  la  propolis,  l’acide  cinnamique,
’eugénol,  l’iso-eugénol,  le  baume  de  Tolu,  le  goudron  végétal,

a  térébenthine,  le  stérax,  l’alphapinène,  le  dipentène  et  de  nom-
reux  parfums.  Le  baume  du  Pérou  peut  également  être  à  l’origine
’urticaires  de  contact  non  immunologiques.

ésine  paratertiaire  butylphénol  formaldéhyde
1  %  vaseline) [64]

La  résine  paratertiaire  butylphénol  formaldéhyde  est  incluse
ans  certaines  colles  néoprènes  essentiellement  destinées  à  faire
dhérer  les  composants  en  cuir  (chaussures,  bracelets  de  montre,
eintures,  etc.),  les  produits  caoutchoutés  (en  particulier  sur  du

G

F

l
e
a
é
l
a

0

B C

étal),  des  plastiques,  des  bois  (placage  et  marqueterie)  et  éga-
ement  dans  certains  vêtements  imperméables  (agent  tackifiant
tilisé  pour  faire  adhérer  nylon  et  caoutchouc).  

Il  semblerait  également  que  la  résine  paratertiaire  butylphénol  

ormaldéhyde  puisse  provoquer  des  eczémas  de  contact  d’allure  

ymphomatoïde  (tout  comme  l’IPPD  par  exemple),  ainsi  que  des  

épigmentations  du  tégument.

ercaptobenzothiazole  (2  %  vaseline)  

Il  s’agit  d’un  additif  du  caoutchouc  également  présent,  mais  à  

oncentration  moindre,  dans  le  mercapto  mix.  

ormaldéhyde  (2  %  eau) [65–68]

Le  formaldéhyde  ou  formol  est  largement  répandu  dans  notre  

nvironnement.  En  cosmétique  et  en  dermopharmacie,  il  peut  

tre  utilisé  comme  conservateur  mais  est  généralement  remplacé  

ar  des  molécules  dites  « libératrices  de  formol  ».
La  quantité  de  formol  libérée  peut  dépendre  du  pH  ou  de  

a  température.  De  nombreux  produits  d’entretien  ménagers  ou  

ndustriels  en  contiennent  également,  de  même  que  bon  nombre  

e  produits  médicamenteux  et  paramédicaux.  Il  ne  faut  pas  

ublier  son  utilisation  large  dans  l’industrie  du  papier  et  du  textile  

apprêts).  Le  formaldéhyde  peut  être  à  l’origine  de  sensibilisa-  

ions  aux  résines  phénol-formaldéhyde,  mélamine-formaldéhyde  

u  urée-formaldéhyde,  utilisées  entre  autres  dans  l’industrie  

es  colles,  des  matières  plastiques,  du  bois,  de  la  construction  

isolation  en  particulier),  de  l’électronique.  Le  formol  (ou  formal-  

éhyde)  ainsi  que  de  nombreux  agents  libérateurs  de  formol  sont  

mpliqués  dans  la  sensibilisation  à  des  cosmétiques  ou  à  des  huiles
e  coupe.
L’attitude  consistant  à  recommander  l’éviction  totale  de  formol  

t  des  libérateurs  de  formol  chez  les  patients  sensibilisés  à  l’une  ou  

’autre  de  ces  substances  doit  vraisemblablement  être  largement  

uancée  :  l’exploration  extensive  de  tous  les  agents  libérateurs  

e  formol  semble,  à  l’heure  actuelle,  la  seule  attitude  raisonnable  

 adopter  chez  les  patients  sensibilisés  au  formol  (avant  de  leur  

nterdire  tout  contact  avec  l’ensemble  de  ces  molécules).  En  effet,  

l  existe  de  nombreux  cas  où  les  patients  ne  sont  sensibilisés  

u’au  formol  et  à  l’un  ou  l’autre  des  agents  libérateurs  de  for-  

ol.  La  cosensibilisation  ou  les  réactions  croisées  entre  formol  et  

gents  libérateurs  de  formol  se  retrouvent  essentiellement  vis-à-vis  

u  quaternium  15,  plus  accessoirement  de  l’imidazolidinylurée  
rotan® BK,  BiobanTM CS,  bronopol).  

ragrance  mix  I  (8  %  vaseline)  (Fig.  7)  

Les  parfums  restent  des  allergènes  omniprésents  et  

’engouement  actuel  pour  les  produits  naturels,  bio  et  huiles  

ssentielles  ne  fait  qu’accroître  le  risque  de  sensibilisation.  Le  test  

u  fragrance  mix  I  est  un  mélange  de  huit  substances  parfumantes
mulsionnées  avec  du  sorbitan  sesquioléate  (qui  en  augmente  

a  biodisponibilité)  :  alcool  cinnamique,  aldéhyde  cinnamique,  

mylcinnamaldéhyde,  eugénol,  géraniol,  hydroxycitronellal,  

EMC - Dermatologie
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A B C

Figure 7.
A, B. Dermatite de contact au fragrance mix (molécules parfumées contenues dans une crème « bio »
à usage cosmétique) (B : fort grossissement).
C. Même  patient : tests positifs aux fragrances mix I et II ; lecture à la 96e heure.
D. Allergie au fragrance mix (molécules parfumées contenues dans une crème « bio » pour massage).
Dermatite de contact palmaire chez une masseuse esthéticienne.
D

iso-eugénol,  mousse  de  chêne.  Ce  test  permet  de  détecter  jusqu’à
80  %  des  allergies  aux  parfums.  Les  patients  allergiques  aux
parfums  sont  assez  souvent  polysensibilisés,  entre  autres  à  des
molécules  absentes  du  mix.  C’est  pourquoi  ce  test  est  également
considéré  comme  un  marqueur  pour  les  allergies  aux  parfums
et  aux  arômes.  Cette  remarque  est  également  valable  pour  le
baume  du  Pérou.  Ce  sont  d’ailleurs  des  tests  assez  souvent
simultanément  positifs.  L’association  avec  la  positivité  pour  la
colophane,  autre  substance  naturelle,  n’est  pas  rare  non  plus.  La
recommandation  qui  découle  de  l’allergie  au  fragrance  mix  est
l’éviction  des  produits  parfumés.  Il  ne  faut  cependant  pas  oublier
que  ce  sont  des  allergènes  aéroportés  par  excellence,  un  eczéma
de  contact  par  « procuration  » est  donc  possible.  Les  parfums
hypoallergéniques  ne  sont  pas  nécessairement  inoffensifs  pour
les  personnes  sensibilisées.  Un  test  ouvert  répété  (ROAT)  peut
s’avérer  utile.  Les  causes  principales  de  l’allergie  au  fragrance  mix
sont  les  parfums,  les  eaux  de  toilette  et  les  lotions  après-rasage  à
concentration  élevée  ainsi  que  l’utilisation  d’huiles  essentielles.
Les  dentistes  peuvent  être  exposés  à  l’eugénol  des  pansements
dentaires  (obturation  des  canaux  dentaires).

Lactones  sesquiterpéniques  (mix)
(0,1  %  vaseline) [69, 70]

Le  mélange  de  lactones  sesquiterpéniques  de  la  batte-
rie  standard  comprend  l’alantolactone  (érémophilanolide),  le
costunolide  (germacranolide)  et  le  déhydrocostus  lactone  (guaïa-
nolide).  Les  lactones  sesquiterpéniques  sont  essentiellement
présentes  dans  différentes  plantes  de  la  très  grande  famille  des
composées  (astéracées  ou  compositae).  Elles  ne  sont  pas  l’apanage
exclusif  des  composées.  Elles  se  rencontrent  également  dans  la

famille  des  lauracées,  dont  fait  partie  le  laurier  noble  et  dans
les  frullanias  ou  mousses  de  chêne  (frullaniacées)  ainsi  que  dans
la  famille  des  magnoliacées  (magnolia).  De  nombreux  topiques
à  base  de  plantes  contiennent  des  lactones  sesquiterpéniques.
L’alantolactone  se  trouve  dans  l’Inula  helenium  (grande  aunée),  le
costunolide  et  le  déhydrocostus  lactone  sont  présents  dans  l’huile
de  costus  utilisée  en  parfumerie  et  proviennent  du  Saussurea
lappa.  Il  existe  six  grandes  familles  de  lactones  sesquiterpéniques
selon  la  structure  de  leur  squelette  carboné.  Les  réactions  croisées
s’observent  de  manière  préférentielle  entre  lactones  d’une  même
famille  sans  que  cela  soit  systématique.

EMC - Dermatologie
Bien  que  très  utile,  le  mélange  proposé  dans  la  batterie  standard  

ne  peut  cependant  pas  être  considéré  comme  un  marqueur  pour  

toutes  les  allergies  aux  lactones  sesquiterpéniques  puisqu’il  lui  

manque  des  représentants  des  trois  autres  familles  et  plus  particu-  

lièrement,  le  frullanolide  (eudesmanolide).  Ce  dernier  est  l’agent  

sensibilisant  du  frullania  (qui  ne  fait  pas  partie  de  la  famille  des  

composées  mais  de  la  famille  des  hépatiques)  qui  pousse  sur  le  

tronc  de  certains  arbres  et  est  à  l’origine  de  certaines  dermatites  

actiniques  chroniques.  

C’est  la  raison  pour  laquelle,  en  cas  de  suspicion  d’allergie  

de  contact  aux  produits  à  base  de  plantes,  il  est  souvent  utile  

d’associer  un  test  avec  le  mélange  commercial  de  composées  mais  

aussi  directement  avec  les  produits  utilisés  par  le  patient.  

L’allergie  aux  lactones  peut  être  aéroportée,  surtout  lorsqu’il
s’agit  d’une  allergie  au  Frullania  ou  à  d’autres  plantes  composées.
Les  fleuristes  peuvent  également  présenter  des  lésions  d’eczéma  de  

contact  simple  (chrysanthèmes,  marguerites,  gerbera,  tournesol,  

camomille,  dahlia,  asters,  etc.).  Certaines  pommades  à  l’arnica,  à  

la  camomille,  au  calendula  ou  au  laurier  sont  sensibilisantes  de  par  

la  présence  de  lactones.  Celles-ci  ne  sont  toutefois  pas  toujours  

détectées  par  ce  mix.  La  laitue,  l’endive,  le  chicon  font  égale-  

ment  partie  de  la  famille  des  composées  et  peuvent  provoquer  

une  chéilite  de  contact.  

Quaternium  15  (1  %  vaseline)  

C’est  un  conservateur  libérateur  de  formol  utilisé  en  cosmétolo-  

gie  et  dermopharmacie  ainsi  que  dans  certains  produits  industriels
(huiles  de  coupe).  Il  peut  être  sensibilisant  par  lui-même  ou  par  le  

formol  qu’il  libère.  
Primine  (0,01  %  vaseline)  

Il  s’agit  de  l’allergène  principal  de  la  primevère  (Primula  obco-  

nica).  Le  test  n’a  pas  une  sensibilité  marquée  mais  il  est  très  

spécifique  et  sa  présence  dans  une  batterie  standard  est  très  utile  

même  si  cette  allergie  n’est  pas  d’une  grande  fréquence  dans  

nos  pays.  En  effet,  cette  allergie  est  généralement  découverte  par  

hasard.  De  nouvelles  variétés  de  primevères  sont  actuellement  

sur  le  marché  et  ne  contiendraient  plus  de  primine.  Les  gants  

en  vinyle,  en  latex  ou  en  polyéthylène  ne  protègent  pas  contre  

l’allergie  à  la  primine  (contrairement  aux  gants  en  nitrile).  
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noxyéthanol  (Euxyl  K400®)  qui,  lui,  était  rarement  à  l’origine  de  

1

A

igure 8. Dermatite de contact à la méthylisothiazolinone.
. Atteinte des paupières (conservateur contenu dans un gel à usage dém
. Atteinte du siège (tests positifs : lecture à la 96e h).
. Atteinte du siège (conservateur contenu dans une lingette « à usage in

hlorométhyl-isothiazolinone/
éthylisothiazolinone  (MCI/MI)  (0,02  %  eau)

t  méthylisothiazolinone  (0,2  %  eau) [71–78] (Fig.  8)

