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RÉSUMÉ : La dermatite atopique est une dermatose inflammatoire chronique fréquente. Rencontrée 

surtout chez l’enfant, mais également chez l’adulte, elle évolue par poussées. Son diagnostic est aisé 

dans la plupart des cas et essentiellement basé sur des critères anamnestiques et cliniques.

Cependant, chez un nombre non négligeable de patients, d’autres dermatites (inflammatoires, méta-

boliques, infectieuses, liées à un déficit immunitaire, voire néoplasiques) peuvent donner le change 

et induire le clinicien en erreur.

D’autre part, il n’est pas exceptionnel que la dermatite atopique se complique d’une dermatite aller-

gique de contact qui, très souvent, peut passer inaperçue en raison de critères sémiologiques très 

proches et/ou d’applications de corticoïdes locaux qui laissent souvent évoluer la sous-jacente de 

manière insidieuse et à bas bruit. Il convient également de souligner que le patient atteint de DA est 

fortement sujet au développement d’une dermatite irritative de contact, en particulier au visage et 

au dos des mains.
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Dermatite atopique : et s’il existait 

une dermatite de contact surajoutée ?

L
a dermatite atopique (DA) ou 
eczéma atopique est une derma-
tose inflammatoire chronique, qui 

touche 10 à 20 % des enfants d’âge sco-
laire dans les pays développés. Le terme 
d’atopie regroupe la DA, l’asthme et la 
rhino-conjonctivite allergique.

La DA serait le résultat de l’interaction 
complexe de facteurs génétiques, immu-
nologiques (dysfonctionnement de la 
réponse immunitaire innée et/ou adapta-
tive, impliquant principalement la voie 
Th2) et environnementaux. L’hypothèse 
la plus séduisante actuellement suppose 
que le phénomène princeps serait une 
altération de la fonction barrière de 

l’épiderme, génétiquement déterminée 
et secondaire à une mutation d’un gène 
codant pour un des éléments constitu-
tifs de la barrière cutanée (filaggrine et 
protéines du complexe de différentiation 
épidermique). Il en résulte une barrière 
cutanée altérée, permettant le passage 

d’allergènes de l’environnement dont 
les pneumallergènes (acariens, pollen, 
poils d’animaux, etc.), avec sensibili-
sation et déclenchement de poussées 
d’eczéma. L’inflammation engendrée 
aggraverait elle-même les anomalies 
de la barrière cutanée, créant un cercle 
vicieux. L’éducation thérapeutique pour 
rompre ce cercle est primordiale.

Cette barrière cutanée altérée est res-
ponsable d’une peau sèche (xérotique) 
et plus sensible aux irritations et aux 
agressions extérieures.

Clinique [1-2] (fig. 1 et 2)

L’âge de début “classique” des symp-
tômes de la dermatite atopique se situe 
vers 3 mois de vie (parfois un peu plus 
tôt), mais les lésions peuvent égale-
ment débuter de manière différée. En 
revanche, lorsque celles-ci sont pré-
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sentes à  la naissance ou de façon trè s 
précoce, d’autres diagnostics devront 
ê tre envisagés (ichtyoses, déficits 
immunitaires, dermatite séborrhéique, 
histiocytose langerhansienne, etc.) et 
ce d’autant plus si la clinique eczémati-
forme est sévère.

La DA évolue par phases de pous-
sées et rémissions : les poussées étant 
plus fréquentes en hiver et favorisées, 
notamment, par tout facteur aggravant 
la sécheresse cutanée. L’évolution est 
imprévisible. Le plus souvent, elle dispa-
raît dans l’enfance, mais dans 10 à 15 % 
des cas, elle persiste après la puberté. 
Plus rarement, la DA peut n’apparaître 
qu’à l’âge adulte, voire chez la personne 
âgée. Dans ce dernier cas, une biopsie 
cutanée est souvent recommandée afin 
d’éliminer avec certitude l’apparition 
éventuelle d’un lymphome cutané sous-
jacent. Si le doute persiste, la réitération 
de biopsie avec comparaison de son 
antériorité et immunomarquages adé-
quats est vivement recommandée, car les 
maladies lymphoprolifératives cutanées 
(ex : mycosis fongoïde) peuvent parfois 
être difficiles à élucider dès le premier 
prélèvement.

