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La recherche bibliographique a été faite dans 3 bases dalentaire. Ainsi, dans la revue générale de Soto-Aguilar et al.
données (Medline, Pascal et Excerpta Medica) & partir deq1] portant sur les observations d’allergie immédiate suppo-
mots-clés suivants : anaphylaxis» et «anesthesia and sée, antérieures a 1990, on constate que la plupart ne
analgesia », en excluant «weuromuscular blocking agent », comportent pas de tests cutanés a I'anesthésique local. En
ont été croisés avec or and « skin test yredictive value revanche, on retrouve environ une vingtaine de cas incluant
of tests», «diagnostic errors», (en mots-clés MeSH ou un test cutané positif et bien entendu sans test au latex. Par
« Medical Subject Heading » ou en texte), restreinte auxailleurs, de nombreux faux positifs sont rapportés avec
articles relatifs & 'Homme, en langue anglaise et frangaisel'utilisation des patch tests, il est donc nécessaire de
et & partir de 1990. Ont été exclus les revues générales, lepratiquer des tests intradermiques qui sont plus spécifiques
chapitres de livres, et les mises au point n'apportant pas dg2].

donneées chiffrées. Au total, sur les 170 références analysées, Trojs études plus récentes incluent en tout 274 patients

seules 54 d'entre elles ont été retenues. consultant pour un effet secondaire d’apparence allergique
La plupart des complications non allergiques aux anes-get 45 témoins Tableau ) [3-5]. Ces données et celles de

thésiques locaux sont bien documentées : réaction Vaga|e|"expérience des grands centres d'allergie francaise qui

syndrome d’hyperventilation avec ou sans attaque de panitestent chacun 400 & 500 patients et témoins en IDR chaque

que, surdosage, méthémoglobinémie, emphyseme sousznnée, permettent de tirer des conclusions.

cutané par insufflation d'air dans un canal dentaire dévita-

lis€. tests» abandonnée depuis plus de 10 ans en raison de sa

L'allergie de type |mm_ed|§1t est a'I inverse exceptlo,n-. faible spécificité (nombreux faux positifs). Ces auteurs
nelle. La plupart des publl_catlons anterieures a 19,90 decrl'emploient des concentrations élevées (2 et 3 %) d’anesthé-
vant des tableaux compatibles avec une allergie dependantgique, avec ou sans vasoconstricteur, alors que ces derniers

des IgE ne sont plus crédibles car aucune ne comporte d?endent, en pratique, illisibles les tests intradermiques. Il est
test cutané au latex, alors que cet allergene est prathuemerH,usage en Erance d'utiliser la lidocaine a 1 % sans vaso-

le seul responsable des accidents survenant en Cabme&onstricteuren IDR 0,05 mL, ce qui n'induit jamais de faux
positif, a condition d’avoir exclu les patients atteints de

dermographisme. Lorsque I'histoire clinique est en faveur

Ad o fanci leynadier@t h o d'une authentique réaction d'allergie immédiate, ces tests
F rﬁnigi?r)' rancisque-feynadierinn.ap-hop-paris.Ir sont effectués a une dilution de 1/16@iuis de 1/108

1 Cet article a fait I'objet d’une premiére publication dans Ann Fr Anesth L’injECtioh sogs—cutanée en simple aveugle_ de 2mL d?

Reanim 2002 ; 21 (suppl 1) : 113-20. sérum physiologique a 43 patients, dont la cliniqgue évoquait

Hodgson et al[3] utilisent la technique des « scratch-
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Tableau 1
Patients consultants pour suspicion d'allergie a un anesthésique local

Tests cutanés a lecture immédiate

Provocation : Injection sous-cutanée

Référence Patients (n)

Hodgson et al. [3] « allergiques » : 90
Témoins: 45

Fisher et al. [4] 187

Gall et al. [5] 177

IDR* : 24,6 % + *x

IDR* : 8,8 % + ND

IDR 1/100 puis 1/10 (bupivacaine 0,5 %) Lidocaine Bupivacaine Prilocaine
Prick et IDR tous négatifs

2 patients +

*lidodocaine 2 %, lidocaine 2 %/vasocaine, lidocaine 3 %/prilocaine 3 %, prilocaine 3 %/vasocaine, mépivacaine.