C’est  sous  ce  nom  que  ce  conservateur  (mélange  de  MCI/MI
n  proportion  3/1)  doit  apparaître  sur  les  produits  cosmétiques
uxquels  il  est  ajouté  bien  qu’il  soit  aussi  connu  sous  le  nom
e  Kathon  CG®.  Il  est  caractérisé  par  un  large  spectre  (biocide)
t  a  l’avantage  de  pouvoir  être  utilisé  en  très  faible  concentra-
ion.  Malheureusement  il  s’est  aussi  révélé  être  un  « redoutable  »
llergène.  Actuellement,  son  usage  est  principalement  réservé
ux  produits  de  rinçage  (rinse  off) comme  les  shampooings,  les
avons  liquides,  plutôt  qu’aux  produits  destinés  à  rester  sur  la
eau  (leave  on).  À  l’heure  actuelle,  la  MI  seule  est  utilisée  surtout
ans  les  lingettes  parfumées,  les  démaquillants,  les  shampooings,

es  gels  pour  cheveux,  etc.  Les  isothiazolinones  sont  également
tilisées  en  milieu  industriel  dans  les  produits  aqueux  (liquides
e  refroidissement  divers,  huiles  de  coupe,  peintures  à  l’eau,
mulsions  aqueuses  diverses).  Elles  peuvent  se  retrouver  dans
es  tissus  qu’elles  imprègnent  (matelas,  etc.).  Afin  d’éviter  des
ésultats  faussement  négatifs  lors  des  tests  épicutanés,  des  concen-
rations  d’allergènes  plus  élevées  doivent  être  utilisées  dans  la
atterie  standard,  à  savoir  200  ppm  (au  lieu  de  100)  pour  le
CI/MI  et  2000  ppm  (au  lieu  de  500)  pour  le  MI.  L’utilisation

’une  micropipette  (Finn  15  �l,  IQ-Chamber® 20  �l)  est  cepen-
ant  recommandée  pour  l’application  du  MI  à  2000  ppm  dans

a  chambre  de  test.  Depuis  2016,  en  vertu  de  l’évolution  de  la
égislation  européenne,  le  mélange  MCI/MI  ne  peut  plus  être  pré-
ent  que  dans  les  produits  cosmétiques  rincés  commercialisés  dans
es  pays  de  l’Union  européenne.  Depuis  février  2017,  la  MI  seule
st  interdite  dans  les  produits  cosmétiques  non  rincés.  Pour  les
roduits  rincés,  la  concentration  maximale  est  de  100  ppm.  Par
illeurs  l’étiquetage  de  nombreux  produits,  en  particulier  indus-
riels,  reste  problématique  rendant  ainsi  très  difficile  l’éviction  de
e  conservateur  chez  les  sujets  sensibilisés.
Les  allergies  de  contact  à  l’octylisothiazolinone  (OIT)  et  à  la  ben-

isothiazolinone  (BIT)  (présentes  dans  les  détergents  ménagers,  les
olles,  les  peintures,  les  produits  industriels,  les  cuirs,  les  encres,
tc.)  sont  moins  fréquentes.  Il  n’est  cependant  pas  impossible  que
e  taux  de  sensibilisation  à  ces  deux  allergènes  soit  sous-estimé  en
aison  d’une  concentration  insuffisante  des  tests  commerciaux.  Il
st  donc  conseillé  de  tester  ces  deux  conservateurs  à  0,1  %  dans
a  vaseline.  Toutes  les  isothiazolinones  ne  donnent  pas  nécessai-

ement  des  réactions  croisées.  L’allergie  à  la  BIT  est  souvent  isolée
lors  que  l’allergie  à  l’OIT  est  la  plupart  du  temps  associée  à  la  MCI
u  la  MI.

udésonide  (0,01  %  vaseline) [79, 80]

Il  s’agit  d’un  corticostéroïde  caractérisé  essentiellement  par  une
haîne  latérale  acétonide  sur  le  carbone  C17.  Il  est  utilisé  comme
arqueur  d’allergie  aux  molécules  de  conformation  stéréochi-
ique  proche,  celles  du  groupe  B  des  corticostéroïdes  qui  ont  une

onction  cis-cétal  ou  cis-diol  en  C16,  C17.  Cependant,  comme  ce
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 tests positifs à la lingette incriminée (lecture à la 96e h).

arbone  est  asymétrique,  il  existe  au  moins  deux  stéréo-isomères.
’autre  stéréo-isomère  le  rapproche  du  groupe  D  des  corticosté-
oïdes.  La  lecture  des  tests  pour  les  corticostéroïdes  doit  aussi  être  

ardive  car  l’effet  anti-inflammatoire  de  la  molécule  peut  masquer  

’allergie  durant  les  premiers  jours.  Il  ne  faut  pas  interpréter  les  

ougeurs  des  premières  lectures  comme  un  test  débutant  ;  la  vaso-  

ilatation  est  liée  à  l’effet  pharmacologique  de  ces  molécules.  Un  

hénomène  d’« effet  de  bord  » (ou  edge  effect)  a  aussi  été  décrit.  La  

éaction  allergique  est  souvent  peu  marquée  au  centre  du  test,  

râce  à  la  forte  concentration  de  l’anti-inflammatoire,  mais  se  

éveloppe  en  périphérie  du  test.  

Le  budésonide  a  été  particulièrement  incriminé  dans  la  genèse  

’allergies  de  contact  sévères  à  des  sprays  de  corticoïdes  utilisés  

ans  le  traitement  de  l’asthme  ou  de  la  rhinite  allergique.  Les  

éactions  sont  souvent  spectaculaires,  relativement  précoces  et  

euvent  parfois  mimer  un  véritable  angio-œdème.  Une  explora-
ion  complète,  visant  à  mettre  en  évidence  d’éventuelles  allergies
roisées  à  d’autres  corticostéroïdes,  est  bien  entendu  primordiale.  

ivalate  de  tixocortol  (0,1  %  vaseline)
C’est  un  corticostéroïde  rapidement  hydrolysé  dans  la  peau  en  

ydrocortisone.  De  ce  fait,  il  est  surtout  utilisé  comme  marqueur  

’allergies  au  groupe  A  des  corticostéroïdes.  C’est  ce  groupe  qui  

st  responsable  de  la  plupart  des  réactions  allergiques  aux  corti-  

ostéroïdes,  probablement  du  fait  de  sa  large  utilisation.  En  ce  

ui  concerne  la  lecture  de  ce  test,  les  remarques  faites  pour  le  

est  précédent  sont  identiques.  L’allergie  aux  corticostéroïdes  peut  

tre  uniquement  localisée  mais  elle  peut  se  manifester  lors  de  

’administration  par  voie  interne  aussi.  Une  exploration  complète,  

isant  à  mettre  en  évidence  d’éventuelles  allergies  croisées  à  

’autres  corticostéroïdes,  est  bien  entendu  primordiale.

éthyl-dibromo-glutaronitrile  

0,5  %  vaseline) [81, 82]

Il  s’agit  principalement  d’un  conservateur  de  cosmétiques.
uelques  années  après  l’épidémie  d’allergies  à  la  CMI,  le  problème  

’était  déplacé  vers  ce  produit  (méthyl-dibromo-glutaronitrile,  

galement  appelé  1,2-dibromo-2,4-dicyanobutane  ou  encore  

ektamer® 38)  utilisé,  jusqu’à  récemment,  dans  tous  types  de  

roduits  cosmétiques  et  d’hygiène,  en  association  avec  le  phé-  
ensibilisations.  Il  doit  être  testé  à  0,5  %  dans  la  vaseline.  Mal-  

ré  son  interdiction  dans  les  produits  « non  rincés  » en  2005,  

a  persistance  de  nombreux  cas  d’allergie  de  contact  a  conduit  à  

nterdire  totalement  son  utilisation  dans  les  cosmétiques  au  sein  

e  l’Union  européenne.  Les  tests  positifs  correspondent  souvent  à  

ne  pertinence  ancienne.  Cependant,  les  produits  importés  hors  

nion  européenne  peuvent  encore  en  contenir.  

Le  méthyl-dibromo-glutaronitrile  est  également  retrouvé  dans  

es  produits  à  usage  professionnel  (fluides  de  coupe,  colles,  pein-  

ures)  et/ou  domestique.  Il  est  souvent  utilisé  en  mélange  avec  le  

hénoxyéthanol.  

EMC - Dermatologie



Fragrance  mix  II  (14  %  vaseline) [14, 83] et  hydroxy-
isohexyl-3-cyclohexène  carboxaldéhyde
(5  %  vaseline)

Le  fragrance  mix  II  est  composé  de  six  parfums  :  hexylcin-
namaldéhyde,  citral,  citronellol,  coumarine,  farnesol,  Lyral®.  Les
allergènes  du  fragrance  mix  II  ne  recouvrent  pas  ceux  du  fragrance
mix  I.  Parmi  ces  six  allergènes,  le  Lyral®,  parfum  d’origine  synthé-
tique  (ou  hydroxy-isohexyl-3-cyclohexène  carboxaldéhyde)  est
certainement  le  plus  intéressant.  Il  peut  également  être  testé  seul
à  5  %  dans  la  vaseline  (à  plus  haute  concentration  par  rapport
au  mix).  Il  s’agit  d’une  substance  parfumante  très  proche  de
l’hydroxycitronellal.  Le  Lyral® est  devenu  une  cause  très  fréquente
de  sensibilisation  chez  les  patients  susceptibles  d’être  sensibilisés
aux  parfums,  et  négatifs  au  fragrance  mix  I.  Le  Lyral® est  uti-
lisé  autant  en  parfumerie  que  dans  certains  produits  d’ambiance
parfumés  ainsi  que  dans  les  produits  d’entretien  ménager.  Il  est
l’allergène  du  fragrance  mix  II  le  plus  souvent  en  cause  suivi
par  ordre  décroissant  par  le  citral,  le  farnésol,  le  citronellol,  l’�-
hexylcinnamaldéhyde  et  la  coumarine.  Le  citral,  monoterpène,
est  retrouvé  dans  le  citron  et  de  nombreux  fruits,  la  rose,  le  gin-
gembre,  etc.  Le  farnésol  a  une  odeur  de  muguet  et  est  surtout
utilisé  dans  les  déodorants.  Le  citronellol  est  présent  dans  la  rose.
L’�-hexylcinnamaldéhyde  est  une  substance  de  synthèse  et  a  une
odeur  de  jasmin.  La  coumarine  a  une  odeur  de  foin  coupé  et  est
potentiellement  photosensibilisant.

Une  directive  européenne  impose  aux  fabricants  d’étiqueter
systématiquement  24  substances  parfumantes  plus  deux  extraits
naturels  (mousse  de  chêne  et  mousse  d’arbre)  dans  la  liste  des
constituants  des  produits  à  condition  que  ceux-ci  soient  pré-
sents  à  une  dose  supérieure  à  0,001  %  pour  les  produits  non
rincés  et  à  0,01  %  pour  les  produits  rincés.  Parmi  ces  26  produits,
les  allergènes  à  retenir  sont  :  l’alcool  benzylique,  l’alcool  cinna-
mylique,  le  citral,  l’eugénol,  l’hydroxycitronellal,  l’iso-eugénol,
le  salicylate  de  benzyle,  le  cinnamaldéhyde,  la  coumarine,  le
géraniol,  l’alcool  méthoxybenzylique,  le  cinnamate  de  benzyle,
le  farnésol,  le  linalol,  le  limonène,  le  benzoate  de  benzyle,  le
citronellol,  l’�-hexylcinnamaldéhyde,  l’Evernia  prunastri,  l’Evernia
furfuracea.

Il  pourrait  donc  exister  un  intérêt  non  négligeable  à  tester,  en
cas  de  suspicion  d’allergie  à  un  parfum,  l’ensemble  de  ces  26  sub-
stances  afin  de  pouvoir  donner  des  recommandations  précises  aux
patients,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  le  limonène  oxydé
(monoterpène)  rencontré  dans  les  huiles  essentielles  (utilisées  en
aromathérapie  et  en  tant  qu’additif  dans  les  produits  d’entretien
ménager  et  les  cosmétiques).

