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Les dermatites de contact - dermatites de contact d’irritation, dermatites de contact allergiques et
dermatites de contact aux protéines - sont les dermatoses professionnelles les plus fréquentes, le
plus souvent localisées aux mains.
La coiffure, la métallurgie, le secteur de la santé, 'agroalimentaire, la construction, le nettoyage et
la peinture comptent parmi les secteurs professionnels les plus concernés.

Les irritants professionnels incriminés dépendent des secteurs d’activité : travail en milieu
humide, détergents et désinfectants, produits de nettoyage des mains, huiles de coupe, solvants...
Divers allergenes professionnels sont impliqués en fonction de l'activité : métaux (chrome, nickel,
cobalt), cosmétiques et parfums, plastiques (résines époxy, acryliques), biocides, additifs de
vulcanisation du caoutchouc, plantes.
Le diagnostic repose sur I'examen clinique, ’'anamneése et le bilan allergologique.

Pour un certain nombre d’agents irritants ou sensibilisants, les dermatites irritatives ou allergiques
peuvent étre prises en charge au titre des maladies professionnelles.
Les deux mesures essentielles de prévention sont la réduction maximale du contact cutané avec les
irritants et I’éviction compléte du contact cutané avec les allergénes auxquels le salarié est sensibilisé.
Cette fiche annule et remplace la TA n° 58 « Eczéma d’origine professionnel. Conduite a tenir ».

MOT CLES
Dermatose / allergie /
dermatite de contact

a dermatite ou eczé-
ma (termes employés
indifféremment dans
la littérature) est une
dermatose inflamma-
toire associant cliniquement des
lésions prurigineuses, papulo-vé-
siculeuses. Limage histologique
caractéristique est la spongiose.
Il est classique de distinguer les
dermatites d’'origine exogéne (der-
matites de contact) et celles d’ori-
gine endogéne comme la derma-
tite atopique.
Les dermatites de contact sont les
dermatoses professionnelles les
plus fréquentes, elles sont sou-
vent localisées aux mains. Elles
comprennent les dermatites de
contact d’irritation, les dermatites
de contact allergiques et les derma-
tites de contact aux protéines. Elles
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sont provoquées par le contact di-
rect, manuporté ou aéroporté, avec
des substances de bas poids molé-
culaire ou des protéines en milieu
de travail. Leur origine est tres sou-
vent multifactorielle.

EPIDEMIOLOGIE

La dermatose professionnelle la
plus fréquemment déclarée dans
les pays industrialisés est la der-
matite de contact (70 a 9o % des
déclarations de dermatoses pro-

La coiffure
estl'undes
secteurs les

plus concernés
par la dermatite
de contact
d'origine
professionnelle.

fessionnelles) [1]. Selon les données
du réseau EPIDERM (réseau de sur-
veillance des dermatoses profes-
sionnelles par les dermatologues
au Royaume-Uni [2]), il s’agit de
la dermatose professionnelle la
plus souvent signalée (79%). En
général, la dermatite de contact
d'irritation est plus fréquente que
la dermatite de contact allergique.
Lincidence annuelle des derma-
tites de contact professionnelles
est estimée, selon les études, entre
57 et 101 cas pour 100 ocoo em-
ployés-année, les études les plus
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fiables I'évaluent entre 11 et 86 cas
pour 100 ooo employés-année [1].
Selon Diepgen [3], le nombre de
cas non déclarés serait beaucoup
plus élevé (50 a 100 fois).

Les secteurs d’activité a hautrisque
sont la coiffure et l'esthétique,
l'agroalimentaire, la construction,
le nettoyage, la mécanique, la
meétallurgie, le secteur de la santé,
l'industrie chimique, I'électronique
et 'agriculture [3, 4]. En Allemagne,
presque 80 % des dermatoses pro-
fessionnelles surviennent dans
seulement 7 secteurs profession-
nels : coiffure, métallurgie, santé,
agroalimentaire, construction, net-
toyage, peinture [3].

La dermatite de contact profession-
nelle peut survenir a n'importe quel
age, mais elle affecte surtout les su-
jets jeunes, avec un age médian de
22 ans chez les femmes et de 31 ans
chez les hommes [3].

Les antécédents de dermatite ato-
pique sont un facteur de risque
de développer une dermatite de
contact professionnelle [4].

PRINCIPALES ETIOLOGIES

Létiologie des eczémas profession-
nels est le plus souvent multifacto-
rielle [5].

IRRITANTS

Il est important de bien préciser et
quantifier I'exposition profession-
nelle (et non professionnelle) aux
irritants car il n'existe pas d’autre
moyen actuellement de faire le
diagnostic de dermatite de contact
irritative [6].

La dermatite de contact irritative
peut survenir lors d'une seule ex-
position a des irritants forts, mais
le plus souvent elle apparait apres
accumulation de contacts répétés
avec des irritants plus faibles (der-

matite de contact irritative cumu-
lative). Une fois que la barriere
cutanée du stratum corneum est
endommageée, le contact avec des
substances, jusqu’alors bien tolé-
rées, perpétue l'irritation et favo-
rise la sensibilisation.

Le travail en milieu humide est
I'un des principaux facteurs de
risque d’apparition d'un eczéma
des mains en milieu profession-
nel. Il est défini en Allemagne par
une législation spécifique dans la
TRGS 401 [7] comprenant les cri-
téres suivants :

-mainsdansl’eau plus de 2 heures/
jour,

- port prolongé de gants plus de
2 heures/jour,

- lavage fréquent des mains,

- lavage agressif des mains.

Les autres irritants les plus fré-
quemment incriminés sont les
détergents, les désinfectants-an-
tiseptiques, les acides et les bases,
les solvants organiques, les fluides
de coupe, les constituants de ma-
tieres plastiques, les plantes et
bois, les produits phytosanitaires,
les produits capillaires et les sels
metalliques.
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Des facteurs physiques peuvent
s’associer aux facteurs chimiques
et favoriser l'irritation. Ils peuvent
étre mécaniques (friction, frotte-
ment, abrasion, coupures...) et/ou
thermiques (froid ou au contraire

Brilure al'acide
fluorhydrique
chez un graveur
de verre
(automobile).
Début par un
cedéme jaunatre

chaleur). Leur part relative dans
l'apparition d'une dermatite de
contact professionnelle n'est pas
connue [4].

PRINCIPAUX ALLERGENES
RESPONSABLES DE DERMATITE
DE CONTACT ALLERGIQUE

@ Additifs du caoutchouc

Dans de nombreux pays, les
additifs du caoutchouc sont la
premiére cause de dermatite de
contact allergique professionnelle
[8]. Les 3 types de professionnels
les plus a risque sont le personnel
de santé, le personnel de 'alimen-
tation et celui du nettoyage.

Les gants en caoutchouc sont la
source allergénique majoritaire.
Les principaux allergénes sont les
additifs de wvulcanisation (thiu-
rames, dithiocarbamates, mer-
captobenzothiazoles et dérivés,
dérivés de la thiourée, diphényl-
guanidine, dithiomorpholines) et
les antioxydants.

® Métaux

Les métaux (nickel, cobalt, chrome)
sont les allergénes les plus fré-
quemment positifs en tests épi-
cutanés lors de l'exploration des
dermatites de contact allergiques.
Leur pertinence (c'est-a dire le lien
de causalité entre l'eczéma actuel
et la positivité du test épicutané)
n’est pas toujours retrouvée.

