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PHOTOTOXICITE, PHOTOALLERGIE :
DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE

Comme souvent en médecine, si la reconnaissance et la prise en
charge des patients présentant une photosensibilité repose sur
des conduites a tenir claires et bien standardisées, les présenta-
tions cliniques sont suffisamment variées, originales voire surpre-
nantes pour faire parfois égarer le diagnostic. D'ailleurs, le terme
de photosensibilité cache des significations différentes et des
pathologies qui n‘ont en commun que le fait d'étre déclenchées
par la fumiére. Pourtant parmi elles, deux grands groupes physio-
pathologiques peuvent étre identifiés celui des réactions phato-
toxiques et celui des réactions photoallergiques.

PHOTOTOXICITE ET PHOTOALLERGIE, PHYSIOPATHOLOGIE [1]

Au départ de toute manifestation cutanée photodéclenchée est un
chromophore, c’est-a-dire une molécule qui absorbe une partie
du spectre lumineux. Les photons sont porteurs d'une énergie
qu’ils transférent au chromophore rendant ce dernier « réactif ».
Pour étre biologiquement actif ce phénomeéne nécessite d’asso-
cier plusieurs conditions. Le rayonnement absorbé doit étre suf-
fisamment énergétique pour permettre au chromophore
d’atteindre un état moléculaire activé mais pas trop pour ne pas
transformer complétement la molécule qui devient différente mais
stable, le but étant d’atteindre un état instable réactif avec I'entou-
rage moléculaire présent dans les tissus bioclogiques.

Les ultraviolets se situent dans cette gamme de longueurs d’onde
du spectre solaire (Tableau ). Par aitleurs, les UVA sont souvent
les plus impliqués, car fréquemment absorbés par les molécules
comportant une partie cyclique. lis pénétrent profondément dans
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Tableau I. Spectre lumineux [1].

Types de radiation Sous-types Longueurs d'onde (nm)
—

Rayons gamma... ]
Rayons X
Ultra-violets uvc 100-290

UvB 290-320

UVA 2 320-340

UVA1 340-400
Visible Violet 400-450

Bleu 450-495

Vert 495-570

Jaune 570-590

Orange 590-620

Rouge 620-700
Infra-rouge
Micro-ondes, ondes radar, ondes radio...
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la peau atteignant le derme alors que les UVB sont arrétés a 70 %
par la couche cornée de I'épiderme qui contient des acides aminés
polaires (acide glutamique, asparagine, sérine) et I’acide uroca-
nique qui passe de fagon réversible sous leur effet de la forme
trans a la forme cis. 20 % atteignent cependant le corps muqueux
et 10 % le derme. Les UVA comme le rayonnement visible traver-
sent I'épiderme et une bonne partie, malgré la méianine, atteint
le derme. Les UVA sont beaucoup moins énergétiques que les
UVB, mais cela est compensé par plusieurs facteurs, tout d’abord
donc qu'ils atteignent plus largement les cibles biologiques
situées en profondeur, ensuite qu’ils sont moins soumis aux varia-
tions saisonniéres et horaires, qu’ils traversent le verre de vitre et
enfin qu'ils sont volontiers absorbés par les molécules organiques
comportant notamment une partie cyclique. Beaucoup plus
exceptionnellement, d'autres parties du spectre solaire peuvent
étre en cause de fagon naturelle ou artificielle, que ce soit le rayon-
nement visibie (couleurs) ou les infrarouges, voire les UVC. En
effet, il ne faut pas négliger les sources lumineuses artificielles
par les loisirs ou par les activités professionnelles. Les sources
sont variées, soudure a I'arc (UVC, IR}, lampes germicides (UVC,
UVB), lampes d'imprimerie (UVB, UVA)...

Quelles sont les principales cibles biologiques impliquées dans
les réactions photochimiques ? Ce sont principalement dans la
peau normale 'ADN, l'acide urocanique, les mélanines, les kéra-
tines et d’autres molécules. Mais ce peut étre d'autres molécules
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naturelles présentes de fagcon anormale comme dans les porphy-
ries ou des molécules exogénes prises par voie systémique (médi-
caments) ou topiques qui nous intéresseront particuliérement ici.

