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MOTS-CLÉS 	 Eczéma de contact allergique, tests épicutanés ou patch tests, allergènes professionnels, conservateurs

L’allergologie en dermatologie
Lucie Van Esbeen1, Anne Herman2

DERMATOLOGIQUE 

Que faut-il retenir de cet article ?

L’ECA est observé chez ¼ de la population générale, il est 
donc primordial de le détecter. Une anamnèse approfondie 
est donc essentielle, elle inclura divers aspects tels que la 
profession, les habitudes de vie, l'utilisation de cosmétiques, 
la pratique des nouvelles tendances, etc. Un bilan allergolo-
gique sera proposé par tests épicutanés afin d’identifier l’al-
lergène responsable. Ce bilan pourra éventuellement être 
complété par des ROAT par le patient.

What do we need to remember from this article?

ACD affects a quarter of the general population, hence the 
importance of detecting it. It is therefore essential to carry 
out a thorough anamnesis, including various aspects such as 
occupation, lifestyle habits, use of cosmetics, application of 
new trends, etc. An allergological assessment is proposed, 
using patch tests to identify the responsible allergen. This 
assessment may be supplemented by a ROAT. 

Dans cet article, nous rapportons le contenu d’une réunion PEAU’se der-
matologique des Cliniques universitaires Saint-Luc consacrée à l’ec-
zéma de contact allergique (ECA). La Professeure Anne Herman a rap-
pelé les principaux allergènes de contact imputables selon les 
topographies cutanées affectées. 

L’ECA, qui touche environ 25% de la population générale, est un trouble 
immunologique acquis, résultant d’une exposition à des substances 
sensibilisantes (allergènes de contact) chez des individus préalable-
ment exposés et sensibilisés.

L’article détaille les différentes techniques de tests allergologiques dis-
ponibles, notamment les patch tests, ROAT, et GRAT, en précisant leurs 
indications et leurs modalités de réalisation. Cet article examine diffé-
rentes topographies cliniques très fréquentes en consultation (eczéma 
des mains, des pieds, des paupières et des lèvres) et identifie les aller-
gènes les plus fréquemment imputables pour chacune d’entre elles. 
Les particularités de l’ECA chez les enfants sont également abordées, 
ainsi que des allergènes émergents.

Allergology in dermatology

In this article, we report on the “PEAU’se derma-
tologique” meeting held at the Cliniques uni-
versitaires Saint-Luc, dedicated to allergic con-
tact dermatitis (ACD). Professor Anne Herman 
reminded us of the main contact allergens 
involved, depending on skin location. 

ACD, which affects approximately 25% of the 
general population, is an acquired immunolog-
ical disorder resulting from exposure to sensi-
tizing substances (contact allergens) in previ-
ously exposed and sensitized individuals. 

The article describes the various allergological 
tests available, in particular patch tests, 
repeated open application test (ROAT), and 
glove repeated application test (GRAT), specify-
ing their indications and procedures. The arti-
cle reviews different clinical topographies fre-
quently encountered in consultations (eczema 
of the hands, feet, eyelids, and lips) and identi-
fies the most frequently implicated allergens 
for each. The specificities of ACD in children are 
also discussed, as well as the emergence of 
new allergens.

KEYWORDS 

Allergic contact dermatitis, patch tests, professional 
allergens, preservatives
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MOTS-CLÉS Lichen scléro-atrophique, kératoses actiniques, néoplasies intra-épithéliales génitales, mélanome de Dubreuilh, 
mélanome, ongles

Eméritat du Doctor Bernard Leroy
Caroline Peeters (1), Marine Beeckman (1), Diane Declaye (1), Bertrand Richert (2), Pascal Joly (3), 
Dominique Tennstedt (1), Marie Baeck (1), Laurine Sacré (1)

Nous rapportons le contenu de la réunion PEAU’se dermatologique 
des Cliniques Universitaires Saint-Luc du 16 octobre 2017, organisée 
en l’honneur de l’éméritat du Docteur Bernard Leroy. Deux professeurs 
renommés sont venus nous parler de sujets dans le domaine d’expertise 
du Dr. Leroy. Le Professeur Pascal Joly, Chef du Service de Dermatologie 
de l’Hôpital Charles Nicolle du CHU de Rouen, a fait un exposé sur le 
thème de la controverse en remettant en question cinq idées bien 
établies en dermatologie : i. l’efficacité du Dermovate® dans le lichen 
scléro-atrophique, ii. la nécessité de traiter les kératoses actiniques, 
iii. la nécessité de traiter les néoplasies intra-épithéliales génitales, 
iiii. la prise en charge chirurgicale du mélanome de Dubreuilh et iiiii. 
l’utilité du dépistage du mélanome. Le Professeur Bertrand Richert, 
Chef du Service de Dermatologie du CHU Brugmann, nous a présenté 
quelques cas cliniques de pathologie unguéale.