@ Biocides

Les principales substances allergi-
santes sont notamment :

-les isothiazolinones (méthylchlo-
roisothiazolinone [MCI] / méthyl-
isothiazolinone [MI], 1,2-benziso-
thiazolin-3-one [BIT], méthyliso-
thiazolinone) ;

- le formaldéhyde et libérateurs de
formaldéhyde (1,3-diméthylol-s,5-di-
meéthylhydantoine ou hydantoine
de DMDM, Bronopol, quaternium 15)
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et d’autres aldéhydes comme le glu-
taraldéhyde et le glyoxal ;

- le méthyldibromoglutaronitrile
(MDBGN).

Les ammoniums quaternaires
sont tres utilisés dans les déter-
gents, les désinfectants et les anti-
septiques. Ils sont surtout respon-
sables de dermatites d'irritation
de contact.

® Composants des matieres
plastiques (monomeres et
additifs)

Ils sont responsables de derma-
tites professionnelles, essentielle-
ment lors de leur mise en ceuvre
(secteur de la plasturgie) et ex-
ceptionnellement en tant que
produit fini. Ce sont surtout les
résines époxy et les résines poly-
acrylates et polyméthacrylates.

@ Colorants capillaires

IIs comprennent des allergenes
forts (comme la p-toluénediamine
ou PTD) et extrémement forts
(comme la p-phénylénediamine
ou PPD) [9,10].

Les colorants capillaires font
partie, avec les persulfates, des
allergénes les plus fréquemment
responsables de dermatites de
contact allergiques chez les coif-
feurs.

® Vegétaux

Les principaux végétaux sensibili-
sants appartiennent aux familles
contenant des lactones sesquiter-
péniques.

PRINCIPAUX ALLERGENES
RESPONSABLES DE DERMATITE
DE CONTACT AUX PROTEINES
1l s’agit de protéines d'origine ani-
male (crustacés, poissons, viande...)
ou végétale (fruits, légumes, épices,
plantes, farines) et d'enzymes [11].

DIAGNOSTIC EN MILIEU
DE TRAVAIL

Le diagnostic repose sur I'examen
clinique, 'anamnese et le bilan
allergologique permettant de dif-
férencier :

-la dermatite de contact d'irrita-
tion : exposition professionnelle &
desirritants, guérison complete pen-
dant les congés, absence d'allergie
de contact aux produits manipulés;
-ladermatite de contact allergique :
exposition professionnelle a des
allergenes, confirmation de la sensi-
bilisation par tests épicutanes;
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- la dermatite de contact aux pro-
téines : symptémes immeédiats lors
de l'exposition professionnelle a des
produits sensibilisants avec prick-
tests correspondants positifs.

ANAMNESE

En 1989, Mathias a proposé 7 cri-
téres pour établir le diagnostic de
dermatite de contact profession-
nelle [12] :

o Laspect des lésions est-il com-
patible avec une dermatite de
contact ?

® Y a-t-il une exposition profes-
sionnelle a des irritants ou des
allergénes potentiels ?

o La distribution anatomique de
l'eczéma est-elle compatible avec
I'activité professionnelle ?

o La relation temporelle entre
l'exposition et le début de l'eczéma
est-elle compatible avec une ori-
gine professionnelle ?

Urticaire au
froid chez une
serveuse (test au
glacon positif).

Dermatite

de contact
d'irritation

aux huiles de
coupe chez

un contréleur
qualité de piéces
automobile.

@ Une exposition non profession-
nelle a-t-elle été exclue ?

o Larrét de l'exposition améliore-
t-illeczéma ?

o Les examens complémentaires
confirment-ils l'origine profes-
sionnelle ?

Une réponse positive a quatre de
ces questions permet de conclure
a une origine professionnelle tres
vraisemblable. En appliquant ce
critére dans l'exploration de 103 cas
de dermatoses adressés pour tests
épicutanés, Gomez de Carvallo
et al. [13] retrouvent une sensibi-
lité de 100 % et une spécificité de
98,9 %.

FORMES CLINIQUES
La dermatite de contact d'irri-
tation est souvent impossible a
différencier de la dermatite de
contact allergique [14].

@ Dermatite de contact
d'irritation

Dermatose la plus fréquente, elle
peut revétir plusieurs aspects sui-
vant le type d’activité et les condi-
tions de travail allant d'une simple
xérose a des brilures.
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Dans la forme aigué, les lésions
sont d’apparition rapide, limitées
aux zones de contact avec I'agent
causal, de type érythémato-cedé-
mateux, et s’accompagnent par-
fois de vésicules ou de bulles.
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Dermatite de
contact allergique
au chrome
hexavalent du
ciment dans le
secteur du BTP.

La dermatite de contact d'irritation
chronique est la plus fréquente,
se présentant généralement sous
la forme de lésions érythémato-
squameuses, parfois fissuraires,
avec sensation de bralures ou de
picotements, principalement sur
le dos des mains et les espaces in-
terdigitaux. Latteinte de la pulpe
des doigts et de la zone sous les
bagues est aussi fréquente, ainsi
que l'aggravation pendant I'hiver.
La disparition des empreintes digi-
tales est parfois observée.

Devant un eczéma non spéci-
fique des mains, certains élé-
ments orientent plutét vers une
dermatite de contact d'irritation :
atteinte préférentielle des espaces
interdigitaux et desquamation du
dos de la main.

Ladermatite de contact d'irritation
professionnelle se localise surtout
aux mains, poignets, avant-bras
mais aussi au visage (dermatite de
contact d’irritation aéroportée).

@ Dermatite de contact
allergique

Sur le plan clinique, l'aspect des
dermatites de contact allergiques
est trées proche des dermatites
de contact d'irritation. Certains
signes sont plutét en faveur d'une
dermatite de contact allergique
comme un prurit intense, une
extension des lésions au-dela de la
zone de contact, voire a distance,

un aspect polymorphe associant
érytheme, vésicules, suintement,
desquamation, crottes.
Actuellement, le diagnostic de
dermatite de contact allergique
repose sur l'association d'un as-
pect clinique évocateur et de tests
cutanés positifs et pertinents avec
I'exposition du patient.

Les mains sont la principale locali-
sation de I'eczéma mais les lésions
peuvent s'étendre aux poignets et
aux avant-bras. En cas de méca-
nisme aéroporté (produits volatils)
ou manuporté (mains contami-
nées, frottements avec les gants),
l'eczéma peut toucher le visage,
notamment les paupiéres.

Certaines localisations ou aspects
sont plus spécifiques d’allergenes
8,152a17]:

Dans la dermatite de contact
allergique aux gants, I'atteinte des
poignets au niveau du bord libre
de la manchette est trés évoca-
trice.

Chez les coiffeurs allergiques a
la p-phénylénediamine, I'eczéma
se localise préférentiellement
aux doigts tenant les meches de
cheveux qui viennent d’étre colo-
Iés.

Lallergie aux résines époxy at-
teint fréiquemment le visage dont
les paupieres.

Des réactions purpuriques sont
possibles en cas de dermatite
de contact allergique a la N-iso-
propyl-N’-phényl-p-phénylene-
diamine (IPPD), mais aussi a la
diphénylthiourée et a la p-phény-
léenediamine (PPD).

Une pulpite allergique évoque,
chez des fleuristes, une allergie
aux plantes, dont les tulipes, et,
chez les cuisiniers, une allergie a
l'ail.

