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  Avant-propos


  




  Chers collègues, chers amis,




  Nous sommes particulièrement heureux de vous accueillir à Dijon en 2018 pour la 39e édition du cours du GERDA.




  Ce rendez-vous incontournable de la dermato-allergologie fait peau neuve. Il se déroulera sur deux jours, le jeudi 4 et le vendredi 5 octobre 2018, au Palais des congrès de Dijon. Il sera précédé d'un pré-cours pratique et interactif d'initiation aux tests cutanés. Les principaux thèmes abordés sont les allergies aux métaux, les formes atypiques des dermatites de contact, les dermatoses de contact topographiques, les hypersensibilités dans des situations pratiques (traitements antituberculeux, médicaments du diabète), des mises au point sur les allergies aux acrylates et dermatites des métiers du bois, les nouvelles thérapeutiques de la dermatite atopique, les supposés risques des cosmétiques si souvent évoqués par nos malades et une session « Hot Topics » sur des points d'actualités en dermato-allergologie. Ces journées permettront aux dermatologues, allergologues, médecins du travail, pédiatres et paramédicaux d'actualiser leurs connaissances sur des sujets innovants, et d'échanger leurs pratiques dans un esprit de partage et de convivialité.




  Nous espérons que ce cours du GERDA vous permettra de découvrir l'histoire et l'architecture de la capitale bourguignonne, intimement liées à la tradition viticole. Comme les Climats de Bourgogne, le centre historique de notre ville est inscrit au patrimoine mondial de l'UNESCO depuis 2015. Grâce à sa future Cité internationale de la gastronomie et du vin, notre métropole portera un projet culturel autour du repas gastronomique des Français, lui aussi inscrit sur la liste du patrimoine immatériel de l'humanité. Dijon fait donc partie des rares villes bénéficiant d'une double reconnaissance de l'UNESCO.




  Toute l'équipe de l'organisation du GERDA 2018, Camille Leleu, Justine Pasteur et Cathy Ripert, ainsi que le président d'honneur du cours, Michel Lacroix, se joignent à moi pour vous souhaiter la bienvenue à Dijon.




  É. Collet




  K. Scherer Hofmeier, A. J. Bircher




  Policlinique d'allergologie, Clinique de dermatologie,


  Hôpital universitaire, Bâle, Suisse




  MÉTHODOLOGIE DES TESTS CUTANÉS : COMMENT, OU ET QUOI ?


  




  Diverses techniques de test cutané sont utilisées pour identifier l'allergène responsable d'une réaction allergique, les techniques les plus fréquemment appliquées et les mieux établies étant le prick-test, le test intradermique et le test épicutané. Malgré cela, les résultats de ces tests sont hétérogènes. La sensibilité et la spécificité varient selon la qualité et les caractéristiques de l'allergène testé, les outils et la technique utilisés, le moment du test en relation avec la réaction allergique et la localisation des tests. Nous présenterons des données sur l'évaluation de ces techniques en ce qui concerne les outils utilisés pour les prick-tests, et des considérations sur la localisation pour tester en fonction de la présentation clinique. Deux techniques différentes pour la génération de dilutions d'allergènes seront discutées.




  COMMENT ? - SENSIBILITÉ ET EFFICACITÉ DES DIFFÉRENTS OUTILS UTILISÉS POUR LES PRICK-TESTS




  Malgré les grandes avancées des tests allergènes in vitro au cours des dernières années, les prick-tests restent la méthode de diagnostic la plus fréquemment utilisée par les allergologues cliniciens pour de nombreuses raisons : ils sont faciles à réaliser, peu coûteux, les résultats sont disponibles en 20 minutes et souvent très instructifs pour le patient. En outre, les tests cutanés sont toujours considérés comme étant plus sensibles et plus spécifiques que les tests in vitro. Au cours des 30 dernières années, plusieurs groupes ont travaillé sur la reproductibilité, la sensibilité et la spécificité des prick-tests cutanés, en étudiant différents outils pour réaliser la piqûre, tels que les aiguilles de piqûre et les lancettes [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9]. Toutefois, bon nombre d'instruments étudiés ne sont pas disponibles en Europe ou ont été abandonnés.




  Pour connaître la sensibilité et l'efficacité des instruments disponibles en Suisse, elles ont été étudiées en utilisant deux substances d'essai, couramment utilisées comme témoins positifs, sur les avant-bras et sur le haut du dos de 20 volontaires de plus de 18 ans :




  • 3 aiguilles : Morrow Brown® (MP), Stallerpoint® (SP), Allergopharma® (AP) ;




  • 2 lancettes : Allergopharma® (AL), Stallergenes® (SL) ;




  • 2 substances : histamine 10 mg/mL et codéine phosphate 9 %.




  Chaque substance a été testée avec chaque outil sur chaque localisation, soit 40 piqûres par volontaire. Pour chaque dispositif, la technique recommandée par le fabricant a été appliquée. Lors de l'essai de l'aiguille Stallerpoint®, l'aiguille a été piquée à un angle de 90o et tournée longitudinalement de 90o pour augmenter la sensibilité [9]. Le critère principal était la taille de la papule après 20 minutes, calculée à partir de la circonférence mesurée en trois exemplaires, avec l'utilisation d'une photographie standardisée de la papule et du logiciel ImageJ du NIH (version 3.1). Un prick-test avec solution saline a été utilisé pour exclure un dermographisme urticarien. La solution saline ne permettant pas la mesure d'une papule, un contrôle négatif n'a donc pas été possible, et la spacificité n'a pas pu être calculée.




  Pour l'analyse, la taille de la papule de référence était ≥ 3 mm ou ≥ 7 mm2, et l'efficacité définie par la taille de la papule résultant de chaque aiguille/lancette et de la substance d'essai dans chaque localisation sur le corps (Tableaux I, II, III).




  En conclusion, les lancettes sont supérieures aux aiguilles en ce qui concerne la sensibilité et l'efficacité, mais elles sont plus difficiles à gérer et produisent de plus grandes variations de taille de papules (écart-type). Les papules les plus grandes se produisent lors de l'utilisation de la lancette Stallergenes® avec l'histamine sur l'avant-bras. L'efficacité dépend de la substance examinée, de l'outil utilisé et de la localisation. Les deux aiguilles les moins efficaces sont la Morrow Brown® et l'Allergopharma®. Les papules sur l'avant-bras sont plus grandes que sur le haut du dos avec l'histamine et la codéine, mais la codéine produit des papules plus petites que l'histamine. L'histamine est également plus sensible que la codéine.
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  OÙ ? - DIFFÉRENCES DANS LA RÉACTIVITÉ DES TESTS CUTANÉS EN FONCTION DE L'EMPLACEMENT DU CORPS




  Pour les tests cutanés immédiats et ceux de réactions retardées, il est important de choisir des zones corporelles où l'on peut s'attendre à une réactivité élevée. Comme nous l'avons décrit plus haut, les papules de prick-tests sont généralement plus grandes sur l'avant-bras que sur le haut du dos. En 2007, nous avons analysé la réactivité des tests cutanés pour les tests intradermiques chez 24 volontaires, en utilisant une documentation similaire et un modèle analytique adapté [10]. Dans cette étude, les tests intradermiques à l'histamine et à la codéine ont donné des papules plus grosses sur le haut du dos que sur l'avant-bras, la différence étant statistiquement significative. La codéine donne généralement de plus grandes papules que l'histamine, mais les tailles des papules sont moins consistantes que celles de l'histamine.