De fagon simplifiée, les photosensibilisations sont soit de nature
toxique, soit de nature allergique. Dans les deux cas, un chromo-
phore qui une fois irradié voit du fait de I'absorption de I'énergie
du photon augmenter son propre niveau d'énergie. S'il s’agit d’un
atome, il est excité a I'état singulet. Cet état éminemment instable
est trés labile, 10" secondes, et I'atome revient par différents
mécanismes & son’ état antérieur {conversion interne, relaxation
vibrationnelle, chaleur, fluorescence). Si le chromophore est une
molécule, les choses sont plus complexes, et ¢’est tout un réar-
rangement de sa structure qui peut étre provoqué la rendant 1
aussi plus réactive avec les autres molécules de son entourage
biologique. Ces états trés réactifs transitoires peuvent avoir plu-
sieurs conséquences biologiques. Ce peut étre des dégats cellu-
laires immédiats et retardés comme le fait un coup de soleil dans
ce cas le chromophore est I'agent qui va permettre de transmettre
cette énergie physique en processus chimiques destructeurs. Ce
peut étre la transformation d’une protéine naturelle qui est alors
considérée par |'organisme comme un antigéne ce serait le cas
dans les lucites et les urticaires solaires, ou une molécule non
protéique exogéne {pro-hapténe} qui une fois irradiée devient
réactif (hapténe) et réagit avec une protéine du soi cet ensemble
devenant lui aussi antigénique (allergéne) et responsable d’une
réaction cutanée allergique de type IV selon la classification de
Gell et Coombs. Ces deux mécanismes ne sont pas antinomiques
et nombres de molécules, les phénothiazines par exemple, peu-
vent les engendrer concomitamment.

PRINCIPALES SUBSTANCES PHOTOTOXIQUES [1-3]

Trois grands groupes sont & identifier ici. Tout d'abord les furo-
coumarines qui sont présentes dans de nombreux végétaux :

- ombelliferes : céleri, panais, persil, fenouil, angélique, aneth,
anis, carotte, coriandre...;

- rutacées : bergamote, citron, rue... ;

- moracées : figue.

Le second groupe en fréquence est celui des médicaments avec
surtout ici des molécules pouvant induire les deux types de réac-
tions comme avec les phénothiazines. La liste des médicaments
photosensibilisants (phototoxicité et photoallergie) est facilement
consultable sur le site de la banque de données automatisée des
médicaments : biam2.org. Les principaux médicaments en cause
sont les tétracyclines, les quinolones et 'amiodarone. Un médi-
cament est & part et qui pourrait étre rapproché de ce groupe, le
voriconazole qui commence a étre célébre pour autre chose que
son action antifongique, a savoir non seulement des tableaux de
pseudo-porphyries, mais aussi la survenue en zones photoexpo-
sées de multiples carcinomes spinocellulaires qui peuvent faire
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croire en début d'évolution a une photosensibilité cutanée exa-
cerbée avant qu'apparaissent les 1ésions prolifératives [4]. Enfin,
le phénomene du photo recall est caractérisé par une exposition
UV initiale suivie ou non d'un érythéme suivi lors de I'administra-
tion systémique d'un médicament de la survenue d'un érytheme
intense voire de bulles sur les sites préalablement exposés aux
UV. Les médicaments responsables de « photo recall » sontle
methotrexate, le paclitaxel, la suramine, la céfazoline, la gentamy-
cine, la piperacilline, la tobramycine et la ciprofloxacine {5, 6].

Enfin, le troisigme groupe est beaucoup moins fréquent actuelle-
ment et concerne des expositions professionnelles avec les gou-
drons et leurs agents photosensibilisants : phénanthréne, anthra-
cene, benzopyrene et acridine entre autres.

PRINCIPALES SUBSTANCES PHOTOALLERGIQUES [1-3, 7-9]
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Il'y a tout d’abord tout le groupe des antiseptiques, qui a été durant
les années 70 le groupe vedette, en particulier avec les salicylani-
lides. Mais actuellement, parmi ces derniers ceux qui sont photo-
sensibilisants ne sont pratiquement plus utilisés, et ceux qui le
restent sont moins a risque. De méme, la chlorhexidine respon-
sable plus de faux positifs par irritation a été retirée de la plupart
des batteries standards de photobiologie en méme temps que le
tétrachlorosalicylanilide, le tribromosalicylanilide et ie triclosan
{Irgasan DP 300). Reste donc actuellement qui sont recommandés
d'étre testés systématiquement, 'hexachlorophene, le bithionol
et le fentichlor mais qui perdent aussi petit a petit de leurs utilités
du fait du faible nombre d’'expositions.

