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H Introduction

L’urticaire chronique (UC) est définie par la présence d'urticaire
et/ou d’angioedeéme pendant plus de 6 semaines sur un mode per-
manent ou récidivant. L'urticaire chronique est souvent considé-
rée a tort d’origine « allergique » par les parents ou les praticiens,
mais il s’agit d’'une dermatose inflammatoire par hyperactivité non
spécifigue des mastocytes cutanés, le plus souvent en contexte
d’auto-immunité ou de dysimmunité (atopie).

Chez I'enfant, il y a peu d’études sur l'urticaire chronique ; pour-
tant cette pathologie n’est pas si rarement rencontrée en pratique
clinique. La prévalence estimée est de 0,1 a 0,3 % chez I'enfant.
Le retentissement sur la vie quotidienne peut étre majeur. Il
n’existe pas de recommandations spécifiques de prise en charge
chez I'enfant, contrairement a I'adulte.

B Conduite a tenir face a une urticaire chronique
Diagnostic

(1) Le diagnostic d’urticaire est clinique.

Les lésions élémentaires consistent en des papules érythémateuses
et cedémateuses, prurigineuses, fugaces, c'est-a-dire que chaque
|ésion ne persiste pas plus de 24 heures au méme endroit et dispa-
rait sans anomalie cutanée résiduelle (figure 1). Les lésions d'urti-
caire superficielle peuvent étre associées ou non a des épisodes
d’angioedéme (urticaire profonde, cutanée ou muqueuse) pouvant
durer jusqu’a 72 heures (figure 2). Plus rarement, les angioedemes
sont isolés. On parle d’urticaire chronique (UC) si les Iésions cuta-
nées surviennent sur un mode permanent (quotidien ou quasi-
quotidien) ou récurrent (de fréquence variable mais non définie de
fagon consensuelle) pendant plus de 6 semaines. La présentation

urticaire chronique superficielle isolée / urticaire chronique superfi-
cielle associée a des angioedemes récurrents / angioedémes isolés
récurrents ne modifie pas le raisonnement diagnostique. L’angi-
oedéme du visage ne constitue pas un signe de gravité, mais une
forme d'urticaire profonde. L'angioedeme laryngé n’est observé
que dans certaines UC au froid (aprés consommation ou exposition

a un produit froid) et est exceptionnel.

(2) Les diagnostics différentiels a évoquer sont :

* les syndromes auto-inflammatoires, a discuter en cas d’'UC
chez le jeune nourrisson et/ou en cas d’association a de la
fievre, une surdité, etc. ;

« les vascularites urticariennes, en cas de plaques urticariennes
fixes (durant plus de 24 heures) plus souvent douloureuses
que prurigineuses et de manifestations extracutanées (arthral-
gies, douleurs abdominales, etc.) ;

» les mastocytoses, en particulier maculopapuleuses (ex.

« urticaires pigmentaires ») ; les lésions élémentaires initiales
laissent place a des macules pigmentées ; les mastocytoses
cutanées séveres peuvent étre associées a des lésions bul-
leuses lors des poussées, ce qui n'est jamais le cas dans le
cadre d’une urticaire commune.

(3) Les seuls examens complémentaires systématiques sont
NFS-plaquettes et CRP, essentiellement prescrits pour éliminer
un syndrome auto-inflammatoire.

En cas d'orientation vers une UC inductible, des tests physiques
(froid, chaud, pression, effort, etc.) peuvent étre réalisés en consulta-
tion de dermatologie pédiatrique compte tenu de la standardisation
nécessaire. Seul le dermographisme est simple a rechercher par tout
praticien en frottant la peau a l'aide d’une pointe de stylo (figure 3).

Figure 1. Lésions élémentaires d'urticaire.
(photo fournie par A. Lasek-Duriez)

Figure 2. Angioedéme.
(photo fournie par A. Lasek-Duriez)
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En cas de suspicion d’'UC dans le cadre d’une auto-immunité plus
large, on peut demander selon les cas : TSH, AAN, anticorps
anti-TPO. En cas de suspicion de vascularite urticarienne, une
biopsie cutanée est nécessaire.

