
Dossier

Quelle est l’utilité
des examens
complémentaires
pour le diagnostic
et la prise en charge
de la dermatite atopique ?

Fabienne Rancé

Hôpital des enfants, Allergologie-Pneumologie, 330 avenue de Grande-Bretagne, TSA 70034,
31059 Toulouse Cedex
<rance.f@chu-toulouse.fr>

La prévalence de la dermatite atopique (DA) chez l’enfant a considérablement
augmenté dans les pays industrialisés au cours des 20-30 dernières années.
Préciser la place des examens complémentaires et plus précisément des inves-
tigations allergologiques est essentiel pour tous les médecins amenés à prendre
en charge un enfant atteint de DA.
Les tests allergologiques : quand et pour qui ? L’enfant souffrant d’eczéma
atopique et décrivant des manifestations associées comme une urticaire, un
syndrome oral ou un asthme doit bénéficier de tests allergologiques. Le bilan
allergologique est réalisé en tant que marqueur de l’évolution chez le nourris-
son (âgé de moins de 24 mois) présentant un eczéma atopique sans autres
manifestations associées. Le bilan a pour objectif de fixer le pronostic de la DA
et de préciser le risque d’évolution vers un syndrome asthme. Le bilan allergo-
logique est réalisé pour les DA sévères, de début précoce et en présence d’une
atopie familiale.
Les tests allergologiques : lesquels ? Ils explorent l’hypersensibilité immédiate
et retardée. Ils comportent une détermination de la sensibilisation IgE-
dépendante par tests cutanés ou dosage des IgE spécifiques par des méthodes
validées. L’allergie alimentaire concerne des enfants jeunes, âgés en moyenne
de 2 ans. Le diagnostic d’allergie alimentaire repose sur l’efficacité de l’éviction
et le test de provocation par voie orale en cas de discordance entre l’histoire
clinique et les résultats de la détermination d’une sensibilisation spécifique liée
aux IgE. Les tests épicutanés sont réalisés pour rechercher une hypersensibilité
de contact, plus fréquente chez les grands enfants. Ils sont réalisés pour les
allergènes de contact, les aéroallergènes, les aliments, et sont complétés par les
données de l’interrogatoire. La pertinence des tests est à préciser.
Les tests allergologiques : pour quoi faire ? Un facteur allergique entretient la
DA d’un enfant sur deux. Les évictions adaptées au résultat du bilan allergolo-
gique améliorent toujours l’état de l’enfant. Elles pourraient même modifier
l’histoire naturelle de l’atopie.
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La prévalence de la dermatite atopique (DA) chez l’en-
fant a considérablement augmenté dans les pays in-

dustrialisés au cours des 20-30 dernières années [1]. Les
études épidémiologiques estiment la prévalence cumulée
des maladies allergiques à 25-30 % chez l’enfant et la
prévalence de la DA à 15-20 % [2]. En population adulte,
la prévalence de la DA est de 1 à 3 %.

En France, nous ne disposons pas de recommanda-
tions pour la pratique d’un bilan allergologique chez un
enfant souffrant de DA. La DA est insuffisamment explo-
rée, comme le montre l’enquête épidémiologique effec-
tuée en région Midi-Pyrénées chez 1 020 enfants âgés de
3 à 4 ans [3]. Elle révèle que 258 d’entre eux ont (ou ont
eu) une DA, soit une prévalence cumulée de 25,4 %. Et
pourtant, une exploration allergologique n’a été réalisée
que chez 76 enfants (soit 7,6 % de l’effectif).

Préciser la place des examens complémentaires et plus
précisément des investigations allergologiques est essen-
tiel pour tous les médecins amenés à prendre en charge un
enfant atteint de DA. Dans un document publié en 2003,
l’Académie américaine de dermatologie reconnaît le rôle
des allergies comme facteur pérennisant de certaines DA
de l’enfant [4]. Néanmoins, la conclusion est de poursui-
vre les études pour confirmer l’hypothèse. La section
pédiatrique de l’European Academy d’allergologie et
d’immunologie clinique a publié en 2003 les recomman-
dations pour les tests d’allergie chez l’enfant issues de la
médecine basée sur les preuves [2]. Dans la pratique des
tests diagnostiques, il est difficile d’obtenir un grade de
recommandation supérieur à B [5].

Les définitions indispensables

Les connaissances des mécanismes immunologiques
ont considérablement progressé au cours des dernières
années [6, 7]. L’eczéma est une maladie inflammatoire
chronique de la peau, fortement prurigineuse [7]. Il est
présent pendant la petite enfance et l’enfance, peut persis-
ter ou débuter à l’âge adulte.