Le groupe des cosmétiques a beaucoup évolué, et actuellement les
photoallergénes qui le concernent sont essentiellement des filtres
solaires et les parfums qui sont tout de méme plus considérés
comme des allergénes de contact ou de nature phototoxique. Les
métaux aussi sont passés de mode, accusés de photoallergies pro-
fessionnelles, ils ne sont plus testés systématiquement actuelle-
ment, il s’agit des classiques sulfate de nickel, dichromate de
potassium et du chlorure de cobalt.

Les allergénes végétaux (colophane, lactones sesquiterpéniques,
lichen mix, frullania) restent d’actualité mémes s'ils sont plus res--
ponsables d’allergies de contact aéroportées que de vraies pho-
toallergies. Ces allergénes restent de bons « marqueurs », chez
les patients masculins d’age m(r, de ces patients allergiques ayant
d'abord des allergies de contact plutdt de type aéroporté et des
photoallergies et qui évoluent vers le tableau de dermatite acti-
nique chronique, avec une DEM abaissée et une photosensibilité
rémanente.

Les filtres solaires sont les grands gagnants de ces derniéres
années par leur diversité, I'apparition de nouvelles molécules et
leur large usage dépassant les anti-solaires puisqu’on les retrouve
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dans des cremes de jour ou des sticks a lévres par exemple [10].
Le dernier en date qui paraissait relativement peu a risque, mais
dont la consommation de plus en plus importante s’accompagne
de notifications croissantes de photoallergies surtout chez des
patients aux antécédents de photoallergie au kétoproféne étant
I'octocrylene.

Les médicaments restent des photoallergenes d’actualité avec
notamment le kétoproféne qui donne souvent des tableaux clini-
ques séveéres lors de son utilisation en topique et fréquemment
dans le cadre de polysensibilisations de contact photodéclenchées
ou non avec les parfums ou des filtres solaires (oxybenzone en
particulier) [11, 12], la flutamide, la sparfloxacine mais aussi le
piroxicam [13]. Ce dernier donne volontiers en plus de la symp-
tomatologie photodistribuée un aspect de pseudo-dysidrose bul-
leuse des doigts [14].

ASPECTS CLINIQUES ET DIAGNOSTIC [1, 15, 16] (Tableau 1)

Si ces deux mécanismes ne sont pas associés, les choses sont
relativement simples pour les dissocier. La réaction phototoxique
est un coup de soleil intense décalé de quelques heures par rap-
port a I’exposition (érythéme douloureux) pouvant aller jusqu’aux
bulles concernant strictement les surfaces de la peau associant
exposition solaire et imprégnation cutanée avec le photosensibi-
lisant. Cette inflammation est plus importante que ne le laisserait
supposer I’'exposition lumineuse qu’'a subi le patient et la princi-
pale difficulté diagnostique repose sur les formes frustres ol il est
difficile de distinguer un érythéme solaire simple d’une vraie réac-
tion phototoxique. Trois formes cliniques sont habituellement
autonomisées et dépendent directement des agents causals. Tout
d’abord la dermite pigmentaire en breloque que I'on voit sur les
faces latérales du cou ou sous les aisselles sous la forme de « cou-
lées » de pigmentation s’aggravant progressivement et quj est
due a une phototoxicité discréte aux parfums qui explique son
apparition progressive et la consuitation plus en raison du
désordre esthétique. Ensuite la dermite des prés d’Oppenheim qui
est une phytophotodermatose provoquée par des végétaux clas-
siquement aprés qu’ils aient été en contact avec une peau humide
dans un contexte d’exposition solaire. Les lésions apparaissent
en quelques heures, sous la forme d’'une éruption érythémato-
vésiculeuse ou bulleuse qui reproduit de fagon plus ou moins
nette et linéaire les contacts avec les végétaux en cause. Enfin la
photoonycholyse liée a la prise de doxycycline principalement,
elle provoque un décollement distal des ongles pouvant entrainer
leur chute.