Les autres formes cliniques sont

plus rares :

Eczéma de contact suivi d'éry-
théme polymorphe
Les lésions d'érytheme poly-

morphe sont en cocarde et isolées
(papule érythémateuse, urtica-
rienne puis déprimée et violacée
en son centre, avec parfois un dé-
collement bulleux). Elles peuvent
apparaitre simultanément ou
apres le début de 1ésions d’eczéma,
au niveau du siege de l'eczéma,
puis s’étendre a distance.
Les causes les plus fréquentes
d’érythéme  polymorphe  sont
l'infection & virus herpes simplex
(HSV) de type 1 ou 2, mais aussi les
toxidermies, les infections a myco-
plasmes, les interactions virus-mé-
dicaments. Plus rarement des aller-
genes ont été incriminés comme
cause de dermatite de contact
suivie dérythéme polymorphe :
plantes et bois tropicaux, colorants
capillaires  (p-phénylénediamine),
résines époxy, nickel, caoutchouc,
médicaments [18 a 23].

Dermatites de contact systé-
mique [24]
Cette dermatose évolue en deux
phases : un premier épisode de
sensibilisation plus ou moins suivi
de lésions de dermatite de contact
allergique lors de l'exposition
cutanée a un allergéne, puis un
second épisode d’éruption plus ou
moins généralisée généralement
symétrique lors de l'introduction
de l'allergene par voie systémique
(ingestion, inhalation, injection).
Les aspects cliniques sont variés :
dysidrose  palmaire, dermatite
flexurale, réactivation de l'eczéma
au niveau du site initial lors d'une
exposition systémique a l'aller-
geéne, syndrome babouin (érup-
tion bien délimitée des fesses, de
la région génitale et de la partie
interne des cuisses en forme de V,
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de couleur rose a violet foncé), rash
maculo-papuleux.

Des cas d'éruption généralisée au
nickel par voie orale, au baume
du Pérou par voie orale, aux anti-
biotiques par voie orale ou paren-
térale, a l'or par voie parentérale,
au budésonide ou au mercure par
inhalation ont été observés.

Les professions les plus exposées
sont le personnel de santé, de la-
boratoire pharmaceutique et les
vétérinaires devenus allergiques
aux médicaments.

® Dermatite de contact

aux protéines

La dermatite de contact aux pro-
téines est une forme particuliere
d’eczéma [11]. Elle a été définie par
Hjorth et Roed-Petersen en 1976
[25] comme une troisiéme catégo-
rie de dermatite de contact profes-
sionnelle, en plus de la dermatite
de contact d'irritation et de la der-
matite de contact allergique.

Elle associe un eczéma chronique,
le plus souvent localisé aux mains,
et des poussées immédiates urti-
cariennes et/ou vésiculeuses dans
les minutes suivant le contact avec
la substance responsable. Parfois
il s’agit d'une simple pulpite ou
de paronychies chroniques. Selon
les caractéristiques des allergenes
et les conditions de travail, il peut
exister des extensions aux poi-
gnets et aux avant-bras, une at-
teinte aéroportée du visage et des
signes extracutanés, notamment
respiratoires  (rhinite, asthme),
par exemple chez les boulangers
allergiques a la farine, ou chez des
cuisiniers lors de la cuisson des ali-
ments responsables.

Les criteres diagnostiques de la
dermatite de contact aux pro-
téines sont un eczéma chronique
chez un sujet exposé aux pro-
téines et un prick-test positif a ces

protéines. Les professions a risque
sont les personnels de l'alimen-
tation, notamment les cuisiniers
et les boulangers. Le pronostic est
plus péjoratif que dans les autres
dermatites de contact (irritative
et allergique), avec un risque plus
élevé de changement d'emploi du
fait de la dermatose [26].
-
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UNE ENTITE PARTICULIERE :
LECZEMA DES MAINS

La dermatite de contact profession-
nelle 1a plus fréquente est l'eczéma
des mains.

Le diagnostic d'eczéma est clinique,
mais il correspond a un groupe d’af-
fections hétérogénes souvent multi-
factorielles. Laspect clinique de l'ec-
zéma des mains ne préjuge pas de
I'étiologie, irritation, allergie, atopie...
Du fait de I'absence de corrélation
pathognomonique entre l'aspect
clinique et les mécanismes étiolo-
giques, les classifications proposées
peuvent étre morphologiques et/ou
étiologiques.

® Classification de l'eczéma

des mains

Récemment plusieurs classifica-
tions ont été proposées.

Menné et al. au Danemark [6] pro-
posent deux classifications : cli-
nique et étiologique. Selon I'aspect
clinique, 6 formes sont décrites :
eczéma chronique des mains avec

Dermatite de
contact aux
protéines du
saumon ( prick
test positif au
saumon frais)
chez un cuisinier
associée a

une dermatite
de contact
d'irritation aux
détergents et
désinfectants

fissures, eczéma des mains récidi-
vant vésiculeux, eczéma palmaire
hyperkératosique, pulpite, eczéma
interdigital, eczéma des mains num-
mulaire.

Le diagnostic étiologique basé sur
l'évaluation de l'exposition aux irri-
tants, aux allergenes etles résultats
des tests allergologiques cutanés
positifs et pertinents, différencie
4 groupes : dermatite de contact
allergique, dermatite de contact
irritative, dermatite de contact aux
protéines, eczéma atopique des
mains. Ces groupes peuvent étre
isolés ou associés.

Le groupe européen de 'EECDRG
(European Environmental and
Contact Dermatitis Research Group)
[27] classe I'eczéma des mains selon
l'étiologie en eczéma atopique, der-
matite de contact irritative, derma-
tite de contact allergique, seuls ou
associés. Quand aucune cause n'est
retrouvée, la classification est mor-
phologique : eczéma vésiculeux et
eczéma hyperkératosique.

Reprenant cette classification,
Molin et al. [28] proposent un
algorithme pour classer I'eczéma
chronique des mains. Les 3 prin-
cipaux criteres retenus sont l'irri-
tation (contact excessif des mains
avec l'eau, les irritants), I'allergie de
contact (définie par des tests épicu-
tanés positifs et pertinents et/ou
lefficacité de I'éviction del'allergéne
sur la prévention des récidives et/ou
l'extension de l'eczéma) et 'atopie
(définie par des antécédents fami-
liaux et/ou personnels d’atopie et/
ou un taux d’IgE > 100 kU/L et/ou
des prick-tests positifs). Deux autres
criteéres ont été utilisés, 'atteinte
des pieds et I'aspect morphologique
(avec 3 aspects : hyperkératosique
fissuraire, dysidrosique ou les deux
associés). Les auteurs identifient
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L'atteinte
flexurale est le
meilleur signe
de la dermatite
atopique.

8 sous-groupes : dermatite de
contact allergique avec ou sans ato-
pie, dermatite de contact d'irritation
avec ou sans atopie, association de
dermatites de contact allergique
et d’irritation avec ou sans atopie,
dermatite idiopathique, dermatite
atopique seule.

@ Diagnostic différentiel d'une

dermatite de contact des mains
Laspect clinique d'un eczéma
professionnel localisé surtout au
niveau des mains n'étant pas spé-
cifique, il est important d’éliminer
les diagnostics différentiels : les
causes non professionnelles d’ec-
zéma et les dermatoses pouvant
simuler un eczéma qui peuvent
étre isolées ou le plus souvent
s’associer.