L’urticaire chronique n’est pas d’origine allergique : il n'y a
pas d’indication a réaliser un bilan allergologique explorant une
allergie immédiate et permettant d’identifier un allergéne dont
I’éviction permettrait la guérison de l'urticaire. Dans ce contexte,
I'association a un terrain atopique n’est pas clairement expliquée.

On distingue l'urticaire chronique inductible et l'urticaire chro-
nique spontanée (UCS).

(4) L'urticaire chronique inductible est lié¢e a un facteur
déclenchant précis et reproductible : pression cutanée (dermo-
graphisme, survenant immédiatement; ou UC a la pression,
retardée, ou aprés vibration), urticaire cholinergique a I'effort,
urticaire solaire, urticaire aquagénique, urticaires au froid ou au
chaud.

(5) L'urticaire chronique spontanée (UCS) est la plus fré-
quente, parfois intriquée avec un dermographisme.

L’UCS survient typiquement chez un patient atopique ou encore
dans le cadre d’une auto-immunité isolée ou plus large (thyroi-
dite, connectivite, etc.) en lien avec la présence d’auto-anticorps
de type IgG dirigés contre la sous-unité alpha du récepteur aux
IgE des mastocytes dermiques (ces auto-anticorps ne sont pas
recherchés en pratique clinique).

Dans tous les cas, les facteurs déclenchants et d’entretien sont
multiples : infections, vaccins, stress, etc. Certains médicaments
sont susceptibles d’activer les mastocytes de fagon pharma-
cologique (= indépendante des IgE, donc de mécanisme non

Figure 3. Dermographisme.
(photo fournie par A. Lasek-Duriez)



allergique) : AINS (anti-inflammatoires non stéroidiens), morphi-
niques, produits de contraste iodés, etc. lls peuvent étre des fac-
teurs d’aggravation ou d’entretien d’'une UCS.

La durée d’évolution peut aller de quelques mois a plusieurs années :
50 % de résolution a 5 ans, avec comme facteurs de risque de per-
sistance la sévérité de la maladie et le début aprés I'age de 10 ans.

Prise en charge thérapeutique

(6) Trépied de la prise en charge

« |dentification et élimination des causes inductibles sous-jacentes,
et des facteurs d’aggravation ou d’entretien (dont la prise de
médicaments). Aucun régime alimentaire n’est nécessaire.

« Evaluation de la qualité de vie : utile pour guider la prise en
charge thérapeutique.

» Traitements médicamenteux.

Afin d’évaluer le retentissement de la maladie, plusieurs scores

objectifs et subjectifs sont disponibles tels que le score d’activité

de l'urticaire ou de I'angiodeme (UAS, AAS), le questionnaire de

qualité de vie sur l'urticaire chronique ou I'angioedéme (CU-Q20oL

ou AE-QoL ) ou encore le score de contrdle de I'urticaire (SCU).

Traitements médicamenteux
Les anti-H1 de 2° génération sont le traitement de référence
de I'UC.
Les anti-H1 de 2° génération ayant fait la preuve d’efficacité et de
sécurité chez I'enfant sont : desloratadine (a partir de 1 an, en pra-
tique prescrit hors AMM avant cet age), cétirizine, lévocétirizine,
loratadine, bilastine (a partir de 12 ans). Il faut éviter les anti-H1
de 1° génération qui ont des effets anticholinergiques et sédatifs.
Leur objectif est la prévention de la survenue de l'urticaire et/ou des
angioedémes afin d’'améliorer la qualité de vie de I'enfant, et non le
traitement symptomatique « au coup par coup ». Leur efficacité n’est
que suspensive et ne modifie pas I'histoire naturelle de 'UC.
» 1° ligne : anti-H1 a dose simple, a adapter a I'age et/ou au
poids, au long cours pendant 4 a 6 semaines.

B Mots-clés Urticaire chronique spontanée ; Urticaire inductible
(physique) ; Antihistaminiques ; Omalizumab.