**|njection intrabuccale.

une réaction d’ordre psychologique, entraine des sympto-
mes chez 29 d'entre eux (67 %) [4]. Ce résultat jette un
sérieux discrédit sur les travaux comportant des épreuves de
provocation qui n'incluent pas la technique du double
aveugle. Des réactions non alergiques peuvent en effet
apparditre : les auteurs comparent en double insu I’ effet de
la prilocaine a 0,05% avec (n=100) ou sans parabens
(n=100), par voie intraveineuse pour anesthésie régionale
[6]. Vingt et un maades sur 200 ont une réaction locale
érythémateuse fugace (1 h) et tous des IDR négatives, ce qui
est trés en faveur d’'une éventuelle réaction pharmacologi-
que.

En conclusion, la démarche pratique peut étre la sui-
vante : en cas de réaction avec faible probabilité d'alergie
immédiate, pratiquer une IDR (0,05 mL d'un ou de plu-
sieurs anesthésiques a 1 % ou moins, sans vasoconstricteur).
Puis, en cas de négativité, une injection sous-cutanée (de
provocation) de 1 a 2 mL permet de rassurer le patient s'il
ne I’ apas été par le résultat du test et/ou les explications qui
lui ont été données.

En cas de tableau pouvant évoquer une allergie immé-
diate (choc anaphylactique authentique, urticaire générali-
sée), et si aucun autre facteur étiologique n' est trouve (latex,
autres médicaments), les IDR sont effectuées toutes les 20
minutes a des concentrations croissantes (anesthésique dilué
1000 fois (1/2000°), puis au 1/100°, puis au 1/10°, puis pur)
en cas de négativité. Dans ce dernier cas, I'épreuve de
provocation mérite d'étre pratiquée en double aveugle avec
la surveillance habituelle prévue dans ce cas.

1. Réactions retar dées aux anesthésiques locaux

L’eczéma de contact aux dérivés aminés en para d'un
cycle benzénique, dont la procaine, est connu de longue
date. L' eczéma des mains a la procaine était une pathologie
professionnelle fréguente chez les chirurgiens-dentistes
avant I'ére des anesthésiques de type « amide ». Cependant,
I’alergie retardée aux anesthésiques de type amide est de
plus en plus souvent rapportée. Le diagnostic repose sur
I"histoire clinique et sur les tests épicutanés (patch-tests)
pratiques a |I'aide de batteries standardisées et commercia-
listes (IRCDG : International research contact dermatitis

group).

L’étude de Sidhu et al. [7] menée de 1988 a 1998 au
Royaume Uni sur 5464 patients subissant des patchs aux-
« Caine Mix Il » (benzocaine 5 % + tétracaine 2,5 % + di-
bucaine 2,5 % dans la vaseline) et aux « Mix IV » (amylo-
caine 2,5% + lidocaine 10 % + procaine 2,5%) avec
lecture a 48 et 96h, montre une prévalence de 1,7 % (92
patients). Des patchs ultérieurs a chacun des constituants
montrent que les dérivés ester sont positifs dans la majorité
des cas, si I'on exclut la dibucaine qui est un anesthésique
topique.

La prévalence de I’ allergie retardée varie selon les pays,
en fonction des habitudes thérapeutiques : par exemple, la
positivité ala benzocaine est de 1 % au Danemark contre
10 % en Allemagne (topique anal ou suppositoire). L'étude
de Shidhu et al. [7] montre aussi |a difficulté de la lecture
des patchs: 89 autres patients avaient un résultat considéré
comme réaction d'irritation par un dermatologue averti.