Une bonne anamnèse et un examen cli-
nique complet sont dès lors indispen-
sables pour poser un diagnostic adéquat 
de DA.

Ce diagnostic est le plus souvent évident. 
Néanmoins, certains éléments cliniques 
doivent alerter le clinicien et permettre 
de le remettre en cause.

Les lésions aiguës d’eczéma sont 
caractérisées par des placards éry-
thémato-squameux, suintants et puis 
croûteux, qui peuvent se surinfecter 
(impétiginisation fréquente, classique-
ment au staphylococcus aureus). Les 
lésions plus chroniques sont érythé-
mato-squameuses et mal délimitées, et 
prennent parfois un aspect nummulaire. 
Le prurit est constant, et peut être insom-
niant et/ou diminuer nettement la qua-
lité de vie.

Les localisations privilégiées de l’ec-

zéma varient en fonction de l’âge.

Chez le nourrisson, les lésions d’eczéma 
sont souvent localisées sur visage, avec 
respect de la partie médiane (et de la 
pointe du nez), sur la face d’extension 

des membres de façon symétrique, et/ou 
sur le tronc, avec respect de la zone des 
langes. Certains enfants ont des squames 
séborrhéiques du cuir chevelu (“croûtes 
de lait”). Ces croûtes de lait doivent être 
indolores, ou sinon aiguiller vers une sus-
picion d’histiocytose. À cet âge, la xérose 
cutanée n’est pas toujours présente.

Après 2 ans, la xérose cutanée est 
constante et les lésions sont volontiers 
localisées aux plis (coudes, genoux, cou) 
et au niveau de certaines zones “bas-
tion” : mains, poignets, pieds, chevilles, 
fissures sous-auriculaires, mamelons. 
Le signe de Dennie-Morgan (double 
pli sous-palpébral) est fréquemment 
observé chez l’enfant.

Chez les enfants et adultes, la notion de 
chronicité et d’évolution par poussées 
restreint les possibilités diagnostiques.

Chez l’adulte, les localisations sont 
variables. Les mains peuvent être particu-
lièrement touchées, de même que le visage 
(head and neck dermatitis) (fig. 3 à 5).
Les lésions sont plus souvent lichénifiées 
(épaississement cutané consécutif au grat-
tage). La possibilité d’une dermite irritative 

Fig. 1 : Bébé de 4 mois : dermatite atopique clas-
sique. Prurit considérable.

Fig. 2 : Jeune fi lle de 8 ans : dermatite atopique classique. Accentuation aux creux des coudes.
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de contact (DIC), soit primaire, soit sura-
joutée, doit aussi être prise en compte et 
reste classique, en particulier aux mains. Il 
faut toutefois rester prudent chez l’adulte, 
et ne pas hésiter à remettre en cause le dia-
gnostic initial, afin de ne pas méconnaître 
un éventuel lymphome cutané (en parti-
culier en cas d’érythrodermie).

Dans la majorité des cas, le diagnostic de 
DA est donc un diagnostic anamnestique 
et clinique [3-4] :

Un critère est obligatoire : dermatose 
prurigineuse (ou parents rapportant que 
l’enfant se gratte ou se frotte). Il doit être 
associé à minimum trois des critères sui-
vants :
– antécédents personnels de dermatite 
des plis de flexion et/ou des joues chez 
les enfants de moins de 10 ans ;
– antécédents personnels d’asthme ou 
de rhinite allergique (ou antécédent de 
maladie atopique chez un parent au 
premier degré chez l’enfant de moins de 
4 ans) ;
– antécédent de peau sèche généralisée 
au cours de la dernière année ;

– eczéma visible des grands plis (ou 
eczéma des joues, du front et des 
convexités des membres chez l’enfant 
en-dessous de 4 ans) ;
– début des signes cutanés avant l’âge de 
2 ans (critère utilisable chez les plus de 
4 ans uniquement).

En principe, aucun examen complé-
mentaire n’est nécessaire en première 
intention. En cas de doutes diagnos-
tiques (gale, psoriasis, néoplasie, toxi-
dermie, etc.) et/ou de suspicion de 
déficit immunitaire associé comme 
le syndrome de Job-Buckley (fig. 6) 
ou encore de maladie héréditaire, des 
examens complémentaires spécifiques 
seront demandés [5-8].