D’après la révision de la nomenclature, l’allergie est
définie comme une réaction d’hypersensibilité initiée par
un mécanisme immunologique (défini ou fortement sus-
pecté) [8, 9]. Le terme d’hypersensibilité non allergique est
proposé quand le mécanisme immunologique ne peut être
prouvé. L’hypersensibilité allergique peut être dépendante
des anticorps (IgE ou IgG) ou des cellules (lymphocytes).
Les IgE sont en cause chez la majorité des patients allergi-
ques (allergie IgE-dépendante). L’atopie est une tendance
personnelle ou familiale à produire des IgE en réponse à
une exposition aux allergènes, habituellement des protéi-
nes. La sensibilisation IgE est objectivée par la positivité
des prick-tests cutanés ou par la présence d’IgE spécifiques
pour un ou plusieurs allergènes pertinents. En consé-
quence, ces individus peuvent développer des symptômes
typiques comme l’asthme, la rhinoconjonctivite ou l’ec-
zéma. L’eczéma atopique est préféré au terme dermatite
atopique chez l’enfant et l’adulte jeune (figure 1) [8].

Il existe deux formes d’eczéma atopique en fonction
de l’association éventuelle à une réaction dépendante des
IgE. Les signes cliniques sont identiques, mais les deux
formes se différencient sur les caractères génétiques et les
mécanismes physiopathologiques [10]. Les formes asso-
ciées à une sensibilisation IgE-dépendante représentent 47
à 75 % des cas selon les études. Les patients ont des IgE
totales élevées et des tests cutanés positifs pour les aller-
gènes de l’environnement (aéroallergènes, aliments).
L’eczéma atopique est aussi appelé eczéma extrinsèque et
l’eczéma non atopique peut prendre la dénomination
eczéma intrinsèque [11]. Les enfants ayant un eczéma non
atopique ont un risque plus faible que ceux ayant un
eczéma atopique de développer un asthme à l’adoles-
cence [12-14]. Néanmoins, un eczéma non atopique peut
évoluer vers un eczéma atopique [15].

Les tests allergologiques :
quand et pour qui ?

Il convient d’envisager différentes situations.

Dermatose

Eczéma Dermatose de contact Autres formes de dermatose

Eczéma
atopique

Eczéma
non atopique

Dermatose de contact
allergique

Dermatose de contact
non allergique

Figure 1. La classification des dermatoses d’après la nomenclature établie par le Comité de l’organisation mondiale des allergies (World Allergy
Organization) [8].

Quelle est l’utilité des examens complémentaires pour le diagnostic ?
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Eczéma atopique avec signes associés
évocateurs d’une allergie
(urticaire, syndrome oral, asthme)

Les tests allergologiques sont indispensables, sans li-
mite inférieure d’âge pour les réaliser.

Bilan allergologique en tant que marqueur
de l’évolution

Il concerne le nourrisson (âge inférieur à 24 mois) qui
présente un eczéma atopique sans autres manifestations
associées. Le bilan a pour objectif de fixer le pronostic de
la DA et de préciser le risque d’évolution vers un syn-
drome asthme. Novembre et al. [12] ont montré que les
enfants souffrant de DA non sensibilisés ne développent
pas d’asthme lors du suivi jusqu’à l’âge de 11 ans. En
revanche, 20 % de ceux qui présentaient une sensibilisa-
tion précoce objectivée par les prick-tests ou les IgE spé-
cifiques et 58 % de ceux sensibilisés tardivement ont
développé un asthme à l’âge de 11 ans. La différence est
statistiquement significative (p < 0,0002). La DA repré-
sente la première manifestation du phénotype atopique.
Les formes non allergiques développent rarement un
asthme [12, 14].

Facteurs de risque d’une allergie
chez l’enfant atteint d’eczéma atopique

Les antécédents familiaux d’atopie
Une histoire familiale d’atopie augmente le risque

pour le nourrisson atteint de DA de développer d’autres
manifestations allergiques. L’atopie maternelle, en parti-
culier l’asthme maternel, multiplie par un facteur 2 ce
risque [17]. À partir de l’expérience acquise par le suivi
prospectif et observationnel d’une cohorte de 1 314
nouveau-nés allemands (cohorte MAS ou German Multi-
center Allergy Study), Bergmann et al. [16] démontrent
que la combinaison d’une DA et d’une histoire familiale
d’atopie est prédictive du développement ultérieur d’une
maladie allergique respiratoire et d’une sensibilisation aux
aéroallergènes. L’incidence des sensibilisations alimen-
taires est stable durant les 6 premières années de vie
(environ 10 %). L’incidence des sensibilisations respira-
toires augmente progressivement avec l’âge : 1,5 % à
l’âge de 1 an pour atteindre 26 % de l’effectif à l’âge de
6 ans.