Le travail de Weightman et a. [8] mené en Australie,
rapporte 29 cas d’'eczéma de contact a la lidocaine confir-
meés par patch (batterie standardisée européenne). L’ analyse
de lalittérature antérieure leur permet de retrouver 33 cas,
ce qui gjouté aleur série, conduit a 62 cas: 49 d'entre eux
(79 %) émanent d’Austradie, pays ou la vente libre de
topiques contenant de la lidocaine a doublé entre 1985 et
1996.

En conclusion, les tests épicutanés, pratiqués par un
meédecin expérimenté dans ce domaine, permettent de
confirmer le diagnostic, d'en vérifier la pertinence et surtout
de proposer I’ utilisation d’un autre anesthésique, négatif en
tests cutanés.

2. Lesantibiotiques

Les réactions allergiques aux antibiotiques peuvent étre
classées en 3 groupes en fonction du délai d’ apparition des
symptdmes aprés contact avec le médicament.

« Lesréactionsimmeédiates (dansles 2 h) représentées par
le choc anaphylactique et/ou I’ urticaire aigué avec ou sans
angio-ogdeme ; le plus souvent un mécanisme dépendant des
immunoglobulines E (IgE) y est probable, justifiant la
pratique de tests cutanés & lecture immédiate par prick-test
et/ou intradermoréaction [9-14] .
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* Les réactions semi-tardives, dont certaines peuvent
dépendre des IgE [9,15].

* Les réactions tardives, survenant apres 72 h de traite-
ment impliquent le plus souvent un mécanisme cellulaire
(lymphocytes T4 et T8, etc.), jutifiant |a pratique de tests
cutanés alecture retardée [ 15-20] : intradermoréaction et/ou
tests épicutanés (ou patch-tests) [21-28].

Compte tenu de la prévalence élevée, réelle ou supposée,
des réactions allergiques immediates et retardées aux béta-
lactamines, les méthodes et les résultats des tests cutanés
sont bien documentés dans lalittérature avec, pour certaines
études, validation des tests a I'aide d’'une épreuve de
provocation spécifique. Le role d'IgE spécifiques dirigées
contre des métabolites réactifs est bien établi [9,15,29].

Il s'agit donc d'un modéle permettant une extrapolation
ad autres classes d antibiotiques, bien que pour ces derniers
les connaissances sur les divers métabolites réactifs y soient
beaucoup moins documentées que pour les bétal actamines.
L es tests cutanés sont réalisés avec les déterminants majeurs
(PPL) et mineurs (MDM) de la pénicilline. L' amoxicilline,
I’ampicilline et les céphal osporines sont testées a la concen-
tration de 20 mg-mL 2.

L es contre-indications de réalisation des tests cutanés aux
diverses bétalactamines sont [9,19] : syndrome de Stevens-
Johnson (ectodermose pluri-orificielle), syndrome de Lyell
(nécrolyse épidermique aigué), pathologie viscérale immu-
noallergique : néphropathie interstitielle aigué, hépatite sé-
vére, cytopénie (thrombopénie, etc.) ; maladie sérique avé-
rée; traitement par bétabloguant; dermographisme;
traitement en cours par médicament a activité anti-
histaminique H1; absence de consentement éclairé; ab-
sence de moyens adéquats de réanimation. Prick test négatif
si papule < 3 mm et érythéme absent, test douteux si papule
de 3 a 5mm et érytheme discret et test positif s
papule=5mm et érytheme présent. Les concentrations
doivent étre 10 ou 100 fois inférieures lorsque I histoire
clinique est en faveur d' un choc anaphylactique.

2.1. Tests cutanés

2.1.1. Aux déterminants de la pénicilline G

Lafiabilité des tests cutanés & lecture immédiate al’ aide
du déterminant majeur de la pénicilline G
[14,19,21,23,27,28,30-34] (Péni G) fixé sur une polylysine
(benzylpénicilloyl polylysine ou PPL) et du mélange de
déterminants mineurs (MDM : benzylpénicilline, benzylpe-
nicilloate disodique, etc.) est bien établie pour les alergies
aux pénicillines ne comportant pas une chaine latérale
aminée.

