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Résumé
La démarche diagnostique d’une allergie est adaptée à l’âge, aux manifestations cliniques et à l’aller-
gène suspecté. Les tests épicutanés explorent l’hypersensibilité retardée. Ils sont donc théorique-
ment indiqués dans la dermatite atopique du nourrisson. Néanmoins, toutes les dermatites atopiques
ne relèvent pas d’une cause allergique. Les tests épicutanés sont préconisés chez le nourrisson qui
présente une dermatite atopique modérée à sévère, récidivant sous dermocorticoïdes et lors de situa-
tions particulières détectées par l’interrogatoire. Les mesures d’éviction adaptées au bilan allergolo-
gique améliorent toujours l’état du nourrisson atteint de dermatite atopique et pourraient modifier l’his-
toire naturelle de l’atopie. En l’absence de test de référence, comme les tests de provocation en
allergie alimentaire, la positivité des tests épicutanés est toujours corrélée avec leur pertinence. Les
tests épicutanés sont effectués pour les allergènes de contact, les aéroallergènes et les aliments. Il
convient de standardiser les extraits alimentaires des tests épicutanés pour permettre une utilisation
en routine. Des études sont en cours pour valider l’usage d’une batterie de contact simplifiée chez le
nourrisson. © 2001 Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS
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Summary – Patch tests in infants.
The diagnostic workup of allergy is adapted to the age of the child, the clinical features and the sus-
pected allergen. Patch tests investigate delayed hypersensitivity and so theoretically they are indi-
cated in atopic dermatitis of the infant. Nevertheless, not all cases of atopic dermatitis are allergic in
origin. Patch tests are recommended in the infant with moderate to severe atopic dermatitis which
recurs with topical corticosteroids and in particular circumstances revealed by the history. Elimination
procedures in accordance with the results of the allergological investigation always result in improve-
ment in the infant with atopic dermatitis and may modify the natural history of the condition. In the
absence of a reference test such as challenge tests in food allergy, the positivity of patch tests is
always correlated with their clinical relevance. Patch tests are carried out for contact allergens, inhal-
ant allergens and foods. The food extracts used for these tests should be standardized to allow rou-
tine use. Studies are currently being carried out to validate the use of a simplified patch test series in
the infant. © 2001 Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS
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La démarche diagnostique d’une allergie est adap-
tée à l’âge, aux manifestations cliniques et à l’ al-
lergène suspecté. Néanmoins, l’ anamnèse, l’ exa-
men clinique et les tests cutanés représentent les
étapes indispensables au dépistage d’une allergie.
Les prick-tests explorent l’hypersensibilité immé-
diate. Les tests épicutanés reproduisent le méca-
nisme de l’hypersensibilité retardée. Ces derniers,
indiqués dans l’ exploration d’un eczéma de
contact, prennent une place de plus en importante
dans l’évaluation allergologique de la dermatite
atopique du nourrisson.

La prévalence de la dermatite atopique a triplé au
cours des dix dernières années. Les données épidé-
miologiques de l’ enquête internationale ISAAC esti-
ment la prévalence cumulée de la dermatite atopi-
que, en France, entre 21 et 25,1 % [1]. La dermatite
atopique débute dans les trois quarts des cas avant
l’âge de un an. Elle évolue par poussées entrecou-
pées de rémission. L’étude prospective conduite chez
6 877 nouveau-nés par Williams et Strachan enregis-
tre un taux de rémission de la dermatite atopique de
65 % à l’âge de 11 ans [2]. Williams et Strachan
démontrent qu’un début précoce est associé à une
maladie persistante [2].