Dr. Bernard Leroy's
emeritus status
We report herein on the “PEAU’se 
dermatologique” meeting of the 
Cliniques Universitaires Saint-Luc 
held on October 16, 2017, which 
was organized in honor of Doctor 
Bernard Leroy’s emeritus status . Two
renowned professors presented topics 
from Dr . Leroy’s field of expertise .
Professor Pascal Joly, head of the 
Dermatology department at the 
Hôpital Charles Nicolle, CHU Rouen, 
casted doubt on five well-established 
ideas in dermatology: i . efficacy of 
Dermovate® in lichen sclerosus et 
atrophicus, ii . necessity to treat actinic 
keratosis, iii . necessity to treat genital 
intra-epithelial neoplasia, iiii . surgical 
treatment of Dubreuilh melanoma, and 
iiiii . usefulness of melanoma screening .
Professor Bertrand Richert, head of the 
Dermatology department at the CHU 
Brugmann, presented cases of nail 
diseases .

KEY WORDS
Lichen sclerosus et atrophicus, actinic keratosis, 
genital intra-epithelial neoplasia, Dubreuilh 
melanoma, melanoma, nails

Que savons-nous à ce propos ?
- Quelques idées sont bien établies en dermatologie : 

• Le Dermovate® est un traitement efficace du lichen scléro-atrophique,
• Le traitement des kératoses actiniques est vivement conseillé,
• Il faut traiter de façon curative les néoplasies intra-épithéliales génitales 

(VIN, PIN),
• Le traitement du mélanome de Dubreuilh est jusqu’à preuve du contraire 

chirurgical,
• Le dépistage du mélanome est utile et recommandé .

- La pathologie unguéale est une spécialité à part entière de la dermatologie, y 
compris son abord chirurgical .

Que nous apporte cet article ?
- Les cinq remises en question proposées par le Pr . Joly sur des thématiques 

faisant habituellement l’objet d’un certain consensus auprès de la 
communauté dermatologique nous invitent à réfléchir sur celles-ci pour éviter 
de répéter de manière « trop » automatique certaines prises en charge, surtout 
lorsqu’elles sont douloureuses ou éventuellement mutilantes .

- Le Pr . Richert, spécialiste de la pathologie unguéale et de sa prise en charge 
chirurgicale, partage sa passion et son expérience autour de quelques cas 
cliniques .

AFFILIATIONS
(1) Service de Dermatologie, Cliniques 

universitaires Saint-Luc, Bruxelles
(2) Service de Dermatologie, Hôpital 

Charles Nicolle CHU Rouen, Rouen
(3) Service de Dermatologie, CHU 

Brugmann – CHU Saint-Pierre – 
HUDERF, Bruxelles
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INTRODUCTION

Les manifestations cliniques de l’ECA varie selon l’expo-
sition à l’allergène de contact. En phase aiguë, l’aspect 
clinique est caractérisé par la présence d’un érythème 
papulo-vésiculeux prurigineux. Les formes chroniques 
apparaissent lorsque le contact avec l’allergène respon-
sable est maintenu. Dans ce cas, les lésions sont géné-
ralement érythémato-squameuses et les lésions s’épais-
sissent (ou se lichénifient), entraînant parfois des fissures/
crevasses douloureuses.

Différentes techniques de tests existent afin d’identifier les 
allergènes auxquels le patient est sensibilisés.

TESTS ÉPICUTANÉS OU PATCH TESTS

Pour explorer une réaction d’hypersensibilité de type 
retardée (ou eczéma de contact allergique), des patch 
tests (tests épicutanés) sont recommandés. Le principe 
est de réexposer les patients au(x) allergène(s) suspecté(s) 
dans des conditions contrôlées. Ces tests sont effectués en 
appliquant divers produits chimiques et/ou les produits 
personnels du patient sur le haut de son dos. Une batterie 
standard européenne permet d’identifier les sensibilisa-
tions aux allergènes les plus fréquents en Europe. Selon 
la clinique du patient, cette batterie devra être complétée 

par d’autres allergènes. Les patchs sont retirés après 48 
heures et les lectures sont effectuées au jour 2 (J2) et au 
jour 4 (J4) selon les critères définis par l’European Society 
of Contact Dermatitis (ESCD). Une lecture au jour 7 est 
recommandée pour les bilans avec certains allergènes, en 
particulier, les corticoïdes et les acrylates. 