  La densité des mastocytes (MC) sur plusieurs zones corporelles pourrait être une cause possible des différences de taille des papules à divers endroits. Weber et al. [11] ont compté le nombre de MC dans des couches de peau à différents endroits lors de biopsies cutanées chez 150 donneurs de peau saine. Ils ont découvert la présence de 140 MC/mm2 dans le derme papillaire de l'avant-bras et 66 MC/mm2 sur le haut du dos, ce qui explique pourquoi les prick-tests, qui entraînent normalement la dégranulation des MC dans le derme papillaire supérieur, pourraient causer de plus grandes papules sur l'avant-bras. L'hypothèse selon laquelle les substances injectées par voie intradermique réagissent principalement dans le derme réticulaire supérieur à moyen, serait la raison pour laquelle dans les tests intradermiques, les papules sont les plus grandes sur le haut du dos. Dans le derme réticulaire, il y a en moyenne 75 MC/mm2 sur le haut du dos, 60/mm2 sur l'avant-bras et 48/mm2 sur le haut du bras. Cette interprétation ne tient toutefois pas compte des différences locales possibles en ce qui concerne la réactivité, la densité ou l'affinité des récepteurs des MC.




  Dans l'hypersensibilité retardée, les facteurs locaux influençant la réactivité des tests cutanés (tests intradermiques avec lecture retardée, patch-tests) n'ont pas encore été identifiés clairement, à l'exception des exanthèmes médicamenteux fixes. Les lymphocytes T CD8+ à mémoire cutanée spécifique du médicament se trouvent exclusivement dans l'épiderme des lésions [12, 13], expliquant pourquoi seule la peau lésionnelle réagit à la réexposition systémique et également pendant les tests épicutanés. Les tests cutanés lésionnels pourraient confirmer la cause cliniquement suspectée chez près de la moitié des patients (40,4 %), d'après une étude de Andrade et al. [14], alors que les patch-tests sur peau saine ont donné des résultats négatifs chez presque tous les patients. Teraki et al. ont démontré que les cellules T CD8+ intra-épidermiques jouent un rôle important dans l'hypersensibilité localisée à l'allupurinol, puisque, après procédure de désensibilisation, elles ont été remplacées par des cellules T CD4+, dont plus de la moitié d'entre elles sont également des CD25+, probablement des cellules T régulatrices contrôlant la fonction CD8 [15]. Gaide et al. [16] ont démontré dans un modèle de dermatite de contact parabiotique murine, ainsi que chez les patients sensibilisés par le DPCP, le rôle primordial des cellules T à mémoire cutanée résidentes pour la réponse immunitaire, après un nouveau test local. Ces dernières ont été comparées aux cellules T à mémoire centrale résidant dans les glandes lymphatiques, leurs récepteurs étant identiques.




  Ces données permettent de supposer que les tests cutanés in loco sur la zone d'une manifestation antérieure de sensibilité de contact ou d'hypersensibilité retardée aux médicaments, pourraient produire une sensibilité plus élevée que les tests sur une zone sans manifestation allergique, bien que des données systématiques ne soient pas encore disponibles. Chez un patient atteint de symmetrical drug-related intertriginous and flexural exanthema (SDRIFE) grave, après l'administration d'un agent de contraste radiographique (ACR), les tests épicutanés avec une série ACR sur le haut du dos et les tests intradermiques sur le bras avec lecture tardive, sont restés négatifs. Lorsque des tests intradermiques lésionnels dans la région inguinale affectée ont été effectués, de fortes réactions positives à la cause cliniquement suspectée et deux ARC à réaction croisée évidente ont été détectées après 24 heures, alors que deux autres ARC sont demeurées négatives (cas non publié). Cette observation pourrait s'expliquer par les cellules T de la mémoire des résidents de la peau, mentionnées ci-dessus, mais de tels cas nécessitent d'autres tests systématiques.




  En conclusion, pour l'hypersensibilité de type immédiate, le « où tester » devrait être influencé par des considérations sur la réactivité des tests cutanés qui sont différentes pour les prick-tests et les tests intradermiques. Pour les tests cutanés en cas d'hypersensibilité de type retardée aux médicaments et à la dermatite de contact, les considérations relatives à la prévalence des cellules de mémoire T résidant dans la peau au site d'essai devraient conduire à une augmentation des tests in loco.




  QUOI ? - CONCENTRATION DES SOLUTIONS MÉDICAMENTEUSES ET TECHNIQUES POUR LA PRODUCTION DE DILUTIONS DES SUBSTANCES TESTÉES




  Outre la technique exacte et l'emplacement, l'utilisation d'une concentration d'essai idéale est tout aussi importante. Pour de nombreux médicaments, une concentration idéale non irritante pour les différentes modalités de test cutané immédiat a été déterminée [17]. Cependant, certains médicaments, comme la ciprofloxacine et d'autres quinolones, ou la rifampicine, sont très irritants et doivent être fortement dilués. Certains confrères suggèrent qu'ils ne devraient pas être testés du tout [18]. Idéalement, les dilutions de médicaments pour les tests cutanés sont préparées par une pharmacie hospitalière accréditée dans des conditions BPL (bonnes pratiques de laboratoire), mais cela n'est pas possible dans de nombreuses unités d'allergie.




  Nous avons analysé l'exactitude de deux procédures pour la production de dilutions de médicaments au chevet du patient, en utilisant des seringues de 1 mL et des fioles normalisées. Quatre infirmières très expérimentées dans le domaine des allergies ont produit progressivement une dilution de 1:10'000 des médicaments, en utilisant soit des seringues de 1 mL, soit des flacons de verre standardisés pré-préparés et équipés de 4,5 mL d'aqua. La pharmacie de l'hôpital a préparé de son côté les dilutions équivalentes à l'aide d'une pipette de haute précision. Les concentrations réelles de la substance à chacune des étapes de dilution ont été mesurées par chromatographie en phase liquide à haute performance (CLHP), et le résultat a été comparé à la quantité prévue du médicament (Figures 1 et 2). En résumé, la précision de la dilution à la pipette, telle que préparée par la pharmacie de l'hôpital, est excellente, mais les dilutions préparées en seringues de 1 mL sont très imprécises et donnent jusqu'à plusieurs centaines de fois la quantité du médicament que l'on attend. Les dilutions dans les flacons sont beaucoup moins imprécises que celles dans les seringues, et semblent présenter un compromis acceptable entre la précision et les besoins quotidiens en rapidité de préparation et en flexibilité. Cependant, il ne faut pas oublier ces résultats lors de tests cutanés avec des dilutions d'allergènes, en particulier lors des titrations.