La dermatite atopique est insuffisamment explo-
rée, comme le montre l’ enquête épidémiologique
effectuée en région Midi-Pyrénées chez 1 020 en-
fants âgés de trois à quatre, à l’occasion du bilan
de santé de l’entrée en maternelle [3]. Elle révèle
que 258 d’entre eux ont (ou ont eu) une dermatite
atopique, soit une prévalence cumulée de 25,4 %.
Et pourtant, pour toutes les manifestations suggé-
rant l’ intervention de facteurs allergiques, une ex-
ploration allergologique n’a été réalisée que chez
76 enfants (soit 7,6 % de l’effectif). On conçoit
donc l’ intérêt d’explorer précocement la dermatite
atopique du nourrisson du fait d’une prévalence
élevée, d’un pronostic pas toujours favorable et
afin d’éviter le développement de nouvelles sensi-
bilisations. Un facteur allergique semble entretenir
la dermatite atopique d’un nourrisson sur deux.
Néanmoins, nous ne disposons pas d’études
conduites exclusivement chez le nourrisson. Les
évictions allergéniques adaptées au résultat du bi-
lan allergologique améliorent toujours l’état du
nourrisson. Elles pourraient même modifier l’his-
toire naturelle de l’ atopie.

BASES PHYSIOPATHOLOGIQUES
DE L’ALLERGIE DANS LA DERMATITE

ATOPIQUE

L’allergie aggrave et pérennise certaines lésions
d’eczéma. La présence de cellules Th2 spécifiques
des allergènes dans la circulation et la peau des
patients atteints de dermatite atopique suggère un
mécanisme inflammatoire dans lequel, à la fois les
allergènes dépendants des immunoglobulines E (IgE)
et des cellules T sont impliqués [4]. Il peut s’ agir
d’allergènes au contact de la peau, d’allergènes inha-
lés et même ingérés. Les données expérimentales éta-
blies chez les patients atteints de dermatite atopique
démontrent que les cellules épidermiques de Lange-
rhans expriment les IgE et différents récepteurs àIgE
permettant une liaison aux IgE spécifiques des aller-
gènes [5, 6]. Une migration des éosinophiles et un
transport des allergènes vers la peau sont observés
chez les patients atteints de dermatite atopique [6].
L’altération de la barrière épidermique dans les
lésions d’eczéma facilite la pénétration des allergè-
nes [7].

PRINCIPES GÉNÉRAUX DES TESTS
ÉPICUTANÉS

La technique des tests épicutanés est ancienne ; elle
est mentionnée dès 1895 par Jadassohn. Les tests épi-
cutanés (encore appelés patch-tests) reproduisent un
eczéma expérimental sur les zones d’application du
test.

La technique et la concentration des allergènes uti-
lisées pour les tests épicutanés sont identiques chez
le nourrisson, l’ enfant et l’ adulte [8-18]. Elles sui-
vent les recommandations de l’ International Contact
Dermatitis Research Group (ICDRG) [19]. Les aller-
gènes à tester sont déposés dans des cupules fixées
sur un support adhésif qui sont appliquées en zone
exempte d’eczéma, en région paravertébrale dorsale
haute. Les tests épicutanés sont réalisés après l’ arrêt
des antihistaminiques (depuis 48 heures pour la
majorité d’entre eux), des corticoïdes oraux et des
dermocorticoïdes sur la zone de test depuis une
semaine.

Classiquement, la lecture des tests épicutanés est
réalisée à 48 et à 72 heures (tableau I). Dans certai-
nes observations d’eczéma évoquant une réaction
immédiate, la lecture est effectuée à 15 minutes, et
pour d’autres allergies de contact connues pour
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entraîner des réactions plus tardives, la lecture est à
96 heures, voire plus tardive. La lecture s’accompa-
gne d’un « toucher » sur les zones d’application à la
recherche d’un œdème. Le test est considéré comme
positif pour un stade 1+ et plus. La positivité des
patch-tests doit toujours être corrélée avec l’histoire
clinique et l’ exposition allergénique afin d’établir une
« pertinence » qui peut être actuelle, ancienne ou
absente [20].

Les études de reproductibilitédes patch-tests (tests
dupliqués ou en double insu) enregistrent une dis-
cordance dans 8 % des cas, variable selon les aller-
gènes [21, 22]. Les tests épicutanés s’accompagnent
dans 88 % des cas d’un prurit sur les zones d’appli-
cation [23].

D’autres techniques sont décrites. Les tests épicu-
tanés sont réalisés en ouvert sans occlusion (open-
test), pour les produits irritants. Le test d’application
ouverte itérative (ROAT test) comporte l’ application
deux fois par jour du même produit, sans occlusion,
reproduisant ainsi des conditions proches de son
usage dans la vie courante.

