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ritères histopathologiques de l’hyperkératose épidermoly-
ique définis par Ackerman [14], associant une vacuolisation
érinucléaire des kératinocytes des couches épineuse et
ranuleuse, un aspect réticulé de l’épiderme, une forma-
ion de grains de kératohyaline de grande taille et de
orme irrégulière, une hyperkératose compacte et une acan-
hose. Ces critères histologiques sont également présents
ans l’érythrodermie ichtyosiforme congénitale bulleuse,
’hamartome épidermolytique linéaire et l’hyperkératose
almoplantaire épidermolytique. L’AE se distingue aussi de
’acanthome acantholytique par l’absence d’acantholyse en
istologie [15].

La microscopie électronique met en évidence une
ltération des tonofilaments intracytoplasmiques et une
réservation des desmosomes. La physiopathologie des AE
isséminés est incertaine. La recherche de papillomavirus
u cours de cette affection est constamment négative [16].
e rôle de mutations acquises des gènes codant les kératines
et 10, synthétisées par les kératinocytes suprabasaux lors
e la différenciation épidermique, a été évoqué. Ces muta-
ions pourraient être induites par les ultraviolets à la suite
’une photoexposition intense, comme dans notre obser-
ation, ou lors d’une PUVAthérapie [5], dans un contexte
’immunosuppression postgreffe ou de traumatismes phy-
iques répétés [9,10]. La prise en charge thérapeutique
e l’AE disséminé n’est pas codifiée, mais l’utilisation de
’imiquimod a permis quelques améliorations en cas de loca-
isation génitale [12].

onflit d’intérêt

ucun conflit d’intérêt.
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éaction d’hypersensibilité avec
ngio-œdème après détatouage par le
aser Nd:YAG

ypersensitivity with angioedema after treatment of
tattoo with Nd:YAG laser

lusieurs modalités, mécanique, chirurgicale et dernière-
ent thermique (par les lasers) ont été utilisées pour le
étatouage [1]. Les lasers en mode impulsionnel déclenché
Q-switched) présentent plusieurs avantages. Cependant,
es complications ont été décrites : purpura, brûlures,
nfections, hypo- et hyperpigmentations, troubles de cicatri-
ation, chéloïdes et réactions eczématiformes [1—3]. Nous
apportons un cas d’urticaire aiguë généralisée avec angio-
dème compliquant chaque séance de détatouage par le

aser Nd:Yag Q-switched.

bservation

ne femme de 32 ans était adressée pour une réaction urti-
arienne survenant après détatouage par laser. La patiente
’avait pas d’antécédent allergique particulier. Elle s’était
ait tatouer, huit ans auparavant, un dessin de couleur bleue

t rouge à l’épaule gauche. Pour des raisons esthétiques,
lle avait subi récemment trois séances de détatouage à
eux mois d’intervalle par le laser Nd:Yag Q-switched (Med-
ite C6 Hoya Conbio®). Vingt-quatre heures après chaque
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séance, elle avait développé une urticaire aiguë fugace et
généralisée incluant la zone de détatouage, avec un angio-
œdème prenant les lèvres et une dyspnée témoignant d’une
probable atteinte laryngée. Le traitement par laser avait été
effectué chaque fois sans anesthésie locale ni générale et
n’avait donné lieu à aucune pré- ou post-médication orale
ni à aucune application topique avant ou après les séances.

Après l’introduction d’une corticothérapie orale courte
et d’un traitement anti-histaminique oral de nouvelle géné-
ration, la réaction urticarienne disparaissait en 36 heures.
Aucune exploration allergique n’était entreprise. La
malade décidait de suspendre les procédures laser avant
l’effacement complet du tatouage.

Discussion

La responsabilité du détatouage paraît hautement probable
dans la survenue des réactions anaphylactiques de cette
patiente, d’autant qu’aucune autre cause n’a été retrouvée.

On a décrit dans la littérature des réactions allergiques
immédiates [4] et retardées [5] faisant suite à des traite-
ments de détatouage par laser. Les pigments rouges sont
les plus impliqués dans les réactions allergiques et induisent
une réaction locale prurigineuse et œdémateuse [6]. Même
en l’absence de phénomène allergique patent, les pigments
de cette couleur utilisés pour le tatouage seraient mieux
reconnus par le système immunitaire et auraient tendance à
disparaître plus précocement [6]. Cependant, des pigments
de toutes les couleurs peuvent être impliqués.

Le détatouage par le laser Nd:Yag Q-switched, aux lon-
gueurs d’onde 532 et 1064 nm et à durée de pulsion de
10 à 20 ns, a l’avantage d’éliminer les tatouages de cou-
leurs bleue, noire, verte, rouge et jaune [1]. La livraison
très rapide d’énergie permet, par le phénomène de pho-
tothermolyse, la dissociation des molécules et la mort des

cellules contenant le pigment [1]. Ce phénomène stimule
la phagocytose et le drainage lymphatique des fragments
des particules pigmentaires [7]. Ainsi, les particules qui
arrivent dans le système lymphatique pourraient deve-
nir antigéniques et déclencher une réaction urticarienne. d
481

es patients à risque sont ceux qui présentent une réac-
ion d’hypersensibilité préexistante [6]. Ce phénomène
st rarement décrit dans la littérature [4]. La survenue
’un angio-œdème concomitant aux réactions urticariennes
écessite, comme chez notre patiente, un traitement médi-
al intensif.

onflit d’intérêt

as de conflit d’intérêt.
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