  Outre la détermination de la concentration d'essai non irritante la plus élevée, la question de la concentration d'essai doit également être examinée en ce qui concerne la réaction clinique initiale. Des réactions systémiques à des tests intradermiques avec des médicaments chez des patients fortement sensibilisés, ont été décrites dans le passé [19], et nos propres expériences s'étendent même aux réactions systémiques aux prick-tests avec des antibiotiques bêtalactame et des héparines [20]. Les concentrations des tests cutanés choisies pour les mesures diagnostiques doivent être non seulement non irritantes mais aussi sûres. Lorsque les réactions immédiates aux médicaments sont étudiées, il est préférable de titrer les tests cutanés chez les patients qui ont déjà eu des réactions graves dans le passé. Toutefois, il est prouvé que la concentration idéale pour les réactions immédiates dans certains médicaments peut ne pas être suffisamment sensible pour diagnostiquer les réactions retardées. Ceci a été particulièrement observé avec les produits de contraste radio, où les dilutions de 1:10 ne sont pas irritantes et donc recommandées dans les tests intradermiques pour les réactions de types immédiat et retardé [21]. Les solutions non diluées provoquent souvent une réaction locale immédiate et non compliquée, mais peuvent être plus sensibles au diagnostic d'hypersensibilité retardée. Des tests avec le produit non dilué peuvent être utilisés, en négligeant la réaction immédiate, si les tests dilués sont négatifs, bien que des études systématiques formelles ne soient pas encore disponibles.




  Pour conclure le « Quoi ? » : dans le type immédiat d'allergie aux médicaments, il faut distinguer les réactions cutanées irritantes des réactions réellement allergiques, en particulier lorsqu'il s'agit de tester des substances pour lesquelles les concentrations d'essai idéales n'ont pas encore été définies. En ce qui concerne la génération de concentrations d'essai idéales, certaines techniques de dilution des médicaments sont très sujettes à l'inexactitude, et nous recommandons - en cas d'indisponibilité des dilutions produites par la pharmacie de l'hôpital - d'utiliser des flacons/fioles d'essai standardisés au lieu de seringues pour la production de la dilution correcte du médicament. Enfin, la concentration d'essai doit être choisie en fonction de la réaction clinique initiale, pour éviter les réactions systémiques en cas d'allergie immédiate et les réactions faussement négatives en cas d'hypersensibilité retardée.
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  FAUX POSITIFS DES TESTS CUTANÉS DANS L'ECZÉMA DE CONTACT


  




  Les tests cutanés pour l'exploration de l'eczéma de contact sont essentiellement des patch-tests (PT), où l'allergène est posé sur la peau, sous occlusion avec un matériel adapté pendant 48 heures. Leur lecture n'est pas toujours aisée. Elle nécessite entraînement et expérience afin de déjouer certains pièges. Cette lecture, purement visuelle, reste donc en partie subjective, même si la cotation en est bien codifiée selon l'International Contact Dermatitis Research Group (ICDRG) (Tableau I).




  Les PT qui montrent sans discussion les critères cliniques d'un eczéma, associant érythème, œdème et vésiculation, c'est-à-dire les PT cotés deux et trois croix, sont indiscutablement positifs ; à l'inverse les tests sur lesquels la peau est restée normale sont négatifs, bien qu'il existe aussi des faux négatifs. En revanche, les tests douteux et les tests positifs à une croix sont beaucoup plus difficiles à différencier des tests irritatifs. Des réactions différentes d'un eczéma peuvent se produire sous un PT, qui sont pour la plupart des irritations, mais pas toujours. Enfin, c'est parfois l'excipient véhicule de l'allergène et non pas l'allergène lui-même qui est responsable de la positivité du PT. Ce sont autant de situations à connaître.




  Les aspects cliniques et circonstances de fausse positivité des PT feront l'objet d'une première partie, la deuxième étant consacrée aux précautions à prendre pour éviter, dans la mesure du possible, la survenue de ces réactions difficilement interprétables. Un dernier point sera consacré à l'interprétation des réactions douteuses.
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  COMMENT RECONNAÎTRE LES PT FAUSSEMENT POSITIFS ?




  Ce sont la plupart du temps des PT irritatifs, plus ou moins simples à reconnaître en fonction de leur aspect clinique. Diverses réactions peuvent se présenter.




  




  ■  Réaction érythémateuse




  Il s'agit cliniquement d'un érythème simple, non papuleux, à limites plus ou moins nettes. C'est sans doute la réaction la plus difficile à interpréter. Elle correspond parfois à une authentique réaction allergique, de faible intensité, mais parfois aussi à une irritation non spécifique. Cet érythème bien limité, non allergique, est connu avec le fragrance mix et le thiuram mix. D'autres allergènes, qui sont des irritants, comme le peroxyde de benzoyle, l'acétate de phénylmercure, le propylène glycol, le chlorure de benzalkonium, l'octyl gallate, la cocamidopropylbétaïne et le diphénylguanidine, peuvent aussi déclencher de telles réactions dont le mécanisme n'est pas allergique. La nature de l'allergène est donc à prendre en compte dans l'interprétation d'une réaction simplement érythémateuse.




  




  ■  Réaction purpurique




  Elle se présente sous forme de lésions purpuriques punctiformes localisées sur la zone de la cupule sur un fond érythémateux, ou parfois discrètement pigmenté. C'est une réaction fréquente, non allergique, qui se voit avec certains allergènes, tout particulièrement le cobalt chez 5 % des patients testés, mais aussi la PPD, l'IPPD et certains médicaments.




  




  ■  Effet « savon » ou « shampooing »




  Comme son nom l'indique, cette réaction se voit lorsqu'on teste sous occlusion des produits détergents tels que les savons solides ou liquides, shampooings, produits liquides moussants pour la douche ou le bain, lessives, produits vaisselle, etc. Les huiles industrielles, dites solubles, produisent le même effet. L'aspect clinique est facilement reconnaissable, associant à un érythème très bien limité à la cupule de test, un aspect « fripé » ou finement ridé central, sans vésicule et sans prurit.