INTÉRÊT DES TESTS ÉPICUTANÉS
POUR LES ALLERGÈNES DE CONTACT

Nous ne disposons pas d’études concernant exclusi-
vement le nourrisson. La prévalence des sensibilisa-
tions de contact chez l’ enfant atteint de dermatite ato-
pique varie selon les auteurs et les tests réalisés entre
15 et 52 % des cas [11, 13, 17, 24-31].

La pertinence des tests est parfois difficile à éta-
blir. Comme pour les tests immédiats, l’ interroga-
toire doit être minutieux, préciser les produits utili-
sés par le nourrisson ainsi que les produits utilisés
par les parents ou les gardiens.

Notre expérience, initialement établie chez 137
enfants atteints de dermatite atopique [32, 33], est
réactualisée à l’occasion du bilan allergologique de
suivi, deux années plus tard [34]. Actuellement, les
données concernent 284 enfants, 154 garçons et 130
filles (sex-ratio M/F : 1,18), âgés de quatre mois à
16 ans (âge moyen : quatre ans et six mois). Les
enfants ont été simultanément examinés par un der-
matologue allergologue et un pédiatre allergologue.
Les tests épicutanés réalisés systématiquement sont
la batterie standard européenne, les dermocorticoï-
des, D. pteronyssinus et l’émollient utilisé par
l’ enfant. D’autres tests sont parfois effectués en fonc-
tion des données de l’ interrogatoire. Les enfants ont
été systématiquement revus à huit semaines, un et
deux ans. Une nouvelle évaluation allergologique
était effectuée à la consultation de deux ans.

La dermatite atopique est considérée, selon l’ index
du SCORAD [35] comme légère pour la moitié des
enfants (103, soit 44,8 %), comme modéré pour 102
enfants (44,3 %) et sévère pour 10,9 % d’entre eux
(25 enfants). Les enfants présentent d’autres mani-
festations d’atopie : asthme (24 %), rhinite ou rhino-
conjonctivite (11 %) et réactions adverses à l’ inges-
tion d’aliment (12,5 %).

Les tests épicutanés sont positifs dans 53,8 % des
cas (soit 36,6 % en excluant D. pteronyssinus)
(figure 1). La répartition des allergènes de contact
« pertinents » est la suivante : D. pteronyssinus
(21,3 %), nickel (5,9 %), lanoline et fragrance
(4,3 %), émollients (2,3 %), chrome (1,9 %), baume
du Pérou (1,2 %), néomycine (1,2 %), cobalt et IPPD
(0,8 %) et autres (2 %). L’analyse statistique objec-
tive une corrélation significative avec la gravitéde la
dermatose : une dermatite atopique modérée ou
sévère est significativement associée àune positivité
des tests épicutanés (p < 0,05). L’âge moyen des
enfants atteints d’une allergie de contact est de qua-
tre ans ; par comparaison, celui des enfants atteints
d’allergie alimentaire est estiméen moyenne de deux
ans. Les nourrissons représentent 36,9 % de l’effec-
tif (figure 2). Les tests épicutanés sont positifs chez
67 des 105 nourrissons testés (soit 63,8 % des cas).
Une allergie de contact pour les allergènes de la Bat-
terie standard européenne concerne 44 nourrissons
(41,9 %). Les tests épicutanés sont positifs pour D.
pteronyssinus chez 23 d’entre eux (21,9 %). La répar-
tition des allergènes de contact « pertinents » chez le
nourrisson est la suivante : D. pteronyssinus (18 %),

Tableau I. Interprétation des tests épicutanés, selon les recom-
mandations de l’ International Contact Dermatitis Research Group
(ICDRG) [19].

Lecture Aspects Résultat

Pas de réaction Négatif
? Érythème Douteux
+ Érythème, œdème, papules < 50%

de la surface du test
Positif
faible

++ Érythème, œdème, papules, vési-
cules > à 50% de la surface du
test

Positif

+++ Érythème, vésicules, bulles Très
positif
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lanoline (5,7 %), nickel et émollients (4,7 %), fra-
grance (3,8 %). Les autres allergènes de contact per-
tinents comme le chrome, la néomycine, le cobalt,
IPPD et époxy sont relevés dans 0,9 % des cas.
L’allergie de contact est donc fréquente chez le jeune
nourrisson, sans différence significative entre le nour-
risson et le reste de l’ effectif pédiatrique.