Pour la pénicilline G, on commence par un prick-test a
I"aide du PPL, suivi 20 min plus tard, en cas de négativité,
d’une injection intradermique (0,03 40,05 mL) de PPL qui,
s elle est négative est suivie d’un prick-test au MDM, puis

d'une IDR en cas de négativité. Ce schéma est adapté en
fonction de la pertinence et dela gravité du tableau clinique.

Les effets secondaires des tests cutanés sont trés rares:
1,1 % sur 348 patients [23] si le prick-test précéde toujours
I"IDR. Dans une série de 5063 patients testés, Gadde et al.
rapportent un effet secondaire (mineur local ou systémique,
tels une urticaire ou un prurit) chez seulement 13 patients
(0,3 %) [21]. En revanche, ceux des tests cutanés effectués
par une injection de Péni G sont jugés dangereux et peu
fiables [23,24,28].

L’incidence de tests cutanés positifs dans la littérature
varie selon le recrutement spécifique et/ou la sélection des
malades a partir de leur histoire clinique. Ils sont positifs,
avec le PPL dans 80 a 90 % des cas, et avec le MDM dans
14 222 % [9]. Chez des sujets adultes sans antécédent avéré
d alergie a la pénicilline, on estime que 1,7 a4 % d entre
eux auront au moins un test cutané positif (PPL ou MDM).
L’ incidence des tests cutanés positifs dans 2 grandes séries
prospectives portant sur 6389 patients nécessitant un traite-
ment par pénicilline pour maladies sexuellement transmis-
sibles ou d' autres pathologies infectieuses est de 22 % des
726 patients ayant une histoire clinique compatible [34] et
de 7,1 % (soit 55 des 776 de la série de Gadde) [21]. En
revanche, lorsque I’ histoire clinique est négative, ces pour-
centages sont respectivement de 0,05 et de 1,7 % [21,34].

Les données de la littérature confirment que le risque
d anaphylaxie grave est nul lors de I'administration de
pénicilline G ou A a des malades ayant des tests cutanés
négatifs aux déterminants majeurs et mineurs. L’incidence
d'une urticaire ou de réactions cutanées modérées en
quelques heures est estimée de 1 a 3%. Dans la série de
Sogn et a. [34], elle est de 0% lorsque I'histoire est
négative et de 1,2 % lorsque I’ histoire est positive et dans
celle de Gadde et a. [21], ces chiffres sont respectivement
0,5 et 29%. Il est a noter que parmi ces patients, deux
d entre eux, qui ont fait un choc modéré au test, avaient un
antécédent de choc anaphylactique sévére alapénicilline. 11
convient donc d'avoir une extréme prudence dans ce cas,
méme s les tests sont négatifs.

2.1.2. Aux aminopénicillines

Au cours des 10 derniéres années, il est apparu évident
gue ces tests étai ent insuffisants pour confirmer le diagnostic
d'alergie aux aminopénicillines (ampicilline, amoxicilline,
etc.). Des 1990, ont été rapportées des séries de choc
anaphylactique ou d'urticaire aigué par aminopénicilline
chez des patients ayant des tests cutanés négatifs aux PPL et
MDM et tolérants la Péni G [13,24,27,31-33,35-38]. L' uti-
lisation croissante des aminopénicillines au détriment de la
pénicilline G ou A explique que I'alergie a ces molécules
soit devenue fréquente [11].
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Tableau 2

Intérét diagnostique des tests cutanés (prick et/ou IDR) a lecture immédiate dans I’ allergie aux aminopénicillines

Patients allergiques (n)

Tests cutanés

Référence Patients testés (n) (apres tests cutanés et/ou Positif a PPL et et/ou PositifsaAMX et/ou AMP
dosage IgE spécifiques MDM et/ou AMX et/ou uniguement
et/ou provocation) AMP
Vega et al. [13] 177 54 4 34
(tolérent Péni G)
Macy et d. [24] 348 60 59 1
Audicana et a.[30] 34 34 16 9
(sélectionnés*)
Romano et a. [33] 48 48 32 0
(sélectionnés)
Silviu-Dan et al. [38] 112 21 1 10
Sastre et a. [42] 576 76 Vald 1
Total 1295 293 122 (?) 65

*a partir de tests cutanés ;
**non précisé ; AMX : amoxicilline AMP : ampicilline.