Autres formes d’'eczéma

Dermatite atopique (eczéma

atopique)

© Dr Crépy MN APHP

La dermatite atopique est une
dermatose inflammatoire entrant
dans le cadre de I'atopie associée
a des altérations de la barriere
cutanée [29]. Latopie est caractéri-
sée par une réponse immunitaire
humorale (IgE) et cellulaire (lym-
phocytes T - LT) vis-a-vis d’aller-
genes de 'environnement, encore

appelés « atopénes ». Les mani-
festations peuvent étre cutanées
(dermatite atopique), respiratoires
(asthme), ORL (rhinite), ophtalmo-
logiques (conjonctivite) et diges-
tives (allergie alimentaire) [30].
Des études récentes retrouvent
une forte association entre des
mutations de la filaggrine [filag-
grin (FLG) null mutations] et la
dermatite atopique, suggérant le
réle majeur de la barriere cutanée
défectueuse [29]. Certaines publi-
cations montrent également que
ces mutations de la filaggrine sont
associées a la survenue de derma-
tite de contact d'irritation profes-
sionnelle et que les individus ayant
a la fois une mutation de la filag-
grine et une dermatite atopique
présentent le risque le plus élevé
de développer une dermatite de
contact d'irritation professionnelle
(risque multiplié par 4 ou 5) [31].

Le diagnostic de dermatite ato-
pique est évoqué sur I'anamnese
et l'examen clinique.

Lanamnese retrouvant des anté-
cédents d'atopie personnelle et/
ou familiale constitue le meilleur
facteur prédictif. Sont rechercheés :
o des antécédents cutanés
atteinte des plis tels les plis du
coude, les creux poplités, la face
antérieure des chevilles ou le cou
(en incluant les joues chez les en-
fants de moins de 10 ans) ; xérose
cutanée généralisée dans la petite
enfance ;

® des antécédents d’asthme ou de
rhinite allergique.

Les mains peuvent constituer la pre-
mieére, voire la seule manifestation
de la dermatite atopique. Il n'y a
pas de particularités sémiologiques
de leczéma atopique au niveau
des mains : les lésions peuvent étre
polymorphes, a type de dysidrose,
de kératodermie palmaire fissurée,
d'eczéma sec et fissuraire des doigts

avec acropulpite, d’'eczéma nummu-
laire. Les faces dorsale et palmaire
des doigts et des mains, les poignets
peuvent étre touchés, de maniere
circonscrite ou diffuse. Latteinte
unguéale n'est pas spécifique. Lec-
zéma atopique des mains est plus
intense, plus long, plus difficile a
traiter et plus récidivant.

D'autres signes, parfois associés
sont évocateurs de dermatite ato-
pique :

o La face, le cou, les plis de flexion
et la partie supérieure du tronc
sont les sieges électifs chez I'ado-
lescent et I'adulte.

® Le prurit est un critére essentiel
ainsi que la lichénification.

o La xérose cutanée est souvent
importante avec une peau séche,
rugueuse, tres prurigineuse.

o Les eczématides sont des lésions
érythématosquameuses psoriasi-
formes, pityriasiformes, follicu-
laires ou achromiantes (pityriasis
alba).1l s’agit de macules finement
squameuses, discretement érythé-
mateuses et prurigineuses. Lhypo-
pigmentation, souvent post-in-
flammatoire, est localisée plutdt
aux zones photoexposées.

® Une hyperlinéarité palmoplan-
taire peut étre retrouvée.

o La kératose pilaire se présente
sous forme de petits bouchons
corneés folliculaires donnant a la
peau une sensation rapeuse, no-
tamment sur la face externe des
membres.

o La chéilite est fréquente.

o Des signes oculaires et périocu-
laires sont également rapportés
dans la dermatite atopique : pig-
mentation périorbitaire grisatre
ou bleuatre de la partie inferieure
de l'orbite donnant un aspect fati-
gué, plis infraorbitaires, uni- ou
bilatéraux appelés signe de Den-
nie-Morgan.

o Il existe un dermographisme
blanc.

114

N°133— REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2013



[ )
ANrs _

@ Une plus grande susceptibilité
aux irritants est associée [32] : Vé-
tements en laine ou synthétiques,
climat froid, hypersudation, irri-
tants professionnels...

En milieu professionnel, la derma-
tite atopique peut coexister avec
une dermatite de contact d'irrita-
tion et/ou une dermatite de contact
allergique. Dans la dermatite ato-
pique, il existe des anomalies de la
barriere épidermique objectivées
par la xérose cutanée associées a un
défautimmunologique, aboutissant
aune sensibilité cutanée accrue vis-
a-vis des irritants (peau facilement
«irritable »). La pénétration cutanée
est favorisée par la carence cutanée
en lipides de surface. Ainsi les ato-
piques sont plus a risque que les
non-atopiques de développer une
dermatite de contact d'irritation ou
une dermatite de contact aux pro-
téines.

Vis-a vis des haptenes responsables
de dermatite de contact allergique,
le probleme est plus complexe : il
semble que les dermatites de contact
allergiques a certains sensibilisants,
comme le nickel, pourraient étre favo-
risées chez les atopiques [14].

Dysidrose idiopathique

Cest un eczéma vésiculeux pal-
maire et/ou plantaire de topogra-
phie strictement limitée a la peau
des paumes et des plantes des
pieds et a la face latérale des doigts
et des orteils. Les vésicules sont
translucides, sans halo érythéma-
teux (« grains de sagou » enchas-
sés dans la peau) ou sur un fond
érythémateux ou érythématos-
quameux.

Cependant, une dermatite de
contact d’irritation et/ou aller-
gique peut se présenter clinique-
ment comme une dysidrose idio-
pathique [33].

Eczéma nummulaire

Il se caractérise par des plaques
érythématosquameuses circu-
laires ou ovalaires en médaillons
ou pieces de monnaie bien limi-
tées, surtout sur le dos des mains.
Il existe une variante au niveau
des paumes appelée dermatite en
tablier (ou apron dermatitis) [34].

Eczéma hyperkératosique palmaire
Les lésions sont symétriques,
érythématosquameuses et/ou hy-
perkératosiques, avec souvent des
fissures au centre des paumes ou
aux zones de pression, sans vési-
cule et peu prurigineuses (sauf au
début de la dermatose), aggravées
par les traumatismes mécaniques.
Le diagnostic différentiel avec le
psoriasis palmaire est souvent
difficile en I'absence d’autres loca-
lisations évocatrices. Les tests épi-
cutanés sont négatifs. La cause est
inconnue.

Autres dermatoses pouvant
simuler une dermatite de contact

Psoriasis palmaire ou palmo-plantaire
[35437].

La lésion élémentaire caractéris-
tique du psoriasis est une tache
érythématosquameuse arrondie,
ovalaire ou polycyclique tres bien
limitée et souvent tres épaisse. Le
grattage des squames a la curette
permet de constater 2 signes ty-
piques :

o d’'abord le signe de la « tache
de bougie », poudre de squames
blanches des que l'on enleve les
couches superficielles friables ;

@ puis le signe de la « rosée san-
glante » (ou signe dAuspitz)
lorsque l'on enléve la pellicule in-
férieure, décollable, de consistance
et d’adhérence plus grandes ; elle
se manifeste par une ponctua-
tion de fines gouttelettes hémor-
ragiques traduisant la mise a nu

du sommet hypervascularisé des
papilles dermiques.

Le diagnostic peut étre difficile
lorsque les 1ésions sont isolées au
niveau des mains. Elles sont sou-
vent bilatérales. Plusieurs aspects
sont possibles :

© Habituellement les lésions
sont érythémateuses, de contour
arrondi, parfois polycycliques,
nettement limitées, recouvertes
de squames jaunatres, seches et
dures. Aux mains, elles débordent
souvent sur les poignets ou l'as-
pect psoriasique est plus caracté-
ristique.

o Il peut s’y associer des cors ou
clous psoriasiques sous forme
d’élevures grisatres et dures.