À l’évaluation deux années plus tard, à un âge
moyen de six ans quatre mois, les tests épicutanés
sont positifs chez 40 % des enfants (soit 31,1 % en
excluant D. pteronyssinus). L’effectif restreint de 47
enfants ne permet pas d’analyse statistique.

D’autres études comportant des nourrissons et des
enfants atteints de dermatite atopique enregistrent des
résultats un peu inférieurs : 31 % pour Guillet et
Guillet [36], 37 % pour Pons-Guiraud [37]. Il est
important de souligner que le nombre de tests épi-
cutanés effectués est beaucoup plus restreint dans ces
deux séries. En fait, Guillet et Guillet [36] testent seu-
lement huit allergènes jusqu’à l’âge de 15 ans et
Pons-Guiraud [37] teste les enfants âgés de moins de
sept ans avec une batterie de 12 allergènes. La série
de Pons-Guiraud [37] concerne 150 enfants dont 47
ont moins de sept ans. Une allergie de contact est
observée chez 22 enfants, soit 47 % des cas, sans
précision des résultats obtenus chez le nourrisson.
Guillet et Guillet différencient les résultats en fonc-
tion de l’âge et de la sévérité de la dermatite atopi-
que [36]. Dans le groupe de 70 nourrissons âgés de
moins de deux ans, les formes modérées s’accompa-
gnent d’une allergie de contact dans 80 % des cas,
alors que les nourrissons atteints d’une forme sévère
présentent une allergie de contact dans 9 % des obser-
vations seulement [36]. Dans cette étude, la réparti-
tion des allergènes de contact chez le nourrisson est
métaux, fragrance, baume du Pérou, parabens et lano-
line [36]. Nous n’avons pas observé de groupes dis-
tincts en fonction des résultats de l’ exploration aller-
gologique et de la sévérité de la dermatite atopique
établie par l’ index du SCORAD [34].

Les allergènes de contact incriminés dans la der-
matite atopique de l’enfant par la majoritédes auteurs
sont le nickel, les fragrances, le baume du Pérou, la
lanoline, la néomycine et les émollients [25, 30,
36-38]. Le nickel et les fragrances correspondent aux
deux principaux allergènes de contact dans les eczé-
mas de l’enfant [8-15, 17, 18, 24, 27, 28, 30, 31, 39,
40]. Une positivitépour le nickel est relevée chez 14
à 70 % des enfants porteur d’un eczéma avec une
pertinence dans 56 à93 % des cas. Utilisant une bat-
terie de 24 allergènes, Bruckner et al. individualisent
dix nourrissons sensibilisés pour le nickel, le chrome,
le kathon et le thiomersal [41]. Elle relève une posi-
tivité des patch-tests chez 45 % des enfants porteurs
d’un eczéma et âgés de moins de deux ans. Morto-
lese et al. observent chez des nourrissons âgés de
trois mois à deux ans une positivité des patch chez
60 % d’entre eux, corrélée avec une histoire clinique
d’aggravation de l’eczéma à l’application des aller-
gènes [14]. Tous les auteurs s’accordent àdire que la
prévalence de l’ allergie de contact augmente avec

Figure 1. Répartition des allergènes de contact chez 284 enfants
atteints de dermatite atopique (136 patch-tests positifs). Individua-
lisation des résultats chez 105 nourrissons (67 patch-tests positifs).
NRS : nourrisson d’âge inférieur ou égal à deux ans.

Figure 2. Résultats des tests épicutanés chez 105 nourrissons atteints
de dermatite atopique (positifs chez 67 enfants).
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l’âge [42]. Néanmoins, les différentes études préci-
tées et la nôtre témoignent d’une grande fréquence
de l’allergie de contact chez le nourrisson.