La fonction aminée présente sur la chaine latérale R1, et
absente sur laPéni G, serait le site allergénique sans que soit
nécessaire une ouverture du cycle bétalactame qui conduit
aux principaux métabolites réactifs de la Péni G [32,39,40].

De nombreuses publications originales comportent des
tests cutanés a lecture immédiate a I’ aide de ces aminopé-
nicillines mais leur analyse n'est pas smple car: 1) le
nombre de patients est parfois restreint ; 2) le diagnostic est
parfois retenu sur la seule présence d'IgE spécifiques, dont
la fiabilité est faible, sans provocation par I’amoxicilline;
3) d'autres aminopénicillines ne sont pas toujours étudiées
comme I'ampicilline qui ne comporte pas la fonction
phénylglycine [41] ; 4) la méthodologie des tests cutanés
n'est pas uniforme; 5) la positivité d' un test cutané aux
seules aminopénicillines varie d' une étude a I’ autre.

Globaement, les études européennes, et espagnoles en
particulier, montrent une fréquence bien plus élevée de tests
isolément positifs aux aminopénicillines que les quelques
travaux nord-américains.

Le pourcentage de tests cutanés positifs a une seule
aminopénicilline varie de 0% [37] & 63 % (Tableau 2).
Blanca et al. [31] rapporte un pourcentage de 40 % sur une
série sélectionnée de seulement 20 patients, et 8 d’ entre eux
ont eu une réaction systémique parfois sévére soit lors des
tests cutanés soit lors du test de provocation avec adminis-
tration per os del’amoxicilline, tout comme d’ ailleursles 12
patients dont tous les tests cutanés étaient négatifs.

Il n"en demeure pas moins qu'une alergie immédiate
isolée aux aminopénicillines est possible : par exemple dans
une série personnelle non publiée portant sur 750 patients
suspectsd’allergie al’ amoxicilline et ayant des tests cutanés
négatifs a PPL e¢ MDM, Mendelson observe 8% de
réactions systémiques lors de la réintroduction d’ amoxicil-
line [9].

2.1.3. Aux céphalosporines

L'allergie immédiate croisée entre, d’ une part, les péni-
cillines et aminopénicillines et, d autre part, les céphaos-
porines n'est pas clairement établie, méme s des études
rétrospectives considéerent qu’ elles se situent entre 3 et 10 %
[12,35,42-45].

Il était classique de considérer que les céphal osporines de
1%¢ génération étaient, a cet égard, plus dangereuses, mais
aucune étude ne peut confirmer cette affirmation.

Dans la littérature, seules 3 études ont inclus un nombre
important de patients explorés par tests cutanés classiques
(déterminants de la Péni G, aminopénicilline, etc.). L’étude
d’Audicana et al. [30] porte sur 34 patients ayant une
alergie documentée aux PPL, MDM, amoxicilline et/ou
ampicilline chez lesquels sont pratiqués des tests cutanés a
la céfaexine (5 fois positifs=17 %) et a la ceftadizine
(aucun test positif). Les patients ayant des tests cutanés
négatifs pour les deux céphalosporines tolérent bien une
provocation orale al’ aide de ces deux antibiotiques. L'étude
de Sastre et al. [42] porte sur 76 allergiques documentés par
tests cutanés (MDM, PPL et aminopénicillines). Parmi eux,
16 patients ont une alergie uniquement a I’amoxicilline et
tolérent bien la Péni G. Une provocation orale est faite a
I"aide de céfadroxil (comportant la chaine latérale aminée).
Deux patients seulement (12 %) ont une réaction immédiate
modérée. L’étude de Miranda et al. [45] porte sur 21 sujets
allergiques isolément a1’ amoxicilline (provocation négative
ala pénicilline) a qui I’on réadministre du céfadroxil. Huit
(38 %) patients ont une réaction immédiate. En revanche,
aucun de ces malades n'a d' effet secondaire au céfamandol.
Enfin, I'étude de Pichichero et al. [27] isole 26 enfants ayant
une forte suspicion clinique d'alergie immédiate a une
céphalosporine et qui ont eu des tests cutanés avec la
céphal osporine suspectée : 50 % d’ entre eux avaient un test
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Tableau 3
Evolution des tests cutanés a lecture immédiate dans le temps

