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RESUMe: 

Cette revue rappor te  les ~Idments nouveaux publi~s cette 
annde dans trois domaines diff6rents concernant  les derma- 
toses allergiques. Chez les patients  ayant  une dermati te  ato- 
pique, des enqu6tes allergologiques syst6matiques ont  mon- 
tr~ la fr6quence de r6actions de sensibil isations de contact.  
Les allerg6nes le plus souvent en cause sont  les m6taux, les 
parfums, le baume  du P6rou, les parabens  et la lanoline. Le 
r61e des a6ro-allerg6nes dans  la dermat i te  a topique reste 
controvers6. La per t inence de tests 6picutan4s aux pneumal-  
lerghnes doit 6tre 4tablie sur des arguments  cliniques et chro- 
notogiques. La responsabili t6 d'allerg~nes adroport4s est sus- 
pect4e lorsque les 14sions prddominent  sur les zones ddcou- 
vertes et que d6clenchement peut  6tre en rapport  avec certains 
allerghnes a4roport6s. Des travaux r6cents sugghrent le r61e de 
ph4nomhnes  d ' au to - immuni t4  dans  la dermat i te  atopique.  
Une r4ponse immunita i re  de type IgE pourrai t  6tre induite par  
des allerg6nes de l ' env i ronnement  puis en t re tenue  pa r  des 
auto-antig6nes s t ruc tura lement  proches des allerg~nes exo- 
ghnes. Plusieurs travaux r6cents insistent sur la s4v4rit6 de cer- 
taines allergies aux anti- inflammatoires non  st6roidiens et sur 
la possibilit4s d'allergies crois4es : photo-allergie de contact  
au k6toprofhne avec photo-al lergie  crois6e au f6nofibrate,  
photo-allergie au piroxicam chez des pat ient  ayant  une aller- 
gie de contact  au thiomersal,  sensibilisations au bufexamac, 
r4actions locales et syst4miques au diclof4nac. Plusieurs publi- 
cations r4centes signalent des cas de sensibilisations ~ des anti- 
mycosiques : imidazol4s, tioconazole, ciclopiroxolamine ou 
amorolfine. Toutes les r4actions d'allergie locale et/ou syst6- 
mique induites par  les m4dicaments  utilis6s par  voie topique 
doivent 6tre d6clar6es aux centres de pharmacovigilance. 

MOTS-CLI~S : Dermat i te  a topique - Allerghne - 
Sensibilisation de contact  - Photoallergie. 

S U M M A R Y  

New aspec t s  of  a l lergic  de rma tose s .  - This review reports 
new elements  publ i shed  this  year  in three  different  areas 
concerning allergic dermatoses.  In patients with atopic der- 
matitis, systematic allergological surveys have demonstra ted 
the frequency of contact sensitisation reactions. Theal lergens 
usually responsible are metals, perfumes, Peru balsam, para- 
bens and lanolin. The role of a i rborne allergens in atopic der- 
mati t is  remains  controversial. The relevance of skin tests to 
respiratory allergens must  be established on the basis of cli- 
nical and  chronological arguments.  The responsibility of air- 
borne  allergens is suspected when  the lesions predominant ly  
affect air-exposed zones and are triggered by contact  with cer- 
tain a i rborne allergens. Recent studies suggest the reole of 
a u t o i m m u n e  p h e n o m e n a  in atopic dermati t is .  An IgE 
immune  response could be induced by enviromental  allergens 
then  main ta ined  by autoantigens structurally related to exo- 
genous allergens. Several recent studies emphasize the seve- 
rity of some allergies to non-steroidal anti- inflammatory drugs 
and  the possibility of cross-allergy : contact  photo-allergy to 
ketoprofen with crossed photoallergy to fenofibrate, photoal- 
lergy to pi roxicam in pa t ien ts  wi th  contac t  allergy to thio- 
mersal, sensitisations to bufexamac, systemic and  local reac- 
tions to diclofenac. Several recent publicat ions have reported 
cases of sensitisation to antifungal agents : imidazoles, tioco- 
nazole, ciclopiroxolamine or amorolfine. All local and/or sys- 
temic allergy reactions induced by topical drugs must  be decla- 
red to pharmacovigi lance centres. 
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Les derrnatoses allergiques sont chaque ann6e 
le sujet d'un grand nombre de publications. Parmi 
cette actualit6, nous avons choisi de rapporter  les 
616ments nouveaux publi6s dans trois domaines 
diff6rents : la prise en charge des patients ayant 
une dermati te  atopique, les allergies aux anti- 
inflammatoires non st6ro~diens et les allergies aux 
anti-mycosiques utilis6s par  voie topique. 