L’allergie alimentaire associée
L’existence d’une (ou plusieurs) allergie(s) alimen-

taire(s) dans la petite enfance est un facteur de risque
majeur vis-à-vis du développement ultérieur d’autres ma-
nifestations allergiques. Ainsi, Zeiger et al. [18] ont suivi
prospectivement 165 enfants pendant 7 ans. Un asthme
ou une rhinite sont relevés à l’âge de 7 ans, chez 77,4 %
des enfants aux antécédents d’allergie alimentaire, contre
45,5 % des enfants indemnes de ce type d’allergie : la
différence est statistiquement significative (p < 0,001).

Plus récemment, Burr et al. ont effectué un suivi pros-
pectif de 497 nouveau-nés jusqu’à l’âge de 7 ans [19]. La
positivité des prick-tests à l’œuf au cours de la première
année de vie est fortement associée au développement
ultérieur d’un eczéma et d’un asthme. À l’âge de 7 ans,
l’eczéma est 4,25 fois plus fréquent quand les prick-tests à
l’œuf au cours de la première année de vie étaient positifs
et l’asthme 2,25 fois plus fréquent. Une sensibilisation aux
acariens est relevée à l’âge de 7 ans chez 51 % des nour-
rissons sensibilisés à l’œuf, contre 16,6 % des non-
sensibilisés à cet aliment.

Dans la petite enfance, l’allergie alimentaire exprimée
par des manifestations cutanées, digestives ou respiratoi-
res est plus fréquente que l’allergie aux aéroallergènes. Les
signes de l’allergie alimentaire atteignent souvent plu-
sieurs organes. Néanmoins, la DA peut être un symptôme
isolé, ce d’autant qu’elle est sévère et persistante. L’aller-
gie au lait de vache est la plus fréquente à cet âge, suivie
par l’allergie à l’œuf, à la farine de blé et aux fruits à
coque.

Le facteur pronostique important pour l’évolution de la
DA est la présence d’une sensibilisation. Guillet et Guillet
[20] ont suivi, dans le cadre d’une étude transversale, les
sensibilisations alimentaires chez 250 enfants atteints de
DA. Les sensibilisations présentes chez 93 % des enfants
âgés de moins de 2 ans persistent chez 73 % des enfants
âgés de moins de 7 ans et chez 67 % des enfants âgés de
moins de 16 ans. Dans cette étude, 29 enfants ont égale-
ment été suivis prospectivement pendant 3 ans : 27 d’en-
tre eux ont développé une sensibilisation aux aéroallergè-
nes (93 %) et 23 d’entre eux présentent des symptômes
respiratoires (79 %).

La sévérité de la DA

Les études disponibles enregistrent un asthme associé
chez 13 à 30 % des DA. Les estimations varient selon que
les signes sont estimés par questionnaire ou objectivés par
test de provocation [12, 21]. D’après Kjellman et al. [22],
le risque de développement d’un asthme est corrélé à l’âge
de début et à la sévérité de la DA, ainsi qu’à la présence
d’une atopie familiale. En l’absence d’atopie familiale, un
asthme est présent chez 35 % des enfants atteints de DA,
contre 43 % des enfants avec histoire familiale d’atopie
sans asthme ; le risque est de 68 % en présence d’une
histoire familiale d’asthme. Ces résultats corroborent
d’autres études [16, 23]. La sévérité de la DA est significa-
tivement associée à un phénotype allergique.

La précocité d’apparition de la DA
Chez 40 patients âgés de 6 à 29 ans, Corbo et al. [24]

ont constaté 8 asthmes avérés (20 %), et 29 tests à la
métacholine positifs, ce qui correspond à 72,5 % de l’ef-
fectif. Le début de la DA est significativement plus précoce
chez ceux qui ont une hyperréactivité bronchique (2 ans
6 mois) comparativement à ceux qui n’en n’ont pas (7 ans
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11 mois, p = 0,0011). Ces données sont confirmées par
d’autres auteurs [21, 25, 26].

Association de facteurs et évolution de la DA
Les données les plus récentes sont fournies par Illi et al.

[27] lors du suivi de 1 123 enfants jusqu’à l’âge de 7 ans.
La sévérité de la DA est un facteur significatif de persis-
tance de la DA à l’âge de 7 ans (OR ajusté = 5,86,
IC 95 % : 3,04-11,29). Une sensibilisation précoce est
aussi associée aux formes persistantes de DA. Un début
précoce de la DA avec une élévation des IgE spécifiques
(quel que soit l’allergène) à l’âge de 2 ans et une forme
sévère d’eczéma multiplient par 2,50 le risque de dévelop-
per un asthme à l’âge de 7 ans (IC 95 % = 1,69-3,71). Des
sifflements précoces et une sensibilisation IgE-dépendante
(OR ajusté = 2,76, IC 95 % = 1,29-5,91), quelle que soit la
sévérité de la DA, sont prédictifs d’un asthme à l’âge
scolaire. Un début précoce de la DA sans cofacteurs
n’augmente pas le risque d’asthme ou d’hyperréactivité
bronchique (OR ajusté = 1,11, IC 95 % = 0,56-2,20).

