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RÉSUMÉ : La majorité des cas d’urticaire chronique ne pose pas de problème thérapeutique, la prise continue 
d’antihistaminiques de 2e génération permettant une nette amélioration de la symptomatologie. En cas 
d’échec, le Consensus européen de 2009, récemment révisé en 2012 mais n’ayant pas encore fait l’objet d’une 
publication, conduit assez vite à une escalade thérapeutique.
Avant de s’engager sur cette voie, il est important de s’assurer qu’il n’y a pas d’erreur de diagnostic. 
L’identification de facteurs aggravants tels que prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens ou le recours 
répété aux corticoïdes oraux permet aussi d’améliorer la maladie. Enfin, comme pour toute maladie chronique, 
l’éducation thérapeutique permet d’améliorer l’adhésion thérapeutique.

Urticaire chronique, comment éviter 
l’escalade thérapeutique ?

L’ urticaire chronique est une 
dermatose touchant environ 
0,5 à 1 % de la population 

[1]. Dans la majorité des cas, la prise 
continue d’antihistaminiques permet 
une amélioration de la symptomatolo-
gie. Néanmoins, certains patients ne 
répondent pas aux antihistaminiques 
même à forte dose et voient leur qualité 
de vie fortement altérée. Le Consensus 
européen de 2009 propose un algo-
rithme thérapeutique conduisant très 
rapidement, en cas d’échec des anti-
histaminiques, à une escalade théra-
peutique [2]. Le nouveau Consensus 
européen de 2012, qui n’a pas encore 
fait l’objet d’une publication, reste sur 
la même ligne.

Éviter l’escalade thérapeutique c’est à 
la fois s’assurer qu’il n’y a pas d’erreur 
de diagnostic pouvant expliquer 
l’inefficacité du traitement, détecter 
les facteurs aggravants et s’assurer 
de l’observance thérapeutique. Cet 
article s’appuie sur une FMC des JDP 
2012, réalisée conjointement avec les 
docteurs C. Bernier et C. Martinage du 
groupe urticaire de la SFD.

[ �S’assurer du diagnostic 
d’urticaire chronique

Dans la majorité des cas, le diagnostic 
d’urticaire chronique ne pose pas de 
problème devant une urticaire quoti-
dienne ou quasi quotidienne évoluant 
depuis plus de 6 semaines. Le diagnos-
tic peut être plus difficile dans des 
formes d’urticaires intermittentes ou 
récurrentes et il faut savoir rechercher, 
à l’interrogatoire, des périodes anté-
rieures d’urticaire, ou l’existence fré-
quente d’une petite plaque d’urticaire. 
En effet, les patients mettent en avant 
les poussées généralisées et “omettent” 
de parler des symptômes beaucoup plus 
modérés chroniques.

La question de l’allergie est fréquem-
ment posée par les patients mais aussi 
par les médecins craignant de “passer 
à côté” du diagnostic ; néanmoins, les 
causes allergiques dans une urticaire 
chronique sont exceptionnelles [3]. La 
survenue nocturne fréquente des pous-
sées plaide contre une quelconque aller-
gie alimentaire car trop éloigné de toute 
prise alimentaire, même s’il est décrit de 
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l’accent sur les petits signes permettant 
de distinguer l’urticaire chronique des 
rares syndromes auto-inflammatoires, 
comme l’absence de prurit et d’angi
œdème en général, la durée prolongée 
des lésions, l’évolution très prolongée 
de la maladie, l’association à une fièvre 
et à des arthralgies, la résistance aux 
antihistaminiques et l’existence d’anté
cédents familiaux entre autres signes [6]. 
Dans la grande majorité des cas, il s’agira 
bien d’une urticaire chronique, mais on 
pourra rarement diagnostiquer un syn-
drome de Schnitzler (fig. 1), une maladie 
de Still ou un syndrome de Wells (fig. 2) 
par exemple.

[ �Dépister les facteurs 
aggravants

Les facteurs déclenchant classiques des 
poussées regroupent les facteurs phy-
siques, le froid, le chaud, le frottement, 
l’effort physique, la pression, etc. qu’il 
est en général assez facile de soupçonner 
dès l’interrogatoire, les infections sur-
tout virales, les prises médicamenteuses 
particulièrement les AINS, le stress, etc.

façon récente de rares cas d’anaphylaxies 
retardées aux viandes [4].

