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RI~SUMI~ 

A c6t6 des lucites et des dermatoses photoaggrav6es, les pho- 
toallergies correspondent habituellement h la transformation 
d'un prohaptbne en hapt~ne par les rayonnements lumineux 
aboutissant ~un ecz6ma allergique par rdactog6ne interne ou 
externe. Leur traitement est semblable et associe les dermo- 
corticoides ~t l'6viction de l'allerg6ne en cause. Elles sont ~t dif- 
f6rencier des photosensibilisations de type phototoxique aux- 
quelles elles sont parfois associ6es. Le diagnostic 6tiologique 
de certitude est obtenu par la r6alisation d'6pidermotests irra- 
di4s : les photo6pidermotests. Les allergbnes le plus souvent 
incrimin6s appartiennent ~ un nombre limit6 de cat6gories : 
les m6dicaments, les antiseptiques, les parfums et les filtres 
solaires. 

MOTS-CLI~S : Photoallergie - Photopatchtest - Photo- 
sensibilit6. 

SUMMARY 

Photoallergies. - Apart from polymorphous light eruption 
and photoaggravated dermatoses, photoallergies usually cor- 
respond to transformation of a prohapten into a hapten by 
ligth rays, resulting in a internal or external reactogenic aller- 
gic eczema. The treatment of these reactions is similar and 
consists of a topical corticosteroids combined with eviction of 
the allergen responsible. They must be distinguished from 
phototoxic photosensitisations, with which they are some- 
times associated. The definitive aetiological diagnosis is based 
on irradiated skin test: the photo patch tests. The allergens 
incriminated usually belong to a limited number of catego- 
ries: drugs, antiseptics, perfumes, and sun filters. 

KEY-WORDS : Photoallergy - Photopatchtest - Photo- 
sensitivity. 

INTRODUCTION 

A la  d i f f 6 r e n c e  des  a u t r e s  a l le rg ies ,  les p h o t o -  
s e n s i b i l i s a t i o n s  f o n t  i n t e r v e n i r  u n  n o u v e l  a c t e u r  
a u  s e i n  d u  c o u p l e  a l l e r g 6 n e / p a t i e n t  : le r a y o n n e -  
m e n t  l u m i n e u x .  

Q u ' i l  so i t  n a t u r e l  o u  a r t i f i c i e l ,  il es t  l ' 616ment  
d 6 c l e n c h a n t  q u i  d 6 t e r m i n e  la  c h r o n o l o g i e  et  la  
t o p o g r a p h i e  de ces a l le rg ies .  

Le gof i t  a c t u e l  p o u r  u n  t e i n t  hi l l6 m a r q u e  de 
. b o n n e  f o r m e . ,  l ' u s a g e  f r 6 q u e n t  de  . p r o d u i t s  

so la i res  ,, a i n s i  que  le d 6 v e l o p p e m e n t  de  nouve l l e s  
c lasses  m 6 d i c a m e n t e u s e s  r e n d e n t  c o m p t e  de l e u r  
f r d q u e n c e  ac tue l le .  

DI~FINITION ET M]~CANISMES 

La p h o t o s e n s i b i l i s a t i o n  c o r r e s p o n d  g u n e  r6ac-  
t ivi t6  c u t a n 6 e  a n o r m a l e  a la  l u m i 6 r e  li6e ~ la  pr6- 
s e nc e  d a n s  la p e a u  d ' u n e  s u b s t a n c e  p h o t o c h i m i -  
q u e m e n t  ac t ivab le .  S e l o n  les m 6 c a n i s m e s  i n d u i t s ,  
o n  d i f f4 renc ie  les pho toa l l e rg i e s  qu i  r e l6ven t  d ' u n e  
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T a b l e a u  I. - P h o t o a l l e r g i e s  e t  p h o t o t o x i c i t 4 s  

Phototoxicitd Photoallergie 

Fr6quence collective individuelle 

Survenue possible d6s la 1 ~ exposition Apr6s une phase 
de sensibilisation 

Aspect "coup de soleil" ou ecz6ma, 6ruption 
pigmentation r4siduelle lich6noide, urticaire 