Textile  dye  mix  (6,6  %  vaseline)  et  dispersé  bleu

106  (1  %  vaseline) [84] (Fig.  9)

Il  s’agit  de  colorants  vestimentaires  essentiellement  retrouvés
dans  les  vêtements  fabriqués  à  base  de  tissus  synthétiques.  La
molécule  la  plus  intéressante  à  tester,  lorsqu’un  eczéma  de  contact
lié  à  un  vêtement  est  soupçonné,  est  le  colorant  dispersé  bleu  106
qui  ne  montre  en  principe  jamais  d’allergie  croisée  avec  la  PPD
(contrairement  aux  colorants  dispersés  rouge  1,  rouge  17,  orange  3
et  jaune  3).  La  pertinence  de  ce  test  est  souvent  facile  à  démon-
trer.  Il  peut  être  intéressant  de  tester  directement  un  petit  morceau
humecté  du  (ou  des)  vêtement(s)  incriminé(s).

A
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Batterie des ajouts ou « allergènes 

émergents » [6]

Certains  ajouts  peuvent  être  très  utilement  inclus  à  la  batte-  

rie  européenne  standard.  Ceux-ci  correspondent  essentiellement  à  

des  allergènes  émergents.  Certains  de  ces  ajouts  deviendront  vrai-  

semblablement  intégrés  ultérieurement  à  la  batterie  européenne  

standard  classique.
Ils  sont  en  général  testés  systématiquement  et  peuvent  différer  

d’un  praticien  ou  d’un  groupe  de  praticiens  à  l’autre.  

Amerchol  L101  (50  %  vaseline)  

Il  est  testé  à  50  %  dans  la  vaseline.  L’Amerchol  L101  est  un
marqueur  complémentaire  de  l’allergie  à  la  lanoline.  En  cas  de  

test  positif  à  l’Amerchol  L101,  il  convient  d’éviter  tous  les  produits  

contenant  de  la  lanoline.  

Cocamidopropylbétaïne  (1  %  eau)  

La  cocamidopropylbétaïne  est  un  surfactant  utilisé  dans  de  

multiples  produits  cosmétiques  : shampooings,  savons,  gels  de  

douche,  bains  moussants,  etc.  En  fait,  sa  synthèse  exige  d’une  part  

des  acides  gras  provenant  de  l’huile  de  coco  et  d’autre  part  de  la  3-
diméthyl-amino-propylamine.  Suivant  les  normes  de  fabrication,
il  peut  subsister  au  sein  de  la  cocamidopropylbétaïne  des  résidus
de  3-diméthyl-amino-propylamine.  C’est  cette  dernière  molécule  

qui  serait  l’allergène  provoquant  une  sensibilisation  de  contact.  

Le  test  à  1  %  de  cocamidopropylbétaïne  induit  de  nombreuses  

réactions  de  nature  irritative.  Il  serait  donc  beaucoup  plus  « ren-  

table  » de  tester  directement  la  3-diméthyl-amino-propylamine  à  

1  %  dans  l’eau.  

D’autres  auteurs,  essentiellement  aux  États-Unis,  incriminent  

plutôt  un  allergène  intermédiaire  :  l’amidoamine.  Ceci  serait  sur-  

tout  valable  pour  les  préparations  d’origine  américaine.  

Alkylglucosides  (10  %  vaseline) [85]

Les  dérivés  glucosides  (contenus  essentiellement  dans  les  gels  

de  douche)  représentent  peut-être  des  allergènes  émergents  qui  

peuvent  se  retrouver  également  dans  des  lotions  nettoyantes  ainsi
que  dans  divers  cosmétiques  et  de  nombreux  produits  solaires.
Les  glucosides  (décyl  glucoside,  alkyl  glucoside,  lauryl  glucoside,  

cocoglucoside)  résultent  de  la  condensation  d’alcools  gras  prove-  

nant  de  l’huile  de  coco  avec  un  polymère  de  glucose  provenant  

du  maïs  ou  du  blé.  Ils  agissent  comme  surfactants  non  ioniques.  Il  

faut  également  signaler  qu’un  glucoside  (décyl  glucoside)  est  un  

agent  stabilisant  du  filtre  solaire  Tinosorb® M.  Le  décyl  glucoside  

se  teste  à  10  %  dans  la  vaseline.  Certains  antiseptiques  à  la  chlo-  

rhexidine  contiennent  des  glucosides.  Il  existe  une  sensibilisation  
croisée  entre  les  divers  alkyl  glucosides.  

Dialkylthiourée  mix  (1  %  vaseline) [86]

C’est  un  excellent  marqueur  des  eczémas  de  contact  au  groupe  

très  important  des  thiourées.  

Les  allergies  aux  dérivés  substitués  de  la  thiourée  sont  très  

certainement  sous-estimées.  Ces  dérivés  sont  essentiellement  uti-  

lisés  dans  l’industrie  des  caoutchoucs  synthétiques  (objets  en  

néoprène).  Les  thiourées  ne  croisent  avec  aucun  allergène  de  la  

batterie  européenne  standard  (et  en  particulier  avec  aucun  accé-  

lérateur  de  vulcanisation  des  caoutchoucs).  Une  positivité  aux  

B

Figure 9. Dermatite de contact des bras liée
aux colorants azoïques vestimentaires (A, B).
Tests positifs à un morceau du vêtement incri-
miné (B).
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hiourées  permet  de  détecter  des  allergies  de  contact  aux  com-
inaisons  de  plongée,  à  divers  accessoires  employés  en  médecine
portive,  à  des  composants  de  lunettes,  à  des  orthèses,  et/ou  à
a  souris,  au  tapis  de  l’ordinateur,  etc.  Ici  encore,  tester  un  mor-
eau  de  l’objet  incriminé  est  toujours  utile.  Les  thiourées  sont
galement  utilisées  comme  accélérateurs  de  colle  néoprène  retrou-
ée  essentiellement  dans  des  chaussures  de  sport  (en  particulier
haussons  pour  la  plongée  sous-marine).

iméthylfumarate  (DMF)  (0,1  et  0,01  %  vaseline)
Allergène  des  « fauteuils  chinois  »,  il  peut  encore  à  l’heure

ctuelle  être  responsable  d’eczémas  de  contact  suraigus  suite  au
ort  de  bottes  ou  de  chaussures  d’origine  chinoise  (du  moins
uant  à  leur  fabrication).  En  principe,  l’utilisation  de  diméthyl-
umarate  (agent  antimoisissures)  n’est  plus  autorisée  au  sein  de
a  Communauté  européenne.  Mais  il  existe  des  importations  illi-
ites.  Le  DMF  est  testé  à  0,01  et  à  0,001  %  dans  la  vaseline.  Des
llergies  croisées  avec  les  acrylates  ont  été  rapportées.

imonène  (0,3  %  vaseline)  et  linalol
1  %  vaseline) [87, 88]

Il  s’agit  d’hydroperoxides  de  limonène  et  de  linalol  (terpènes)
ui  se  retrouvent  très  fréquemment  dans  les  produits  parfumés
io,  naturels,  et  dérivés  de  plantes.  Le  limonène  apporte  une
ouche  citronnée  et  orangée.  Le  linalol  donne  une  touche  florale
égèrement  épicée.

Les  hydroperoxydes  de  limonène  et  de  linalol  sont  également
es  marqueurs  potentiellement  intéressants  de  l’allergie  aux  par-
ums.  Il  s’agit  de  préhaptènes  qui,  par  oxydation  au  contact  de
’air,  se  transforment  en  haptènes  responsables  du  risque  de  sen-
ibilisation.  Employés  en  tant  que  tels,  ils  font  partie,  à  l’instar
’autres  terpènes,  des  ingrédients  de  parfum  les  plus  couram-
ent  utilisés  (dans  les  produits  cosmétiques,  détergents  ménagers,

tc.).  Ils  entrent  également  dans  la  composition  de  la  plupart  des
ssences  et  huiles  essentielles  (par  exemple,  lavande,  géranium,
asmin,  bergamote,  pin,  roses)  et  de  nombreuses  autres  espèces
égétales,  notamment  l’huile  de  l’arbre  à  thé  (Melaleuca  alterni-
olia).

Ils  sont,  à  l’heure  actuelle,  considérés  comme  des  allergènes  de
arfum  majeurs.  L’interprétation  des  tests  cutanés  réalisés  avec

es  solutions  commerciales  d’hydroperoxydes  de  limonène  et  de
inalol  est  cependant  difficile  et  doit  être  soumise  à  la  plus  grande
rudence.  En  effet,  la  fréquence  très  élevée  de  tests  positifs  soulève

a  question  du  potentiel  irritant  de  ces  substances.  Seuls  les  tests
lairement  positifs  lors  de  la  seconde  lecture  ou  les  tests  plus  faible-
ent  positifs  mais  en  présence  d’une  pertinence  clinique  évidente

oivent  être  pris  en  considération.  Il  a  été  recommandé  de  conser-
er  les  tests  commerciaux  aux  hydroperoxydes  de  limonène  et  de
inalol  au  congélateur,  de  manière  à  éviter  leur  oxydation,  mais
eci  ne  semble  plus  indispensable.

 Eczémas  particuliers
czéma aéroporté
Il  se  caractérise  par  une  distribution  topographique  parti-

ulière.  Les  molécules  ou  particules  aéroportées  s’accumulent
référentiellement  dans  les  plis  cutanés  :  les  rides  du  front,  les
illons  nasogéniens,  l’espace  sous-mentonnier,  les  paupières  et  en
ébordent  plus  ou  moins  fortement.  Les  zones  rétro-auriculaires
euvent  être  atteintes.  On  note  parfois  une  accumulation  des

oussières  à  l’encolure  et  aux  emmanchures.  De  nombreux  aller-
ènes  peuvent  donner  lieu  à  une  allergie  aéroportée.  Il  peut  s’agir
e  parfums,  de  vapeurs  diverses.  On  peut  citer  les  sels  de  chrome
u  ciment,  les  résines  époxydiques,  la  sciure  de  bois,  etc.

czéma photoallergique (Fig.  10)

La  disposition  de  l’eczéma  peut  être  très  suggestive  d’un  eczéma
hotoallergique.  Les  zones  exposées  sont  prioritairement  atteintes
ien  qu’à  la  longue  les  lésions  puissent  déborder  en  zones  cou-
ertes.  Lorsque  le  visage  est  atteint,  les  plis  du  visage  sont  plutôt
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igure 10. Dermatite de contact au Ketum® (kétoprofène gel) appliqué
our une entorse.

pargnés  de  même  que,  de  manière  très  caractéristique,  la  zone  

ous-mentonnière,  le  haut  du  cou  et  la  zone  rétro-auriculaire.  Les  

aupières  sont  également  peu  atteintes.

czéma manuporté 

Il  se  rencontre  principalement  au  visage  et  plus  spécifique-
ent  aux  paupières  mais  peut,  a  priori,  se  localiser  n’importe  

ù.  Un  exemple  classique  est  l’allergie  à  la  résine  tosyla-  

ide/formaldéhyde  (anciennement  connue  sous  le  nom  de  résine  

oluène  sulfonamide  formaldéhyde)  des  vernis  à  ongles.  Elle  ne  se  

anifeste  que  tardivement  sur  le  pourtour  des  ongles  alors  que  

’eczéma  des  paupières,  du  visage  et  du  cou  prédomine.  

czéma par procuration 

Une  localisation  asymétrique  d’un  eczéma  doit  faire  envisager  

a  possibilité  d’un  contact  avec  un  produit  véhiculé  par  quelqu’un  

’autre.  Une  personne  peut,  par  exemple,  se  sensibiliser  au  produit  

e  la  permanente  de  son  conjoint  par  contact  avec  ses  cheveux.  

czéma par voie interne
Aucun  terme  satisfaisant  n’a  été  retenu  à  l’heure  actuelle.  Les  

nglo-Saxons  parlent  de  systemic  contact  dermatitis.  Il  s’agit  d’un  

czéma  déclenché  par  la  prise  d’un  médicament  par  voie  géné-  

ale  alors  que  le  sujet  avait  été  sensibilisé  au  préalable  par  la  

ême  molécule  ou  par  une  molécule  semblable  par  voie  topique.  

e  contraire  peut  également  se  concevoir.  Le  patient  déclenche  

n  eczéma  de  contact  après  application  d’un  topique  alors  qu’il
vait  été  exposé  au  préalable,  par  voie  générale,  à  une  molécule
dentique  ou  voisine.  Cela  peut  se  produire  avec  les  amino-  

ides  (gentamicine  et  néomycine),  avec  les  corticostéroïdes  ou  les  

nti-inflammatoires  non  stéroïdiens  (AINS)  par  exemple.  De  façon  

aractéristique,  l’eczéma  se  développe  de  manière  très  symétrique  

ur  le  corps.  

ermatite de contact aux protéines 

La  dermatite  de  contact  aux  protéines  peut  donner  le  change  
our  une  dermatite  atopique.  Il  s’agit  généralement  d’une  atteinte  

hronique.