Référence 1S tests cutanés Tests cutanés de 1 a 12 mois Tests cutanés = 5 ans aprés
Parker et al. [10] 17— 3(16 %) + ND
Patriarca et a. [25] 48 + ND 28 (58 %) —
L opez-Serrano et al. [46] 207 — 10 (5 %) + ND
Blancaet a. [47] 24 + (amino P seules) 12 (50 %) - 5 (100 %) —*
31+ (PPL/MDM/ et/ou amino P) 6 (19 %) —* 5 (28 %) —*

positif a cette céphalosporine. Dans cette méme étude, on
constate que 84 patients avaient des tests positifs aux
déterminants de la Péni G. Le suivi permettra de montrer
que 43 traitements par céphalosporines ont été effectués et
gue seulement 2 enfants ont une réaction immédiate modé-
rée.

Il semble que lestests cutanés aux céphal osporines soient
utiles et d'une fiabilité a peu prés équivalente a celle
obtenue avec les aminopénicillines.

Quelques études in vitro (par inhibition de RAST)
révelent que I'alergie aux céphalosporines serait plus sou-
vent liée aux chaines latérales (R3) [9].

Dans ce domaine, la recommandation de Mendelson
d gouter aux tests cutanés habituels une ou plusieurs
céphal osporines parait raisonnable chez les patients qui ont
eu une«réaction alergiqgue» a une bétalactamine sans
avoir de précision sur la molécule utilisée [9]. Si tous les
tests cutanés sont négatifs, I'administration per os d’ une
céphal osporine avec surveillance en milieu hospitalier de 2
a 3 h s avére suffisante.

2.2. Répétition des tests cutanés dans le temps

Des tests cutanés négatifs peuvent se positiver dans le
temps (Tableau 3), probablement par le biais d’ un nouveau
traitement ou par celui d’'une contamination occulte (verre
contaming, etc.), contamination révélée parfois par un choc
anaphylactique [48]. Inversement, des tests positifs peuvent
se négativer, ¢’ est plus souvent le cas des aminopénicillines
que celui des déterminants de la Péni G [9,22]. Ces résultats
peuvent expliquer la faible sensibilité des tests cutanés
effectués trop longtemps aprés |'accident alergique bien
gue cette donnée ne soit pas retrouvée dans des études
transversales [24,27]. 1l semble donc prudent de pratiquer
de nouveau des tests cutanés pour les patients qui auraient
eu une histoire clinique évocatrice d alergie immédiate et
dont les tests cutanés auraient été négatifs.

2.3. Réactions allergiques ne dépendant pas des IgE
spécifiques

La plus connue est la maladie sérique atypique au
céfaclor qui survient dans 0,025 & 0,5 % des traitements
[18,44]. L’étude de Kearns et a. [17] porte sur 20 sujets
ayant eu une réaction « allergique » au céfaclor, dont 10 de

type maladie sérique atypique. Elle montre que le métabo-
lite du céfaclor, mais pas celui du loracarbacef, induit in
vitro une cytotoxicité lymphocytaire (100 £ 29 %) unique-
ment chez les patients ayant eu une maladie sérique atypi-
gue mais pas chez des sujets qui ont eu un tableau de
toxidermie tardive ou de réaction de type immédiat avec ce
médicament. Ces résultats confirment I’ absence de risques,
lors de la réintroduction d'une autre bétalactamine, y
compris de céphal osprines, chez les sujets ayant eu unetelle
maladie sérique au céfaclor.