Topographie exclusivement sur les atteinte pouvant 
zones expos6es d6bord6e 

partiellement sur les 
zones non expos6es 

Histologie ced6me du derme, infiltrat 
pr4sence de cellules lymphoplasmocytaire 
dysk6ratosiques dermique 
4pidermiques pr6dominance 

p6rivasculaire 

Phototests r6action irritative r6action allergique 
(brfilure) (ecz4ma) 

Concentration forte faible 
n6cessaire 

Evolution courte, pigmentation plus longue, 
r6siduelle parfois r6manence 

r4action immunoallergique et correspondent ~ un 
ecz6ma photoinduit,  des r6actions phototoxiques 
off la r6action photochimique abouti/~ un d6gfit 
cellulaire responsable d'un coup de soleil intense 
(tableau I). Malgr4 tout, la distinction n'est pas 
toujours ais6e, en particulier pour  les photosen- 
sibilisations m6dicamenteuses,  probablement  en 
pattie du fait que ces deux m6canismes peuvent 
4tre associ6s (ph4nothiazines par exemple). 

La r6action photoallergique est une hypersen- 
sibilit6 cellulaire de type IV classique ~t laquelle 
s'ajoute une phase pr6alable induite par  la lumihre 
et essentiellement les ultraviolets en raison de leur 
pouvoir 6nerg4tique. Au cours de cette phase, le 
prohapt6ne irradi6 donne naissance a une forme 
radicalaire ~ la recherche d'un 61ectron ~ apparier 
avec son 61ectron c61ibataire (41ectrophilie). Les 
protdines qui posshdent des groupements riches 
en 61ectrons (-NH2, -SH) sont des cibles nucl6o- 
philes privil6gi6es donnant  naissance apr6s r4ac- 
tion 61ectrophile/nucl6ophile avec le prohaptbne 
/t un haptbne complet qui est pris en charge par  
les cellules de Langerhans. 

DIAGNOSTIC POSITIF [2, 7] 

Crit6res s6m6iologiques  : 

L'aspect des 16sions est celui d 'un ecz6ma de 
contact  allergique caract6ris6 par  une 6ruption 
6ryth6mateuse, avec une surface 16g6rement gra- 

nit6e, v6siculeuse, 6miett6e en p6riph6rie et avec 
6ventuellement quelques 16sions/a distance. Le 
prurit est constant. 

Aprhs avoir reconnu le caracthre eczdmateux de 
l'6ruption, il faut savoir identifier le caracthre pho- 
tod4clench6 de la dermatose par l'analyse de deux 
616ments: la topographie de l'4ruption et le r61e de 
la lumihre. 

La premihre est la cons6quence de la rencontre 
des deux acteurs  de la photoallergie que sont  
l'allerghne et la lumihre. Ainsi, en cas de photo- 
sensibilisation syst6mique (m6dicaments), toutes 
les zones suffisamment expos6es sont concerndes. 
Sur le visage, les 16sions pr6dominent  au front, 
aux pommettes,  act nez e t a  la nnque avec un res- 
pect relatif des orbites, des r6gions sous-menton- 
nihres, des paupi6res, des plis de la mimique, de 
la lisihre du cuir chevelu et des sillons r6troauri- 
culaires. De m4me, les atteintes des poignets et du 
dos des pieds (avec respect de la zone d 'ombre de 
la montre, des chaussures et du bord interne des 
avant-bras) ainsi que l'atteinte du d6collet6 sont 
trbs 6vocatrices. L'6ruption peut  encore ~tre plus 
6tendue comme c'est le cas lots des expositions 
solaires estivales. Pour  les photoallergies de 
contact, la disposition des 16sions peut  4tre beau- 
coup moins typique, car les topiques sont le plus 
souvent appliqu6s sur une zone limit6e du t4gu- 
ment  cutan6. Cette derni6re devient alors l'616- 
ment  l imitant  de l 'expression de la dermatose.  
Citons pour  exemple les chdilites par photoaller- 
gies 5 des •tres solaires contenus dans des sticks 

lbvres. Les 6pidermotests  sont  n6gatifs et il 
faut alors savoir penser  ~ une photoallergie de 
contact (fig. 1). 