 Approche  de  l’eczéma  

n  fonction  de  sa  topographie  

czéma des paupières 

Les  produits  appliqués  à  même  la  peau  sont  les  premiers  sus-  

ects.  Il  peut  s’agir  de  cosmétiques  pour  le  contour  des  yeux,  
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de  mascaras,  d’ombres  à  paupières,  de  démaquillants,  de  pro-
duits  ophtalmologiques  (collyres  bêtabloquants,  cholinergiques,
etc.).  L’eczéma  de  contact  peut  se  manifester  principalement  aux
paupières  parce  que  l’allergène  y  a  été  transporté  (manuporté).
C’est  typiquement  le  cas  de  l’allergie  au  vernis  à  ongles  dont
l’allergène  principal  est  la  résine  tosylamide/formaldéhyde.  Les
paupières  peuvent  être  atteintes  lors  de  l’utilisation  de  produits
ophtalmiques.  Le  thiomersal  est  souvent  cité  mais  il  faut  peut-être
davantage  retenir  les  collyres  de  bêtabloquants  (timolol,  car-
téolol,  lévobunolol,  etc.),  de  phényléphrine,  de  pilocarpine.  Le
chlorure  de  benzalkonium,  bien  qu’il  occasionne  souvent  une
sensation  désagréable  de  picotements  des  yeux,  ne  donne  que  très
rarement  une  réelle  allergie.  Les  tests  avec  cette  substance  (ammo-
nium  quaternaire)  sont  volontiers  irritants.  C’est  sur  les  paupières
qu’apparaissent  souvent  en  premier  lieu  les  allergies  aéroportées,
que  ce  soit  en  milieu  professionnel  ou  non.  Les  photoallergies,  en
revanche,  épargnent  généralement  les  paupières.  Parmi  les  diag-
nostics  différentiels,  il  convient  de  citer  la  dermatite  atopique,  la
dermatite  séborrhéique  et  la  rosacée,  trois  affections  qui  affectent
volontiers  les  paupières.

Eczéma du cou
La  peau  du  cou  réagit  facilement,  comme  celle  des  paupières.

Un  certain  nombre  d’allergènes  sont  d’ailleurs  communs.  On
peut  retenir  l’allergie  manuportée  au  vernis  à  ongles,  l’allergie
de  contact  ou  l’allergie  aéroportée  aux  parfums  et  autres  vapo-
risateurs.  C’est  un  site  classique  pour  une  allergie  de  contact  au
nickel.

Un  eczéma  localisé  sur  le  pourtour  du  cuir  chevelu  est  évocateur
d’une  allergie  au  shampooing.

Eczéma des mains
L’eczéma  des  mains  est,  par  excellence,  professionnel.  Un

eczéma  aéroporté  peut  aussi  s’envisager,  de  même  qu’une  pho-
toallergie.  Une  analyse  précise  de  la  localisation  de  l’atteinte  est
très  utile  :  la  face  dorsale,  la  face  palmaire,  les  faces  latérales
des  doigts  ou  des  mains  sont-elles  atteintes  ?  La  face  palmaire
est  généralement  atteinte  plus  tardivement  que  la  face  dorsale
étant  donné  sa  relative  résistance  à  la  pénétration  des  allergènes.
L’atteinte  palmaire  fait  souvent  suspecter  une  atopie  ou  une  der-
matite  d’irritation.  L’atteinte  du  bord  des  mains  est  en  faveur
d’une  dysidrose.  La  main  dominante  est-elle  atteinte  de  la  même
manière  que  l’autre  ?  Tous  les  doigts  sont-ils  atteints  ?  Une  atteinte
du  poignet  et  de  la  face  dorsale  de  la  main  doit  automatiquement
faire  penser  à  une  allergie  aux  gants.  Une  hyperkératose  des  mains
peut  correspondre  à  un  eczéma  chronique  mais  aussi  à  une  forme
de  psoriasis,  voire  à  une  mycose.

Pulpite
Une  pulpite  de  la  main  gauche,  chez  un  droitier,  permet

d’évoquer  une  allergie  à  l’ail.  Ce  sont  les  trois  premiers  doigts  de  la
main  qui  tient  la  gousse  qui  sont  le  plus  souvent  atteints.  L’ail  peut
être  facilement  testé  avec  une  décoction  aqueuse  pour  autant  que
la  préparation  soit  suffisamment  diluée.  Pour  être  sûr  de  l’absence
d’irritation,  il  est  recommandé  de  réaliser  systématiquement  des
contrôles  sur  des  sujets  sains.  Un  diagnostic  de  pulpite  doit  encore
faire  penser  à  une  allergie  aux  acrylates.  Ceux-ci  peuvent  se  ren-
contrer  dans  des  professions  très  diverses  :  en  dentisterie  et  chez

les  laborantins  travaillant  en  laboratoire  dentaire,  dans  diverses
activités  de  manutention  (utilisations  de  rubans  adhésifs  divers),
en  imprimerie  (livres,  magazines,  étiquettes  diverses).

Eczéma des jambes
Les  traitements  d’ulcères  de  jambe  occupent  une  place  non

négligeable  (lanoline,  néomycine,  peroxyde  de  benzoyle,  para-
bens,  etc.).  Il  ne  faut  cependant  pas  perdre  de  vue  le  rôle  joué  par
un  éventuel  eczéma  de  stase.  L’atteinte  du  creux  des  genoux  fait
d’abord  penser  à  une  manifestation  d’atopie  mais  doit  aussi  faire
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évoquer  une  allergie  vestimentaire.  Lorsque  le  haut  des  cuisses  est  

atteint,  les  objets  contenus  dans  les  poches  ou  les  vêtements  de
travail  souillés  peuvent  être  suspectés.

On  peut  encore  suspecter  le  matériel  métallique  orthopédique.  

En  ce  qui  concerne  les  prothèses,  la  libération  d’ions  métalliques  

sensibilisants  est  pratiquement  impossible.  Ceci  ne  se  vérifie  pas  

toujours  pour  le  matériel  à  type  de  plaques  et  de  clous.  Une  aller-  

gie  au  nickel  du  matériel  est  parfois  possible.  La  preuve  du  rôle  

joué  par  la  prothèse  dans  l’eczéma  est  impossible  à  fournir  sauf  

si  l’on  ôte  le  matériel  et  qu’on  observe  la  guérison.  Cet  eczéma  

apparaît  en  regard  de  la  prothèse  et,  une  fois  installé,  ne  disparaît
pas  spontanément.  Bien  plus  souvent  qu’une  réelle  allergie,  on  

note  un  eczéma  que  l’on  peut  qualifier  de  stase  et  qui  est  dû  à  la  

modification  du  drainage  des  tissus,  consécutivement  à  la  fracture  

et  à  l’intervention.  Cet  eczéma  peut  être  plus  fluctuant  et  persiste  

même  après  ablation  du  matériel  suspect.  

Eczéma du visage
Le  visage  est  fort  exposé  aux  allergènes  les  plus  divers,  que

ce  soit  par  contact  direct  (cosmétiques  au  sens  large)  ou  par  

l’intermédiaire  des  mains  (allergène  manuporté).  L’allergène  peut  

encore  être  aéroporté  ou  il  peut  s’agir  de  photoallergie.  C’est  aussi  

une  localisation  typique  pour  l’eczéma  par  procuration.  Bien  sûr,  

il  peut  aussi  s’agir  d’irritation  ou  de  dermatite  atopique.  

Eczéma généralisé 

Il  peut  s’agir  d’un  eczéma  de  contact  étendu  ou  d’un  eczéma  

d’origine  interne,  pouvant  être  déclenché  par  un  médicament  

suite  à  une  sensibilisation  par  voie  externe.  La  dermatite  atopique  

généralisée  reste  une  possibilité  qui  peut  d’ailleurs  s’associer  à  une  

dermatite  de  contact  surajoutée.  

Eczéma des fesses 

Outre  un  contact  direct,  la  localisation  au  niveau  des  fesses  doit  

faire  évoquer  ce  que  l’on  appelle  le  « syndrome  babouin  ».  Il  s’agit  

typiquement  d’une  allergie  causée  par  une  substance  administrée  

par  voie  générale,  donc,  généralement,  un  médicament.  Le  syn-  

drome  « Lucky  Luke  » est  un  eczéma  de  type  aigu  ou  subaigu  

localisé  à  la  face  externe  de  la  partie  supérieure  des  cuisses  d’un  

nourrisson  ou  d’un  jeune  enfant,  comme  s’il  portait  des  étuis  à  pis-  

tolets.  Il  s’agit  d’une  allergie  à  un  constituant  de  change  complet.  

Le  rôle  du  caoutchouc  (additifs)  a  pu  être  démontré  dans  un  cer-  

tain  nombre  de  cas.  Ces  cas  ont  surtout  été  observés  chez  des  

enfants  atopiques.  

Eczéma périanal et eczéma génital 

Outre  la  dermatite  atopique  et  le  psoriasis  inversé,  une  atteinte  

génitale  ou  anale  peut  être  provoquée  par  un  contact  médicamen-  

teux  (contexte  de  prurit,  d’hémorroïdes).  Les  responsables  sont  

souvent  les  anesthésiques  locaux,  les  corticostéroïdes,  la  lanoline,  

les  dérivés  de  l’huile  de  ricin.  Les  épices  peuvent  donner  par  voie  

digestive  une  irritation,  voire  une  réelle  allergie  au  niveau  anal.  

Le  baume  du  Pérou  ou  le  fragrance  mix  peuvent  en  être  des  mar-  

queurs.  Parfois,  ce  sont  le  papier  toilette  humide  (conservateurs,  

parfums)  ou  les  additifs  du  caoutchouc  (préservatifs)  qui  sont  en
cause.  

Eczéma des pieds 
À  côté  de  l’eczéma  atopique  et  de  la  dysidrose,  il  faut  son-  

ger  à  l’allergie  de  contact  aux  chaussures.  Cette  allergie  n’est  

pas  l’apanage  des  adultes.  Elle  peut  survenir  de  novo  mais  

peut  aussi  se  surajouter  à  un  eczéma  dysidrosique  préexistant.  

Bien  souvent,  l’anamnèse  révèle  que  les  patients  ont  porté  des  

chaussures  humides.  Cette  humidité  a  alors  solubilisé  un  ou  

plusieurs  allergènes  et  a  favorisé  la  sensibilisation.  Des  sen-
sibilisations  multiples  ne  sont  pas  rares.  Les  allergènes  sont  

classiquement  les  sels  de  chrome  utilisés  pour  tanner  le  cuir,  les  

colles  phénoliques  (résine  paratertiaire  
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utyl-phénol-formaldéhyde),  la  colophane,  les  colorants  ou
eintures,  les  additifs  du  caoutchouc.  D’autres  allergènes  plus
ares  peuvent  jouer  un  rôle.  En  plus  des  batteries  de  tests  clas-
iques,  il  convient  de  tester  des  échantillons  provenant  des
haussures  elles-mêmes.  On  découpe  dans  l’épaisseur  de  la
haussure,  en  regard  des  zones  cutanées  atteintes,  un  fragment
ui  sera  testé,  de  préférence  recto  et  verso.  En  cas  d’allergie  isolée
u  cuir,  il  faut  recommander  le  port  de  chaussures  synthétiques.
l  existe  des  cuirs  tannés  aux  végétaux  mais,  en  pratique,  ceux-ci
ourraient  être  contaminés  par  des  chromates.  En  cas  d’allergie
ux  colles  des  chaussures,  on  peut  recommander  des  chaussures
ousues.  Bien  que  différents  types  de  colles  existent  sur  le  marché,
omme  celles-ci  ne  sont  pas  mentionnées  par  le  fabricant,  il  est
mpossible  de  connaître  à  l’avance  quelles  chaussures  pourraient
onvenir.  Les  topiques  médicamenteux  et  d’autres  allergènes
euvent  aussi  être  suspectés.

czéma des plis
L’atteinte  des  plis  est  fréquente  dans  la  dermatite  atopique
ais  peut  aussi  caractériser  une  allergie  vestimentaire  (colorants,

pprêts).  Les  eczémas  par  voie  interne  peuvent  aussi  avoir  cette
ocalisation.