En résumé, les tests allergologiques sont indiqués chez
le nourrisson, l’enfant, l’adolescent, l’adulte jeune qui
présentent une DA de début précoce, dont les signes sont
sévères et chez qui existent des antécédents familiaux
d’atopie [21, 28-34]. Les enfants qui ne s’améliorent pas
spontanément en période estivale, sous traitement dermo-
corticoïde bien conduit ainsi que les enfants qui présen-
tent une DA en rapport avec un allergène (grade B de
niveau de preuve selon les recommandations [5]) doivent
bénéficier d’une exploration allergologique. La présence
d’une allergie représente un facteur indiscutable de per-
sistance de la DA mais aussi de développement secon-
daire d’une maladie asthmatique. La réalisation d’un bilan
allergologique est donc déterminante pour préciser le
risque évolutif vers d’autres manifestations atopiques.

Les tests allergologiques : lesquels ?

Le choix des tests allergologiques dépend de l’âge de
l’enfant, de l’histoire familiale, et de l’histoire clinique.

Interprétation des tests allergologiques
Il convient de préciser qu’un test d’allergie positif

indique que l’individu possède des IgE spécifiques de
l’allergène, sans preuve que l’exposition allergénique dé-
clenche les symptômes. Théoriquement, le test de provo-
cation confirme la relation de cause à effet entre l’exposi-
tion aux allergènes et les symptômes. Dans la pratique, les
tests cutanés [35, 36] ou biologiques [37, 38] sont souvent
suffisants pour apporter la preuve de l’origine allergique.
Plus la valeur des IgE est élevée, plus l’association avec la
maladie est forte [39, 40]. La qualité des extraits utilisés
pour les tests cutanés et le seuil de détection des IgE
influencent le résultat. Les résultats des investigations
allergologiques doivent toujours être confrontés à l’his-
toire clinique.

Les leçons issues de l’expérience
Récemment, nous avons évalué 284 enfants atteints de

DA, âgés en moyenne de 4,6 ans [41, 42]. L’exploration
allergologique était réalisée dans le cadre d’une consulta-
tion multidisciplinaire effectuée conjointement par un der-
matologue allergologue et un pédiatre allergologue. Elle
comprenait la recherche de manifestations d’hypersensi-
bilité immédiate par la réalisation de prick-tests aux aé-
roallergènes et aux aliments et de manifestations d’hyper-
sensibilité retardée par les tests épicutanés lus à 48 et
72 heures selon les critères de l’ICDRG avec une recher-
che systématique de pertinence. Les tests épicutanés réa-
lisés systématiquement ont comporté la batterie standard
européenne, les dermocorticoïdes, D. pteronyssinus et
l’émollient utilisé par l’enfant. D’autres tests ont été effec-
tués en fonction des données de l’interrogatoire. Les en-
fants ont été revus à 6 semaines, à 1 et 2 ans. Une nouvelle
exploration allergologique était conduite de manière
identique au suivi de 2 ans. À la visite initiale, 24,3 % des
enfants étaient considérés asthmatiques et 8,6 % d’entre
eux avaient une rhinite allergique. Une allergie de contact
était objectivée chez 53,8 % des enfants, alors que 32,3 %
étaient sensibilisés aux allergènes et une allergie alimen-
taire prouvée par test de provocation par voie orale dans
28,4 % des cas. L’analyse statistique objective une asso-
ciation significative entre la sévérité de la DA et la positi-
vité des tests allergologiques. L’allergie de contact est plus
fréquente chez les grands enfants (âge moyen 4 ans,
p < 0,05) alors que l’allergie alimentaire concerne des
enfants jeunes (âge moyen 2 ans, p < 0,0001). Les enfants
évalués au suivi de 2 ans présentent un asthme dans
23,4 % des cas et une rhinite allergique pour 23,4 % de
l’effectif. Une allergie de contact est enregistrée chez 40 %
des enfants, une sensibilisation aux aéroallergènes dans
38,3 % des cas et une allergie alimentaire prouvée est
relevée chez 4,2 % d’entre eux. Les conclusions sont les
suivantes : l’allergie en général concerne des enfants souf-
frant d’eczéma de forme modérée à sévère, l’allergie de
contact est plus fréquente chez les enfants âgés de plus de
4 ans alors que l’allergie alimentaire est l’apanage des
enfants jeunes, la plupart des allergies alimentaires guéris-
sent, et l’incidence des allergies respiratoires augmente
avec l’âge.

Quels tests d’allergie ?
La démarche diagnostique d’une allergie est adaptée à

l’âge, aux manifestations cliniques et à l’allergène sus-
pecté. Néanmoins, l’anamnèse, l’examen clinique et les
tests cutanés représentent les étapes indispensables au
dépistage d’une allergie. Les prick-tests explorent l’hyper-
sensibilité immédiate. Les tests épicutanés reproduisent le
mécanisme de l’hypersensibilité retardée. Ces derniers,
indiqués dans l’exploration d’un eczéma de contact, pren-
nent une place de plus en plus importante dans l’évalua-
tion allergologique de la DA du nourrisson.