Darts ces derniers cas, la raise en 6vidence par  
l 'interrogatoire du r61e d6clenchant de la lumihre 
est des plus utiles. Certains pi6ges sont cependant 

6viter. Tout d'abord, des expositions luInineuses 
parfois importantes peuvent 4tre n6glig6es par le 
patient lorsque le rayonnement  est diffus6 ~ tra- 
vers les nuages ou r6fl6chi par le sol (jusqu'~ 80 % 
par la neige). De plus, les photoallergies sont le 
plus souvent d6clench6es par  les UVA qui traver- 
sent le verre de vitre et persistent  en quantit6 
importante quelle que soit la saison. L'4t4, ils sont 
6galement suff isamment pr6sent au coucher du 
soleil pour  pouvoir d6clencher une photoallergie. 
Le soleil n'est d'ailleurs par  la seule source lumi- 
neuse en cause puisque les sources artificielles 
d'ultraviolets peuvent elles aussi induire des pho- 
toallergies (solarium, soudure ~ l'arc, lampes de 
Wood utilis6es pour  le contr61e de pi6ces mdtal- 
liques...). Enfin, ~ la diff4rence de certaines pho- 
todermatoses ,  la quantit6 d'UV n4cessaire au 
d6clenchement d'une allergie n'est pas forc6ment 
importante et une exposition solaire suffisante ~t 
la r4v61ation d'une photoallergie peut  facilement 
4tre m6connue par le patient. 

Rev. fr. Allergol., 1997, 37, 5. 
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Fig. 1. - Photoal lergie  de contact .  

Les formes  c l in iques  part icul i6res  : 

Parfois les 16sions sont moins typiques, pouvant  
prendre un aspect plutdt urticarien ou lichgnien. 
Ces formes cliniques sont surtout  pr6sentes lots 
de photosensibilisations syst6miques. Une autre 
forme clinique particuli6re est constitu6e par  la 
photoatlergie rgmanente. Elle a 6t6 ddcrite avec cer- 
tains allerg6nes tels que les ph6nothiazines, les 
ar6mes (musk ambrette), les antiseptiques (sali- 
cylanilides), les mdtaux... I1 s'agit d'une photoal- 
lergie classique qui se diff6rencie par son 6volu- 
tion. Apr6s une phase n6cessitant la pr6sence de 
l'allerg6ne et de l'irradiation ultraviolette, dans un 
second temps, malgr6 l'6viction de l'allerg6ne, la 
lumi6re seule peut  r6vdler les sympt6mes aller- 
giques. I1 a 6t6 ainsi montr6 que parmi les sujets 
atteints de dermatite atopique, 20 p. cent avaient 
un ecz6ma photoaggrav6, photoaggravation pou- 
vant 0tre due dans pros de la moiti6 des cas fi une 
photoallergie r6manente aux ph6nothiazines [ 1]. 
Un autre extr0me est reprdsent6 par  la dermatite 
actinique chronique qui touche sur tout  des 
hommes  de plus de 50 ans aux ant6c6dents 
d'ecz6ma de contact aux salicylanilides, aux lac- 
tones sesqui terp6niques ou au musk  ambrette .  
Elle correspond ~ une photodermatose  eczdma- 
teuse, tr6s prurigineuse d6clench6e par des expo- 
sitions solaires de plus en plus modestes pertur- 
bant  gravement  la vie des patients.  Les l~sions 
deviennent alors plus infiltr6es et s'6tendent fi des 
zones non photoexpos6es.  L'6volution peut  se 
faire jusqu 'au  stade de pseudo lymphome  acti- 
nique, voire de vdritable lymphome cutan6. 