Pour les photoallergies, c’est habituellement un eczéma avec les
variantes séméiologiques habituelles dont ia topographie ou la
distribution évoque la fiaison avec un photodéclenchement
(atteintes des zones non protégées par les vétements avec respect
des zones rétro-auriculaires, sous-orbitaires, sous-narinaire et
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Tableau Il. Comparaison phototoxicité et photoallergie.

Phototoxicité

Photoallergie -

ou pigmentation résiduelle

Fréquence collective individuelle
Survenue possible dés la 1" exposition | aprés une phase
de sensibilisation
Aspect « coup de soleil » eczéma, éruption lichénoide,

urticaire

Topographie

exclusivement sur les zones
photoexposées

atteinte pouvant déborder
partiellement sur les zones
non exposées

Histologie cedéme du derme, présence | eczéma : infiltrat
de cellules dyskératosiques lymphoplasmocytaire
épidermiques dermique a prédominance
périvasculaire
Phototests réaction irritative (brafure) réaction allergique (eczéma)

Concentration nécessaire

forte

faible

Evolution

courte, pigmentation
résidueile

pius fongue, parfois
rémanence

140

sous-mentonniére et sur les mains atteintes des faces dorsales
avec respect des 3* phalanges). Ce sont donc l'interrogatoire et
'examen clinique qui mettent en lumiére le rdle possible de
celle-ci dans la genése des lésions présentées par le patient. Par-
fois, c'est ce dernier qui I'a remarqué. Mais pour les photoalier-
gies, les choses ne sont pas toujours aussi évidentes. Tout
d'abord, parce que la quantité de lumiére nécessaire pour déclen-
cher les symptames peut étre trés faible, et le patient n'a pas alors
I'impression de s'étre exposé, ou encore la saison n’est pas for-
cément estivale. Un deuxiéme biais est encore plus important,
I'exposition cutanée & V'allergéne. Lors des photosensibilisations
médicamenteuses, systémiques, l'ensemble de la peau est
imprégné par 'allergéne et la topographie des lésions n'est limitée
que par les zones d’exposition fumineuse. Le principal piege dia-
gnostique est alors 'eczéma aéroporté, mais dans ce cas, on ne
retrouve pas le respect des zones rétro-auriculaires, sous-orbi-
taires, sous-narinaire et sous-mentonniére. Par contre, lorsque
I’exposition allergénique de la peau se fait de facon exogéne,
toutes les zones photoexposées ne sont pas forcément exposées
a Vallergéne et inversement. Il n’est pas alors toujours trés facile
devant ces topographies souvent originales et anecdotiques de
penser & une photoallergie de contact, d’autant plus gu'il n'est
pas rare que le patient soit vu & distance et donc guéri de touté
Iésion [17, 18]. Hormis la démarche médicale diagnostique habi-
tuelle, un certain nombre d'éléments sont a rechercher
(Tableaux lll et IV). | est également important de faire une des-
cription séméiologique précise voire de faire des photographies
qui pourront étre utiles en cas de bilan photobiologique pour le
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Tableau IIl. Principaux éléments a rechercher en cas de suspicion de photodermatose.

age, sexe

antécédents personnels et familiaux

médicaments consommés généraux et topiques (dont les proches pour les topiques)
profession et expositions associées

expositions de loisirs

topographie des lésions (photodistibuées, respect du visage, fonds des plis du visage,
zZones rétro-auriculaires, sous-narinaire, sous-orbitaires et sous-mentonniére)
importance de I'exposition déclenchante

survenue derriere du verre de vitre (voiture)

effets de la chaleur, des efforts

délai d'apparition des lésions en cas d’exposition lumineuse

délai de disparition des lésions

évolution dans I'année (acquisition d’une tolérance partielle ou totale)

durée d’'évolution

évolution au fil des années (stabilité, aggravation, amélioration)

aspect des lésions

prurit, brilure

cicatrices résiduelles

symptdmes neurologiques ou abdominaux associés (porphyries)

traitements effectués (dont anti-solaires) et leurs effets

Tableau 1V. Phototypes.