>>> Un interrogatoire fouillé, faisant 
détailler les circonstances habituelles de 
déclenchement, la fréquence des pous-
sées, leur durée, etc. permet, dans la très 
grande majorité des cas, d’éliminer un 
diagnostic d’allergie dès l’interrogatoire 
sans avoir recours à aucun test.

>>> L’exploration allergologique d’une 
UC est difficile car elle nécessite l’arrêt 
des antihistaminiques, bien souvent 
inenvisageable du fait de la poussée 
qu’elle entraîne rendant les tests irréa-
lisables. De plus, l’existence fréquente 
d’un dermographisme rend ceux-ci inin-
terprétables.

>>> Un tableau particulier est à évo-
quer en cas de survenue systématique 
lors d’un effort physique, l’anaphylaxie 
d’effort (exercise-induced anaphylaxis) 
ou l’anaphylaxie alimentaire d’effort 
(food-dependent exercise-induced ana-
phylaxis), cette dernière nécessitant la 
conjonction de la consommation d’un 
aliment auquel le patient est sensibilisé, 
souvent la farine de blé, et la réalisation 
d’un effort physique dans les heures sui-
vantes [5]. Les circonstances électives de 
survenue, le caractère très intermittent et 
la sévérité potentielle des manifestations 
pouvant aller jusqu’au choc anaphylac-
tique, bien différent du tableau d’une 
urticaire cholinergique, n’échapperont 
pas à un interrogatoire détaillé.

>>> L’interrogatoire et l’examen cli-
nique ne pourront que tiquer devant 
des plaques de durée prolongée avec 
séquelle pigmentée pouvant évoquer 
une vascularite, l’absence de prurit très 
atypique dans une urticaire – prurigi-
neuse par définition – la présence isolée 
d’œdèmes de durée prolongée qui fera 
évoquer des œdèmes bradykiniques et 
non pas histaminiques.

>>> Une mise au point en 2012 sur les 
syndromes auto-inflammatoires met 

1. La prise d’anti-inflammatoires ou 
d’aspirine

Elle peut entraîner une poussée de la 
maladie chez 30 % environ des urtica-
riens chroniques par le biais de l’inhi-
bition de la cyclo-oxygénase-1 (COX-1) 
[7]. Ce phénomène est suffisamment 
fréquent pour systématiquement recher-
cher à l’interrogatoire les prises d’AINS 
et d’aspirine, pouvant expliquer des 
poussées, comme par exemple au 
moment des règles douloureuses. Il est 
préférable de recommander le paracéta-
mol en général bien toléré, surtout à la 
posologie de 500 mg. Si un anti-inflam-
matoire s’avère nécessaire, une alterna-
tive thérapeutique peut être trouvée par 
le biais d’un test de réintroduction oral 
selon les recommandations récentes [8].

2. Les régimes alimentaires

Ils restent un sujet de controverse dans 
l’UC alimentant la confusion avec l’aller-
gie vraie. Les données de la littérature sur 
le sujet sont peu convaincantes, d’autant 
qu’il n’est pas clairement défini ce qu’est 
un aliment riche en histamine et/ou his-
taminolibérateur. La teneur en amines 
biogènes d’un même aliment peut être 
très variable en fonction de la fluctua-
tion de nombreux paramètres physico- 
chimiques lors de sa fabrication, sa transfor-
mation ou son conditionnement. Une étude 
récente portant sur 140 patients atteints 
d’UC soumis à un régime sans pseudo-
allergène (conservateurs, colorants, plats 
préparés, certains aliments riches en com-
posés aromatiques comme les tomates, etc.) 
montre, au bout de 3 semaines, 34 % de 
répondeurs à des degrés variables. Vu 
d’un autre angle, c’est plus de 60 % de 
non répondeurs [9] ! Peut-on imposer des 
régimes stricts et contraignants pour des 
résultats aussi peu convaincants ?

3. Les prises de corticoïdes

Elles sont à rechercher à l’interrogatoire, 
prises plus ou moins intermittentes et 
avouées, sans oublier les injections reçues 

Fig. 2 : Syndrome de Wells.