 Batteries  de  tests
omplémentaires
Au  contraire  de  la  batterie  standard  européenne,  les  batte-

ies  additionnelles  sont  sujettes  à  de  grandes  variations  selon  les
entres  qui  les  utilisent.

atterie des acrylates [89, 90]

Ces  dernières  années,  l’utilisation  des  résines  acryliques  s’est
éveloppée  et  étendue  à  de  multiples  domaines  très  différents.  Un
ertain  nombre  d’acrylates  sont  utilisés  dans  le  domaine  dentaire.
ls  servent  à  la  réalisation  de  prothèses  ou  à  la  réparation  de  dents.
es  dentistes  et  les  prothésistes  dentaires  ont  un  certain  risque
e  développer  de  telles  allergies.  Ceci  tend  à  diminuer  grâce  aux
echniques  no  touch.

Les  allergies  chez  les  patients  sont  en  revanche  très  rares  parce
ue  la  polymérisation  a  déjà  eu  lieu.  Ces  mêmes  acrylates  peuvent
tre  utilisés  pour  fixer  ou  pour  fabriquer  les  ongles  artificiels.
e  personnel  des  salons  d’esthétique  peut  être  concerné  mais
es  clients  également.  Certains  de  ces  acrylates  sont  photopoly-

érisables.  La  pratique  de  l’onglerie  se  développe  également  à
omicile  et  expose  les  utilisatrices  à  un  risque  accru.  Les  princi-
aux  allergènes  sont  le  méthacrylate  d’hydroxyéthyle  (HEMA)  et

e  diméthacrylate  d’éthylène  glycol  (EGDMA).  Ce  problème  est
ien  connu  avec  les  « faux  ongles  » ou  ongles  en  gel.  Les  ver-
is  à  ongles  semi-permanents  (« vernis  gels  »)  sont  de  nouveaux
gents  de  manucure  que  l’on  utilise  sur  des  ongles  naturels.  Ils  ont
’avantage  de  sécher  rapidement,  d’offrir  un  large  panel  de  cou-
eurs  et  de  résister  pendant  2  à  4  semaines.  Ces  vernis  contiennent
n  plus  des  pigments  que  l’on  retrouve  dans  les  vernis  classiques,
es  activateurs  d’UV,  des  monomères  et  oligomères  d’acrylates
t  méthacrylates.  Cette  manucure  donne  un  aspect  très  naturel
acilement  confondu  avec  un  vernis  classique.  Il  est  donc  impor-
ant  d’y  penser  car  les  (méth)-acrylates  ne  sont  pas  inclus  dans  la
atterie  standard  européenne.
Les  acrylates  sont  aussi  utilisés  dans  le  domaine  de  l’impression

surtout  l’offset).  Un  bon  nombre  de  ces  molécules  sont  photo-

olymérisables  (encres,  plaques  d’impression,  etc.).  Ces  acrylates
ont  encore  utilisés  pour  l’impression  sur  les  bouteilles  et  autres
ontenants.  Un  troisième  domaine  important  est  celui  des  vernis
t  des  peintures  acryliques  (dites  « au  latex  »).  Quant  aux  colles
yanoacrylates  (type  « super  glue  »),  elles  polymérisent  extrême-
ent  vite  au  contact  de  l’eau  ou  de  protéines.  Des  allergies  aux

yanoacrylates  sont  cependant  possibles  et  ces  colles  peuvent  être
estées  à  10  %  dans  la  vaseline.  Ce  sont  les  colles  manipulées  par
e  patient  qui  sont  testées.

Les  nouveaux  capteurs  de  glycémie  (FreeStyle  Libre® en  parti-
ulier)  peuvent  provoquer  des  eczémas  de  contact  sévères  à  leur
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ndroit  d’application  en  raison  de  la  colle  servant  à  les  faire  

dhérer  aux  téguments.  L’allergène  majeur  est  l’isobornyl  acry-
ate  (IBOA).  Au  sein  de  la  colle  d’autres  capteurs  de  glycémie,  il
eut  exister  de  l’éthylcyanoacrylate.  

Tester  avec  les  produits  apportés  par  les  patients  reste  toujours  

tile  mais  doit  être  fait  avec  beaucoup  de  précautions  (dilutions  à  

especter  :  en  général  à  0,1  %).  

atterie des additifs du caoutchouc [18, 42]

En  plus  des  dérivés  thiurame  et  mercaptobenzothiazole,  il
xiste  de  nombreux  autres  additifs  utilisés  non  seulement  

ans  les  caoutchoucs  naturels  mais  également  dans  les  caou-  

choucs  synthétiques.  C’est  ainsi  que  les  thiourées  peuvent  

ndiquer  une  sensibilisation  à  une  combinaison  de  plongée  en  

éoprène  par  exemple.  Lorsqu’une  allergie  aux  gants  de  caou-  

chouc  est  suspectée,  il  est  utile  de  tester  l’ancien  carba  mix
1,3-diphénylguanidine,  bis  [diéthyldithiocarbamato]  zinc,  bis
dibutyldithiocarbamato]  zinc)  qui  a  fait  partie  de  la  batterie  stan-  

ard  pendant  de  nombreuses  années.  On  peut  aussi  en  tester  les  

ifférents  ingrédients  séparément  (1,3-diphénylguanidine  en  par-  

iculier).  L’utilisation  de  certaines  de  ces  substances  n’a  parfois  

ucun  rapport  avec  le  caoutchouc.  On  peut  citer  les  papiers  pour  

hotocopies,  les  textiles,  etc.  Certains  thiurames  et  certains  car-  

amates  sont  aussi  utilisés  comme  pesticides  ou  fongicides.  

atterie de boulangerie
Certaines  substances  comme  les  gallates  sont  testées  dans  cette  

atterie  mais  elles  interviennent  aussi  comme  anti-oxydants  dans  

es  produits  de  dermopharmacie  et  de  cosmétologie  et  plus  parti-  

ulièrement  dans  les  rouges  à  lèvres.  Les  arômes  susceptibles  d’être  

tilisés  en  boulangerie  se  rencontrent  aussi  en  cosmétologie.  Il  ne  

aut  pas  oublier  leur  utilisation  dans  les  dentifrices  (menthol  par  

xemple),  dans  les  produits  d’entretien  (limonène  par  exemple).  

arfois  les  utilisations  sont  plus  surprenantes  comme  dans  cer-  

ains  jouets,  pâtes  à  modeler,  etc.  

atterie de coiffure 

Les  coiffeurs  sont  particulièrement  exposés  à  différents  aller-  

ènes  puissants  dont  le  chef  de  file  est  sûrement  la  PPD  et  ses  

érivés  utilisés  pour  les  colorations  (paratoluène  diamine,  etc.).  

e  persulfate  d’ammonium  utilisé  pour  décolorer  le  cheveu  avant  

e  le  colorer  est  non  seulement  à  l’origine  d’eczéma  mais  peut  

ussi  provoquer  de  l’urticaire  et  de  l’asthme.  Les  produits  utilisés  

our  les  permanentes  et  surtout  pour  les  permanentes  « acides  » 

glycéryl-monothioglycolate)  sont  aussi  incriminés.  De  plus,  les  

ermatites  d’irritation  entretenues  par  l’utilisation  continuelle  

e  shampooings  font  le  lit  de  nouvelles  sensibilisations.  Clas-  

iquement,  on  peut  encore  s’attendre  à  des  allergies  au  nickel  

avorisées  par  le  largage  de  celui-ci  au  contact  des  produits  de  

ermanentes.  Bien  entendu,  les  allergies  aux  parfums  ou  à  la  coca-  

idopropylbétaïne  utilisée  comme  base  lavante  ne  sont  pas  rares.  

a  prévention  passe  par  une  connaissance  minimale  des  produits  

tilisés  et  de  leurs  risques.  Celle-ci  fait  malheureusement  défaut.  

es  gants  sont  très  peu  utilisés  et,  lorsqu’ils  le  sont,  c’est  de  manière
mpirique,  sans  notion  de  la  contamination  des  objets  de  travail  

ar  les  produits  sensibilisants.  Nous  avons  vu  de  nombreux  coif-  

eurs  utiliser  la  même  paire  de  gants  tout  au  long  de  la  journée,  

oire  de  la  semaine  !  La  plupart  des  coiffeurs  ignorent  que  les  

roduits  de  permanentes  acides  traversent  les  gants  en  quelques  
econdes  !  Les  gants  ne  sont  donc  que  très  brièvement  protec-  

eurs  s’ils  sont  en  vinyle  ou  mieux,  en  nitrile.  Une  amélioration  

ourrait  déjà  être  obtenue  en  apprenant  à  travailler  proprement  

t  méticuleusement.  La  présence  d’une  allergie  de  contact  à  un  

roduit  de  coloration  ou  de  permanente  pousse  souvent  le  coif-  

eur  ou  l’apprenti  coiffeur  à  abandonner  son  activité.  Son  allergie  

isque  en  effet  de  s’aggraver  inexorablement  et  pourrait  faciliter  

es  allergisations  ultérieures.  Lorsque  des  tests  sont  réalisés  chez  

n  coiffeur,  il  faut  toujours  suspecter  une  allergie  aux  gants  de  

aoutchouc.  La  réalisation  de  prick-tests  au  latex  n’est  pas  super-  

ue.  
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Batterie des colles et plastiques
Les  allergènes  des  colles  et  des  plastiques  peuvent  se  répartir

en  quelques  grandes  classes.  On  peut  citer  les  époxy,  les  isocya-
nates,  les  phtalates,  les  résines  phénoliques  (formaldéhyde),  les
acrylates.  Les  phtalates  sont  classiques  dans  les  plastiques  cellu-
losiques  (lunettes,  etc.).  En  plus  des  produits  de  base  pour  les
colles  et  plastiques,  il  ne  faut  pas  oublier  les  nombreux  additifs
nécessaires  à  leur  synthèse  (catalyseurs,  absorbeurs  d’ultraviolets,
etc.).  Les  résines  époxy  sont  souvent  basées  sur  le  bisphénol  A
et  l’épichlorhydrine.  Les  oligomères  de  petit  poids  moléculaire
sont  plus  sensibilisants  que  les  oligomères  plus  volumineux.  Leur
utilisation  est  très  diversifiée  puisqu’elles  sont  utilisées  comme
colles,  comme  isolant  électrique,  ou  encore  comme  stabilisant.
On  les  trouve  aussi  dans  les  laminés,  les  peintures,  les  encres,
les  produits  de  finition,  les  produits  de  polychlorure  de  vinyle,
la  construction,  la  microscopie  électronique,  etc.  Le  test  époxy
de  la  batterie  standard  ne  suffit  pas  à  détecter  toutes  les  allergies
aux  différentes  résines  époxy.  Il  est  toujours  utile  de  tester  avec  les
produits  du  patient.  Les  isocyanates  servent  à  la  synthèse  du  poly-
uréthane,  que  ce  soit  en  mousse  ou  dans  les  peintures  et  les  laques.
Les  résines  phénoliques  (à  base  de  formaldéhyde)  ne  donnent  pas
nécessairement  des  réactions  croisées  entre  elles  et  il  faut  donc
tester  celles  qui  sont  manipulées  par  le  patient  en  plus  de  celles
qui  sont  habituellement  proposées.

