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P : Urticaire aigué
Evoluant depuis < 24 h (A)

Urticaire aigué

Evoluant depuis > 24 h (B)

Signes associés :

<1h — Prurit palmo-plantaire v
aprés prise nouvel aliment - Dyspnée, dysphonie — ,
ou nouveau médicament - Malaise, hypotension Origine allergique exclue
ou piqare d’hyménopteres - Nausées, vomissements Pas de risque d’cedéme laryngé
— Bronchospasme

Augmentation

de la température cutanée
(effort, douche,
bain, stress...)

= Urticaire cholinergique

Aliments :
PLV, ceufs, poissons,
arachide, moutarde,

crevettes...
Urticaire Médicaments : v v
allergique antibiotiques, antalgiques,
peu probable Produits contraste iodés
(PCI)
v v
CAT: Urticaire allergique probable ou certaine - -
anti-H1 (IgE médice) Infection virale , Articulations Articulations
Surveillance = RISQUE ANAPHYLACTIQUE Médicaments Méningite chronique Myalgies
(aliment occulte ?) = RISQUE CEDEME LARYNGE Facteurs Gil CEil
Pas de régime psychologiques Ing'.a?"mat'on Surdité
d’éviction lologique Inflammation
biologique
v y
CAT: Si signe de gravité : v v I
anti-H1 SAMU CAT Svnd
Surveillance Adrénaline LAL: yndarome
; INCA ?
Régime d’éviction Corticoide anti-H1 Syndrome GING Muckle-Wells ?
Bilan allergologique Remplissage vasculaire P?,S dsxpllor.atlon
par cristalloide as deregime Prise en charge spécialisée ]
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B Arbre décisionnel - Commentaires

(A) et (B) : ancienneté de l'urticaire ? Par définition < 6 semaines

en opposition a l'urticaire chronique. Puis plus ou moins 24 heures.

(A) Un premier épisode d’urticaire évoluant depuis moins de

24 heures doit faire éliminer une origine allergique.

(1) Une urticaire aigué diffuse doit faire éliminer une origine aller-

gique.

* (a) Seules 10 % des urticaires aigués de I'enfant sont d’ori-
gine allergique. Le contexte de survenue est toujours évo-
cateur : la réaction survient dans I'heure (et souvent dans
les minutes) suivant la prise alimentaire, la prise médicamen-
teuse ou la piqlre. L'urticaire est fulgurante, intense et dif-
fuse. D’autres signes peuvent s’y associer : cedeme laryngé,
bronchospasme, signes digestifs, malaise général jusqu’au
tableau de choc anaphylactique. Lors d’une allergie alimen-
taire, il existe trés souvent un syndrome de pénétration orale
associé. Un prurit palmaire est aussi trés évocateur d’'une ori-
gine allergique.

Les cing aliments suivants sont responsables de 80 % des
réactions allergiques alimentaires de I'enfant : ceufs, fruits a
coques, protéines du lait de vache, poisson et moutarde. Il faut
aussi se méfier des aliments occultes devant toute réaction
survenue aprés un repas.

Les médicaments a risque sont les antibiotiques (bétalacta-
mines++), les AINS, les anesthésiques généraux, les produits
de contrastes iodés.

L’urticaire ne durera jamais plus de 24 heures et se reproduira
lors d’une réintroduction avec un délai plus court et une réac-
tion plus séveére.

La conduite a tenir dépend de la sévérité de la réaction : anti-
H1, adrénaline IM, corticoides PO/IV, prise en charge réani-
matoire si choc anaphylactique. L’aliment suspect doit étre
arrété et le patient adressé en allergologie. On rédigera un PAI
certifiant I'éviction et une ordonnance d’adrénaline auto injec-
table sera remise.