Phototypes
| Ne bronze pas Coup de soleil Peau trés claire, Cheveux blonds
systématique taches de rousseur | ou roux
Il Bronze Coup de soleil Peautrés claire Cheveuxblonds
difficilement fréquent ou chatains,
taches
de rousseur
au soleil,
yeux clairs
l Bronze Parfois des coups |Peau claire Cheveux blonds
progressivement | de soleil ou chatains
1\ Bronze bien Peu de coups Peau mate Cheveuxchatains
de soleil ou bruns,
yeux foncés
A Bronze facilement | Coups de soleil Peaufoncée Yeux foncés
rares
\i Jamais de coup Peau noire
de soleil

médecin correspondant. L'anamneése et |'examen clinique sont
d’autant plus importants que les examens complémentaires utiles
sont relativement limités et pas toujours facile a disposer (bilan
photobiologique, dosages des porphyrines). Le bilan photobiolo-
gique permet de confirmer le diagnostic de photoallergie en iden-
tifiant I’allergéne en cause.
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LE BILAN PHOTOBIOLOGIQUE {7, 19-21]
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Pour réaliser un bilan photobiologique dans les régles de l'art, Les
sources lumineuses utilisées sont de plusieurs natures afin de pou-
voir disposer a volonté d'un spectre polychromatique se rappro-
chant du spectre solaire, d'un rayonnement UVA ou UVB. Le simula-
teur solaire actuellement le plus utilisé est le simulateur solaire
Dermolum de chez Miiller comprenant une lampe & vapeur de xénon
et une lampe a vapeur métallique d'haloide. Un filtre & eau limite la
quantité d'infrarouges, et un filire Schott WG320, élimine les ultra-
violets C et les UVB les plus caurts, on a ainsi un spectre lumineux
délivré se rapprochant le plus possible du spectre solaire. Avec cette
source lumineuse sont réalisés le test de Saidman pour déterminer
la DEM polychromatique et le phototest polychromatique. Compte
tenu que dans ce spectre la partie la plus énergétique et donc {a plus
active est représentée par les UVB assimilent cette exploration a une
exploration UVB. Sinon, si'on veut avoir un source pured’'UVB, on a
habituetllement recours au matériel de photothérapie représenté par
les tubes fluorescents Philips TL20W/12 émettant de 285 a 350 nm,
avec un pic a 310-320 nm, la encore la trés faible proportion d'UVA
par rapport aux UVB délivrés fait que I'on néglige ces ultraviolets
nettement moins énergétiques. Pour les irradiations UVA, on a
recours & une lampe a vapeur de mercure haute pression {Uvasun®
Mutzhas) ou plus récemment avec la lampe UVA 700 L Waldmann
irradiant de 330 a 450 nm qui permettent si nécessaire de faire une
DEM UVA, mais aussi de réaliser un phototest UVA et d'irradier les
photopatch-tests dans ce méme spectre.

Il est nécessaire de contrdler régulierement avec un dosimétre les
énergies délivrées surtout quand les lampes commencent a vieillir
afin d'avoir une constance dans la qualité des irradiations délivrées.

De plus, les simulateurs solaires possédent habituellement un
monochromateur permettant d’étudier des bandes plus ou moins
étroites de longueurs d’onde en UVB, UVA et méme dans le rayon-
nement visible. Dans ces cas la encore, la dosimétrie est indis-
pensable, mais il faut également ce méfier du spectre alors délivré,
des longueurs d'ondes parasites peuvent étre présentes, UVC par
exemple, faussant les résultats.

Jo:

- application sur le dos des batteries de photopatch-tests en
3 exemplaires, protégées de la lumiére par des cupules métalli-
ques (finn chambers, epitest) ;

- détermination de la DEM UVB {test de Saidman) avec la lampe

- & vapeur de xénon ;

- premiéres irradiations des phototests UVA et UVB ou spectre
total ;
- lecture immédiate des phototests.

J1:
- lecture de la DEM UVB et irradiation de deux batteries aprés
avaoir décoller les patch-tests ;
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- irradiation d’une série en UVA a la dose de 5 J/cm?;

- irradiation de la seconde série en UVB (simulateur solaire) a
dose infra-érythémateuse (0,75 DEM) ;

- deuxiemes irradiations des phototests en UVA et en UVB ou en
spectre total ;

- lecture immédiate des photopatch-tests.