Psoriasis
palmaire
pustuleux chez
un menuisier
aggravé par les
traumatismes
physiques

de l'activité
professionnelle.
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o lLa kératodermie psoriasique
peut étre plus diffuse, recouvrant
les paumes et les plantes d'une ca-
rapace kératosique plus ou moins
dure et épaisse. La nette limitation
des lésions dont le contour est
circiné et la présence d'une base
rosée peuvent suggérer l'étiologie
psoriasique de cette kératodermie.
Elle est généralement compliquée
de fissures profondes, doulou-
reuses, qui empéchent les mouve-
ments de la main.

o Le psoriasis pustuleux palmaire
et/ou plantaire est caractérisé
par des lésions érythématosqua-
meuses voire kératosiques, parse-
mées de pustules de petite taille.
Le prurit est fréquent.

® Lacrodermatite continue d'Hal-
lopeau est une forme sévere carac-
térisée par des lésions pustuleuses
acrales touchant l'extrémité des
doigts (et/ou des orteils), pouvant
aboutir a une destruction com-
plete des ongles.

o Les pulpites seches palmaires
sont frequemment d'origine pso-
riasique, d’aspect plus ou moins
érythémateux, avec de fines
squames et des fissures.

Dans le psoriasis palmaire, les
anomalies unguéales sont tres fré-
quentes : dépressions ponctuées
cupuliformes qui donnent un
aspect en dé a coudre quand elles
sont nombreuses, trachyonychie
(rugosité de 'ongle) avec perte de
la transparence, leuconychie (colo-
ration blanche de 'ongle), onycho-
lyse (décollement de l'ongle), hy-
perkératose sous-unguéale, «tache
d'huile» (tache ovalaire rougeatre),
hématomes filiformes (par hémor-
ragie des papilles dermiques), pa-
ronychie (inflammation des tissus
entourant longle) érythémato-
squameuse.

Psoriasis provoqué
Le phénomene de Koebner est

caractérisé par l'apparition de 1é-
sions psoriasiques sur un trauma-
tisme cutané, strictement limitées
a la partie irritée ou traumatisée,
souvent de forme géométrique.
Les psoriasis professionnels, sur-
tout localisés aux mains et aggra-
vés par les irritations et les trau-
matismes, sont a placer dans ce
cadre.

Lichen plan
La lésion élémentaire est une

papule ferme, polygonale, bril-
lante, de quelques millimetres de
diametre, de couleur rouge/rosée
puis violine, parcourue en surface
par de fines stries grisatres carac-
téristiques (stries de Wickham).
Des lésions linéaires peuvent
apparaitre le long de marques de
grattage ou sur des cicatrices, par
phénomeéne de Koebner [38].

Les lésions palmoplantaires sont :
e érythématosquameuses avec
de petites papules regroupées en
plaques, a bords nets et a contours
polycycliques ;

® ou hypertrophiques avec des
papules, jaunatres, sous forme de
kératoses ponctuées ou de kérato-
dermie diffuse.

1l peut s’y associer un lichen plan
buccal sous forme de réseau blan-
chatre bilatéral, indolore, loca-
lisé sur la muqueuse jugale ou la
langue (bords libres et face anté-
rieure). Les lésions sont parfois
érosives et douloureuses avec des
limites nettes ou atrophiques.

Dermatophytie chronique des mains
(tinea manuum)

Il s’agit d'une mycose des mains
a dermatophytes, le plus souvent
Trichophyton rubrum, pouvant
faire évoquer a tort une dermatite
d'irritation de contact. Cest un
diagnostic essentiel a connaitre
carle traitement en est totalement
différent. Au niveau de la paume
(atteinte souvent d'une seule
main), il se présente comme une
desquamation farineuse, sur un
fond plus ou moins érythémateux,
avec accentuation blanc/nacré
dans les plis de flexion. Sur le dos
delamain,leslésions érythémato-
squameuses sont plus typiques de
mycose, avec une limite nette ar-
rondie ou circinée, parfois accom-
pagnées de pustules folliculaires.
Devant une atteinte des mains, il
faut penser a regarder les pieds
des patients (syndrome «une
main deux pieds») qui est trés en
faveur du diagnostic de mycose.

Il peut s’y associer une atteinte
unguéale avec onychomycose se
manifestant habituellement par
des leuconychies, une hyperkéra-
tose sous-unguéale, puis une ony-
cholyse.

Tinea manuum
a Trichophyton
Rubrum chez un

plombier.

116

N°133— REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2013



Le grattage des squames a la
curette permet de récolter des
squames fines. Le diagnostic doit
étre confirmé par un prélevement
mycologique avec identification
du dermatophyte responsable.

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE
SUR LE LIEU DE TRAVAIL
Il repose sur la connaissance des
risques auxquels les salariés sont
exposés, notamment la visite du
lieu de travail et les fiches de don-
nées de sécurité permettant :

d'identifier précisément les al-
lergénes professionnels et les irri-
tants dont I'action se combine aux
allergenes ;

de préciser la pertinence des
tests positifs ;

de rechercher des collegues
ayant la méme dermatose.

DIAGNOSTIC EN MILIEU
SPECIALISE

EXPLORATION D’'UNE DERMA-
TITE DE CONTACT ALLERGIQUE

@ Tests épicutaneés

C'estla méthode de référence pour
identifier les allergeénes respon-
sables de la dermatite de contact
allergique, a condition qu'ils ne
soient pas irritants.

Ils comprennent la batterie stan-
dard européenne recommandée
par I'EECDRG et, selon l'activité
professionnelle, les batteries de
tests spécialisés (batterie caout-
chouc, batterie plastiques-colles,
batterie coiffure, batterie cosmé-
tiques, batterie huiles, batterie
dentaire, batterie acrylates, bat-
terie époxy, batterie métaux..) et
les tests avec les produits profes-
sionnels dont la composition est
connue.

Certaines conditions sont néces-
saires pour réaliser les tests épicu-
tanés [14] :

connaitre la composition chimi-
que des produits professionnels ;

ne pas tester en cas de grossesse,
de coup de soleil, de dermatose
active sur la zone de test ;

ne pas tester des produits corro-
sifs ou ayant un pHinférieura s ou
supérieur a 11;

vis-a-vis de certains traitements
concomitants : pas d'application
de dermocorticoides sur le site des
tests épicutanés depuis 7 jours,
pas de traitement par photothé-
rapie sur le site des tests épicu-
tanés depuis 4 semaines, pas de
traitement par corticoides, ni de
ciclosporine ou de tacrolimus par
voie orale, pas de traitement anti-
histaminique depuis au moins 72
heures (a adapter a la molécule).

La lecture recommandée est a J2
et J3 ou J4. Il faut y ajouter une
lecture tardive pour certains aller-
genes (comme les corticoides).

La positivité d'un test épicutané
signifie que le patient a une sensi-
bilisation cutanée a cet allergene.
Mais il faut toujours s’assurer de
sa pertinence dans l'eczéma du
patient pour poser le diagnostic de
dermatite de contact allergique.
La pertinence d'un test épicutané
positif a un allergéne peut étre
classée en 3 groupes :

test pertinent certain = notion
d’'eczéma avec un produit conte-
nant de facon certaine cet aller-
gene ;

test de pertinence non certaine
(possible) = notion de contact pos-
sible avec un produit contenant
cet allergéne, notion d'eczéma
avec un produit pouvant contenir
cet allergéne mais sans certitude ;

test non pertinent = eczéma
sans rapport avec des produits
contenant cet allergene.