Fig. 1 : Syndrome de Schnitzler.
(Photo : Pr M.S. Dougtre). 
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d’acquérir et de conserver des compé-
tences qui les aident à vivre de manière 
optimale avec leur maladie. Elle amé-
liore la prise en charge, permettant 
au patient d’exprimer ses craintes sur 
la maladie et au soignant d’écouter 
et d’expliquer la maladie, d’énoncer 
les objectifs du traitement et le plan 
d’action en cas d’échec. L’éducation 
thérapeutique mériterait de se déve-
lopper dans l’urticaire chronique, la 
durée des consultations étant souvent 
insuffisante.

La fiche explicative sur l’urticaire chro-
nique réalisée par le Groupe Urticaire, 
téléchargeable sur le site de la SFD 
(http://www.sfdermato.org/media/
pdf/mini-site/urticairenov-2010), per-
met d’apporter des explications com-
préhensibles au patient sur sa maladie 
(annexe 1).

La prise en charge des patients atteints 
d’urticaire chronique, si elle ne pose pas 
de problème dans la majorité des cas, 
reste difficile pour certains malades. 
Avant d’envisager l’escalade, vérifions 
les bases, diagnostic, facteurs aggravants, 
adhésion au traitement, etc. Malgré tout, 
certains malades nécessiteront l’esca-
lade thérapeutique.

[ L’éducation thérapeutique

Avant de décider qu’un traitement est 
inefficace, il faut bien sûr vérifier qu’il 
est pris correctement. En effet, une étude 
montre que l’adhésion thérapeutique 
chute après 6 mois dans les maladies 
chroniques [14].

Il n’existe pas de données spécifiques 
concernant l’adhésion thérapeutique 
dans l’UC. Des données non publiées, 
issues d’une étude par questionnaire 
– réalisée en 2012 par le groupe urti-
caire de la SFD, portant sur une cen-
taine de patients – montrent que 40 % 
des patients diminuent la dose du trai-
tement prescrit et 45 % avouent ne pas 
toujours prendre leur traitement à des 
périodicités variables (moins d’une fois 
par mois pour 50 %, moins d’une fois 
par semaine pour 26 %, plus d’une fois 
par semaine pour 21 % et chaque jour 
pour 2 % des sondés).

>>> La simplicité du traitement renforce 
l’adhésion (1 comp., 1 prise par jour) qui, 
à l’inverse, diminue avec la multiplicité 
des prises quotidiennes [14].

>>> L’éducation thérapeutique est 
une démarche qui permet aux patients 

lors des passages aux urgences, voire les 
injections de corticoïde retard. Le recours 
aux corticoïdes s’explique souvent par 
la crainte de survenue de manifestations 
sévères (par exemple asphyxique), par 
confusion entre urticaire aiguë aller-
gique et urticaire chronique. La cortico-
thérapie, même intermittente, expose à la 
corticodépendance, voire à une aggrava-
tion paradoxale de la maladie [10]. Cette 
donnée validée par une seule publica-
tion, sur un petit nombre de malades, 
se confirme en pratique clinique. Il n’est 
pas rare qu’un patient voie son urticaire 
s’améliorer et répondre aux antihistami-
niques, lorsque vous aurez usé de toute 
votre force de persuasion pour lui faire 
arrêter les prises de corticoïdes.

4. Le stress

Cette question est fréquemment posée 
quant à son rôle de détonateur de la 
maladie, de facteur aggravant ou entre-
tenant, certains se posant même la ques-
tion d’un profil psychique particulier 
des patients atteints d’UC.

>>> Une étude publiée en 2006, por-
tant sur 100 patients UC, retrouve des 
comorbidités psychiatriques chez 48 
d’entres eux : anxiété 25, dépression 
11 et troubles somatoformes 11 [11]. 
L’altération de la qualité de vie dans 
cette étude n’est corrélée ni à l’âge, au 
sexe, à la présence ou non d’angiœdème, 
à la durée de l’UC mais à l’existence de 
comorbidités psychiatriques [11].

>>> Une autre étude met en évidence 
que la détresse émotionnelle est plus 
prononcée et plus souvent augmentée 
chez les patients ayant une urticaire 
chronique avec comorbidité psychia-
trique que chez ceux n’en ayant pas [12].