  




  ■  Réaction bulleuse




  Cliniquement c'est une bulle unique, à contenu clair, qui occupe toute ou partie de la zone délimitée par la cupule. Elle ne s'accompagne pas de vésicules. Elle peut s'accompagner d'un discret érythème périphérique. Elle occasionne une sensation de brûlure plus que de prurit. C'est une réaction caustique rencontrée quand on teste à tort, sous occlusion, des produits non destinés à l'application cutanée comme l'essence, le gazole et l'essence de térébenthine, ou des cosmétiques comme les mascaras ou le vernis à ongles. Ceci arrive aussi avec des produits trop concentrés comme les huiles essentielles. Ces réactions bulleuses caustiques sont à différencier des fortes réactions allergiques où les vésicules confluent pour former une bulle, comme par exemple avec la PPD.




  




  ■  Réaction pustuleuse




  Elle peut prendre différents aspects. Ce peut être une bulle à hypopion, c'est-à-dire une bulle contenant du pus avec un niveau liquide visible. Ce sont plus souvent des pustules, volontiers folliculaires, amicrobiennes. Ce type de réaction se voit avec les métaux, nickel, bichromate de potassium, cobalt, en particulier chez l'atopique et le jeune enfant. L'huile de croton, qui est une plante appartenant à la famille des euphorbes, connues pour leur potentiel irritant, donne aussi de telles réactions. Elles sont à interpréter en fonction de l'histoire clinique, car certaines d'entre elles sont d'authentiques réactions allergiques témoignant d'une forte sensibilisation.




  




  ■  Réaction nécrotique




  Elle peut être secondaire à une bulle ou survenir d'emblée par nécrose de l'épiderme. Ceci se traduit cliniquement par une ulcération plus ou moins profonde, parfois recouverte d'une croûte noirâtre. C'est une réaction qui est la conséquence de l'application cutanée sous le patch, d'un produit fortement caustique. La causticité peut venir d'un pH trop acide ou surtout trop alcalin, comme un produit détergent trop concentré ou la soude... D'autres produits, comme le kérosène, certaines résines testées telles quelles, peuvent occasionner de telles réactions qui ne devraient plus se voir. Ces produits ne doivent pas non plus être testés en ouvert.




  




  ■  Réaction vésiculeuse non allergique




  C'est sans doute celle qui pose le plus de problèmes à interpréter. Il est important de garder cette possibilité en tête lors de la lecture des tests pour éviter au patient des évictions inutiles. Différentes situations peuvent être à l'origine d'une telle réaction :




  • certaines sont liées à l'allergène testé. Une réaction vésiculeuse peut survenir lorsque celui-ci est trop concentré. Quand il est mis en trop grande quantité, ou lorsque les PT sont posés trop près les uns des autres, il peut se produire un effet de contamination, l'allergène positif débordant sur les allergènes voisins. La substance testée peut quelquefois être impure, voire contaminée, l'impureté et non la substance elle-même étant à l'origine de la réaction. Les produits solides sont compliqués à tester, car l'effet de pression sur la peau pendant 48 heures peut générer une réaction inflammatoire trompeuse, avec souvent un « edge effect », c'est-à-dire un renforcement de la réaction au pourtour. Enfin, il est difficile de tester les plantes. Certaines plantes sont irritantes et susceptibles d'occasionner différents types de réactions non allergiques. Personne n'aura l'idée de tester une ortie, mais les plantes qui contiennent de l'oxalate de calcium, comme les oignons de jacinthe, par exemple, donnent des réactions immédiates de type urticarien quand elles sont en contact avec la peau, ce qui est moins connu. D'autres contiennent des substances irritantes, comme le latex des euphorbes ou la protoanémonine des Renonculacées, qui sont responsables de réactions vésiculobulleuses retardées... ;




  • certaines causes sont liées au patient. Si le patient a fait récemment un eczéma du dos à l'endroit où vont être posés les patchs, ou s'il présente le jour des tests un eczéma à distance encore actif, le risque est de voir survenir un « dos furieux ». C'est l'« angry back » décrit par Mitchell, où de multiples tests se révèlent simultanément positifs, rendant la lecture impossible. Cette situation peut se rencontrer chez le sujet atopique, chez qui l'interprétation des tests est souvent délicate ;




  • enfin, c'est parfois le matériel de testage qui est en cause. Il arrive que le patient réagisse au support des PT, aluminium des cupules ou adhésif. Les excipients des allergènes standardisés sont choisis pour être non sensibilisants ; si l'eau ne pose pas de problème, il arrive exceptionnellement que la vaseline soit à l'origine de réactions allergiques ou irritatives. Ce peut être aussi le cas lorsque des solvants, comme l'acétone, sont utilisés pour diluer certains allergènes.




  COMMENT ÉVITER LES RÉACTIONS D'IRRITATION ?




  La plupart des réactions d'irritation peuvent être évitées en respectant les règles de bonne technique des PT.




  • La première règle est d'éviter de tester sous occlusion des produits dont on sait qu'ils sont à risque d'irritation. Tous les détergents et produits moussants, tels que savons liquides ou solides, produits ménagers, lessives et certains cosmétiques, comme les vernis à ongles et les mascaras, ne doivent pas être testés purs en patch. Il faut aussi faire attention aux produits professionnels apportés par les patients tels que les huiles de coupe, résines et produits chimiques divers. Les fiches de sécurité de ces produits sont indispensables à consulter avant de tester. Il est essentiel aussi de vérifier le pH. Il n'est pas recommandé de tester un produit dont le pH est supérieur à 9 ou inférieur à 4.




  Pour tester les produits faiblement irritants en PT, il est possible de recourir à des dilutions de 1 à 10 %, soit dans l'eau pour les détergents et les ammoniums quaternaires, soit dans l'acétone pour les résines, acryliques en particulier, tout en vérifiant le pH lors de ces dilutions. Il est aussi intéressant d'utiliser d'autres techniques. Le test semi-ouvert décrit par An Goossens est très utile pour tester les produits moussants : il consiste à appliquer une petite quantité de produit à l'aide d'un coton tige, de l'émulsionner sur la peau et de le recouvrir simplement, après l'avoir laissé sécher, d'un adhésif papier, comme le Micropore…, avec repérage, au stylo sur l'adhésif, des limites d'application. En présence d'irritants forts, on peut essayer de diluer en contrôlant le pH, et de tester en ouvert. Mais certains irritants forts ne peuvent pas être testés.




  • La deuxième règle importante est de vérifier la qualité des allergènes que l'on teste. Il n'est évidemment pas question de tester une substance dont on ne connaît pas la nature et la provenance. En revanche, la question se pose lorsque les produits à tester ne sont pas des allergènes standardisés, mais par exemple le détail des ingrédients d'un produit cosmétique fournis par le fabricant. Grâce à la dernière édition du livre Patch Testing de De Groot [1], il est possible de trouver la concentration recommandée pour faire des PT pour 4 900 substances répertoriées. Les huiles essentielles, très sensibilisantes, ne doivent pas non plus être testées pures afin d'éviter une réaction bulleuse. Le choix du véhicule est important aussi. Dans la mesure du possible, et selon la nature de l'allergène, l'eau et la vaseline sont recommandées. L'alcool, l'huile d'olive et l'acétone sont parfois utilisés, sachant que cette dernière est potentiellement irritante.