En effet, un test positif sans per-
tinence clinique est témoin d'une
simple  sensibilisation, tandis
qu'un test positif avec une perti-
nence certaine pose le diagnostic
d'une dermatite de contact aller-

gique.

@ Autres tests
D’autres méthodes de
peuvent étre utiles [39].

tests

Test semi-ouvert

Il est particulierement indiqué
pour tester les produits avec les-
quels le patient est en contact
cutané direct et ayant un certain
pouvoir irritant (produits indus-
triels comme les colles, peintures,
encres, vernis, mais aussiles savons
liquides, les shampoings...) [40].
Néanmoins, il faut connaitre la
composition du produit et mesu-
rer le pH avant de faire ce test. Tout
produit ayant un fort potentiel ir-
ritant (pH < 3 ou > 10) ou toxique,
employé normalement avec des
équipements de protection indivi-
duelle ou sans contact cutané ne
doit pas étre testé.

Le test est effectué en appliquant
avec un coton-tige une infime
quantité de produit liquide (solu-
tion ou suspension) sur une sur-
face cutanée d’'environ1cm? Apres
évaporation du liquide, la zone du
test est recouverte d'un adhésif.
Les lectures sont effectuées selon
les mémes critéres que les tests
épicutanés.

Test ouvert a application répétée
(ROAT ou repeated open application
test

Le produit a tester ou l'allergéne
suspect est appliqué deux fois par
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jour en petite quantité sur I'avant-
bras pendant 7 jours (voire jusqu’a
21 jours dans certains cas). Si une
réaction cutanée apparait (prurit,
érytheme, papules, réaction folli-
culaire), 'application est arrétée.
Il est surtout utile pour explorer
les allergies aux cosmétiques. Il ne
doit pas étre utilisé pour les pro-
duits irritants.

® Concentration et véhicule

de tests

Les allergénes sont testés pour la
majorité entre 0,01-10 % [41]. Il est
nécessaire de vérifier les concen-
trations et le véhicule dans les
ouvrages référents.

Les produits solides peuvent étre
testés tels quels : petits morceaux
de textiles, gants, chaussures,
caoutchouc, papier, copeaux de
plastique ...

Le donne quelques
exemples de dilution et de véhi-
cule pour les produits profession-
nels (d’apres Frosch et al. [40]) :

EXPLORATION D’UNE
DERMATITE DE CONTACT
AUX PROTEINES

Les tests conventionnels les plus
fiables pour diagnostiquer les
causes de dermatite de contact
aux protéines sont les prick-tests.
Ils sont réalisés sur les faces anté-
rieures des avant-bras.

Une goutte de la solution conte-
nant l'allergéne est déposée a la
face antérieure de l'avant-bras qui
est percée avec une lancette. Il est
nécessaire d'y ajouter un controle
positif (histamine ou codéine) et
un contréle négatif (sérum phy-
siologique). La lecture se fait a
20 minutes. En cas d'allergie, appa-
rait une réaction locale immeédiate
appelée triade de Lewis, associant
prurit, érytheme et cedéme. Habi-
tuellement, on considére un prick-

“Tableau I

> TESTS AVEC DES PRODUITS PROFESSIONNELS : EXEMPLES
DE DILUTION ET DE VEHICULE (D’APRES FROSCH ET AL. [40]) :

Produit Concentration (véhicule)

Fluides de coupe
o fluides aqueux
o huiles minérales

Graisses lubrifiantes
Huiles lubrifiantes
Huiles hydrauliques
Rubans adhésifs
Adhésifs cyanoacrylates
Peintures époxy

Durcisseurs de peintures
polyuréthanes ou vernis

Teintures capillaires
Shampoings
Savons
Détergents ménagers
Désinfectants pour les mains

Désinfectants pour instruments
et surfaces

test positif quand le diametre de
la papule d'urticaire mesure plus
de 3 mm alors que le témoin néga-
tif est effectivement négatif (ex-
cluant ainsi un dermographisme).
Pour d’autres auteurs, le prick-test
est positif sila réaction mesure au
moins la taille du témoin positif,
il est négatif s'il est inférieur a la
moitié du diametre du témoin
positif. Entre les deux, il est inter-
prété comme faiblement positif.

Il est préférable, quand ils sont
commercialisés, d'utiliser des
allergenes standardisés pour les
prick-tests.

On peut aussi utiliser le scratch-test
(scarification de la peau préalable
al'application de I'allergéne) ou sa
forme modifiée, le scratch-cham-
ber test (on y ajoute une occlusion
en recouvrant le test). Mais ils sont

5 % (eau)
50 % (huile d’olive)

Telles quelles ou 20 % (vaseline)

Telles quelles, 50 %,10 % (huile d’olive)

1% (huile d’olive)
Tels quels
2 % (vaseline)
0,1-1% (vaseline)

2-5 % (vaseline)

2% (eau)
1% (eau)
1% (eau)
0,1-1% (eau)
Tel quel

0,01 %, 0,1%,1% (eau)

moins bien standardisés que les
prick-tests et comportent un risque
plus élevé de faux positifs.

Les tests épicutanés (explorant la
dermatite de contact allergique)
sont donc généralement négatifs
dans la dermatite de contact aux
protéines.

Les aliments doivent étre testés
frais car ils peuvent perdre leur po-
tentiel allergisant avec la cuisson.
Dans ce cas, on peut également
utiliser la méthode du prick-by-
prick test. Le produit frais est percé
avec une lancette qui est immé-
diatement réutilisée pour percer
la peau de l'avant-bras. Les fruits
peuvent étre testés a partir de
produits congelés, la congélation
n’altérant pas la performance des
prick-tests aux fruits [14].
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PREVENTION
[14 317,42 3 44]

PREVENTION TECHNIQUE

@ Collective

La prévention collective est indis-
pensable et doit étre envisagée
avant toute mesure de prévention
individuelle. Elle comprend plu-
sieurs mesures :

Identification des agents irri-
tants et sensibilisants et des acti-
vités exposant au contact cutané
direct, manuporté ou aéroporté
avec ceux-ci, notamment lors de
la visite et 'analyse du poste de
travail.

Automatisation des opérations
quand elle est possible, utilisation
préférentielle de procédés de tra-
vail en circuit fermé ou en vase
clos.

Substitution des irritants puis-
sants et des sensibilisants par des
substances de moindre risque ;
selon les activités et les produits,
cette mesure peut étre difficile
a mettre en place en milieu de
travail. Certains textes réglemen-
taires régulent l'exposition aux
substances sensibilisantes comme
le nickel, les ingrédients de cos-
métiques (méthyldibromogluta-
ronitrile ou MBGN interdit dans
les cosmétiques). En Allemagne, il
existe une législation spécifique
sur le travail en milieu humide qui
représente le principal facteur de
risque de dermatite d’irritation de
contact.

Réduction des concentrations
en allergenes de certains pro-
duits : exemple du sulfate de fer
dans le ciment et des protéines du
latex des gants médicaux (ainsi
il a été montré que la réduction
de l'exposition aux protéines du
latex peut réduire l'incidence de

l'urticaire chez le personnel de
santé [45]).

Ventilation générale des locaux,
aspirations efficaces aux postes de
travail exposant a des irritants ou
allergenes volatils.