Quelle est l’utilité des examens complémentaires pour le diagnostic ?
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Histoire clinique

L’anamnèse précise la fréquence et la sévérité des
symptômes, le terrain atopique familial et les facteurs
environnementaux (conditions de vie, école et loisirs,
exposition aux animaux domestiques, tabagisme passif...).
L’influence des saisons et les variations nycthémérales
sont à déterminer.

Prick-tests cutanés

Ils sont effectués à l’aide d’extraits et d’une technique
standardisés [35, 39]. L’utilisation d’aliments frais est utile
en cas d’allergie alimentaire [43]. Il n’y a pas de limite
inférieure d’âge pour les réaliser sous réserve d’avoir
vérifié la réactivité cutanée à l’aide de témoins positifs. Le
témoin négatif exclut un dermographisme. Le prick-test est
considéré comme positif pour un diamètre de
l’induration ≥ 3 mm au témoin négatif. Les guides de réfé-
rence sont disponibles pour la pratique des tests cutanés
[35]. Les résultats sont dépendants de la qualité des ex-
traits utilisés ainsi que de la pression exercée sur la lan-
cette [43]. Les allergènes testés sont adaptés à l’âge, à
l’histoire clinique et à l’environnement de l’enfant (ta-
bleau 1). La positivité d’un prick-test traduit une sensibili-
sation qui devra être confrontée au contexte clinique. Les
thérapeutiques antihistaminiques devront être arrêtées au
moins 3 jours avant les tests cutanés. Les prick-tests ne
sont pas réalisés sur les zones d’eczéma, ni sur les zones
d’application de dermocorticoïdes ou de topiques immu-
nomodulateurs.

Détermination des IgE sériques

Le dosage des IgE totales pourrait avoir un intérêt dans
la DA. Une élévation des concentrations d’IgE totales

serait prédictive d’une évolution ultérieure vers d’autres
manifestations atopiques [44]. Néanmoins, les valeurs des
IgE totales ont une grande dispersion et les performances
diagnostiques du dosage des IgE totales restent médiocres
(valeur prédictive positive de 28,6 %, sensibilité de 12 %,
et spécificité de 95 % pour des IgE totales élevées à l’âge
de 5 ans) [44].

IgE spécifiques : le dosage des IgE spécifiques doit être
effectué par des méthodes validées [39] sans limite infé-
rieure d’âge pour les réaliser [45]. La performance dia-
gnostique du dosage des IgE spécifiques est excellente. La
spécificité et la sensibilité sont évaluées entre 85-95 % et
la corrélation IgE spécifiques-tests cutanés est de 90-95 %.
Comme pour les prick-tests, le résultat des IgE spécifiques
doit être confronté à l’histoire clinique. Leurs indications
sont identiques. Néanmoins, en cas de discordance entre
l’histoire clinique et les prick-tests ou les IgE spécifiques,
d’autres investigations doivent être proposées [46]. La
concentration des IgE spécifiques n’est pas corrélée avec
la sévérité de la DA [47].

Test de provocation

Le test de provocation est l’étalon-or du diagnostic en
allergie alimentaire. Il reproduit l’histoire clinique en ad-
ministrant des doses progressives de l’aliment suspecté
[48-57]. Il différencie la simple sensibilisation (tests cuta-
nés et/ou IgE spécifiques positifs) de l’authentique allergie
alimentaire (test de dépistage positif et réaction clinique).
Le test de provocation a deux objectifs majeurs : identifier
l’allergène et prouver la responsabilité de l’aliment en
évitant des régimes d’éviction abusifs. Le test de provoca-
tion par voie orale n’est pas réalisé en cas de réactions
sévères et systémiques avec positivité des tests de dépis-
tage [56]. Le test de provocation par voie orale en double
aveugle est préféré pour prouver l’allergie alimentaire
dans la DA. Il élimine les fausses positivités d’ordre psy-
chologique chez l’enfant âgé de plus de 2-3 ans. Le test de

Tableau 1. Les principaux allergènes à tester chez l’enfant, adapté d’après [2]. DA : dermatite atopique.