J2:

- décollage de la troisieme série de patch-tests qui n‘est pas
irradiée ; )

- lecture des différents patch et photopatch-tests réalisés.

J3, J4:

- lectures et comparaisons des différentes séries de patch et de
photopatch-tests ;

- lectures des phototests.

J5, J8 voire J24 : lectures des phototests en fonction de la photo-
dermatose suspectée.

Les critéres de lecture utilisés pour les photopatch-tests sont ceux
recommandés pour les tests épicutanés par I'International Contact
Dematitis Research Group :

- : réaction négative, pas de réaction cutanée ;

7+ : réaction douteuse, léger érythéme seulement ;

+: réaction positive faible, érythéme, cedéme et papules ;

++ : réaction positive, érythéme, cedéme, papules et vésicules ;
+++ : réaction positive, réaction bulleuse de type allergique ;

Ir : réaction d’irritation.

Comme pour les autres tests allergologiques, il y a nécessité de
disposer de peau saine pour réaliser un bilan photobiologique. Ce
type de bilan a besoin en plus de grandes surfaces pour étre
complet, c’est-a-dire de réaliser le test de Saidman, les phototests
et les différentes séries de photopatch-tests. Il est également trés
important de le faire en peau non bronzée, ce qui paradoxalement
n‘est pas toujours respecté; et il est toujours amusant de
s’entendre dire par des patients arborant une superbe pigmenta-
tion actinique qu’ils fuient le soleil qu'ils ne tolérent pas du tout.
Le dos est habituellement la zone choisie pour sa grande surface
et son insolation inconstante. Eventuellement, si les photopatch-
tests et le test de Saidman occupent déja une grande surface, les
phototests peuvent étre réalisés sur le haut des bras. Certains
auteurs, méme de réaliser ces phototests sur des zones antérieu-
rement atteintes telles que le décolleté ou les avant-bras.

C'est une exploration en plusieurs temps éventuellement varia-
bles suivant le type de photodermatose suspectée, mais égale-
ment variable selon les auteurs rendant difficile I’existence d’un
standard suivi par tous. Pour ce qui des photopatch-tests, ils sont
appliqués en 3 exemplaires, une série non irradiée, une série irra-
diée en UVA et, mais elle n’est pas toujours appliquée, une série
en spectre total ou en UVA (Tableaux V, Vl). Le temps d’applica-
tion varie de 24 a 48 heures et les doses recommandées délivrées

143



PROGRES EN DERMATO-ALLERGOLOGIE

Tableau V. Batterie de photopatch-tests de la Société francaise de Photodermatologie (2002).

WO~ WN -

. Hexachlorophéne

. Bithionol

. Fentichior

. Fragrance mix

. 6-methyl coumarine

. Myroxylon pereirae {(baume du Pérou)

. Lichen mix

. Sesquiterpene lactone mix

. Frullania dilatata

. Promethazine

. Chlorpromazine

. Kétoproféne

. PABA (acide para-aminobenzoique)

. Escalol 507 (octyldimethyl paraamincbenzoate)
. Parsol MCX (ethylhexyl paramethoxycinnamate)
. Isoamyl methoxycinnamate

. Eusolex 6300 (methylbenzylidene camphre)

. Parsol 1789 (butylmethoxydibenzoylmethane)

. Eusolex 4360 (oxybenzone)

. Mexenone (2-hydroxy-methoxymethylbenzophenone)
. Benzophenone-4

. Eusolex 232 (2-pheny|—5-benzimidazole—sulphonic-acid)
. Homosalate
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variables en UVA de 5 J. Dans certains cas de grandes photosen-
sibilités ou de phototypes trés clairs, il est méme préférable de
déterminer d’abord la DEM UVA et d'irradier & une demie DEM.