• M. BAGOT/ 

PRISE EN CHARGE DES PATIENTS AYANT 
UNE DERMATITE ATOPIQUE 

La dermatite atopique fait actuellement l'objet 
d'un grand hombre  de travaux, qui apportent  des 
616ments nouveaux fi la physiopathologie de cette 
affection. R6cemment, plusieurs publications ont 
discut6 la fr6quence des sensibil isations de 
contact chez l'atopique, le r61e des a6ro-allergbnes 
et le r61e de l 'auto-immunit6. 

1 - Fr6quence  des sensibi l i sat ions  de contact  
chez  l 'atopique 

Classiquement, l 'ecz6ma de contact  et la der- 
matite atopique r6alisent des tableaux cliniques 
diff6rents. En outre, on pensait  jusqu 'a  ces der- 
ni6res ann6es que les patients atopiques pr4sen- 
taient une fr4quence plus faible de sensibilisations 
de contact, li4e a l eu r  ~ t e r ra in ,  immunologique. 
Des enqu4tes allergologiques syst6matiques 
r6centes montrent  en fait qu'une sensibilisation 
de contact  est trouv6e chez un pourcentage  
important  de patients. La fr6quence des sensibi- 
lisations de contact  augmente avec l'age (31 p. 
cent des enfants et 66 p. cent des adultes) et est 
plus f r6quemment  trouv6e dans les dermati tes  
atopiques mod6r6es (80 p. cent) que dans les der- 
matites atopiques s4v6res (26 p. cent) [1]. I1 peut  
6tre difficile de dist inguer des 16sions aigu6s 
d 'ecz6ma de contact  d 'une dermati te  a topique 
s6vhre. L'ecz6ma de contact  n'a qu ' inconstam- 
ment un caract6re localis6 et une topographie 4vo- 
catrice. Les allerg6nes le plus souvent en cause 
sont les m6taux (nickel, chrome, cobalt), les par- 
fums, le baume du P6rou, les parabens et la lano- 
line. 

R61e des  a6ro-allerg~nes 

Le r61e des a6ro-allerg6nes dans la dermati te  
atopique reste l 'objet de controverses. La perti- 
nence de tests 6picutands aux pneumallerghnes 
dolt 6tre 6tablie sur  des arguments  cliniques et 
chronologiques.  La responsabil i t6 d'allerghnes 
a6roport6s est suspect6e lorsque les 16sions pr6- 
dominent  sur les zones d6couvertes (fig. 1), qu'il 

Fig. 1. - L6sions d 'ecz6ma predominant  sur les zones d6couvertes. 