Batterie des conservateurs
Les  conservateurs  sont  très  nombreux  bien  qu’on  ne  considère

pas  ici  les  conservateurs  alimentaires.  Il  s’agit  de  conserva-
teurs  de  cosmétiques,  de  médicaments  topiques,  de  produits
d’entretien  mais  aussi  de  produits  industriels.  Il  peut  s’agir
d’huiles  industrielles,  de  peintures,  de  produits  de  nettoyage,  etc.
Les  différents  conservateurs  se  trouvent  donc  parfois  regroupés
avec  d’autres  batteries  de  tests.  Les  conservateurs  habituellement
en  jeu,  en  dehors  de  la  batterie  standard,  sont,  entre  autres,
l’imidazolidinylurée  et  la  diazolidinylurée,  toutes  deux  libéra-
trices  de  formol,  pouvant  donner  lieu  à  des  réactions  allergiques
par  le  formol  qu’elles  libèrent  ou  par  leur  molécule  propre.  Des
réactions  croisées  semblent  possibles  entre  ces  deux  molécules.
Le  bromonitropropane  diol  (Bronopol®)  et  la  DMDM  hydan-
toïne  sont  deux  autres  libérateurs  de  formol.  On  peut  aussi  citer
le  méthyl-dibromo-glutaronitrile,  utilisé  avec  le  phénoxyétha-
nol  dans  l’Euxyl  K  400®.  Au  sein  de  l’Union  européenne,  le
méthyl-dibromo-glutaronitrile  est  interdit  mais  ceci  ne  concerne
pas  certains  produits  d’importation  !  Le  chloracétamide  est  aussi
utilisé.  On  peut  encore  citer  la  chlorhexidine  (digluconate  et
diacétate)  qui  peut  être  à  l’origine  de  réactions  retardées  mais
aussi  de  réactions  immédiates.  L’hexamidine  (iséthionate)  est  éga-
lement  utilisée.  Les  réactions  allergiques  se  caractérisent  souvent
par  des  réactions  folliculaires  qui  nécessitent  un  temps  particu-
lièrement  long  pour  disparaître.  Le  chlorure  de  benzalkonium
appartient  à  la  classe  des  ammoniums  quaternaires.  Il  ne  donne
que  rarement  de  réelles  réactions  d’allergie  de  contact  et,  lorsqu’il
en  donne,  il  existe  souvent  des  réactions  croisées  avec  d’autres
ammoniums  quaternaires  comme  le  bromure  de  cétrimonium,
par  exemple.  En  revanche,  il  occasionne  facilement  une  sensa-
tion  de  picotement  des  yeux  lorsqu’il  est  utilisé  dans  les  collyres.
Citons  encore  l’alcool  benzylique,  l’acide  sorbique,  le  chlorocré-
sol,  le  chloroxylénol,  le  triclosan.

Batterie des cosmétiques [91]
Bien  souvent  les  batteries  cosmétiques  intègrent  des  conser-
vateurs,  des  émulsifiants  et  les  véhicules  eux-mêmes.  Les
cosmétiques  renferment  souvent  des  anti-oxydants  comme  les
gallates  (propyl,  octyl,  dodécyl  [lauryl]),  la  vitamine  E  (tocophéryl
acétate)  ou  le  butylhydroxyanisole  (BHA)  ou  le  butylhydroxyto-
luène  (BHT).  Les  émulsifiants  et  les  surfactants  le  plus  souvent
en  cause  sont  probablement  la  cocamidopropylbétaïne,  le  sorbi-
tan  sesquioléate  qui  se  trouve  aussi  dans  certains  médicaments
topiques  (dans  le  Dermoval® pommade  par  exemple)  et  le
nonoxynol  9  (ainsi  que  les  autres  nonoxynols  et  octoxynols).  La
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cocamidopropylbétaïne  est  un  surfactant  considéré  comme  très  

doux  et  donc  largement  utilisé  dans  les  produits  lavants  pour
bébés  et  enfants.  Les  démaquillants  pour  les  yeux,  les  savons
liquides  doux  et  même  les  produits  de  vaisselle  y  font  facile-  

ment  appel.  Malheureusement,  les  réactions  allergiques  ne  sont  

pas  rares.  La  lecture  de  ce  test  est  souvent  rendue  très  diffi-  

cile  par  une  irritation  donnant  souvent  lieu  à  un  œdème  et  

un  érythème.  Les  véhicules  sont,  entre  autres,  l’Amerchol  L101  

(dérivé  de  la  lanoline),  l’alcool  cétylique  et  l’alcool  stéarylique  (le  

mélange  de  ces  deux  alcools  était  connu  sous  le  nom  d’alcool  

cétylstéarylique  mais  ce  nom  est  abandonné  depuis  l’adoption  de
l’international  nomenclature  cosmetics  ingrédients  [INCI]  en  1997),  

le  polyéthylène  glycol,  le  propylène  glycol.  Retenons  encore  ces  

autres  allergènes  de  cosmétologie  :  l’isopropyl  myristate,  la  trié-  

thanolamine,  le  polysorbate  80  (Tween  80),  le  sorbitan  oléate  

(Span  80),  l’hydroquinone,  le  salicylate  de  benzyle.  

Batterie des corticostéroïdes [92,  93]

Les  corticostéroïdes,  anti-inflammatoires  et  immunomodula-  

teurs  puissants  utilisés  dans  le  traitement  des  manifestations
allergiques  au  sens  large,  sont  étonnamment  parfois  respon-
sables  de  réactions  d’hypersensibilité  allergique  immédiates  ou  

retardées.  La  voie  de  sensibilisation  la  plus  courante  est  la  voie
cutanée.  Les  autres  voies  d’administration  locorégionales,  respi-  

ratoires  (inhalation  nasale  et  buccale),  digestive,  intra-articulaire  

et  autres  sont  moins  fréquemment  en  cause.  Des  eczémas  de
contact  aéroportés  et/ou  sensibilisations  par  « procuration  » 

(connubial  –  consort)  ont  également  été  observés.  Les  réactions  

et  sensibilisations  secondaires  à  l’administration  systémique  d’un  

corticostéroïde  sont  encore  beaucoup  plus  rares.  La  fréquence  de  

l’allergie  de  contact  aux  corticostéroïdes  est  estimée  entre  0,2  et  

5  %,  voire  plus  selon  certaines  publications.  Le  diagnostic  de  ce  

type  de  réaction  n’est  pas  toujours  évident.  En  effet,  la  présen-  

tation  clinique  souvent  peu  spécifique,  l’interprétation  des  tests  

diagnostiques  souvent  difficile,  la  méconnaissance  de  ce  type  

d’allergie  par  de  nombreux  cliniciens  sont  sans  doute  responsables  

d’une  sous-estimation  de  la  fréquence  de  ce  type  d’allergie.  

Sur  base  d’arguments  cliniques  et  moléculaires,  une  classifica-  

tion  des  corticostéroïdes  en  quatre  groupes  de  réactivité,  à  savoir,  

A,  B,  C  et  D,  ce  dernier  ultérieurement  subdivisé  en  groupes  D1  

et  D2,  a  été  proposée.  Les  constituants  du  cycle  D  et  en  particu-  

lier  la  présence  d’un  groupement  méthyle  sur  le  carbone  C16  des  

corticostéroïdes  jouent  un  rôle  central  dans  la  liaison  aux  pro-  

téines  de  la  peau  ainsi  que  dans  la  détermination  du  profil  des  

réactions  croisées.  Par  ailleurs  l’halogénation  de  la  molécule  inter-  

vient  également.  Le  groupe  A  est  représenté  par  l’hydrocortisone,
la  cortisone,  la  prednisone,  la  prednisolone  et  la  méthylpredniso-
lone.  Le  pivalate  de  tixocortol  sert  de  détecteur  pour  ce  groupe.  Le  

groupe  B  est  celui  du  budésonide,  du  désonide,  de  l’amcinonide  

et  de  la  triamcinolone  et  ses  sels.  Le  budésonide  peut  être  consi-  

déré  comme  une  molécule  particulière  dans  le  sens  où  il  s’agit,  

sur  base  de  la  configuration  de  la  fonction  acétal,  d’un  mélange  

à  part  égale  de  deux  diastéréo-isomères  R  et  S.  Les  diastéréo-  

isomères  R  et  S  peuvent  développer  des  réactions  croisées  avec  les  

molécules  du  groupe  B  alors  que  seul  le  diastéréo-isomère  S  peut  

interagir  avec  les  molécules  du  groupe  D2.  Le  troisième  groupe  

(C)  est  représenté  notamment  par  la  bétaméthasone,  la  dexa-  

méthasone,  le  diflucortolone  valérate.  Le  groupe  D1  comporte  

entre  autres  le  bétaméthasone  dipropionate,  le  clobétasol  pro-  

pionate,  la  fluticasone  propionate,  le  mométasone  fuorate.  Enfin  

le  groupe  D2  est  représenté  par  des  molécules  plus  lipophiles  

donc  ayant  une  pénétration  cutanée  accrue  :  hydrocortisone  
17-butyrate,  méthylprednisolone  acéponate,  hydrocortisone  acé-  

ponate,  prednicarbate.  Les  corticostéroïdes  du  groupe  C  et  D1  

(méthylés  en  C16)  n’ont  historiquement  provoqué  que  très  peu  

de  réactions  allergiques  et  n’interagissent  la  plupart  du  temps  pas
avec  les  corticostéroïdes  des  autres  groupes.  Les  corticostéroïdes  

du  groupe  D2  en  revanche,  au  même  titre  que  les  corticostéroïdes  

du  groupe  A  (non  méthylés  en  C16)  et  que  le  budésonide,  sont  

pourvoyeurs  d’allergie  avec  souvent  des  réactions  croisées  intra-  

mais  également  inter-groupes.  Il  est  donc  recommandé,  lorsqu’un  

traitement  corticostéroïde  topique  est  nécessaire,  de  prescrire  pré-  

férentiellement  les  molécules  des  groupes  C  et  D1.  
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Les  principaux  marqueurs  de  l’allergie  aux  corticostéroïdes  sont
e  pivalate  de  tixocortol  (marqueur  du  groupe  A,  le  budésonide
marqueur  du  groupe  B  et  D2)  ainsi  que  l’hydrocortisone  17-
utyrate  (marqueur  du  groupe  D2).  Ensemble,  ces  trois  marqueurs
étectent  la  majorité  des  patients  allergiques  aux  corticostéroïdes.
l  est  toutefois  indispensable  de  toujours  tester  les  corticostéroïdes
tilisés  par  le  patient  ainsi  que  les  principes  actifs,  véhicules,
onservateurs,  ou  excipients  présents  dans  les  préparations  conte-
ant  le  corticostéroïde.  Pour  la  plupart  des  corticostéroïdes,

’éthanol  est  considéré  comme  le  véhicule  de  premier  choix.
es  patients  investigués  dans  le  cadre  d’une  hypersensibilité
llergique  de  contact  présentent  souvent  des  tests  positifs  pour
lusieurs  corticostéroïdes  différents.  Bien  que  l’existence  de  véri-
ables  réactions  croisées  soit  confirmée  par  la  positivité  de  tests
utanés  aux  corticostéroïdes  de  synthèse  auxquels  le  patient  n’a
amais  été  exposé  (notamment  parce  que  non  commercialisés),  les
éactions  concomitantes  ou  subséquentes  ne  peuvent  jamais  être
otalement  exclues.

L’effet  anti-inflammatoire  du  corticostéroïde  influence  égale-
ent  la  lecture  des  tests  ;  un  examen  trop  précoce  (surtout

vec  une  concentration  élevée)  peut  en  effet  être  responsable
’un  résultat  faussement  négatif  (l’effet  anti-inflammatoire  mas-
uant  la  réaction  allergique  les  premiers  jours).  C’est  la  raison
our  laquelle  de  nombreux  auteurs  proposent  une  lecture  tardive
u  jour  6  ou  7,  voire  encore  plus  tardivement.  C’est  également
’effet  anti-inflammatoire  qui  rend  compte  du  phénomène  appelé
dge  effect  (induration,  érythème  et/ou  papulovésicules  en  anneau
utour  du  site  d’application  du  patch-test  et  absence  de  réaction
u  centre)  apparaissant  principalement  lors  des  lectures  précoces
es  tests.
Une  simplification  de  la  classification  des  corticostéroïdes  a  été

écemment  rapportée  :
 groupe  1  :  hydrocortisone  (ancien  groupe  A)  +  isomère  « S  » de

la  budésonide  +  esters  labiles  (ancien  groupe  D2)  ;
 groupe  2  :  isomère  « R  » de  la  budésonide  et  tous  les  « ides  »

(ancien  groupe  B)  ;
 groupe  3  :  esters  stables  (ancien  groupe  D1  et  ancien  groupe  C).

atterie du fragrance mix I
Le  fragrance  mix  comporte  huit  substances  différentes  très  pré-

entes  dans  l’industrie  du  parfum.  Pour  faciliter  la  biodisponibilité
e  ces  substances,  on  y  a  adjoint  du  sorbitan  sesquioléate.  En
as  de  positivité  du  fragrance  mix  I,  il  convient  de  s’assurer
e  la  négativité  de  ce  test.  L’identification  des  autres  compo-
ants  peut  paraître  inutile  puisque  les  parfumeurs  ne  sont  pas
enus  de  mentionner  la  composition  de  leurs  parfums  mais,  dans
ertains  cas,  cela  peut  s’avérer  utile.  Par  exemple,  l’eugénol  est
lus  spécifiquement  utilisé  en  dentisterie  et  peut  donner  lieu

 des  réactions  croisées  avec  l’iso-eugénol  également  utilisé  en
entisterie  ;  la  mousse  de  chêne  s’utilise  comme  fixateur  de  par-
ums,  presque  exclusivement  dans  les  gammes  de  produits  pour
ommes.