Une réaction cutanée s’accentuant les jours suivant Virradiation
est considérée comme étant de mécanisme allergique, tandis
qu’une réaction maximale le lendemain de l'irradiation et s'ame-
nuisant progressivement est plutot considérée comme une réac-
tion de type phototoxique. Parfois, les deux mécanismes peuvent
s'associer et aprés un érythéme plus ou moins infiltré qui diminue
les premiers jours secondairement il s'intensifie a nouveau et peu
s’'associé aux autres critéres de positivité. L'histologie d’un test
positif peut apporter quelques éléments d’orientation entre pho-
totoxicité et photoallergie. Mais, il ne faut pas étre trop pressé et
attendre quelques jours pour ne pas rater une réaction allergique
apparaissant secondairement. S'il existe une différence nette
entre la réactivité d’un patch non irradié et son correspondant
irradié en UVA ou en spectre total, on parle alors d'allergie pho-
toaggravée dans tel ou tel spectre. De méme, si la différence est
nette entre les deux photopatch-tests d’un méme allergéne, on en
déduit le spectre le plus efficace dans I'expression de la photoal-
lergie. Il faut cependant interpréter ses conclusions avec un cer-
tain relativisme. Cela est vrai sur de grandes séries pour un méme
allergéne. Mais pour un patient, les variations lorsque I'on répéte
un patch sont telles, qu'il ne faut retenir le diagnostic de photoag- .
gravé que si la lecture des tests est pertinente, et donc que I'his- -
toire clinique du patient retrouve des éléments permettant de
retenir le diagnostic d’allergie photoaggravée.
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Tableau VI. Batterie actuellement en cours d’évaluation pour les filtres solaires et AINS.

1 | Butyl-methoxy-dibenzoylmethane (Parsol 1789} 10 % pet
2 | Homosalate 10 % pet
3 | 4-Methylbenzylidene camphor (Parsol 5000) 10 % pet
4 {Benzophenone-3{Oxybenzone) 10 % pet
5 | Ethylhexyl-methoxycinnamate (Parsol MCX) 10 % pet
6 | Phenylbenzimidazol sulfonic acid (Novantisol) 10 % pet
7 |Benzophénone 4 (Sulisobenzone) 2 % pet
8 | Drometrizole trisiloxane (Mexoryl XL) 10 % H,0
9 |Octocryléne 10 % pet
10 | Ethylhexyle salicylate 10 % pet
11 | Ethylhexyle triazone (Univul T150) 10 % pet
12 |Isoamyl-p-methoxycinnamate (Neo Heliopan E1000) 10 % pet
13 | Terepthalylidene dicamphor sulphonic acid (Mexoryl SX) 10 % H,0
14 |Bis-Ethylhexyloxyphenol methoxyphenol triazine (Tinosorb S) 10 % pet
15 | Methylene bis-benzotriazolyl tetramethylbutylphenol (Tinosorb M) 10 % pet
16 | Diethylamino hydroxybenzoyl hexyl benzoate (Univul A Plus) 10 % pet
17 | Disodium Phenyl Dibenzimidazole Tetrasulfonate (Neoheliopan AP) 10 % pet
18 [ Diethylhexyl butamido triazone (Uvasorb HEB) 10 % pet
19 |Polysilicone-15 (Parsol SLX) 10 % pet
20 {Kétoprofene 1 % pet
21 | Etofenamate 2 % pet
22 |Piroxicam 1% pet
23 |Diclofénac 5 % pet
24 |ibuproféne 5 % pet

Pour le test de Saidman ou détermination de la DEM, on retient
comme valeur la plus petite dose de lumiére, dans le spectre
étudié, entrainant un érythéme de toute la surface irradiée. li s’agit
d’une mesure subjective dépendant largement de 'observateur ;
et plus qu’une valeur objective comparable d'un centre a I'autre,
les variations sont plus retenues par comparaison a la moyenne
des DEM lues par un méme opérateur.

Enfin, les phototests sont également délicats a lire, pas tellement
en UVA, la normalité étant I'absence de lésion, mais en spectre
total, il n'est pas toujours aisé de dissocier un érythéme normal
d'un érythéme associé & une réactivité anormale de la peau. La
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encore I'expérience et une histologie des lésions déclenchées per.
mettent d'accroitre la sensibilité et la spécificité de la lecture
(Tableau V).