Fig. 2. - Bilan photobio logique .  Test de S a i d m a n  (DEM) et pho to tes t  UVB normaux ,  pho-  
toallergie aux  ph6not iaz ines ,  allergie de con tac t  ~ des salicylanilides.  

Rev. fr.  Allergol., 1997, 37, 5. 
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Crit6res histologiques 

Ils ne sont pas indispensables au diagnostic,  
mais ils sont parfois utites pour  dissocier, en par- 
ticulier pour  les mddicaments, les photosensibili- 
sations par  photoallergie de celles par  phototoxi- 
cit6. Dans le cas qui nous int6resse, les 16sions his- 
tologiques sont la encore celles d'un eczdma: infil- 
trat lymphoplasmocytaire dermique a pr6domi- 
nance p4rivasculaire. A la difference des r6actions 
phototoxiques,  l 'atteinte 6pidermique reste 
modeste. 

Crit6res photobiologiques : (tableaux II et III) 
(fig. 2) 

L'exploration photobiologique permet  ~t la 
lois de conf i rmer  le diagnostic et d ' identifier 
l 'agent causal. Elle est r6alis6e au moyen  d'un 
s imulateur  solaire et comporte  plusieurs temps 
successifs. 

T abl eau  II. - Exp lora t ion  p h o t o b i o l o g i q u e  s tandard i s4e  

J1 Test de Sa idman 
Pose des 6pidermotests  
1 '~ i rradiat ion des phototests  

J2 Lecture du test de Sa idman (D.E.M) 
Irradiat ion des 6pidermotests  
2 ~ i r radiat ion des phototests  

J3 Lecture des 6pidermotests  
3" i r radiat ion des phototests  

J5 et J6 Lecture des 4pidermotests  
Lecture des phototests 

T abl eau  HI.  - R6sul ta ts  d e s  bi lans  p h o t o b i o l o g i q u e s  

D.E.M. Phototest Photodpidermotest Patchtest 

Eczdma Normale Sans Positif* Positif 
de contact  anomal ie  

Photoallergie Normale  Sans Positif N6gatif 
de contact  anomal ie  

Photoallergie Normale Positif si Positif ou N4gatif 
systdmique ou allerg~ne n6gatif** 

faussement  pr6sent 
diminu6e 

Phototoxicit6 Normale Sans Positif N6gatif 
de contact  anomal ie  

Phototoxicit4 Normale  R6action Positif ou N6gatif 
syst6mique ou plus n6gatif** 

faussement  intense si 
diminude allerg6ne 

prdsent 

* car le contact  suffit ~ d4clencher la rdaction ecz6mateuse 

** N6gatif quand sensibflisation h u n  m6tabolite ou en cas de mauvaise  
p6n6tration cutan6e de la substance test6e 

Le test de Saidman 

I1 permet  de d6terminer la plus petite dose de 
lumihre entralnant un 6ryth6me g 24 heures (Dose 
Erythdmateuse Minimale : DEM) par l'application 
de doses lumineuses croissantes. Elle est li6e au 
phototype  du patient  (capacit6 ~a bronzer,  sus- 
ceptibilit4 ~ brfiler, carnation) et peut 6tre dimi- 
nu6e lors des photosensibilisations syst6miques 
ou au cours des dermatites actiniques chroniques. 

Les phototests UVA et UVB 

Ils consistent en une irradiation ~ forte dose soit 
avec des UVB soit avec des UVA sur une surface du 
dos du patient afin d'essayer de reproduire exp6ri- 
mentalement ses 16sions. Le phototest est l~t encore 
positif avec le spectre lumineux en cause en cas de 
photoallergie syst6mique et ~t condition que l'aller- 
g6ne soit toujours pr6sent dans l'organisme. 