existe des signes associ6s (larmoiement, rhinite, 
signes respiratoires),  et que le d6clenchement  
peut 6tre en rapport  avec certains allerg6nes a6ro- 
port6s : poussi6re, pollens, poils de chat  ou de 
chien... Des tests 6picutan6s aux a6roallerg~nes 
sont  f r6quemment  positifs sur  peau pr6par6e 
(peau abras6e, scratch6e, d6cap6e au lauryl sul- 
fate) ou sur des 16sions d'ecz6ma, mais la positi- 
vit6 de ces tests est 6galement observ6e en peau 
saine. La positivit6 des tests 6picutan6s aux a6ro- 
allerg~nes est assez sp6cifique du terrain ato- 
pique. Dans une 6tude portant  sur 59 enfants, les 
16sions/t type de lich6nification pr6dominaient  
dans le groupe avec patch-tests  aux a6ro-aller- 
g6nes positifs [2]. Dans une autre 6tude portant  
sur 57 patients ayant une dermatite atopique, une 
positivit6 des tests 6picutan6s aux a6ro-allerg~nes 
6tait trouv6e chez 69 p. cent des patients du 
groupe I qui avaient des 16sions cutan6es au 
niveau des zones ddcouvertes, et 39 p. cent des 
patients du groupe II, dont  les 16sions cutan6es 
n'avaient pas de topographie 6vocatrice [3]. La 
positivit6 des tests 6picutan6s 6tait observde pour  

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



/ACTUAL1TES DANS LES DERMATOSES ALLERGIQUES • 615 

des concentrations plus faibles d'a6ro-allerg~nes 
chez les patients du groupe I. Ce travail sugg~re 
qn'il existerait un sous-groupe de patients avec 
une dermatite atopique qui aurait une sensibilit6 
particulibre aux a6ro-allerg6nes. La ou les voies 
de p6n6tration de ces a6ro-allerg6nes reste discu- 
t6e. I1 a 6t6 montr6 que l'inhalation d'acariens peut 
entrainer une pouss6e de dermatite atopique, sur- 
tout  chez les pat ients  ayant  des ant6c6dents 
d 'asthme et des IgE totales 61ev6es. A l'inverse, il 
a 6t6 montr6 que l 'application 6picutan6e de pro- 
t6ine d'oeuf sur la peau de souris non sensibilis6e 
peut  induire l'activation de lymphocytes TH2 et la 
production d'IgE sp6cifiques [4]. 

Une 6tude contr616e randomis6e a 6t6 conduite 
dans le but  de d'6valuer la possibilit6 d'am61iorer 
les patients ayant une dermatite atopique en dimi- 
nuant l'exposition h des a6ro-allerg6nes de l'envi- 
ronnement  comme la poussi6re. Soixante patients 
(30 adultes et 30 enfants) ont 6t6 indus  dans cette 
6tude et randomis6s dans un groupe avec traite- 
ment  actif contre les allerg6nes de la poussi6re ou 
darts tm groupe contr61e. La literie 6tait recouverte 
de Goretex dans le groupe actif et de coton dans le 
groupe contr61e. Les tapis 6talent vaporis6s avec 
un spray acaricide au benzyl tannate dans le 
groupe actif ou h ]'eau dans le groupe contr61e, et 
r6guliSrement aspir6s avec un aspirateur conven- 
tionnel (groupe contr61e) ou ultra-filtrant (groupe 
actif). Quarante-huit  patients ont 6t6 suivis pen- 
dant les 6 mois de l'6tude, 28 dans le groupe actif 
et 20 dans le groupe contr61e [5]. La quantit6 de 
poussibre collect6e au niveau de la literie 6tait 
significativement diminu6e dans le groupe actif, 
alors que la poussi~re collect6e au niveau des tapis 
6tait diminu6e de mani~re identique dans les deux 
groupes. Dans le groupe actif, la s6v6rit6 et l'6ten- 
due de la dermatite atopique 6taient significative- 
ment diminu6es. D'autres 6tudes sont cependant 
n6cessaires pour d6terminer le ou les sous-groupes 
de patients susceptibles de b6n6ficier de ces 
m6thodes contraignantes permettant  une diminu- 
tion des a6ro-allergbnes de l 'environnement. 