Les autres effets secondaires de type allergique considé-
rés comme indépendants des IgE sont nombreux : purpura,
arthralgie, érythéme polymorphe, prurit, etc. [9,16,20].
Surtout, en terme de prévalence, ce sont les rashs maculo-
papulaires et/ou les urticaires retardées avec prurit. lls
apparaissent en général aprés 1 a 2 jours de traitement. Un
nombre croissant d'études montre |’ intérét des tests cutanés
a lecture retardée soit par la technique des patch-tests
(épicutanés) soit par simple intradermo-réaction avec lec-
ture & 48 et 72 h ou 96 h [19,22,26,49].

L'étude de Romano et al. [49] montre que le test
intradermique & 1 mg-mL~ est plus sensible que le patch-
test (lequel est de surcroit suspecté d’induire une sensibili-
sation). Chez 111 malades ayant eu un érythéme ou un rash
maculo-papulaire, 62 ont un test cutané positif lors de la
lecture retardée. Dans 72 % de ces cas, il s agissait d'une
aminopénicilline. En revanche, chez 42 patients ayant eu un
exantheme ou équivaent et chez qui les tests a lecture
retardée étaient négatifs, une épreuve de réintroduction n'a
entrainé aucun effet secondaire.

Les mémes résultats sont rapportés par Patriarca et al.
[26] sur une série de 30 patients sélectionnés sur la
négetivité des tests cutanés a lecture immédiate et la
positivité d’au moins 1 patch-test & une série de bétalacta-
mines incluant des céphalosporines. Dans ce travail, des
aminopénicillines étaient impliquées dans 86,4 % des cas.
Dans 19 des cas, le tableau correspondait a un rash
macul o-papulaire survenant en moyenne 15 h apres le début
du traitement. La réintroduction de bétalactamines ayant
donné un patch négatif était bien tolérée, ce qui permettait
aux auteurs de trouver une valeur prédictive négative de
95,2 %, gréce a I'exclusion des bétalactamines a patch
positifs.

Enfin, le travail de Lis et a. [22] montre une positivité
des patch-tests chez 10 des 32 (31 %) patients qui ont eu un
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rash maculo-papulaire mais ces auteurs ne distinguent pas,
dans leurs résultats, les lectures immédiates et retardées des
intradermo-réactions (dont certaines étaient sans doute posi-
tives en lecture retardée).

Il parait donc probable que la plupart des tableaux de
rashs maculo-papulaires puissent étre considérés comme
des équivalents d'eczéma de cause interne, ce qui est
conforté par les biopsies cutanées [26].

La Société européenne de dermite de contact a récem-
ment proposé un protocole permettant d'uniformiser la
pratique des tests aux médicaments [50].

3. Conclusion

Toutes les dlergies aux bétalactamines nécessitent un
bilan avec tests cutanés a lecture immédiate a I'aide des
déterminants de la Péni G, de I'amoxicilline, de I'ampicil-
line et au moins du médicament suspecté lui-méme, permet-
tant souvent de confirmer le diagnostic d allergie IgE
dépendante (choc anaphylactique, angio-cedéme et/ou urti-
caire aigué). En cas de négativité, un test de réintroduction
sous stricte surveillance hospitaliére spécialisée peut étre
utile, en évitant la molécule suspectée s'il s agissait d’'un
choc anaphylactique [51].

La recherche d'IgE spécifiques paralt moins sensible et
moins specifique que les tests cutanés [52]. Lorsqu’il s agit
de réactions plus tardives, notamment de rashs maculo-
papulaires, la lecture retardée des intradermoréactions doit
étre pratiquée confirmant souvent la responsabilité d une
molécule et permettant, si besoin est, d' envisager un traite-
ment de substitution par une bétalactamine.

Deux études récentes proposent d’ ajouter aussi un test de
transformation lymphoblastique pour compl éter les investi-
gations, mais cette attitude mérite d'étre mieux documentée
[53,54].
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