Les photodpidermotests [12, 13] 

La Soci6t6 Franqaise de Photodermatologie  
recommande  une batterie s tandard de 33 aller- 
g6nes 6ventuellement compl4t6e d'allerg6nes 
orient6s appliqu6e en 2 ou 3 exemplaires et lais- 
s6s en place 24 ou 48 heures ( tableau IV). 
Imm6dia tement  apr~s leur retrait, la premiere  
zone d 'applicat ion n'est pas irradi6e et sert de 
t6moin pour  61iminer les allergies de contact sans 
caract6re photoaggrav6 ou photod6clench6. La 
seconde zone est irradi6e avec des UVA et 6ven- 
tuel lement  la troisi6me avec des UVB h dose 
infra6ryth6mateuse.  Les tests sont e n s u r e  lus 
72 heures plus tard selon les crit6res habituels de 
I'ICDRG appliqu6s aux 6pidermotests.  Pour  les 
photoallergies, le photodpidermotest  h l'allergbne 
responsable est positif du c6t6 UVA et/ou du c6t6 
UVB. I1 est n6gatif pour  ce qui concerne la batte- 
fie d'allerg6ne non ircadi6e. En cas d'ecz6ma pho- 
toaggrav6, un'6pidermotest  non irradi6 est 6gale- 
ment  positif, mais de fagon ne t tement  moins 
intense que son homologue irradi6. Pour les pho- 
tosensibilisations m6dicamenteuses, il est parfois 
utile de r6aliser des tests cutan6s scarifi6s ou des 
photopr icktes ts  pour  am61iorer la p6n6tration 
cutan6e des produits test6s [ 11, 4]. 

LES ALLERG]~NES [3, 4, 5, 6, 9, 14, 15] 

Les allerg6nes de la batterie standard propos6e 
par  la Soci6t6 Franqaise de Photodermatologie  
constituent un bon refiet des allerg6nes les plus 
fr6quents. Ceux-ci peuvent  ainsi se partager  en 
plusieurs groupes : antiseptiques, v6g6taux, m6di- 
caments, cosm6tiques, filtres solaires... Les anti- 
septiques out 6t6 les photoallerg6nes vedettes il y 

Rev. fr. Allergol., 1997, 37, 5. 
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Tableau IV. - Batterie standard r e c o m m a n d 4 e  par la S.F.P.D 

Antiseptiques Cosmdtiques 

Triclosan (Irgasan DP 300) Fragrance mix 

T6trachlorosalicylamide Musk ambrette 

Tribromosalicylanide 6-MSthyl coumarine 

Hexachlorophhne Formaldehyde 

Bithionol . Baume du P6rou 

Fentichlor 

Chlorhexidine digluconate 

Vdggtaux Mgdicaments 

Wood tar mix Prom4thazine 
(pin, h6tre, genSvrier, bouleau) 

Oak moss absolute Chlorpromazine 
(atranorin, evernic acid usnic acid) 

Lactone mix Quinine (sulfate) 

Frullania 

Filtres solaires 

UVB UVA 

PABA Euxolex 8020 
(acide para-aminobenzoYque) (isopropyldibenzoylmethane) 

Escalol 507 Eusolex 4360 
(2 ethylhexyl dimethyl (oxybenzone) 
aminobenzoate) 

Parsol MCX Mexenone 
(2 ethylhexyl (2-hydroxy-methoxymethyl 
para-methoxycinnamate) benzoph6none) 

Isoamyl P methoxycinnamate Benzophenone 4 

Eusolex 6300 Mexoryl SX 
3-4 (methylbenzylid6ne camphre) 

Eusolex 232 
Acide (5 phenyl benzymidazoI sulf.) 

Divers 

Nickel (sulfate) 

Potassium (dichromate) 

Cobalt (chlorure) 

avec un conservateur mercuriel: la pattie thiosa- 
licylique du thiomersal [8]. Toujours r4cemment, 
un autre m4dicament du groupe des quinolones 
a 6t6 responsable d'un certain nombre  de photo- 
sensibil isations : l a  sparfloxacine [18]. Ainsi, 
actuellement les photoallergies syst4miques ou de 
contact sont le plus souvent d'origine iatroghne. 