Par ailleurs, une localisation inha-
bituelle des lésions d’eczéma, une 
mauvaise réponse aux traitements cor-
rectement appliqués, une cassure de la 
courbe de croissance staturo-pondérale, 
la survenue d’infections fréquentes, de 
pétéchies ou la présence de symptômes 
extracutanés devront amener le clinicien 
à réaliser des explorations complémen-

Fig. 3 : Jeune fille de 18 ans : dermatite atopique 
classique localisée. À noter la localisation préféren-
tielle “tête et cou”.

Fig. 4 : Jeune homme de 18 ans : dermatite atopique 
classique généralisée. Accentuation “tête et cou”.

Fig. 5 : Homme de 18 ans : dermatite atopique clas-
sique généralisée (fort grossissement de la fig. 4). À 
noter la présence d’une zone bastion aux mamelons.

Fig. 6 : Fillette de 4 ans atteinte d’un syndrome de Job-Buckley associant une DA sévère à une hyper IgE 
et une anomalie de chimiotactisme des polynucléaires responsables d’infections récidivantes (pyodermites, 
sinusites et pneumonies).
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taires à la recherche de complications, 
de comorbidités [9] et de facteurs aggra-
vants de la DA (dermatite allergique 
de contact (DAC) et/ou dermatite irri-
tative de contact surajoutée, cortico-
phobie, etc.). Sans oublier qu’une zone 
bastion (fig. 7) doit toujours être réexa-
minée à chaque consultation, afin de ne 
pas méprendre un autre diagnostic pour 
de la DA. Par exemple, les patients avec 
un seul mamelon ou un lobe d’oreille 
atteint doivent attirer l’attention du cli-
nicien pour ne pas manquer le diagnostic 
de lymphocytome borrélien.

Quand faut-il tester les patients 
atteints d’une DA ? [10-12]

Une bonne anamnèse et un examen cli-
nique complet sont dès lors indispen-
sables pour poser un diagnostic adéquat 
de dermatite atopique. Ce diagnostic est 
le plus souvent évident, mais certains 
éléments cliniques doivent alerter le 
clinicien et le mener à proposer la réali-
sation de tests épicutanés.

La place des tests épicutanés visant à 
déterminer l’existence d’une DAC soit 
primaire, soit surajoutée, est très impor-
tante. Cette possibilité ne peut être négli-
gée dans le chef de tout clinicien, et ce, à 
chaque consultation.

La localisation et la chronologie des 
lésions permettent souvent à celui-ci 
de se diriger dans le “dédale” de la mise 
en évidence d’une sensibilisation de 
contact, tout en gardant à l’esprit qu’il 

conviendra ensuite d’envisager et de 
discuter la pertinence des résultats des 
tests épicutanés.

Les signes évocateurs de DAC surajoutée 
à une DA sont les suivants :
– inefficacité, voire aggravation des 
lésions de DA malgré un traitement par 
corticostéroïdes topiques bien conduit et 

surtout réalisé suivant les recommanda-
tions du praticien (en oubliant pas la cor-
ticophobie pas toujours avouée qui peut 
conduire au même résultat !). Ce critère 
en tant que tel devrait “imposer” la réa-
lisation de tests épicutanés (émollients 
et autres cosmétiques, corticostéroïdes 
topiques, antibiotiques topiques, anti-
septiques) (fig. 8 à 12) ;

Fig. 7 : Jeune fille de 10 ans : dermatite atopique clas-
sique. Zone bastion aux lèvres. À noter l’excoriation à 
la lèvre supérieure (tic d’arrachage lié au prurit).

Fig. 8 : Jeune garçon de 14 mois : dermatite atopique 
classique. Prurit considérable. Non-amélioration 
malgré l’application d’un corticoïde topique. DAC 
surajoutée au butyrate d’hydrocortisone.

Fig. 9 : Jeune garçon de 14 mois : dermatite ato-
pique classique. Prurit considérable. Non-amélio-
ration malgré l’application d’un corticoïde topique. 
DAC surajoutée au butyrate d’hydrocortisone. Test 
épicutané positif. À noter l’e�et bord caractéristique 
(même patient que fig. 8).