R61e de l'auto-immunit6 

Un travail r6cent montre  que les IgE s6riques de 
patients ayant une dermatite atopique reconnais- 
sent des prot6ines humaines de diff6rents types 
cellulaires: cellules endoth61iales, plaquettes,  
f ibroblastes,  cellules endoth61iales [6]. De tels 
auto-anticorps n'ont 6t6 trouv6s chez aucun des 
sujets contr61es (urticaire chronique, lupus 6ry- 
th6mateux syst6mique, t6moins sains), dont cer- 
tains avaient pour tant  des IgE s6riques 61ev6es. 
Ces r6sultats suggbrent qu'une r6ponse immuni- 
taire de type IgE pourra i t  6tre induite par  des 
allerg~nes de l 'environnement puis entretenue par 
des auto-antig~nes structuralement proches des 

allerg~nes exogbnes. I1 est 6galement possible que 
les 16sions tissulaires de la dermati te  a topique 
d6masquent des 6pitopes antig6niques et g6n~rent 
des r6actions contre des auto-antig6nes. 

ALLERGIES AUX ANTI-INFLAMMATOIRES 
NON STI~ROIDIENS 

Plusieurs travaux r6cents insistent sur la s6v6- 
tit6 de certaines allergies aux anti-inflammatoires 
non st6roidiens et sur la possibilit6 d'allergies croi- 
s6es. Le k6toprof~ne est un ant i - inf lammatoire  
non st6roidien du groupe des propioniques, d6riv6 
de l'acide arylcarboxylique. Plusieurs cas d'aller- 
gie et de photoallergie de contact au k6toprofbne 
gel ont 6t6 rapport6s en Italie et en Espagne. En 
France, ce m6dicament  est disponible depuis  
1989, mais aucun cas de photo-allergie n'avait 6t6 
d6crit. En 1996, ont 6t6 rapport6s les deux pre- 
miers cas frangais de photo-allergie de contact au 
k6toprof~ne, part iculiers par  l 'existence d 'une 
photo-allergie crois6e avec le f6nofibrate dans les 
deux cas, associ6e ~ une photo-allergie h Foxy- 
benzone dans un cas [7]. La photo-allergie croi- 
s6e entre le k6toprof~ne et le f6nofibrate est expli- 
qu6e par  une structure commune de type benzoyl- 
c6tone. Dans la litt6rature, le k6toprof6ne est en 
t~te des anti-inflammatoires non st6roYdiens res- 
ponsables de r6actions allergiques ou photo-aller- 
giques de contact. Ceci sugg6re que ces r6actions 
sont peut-atre sous-6valu6es en France. En cas de 
photo-allergie au k6toprof~ne, il convient d'6viter 
la prescript ion de f6nofibrate et de d6conseiller 
l 'application de cosm6tiques contenant des ben- 
zoph6nones [7]. 

Deux 6tudes r6centes ont  6valu6 Ie r isque de 
photo-allergie au piroxicam chez des patients 
ayant une allergie de contact au thiomersal [8, 9]. 
Le thiomersal est constitu6 d'une fraction conte- 
nant des sels de mercure et d'acide thiosalicylique. 
Les r6actions crois6es sont attribu6es ~t des paren- 
t6s chimiques entre un photoprodui t  du piroxi- 
cam et l'acide thiosalicylique. Plusieurs groupes 
de patients ayant des tests 6picutan6s positifs au 
thiomersal  ont  eu des tests 6picutan6s positifs 
avec les diff6rentes fractions du thiomersal. Les 
patients ayant un test 6picutan6 positif au piroxi- 
cam avaient 6galement des tests positifs h l'acide 
thiosalicylique [8]. Ces r fsul ta ts  indiquent  que 
parmi les patients allergiques au thiomersal,  le 
piroxicam doit Otre contre-indiqu6 chez les 
patients sensibilis6s h l'acide thiosalicylique. 

Le bufexamac  est un ant i - inf lammatoire  non 
st6roidien topique dont l'efficacit6 n'est pas prou- 
v6e. La fr6quence de la sensibilisation au bufexa- 
mac a 6t6 6valu6e sur une s6rie de 141 patients (38 
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hommes  et 103 femmes). Huit  patients (5,7 p. 
cent) avaient des test 6picutan6s positifs au 
bufexamac [ 10]. Cinq d'entre eux avaient utilis6 le 
bufexamac pendant  seulement quelques 
semaines. Les sensibilisations au bufexamac sont 
donc fr6quentes, surtout lorsqu'il est appliqu6 sur 
des 16sions d'ecz6ma. 