I~VOLUTION 

Dans la majorit6 des cas, elle est comparable 
celle de l'ecz6ma de contact. L'6viction perrnet la 
gu6rison qui est acc616r6e par  les dermocort i -  
coides. Cependant,  pour  un certain nombre  
d'allerg6nes, et d'autant plus que l'exposition a 6t6 
prolongSe, le risque est celui de l'6volution vers le 
tableau de lucite r6manente off la photosensibi- 
lit6 persiste malgr4 l'6viction de l'allerg6ne. Dans 
d'autres cas, les photoallergies sont associ6es 
des sensibilisations de contact  et consti tuent  le 
premier  stade d 'une dermati te  actinique chro- 
nique. 

DIAGNOSTIC DIFFI~RENTIEL 

I1 convient d'41iminer les dermatoses a6ropor- 
t6es ainsi que les autres photodermatoses.  

Les dermatoses  a6roport6es [ 16] 

Elles peuvent  rev6tir 2 types pr incipaux : 
ecz6ma de contact et urticaire de contact. Le dia- 
gnostic est port4 sur l'histoire clinique, les carac- 
thres de l '6ruption et sur tout  les 4pidermotests  
(ecz4ma) ou les prick-tests (urticaire), le bilan 
photobiologique n6gatif. 

Les autres photodermatoses  [17] 

a quelques ann6es remplac6s par  la suite par  les 
filtres solaires (en particulier l 'oxybenzone) qui 
peuvent  ~tre des << photoallerg6nes cach6s ,, 
lorsqu'ils sont incorpor6s fi des cosmStiques tels 
que des cr6mes de jour  ou des rouges ~t 16vres [10]. 
Plus r6cernment, bon nombre  de photoallergies 
ont 6t6 imput6es fi des AINS et en particulier au 
k6toprof6ne. Parmi ces AINS le cas du piroxicam 
est remarquable par  son mode de survenue. En 
effet, la photoallergie peut apparaitre d6s la pre- 
mi6re prise, par  sensibilisation pr6alable, crois6e 

Les porphyries 

Elles constituent un groupe d'affections corres- 
pondant  ~ un d6ficit enzymatique g6n6tique de la 
synth~se des porphyrines  qui conduit  g l'hbme. 
Les manifestat ions cutan6es sont frdquentes et 
sont dues en grande patt ie  au caractbre photo- 
sensibilisant de ces mol6cules. 

La porphyrie cutande tardive est en rapport  avec 
un d6ficit en uroporphyrinog6ne d6carboxylase. 
On distingue une forme familiale off le d6ficit est 
retrouv6 dans tous les tissus et une forme spora- 
dique due ~ une d6ficit latent localis6 au foie et 
r6v616 par des facteurs toxiques exog6nes : alcool, 
h6patite, toxiques industriels, m6dicaments.  

Rev. fr. Allergol., 1997, 37, 5. 
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La photosensibilit6 s'exprime par une 6ruption 
bulleuse parfois aiguO survenant  sur  les zones 
insol6es apr6s exposition souvent mod6r6e ; elle 
laisse des 6rosions superficielles parfois croft- 
teuses, des cicatrices atrophiques ou pigment6es 
et des microkystes 6pidermiques. La fragilit6 cuta- 
nde entraine de multiples excoriations sanguino- 
lentes fi la suite de t raumat i smes  minimes et 
mOme de simples pressions. Des grains de milium 
succ6dent ~ ces ulcdrations. Au bout  de quelques 
semaines d'6volution apparait une pigmentation, 
une hypertr ichose des r6gions malaires, des 
16sions scl6rodermiformes. 

I1 n'y a pas de manifestation abdominale ni neu- 
rologique. L'h6patom6galie est habituelle en rap- 
port  avec une cholestase, parfois une cytolyse. 
L'hypersid6remie est habituelle, les troubles de la 
glycor6gulation fr6quents. 

Dans les urines, classiquement rouges, il existe 
une augmentat ion de l 'uroporphyrine I avec pr6- 
dominance des ddrivds fi 7 carboxyles. 