Que tester en fonction de l’âge ?
Avant 3-4 ans Après 3-4 ans
Aliments (pour DA associée à allergie
alimentaire) :
• lait de vache
• blanc d’œuf
• arachide, noisette, poisson, moutarde, blé, etc.
Allergènes respiratoires (risque atopique) :
• acariens
• chat, chien et autres animaux à poils

Aliments (en cas de signes persistants et sévères d’eczéma associé à allergie
alimentaire) :
• œuf
• arachide
• fruits à coque, poisson, sésame, etc
Allergènes respiratoires (pour les allergènes associés à la DA) :
• acariens
• chat, chien et autres animaux à poils
Allergènes respiratoires (risque atopique) :
• acariens
• chat, chien et autres animaux à poils
• pollens
• moisissures
• blattes
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provocation est impérativement réalisé dans des structures
hospitalières aptes à prendre en charge des réactions
allergiques graves, géographiquement proches d’une
unité de soins intensifs, avec un personnel médical et non
médical hautement spécialisé. La pratique d’un test de
provocation par voie orale en cas de DA apparaît indis-
pensable avant la mise en œuvre d’un régime d’exclusion
[49]. Les conditions pratiques de la réalisation du test de
provocation par voie orale aux aliments viennent récem-
ment d’être publiées [56].

L’utilité de la mesure de la concentration des IgE
spécifiques comme facteur prédictif de l’allergie alimen-
taire a récemment été mise en évidence [57-60]. La valeur
des IgE spécifiques permet, avec une probabilité de 95 %,
d’identifier correctement le patient comme allergique
dans des populations sélectionnées et en utilisant la tech-
nique de dosage Pharmacia CAP System® [59]. Ainsi, la
valeur des IgE permet de réduire les indications d’un test
de provocation chez des enfants sélectionnés. Le suivi des
concentrations des IgE spécifiques dans le temps oriente
les dates de réévaluation des allergies alimentaires par test
de provocation par voie orale [45, 61].

Tests épicutanés

Les tests épicutanés (encore appelés patch tests) repro-
duisent un eczéma expérimental sur les zones d’applica-
tion du test. Ils sont utilisés dans les hypersensibilités
retardées (dermatite de contact). Les atopy patch tests ont
été récemment développés dans l’identification des réac-
tions alimentaires chez l’enfant atteint de DA. Les résultats
des études ne sont pas tous favorables [65-68].

Les tests épicutanés
pour les allergènes de contact

L’incidence des sensibilisations de contact chez l’en-
fant atteint de DA varie selon les auteurs et les tests réalisés
entre 15 et 52 % des cas [69-81]. La pertinence des tests
est parfois difficile à établir. Comme pour les tests immé-
diats, l’interrogatoire doit être minutieux, préciser les pro-
duits utilisés pour l’enfant.

Dans notre expérience établie chez 284 enfants at-
teints de DA [80], les tests épicutanés étaient positifs dans
53,8 % des cas (soit 36,6 % en excluant D. pteronyssi-
nus). La répartition des allergènes de contact « perti-
nents » était la suivante : D. pteronyssinus (21,3 %), nic-
kel (5,9 %), lanoline et fragrances (4,3 %), émollients
(2,3 %), chrome (1,9 %), baume du Pérou (1,2 %), néo-
mycine (1,2 %), cobalt et IPPD (0,8 %) et autres (2 %)
(figure 2). L’analyse statistique objectivait une corrélation
significative avec la gravité de la DA : les formes modérées
ou sévères étaient significativement associées à une posi-
tivité des tests épicutanés (p < 0,05). À l’évaluation deux
années plus tard, à un âge moyen de 6 ans 4 mois, les tests

épicutanés étaient positifs chez 40 % des enfants (soit
31,1 % en excluant D. pteronyssinus). L’effectif restreint
de 47 enfants n’a pas permis d’analyse statistique.

D’autres études comportant des nourrissons et des
enfants atteints de DA enregistrent des résultats un peu
inférieurs : 31 % pour Guillet et Guillet [82], 37 % pour
Pons-Guiraud [83]. Il est important de souligner que le
nombre de tests épicutanés effectués est beaucoup plus
restreint dans ces deux séries. Les allergènes de contact
incriminés dans la DA de l’enfant par la majorité des
auteurs sont le nickel, les fragrances, le baume du Pérou,
la lanoline, la néomycine et les émollients [73, 78, 82-84].
Tous les auteurs s’accordent à dire que la prévalence de
l’allergie de contact augmente avec l’âge [85].

L’utilisation de la batterie standard européenne permet
d’obtenir une meilleure rentabilité diagnostique et n’est
pas limitée par l’étroitesse du dos du nourrisson [41, 86]. Il
est probable que des analyses ultérieures, portant sur une
plus large population, pourraient déterminer la batterie
d’allergènes de contact à utiliser chez l’enfant en la rédui-
sant à un petit nombre d’allergènes [87]. En attendant, il
est conseillé de tester la batterie standard européenne
étendue aux marqueurs de l’allergie aux dermocorticoï-
des, les acariens, l’émollient appliqué à l’enfant complé-
tée éventuellement par d’autres tests (batteries spéciali-
sées, produits personnels) en fonction des données de
l’interrogatoire.