  • Les plantes méritent une attention toute particulière. Certaines sont irritantes au contact de la peau. C'est les cas des plantes de la famille des Euphorbiacées qui contiennent un latex très irritant. Des substances comme la protoanémonine des Renonculacées, les saponines des agaves, les thiocyanates de la moutarde ou encore de l'oxalate de calcium des oignons de jacinthes ou des plantes de la famille des Aracées, comme le diffenbacchia, le philodendron ou la rhubarbe, sont susceptibles de provoquer une réaction vésiculeuse bulleuse d'apparition retardée. D'autres plantes sont très fortement sensibilisantes et peuvent engendrer des réactions très violentes au contact de la peau. Il est alors préférable de tester non pas la plante elle-même, mais les allergènes standardisés de celle-ci lorsqu'ils sont disponibles chez les fournisseurs, comme la primine de la primevère, l'alpha-méthyl-gamma-butyrolactone de la tulipe, l'allyl disulfide de l'ail... Avant de tester une plante, il est donc vivement recommandé de l'identifier. Des sites peuvent aider dans cette démarche : BoDD (www.botanical-dermatology-database.info), version électronique du livre de Mitchell et Rook, et Botaderma.com, conçu par J.-C. Rzeznik, dermatologue féru de botanique.




  • Enfin, il faut tenir compte des conditions liées au patient. Il est préférable de reporter les tests lorsqu'il fait trop chaud, et toujours s'assurer que le patient ne va pas être amené à avoir une sudation excessive pendant la période où les patchs seront posés. De même, lorsque le patient présente un eczéma du dos, ou même à distance, encore actif, il est préférable d'attendre que l'eczéma soit guéri pour tester, afin d'éviter la survenue d'un « dos furieux ». Chez l'atopique, dont la peau est particulièrement irritable, il faut savoir que certains allergènes, comme les métaux, les parabènes ou les gallates peuvent être faussement positifs et, de ce fait, interpréter les résultats en conséquence.




  COMMENT FAIRE LA PART DES CHOSES ENTRE ALLERGIE ET IRRITATION DEVANT UNE RÉACTION DOUTEUSE ?




  Lorsqu'une telle réaction survient avec un des allergènes de la batterie standard, il s'agit le plus souvent d'une réaction faiblement positive, et le contexte permet d'en établir la pertinence. Il faut, toutefois, se méfier d'une fausse réaction s'il s'agit du fragrance mix ou du thiuram mix. Les choses se compliquent lorsque ce sont des allergènes moins connus, des produits finis ou des médicaments qui sont à tester. Dans ces situations, plusieurs alternatives peuvent être utiles. La première est de répéter le PT. Il est possible aussi d'essayer de tester à une concentration supérieure. Quand il s'agit d'un produit fini ou d'une plante, inconnus comme sensibilisant, l'idéal est de pouvoir tester chez des sujets témoins, mais ceci est difficile à réaliser aujourd'hui sans l'avis d'un Comité de protection des personnes (CPP). La technique la plus « rentable » est sans doute de réaliser un test d'application répétée localisée (ROAT). Il s'agit d'appliquer le produit sur une zone limitée de l'avant-bras, au plus près du pli du coude, préalablement repérée au marqueur cutané, tous les jours pendant au moins 15 jours, voire 3 semaines pour certains. L'absence de réaction au bout de ce délai permet de conclure à un faux positif. De même, lorsqu'il s'agit d'un produit habituellement appliqué sur la peau, un test d'usage peut s'avérer très utile.




  EN CONCLUSION : QUE RETENIR POUR ÉVITER LES PIÈGES DES FAUX POSITIFS ?




  Le plus important est de connaître ce que l'on teste et donc de privilégier les PT avec les allergènes standardisés commercialisés. Si ce n'est pas le cas, il faut savoir s'adapter à l'allergène à tester, faire si besoin des dilutions dans un excipient approprié et sans risque d'irritation ou d'allergie, et ne pas hésiter à recourir à d'autres techniques comme le test semi-ouvert ou le test ouvert. Il est essentiel aussi que le patient soit dans les bonnes conditions pour être testé. En cas de doute sur un faux positif, la répétition du test, au besoin isolément, et surtout un ROAT, voire un test d'usage, sont très utiles.
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  PATCH-TESTS : COMMENT ÉVITER LES FAUX NÉGATIFS ET QUELS SONT LES TESTS ALTERNATIFS ?


  




  Un test faussement négatif expose au risque de sous-diagnostic ou d'erreur diagnostique. S'il est habituel de s'interroger sur la pertinence des tests ou de suspecter un « faux positif », nous oublions parfois d'évoquer la possibilité d'un test faussement négatif. À chaque étape de réalisation des tests, certaines erreurs peuvent être évitées afin de limiter le risque de faux négatifs. Quand nos patch-tests sont déficients pour prouver une allergie, il est parfois nécessaire d'avoir recours à d'autres types de tests.




  MESURES À RESPECTER POUR ÉVITER LES FAUX NÉGATIFS




  




  ■  Avant la pose de tests




  Bilan




  Pas trop tôt : un eczéma encore actif peut modifier les résultats des tests épicutanés. Le plus souvent cela expose au risque de faux positifs et angry back, mais des faux négatifs ont également été décrits dans la littérature [1]. Les tests doivent donc être faits en dehors d'une poussée d'eczéma, ce qui est parfois difficile, notamment chez l'atopique. Il est essentiel de ne pas se précipiter pour faire le bilan. Il faut donc prendre le temps de traiter le patient et de modifier son environnement pour qu'il n'ait plus d'eczéma lors de la pose de tests. Selon la clinique et l'interrogatoire, un changement de poste professionnel, un arrêt de travail ou de certains loisirs, l'arrêt des parfums d'ambiance, le changement des produits d'hygiène, de maquillage sont souvent nécessaires avant le bilan.




  Pas trop tard : s'il ne faut pas se presser pour réaliser le bilan, à l'inverse, il ne faut pas non plus trop attendre : le nombre de lymphocytes T mémoires diminue avec le temps, surtout si le patient est rarement en contact avec l'allergène. Plusieurs mois ou années après l'épisode d'allergie de contact, le test peut ne pas se positiver. Mais le test peut alors restimuler l'immunité et les lymphocytes T mémoires. En cas de forte suspicion d'un allergène, reposer le test quelques semaines plus tard permet parfois de voir le test se positiver à nouveau [2].




  Rôle du patient




  Bronzage : les UV diminuent et parfois même empêchent totalement la réaction lors de tests. Idéalement, 3 à 4 semaines avant les tests, le patient devra arrêter la photothérapie et l'exposition solaire. Si les tests sont réalisés l'été et que l'allergène pertinent n'est pas mis en évidence, il faudra penser à retester à distance, en hiver, le patient, sur un dos qui n'est plus bronzé [1].