Respect des consignes des fabri-
cants lors de reconstitution ou
mélange de produits.

Limitation au maximum de
l'emploi de techniques de pulvé-
risation (phytosanitaires en agri-
culture, désinfectants en milieu de
soins...) et de produits en poudre...

Organisation du travail : il est
essentiel de répartir les taches en
milieu humide (comme les sham-
poings en coiffure) entre les sala-
riés.

Information du personnel sur
les risques cutanés liés a l'utilisa-
tion des produits contenant des
irritants (notamment le travail en
milieu humide) ou des allergénes
et formation sur les moyens de
prévention a utiliser (affiches, vi-
déo, enseignement). Des écoles de
l'eczéma ont été développées ou le
personnel de santé apprend aux
patients a appliquer correctement
les soins cutanés et a éviter I'expo-
sition aux allergenes. Le médecin
du travail a un réle primordial
dans ce conseil et I'¢ducation des
salariés exposés aux irritants et
allergenes cutanés.

@ Individuelle

Prévention de l'irritation cutanée
La lutte contre les facteurs irri-
tants, notamment la réduction
du temps de travail en milieu
humide, est capitale, l'altération
de la barriere cutanée favorisant
la pénétration des allergeénes et la
sensibilisation.

Au niveau des mains, le pro-
gramme d'éducation pour pré-
venir les dermatites de contact

d’irritation comprend les mesures
suivantes [46] :

se laverles mains al'eau tiede, en
évitant l'eau chaude qui aggrave
l'irritation cutanée ; bien rincer et
sécher les mains ;

porter des gants de protection
pour les taches en milieu humide.
Les gants doivent étre intacts,
propres et secs a lintérieur. Ils
doivent étre portés sur des périodes
aussi courtes que possible. En cas
de port prolongé de gants, il est
nécessaire, si l'activité profession-
nelle le permet, de porter des gants
en coton (a changer réguliérement)
pour lutter contre la sudation. Il est
important de bien sécher les mains
avant d'enfiler les gants ;

ne pas porter des bagues sur le
lieu de travail (les irritants peuvent
étre piégés sous la bague et favo-
riser ainsi la dermatite de contact
d’irritation) ;

utiliser des désinfectants selon
les recommandations sur le lieu
de travail ;

appliquer des émollients sur les
mains avant, pendant et apres le
travail, riches en lipides et sans
parfum, avec des conservateurs
ayant le plus faible potentiel sen-
sibilisant (ce sont des cosmétiques,
la composition est donc facilement
accessible sur 'emballage des pro-
duits), en insistant sur les espaces
interdigitaux, la pulpe des doigts et
le dos des mains. Il est montré dans
plusieurs études que les émollients
améliorent la dermatite de contact
d'irritation ;

étendre la prévention de la der-
matite de contact aux taches do-
mestiques (port de gants pour le
nettoyage de la vaisselle, les taches
meénageres, le bricolage exposant
a des irritants et l'entretien de la
voiture) ;

pour l'antisepsie des mains en
milieu de soins, privilégier les
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solutions hydro-alcooliques (SHA),
notamment celles contenant
des additifs émollients. De nom-
breuses études confirment une
meilleure tolérance des solutions
hydro-alcooliques comparées aux
savons désinfectants et aux déter-

gents [4].

Port de gants
Aprés une analyse des risques a

chaque poste de travail, il convient
de choisir le type de gants (maté-
riau, épaisseur, longueur des man-
chettes) adapté a l'activité et aux
produits manipulés.

Ainsi les manchettes doivent étre
suffisamment longues pour éviter
les projections et écoulements de
produits sur les avant-bras.

Les gants jetables sont recomman-
dés essentiellement pour des ma-
nipulations de précision au cours
desquelles la main n'est pas en
contact avec le produit, sauf en cas
de projections accidentelles.

Il est important de rappeler qu’au-
cun matériau ne protége contre
toutes les substances chimiques.
Un gant appropri¢ doit étre résis-
tant au produit utilisé. Sa résis-
tance se base sur des données de
perméation disponibles dans la
littérature, aupres de fabricants de
gants ou sur les fiches de données
de sécurité du produit utilisé.

Par exemple sur le site de I'INRS,
un logiciel de présélection de
matériaux de protection, ProtecPo
(http://protecpo.inrs.fr/ProtecPo/
jsp/Accueil jsp), permet de recher-
cher les compatibilités entre sol-
vants (liste de plus de 1 200 subs-
tances) et mélanges de solvants et
5 matériaux de gants : butyle, fluo-
roélastomeére (Viton®), latex, poly-
chloropréne (Néoprene®) et nitrile.

Au total, il est important de véri-
fier que le port de gants est réelle-
ment efficace. Sil'eczéma persiste,
il faut rechercher 3 grands types
d’erreurs [47] :

contamination des mains par
les produits professionnels : les
causes les plus fréquentes sont
un matériau inadapté a la tache,
des gants trop courts, des gants
réutilisés retournés. En cas de
pénétration, l'exposition aux pro-
duits chimiques sous l'occlusion
des gants est plus importante que
sans gants;

occlusion due au port prolon-
gé de gants de protection : c'est
I'équivalent d'un travail en milieu
humide ;

allergie aux additifs des gants.

PREVENTION MEDICALE

La prévention médicale repose
essentiellement sur la réduction
maximale du contact cutané avec
les irritants et I'éviction complete
du contact cutané avec les aller-
genes auxquels le patient est sen-
sibilisé.

Des produits d’hygiene et de soins
cutanés sans parfum et contenant
les conservateurs ayant le plus
faible pouvoir sensibilisant sont
a conseiller sur le lieu de travail.
En cas de sensibilisation a un aller-
gene, il est utile de fournir au pa-
tient une liste d’éviction indiquant
les sources possibles d'exposition
a la fois professionnelle et non
professionnelle a cette substance.
De nombreux allergénes tels le
nickel, les conservateurs, les par-
fums et les additifs du caoutchouc
peuvent en effet étre également
retrouvés dans l'environnement
non professionnel.

Le sujet atopique (dermatite ato-
pique active ou antécédents) doit
étre particulierement informé sur
sa plus grande susceptibilité aux
irritants du fait d’anomalies de la
barriere cutanée et doit bénéficier
d’'une surveillance médicale régu-
liere.

REPARATION

Les dermatites irritatives et aller-
giques en rapport avec un certain
nombre d’agents irritants ou sen-
sibilisants peuvent étre reconnues
en maladies professionnelles,
principalement au titre du tableau
n°® 65 mais également d'autres
tableaux spécifiques du régime
général. Un guide d'accés aux
tableaux des maladies profession-
nelles est disponible en ligne sur le
site de 'INRS (www.inrs.fr/mp).
Pour le régime agricole, le tableau
n° 44 permet la prise en charge
des lésions eczématiformes récidi-
vant apres nouvelle exposition au
risque ou confirmées par un test
épicutané positif au produit mani-
pulé, quel que soit le produit en
cause manipulé ou employé habi-
tuellement dans l'activité profes-
sionnelle.
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POINTS A RETENIR

o Laspect clinique de la dermatite de contact d'irritation est trés souvent impossible a différencier

de la dermatite de contact allergique.

o Les causes de dermatites de contact professionnelles sont trés souvent mutilfactorielles, associant
facteurs environnementaux professionnels (et parfois non professionnels) (irritants chimiques,
physiques, allergénes) et des facteurs endogénes (dermatite atopique principalement).

o Les critéres diagnostiques des dermatites de contact professionnelles sont :

- Pour la dermatite de contact d’irritation, I'exposition professionnelle a des irritants, guérison
compléte pendant les congés, I'absence d’allergie de contact aux produits manipulés.