QUELQUES DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

Il y a en général peu de confusion, mais il existe tout de méme
quelques situations dans lesquelles le diagnostic de photoallergie
ou de phototoxicité peut étre a tord évoqué. !l y a bien sir les
autres photodermatoses d’autant plus que les lucites sont habi-
tuellement prurigineuses, mais l'interrogatoire le plus souvent
permet de bien dissocier les choses (Tableau VllI). Cependant les

Tableau V. Résultats du bilan photobiologique en fonction des dermatoses en cause.

e

DEM Phototests Photopatchtests Patchtests
itératifs
Eczéma normale sans anomalie positif positif
de contact '
Photoallergie normale sansanomalie positif négatifs
de contact
Photoallergie normale ou positif si positifs ou négatifs
systémique faussement allergene présent | négatifs
diminuée
Phototoxicité normale sans anomalie faussement négatifs
de contact positif (Ir)
Phototoxicité normale ou réaction plus faussement négatifs
systémique faussement intense si positif {ir) ou
diminuée allergéne présent | négatifs

Lucite estivale normale négatif négatifs négatifs
bénigne
Lucite normale positif négatifs négatifs
polymorphe
Hydroa DEM normale ou | positif en UVA négatifs négatifs
vacciniforme basse en UVA
Urticaire solaire |normale immédiatement | négatifs négatifs

positif
Dermatite abaissée positif positifs le plus positifs le plus
actinique souvent souvent
chronique
Lupus normale Erytheme négatifs négatifs

persistant et

positivité tardive

ajours
Prurigo actinique | normale parfois positif négatifs négatifs
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photoallergies de contact peuvent survenir chez les personnes
atteintes de lucite et devant un tableau inhabituel ou qui se
modifie, il est utile de faire ou de refaire un bilan photobiologique
pour éliminer en particulier une allergie ou une photoallergie a
des filtres solaires. La protoporphyrie érythropoiétique débute le
plus souvent avant I'dge de 5 ans et se présente sous la forme de
violentes sensations de briilures lors d’expositions solaires puis
apparaissent comme des briiures cutanées. Les symptomes sui-
vent de quelques heures |'exposition solaire pour disparaitre en
quelques jours. La prise en charge repose sur I'éviction solaire, le
bétacaroténe, voire la photothérapie et la surveillance hépatique
en raison du risque de cirrhose [22]. Les connectivites causent
elles peu de problémes diagnostiques en raison de leur absence
de prurit et de leurs aspects cliniques.

Les eczémas de contact aéroportés sont également des sources
de confusion. L'aspect clinique ne permet pas toujours facilement
de trancher car les lésions d'eczéma débordent volontiers les
zones de contact ou insolées, et le fait de fréquemment voir le
patient a posteriori plus ou moins indemne de Iésion rend la dif-
férenciation entre ces deux tableaux souvent difficile a faire. Il ne
faut donc pas hésiter & compléter une exploration photobioclo-
gique d'épidermotests visant les allergénes aéroportés potentiels
en fonction de V'histoire du patient : colophane, époxy, acrylates,
résine formaldéhyde toluénesulfonamide, isocyanates, végétaux.

Une autre source d’erreur est de s'attacher au caractére saisonnier
ou ensoleillé des circonstances de survenue et de négliger les
expositions qui les accompagnent dont les ao(tats responsables
d’éruptions prurigineuses principalement sur les zones cutanées
non protégées par les vétements mais en respectant habituelle-
ment le visage.

PRISE EN CHARGE
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Photoallergies et réactions phototoxiques sont dues a des subs-
tances exogénes et le retrait au risque est donc I'éviction de cette
substance et la protection solaire. Dans les deux cas, il y a inflam-
mation et donc un traitement dermocorticoide est adapté. Pour
les réactions phototoxiques, il sera efficace que s'il est trés vite
mis en route et a trés forte dose éventuellement associé lors des
réactions systémiques a la prise d'indocid.

Des complications tardives sont possibles en cas de phototoxicité
hormis les cas de photorecall, il s’agit surtout de la pigmentation
résiduelle qui peut persister trés longtemps et étre affichante sur-
tout lors des réactions systémiques. Pour les photoallergies, ce
sont les allergies rémanentes qui peuvent entrainer des rechutes
lors des expositions solaires suivantes pendant plusieurs mois ou
années et étre un mode d’entrée dans la dermatite actinique
chronique.
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Un suivi ultérieur de ces patients ainsi qu'une information claire
sur les précautions a prendre en particulier des conseils de pho-
toprotection ne sont pas a négliger.
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