atterie des filtres solaires
Les  filtres  solaires  protègent  du  rayonnement  UV  en  absor-

ant  l’énergie  lumineuse  qui  modifie  alors  la  molécule.  Ceci  les
ifférencie  donc  des  pigments  minéraux  dont  le  mécanisme  pho-
oprotecteur  principal  est  basé  sur  la  réfraction  du  rayonnement.
es  batteries  d’écrans  proposées  actuellement  comportent  les  sub-
tances  admises  lorsque  leur  rôle  est  de  protéger  la  peau.
Les  écrans  peuvent  cependant  aussi  être  utilisés  pour  proté-
er  le  produit  fini  d’une  photodégradation.  C’est  ainsi  que  l’on
eut  trouver  des  filtres  solaires  dans  des  parfums,  des  déodo-
ants,  des  plastiques  et  autres  produits  industriels.  Il  y  a  quelques
nnées,  l’oxybenzone  (benzophénone-3)  a  beaucoup  fait  parler
’elle  non  seulement  dans  les  crèmes  solaires,  mais  aussi  dans  les
rèmes  antirides,  par  exemple.  À  l’heure  actuelle,  l’octocrylène
evient  le  filtre  solaire  le  plus  incriminé  dans  la  genèse  des  eczé-
as  des  zones  photoexposées  en  raison  de  l’important  emploi  de

e  filtre  (il  existe  pratiquement  toujours  une  cosensibilisation  avec
e  kétoprofène).  Son  usage  serait  cependant  en  « déclin  ».  L’acide
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ara-aminobenzoïque,  fort  utilisé  aux  États-Unis,  l’est  beaucoup  

lus  rarement  en  Europe.  Une  allergie  croisée  est  possible  avec  la
PD.  

atterie des huiles industrielles 

On  distingue  essentiellement  deux  types  d’huiles,  les  huiles
inérales  (neat  oil)  et  les  huiles  solubles  (eaux  blanches).  Ces  

uiles  peuvent  servir  de  lubrifiants,  de  liquides  de  coupe  ou  

e  liquides  de  refroidissement.  Le  principal  reproche  fait  aux  

uiles  minérales  était  qu’elles  provoquaient  de  l’acné  là  où  elles  

mprégnaient  la  peau.  Les  huiles  solubles,  en  revanche,  sont  plus  

acilement  irritantes.  Étant  donné  leur  phase  aqueuse,  des  conser-  

ateurs  sont  nécessaires  et  peuvent  être  à  l’origine  de  réactions  

llergiques.  Les  huiles  peuvent  être  testées  elles-mêmes.  Pour  

es  eaux  blanches  (huiles  solubles  diluées),  la  concentration  en
onservateur  risque  d’être  très  faible  et  il  vaudrait  mieux  les  tester
elles  quelles  pour  autant  que  le  pH  le  permette.  

atterie des médicaments
Elle  est  assez  rarement  utile  telle  quelle  et  doit  être  adaptée  selon

’anamnèse.  Ce  sont  principalement  les  topiques  qui  sont  rete-
us  ici.  On  peut  citer  par  exemple  la  gentamicine,  la  framycétine,

a  virginiamycine,  l’érythromycine,  le  minoxidil,  l’iode,  la  povi-  

one  iodée,  le  chloramphénicol,  la  chloramine,  l’hexamidine,  la
éphénésine,  les  anesthésiques  locaux,  les  anti-inflammatoires  

ocaux,  etc.  Lorsque  des  tests  sont  réalisés  chez  des  infirmières,
ar  exemple,  les  substances  sont  choisies  d’après  ce  que  la  

atiente  manipule  réellement.  Lorsque  de  nouvelles  allergies  sont  

étectées,  il  est  utile  d’en  faire  la  déclaration  au  Centre  de  phar-  

acovigilance  afin  de  permettre  la  prise  de  mesures  adéquates.  

elles-ci  ne  consistent  pas  nécessairement  à  supprimer  la  molé-  

ule.  Une  meilleure  utilisation  ou  une  transformation  de  celle-ci  

uffit  parfois.  

atterie des pesticides 

Cette  batterie  peut  être  utile  chez  les  agriculteurs,  les  viti-  

ulteurs,  les  jardiniers  professionnels  ou  amateurs.  Certaines  

ubstances  sont  des  carbamates,  des  dérivés  thiurame  ou  mercap-  

obenzothiazole  et  peuvent  donner  lieu  à  des  réactions  croisées  

ans  la  batterie  standard  ou  la  batterie  des  caoutchoucs.  Les  déri-  

és  du  pyrèthre  peuvent  donner  lieu  à  des  réactions  croisées  avec  

ertaines  lactones  sesquiterpéniques.  

atterie de photographie 

Un  certain  nombre  de  substances,  plus  particulièrement  dans  

a  photographie  couleur,  peuvent  donner  des  réactions  eczémati-  

ormes,  voire  lichénoïdes.  

utres batteries 

On  peut  varier  à  l’infini  les  batteries  comme  les  batteries  des
lantes,  des  chaussures,  des  colorants  et  d’apprêts  textiles,  etc.  

 Allergies  de  contact  

e  présentant  autrement  
ue  par  un  eczéma  

ésions évocatrices d’érythème polymorphe 

Certaines  substances  peuvent  déclencher  une  réaction  de  

ontact  apparentée  à  l’érythème  polymorphe.  Les  lésions  en  

 cocarde  » sont  cependant  généralement  incomplètes  avec  une  

écrose  centrale  souvent  absente.  Ceci  a  été  décrit  pour  cer-  

aines  plantes  (Toxicodendron  radicans  ou  poison  ivy),  pour  des  

édicaments  (sulfonamides,  prométhazine,  méphénésine),  pour  

e  formaldéhyde,  l’oxybenzone,  etc.
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Dermatite lichénoïde de contact
Des  produits  de  développement  photographique  pour  films

couleur  de  même  que  la  PPD  ont  été  incriminés  dans  ce  genre
de  lésions.  Celles-ci  se  développent  dans  la  zone  du  contact  avec
le  produit.  L’histologie  peut,  soit  être  celle  d’un  eczéma  de  contact
(spongiose),  soit  être  plutôt  celle  d’un  lichen  plan  ou  encore  être
mixte.  D’autres  substances  ont  aussi  été  à  l’origine  de  telles  mani-
festations.

Eczéma de contact lymphomatoïde
Les  lésions  sont,  dans  ce  cas,  fort  infiltrées  et  évoquent

un  lymphome  et  même  l’histologie  confirme  cette  impression.
Cependant,  on  note  un  test  épicutané  positif  pertinent  et  son  évic-
tion  avec  administration  de  corticoïdes  permet  la  guérison.  Ceci
a  été  décrit  pour  les  colorants  azoïques,  les  lactones  sesquiterpé-
niques,  le  mercaptobenzothiazole  et  quelques  autres  allergènes.

�  Évaluation  du  retentissement
physique  et  psychologique [94]

Le  retentissement  physique  et  psychologique  d’une  dermatite
allergique  de  contact  est  considérable.  Le  prurit  étant  souvent
féroce,  l’affection  doit  être  considérée  comme  une  urgence  der-
matologique  lors  de  la  phase  aiguë  et  nécessite  une  prise  en  charge
rapide,  visant  à  soulager  le  plus  vite  possible  le  patient.

�  Traitement  des  dermatites
allergiques  de  contact [20, 95]

Il  est  évident  que  la  connaissance  de  l’allergène  en  cause  est
primordiale  puisqu’une  éviction  totale  de  ce  dernier  est,  en  règle
générale,  indispensable.

Éviction
Il  s’agit  de  la  phase  essentielle  et  incontournable  de  la  thé-

rapeutique  de  la  dermatite  allergique  de  contact.  L’éviction  de
l’allergène  n’est  évidemment  possible  qu’en  cas  d’identification
de  ce  dernier.  Tout  traitement  à  visée  symptomatique  est  voué  à
un  échec  plus  ou  moins  complet  si  les  mesures  d’éviction  ne  sont
pas  prises.  Selon  l’allergène,  l’éviction  est  aisée  ou,  a  contrario,
difficilement  réalisable.  En  effet,  l’allergène  peut  être  ubiquitaire
(le  nickel,  par  exemple)  ;  les  allergènes  de  la  vie  professionnelle  en
sont  un  autre  exemple.  En  cas  d’éviction  hypothétique  ou  incom-
plète,  les  mesures  de  protection  individuelles  (gants,  vêtements
appropriés,  chaussures  adéquates,  etc.)  et  collectives  prennent
toute  leur  importance.  Dans  les  cas  professionnels,  une  collabora-
tion  étroite  avec  la  médecine  du  travail  est  souvent  indispensable.

Recommandations aux patients
En  fonction  de  la  détection  du  ou  des  allergènes  en  cause  et

surtout  de  leur  pertinence  dans  l’apparition  de  l’affection,  il  est
essentiel  d’informer  le  patient  sur  les  diverses  sources  et  exposi-
tions  auxquelles  il  pourrait  être  confronté.  La  remise  de  feuillets
spécifiques  relatifs  aux  sources,  expositions  et  usages  des  aller-
gènes  peut  être  utile  à  condition  de  les  commenter  de  façon
adaptée  et  personnalisée  au  patient,  en  fonction  du  mode  de  pré-

sentation  de  son  eczéma  ainsi  que  des  diverses  circonstances  dans
lesquelles  il  pourrait  être  amené  à  les  rencontrer.  La  délivrance
« aveugle  » de  listes  extensives  et  rébarbatives  non  commentées
serait  non  seulement  inutile  mais  source  d’anxiété  ou  de  décou-
ragement  pour  le  patient  qui  se  sentirait  noyé  au  sein  d’un  flot
d’informations  non  exploitables  !

Traitement proprement dit
À  l’heure  actuelle,  il  n’existe  aucune  possibilité  de  désensibili-

sation  dans  le  cadre  de  la  dermatite  allergique  de  contact.  Chez
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l’homme,  des  tentatives  d’immunotolérance  à  certains  haptènes  

n’ont  pas  permis  d’obtenir  de  résultats  fiables  et  constants.  Le
point  de  vue  de  groupes  internationaux  d’experts  de  la  dermatite
allergique  de  contact  est  formel  en  la  matière [96].  

Dermatite de contact aiguë 

Traitement  local  

En  cas  d’exposition  accidentelle  à  un  allergène  connu,  il
convient  de  procéder  à  un  rinçage  abondant.  Cependant,  ce  geste  

est  sans  doute  aléatoire  car  le  contact  avec  l’allergène  a  eu  lieu  

généralement  24  à  48  heures  avant  l’apparition  des  premiers  

symptômes  sauf  si  des  applications  plus  récentes  ont  malencon-  

treusement  eu  lieu  !  

Au  stade  d’eczéma  aigu  et  en  fonction  du  suintement,  il  faut
assécher  les  lésions  et  éviter  toute  application  de  corps  gras  pou-
vant  favoriser  l’occlusion  et  la  macération.  Il  s’agit  d’ailleurs  d’un  

principe  général  valable  pour  toutes  les  variétés  d’eczéma.  À  ce  

stade  suintant,  les  bains  ou  les  compresses  humides  permettent  

une  sédation  rapide  des  sensations  :  

•  brumisations  d’eau  distillée  ou  d’eau  minérale  ;  

•  applications  de  compresses  humides  d’eau  de  Dalibour  diluée,  

d’eau  boriquée,  de  sérum  physiologique,  de  permanganate  

de  potassium  à  1/20  000  dans  l’eau,  de  nitrate  d’argent  à
0,5  %  dans  l’eau,  de  chlorhexidine  à  0,05  %  dans  l’eau.  Les  

compresses  sont  remplacées  par  des  bains  en  cas  d’eczéma  

étendu  ;  

•  applications,  en  alternance  avec  les  compresses,  de  pâte  à  l’eau  

qui,  de  par  ses  propriétés  absorbantes,  permet  de  diminuer  le
suintement  tout  en  protégeant  l’épiderme  avoisinant.
Très  rapidement,  les  bains  ou  les  compresses  humides  font  

place  aux  corticostéroïdes  à  usage  topique.  L’introduction  de  ceux-  

ci  représente  sans  contexte,  depuis  plus  d’un  demi-siècle,  l’une  

des  plus  importantes  découvertes  dans  le  domaine  de  la  thé-  

rapeutique  des  dermatoses  inflammatoires  en  général  et  de  la  

dermatite  allergique  de  contact  en  particulier.  La  corticothérapie  

locale  est  et  reste  indiscutablement  le  traitement  primordial  de  

l’affection.  