  Activités : la transpiration et les douches décollent les tests. Tout manque d'occlusion peut entraîner des faux négatifs. Il faut donc informer à l'avance, idéalement par écrit, le patient pour qu'il puisse adapter ses loisirs et son activité professionnelle lors de la période de test (Encadré 1). L'été, au moment des périodes très chaudes, la pose de tests est parfois impossible sur plusieurs semaines, et doit être reportée.
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  Traitements et antécédents :




  • les cancers, les infections virales, la maladie de Whipple, le mycosis fungoïde et la sarcoidose ont été décrits comme pouvant entraîner une hyporéactivité aux patch-tests [1] ;




  • l'application de corticoïdes locaux sur la zone de tests doit être arrêtée au minimum 7 jours avant la pose ;




  • la corticothérapie systémique sera stoppée 2 ou 4 semaines, selon les publications, avant les tests, ou ne devra pas être supérieure à une dose de 20 mg/j de prednisone. Même à cette dose, une diminution de la réactivité du test est possible ;




  • concernant certains immunosuppresseurs et immunomodulateurs, comme le méthotrexate, la ciclosporine, l'azathioprine et les biothérapies, aucune donnée publiée ne décrit l'incidence de ces médicaments sur les résultats des patch-tests. Si le bilan est négatif, un doute persiste, et il faut alors refaire le bilan allergologique à distance, lorsque le traitement sera interrompu. Bien souvent ces traitements ne peuvent pas être suspendus. Il est alors licite de penser qu'un patient développant un eczéma de contact sous de tels traitements aura un test positif et pertinent sous ce même traitement. Le même raisonnement peut être appliqué chez les patients ayant une corticothérapie systémique ne pouvant pas être arrêtée [4].




  Bien stocker les allergènes pour tests épicutanés




  À température ambiante, les allergènes se dégradent en général plus vite, ou polymérisent dans la seringue de sorte que la concentration finale de l'allergène est si basse qu'elle ne permet plus la détection de l'allergie de contact. Par exemple à l'air libre, le formaldéhyde polymérise, la paraphénylène diamine s'oxyde et polymérise, d'où la nécessité de vérifier régulièrement leurs dates de péremption.




  Pour éviter les tests faussement négatifs, les allergènes doivent être conservés au réfrigérateur en respectant leur date limite d'utilisation, car ils peuvent aussi s'altérer avec le temps [4].




  Concentration de l'allergène




  Pour éviter les tests faussement négatifs, la concentration de l'allergène doit être suffisante et l'excipient adéquat, notamment pour les tests réalisés à partir de produits personnels ou professionnels apportés par le patient. Ces informations peuvent être trouvées dans l'ouvrage de De Groot ou dans la littérature. À défaut, des dilutions croissantes dans plusieurs excipients seront préparées, et des témoins effectués.




  Parfois même, les tests achetés prêts à l'emploi sont vendus avec des concentrations ou excipients inadéquats ! Le propylène glycol à 5 % dans la vaseline, la méthylisothiazolinone à 0,02 % ou 0,05 % (alors qu'elle doit être testée à 0,2 %), le mélange MCI/MI à 0,01 % au lieu de 0,02 % [5, 6].




  Certains allergènes disponibles sur le marché seront inactifs s'ils ne sont pas testés sous forme oxydée, comme le d-limonène et le linalool... Ils devront donc être laissés à l'air libre avant de les poser..., ou plus simplement achetés sous forme déjà oxydée [7].




  Les médicaments peuvent être insuffisamment concentrés s'ils sont à moins de 30 %, leur véhicule préférentiel étant la vaseline.




  Les corticoïdes sont à part puisqu'ils pénètrent mieux l'épiderme s'ils sont dilués dans l'alcool. Il faut parfois les tester peu concentrés pour lever l'effet anti-allergique et voir apparaître la réaction.




  




  ■  Pendant la pose de tests




  Choix des allergènes




  Le bon choix des allergènes est primordial. La batterie standard européenne recense les allergènes les plus fréquents mais ne détecte que 65 % des cas d'allergie de contact. Avoir recourt aux batteries supplémentaires, tester les produits personnels et professionnels, voire leurs ingrédients, guider ses tests par l'interrogatoire et l'examen clinique, permettra de détecter le maximum d'allergies de contact.




  Il faut également cibler l'allergène le plus précisément possible, car un test avec un allergène proche peut ne pas être suffisant. Par exemple, un patient allergique à des dérivés de colophane, comme les rosinates ou l'abitol, pourra avoir un test négatif à la colophane [8], et un patient allergique au Frullania (famille des lactones) aura un test négatif au sesquiterpène lactone mix.




  Site et technique de pose




  Le site de pose recommandé est la partie supérieure du dos. Néanmoins, dans certaines toxidermies, comme l'érythème pigmenté fixe, les tests posés dans le dos seront négatifs ; ils auront plus de chance d'être positifs s'ils sont posés sur les anciens sites de toxidermie.




  La technique de pose est également importante. L'occlusion doit être renforcée par application de sparadrap pour tenir 48 heures aux mouvements du patient, le manque d'occlusion pouvant entraîner des faux négatifs. Une quantité d'allergène insuffisante déposée dans la chambre de test peut aussi être source de faux négatif, 20 µL étant la dose conseillée [4].




  




  ■  Pendant les lectures de tests




  Respecter les bons délais de lecture permet d'éviter les faux négatifs [4].




  Il est essentiel de déterminer, par l'interrogatoire (dans le cas d'un patient vu en dehors de l'épisode allergique) et l'examen clinique (lorsque le patient consulte en poussée), le type d'allergie. En effet, la clinique détermine le type de tests à réaliser et leurs délais de lecture. Si ceux-ci ne sont pas respectés, on s'expose alors au risque de tests faussement négatifs :




  • en cas d'urticaire de contact, la lecture des patch-tests aura lieu entre 20 et 90 minutes ;




  • les patch-tests réalisés pour un eczéma de contact ou une toxidermie retardée seront lus à 48 et 96 heures Après avoir décollé les tests à 48 heures, il est indispensable d'attendre 20 à 30 minutes avant de procéder à la première lecture, puisque l'occlusion et la pression des chambres sur l'épiderme doivent être levées pour laisser ressortir la réaction. La lecture à 96 heures est souvent omise par commodité : le patient habite loin, il n'a pas le temps de revenir, ou le praticien n'a pas de rendez-vous disponible. Pourtant il est clairement admis que de nombreux allergènes ne seront positifs qu'à 72 ou 96 heures. Faire réaliser la lecture à distance par le patient (envoi d'une photo du dos) est également source de faux négatif : le patient n'envoie pas la photo car il n'a pas remarqué qu'un autre test s'est positivé, et l'aspect papuleux, critère essentiel du test positif à une croix, peut être difficile à confirmer sur photo ;




  • une lecture encore plus tardive est très utile, à J7 ou plus, notamment avec les aminosides, les corticostéroïdes et les acrylates. Non faite, ces tests pourraient apparaître comme faussement négatifs [9].