L’utilisation de la batterie standard européenne per-
met d’obtenir une meilleure rentabilité diagnostique
et n’est pas limitée par l’étroitesse du dos du nour-
risson. Manzini et al. obtiennent des résultats com-
parables avec une positivité des explorations de
contact, utilisant la batterie standard européenne,
chez 42 % des enfants atteints de dermatite atopi-
que [13].

Néanmoins, pour un gain de temps, une bonne ren-
tabilité et éviter une sensibilisation si on considère
que ces enfants porteurs d’une dermatite atopique ris-
quent d’être testés plusieurs fois dans leur vie, on
peut envisager de limiter la batterie aux allergènes
en cause dans plus de 1 % des cas [43, 44]. Notre
étude objective 14 allergènes pertinents répondant à
ce critère : D. pteronyssinus, nickel, fragrance, lano-
line, chrome, émollient, baume du Pérou, néomycine,
cobalt, kathon, benzocaïne, IPPD, lactones mix et for-
maldéhyde [34]. Ces allergènes correspondent à
98,3 % des tests positifs à l’évaluation allergologi-
que initiale et 100 % des tests positifs lors de l’ explo-
ration deux années plus tard [34]. Issue de l’ analyse
des enfants atteints de dermatite atopique suivi pros-
pectivement par le Réseau de vigilance en dermato-
allergologie (REVIDAL) du Groupe d’études et de
recherches en dermatoallergologie (GERDA), Vigan
et al. précisent les allergènes minimaux à tester sous
la forme d’une batterie simplifiée et sécurisée adap-
tée à l’enfant [43]. Il s’ agit du chrome, néomycine,
nickel, colophane, parabens, lanoline, baume du
Pérou, mercaptobenzothiazole, formaldéhyde et fra-
grance. La moyenne d’âge des enfants testés est plus
élevée que dans notre série (moyenne d’âge de
6,48 ans). En définitive, sept allergènes de contact
sont communs avec notre étude et trois autres aller-
gènes de notre batterie ne figurent pas dans celle du
REVIDAL. Il est probable que des analyses ultérieu-
res, portant sur une plus large population, pourraient
déterminer la batterie d’allergène de contact à utili-
ser en la réduisant à un petit nombre d’allergènes.
En attendant, nous conseillons de tester la batterie
standard européenne étendue aux marqueurs de
l’ allergie aux dermocorticoïdes, les acariens, l’émol-
lient appliqué àl’enfant complété éventuellement par
d’autres tests (batteries spécialisées, produits person-
nels) en fonction des données de l’ interrogatoire.

INTÉRÊT DES TESTS ÉPICUTANÉS
ALIMENTAIRES

L’allergie alimentaire est en cause dans
la dermatite atopique du nourrisson

En effet, les protéines allergéniques alimentaires
ingérées sont capables d’activer les mastocytes. Une
élévation de l’histamine plasmatique [45, 46] et une
activation des éosinophiles [47] sont enregistrées au
cours des tests de provocation alimentaires. Les
enfants atteints de dermatite atopique et allergiques
au lait de vache ont des cellules T réactives au
lait [48, 49]. Les cellules de Langerhans peuvent pré-
senter les allergènes aux cellules T.

Les explorations établies sur la base de test de pro-
vocation par voie orale en double insu authentifient
une allergie alimentaire dans 35 à 63 % des obser-
vations de dermatite atopique de l’enfant [33, 50-56].
Les lésions d’eczéma sont reproduites au cours des
tests de provocation par voie orale. L’allergie alimen-
taire concerne un sous-groupe de nourrissons atteints
de dermatite atopique : forme modérée àsévère, réci-
divant sous dermocorticoïdes et associé àdes signes
évocateurs d’allergie alimentaire. Dans notre étude,
l’ allergie alimentaire est plus fréquente chez les
enfants âgés de moins de deux ans (66,7 % versus
22,5 % après cet âge, p < 0,001) [34]. L’éviction d’un
aliment incriminé par des preuves suffisantes amé-
liore la dermatite atopique [47, 57-59].