La protoporphyrie &ythropo~tique est en rapport 
avec un d~ficit en ferroch61atase. L'affection 
d6bute souvent  avant 5 ans. Aprbs exposit ion 
solaire (m6me en hiver ou derri6re une vitre, appa- 
raissent en quelques minutes un prurit, des dou- 
leurs, puis en une dizaine d'heures une 6ruption 
pseudo-urticarienne violac6e. 

Les autres porphyries (coproporphyrie drythro- 
cytaire, maladie de Gunther, coproporphyrie h6r6- 
ditaire, porphyrie variegata) sont exceptionnelles 
et ne posent gubre de problbme en pratique. 

Les troubles du m6taboUsme 
du tryptophane 

La vitamine PP n6cessaire fi l 'organisme a une 
double origine : l 'absorption digestive s'effectue 
tout au long de la paroi intestinale. La formation 

partir du tryptophane a lieu grg~ce aux bact6ries 
intestinales, au terme d'une chaine ~ r6action 
enzymatique tr6s complexe. Les anomalies de ce 
mdtabolisme, peuvent se retrouver chez les ddnu- 
tris, les alcooliques, au cours de syndromes de 
malabsorption intestinale, aprbs prise de certains 
m6dicaments (INH), des tumeurs carcinoYdes Le 
tableau essentiel lement rencontr6 est celui de 
l'6rythbme pellagroide : apparition sur les parties 
ddcouvertes d'un 6ryth6me rouge vif oed6mateux 
prurigineux 6voluant vers la pigmentat ion et la 
desquamation. 

La lucite estivale bdnigne 

C'est la plus fr6quente et la plus banale des 
lucites. I1 s'agit d'une affection de la femme jeune 
entre 20 et 30 ans. Elle survient en 6t6 apr6s une 
exposition intense et 6tendue. L'6ruption apparait 
en moins de douze heures tr6s prurigineuse ; la 
topographie est 6vocatrice, car elle pr6domine au 
ddcolletd et peut s'4tendre aux avant-bras, autour  
des mains et des pieds, mais respecte effective- 
ment le visage. I1 s'agit de petites papules 6ryth6- 
mateuses acumin6es, le caract6re polymorphe de 
l'6ruption est inconstant. L'dvolution est stdr6oty- 
pde : elle survient lors des premi6res expositions 
et s'efface en une quinzaine de jours sans cica- 
trices, en dehors d 'une discrbte hyperchromie  
transitoire. Le diagnostic repose sur le caract6re 
st6r4otyp6 de l '6ruption. Le bilan photobiolo-  
giques standard est n6gatif ; il est, par contre, pos- 
sible de ddclencher la dermatose par irradiation 
corporelle totale en cabine. 

La lucite polymorphe 

Elle appara~t au pr in temps dos les premiers  
rayons du soleil, plus rarement dans les premiers 
mois d'dtd. Elle appara~t dans les conditions de la 
vie courante par temps clair ou nuageux. La dur6e 
de l 'exposition ddclenchante est variable, de 
10 minutes ~t plusieurs heures. Le prurit  pr6c6de 
l'6ruption de quelques heures. I1 se traduit par  des 
16sions de grattage et de lichenification. L'6ruption 
pr6domine aux parties ddcouvertes en particulier 
le visage, le front, les pommet tes  et les rdgions 
orbitaires ; le rebord de la lbvre sup6rieure, le tri- 
angle sous mentonnier ,  les zones r6troauricu- 
laires, le ddcollet6, les faces d 'extension des 
membres sont 6galement souvent atteints. I1 existe 
de tr6s nombreux aspects s6m6iologiques : formes 

petites plaques, formes fi grandes plaques,/~ type 
d'dryth6me polymorphe. L'6volution de la mala- 
die est chronique et invalidante. Si le prurit dis- 
paralt en quelques jours, l '6ruption persiste de 2 
/~ 3 semaines en l 'absence de nouvelle exposition. 
Toute nouvelle exposition entraine une rdcidive. 
A long terme, l 'affection r6cidive chaque annde. 
L'amdlioration spontan6e ne s'observe que dans 
20 p. cent des cas ; souvent la maladie s'aggrave, 
l '6ruption s 'dtendant aux parties couvertes.  Le 
tableau clinique est donc bien caract6ristique. Le 
phototest itdratif permet de reproduire les 16sions. 