  ALTERNATIVES AUX PATCH-TESTS [3]




  Les patch-tests constituent le meilleur moyen de diagnostiquer une allergie de contact, mais leur sensibilité n'est pas de 100 %. Si malgré toutes les mesures sus-citées, ils restent négatifs, d'autres types de tests peuvent être utiles. La plupart d'entre eux consistent à se rapprocher le plus possible des conditions de survenue de l'allergie.




  




  ■  Test d'usage




  Dans les cas d'eczéma des paupières, par exemple, où la peau très fine laisse pénétrer plus facilement les produits, les tests effectués dans le dos ne reflètent pas les conditions réelles d'usage, et les patch-tests peuvent être négatifs. Le test d'usage, sur le site initial de l'eczéma, peut donc être positif malgré un patch-test négatif. Le patient doit simplement utiliser à domicile le produit dans son usage habituel, exactement comme il l'a fait durant les jours précédant l'épisode d'allergie. Si plusieurs produits étaient suspectés, les tests d'usage seront réalisés avec un seul produit à la fois en les espaçant de quelques jours.




  




  ■  Test d'application répétée




  Le test d'application répétée, ou ROAT (repeated open application test), est utile en cas d'allergène faible, comme les corticoïdes par exemple. Il consiste à faire appliquer au patient le produit suspect sur une zone de 5 x 5 cm située juste sous le pli du coude, matin et soir durant 7 jours. En cas de produit à rincer (shampoing, savon...), un ROAT rincé a été décrit [10].




  




  ■  Scratch et scotch-tests




  Lorsque l'allergie survient alors que la peau était lésée, comme l'utilisation d'antiseptique sur une plaie, et que les patch-tests sont négatifs, le scratch patch ou le scotch-test permettent de se rapprocher des conditions d'usage. Le scratch-test consiste à faire une effraction de la partie superficielle de l'épiderme avec un vaccinostyle ; pour le scotch-test, on applique et retire à plusieurs reprises un sparadrap sur la zone de test avant l'application du test.




  




  ■  Test semi-ouvert




  Le test semi-ouvert est moins occlusif que le patch-test. Après application du produit sur la peau, on attend l'évaporation, puis la zone est recouverte de sparadrap microporeux. Ce test est en général réservé aux produits qui pourraient être irritants en patch-tests, afin d'éviter des faux positifs. Mais dans le cas d'allergie aux gants et textiles, le test semi-ouvert permet d'augmenter la surface d'allergène en contact avec la peau, et il semble plus sensible que les patch-tests.




  




  ■  Photopatch-test




  Seuls les photopatch-tests permettent de diagnostiquer une photo-allergie de contact. En cas de suspicion clinique de photo-allergie de contact (apparition d'eczéma sur les zones combinant exposition solaire et application du produit), l'irradiation des tests en UVA à 5 J/cm2 reproduira les conditions de survenue de l'allergie.




  




  ■  Prick-test et eczéma ?




  La dermite de contact aux protéines est un piège puisqu'elle se manifeste cliniquement par un eczéma, mais elle est de mécanisme IgE médiée : les patch-tests seront négatifs alors que les prick-tests lus à 20 minutes permettront de confirmer l'allergie.




  




  ■  Toxidermies ?




  Les patch-tests sont relativement sensibles dans les pustuloses exanthématiques aiguës généralisées. Dans les autres toxidermies retardées, si le patch-test est négatif, les prick-tests et les intradermoréactions avec lectures tardives seront utiles. Certaines toxidermies retardées ne relèvent pas d'un mécanisme immuno-allergique (nécrolyse épidermique toxique, prurit, dermatoses auto-immunes induites par les médicaments), d'où la négativité des tests.




  CONCLUSION




  Tout patient avec des patch-tests négatifs doit être réévalué. L'histoire clinique doit être reprise et le diagnostic dermatologique reconsidéré. Si l'ensemble des mesures sus-citées n'ont pas été respectées, il ne faut pas hésiter à réaliser de nouveau les tests dans de meilleures conditions, et s'ils persistent à être négatifs alors que la suspicion clinique d'allergie est forte, les tests alternatifs aux patchs doivent être envisagés.
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  DERMATOSES DE CONTACT ATYPIQUES


  




  Les dermites de contact allergiques revêtent, dans la majorité des cas, un aspect clinique d'eczéma en ce qui concerne les réactions retardées, ou d'urticaire en ce qui concerne les réactions immédiates. Mais à côté de ces manifestations classiques, de loin les plus fréquentes, existent d'autres dermatoses de contact, de clinique atypique et de pathogénie plus complexe [1, 2]. Plus rares, elles ne sont cependant pas exceptionnelles et méritent d'être connues, car leur ignorance peut être source d'erreurs diagnostiques dommageables pour les patients.




  On distingue en particulier :




  • les dermites de contact à type d'érythème polymorphe ;




  • les dermites de contact lichénoïdes ;




  • les dermites de contact purpuriques et pigmentaires ;




  • les dermites de contact lymphomatoïdes ;




  • les dermites de contact granulomateuses.




  DERMITES DE CONTACT À TYPE D'ÉRYTHÈME POLYMORPHE




  La dermite de contact à type d'érythème polymorphe, encore appelée eczéma de contact « érythème polymorphe-like », est une éruption associant eczéma et érythème polymorphe avec une chronologie particulière. Dans un premier temps, apparaissent au site initial d'application de l'allergène, des lésions érythémateuses, œdémateuses voire vésiculobulleuses évoquant un eczéma de contact, mais les jours suivants, apparaissent des lésions en cocardes, à type d'érythème polymorphe. Essentiellement cutanées, respectant les muqueuses, ces lésions en cocardes peuvent siéger sur l'ensemble du tégument, la dissémination s'effectuant de proche en proche à partir du site de l'eczéma de contact initial. L'érythème polymorphe peut parfois apparaître après la guérison de l'eczéma, rendant alors le diagnostic plus difficile. L'histologie de ces érythèmes polymorphes de contact (EPC) est habituellement celle d'un eczéma, plus rarement celle d'un érythème polymorphe [3]. Le diagnostic est posé par la positivité des patch-tests qui sont « de type eczéma », vésiculeux ; exceptionnellement la réalisation des patch-tests a pu redéclencher l'éruption d'érythème polymorphe [3]. Le mécanisme exact de l'EPC est discuté ; probablement l'association de mécanismes d'hypersensibilité de type IV et de type III.
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Tableau I1. Sensibilité des difiérents outils de prick-tests.