Des recommandations pratiques doivent être fournies aux 
patients pour le maintien des tests épicutanés. En effet, il 
est conseillé d’éviter de mouiller le dos et de pratiquer une 
activité sportive pendant toute la durée des tests. Etant 
donné le risque de faux négatifs et par manque d’études 
réalisées dans ces conditions, les patch tests seront 
reportés chez une patiente enceinte ou allaitante.

La présentation a ensuite abordé les directives pratiques 
relatives à l’utilisation des immunosuppresseurs pour la 
réalisation des tests épicutanés, conformément aux recom-
mandations récentes de la littérature. Idéalement, l’arrêt 
de tous les immunosuppresseurs devrait être envisagé un 
mois avant le bilan ; toutefois, dans la pratique courante, 
cette approche semble peu réalisable. L’arrêt des immu-
nosuppresseurs revêt une importance particulière chez les 
patients traités pour de l’eczéma, afin d’éviter des résultats 
faussement négatifs. En revanche, les patients sous immuno-
suppresseurs pour d’autres pathologies peuvent réaliser des 
tests épicutanés, à condition que les doses de leurs immu-
nosuppresseurs soient précisément ajustées. (cfr Tableau 1). 

TABLEAU 1. RECOMMANDATIONS PRATIQUES SUR L’ADAPTATION DES DOSES DES IMMUNOSUPPRESSEURS AVANT LA RÉALISATION DE PATCH TESTS

Anti- histaminiques Ne doivent pas être arrêté
Corticostéroïdes topiques Stop (zone des tests) 7 jours avant les tests 
Corticoides systémiques < 8 mg/jour méthylprenisolone (= 10 mg/j prednisone)
Exposition (naturelle ou artificielle) UV Stop 4 semaines avant les tests
Méthotrexate, anti- TNFa, Ustekinumab Peu ou pas d’effet (données limitées)
Cyclosporine, azathioprine, 
mycophenolate mofétil, tacrolimus oral

Risque de suppression des réactions aux patch-tests (dose-dépendante). Surtout suppression 
des réactions irritantes!

Cyclosporine < 3mg/kg/j de préférence
Azathioprine <100mg/j
Dupilumab Jusqu’à 10% de perte de tests épicutanés positifs (avant-après traitement)
JAK-inhibiteurs Peu d’études (temps ½ vie court : recommandation de les arrêter)

REPEATED OPEN APPLICATION TEST (ROAT)

Des résultats faussement négatifs peuvent survenir lors 
des tests épicutanés. Dans de tels cas, le ROAT est souvent 
recommandé au patient lorsque la suspicion envers un 
produit est élevée. Ce test consiste à appliquer le produit 
suspecté deux fois par jour, sur la face antérieure de 
l’avant-bras, pour une durée de quinze jours. Le test est 
considéré comme positif si un érythème infiltré couvrant 
plus de 25% de la zone testée apparait. Néanmoins, il 
convient de souligner que la différenciation entre une irri-

tation cutanée et une réaction allergique de contact peut 
parfois s’avérer complexe lors de ce test. Ces tests sont 
principalement proposés avec les produits cosmétiques 
ou les collyres du patient.

GLOVE REPEATED APPLICATION TEST (GRAT)

Ce test, dont le principe est proche du précédent, permet 
d’identifier une sensibilisation aux gants portés par le 
patient. Il consiste à appliquer un morceau (de 3cm x 3cm) 
de gant utilisé par le patient 1x/jour, pendant 6-8 heures 
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sur la face antérieure de l’avant-bras et à répéter pendant 
10 jours consécutifs, idéalement avec un nouveau morceau 
de gant lors de chaque application. Le test est considéré 
comme positif si un érythème infiltré est présent (avec ou 
non la présence de papules-vésicules) sur une surface de 
> 25% de la zone testée.

SCRATCH PATCH TESTS

Ce test consiste à scarifier la peau avec une aiguille de 
façon exsangue, sur chaque site où des produits chimiques 
seront appliqués, avant d’y apposer les tests épicutanés. 
Ce test est peu standardisé et peut donner de possibles 
résultats contradictoires. Il est particulièrement utilisé 
pour tester des collyres. Il permet d’améliorer la sensibilité 
par rapport aux patch tests standrards.