L 'urticaire sotaire 

Les lucites idiopathiques 

Ce cadre recouvre des photodermatoses  oO 
l'agent photosensibilisant n'a pas 6t6 identifi6. 

C'est une pho todermatose  rare. Elle atteint 
beaucoup plus souvent la femme que l 'homme en 
rhgle, entre 20 et 40 ans. Le diagnostic se fait par 
l'interrogatoire. L'histoire clinique est en effet std- 
r6otyp6e. Le patient se plaint 1 ~ 5 minutes aprhs 
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le ddbut  de l 'exposition, d 'une 6ruption 6ryth6- 
mato-papuleuse souvent pr6c6d6e d'une sensation 
de brOlure. L'6ruption atteint son apog6e en 5 5 
10 minutes.  Le pruri t  est intense, certaines 
papules  sont  entour6es d 'une ar6ole 6ryth6ma- 
reuse de forme irrdgulibre. L'urticaire sibge sur les 
zones d6couvertes occasionnellement pendant  les 
vacances, alors que le visage et le dos des mains 
ddcouverts en permanence,  sont le plus souvent 
respect6s. L' importance de l '6ruption est propor- 
tionnelle h la dose ; en cas d'exposition intense des 
manifestations gdn6rales ne sont pas rares. Tr6s 
rapidement,  l '6ruption r6gresse en 30 minutes 
5 heures, lorsque le malade se met/~ l 'ombre. La 
peau qui 6tait atteinte est alors r6fractaire g une 
nouvelle pouss6e. Chez le jeune enfant, il convient 
d'61iminer une protoporphyrie 6rythropo~6tique. 
On confirme le diagnostic grfice au phototest  qui 
reproduit  l'urticaire. 

La photodermatose printaniOre juvgnile 

Elle se manifeste par  une druption papulo-ced6- 
mato-v6siculeuse ou v6siculeuse d'embl6e ~ l'oc- 
casion d 'une exposit ion solaire dans un froid 
humide. Elle se localise 61ectivement sur le bord 
libre de l'h6lix, le tragus, l'anth61ix. L'atteinte du 
dos des mains est inconstante. Les 16sions dispa- 
raissent spontan6ment  sans s6quelle en une quin- 
zaine de jours. 

Le bilan photobiologique est n6gatif. 

LE T R A I T E M E N T  

Le trai tement est essentiellement prdventif : il 
faut 6viter les expositions solaires en cas d'appli- 
cation ou de prise de produits photosensibilisants. 
Si, ceux-ci sont indispensables, la mise g l 'ombre 
est de r6gle. En cas de pouss6e aigu~, apr6s raise 
~t l 'ombre, le trai tement est celui de tout ecz6ma 
aigu : dermocortico~des essentiellement. En ce qui 
concerne, les lucites idiopathiques, elles peuvent 
r6agir aux antipalud6ens de synth~se et de faqon 
moindre au B6ta-carot6ne, le meilleur traitement 
6tant constitu6 par la PUVAth6rapie, utilisde avant 
les expositions solaires. 

L'urticaire solaire peut  atre am61ior6e par  de 
fortes doses d'antihistaminiques. 

C O N C L U S I O N  

Au cours de ces 30 demi6res ann6es, diff6rentes 
classes d'allerg6nes se sont vol6es la vedette au 
classement  des photoallerg6nes. Aux ar6mes et 
aux antiseptiques salicylanilid6s ont succ6d6 les 
filtres solaires ; tandis qu'apparaissent de plus en 
plus fr6quemment les AINS topiques et certains 
antibiotiques. 
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