Fig. 10 : Jeune homme de 20 ans : dermatite atopique 
connue depuis “toujours”. Aggravation récente à la suite de 
l’application d’une crème contenant du chloramphénicol.

Fig. 11 : Même patient que fig. 10. Fort grossissement et extension secondaire au visage.
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– survenue d’une récidive de la DA peu 
après l’arrêt des applications d’un cor-
ticostéroïde topique (qu’il faut bien-sûr 
distinguer d’un rebond lié au “sevrage”) ;
– péjoration, voire une flambée généra-
lisée de la DA lors d’un changement de 
thérapeutique locale : émollient, corti-
coïde topique, antibiothérapie locale ou 
huile essentielle (fig. 13) ;
– apparition subite de lésions eczémati-
formes sur des zones qui n’avaient jamais 
été atteintes auparavant : mains, pieds, 
visage, organes génitaux, cuir chevelu en 
particulier (topiques divers agissant par 
voie directe, aéroportée ou manuportée) ;
– survenue soudaine d’un prurit isolé 
(sans lésions visibles) au cuir chevelu ou 
aux conduits auditifs chez un atopique 
connu (produits à usage capillaire ou 
gouttes auriculaires) ;
– apparition ou exacerbation de lésions 
eczématiformes aux mains faisant suite 
à un apprentissage ou à un nouveau tra-
vail manuel (coiffure, esthétique, ongle-
rie, maçonnerie, industrie du plastique, 
industrie mécanique, etc.) ;
– survenue d’une chéilite ou d’une blé-
pharite d’allure allergique ;
– aggravation ou extension d’une derma-
tite plantaire juvénile (au-delà des zones 
classiquement atteintes) (fig. 14 à 17) ;
– apparition d’une dysidrose ou d’un 
eczéma dysidrosique (mains et/ou 
pieds) ;
– survenue, chez un atopique connu, de 
lésions à la suite d’un contact “évident” : 
nickel d’une ceinture (fig. 18 et 19) ou 
d’un bouton de jeans, huile essentielle 
ou parfums appliqués à l’endroit du 
développement de la dermatite.

Fig. 12 : Même patient que fi g. 10 et 11. Test positif 
à la crème contenant le chloramphénicol ainsi qu’au 
chloramphénicol lui-même.

Fig. 13 : Jeune fi lle de 14 ans : dermatite atopique à type d’eczéma nummulaire. Aggravation et extension 
des lésions après application d’une crème “home made”, contenant une huile essentielle à base de lavande.

POINTS FORTS

■  Le diagnostic de DA est essentiellement anamnestique et clinique.

■  D’autres diagnostics doivent être évoqués s’il existe des signes atypiques.

■  Il est impératif de proposer des tests épicutanés :
–  en cas de non-réponse thérapeutique (après s’être assuré.e de l’absence 

de corticophobie) ;
–  en cas de lésions situées en dehors des zones classiques de DA ;
–  en cas de péjoration ou de récidive de la dermatite atopique après 

application d’un nouveau traitement topique ;
–  en cas de prurit isolé et localisé chez un atopique connu.

■  La pertinence d’un test positif doit systématiquement être évaluée et 
discutée.

■  Chez tout patient atteint de DA, il convient d’éviter autant que possible 
les principaux topiques sensibilisants (parfums, huiles essentielles, 
certains conservateurs, lanoline, etc.). En effet, on ne naît pas allergique, 
on le devient. L’objectif est de limiter la possible sensibilisation à ces 
produits particulièrement allergisants.

■  Les corticoïdes locaux peuvent être responsables d’une non-amélioration, 
voire d’une aggravation de la DA.
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Les allergènes cutanés les plus fré-
quemment mis en évidence chez le 
patient atopique sont par ordre décrois-
sant : le nickel (comme au sein de la 
population générale, tout en gardant 
à l’esprit que les tests épicutanés aux 
métaux réalisés chez les atopiques 
peuvent provoquer des réactions 
irritatives et/ou pustuleuses qu’il 
conviendra de ne pas confondre avec 
une réaction allergique de contact), le 
bichromate de potassium, la fragrance 
mix, le baume du Pérou (fig. 20 à 22), 

Fig. 14 : Garçon de 9 ans atteint depuis plusieurs 
années de dermatite plantaire juvénile.