Le diclofenac est un anti-inflammatoire non st6- 
ro[dien qui peut induire des r6actions systdmiques 
(exanth6me maculo-papuleux, urticaire, 6ryth6me 
polymorphe, vascularite) et une sensibilisation de 
contact. Une publication r6cente rapporte le pre- 
mier cas d'eczdma des paupi6res induit par un col- 
lyre contenant du diclof6nac [11]. 

ALLERGIES AUX ANTI-MYCOSIQUES 

Plusieurs publications r6centes rapportent des 
cas de sensibilisations fi des anti-mycosiques. Si 
l'on tient compte de la large utilisation des imi- 
dazol6s topiques, les rdactions de sensibilisation 
aux imidazol6s semblent rares, mOme si ces r6ac- 
tions ont pu Otre sous-estim6es par le pass6 
cause de l 'utilisation d'excipients inappropri6s. 
Les allerg6nes les plus fr6quemment trouvds sont 
le miconazole, l'6conazole, le tioconazole et l'iso- 
conazole, mais ces produits sont 6galement les 
plus utilis6s [ 12]. Trois types de r6actions croisdes 
ont 6t6 observ6es : i) entre miconazole, 6conazole 
et isoconazole ; ii) entre sulconazole, miconazole 
et 6conazole ; iii) entre isoconazole et tioconazole. 
Chez les patients ayant  une hypersensibilit6 de 
contact au miconazole, la prise de ce m6dicament 
par voie orale peut induire des r6actions syst& 
miques [13]. 

Entre 1991 et 1994, une s6rie de 72 patients 
ayant une hypersensibilit6 de contact au tiocona- 
zole a 6t6 rapportde en Finlande [14]. Dans ce 
pays, le t ioconazole est l 'allergene le plus fr6- 
quemment  trouv6 parmi les imidazol6s. Le tioco- 
nazole a 6t6 inclus dans les batteries standards de 
tests 6picutan6s et une positivit6 des tests 6picu- 
tan6s au tioconazole est observ6e chez plus de 1 p. 
cent des patients testds. La majorit6 des patients 
ayant une allergie de contact au tioconazole a 6ga- 
lement une hypersensibilit6 aux autres imidazo- 
16s. Cette fr6quence augment6e d'allergies au tio- 
conazole est survenue apr6s la raise sur le march6 
en 1990 en Finlande d'une crhme contenant une 
concentration 61ev6e (6,5 p. cent) de tioconazole. 

Les rdactions d'hypersensibilit6 de contact attx 
autres anti-mycosiques sont exceptionnelles. 
Les cas d'allergies 5 la ciclopiroxolamine sont 
trbs rares. Une observation a 6t6 r4cemment  
rapport6e [ 15]. Cette ann6e a 6galement 6t6 d6erit  
le premier  cas d'allergie 5 l 'amorolfine utilisde 
chez un patient  sous forme de crhme 
pour une dermatophytie des plis et de vernis anti- 
mycosique pour une dermatophyt ie  ungu6ale 
[16]. 

Pour conclure, il faut insister sur la ndcessit6 de 
d6clarer aux centres de pharmacovigilance toutes 
les r6actions d'allergie locale et/ou syst6mique 
induites par les m6dicaments  utilis6s par voie 
topique. Une d6claration syst6matique permet en 
effet de d6tecter l 'apparition de nouveaux aller- 
g6nes, d'appr6cier la fr6quence des r6actions 
d'hypersensibilit6 de contact  aux diff6rents 
topiques utilis6s et de mettre en 6vidence des ph6- 
nombnes de rdactions crois6es potent iel lement  
s6v6res. 
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