- Pour la dermatite de contact allergique, 'exposition professionnelle a des allergénes,

la confirmation de la sensibilisation par tests épicutanés.

- Pour la dermatite de contact aux protéines, les symptomes immédiats lors de I'exposition
professionnelle a des produits sensibilisants, avec prick-tests positifs correspondants.

o Les deux mesures essentielles de prévention sont la réduction maximale du contact cutané avec les
irritants et I'éviction compléte du contact cutané avec les allergénes auxquels le patient est sensibilisé.
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Erratum : annexe FR7

Dans le n° 130 de la revue pp. 159 a 161, 'annexe de la fiche « Radioprotection :
secteur médical (FR7) - radiologie interventionnelle » contenait quelques erreurs.
Voici 'annexe corrigée, également disponible en ligne : www.rst-sante-travail.fr

Exemple d’'une étude de poste
en radiologie interventionnelle proposée par I'TRSN

Attention, I'exemple ci-dessus est représentatif d'une installation-type et de pratiques standard.

Il ne saurait refléter la situation de l'ensemble des installations et des pratiques dans les services pratiquant la radiologie
n considére une installation de radiologie
interventionnelle ou sont réalisées des

interventionnelle.
O procédures  radiologiques  abdomino-

pelviennes de type embolisation de fibromes utérins.
Le tableau | présente les équivalents de dose mesurés
au niveau du pupitre de commande situé derriére le
paravent plombé et a 0,5 m du patient sans EPI pour la
procédure réalisée.

Exploitation de I'étude pour
détermination du zonage

Pour le calcul de la dose efficace susceptible d'étre
recue en 1 heure, il a été supposé quun examen est
réalisé par heure. Lexamen retenu est une embolisa-
tion utérine considérée comme la plus pénalisante en
1heure.
Pour la mise en place du zonage, l'exposition des extré-
mités est prise compte tenu que le guidage des cathé-
ters et guide est réalisée sous radioscopie.
Le point de référence pour le zonage « corps entier »
a été positionné a 45°, c'est-a-dire dans l'axe le plus
pénalisant en termes de dose.
Lexposition susceptible d'étre recue par un radiologue
situé a 0,5 m du patient pendant une embolisation
utérine est de 2,5 mSv. La limite, a partir de laquelle la
zone controlée jaune est définie, est fixée a 25 uSv sur
une heure. En extrapolant par calcul de I'inverse carré
de la distance :
* la zone contrélée spécialement réglementée
jaune serait située a:

5 m du patient (0,5m "\ 2 500 1Sv/25 1Sv= 5m)

* la zone contrélée spécialement réglementée
orange a:

=0,6 m du patient (0,5 m \/2 500 uSv/2 000 uSv= 0,56 m

En pratique, il est conseillé d’étendre la zone controé-
lée jaune jusqu’aux parois de la salle d'examen (fi-
gure 1 page 161).

Dans la mesure ou I'émission de rayonnements ioni-
sants n'est pas continue, ces zones controlées peuvent
étre intermittentes.

La zone ou se trouve le pupitre de commande est clas-
sée en zone surveillée bien que l'exposition mesurée
en ce point et extrapolée a 1 mois (40 pSv) n'excede
pas 80 pSv en 1 mois, limite de dose de la zone non
réglementée.

Si aucun acte radiologique n'est en cours de réalisa-
tion dans la salle de radiologie mais le générateur a
rayons X toujours alimenté, elle est classée zone sur-
veillée.

Sile générateur a rayons X n'est plus alimenté, la salle
de radiologie interventionnelle est classée zone non
reglementée.

En conclusion de cet exemple de zonage, la piece ou
est installé le dispositif radiologique est une zone
contrdlée jaune intermittente limitée aux parois, a
l'exception d'une zone orange de l'ordre de 2,30 m
de diametre par rapport au centre du diffuseur (cf.
figure 1 page 161).

< Tableau I

> EQUIVALENTS DE DOSE MESURES AU NIVEAU DU PUPITRE DE COMMANDE ET A 0,5 M DU DIFFUSEUR SANS
EPI AU COURS D’EMBOLISATIONS DE FIBROMES UTERINS.

rype Temps | Heomsw) |
Procédures d’acquisition Image/s d'exposition Aosmdu Derricre
O] diffuseur et 45° paravent
e radioscopie 66 73 15 2 400 1,27 0,001
Embolisation .
utérine e
radiographie 64 446 3 120 1,23 0,001
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Classification du personnel
affecté a ce poste de travail

Le tableau Il présente les équivalents de dose mesurés
au niveau du pupitre de commande situé derriere le
paravent plombé et a 0,5 m du patient avec EPI, & partir
desquels 'exposition du radiologue a été estimée.

Le radiologue travaille avec un EPI et en utilisant les
EPC (bas-volet et suspension plafonniere) en zone
contrélée orange sur la base de 180 examens par an. Il
est donc susceptible de recevoir une dose efficace cor-
respondant au cumul de la radioscopie et la radiogra-
phie soit selon le tableau II :
(180 examens x 10 pPSv) + (180 examens X 15 USv) =
4 500 SV 0ou 4,5 mSv.

En ce qui concerne la dose équivalente aux extrémi-
tés, on l'a évaluée a 0,9 mSv pour une procédure. Ainsi
pour 180 procédures, la dose équivalente sera de :

180 X 0,9 =162 mSv.

Ce travailleur sera classé en catégorie A. Le médecin du
travail pourra recommander une dosimétrie passive
mensuelle, le port de dosimetre bague. Cet opérateur
réalisant de nombreuses taches en zone contrélée
jaune ou orange devra étre équipé du dosimetre opé-
rationnel.

En ce qui concerne le manipulateur en électroradio-
logie médicale (MER), il travaille derriere le paravent
plombé (EPC) et avec un EPL Au pupitre de commande
du dispositif, il est susceptible de recevoir une dose
efficace de l'ordre de 1 uSv par procédure et en salle de
radiologie derriere un EPI, une dose efficace de l'ordre
de 3 pSv par examen soit une dose efficace totale pour
180 examens par an de :
(180 examens x 1pSV) + (180 examens x 3 PSv) =
720 pSV.

Sison activité se limite a cette charge de travail (180 em-
bolisations/an), il sera classé en catégorie B. Le médecin
du travail pourra recommander une dosimeétrie passive
trimestrielle. De plus le port du dosimetre opérationnel
est obligatoire dansla mesure ou le travailleur réalise de
nombreuses taches en zone contrélée jaune.

Tableau II

> EQUIVALENTS DE DOSE MESURES POUR LE RADIOLOGUE PORTEUR D’UN EPI AU NIVEAU DU PUPITRE
DE COMMANDE ET A 0,5 M DU DIFFUSEUR AU COURS D’UNE EMBOLISATION UTERINE.

Procédures

Type
d’acquisition

A o5 m" du diffuseur Derriére paravent @
et 45° avec EPI
66 73 10 1

Patient

Embolisation EEEI
L2 radiographie 64 446 15 1
(1) Point 1 sur la figure 1

(2)Point 2 sur la figure 1
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< Figure1

> PROPOSITION DE ZONAGE D’UN POSTE DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE,
CONFORMEMENT A LA REGLEMENTATION ET AUX MESURES REALISEES
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