QUELS ALLERGÈNES SUSPECTER SELON LA 
TOPOGRAPHIE CLINIQUE ?

ECZÉMA DES MAINS

Il est estimé qu’un adulte sur dix est touché par l’eczéma 
des mains, une condition dont la prévalence est plus 
élevée chez les femmes ou les filles et dont l’incidence se 
majore d’années en années. Parmi ces patients, environ 
un tiers présente une forme modérée à sévère. La plupart 
des patients présentent une combinaison de facteurs, 
comprenant un terrain génétique prédisposant à l’atopie, 
une exposition à des agents irritants, ainsi qu’une derma-
tite allergique, tous interagissant de manière complexe. 

Il s’agit de la maladie cutanée professionnelle la plus 
fréquente. En effet, le travail en milieu humide, les trau-
matismes cutanés répétés ainsi que le contact avec de 
multiples substances allergisantes sont tous des facteurs 
favorisant l’eczéma de contact des mains. Une anamnèse 
sur la profession et les habitudes de vie est indispensable. 
De nombreuses causes professionnelles sont fréquem-
ment impliquées (coiffeurs, esthétique, métiers du bâti-
ment, dentistes …).

Les caractéristiques cliniques ou la localisation de l’eczéma 
des mains peuvent orienter vers certains allergènes poten-
tiels. Par exemple, un eczéma situé sur le dos des mains 
peut évoquer une réaction allergique à des composants 
présents dans les gants ou à des substances contenues 
dans les cosmétiques appliquées sur les mains (notam-
ment lors de la phase aiguë). En revanche, une inflamma-
tion au niveau des pulpes des doigts est plus fréquemment 
observée chez des professionnels manipulant des produits 
avec les extrémités des doigts, tels que les horticulteurs, les 
cuisiniers, les dentistes ou les prothésistes ongulaires. 

Les résines époxy sont des agents sensibilisants fréquem-
ment identifiés dans les allergies professionnelles. Elles 

font partie des plastiques thermodurcissables et sont clas-
siquement retrouvées dans le secteur de la construction, 
les revêtements de sols, les adhésifs, les peintures etc. Les 
réactions pouvant être sévères et le manque de gants 
protecteurs efficaces nécessitent souvent dans ce cas une 
réorientation professionnelle.

D’autres agents fréquemment impliqués dans les ECA des 
mains sont les acrylates. Les résines acrylates et métha-
crylates font partie des thermoplastiques. Les acrylates sont 
notamment utilisées en onglerie (dans les vernis en gels, les 
semi-permanents, les ongles artificiels), en dentisterie, en art 
graphique, dans des colles, des adhésifs et des plastiques, 
etc. L’ECA aux acrylates présent dans les produits d’onglerie 
est de plus en plus fréquent et se manifeste par des pulpites, 
des éruptions péri-unguéales avec parfois des dystrophies 
unguéales. Des plaques eczématiformes au visage (avec 
une atteinte possible des paupières et des lèvres) sont 
également observées chez certains patients suite à un 
contact manuporté ou aéroporté. Il convient également de 
noter qu’une sensibilisation cutanée aux acrylates chez une 
esthéticienne spécialisée dans le domaine de l’onglerie peut 
s’accompagner d’un asthme allergique (causé par l’inhala-
tion des molécules volatiles lors du ponçage et du retrait 
des «faux-ongles»). La recommandation efficace pour cette 
profession est de porter des gants adaptés (par exemple : 
gants SilverShield 4H®) afin d’éviter tout contact direct des 
acrylates avec la peau. Cependant, l’atteinte aéroportée des 
particules dispersées dans l’air sera difficilement évitable.

La réalisation des ongles en gel étant devenue très popu-
laire, de plus en plus de patientes souffrent des mêmes 
symptômes. Malgré l’existence d’une législation récente 
interdisant l’utilisation des molécules les plus allergisantes 
(dont l’hydroxyéthylmétacrylate (HEMA) et le dicarbamate 
de triméthylhexyle de di-HEMA) dans les produits non 
professionnels, il semble que cette législation soit peu 
respectée, ce qui expose les utilisateurs non profession-
nels à un risque accru de sensibilisation et de réactions 
allergiques cutanées.