Intérêt des tests épicutanés alimentaires

Néanmoins, les tests d’allergie immédiate ne permet-
tent pas de relier avec certitude la dermatite atopique
et l’ allergie alimentaire. Les patch-tests aux aliments,
reproduisant le mécanisme expérimental de
l’ eczéma, apparaissent donc comme une technique
séduisante. Les tests allergologiques donnent des
réponses plus faibles chez l’ enfant jeune [60]. Ils sont
aussi parfois faussement négatifs, en particulier dans
l’ allergie aux protéines du lait de vache [61-65]. Ces
données sont confortées par les travaux de Rasanen
et al. au cours de l’ allergie/intolérance au lait de
vache [65]. Les patch-tests et la prolifération lym-
phocytaire sont positifs dans les formes retardées,
alors que les prick-tests et l’histaminolibération sont
représentatifs des formes immédiates [65]. Ces tra-
vaux ont été suivis de ceux de Isaulori et al. démon-
trant l’utilité des patch-tests alimentaires dans les
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observations d’allergie aux protéines du lait de vache
avec prick-tests négatifs et manifestations retar-
dées [62]. Chez 183 enfants âgés de deux à 36 mois
atteints de dermatite atopique dont l’ allergie alimen-
taire est prouvée par test de provocation par voie orale
en double insu, les prick-tests sont positifs dans 48 %
des cas et les patch-tests dans 61 % des cas. La sen-
sibilitédes patch-tests est de 61 % et la spécificitéde
81 %. Les patch-tests améliorent le diagnostic
d’allergie alimentaire pour les enfants aux réactions
retardées. Des résultats identiques sont obtenus par
Majamaa et al. pour le lait de vache [66] et la farine
de blé [67]. Elle précise la valeur diagnostique des
patch-tests alimentaires : sensibilité44 % pour le lait
et 86 % pour le blé ; spécificité 71 % pour le lait et
35 % pour le blé [66, 67].

Récemment, Niggemann et al. ont confirmé la
supériorité des tests épicutanés pour le diagnostic
d’une allergie aux protéines du lait de vache dans les
formes àmanifestations retardées [64]. La valeur dia-
gnostique des tests allergologiques au lait de vache
est analysée chez 75 enfants âgés en moyenne de
deux ans ; 21 d’entre eux présentent une symptoma-
tologie retardée. La sensibilité des patch-test est de
76 % (58 % en prick-test), la spécificité de 95 %
(70 % en prick-test), la valeur prédictive positive de
81 % (41 % en prick-test) et la valeur prédictive néga-
tive de 93 % (81 % en prick-test).

Notre expérience (non publiée) semble montrer la
possibilité de réaction irritative avec certains aller-
gènes comme l’arachide ou la moutarde. Les extraits
alimentaires frais donneraient de meilleurs résultats.
Une étude européenne est en cours pour préciser la
concentration, le véhicule et la durée d’occlusion des
patch-tests alimentaires.

INTÉRÊT DES TESTS ÉPICUTANÉS
POUR LES AÉROALLERGÈNES

La place des aéroallergènes dans l’aggravation d’une
dermatite atopique, en particulier chez le nourrisson,
mérite d’être analysée à part. Quelques incertitudes
persistent : concentration d’allergènes, évolution et
signification des patch-tests positifs. Darsow et al.
préconisent de tester, dans de la vaseline, D. ptero-
nyssinus et les épithéliums d’animaux à la concen-
tration 10 000 PNU/g, les pollens à5 000 PNU/g [68,
69]. L’aggravation de l’état de certains patients
atteints de dermatite atopique au cours d’exposition
aux aéroallergènes [68, 70-74] mettent en exergue le