Les tests épicutanés alimentaires
Les explorations établies sur la base de test de provo-

cation par voie orale en double insu authentifient une
allergie alimentaire dans 35 à 63 % des observations de
DA de l’enfant [21, 30, 31, 88-94]. Les lésions d’eczéma
sont reproduites au cours des tests de provocation par voie
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Figure 2. Répartition des allergènes de contact positifs et pertinents
chez 284 enfants atteints de dermatite atopique (136 patch tests
positifs) (%). D’après [41]. IPPD : N-isospropyl-n’-phényl-
paraphenylénédiamine.
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orale. L’allergie alimentaire concerne un sous-groupe
d’enfants atteints de DA : forme modérée à sévère, récidi-
vant sous dermocorticoïdes et associée à des signes évo-
cateurs d’allergie alimentaire. Dans notre étude, l’allergie
alimentaire est plus fréquente chez les enfants âgés de
moins de 2 ans (66,7 % versus 22,5 % après cet âge,
p < 0,001) [42]. L’éviction d’un aliment incriminé par des
preuves suffisantes améliore la DA [95-99].

Les tests d’allergie immédiate ne permettent pas de
relier avec certitude la DA et l’allergie alimentaire. Les
patch tests aux aliments, reproduisant le mécanisme expé-
rimental de l’eczéma, apparaissent donc comme une
technique séduisante. Les tests allergologiques sont par-
fois faussement négatifs, en particulier dans l’allergie aux
protéines du lait de vache [65, 66, 100-105]. Ces données
sont confortées par les travaux de Rasanen et al. au cours
de l’allergie/intolérance au lait de vache [101]. Les patch-
tests et la prolifération lymphocytaire sont positifs dans les
formes retardées, alors que les prick-tests et l’histamino-
libération sont représentatifs des formes immédiates
[101]. Ces travaux ont été suivis de ceux de Isaulori et al.
démontrant l’utilité des patch tests alimentaires dans les
observations d’allergie aux protéines du lait de vache avec
prick-tests négatifs et manifestations retardées [65]. Chez
183 enfants âgés de 2 à 36 mois atteints de DA dont
l’allergie alimentaire est prouvée par test de provocation
par voie orale en double insu, les prick-tests sont positifs
dans 48 % des cas et les patch tests dans 61 % des cas. La
sensibilité des patch tests est de 61 % et la spécificité de
81 %. Des résultats identiques sont obtenus par Majamaa
et al. pour le lait de vache [106] et la farine de blé [107].
Les patch tests améliorent le diagnostic d’allergie alimen-
taire chez les enfants aux réactions retardées comme le
confirment Niggemann et al. dans les formes à manifesta-
tions retardées [66]. La valeur diagnostique des tests aller-
gologiques au lait de vache est analysée chez 75 enfants
âgés en moyenne de 2 ans ; 21 d’entre eux présentent une
symptomatologie retardée. La sensibilité des patch tests
est de 76 % (58 % en prick-test), la spécificité de 95 %
(70 % en prick-test), la valeur prédictive positive de 81 %
(41 % en prick-test) et la valeur prédictive négative de
93 % (81 % en prick-test). Les tests épicutanés alimen-
taires combinés aux dosage des IgE spécifiques pour l’œuf
et le lait rendent superflue la réalisation d’un test de
provocation par voie orale [67]. Des études récentes ont
précisé la taille de la cupule à utiliser, l’absence d’in-
fluence de l’âge sur les résultats et la durée d’occlusion des
patch tests alimentaires [102, 104, 108].

Les tests épicutanés pour les aéroallergènes
Les tests épicutanés pour les aéroallergènes sont aussi

appelés atopy patch tests par les Anglo-Saxons. Une des
premières démonstrations du rôle des aéroallergènes dans
l’eczéma atopique a été faite par Tuft avec les pollens
[109]. L’aggravation de l’état de certains patients atteints

de DA au cours d’exposition aux aéroallergènes [110-122]
met en exergue le rôle des aéroallergènes dans la patho-
génie de la dermatite. De même, l’amélioration de l’état
de certains patients dans un environnement dépourvu
d’allergènes est un élément orientant vers une sensibilisa-
tion de contact aux aéroallergènes. De nombreuses études
ont été conduites avec les acariens. Le rôle des pollens,
des blattes et des phanères animales a été moins analysé
[123, 124]. Nous ne disposons pas d’études bien condui-
tes pour les autres aéroallergènes. Selon les études, les
patch tests aux acariens sont positifs dans 21 à 92 % des
cas de dermatites atopiques [82, 111-113, 125-131]. La
comparaison entre les études est cependant souvent diffi-
cile du fait des concentrations variables d’allergènes. Sha-
fer et al. relèvent une corrélation entre la sévérité de la DA
et l’importance de la sensibilisation aux acariens [23].
Ring et Darsow enregistrent une positivité des patchs aux
aéroallergènes chez 47 % des patients [132, 133]. L’ana-
lyse statistique multivariée relève une indépendance entre
les prick-tests, les IgE spécifiques, l’histoire clinique et le
résultat des tests épicutanés [133]. La spécificité des patch
tests aux aéroallergènes varie de 69 à 92 % selon l’aller-
gène. Les atopy patch tests apparaissent donc comme une
technique très prometteuse. Néanmoins, une standardisa-
tion de la technique est indispensable [134].