Une sensibilisation aux acrylates peut avoir de nombreuses 
conséquences. Pour les professionnels en les manipu-
lant, cela peut engendrer des incapacités de travail allant 
parfois jusqu’à une réorientation professionnelle. Une fois 
sensibilisé, le consommateur ou le professionnel dévélop-
pera des réactions aux produits contenant des acrylates 
par réactions croisées. Ces patients peuvent donc avoir des 
réactions suite à la pose de prothèses de genou cimentées, 
à des capteurs de glycémie, à des pansements, etc. Tous 
ces derniers exemples contenant des dérivés d’acrylates. 

Sur le plan professionnel, les dentistes sont également 
exposés aux acrylates contenus dans les résines compo-
sites des amalgames. Cela engendre des ECA sur le dos des 
mains, les doigts et les paumes. Fréquemment, les 2 mains 
des dentistes sont atteintes avec un prurit, de l’œdème, 
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des douleurs voire même des paresthésies des doigts. Le 
début des symptômes se fait parfois lors de leurs études, 
mais se voit dans la majorité des cas après plus de 10 ans 
d’exercice.

ECZÉMA DES PAUPIÈRES

Une autre localisation fréquente d’ECA concerne les 
paupières. Les allergènes peuvent y être appliqués de 
manière directe, comme avec des cosmétiques ou des 
collyres. Ils peuvent également être transportés par voie 
aéroportée, en raison du contact de molécules volatiles dans 
l’air avec la peau, comme c’est le cas avec les parfums ou la 
diffusion d’huiles essentielles. Enfin, les allergènes peuvent 
être déposés sur les paupières par voie manuportée, après 
avoir été appliqués sur le visage par les mains, par exemple 
avec les acrylates utilisés dans les gels pour ongles.

Les allergènes les plus fréquemment impliqués dans l’ECA 
des paupières sont les parfums. L’allergie aux parfums 
touche entre 1.9 et 2.6% de la population générale et est 
causée par des allergènes tels que le lyral, le limonène ou 
encore le linalol, très présents dans notre environnement.

Il est important de noter que les huiles essentielles jouent 
un rôle prépondérant dans les eczéma de contact aller-
gique. En effet, plus de 80 huiles essentielles ont été rappor-
tées comme agent causal d’ECA.

Les composants des collyres oculaires (corticoïdes, anti-
biotiques, conservateurs, etc) sont des agents qui peuvent 
également être impliqués dans les eczémas de contact 
des paupières. Il est important de les rechercher spécifi-
quement à l’anamnèse car ils sont souvent peu rapportés 
par le patient. Les scratch patch tests sont générale-
ment réalisés en première intention avec les collyres des 
patients, car de faux négatifs sont très fréquents avec les 
tests épicutanés. Si les scratch patch tests s’avèrent néga-
tifs, des ROAT peuvent être proposés.

ECZÉMA DES LÈVRES (CHÉILITES)

Les lèvres sont également fréquemment affectées par de 
l’eczéma de contact. La chéilite de contact allergique peut 
prendre différents aspects cliniques. Elle peut toucher l’in-
tégralité des lèvres avec ou non une atteinte péri-buccale. 
Lorsque seules les commissures des lèvres sont affectées, 
on la nomme : chéilite angulaire. La chéilite de contact 
peut être associée à des lésions intra-buccales telles 
qu’une aphtose, des érosions ou des réactions lichénoides. 

Les allergènes impliqués dans les chéilites de contact sont 
notamment des composants présents dans les cosmé-
tiques appliquées directement sur les lèvres (par exemple : 
baume à lèvres, etc) mais également les allergènes 
apportés aux lèvres par contact manuporté (par exemple : 
ongles en gel, etc). Les allergènes peuvent être également 

présents dans les bains de bouche, des instruments de 
musique (nickel, chrome, cobalt) ou plus récemment, dans 
des cigarettes électroniques. De plus en plus de réactions 
sont observées sur des dentifrices. L’étain (tin ou Stan-
nous) utilisé dans certains dentifrices pour ses propriétés 
antibactériennes semble de plus en plus problématique.

Les réactions intrabuccales et des chéilites allergiques 
peuvent survenir sur des composants de prothèses 
dentaires, des plombages ou des amalgames.

ECZÉMA DES PIEDS

L’eczéma du pied peut affecter différentes zones, chacune 
étant souvent corrélée à des allergènes spécifiques.