Fig. 15 : Garçon de 9 ans atteint depuis plusieurs 
années de dermatite plantaire juvénile. Aggravation 
soudaine aux dos des pieds de lésions eczémati-
formes à type de DAC. Même patient que fig. 14.

Fig. 16 : Garçon de 9 ans (même patient que fig. 14 

et 15). Aggravation soudaine aux dos des pieds de 
lésions eczématiformes à type de DAC suite au port 
de sandalettes en cuir.

Fig. 17 : Garçon de 9 ans (même patient que fig. 14, 

15 et 16). Aggravation soudaine aux dos des pieds 
de lésions eczématiformes à type de DAC à la suite 
du port de sandalettes en cuir. Test positif au bichro-
mate de potassium.

Fig. 18 : Homme de 27 ans : dermatite atopique 
connue depuis “toujours”. Aggravation récente : DAC 
aiguë sur l’abdomen.

Fig. 19 : Homme de 27 ans : dermatite atopique 
connue depuis “toujours”. Aggravation récente : DAC 
aiguë sur l’abdomen. Test positif au nickel. Test posi-
tif à la diméthylglyoxime sur la boucle de ceinture.

Fig. 20 : Homme de 27 ans : dermatite atopique connue depuis “toujours”. Aggravation récente : DAC aiguë sur la 
partie haute du corps (aspect de “head and neck dermatitis”). Tests positifs à la fragrance mix et au baume du Pérou.

Fig. 21 : Même patient que fig. 20. Fort grossissement. 
Aggravation récente : DAC aiguë sur la partie haute 
du corps, aspect de “head and neck dermatitis”. Tests 
positifs à la fragrance mix et au baume du Pérou.
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le cobalt, les corticostéroïdes à usage 
topique [13], la lanoline, la colophane, 
la paraphénylène diamine, les colo-
rants textiles [14], ainsi que de multi-
ples conservateurs (isothiazolinones en 
particuliers [15]) (fig. 23).

Fig. 22 : Même patient que fig. 20 et 21. Tests positifs à la fragrance mix et au baume du Pérou (contenus dans 
son baume après rasage).

Fig. 23 : Femme de 27 ans connue pour dermatite atopique depuis son enfance. Apparition d’une DAC depuis 
applications d’une crème émolliente achetée sur internet. Test positif à la méthylisothiazolinone (contenue 
dans cette crème).

Fig. 24 : Bébé de 13 mois atteint d’un syndrome oral de Lessof (œdème et érythème après ingestion de lait 
de vache). Prick test positif.

En dehors de la batterie standard à appli-
quer systématiquement (à l’exception 
des tout petits enfants), il est indispen-
sable de tester les multiples topiques 
médicamenteux et cosmétiques utilisés 
par les patients atopiques (en particulier 

les émollients), sans oublier les huiles 
essentielles qui ne sont pas toujours 
mentionnées [16-18].

Il peut aussi être très utile de tester la bat-
terie des corticoïdes, en gardant à l’esprit 
qu’une lecture tardive au 5e et 10e jour est 
hautement recommandée (un effet bord 
ou “edge effect” est souvent mis en évi-
dence lors de la lecture des tests) (fig. 9).

Chez le patient atteint de dermatite ato-
pique, la lecture des tests épicutanés 
peut se révéler délicate à interpréter (dia-
gnostic différentiel entre DAC et DIC).

La place des tests d’allergie alimentaire 

(prick tests, RAST) est limitée à quelques 
situations :
– DA sévère persistante, non amélio-
rée par la réalisation adéquate de soins 
locaux adaptés. Stagnation ou cassure de 
la courbe de croissance staturo-pondé-
rale, symptômes digestifs ;
– symptômes évocateurs d’hypersensi-
bilité immédiate à un aliment (urticaire, 
vomissements, dyspnée, voire choc ana-
phylactique, dans les minutes suivant le 
contact ou l’ingestion de l’aliment ;
– œdème et érythème péribuccal (syn-
drome oral de Lessof), apparaissant après 
l’ingestion de certains aliments (divers 
végétaux et lait de vache en particulier) 
(fig. 24).
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