Outil Substance

AL Histamine

sL Histamine 100%.
AP Histamine 9750%
P Histamine 96,25%
sp Histamine 9250%
AL Codsine 9875%
sL Codsine 100%.
AP Codsine 95%
P Codsine 76,25%

sp Codsine 91,25%





OEBPS/Images/6.jpg
10000
i %
g
g 100
$ A
2 ¢
5w
¢ ¥
g
g
A 10 >
£
H 1 T
§ 1:10 1:100 1:1 000 1:10000
Etape de dilion (og)
—— Atendu O Pipette + Seringue1 * Seringue2 A Seringue3 O Seringue 4

Figure 1. Série de dilutions & I'aide de seringues de 1mL, préparée par des infirmiéres
expérimentées en allergologie, comparée 4 la production de la pharmacie hospitaliere.
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Vous avez un rendez-vous de consultation en dermato-allergologie
le: .
pour des tests cutanés auprés du Dr:
(tel.

A quoi servent les tests allergologiques 7

Vous présentez une dermatose de contact pour laquelle une origine
allergique est suspectée. Le but des tests est de confirmer cette hypo-
these et didentifier les responsables (appelés allergénes) afin de les
supprimer.

Comment réalise-t-on ces tests allergologiques 7

Plusieurs types de tests peuvent étre réalisés par le médecin selon la
nature de vos symptomes. lis seront choisis aprés un entretien qui
précisera les produits avec lesquels vous étes en contact (profession-
nels, loisirs, cosmétiques, médicaments...).

Certains tests peuvent étre lus immédiatement au cours de la consul-
tation (prick-tests). D'autres, les patch-tests, sont utilisés dans 'explo-
ration d'un eczéma. lls seront appliqués sur la peau de votre dos,
parfois vos bras, durant 48 heures. Au terme de ces 48 heures,
les patch-tests sont décollés et une premiére lecture est effectuée.
La conclusion définitive des patch-tests ne sera faite qu'aprés une
seconde lecture, 24 heures ou 48 heures, parfois 72 heures, plus tard.

Les 10 recommandations avant les tests allergologiques

+ Prévoir trois rendez-vous indispensables 2 la lecture des patch-tests
(le jour de la pose des tests, & 48 heures pour la premiére lecture,
72 heures ou 96 heures pour la seconde lecture).

+ Apporter tous les produits ou objets que vous utilisez au travail
ou 2 la maison, ainsi que les traitements, y compris les crémes et
‘pommades prescrites pour votre eczéma. Il est important de fournir
non seulement les produits eux-mémes, mais également les embal-
lages, fiches techniques, fiches de sécurité, composition de ces
produits.

+ Stopper 4 jours avant les tests la prise d'antihistaminiques.

+ Stopper 10 jours avant les tests, sur le dos et sur les bras (ou seront
appliqués les tests), les corticoides locaux ou les autres crémes
prescrites pour le traitement de votre eczéma.

+ Prévenir le médecin si vous étes sous corticothérapie générale ou
immunosuppresseurs.

+ Ne pas prévoir d'activité physique ou sportive la semaine de vos
tests (risque de sudation et de décollement des tests).

+ Ne pas prévoir de tests si vous étes bronzé (car le soleil ou les UV
faussent les résultats).

+ Prévenir votre médecin si vous tes en poussée d'eczéma, notam-
‘ment dans le dos, car il est possible que 'exploration allergologique
doive étre reportée.

« Eviter de porter des vétements et sous-vétements clairs lors de la
premiére lecture des tests, car les tests sont retirés et délimités par
un feutre qui peut tacher le linge.

+ Ne pas modifier le traitement que vous prenez habituellement pour
d'autres pathologies.

Les tests allergologiques comportent-ils des risques ?

La technique de ces tests est simple et sensible. Il est possible que
la réaction locale dépasse le site du test. Il est trés exceptionnel
dobserver des réactions trés intenses ou généralisées. Si une réac-
tion aux tests vous parait inattendue, vous pouvez contacter le méde-
cin qui a pratiqué les tests.

Les patch-tests pendant la grossesse ou Iallaitement ne sont pas
connus pour étre dangereux, mais la plupart des médecins reportent
les tests aprés la grossesse et I'allaitement par précaution.

Les résultats de I'exploration allergologique seront adressés & votre
médecin référent et a votre dermatologue habituel. Vous pouvez en
demander une copie si vous le souhaitez.

Pour tout renseignement vous pouvez contacter le secrétariat du
dermato-allergologue.
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Tableau I. Cotation des résultats des PT d'aprés 'ICDRG.

+?
+

++

Erythéme simple : réaction douteuse

Erythéme et cedéme : réaction positive faible
Erythéme, cedeme et vésicules : réaction positive
Réaction positive trés intense avec des bu
Réaction négative

Réaction d'irritation





OEBPS/Images/2.jpg
Tableau 1. Tailles des papules (mm?) pour chaque outil : lancettes, aiguilles, substances testées
etlocalisation.

Valeur mesurée Moyenne ajustée 95%Cl
AL 30,07 mm? 28433170

sL 3483 mm? 33,20-36,47

AP 18,32 mm? 16,70-20,00

mP 15,15 mm? 13,51-16.80

sP 21,71 mm? 20,07-2335

Codéine 2188 mm? 20852292

Histamine 26,15 mm* 25112718

Avant-bras 26,29 mm® 25252732

Haut de dos 21,74 mm? 20702278

Lancettes 32,45 mm® 31263364 Réf
Aiguilles 18,39 mm? 17,42-19.36 <0,0001
Codéine 23,29 mm? 22212436 <0,0001
Histamine 27,56 mm* 26,48-28,63 Réf
Avant-bras 27,70 mm? 26,62-28,77 <0,0001

Haut de dos 23,15 mm? 22,07-2423 Réf
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Figure 2. Série de dilutions & I'aide de fioles préfabriquées, produite par des i
expérimentées en allergologie, comparée & la production de la pharmacie hospitaliere.
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Tableau I11. Efficacité des difiérents outils de prick-tests.

Outil

AL
sL
AP
MP

sp

Avantbras

Haut de dos

Histamine

(moyenne et écart type)

3191£14,46 mm?
36,26+12,62 mm?
20,321£8,89 mm*
17,43+7,13mm?
2483+11,80 mm?
Moyenne ajustée
2188 mm?
26,15 mm?
26,29 mm?
2174 mm?

Codéine phosphate
(moyenne et écart type)

28,23+12,10 mm?
33,40+ 13,11 mm?
16,32+7,59 mm®
12,87+
1859+

95%Cl

20,85-22,92
25,10-27,18
25,25.27,32
20,70-22,78

<0,0001

<0,0001
0,026
Réf
<0,0001
Signifiance
<0,0001
Réf
<0,0001
Réf
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