Il  est  classique  de  recommander  l’utilisation  d’un  corticosté-  

roïde  de  classe  II.  Dans  certains  cas,  un  corticostéroïde  de  classe  I  

peut  être  préféré  (mains  ou  pieds  en  particulier)  ou  de  classe  III  

ou  IV  (visage  et  organes  génitaux).  Pour  la  dermatite  de  contact  

aiguë,  il  convient  de  choisir  l’excipient  adéquat  :  lotion,  gel  

ou  crème  hydrophile.  Le  traitement  est  maintenu  pendant  7  à  

10  jours.  Par  la  suite,  l’application  d’un  traitement  antiseptique  

léger  peut  être  poursuivie  et  le  sevrage  du  corticostéroïde  local  

être  débuté.  Il  est  classique  de  le  remplacer  1  jour  sur  2,  puis
2  jours  sur  3,  par  un  excipient  neutre  à  recommander  en  fonction
de  l’évolution.  À  l’heure  actuelle,  la  notion  d’effet  réservoir  per-  

met  logiquement  de  n’appliquer  le  corticostéroïde  qu’une  fois  par  

jour  et  d’en  interrompre  progressivement  les  applications [97].  Pour  

certains,  il  reste  cependant  classique  de  proposer  deux  applica-  

tions  par  jour.  D’autres  recommandent  de  passer  provisoirement  

à  des  corticostéroïdes  de  classe  plus  faible.  Ici  encore,  l’évolution  

clinique  doit  guider  le  thérapeute  quant  à  la  prolongation  du  

traitement.  

Il  faut  cependant  toujours  garder  à  l’esprit  que  les  corticosté-  

roïdes  topiques  peuvent  également  être  générateurs  d’eczéma  de  

contact  allergique  (tant  par  la  molécule  elle-même  que  par  les  

excipients) [92] !  

En  un  deuxième  temps,  les  émollients  sont  utiles  à  envisa-  
ger  en  alternance  avec  les  corticostéroïdes  topiques.  La  fréquence  

d’application  dépend  de  l’évolution  de  la  dermatite  allergique  de  

contact  (une  à  deux  fois/j).  Ils  se  substituent  progressivement  aux  

corticostéroïdes  topiques.  Les  émollients  sont  choisis  en  fonction  

de  la  tolérance  et  ne  devraient  contenir  ni  dérivés  de  lanoline,  ni
parfums,  ni  conservateurs  sensibilisants  (méthylisothiazolinone  

en  particulier) [74, 75].  

Dans  la  majorité  des  cas,  un  émollient  de  type  huile  dans  eau  

doit  être  recommandé.  Si  la  dermatite  de  contact  survient  chez  

un  patient  atopique,  il  est  préférable  de  conseiller  un  émollient  

de  type  eau  dans  huile.  
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raitement  systémique
orticostéroïdes
La  dermatite  de  contact  aiguë  peut  requérir,  dans  certains  cas

formes  généralisées  et  sévères),  l’utilisation  de  corticostéroïdes
ar  voie  systémique.  Par  ailleurs,  il  paraît  également  indispen-
able  de  recourir  à  une  corticothérapie  par  voie  générale  en  cas
e  dermatite  sévère  (PPD,  poison  ivy  ou  poison  oak  par  exemple)
u  encore  lorsqu’une  réaction-seconde  à  type  d’érythème  poly-
orphe  se  développe.  En  cure  d’attaque,  la  posologie  est  de

0  mg/j  de  prednisolone  (ou  équivalent)  pendant  3  jours,  15  mg/j
endant  3  jours,  10  mg/j  pendant  3  jours  et  5  mg/j  pendant

 jours.  Il  reste  classique  de  recommander  que  la  dose  totale  soit
rise  en  une  seule  prise  le  matin.

ntihistaminiques  H1
Ils  sont  généralement  administrés  par  voie  générale  pour  calmer

e  prurit  ou  favoriser  la  sédation.  Ils  ne  se  justifient  pas,  sauf  en  cas
e  composante  urticarienne  concomitante  (dermatite  au  poison

vy,  allergies  mixtes  à  des  ingrédients  parfumés,  etc.).

ntibiotiques
Ils  ne  sont  recommandés  que  lorsqu’il  existe  une  infection  sur-

joutée  évidente  ou  en  cas  de  dermatite  allergique  de  contact
tendue  dans  laquelle  le  risque  d’infection  est  accru  et  plus
ventuellement  chez  les  patients  immunodéprimés.  Les  antihis-
aminiques  topiques  sont  à  proscrire.

ermatite de contact chronique
raitement  local
Dans  certains  cas,  la  dermatite  allergique  de  contact  peut  perdu-

er  et  devenir  chronique,  tout  particulièrement  lorsque  l’allergène
is  en  cause  ne  peut  être  « évité  »,  soit  que  l’allergène  soit

biquitaire  (nickel),  soit  qu’il  fasse  partie  de  l’environnement
rofessionnel,  le  patient  ne  pouvant  abandonner  son  travail
chromates  chez  le  maçon,  lactones  sesquiterpéniques  chez  le  fleu-
iste,  frullania  dans  la  sylviculture,  acrylates  chez  le  dentiste,  etc.).
ans  ce  cas,  les  conseils  visant  à  réduire  le  contact  avec  l’allergène

estent  de  vigueur  et  prennent  toute  leur  importance.
Dans  ce  cadre,  les  corticostéroïdes  topiques  restent  indiqués,

tilisés  avec  prudence,  au  long  cours,  en  surveillant  particulière-
ent  l’apparition  d’éventuels  effets  secondaires.  Il  est  classique

’alterner  les  spécialités  pharmaceutiques  afin  d’éviter  l’effet  de
achyphylaxie.  Les  onguents  sont  en  principe  recommandés,  sauf
u  visage  où  les  crèmes  restent  cosmétiquement  plus  acceptables.
En  général,  les  antiseptiques  sont  de  peu  d’utilité.  Diverses

réparations  à  base  de  goudron  ou  de  dithranol  ont  encore
eurs  adeptes.  Elles  tombent  progressivement  en  désuétude,  étant
onné  le  caractère  malodorant  et  les  potentialités  irritantes  de  ces
réparations.
Il  est  classique  de  recommander  des  préparations  contenant  de

’acide  salicylique  (de  1  à  5  %  suivant  les  cas)  lorsque  la  derma-
ite  de  contact  devient  chronique,  sèche  et  hyperkératosique.  Les
mollients  eau  dans  l’huile  sont  recommandables.
Le  recours  aux  immunomodulateurs  topiques  (analogues  de  la

iclosporine)  pourrait  être  une  alternative  intéressante  dans  le  trai-
ement  topique  de  la  dermatite  allergique  de  contact  chronique.  À
’heure  actuelle,  il  n’existe  aucun  essai  randomisé  dans  le  cadre  de
a  dermatite  de  contact.  Le  tacrolimus  (sous  forme  de  pommade)  et
imécrolimus  (sous  forme  de  crème)  peuvent  s’avérer  intéressants
t  possèdent  une  activité  équivalente  à  celle  des  corticostéroïdes
e  classe  II [98–100].  Toutefois  leur  tolérance  n’est  pas  systémati-

uement  parfaite  et  impossible  à  prévoir.  Leurs  effets  secondaires
otentiels  doivent  être  connus  :  sensations  de  brûlure  et  de  tiraille-
ent  surtout  en  début  de  traitement,  intolérance  à  l’alcool.  En

evanche,  ces  immunomodulateurs  ne  provoquent  ni  atrophie,
i  tachyphylaxie,  ni  éruption  acnéiforme  :  ils  peuvent  donc  être
tilisés  sur  le  visage.

raitement  systémique [101]

Les  corticostéroïdes  par  voie  générale  doivent  être  évités  au
ong  cours.  Leur  usage  entraînerait,  dans  le  cadre  d’une  dermatite

[

[

[

0

e  contact  chronique,  l’apparition  d’effets  secondaires  inévitables  

insi  qu’un  phénomène  de  rebond  à  leur  arrêt.
Les  antihistaminiques  H1 ne  sont  en  principe  pas  justifiés  (sauf  

arfois  pour  leur  valeur  sédative).  

La  PUVAthérapie  et  les  UVB  (TL  01)  peuvent  avoir  leur  utilité  

ans  le  cadre  du  traitement  d’une  dermatite  allergique  de  contact  

hronique.  Ils  seraient  particulièrement  efficaces  et  justifiés  pour  

ne  dermatite  des  mains  ou  des  pieds  (irradiations  locales)  ou  pour  

n  eczéma  de  contact  chronique  généralisé.  La  PUVAthérapie  et  

es  UVB  (TL  01)  permettent  un  sevrage  progressif  des  corticosté-  

oïdes  à  usage  topique  et  pourraient  favoriser  une  rémission  plus
rolongée.  

Les  immunosuppresseurs  par  voie  générale  peuvent,  dans  des  

as  exceptionnels,  être  envisagés  (maçons  non  salariés  et  sensibili-  

és  aux  chromates  dans  l’attente  d’une  réinsertion  dans  une  autre  

ranche  professionnelle,  coiffeurs  indépendants  sensibilisés  à  la  

PD  ne  pouvant  changer  de  travail).  La  ciclosporine  représente,  

ctuellement,  la  molécule  de  choix  pour  ces  cas  mais  doit  rester  

ne  thérapeutique  d’exception [102].  Elle  est  susceptible  d’atténuer  

onsidérablement  les  symptômes,  malgré  le  maintien  du  contact  

vec  l’allergène.  Elle  ne  peut  toutefois  constituer  qu’une  solu-  

ion  à  court  terme  en  raison  de  son  risque  de  néphrotoxicité  et
e  l’éventuelle  apparition  d’une  hypertension.  Les  paramètres  à
uivre  sont  la  tension  artérielle  et  les  taux  sanguins  d’urée  et  de  

réatinine.  La  dose  initiale  varie  de  2,5  à  5  mg/kg/j  et  est  modulée  à  

a  baisse  en  fonction  de  la  réponse  thérapeutique.  Des  traitements  

ntermittents  ont  été  proposés.
L’azathioprine  à  la  dose  de  100  à  150  mg/j  peut,  dans  de  très  

ares  cas,  être  envisagée  dans  le  traitement  de  la  dermatite  de  

ontact  chronique  au  parthénium [103].  Il  faut  surveiller  la  formule  

anguine  et  les  enzymes  hépatiques.  

L’alitrétinoïne  (rétinoïde  de  synthèse)  pourrait  être  envisagée  à  

a  dose  de  10  à  30  mg/j  pour  traiter  certains  cas  exceptionnels  

’eczéma  de  contact  chronique  sévère  des  mains  résistant  aux  

orticostéroïdes  topiques  puissants [104, 105].  La  grossesse  constitue  

ne  contre-indication  absolue  (y  compris  1  mois  après  arrêt  du  

raitement).  Une  surveillance  des  lipides  sanguins,  des  enzymes  

épatiques  et  de  la  fonction  thyroïdienne  est  indispensable.  Des  

éphalées  et  des  bouffées  vasomotrices  sont  très  fréquentes.  La  

rescription  systématique  préventive  de  paracétamol  est  justifiée.  

 Prévention [106, 107]

La  prévention  de  la  dermatite  allergique  de  contact  est  

rimordiale  et  comporte  une  importante  série  de  mesures,  par-  

iculièrement  dans  le  cadre  de  la  dermatite  allergique  de  contact  

’origine  professionnelle.  L’approche  doit  être  multidisciplinaire,  

ncluant  des  mesures  de  prévention  primaire,  secondaire  et  ter-  

iaire.

éclaration de liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens 

’intérêts en relation avec cet article. 
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