B Keywords Chronic spontaneous urticaria; Inducible (physical)
urticaria; Antihistamines; Omalizumab.

2° ligne : anti-H1 a dose augmentée double, puis triple et
enfin quadruple si nécessaire (rassurer les parents que le
recours a ces doses est possible et stipuler sur 'ordonnance
« selon la conférence de consensus de 'UCS » pour ne pas
que I'on pense qu'il puisse s’agir d'une erreur). La réparti-
tion de la dose en deux prises (matin et soir) est souvent
privilégiée. Une réévaluation clinique peut étre faite toutes
les 2 semaines. La tolérance des doses augmentées est
bonne. Il existe un risque d’allongement de I'espace QT et de
torsades de pointes, dose-dépendant, pour certaines molé-
cules. Parmi les anti-H1 de 2° génération, il convient ainsi de
ne pas prescrire I'ébastine, la bilastine et la mizolastine aux
patients porteurs d’'un QT long congénital ou acquis et ne pas
les associer aux médicaments allongeant l'intervalle QT ou
susceptibles d’induire des torsades de pointes. Il n'y a pas
d’interaction médicamenteuse rapportée avec la cétirizine, la
|évocétirizine, la desloratadine.

3° ligne : avis spécialisé si les symptomes persistent apres
2 a 4 semaines d’anti-H1 dose quadruple.

Dans cette situation, il peut étre prescrit de 'omalizumab, un
anticorps monoclonal anti-IgE ayant ’AMM dans I'urticaire chro-
nigue spontanée a partir de 12 ans a la posologie de 300 mg
par voie sous-cutanée toutes les 4 semaines et parfois proposé
dés 6 ans selon les cas, dans les centres spécialisés (AMM
dans I'asthme a partir de cet age). Ce médicament est a pres-
cription initiale hospitaliere annuelle (levée de la PIH en cours
de discussion lors de la rédaction de cet article) ; sa prescrip-
tion initiale et le renouvellement sont réservés aux spécialistes
en pneumologie, pédiatrie, dermatologie, médecine interne et
allergologie.

En dernier recours, dans les cas résistants a 'omalizumab, un
traitement immunosuppresseur (ciclosporine notamment, métho-
trexate) peut étre proposé.

Les associations au kétotifene, au montélukast et a la colchicine ont
montré un faible niveau de preuve et ne sont pas recommandées.

B Bibliographie

(9) Les corticoides systémiques ne sont pas indiqués, surtout
lors des poussées ; ils favorisent la chronicité de l'urticaire.

(10) Education thérapeutique

Comme pour toute dermatose chronique, I'éducation thérapeu-
tique permet au patient d’étre plus autonome dans la gestion
de sa maladie. Pour 'UC, 'ETP a pour objectifs d’expliquer au
patient qu’il s’agit d’'une dermatose chronique immunologique qui
n’est pas d’origine allergique, qu’il doit savoir adapter son traite-
ment antihistaminique en fonction des poussées, qu’il n’y a pas
de risque vital (absence d’angioedeme asphyxique) et qu'il ne
doit pas faire de régime alimentaire spécifique ni utiliser de corti-
coides systémiques.

H Conclusion

L’'UC se caractérise par la survenue quotidienne ou quasi quo-
tidienne de plaques avec ou sans angioedéme pendant plus de
6 semaines. Cette pathologie est beaucoup plus rare que I'urti-
caire aigué, souvent virale, chez les enfants.

Le bilan biologique de premiére intention se limite a une NFS et
une CRP. Les tests allergologiques ne sont pas indiqués.

Le traitement de premiére intention repose sur les anti-H1 de
2° génération au long cours, dont les doses peuvent étre progres-
sivement augmentées jusqu’a une dose quadruple sans risque
particulier.

L’évolution naturelle de 'UC est la rémission compléte des symp-
tdbmes chez 50 % des enfants a 5 ans. L’'omalizumab a 'AMM a
partir de 12 ans dans I'UC résistant a un traitement antihistami-
nique bien conduit.
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