Les tests allergologiques : pourquoi ?

On conçoit l’intérêt d’explorer la DA du fait d’une
prévalence élevée, d’un pronostic pas toujours favorable
et d’une évolution possible vers d’autres manifestations
d’atopie [135]. Un facteur allergique entretient la DA d’un
enfant sur deux. Les évictions des allergènes adaptées au
résultat du bilan allergologique améliorent toujours l’état
de l’enfant. Elles pourraient même modifier l’histoire natu-
relle de l’atopie.

1. Le bilan allergologique est essentiel pour la prise en
charge thérapeutique d’un enfant allergique. Le traite-
ment repose sur l’éviction de l’allergène identifié et éven-
tuellement une immunothérapie. Éviter l’exposition aux
allergènes est une démarche logique pour traiter l’allergie
dans le cas où l’allergène est identifié et l’éviction réalisa-
ble [136-140]. L’efficacité de l’immunothérapie spécifi-
que est démontrée dans la rhinite et la conjonctivite
allergique. Elle n’est pas démontrée dans la DA. Néan-
moins, l’immunothérapie spécifique peut éviter chez l’en-
fant monosensibilisé le développement de nouvelles sen-
sibilisations [141, 142].

2. Les tests allergologiques identifient les enfants atteints
d’eczéma atopique qui vont guérir. En l’absence de fac-
teurs allergologiques objectivés par les tests standardisés,
une évolution favorable de la DA est envisagée. L’exis-
tence d’une simple sensibilisation à l’œuf ou au lait de
vache est associée à une forme de DA persistante.
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3. Le bilan allergologique identifie les enfants qui déve-
lopperont d’autres manifestations atopiques. Une sensi-
bilisation précoce au lait de vache, à l’œuf ou aux aéroal-
lergènes expose au risque du développement ultérieur
d’autres maladies allergiques [27, 143-146].

4. Les tests allergologiques précisent les enfants pouvant
bénéficier d’une prévention secondaire. Un traitement
antihistaminique mis en place chez les enfants atteints de
DA âgés de 12 à 24 mois issus de famille d’atopiques et
sensibilisés aux aéroallergènes réduit significativement le
risque ultérieur de développer un asthme. C’est le constat
de l’étude ETAC. Les enfants souffrant de DA, âgés entre 12
à 24 mois, sensibilisés aux acariens et/ou aux pollens de
graminées, traités pendant 18 mois par la cétirizine et
suivis pendant 36 mois, ont significativement moins
d’asthme que les enfants sous placebo (p = 0,005 et
0,002) [147]. Un traitement antihistaminique établi pré-
cocement pourrait réduire le risque d’apparition secon-
daire de l’asthme chez les jeunes enfants atteints de DA
[148, 149].

Conclusion

De manière générale, les enfants qui présentent une
DA de début précoce, dont les signes sont sévères et s’il
existe des antécédents familiaux d’atopie doivent bénéfi-
cier d’une exploration allergologique et ce, quel que soit
l’âge de l’enfant. Les investigations allergologiques explo-
rent l’hypersensibilité immédiate et retardée. Elles com-
portent un interrogatoire minutieux, une détermination de
la sensibilisation IgE-dépendante par tests cutanés ou do-
sage des IgE spécifiques par des méthodes validées. L’al-
lergie alimentaire concerne des enfants jeunes, âgés en
moyenne de 2 ans. Le diagnostic d’allergie alimentaire
repose sur le test de provocation par voie orale qui iden-
tifie l’allergène et prouve la responsabilité de l’aliment en
évitant des évictions abusives. Les tests épicutanés sont
réalisés pour rechercher une hypersensibilité de contact,
plus fréquente chez les grands enfants (âge moyen 4 ans).

Le dépistage précoce d’une allergie chez l’enfant a
pour objectif d’éviter le développement ultérieur de nou-
velles allergies (prévention secondaire). Il permet aussi de
proposer des mesures thérapeutiques spécifiques (évic-
tion, traitement pharmacologique ou traitement vaccinal).
Néanmoins, le bilan allergologique est un complément de
la prise en charge de l’enfant atteint de DA. Il est associé à
une consultation d’information sur la DA, une consulta-
tion d’éducation sur les soins locaux et la conduite à tenir
en cas de poussée. L’eczéma et les allergies, en particulier
l’allergie alimentaire, sont vraisemblablement deux mala-
dies associées [150]. La démonstration du rôle des sensi-
bilisations IgE dans la DA de l’enfant nécessite encore des
études supplémentaires. [62–64].
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