rôle des acariens dans la pathogénie de la dermatite.
De même, l’ amélioration de l’état de certains patients
dans un environnement dépourvu d’acariens est un
élément orientant vers une sensibilisation de contact
aux acariens. Selon les études, les patch-tests aux aca-
riens sont positifs dans 21 à 92 % des cas de derma-
tites atopiques [6, 36, 70-72, 75-80]. Nous ne dispo-
sons pas d’études relatives àl’allergie de contact aux
aéroallergènes chez le nourrisson. Notre étude enre-
gistre une allergie de contact aux acariens (avec per-
tinence) chez 21,3 % des enfants et chez 21,9 % des
nourrissons (figure 3). Plus de la moitié des enfants
sont exposés aux acariens à leur domicile
(57,7 %) [34]. La fréquence de l’allergie de contact
aux acariens à la deuxième exploration allergologi-
que est de 8,8 % de l’effectif [34]. La série de Cabon
et al. concerne des enfants atteints de dermatite ato-
pique âgés de dix mois à 16 ans. Ils observent une
positivité des patchs aux acariens chez 28,8 % des
enfants [81]. La comparaison entre les différentes
études est cependant souvent difficile du fait des
concentrations variables d’allergènes utilisées. Sha-
fer et al. relèvent une corrélation entre la sévérité de
la dermatite atopique et l’ importance de la sensibi-
lisation aux acariens [82]. Darsow et Ring enregis-
trent une positivité des patchs aux aéroallergènes
chez 47 % des patients [5, 68]. L’analyse statistique
multivariée relève une indépendance entre les prick-
tests, les IgE spécifiques, l’histoire clinique et le
résultat des tests épicutanés [69]. Néanmoins, Dar-
sow et al. observent une concordance des patch-tests
avec l’histoire clinique, les prick-tests et les IgE spé-
cifiques (p < 0,001) [69]. La spécificité des patch-
tests aux aéroallergènes varie de 69 à 92 % selon
l’allergène. Les patchs aux aéroallergènes apportent
une information spécifique et additionnelle [68].
Imayama et al. individualisent quatre aspects clini-
ques selon les résultats du dosage des IgE et des tests
épicutanés vis-à-vis des acariens [83]. Le groupe I
comportant des patients qui présentent une positivité
des patch-tests et une négativitédes IgE est associé à
des lésions d’eczéma modérées. Le groupe II, aux
patchs tests négatifs et aux IgE positive, s est corrélé
àdes lésions d’eczéma diffuses. Le troisième groupe
associe positivitédes prick-tests, des IgE spécifiques
et une atteinte du visage. Le dernier groupe, sans par-
ticularité clinique, correspond aux patch-tests néga-
tifs et aux faibles concentrations d’ IgE spécifiques.
L’exposition aux aéroallergènes semble avoir des
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répercussions cliniques variables selon les patients.
Elle doit être précisée par des études ultérieures [84].

CONCLUSION

Les tests épicutanés représentent un élément incon-
tournable de l’ exploration allergologique de la der-
matite atopique du nourrisson. Ils sont réalisés
conjointement aux explorations d’allergie immédiate
et permettent d’améliorer le dépistage des allergies.
En l’état actuel de nos connaissances, les tests épi-
cutanés sont effectués chez le nourrisson pour la bat-
terie standard européenne (23 allergènes) étendue aux
marqueurs de l’ allergie aux dermocorticoïdes et com-
plétée au minimum par D. pteronyssinus et l’émol-
lient utilisé par l’ enfant. Des tests complémentaires
peuvent être indiqués en fonction de l’ interrogatoire
et de l’âge. L’aide d’un dermatologue expérimenté à
la technique des tests épicutanés est souvent utile. Il
convient de standardiser les extraits alimentaires des
tests épicutanés avant une utilisation en routine.

La dermatite atopique correspond à la première
manifestation de l’atopie. L’existence d’une sensibi-
lisation pendant les premiers mois de vie expose à
l’ apparition d’autres manifestations d’atopie
(asthme, rhinite) ou de nouvelles sensibilisations
après l’âge de cinq ans [85, 86]. Les rapports étroits
entre dermatite atopique, rhinite et asthme nécessi-
tent un suivi précis de ces patients et une informa-
tion sur les risques encourus. Ces données justifient
des programmes de prévention primaire, à mettre en
place chez tout nouveau-né issu d’une famille atopi-
que qui doivent comprendre outre les mesures en rap-
port avec les aéroallergènes et les trophallergènes,

des mesures de prévention de l’exposition aux aller-
gènes de contact les plus fréquemment impliqués
chez les enfants atopiques (nickel, parfums, lano-
line…). Des études ultérieures devraient préciser
l’ intérêt des différentes mesures d’éviction vis-à-vis
des allergènes respiratoires, alimentaires et de
contact.
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