» (b) Lorsqu’une urticaire aigué diffuse survient de maniere iso-
|ée sans prise alimentaire ou médicamenteuse suspecte, une
origine allergique est trés peu probable. L'urticaire survient
alors souvent dans un contexte d’infection virale et peut évo-
luer ou récidiver sur plusieurs jours (B). Les urticaires aigués
non allergiques ne comportent aucun risque d’anaphylaxie ni
d’cedéme laryngé. On peut donc rassurer les parents. Le traite-
ment repose sur les anti-H1 pendant 7 a 10 jours.

(2) Une urticaire aigué constituée de multiples petites papules
plus ou moins confluentes diffuses sur le tronc, dans un contexte
d’échauffement de la peau (douche ou bain, effort physique, cha-
leur, stress) est typique d’une urticaire cholinergique. Cette forme
d’urticaire induite ne comporte aucun risque ; elle céde spontané-
ment en quelques minutes apres la régulation de la température
corporelle mais elle se renouvelle dans les mémes conditions.
(3) Il existe d’autres urticaires induites : le dermographisme (sur
une zone de frottement), I'urticaire au froid sur les zones en
contact avec le froid (air ou eau), l'urticaire a la pression ou aux
vibrations. L'urticaire au froid est la seule forme d’urticaire induite
comportant un risque d’anaphylaxie. Elle nécessite une grande
prudence vis-a-vis des baignades car celles-ci peuvent déclen-
cher des signes généraux allant du malaise (risque de noyade)
au choc anaphylactique. Les urticaires solaire et aquagénique
sont exceptionnelles.

Une urticaire induite disparait rapidement apres suppression du

facteur déclenchant et se renouvelle dans les mémes conditions,

possiblement pendant plusieurs années. On propose des anti-
histaminiques et I'éviction dans la mesure du possible des fac-
teurs déclencheurs.

(B) Une urticaire évoluant depuis plus de 24 heures sans

autre signe permet d’écarter une origine allergique.

(4) 1l s’agit alors d’'une urticaire aigué spontanée. Les facteurs

déclencheurs les plus fréquents en pédiatrie sont les infections

virales. Les médicaments peuvent aussi étre inducteurs par effet
pharmacologique non allergique. Il s’agit le plus souvent d’anti-
biotiques ou d’AINS. Le traitement repose sur les anti-H1. Il n’est
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pas nécessaire de réaliser un bilan allergologique. Le risque est
I'évolution vers une urticaire chronique spontanée.

(5) Une urticaire a début néonatal doit faire penser au syndrome
CINCA (chronique, infantile, neurologique, cutané, articulaire),
syndrome auto-inflammatoire avec mutations activatrices de
linflammasome NLRP3 entrainant une sécrétion accrue et
inappropriée d’IL-1B3. L'urticaire est atypique, peu prurigineuse,
a rythme circadien et toujours trés précoce. L’association aux
signes extra-cutanés, notamment a une méningite aseptique
a polynucléaires neutrophiles et la présence d’'un syndrome
inflammatoire biologique permettent d’orienter le diagnostic.
D’autres signes systémiques peuvent y étre associés (conjonc-
tivite, arthralgies/arthrites, surdité). La prise en charge multi-
disciplinaire de cette atteinte génétique rare doit se faire en
centre de référence/compétence, le bilan d’extension doit étre
précoce, tout comme le traitement par biothérapie (antago-
nistes de I'lL-1pB).

(6) L’existence d’autres signes cliniques évoque une urticaire
syndromique. Nous citerons par exemple le syndrome de
Muckle-Wells (forme moins sévére que le CINCA, également
secondaire aux mutations de NLRP3) qui associe urticaire, sur-
dité, fievre, arthrites, myalgies, atteinte oculaire et syndrome
inflammatoire biologique ou le syndrome auto-inflammatoire
secondaire aux mutations de NLRC4, un autre inflammasome,
associant urticaire, syndrome d’activation macrophagique,
entérocolite et syndrome inflammatoire (lié également a la
sécrétion accrue d’IL-18). Les recherches génétiques doivent
étre discutées en centre de référence dans des laboratoires
experts.
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