>>> Une étude contrôlée portant sur 
100 urticaires chroniques comparées 
à des patients allergiques objective un 
risque de 1,89 de souffrir d’un syndrome 
de stress post-traumatique (posttrauma-
tic stress disorder [PTSD]) [13].

û	 Le diagnostic d’urticaire chronique ne pose en général pas de problème, 
mais il faut savoir tiquer devant des signes cliniques atypiques comme 
l’absence de prurit ou la fixité des lésions par exemple.

û	 L’allergie reste un diagnostic exceptionnel devant une urticaire 
chronique.

û	 Ne pas passer à côté de prise d’AINS, facteur déclenchant classique de 
poussées.

û	 Rechercher à l’interrogatoire les prises intermittentes plus ou moins 
avouées de corticoïdes.

û	 L’éducation thérapeutique permet d’améliorer l’adhésion au traitement.
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 �L’urticaire souvent capricieuse, parfois invalidante, n’est cepen-
dant – dans sa forme chronique – ni allergique ni dangereuse.

 �Un traitement oral antihistaminique, plus ou moins prolongé, et 
la réduction des facteurs aggravants améliorent souvent la qualité 
de vie et favorisent la disparition de l’urticaire.

 �Seules les formes sévères et prolongées malgré un traitement 
antihistaminique quotidien justifient un bilan complémentaire.

Qu’est-ce que l’urticaire chronique ?

L’urticaire se traduit par des papules (gonfle-
ment localisé de la peau) et des plaques com-
parables à des piqûres d’ortie (à l’origine du 
mot urticaire), sources d’importantes déman-
geaisons. Les lésions changent de place d’un 
jour à l’autre. Les muqueuses peuvent être 
gonflées : on parle d’œdème, parfois specta-
culaire, mais exceptionnellement grave.

L’urticaire chronique se définit par la survenue 
de crises au moins 2 ou 3 jours par semaine pendant 6 semaines.

Chaque plaque d’urticaire est provoquée par des substances (notam-
ment l’histamine) qui dilatent et rendent provisoirement poreux les 
vaisseaux de la peau et des muqueuses. Elles proviennent de cellules 
appelées mastocytes, présentes dans la peau. Lorsque le mastocyte est 
au repos rien ne se produit. “Activé”, il relâche ces substances : l’urticaire 
survient alors dans un délai de quelques minutes à plusieurs heures.

L’urticaire chronique est-elle une maladie allergique ?

Malgré une idée largement répandue, l’urticaire chronique n’est pas 
une maladie allergique. De plus, un nombre limité de mastocytes 
étant activé en même temps, il n’y a jamais de risque vital.

Quels sont les facteurs d’activation possibles 
du mastocyte qui favorisent l’urticaire ?

l �De nombreux médicaments, au premier rang desquels on trouve les 
antalgiques (anti-inflammatoires dont l’aspirine, morphine et ses déri-
vés telle la codéine), et les antibiotiques, notamment de la famille des 
pénicillines.

l �Certains aliments ou boissons, fraises, crustacés, chocolat, fromages 
ou produits fermentés, alcool, café, thé…

Ces facteurs stimulent directement les mastocytes
mais ce n’est pas une allergie.

Les poussées d’urticaire peuvent aussi être dues :
– �à des facteurs physiques tels le froid, l’effort, la pression sur la peau… ;
– �à des infections (virales plus souvent que bactériennes ou parasitaires) ;
– au stress.

Les patients ayant une urticaire chronique ont des mastocytes “fra-
giles”, très réactifs. Ces patients ont souvent un terrain “atopique” 
(rhinite, asthme, eczéma constitutionnel) ou “auto-immun” (thyroï-
dite…) qui favorise probablement l’urticaire.

Quel traitement proposer ?

Il associe l’évitement des facteurs déclenchants et la prise quoti-
dienne de comprimés d’antihistaminiques en prévention des pous-
sées, pendant plusieurs mois. Si l’urticaire n’est plus gênante depuis 
plusieurs semaines, on peut essayer d’interrompre le traitement.

En cas d’échec, un bilan peut être proposé et d’autres traitements envisagés.

Les corticoïdes sont déconseillés en raison d’un risque de dépendance, 
voire d’aggravation progressive de l’urticaire.

Que retenir ?

Annexe I.

Fiche urticaire chronique Société Française de Dermatologie – Novembre 2010