Lorsqu’un eczéma touche le dos des pieds, les orteils ou 
encore les bords latéraux des pieds, nous évoquerons 
plutot un ECA aux composants chaussures tels que le cuir, 
les tissus synthétiques ou la mousse des chaussures. Les 
allergènes impliqués sont dès lors le chrome (utilisé dans 
le processus de tannage de certains cuirs), l’octylisothia-
zolinone (conservateur utilisé dans le transport/stockage 
des chaussures) ou l’acétophénone azine (utilisé dans la 
mousse en éthylène-acétate de vinyle (EVA) de certaines 
chaussures).

L’eczéma des plantes de pieds (épargnant l’arche plan-
taire) est caractérique d’un ECA à certains composants de 
semelles. Les allergènes impliqués sont des composants 
de caoutchoucs (thiurams, mercaptobenzothiazole), de 
résine (p-tert-butyl-phenolformaldehyde resine) ou des 
dérivés de la colophane.

Lorsque les talons et des orteils sont atteints, on évoquera 
un ECA aux parties solidifiées des chaussures, par exemple 
des composants de plastique.

Un allergène qui semble réémerger est le thiocyanomé-
thylthio- benzothiazole (TCMBT). Il s’agit d’un conserva-
teur utilisé dans le processus de tannage de certains cuirs. 
Il était autrefois considéré comme le deuxième allergène 
le plus fréquent dans les chaussures en cuir, après le potas-
sium dichromate. Cependant, il n’a plus été rapporté dans 
la littérature scientifique pendant plusieurs années, car il 
n’a plus été testé en routine. Depuis plus de quatre ans, 
cet allergène semble être responsable de plusieurs cas de 
dermatite de contact allergique, non seulement causées 
par des chaussures en cuir mais aussi par d’autres objets 
en cuir, tels que des ceintures et des fauteuils. Des cas 
de «  Sofa Dermatitis  » ont même été rapportés. Il s’agit 
de lésions d’eczéma qui se développent sur les zones 
en contact avec des assises (fauteuils, chaises, etc), pour 
la plupart en cuir. Cette dermatite particulière avait été 
rapportée en 2006 suite à la présence de diméthylfuma-
rate (DMF) présent dans des sachets anti-humidité accom-
pagnant des fauteuils de provenance de pays asiatiques. 
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Depuis lors, plusieurs cas ont été rapportés avec des 
conservateurs utilisés dans le processus de tannage du 
cuir tels que l’octylisothiazolinone, la methylisothiazoli-
none mais surtout le TCMBT.

ECA CHEZ LES ENFANTS ET ADOLESCENTS 

Les enfants et les adolescents ne sont pas épargnés par 
l’ECA. L’aspect clinique présente les mêmes caractéristiques 
que chez les adultes. Chez les enfants, les sites préférentiel-
lement touchés sont le visage, les mains puis les pieds.

Il existe toutefois quelques allergènes de contact plus spéci-
fiques, par exemple l’acétophénone azine, qui est retrouvé 
dans les protèges tibia ou les chaussures, ou encore l’alumi-
nium utilisé comme excipient dans de nombreux vaccins, 
responsables de granulomes post-vaccinaux.

Certains allergènes sont plus spécifiques aux enfants suite 
à des loisirs, jeux bien particuliers à cette tranche d’âge. 
Pour exemple, la présence de conservateurs tels que la 
méthylisothiazolinone dans le Slime («  pâte à prout  »). Il 
conviendra donc d’y être très attentif lors de l’anamnèse.

Tout comme chez les adultes, le diagnostic d’ECA repose 
sur la réalisation de tests épicutanés. Il n’y a aucune limite 
d’âge restrictive. Cependant, en dessous de 12 ans, on 
sélectionnera les allergènes pertinents en fonction de la 
clinique et on évitera d’appliquer les allergènes au poten-
tiel sensibilisant tels que la résine époxy, l’HEMA, le formal-
déhyde ou la paraphénylènediamine. 

Les allergènes les plus fréquemment retrouvés chez les 
plus jeunes sont le métal nickel et les parfums linalol et 
limonène. 

CE QU’IL FAUT RETENIR

L’ECA est observé chez ¼ de la population générale, il est 
donc primordial de le détecter. Une anamnèse appro-
fondie est donc essentielle, elle incluera divers aspects 
tels que la profession, les habitudes de vie, l’utilisation de 
cosmétiques, la pratique des nouvelles tendances, etc. Un 
bilan allergologique sera proposé par tests épicutanés afin 
d’identifier l’allergène responsable. Ce bilan pourra éven-
tuellement être complété par des ROAT par le patient. 
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