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L'urticaire est une maladie fréquente qui touche les enfants et les adultes. C’est une maladie des
mastocytes, d’origine allergique IgE dans certains cas, mais plus souvent non allergique en raison d’'une
« fragilité » des mastocytes qui sont activés par divers stimuli (infection, inflammation, aliments,
médicaments, traumatismes physiques) dits « histaminolibérateurs ». Les données chez I'enfant sont
éparses et souvent extrapolées a partir des informations obtenues chez 'adulte.

L’urticaire pédiatrique présente néanmoins des caractéristiques spécifiques. L’urticaire, quelque soit
son type, semble tout d’abord plus rare chez I'enfant, avec une prévalence de 3-5% versus 25% chez 'adulte
(1). L'urticaire pédiatrique apparait entre 6 et 11 ans, avec un impact non négligeable sur I'éducation et
l'apprentissage : 7,4% des enfants urticariens manquent 7,5+ 18 jours d’école par an en moyenne et ont de
moins bonnes performances scolaires que les autres enfants (2).

Contrairement aux adultes, l'urticaire chez I'enfant affecte autant les gargons et les filles (3). Sa
présentation pédiatrique est souvent spectaculaire, notamment chez le jeune enfant ou les Iésions sont
volontiers ecchymotiques. Les cedémes, combinés ou non a des plaques d’urticaire superficielle, ne sont pas
plus fréquents que chez 'adulte.

URTICAIRE AIGUE

L’urticaire aigué spontanée est la présentation clinique la plus fréquente chez les enfants, souvent
déclenchée par une infection virale d’origine respiratoire. Cette relation de causalité a récemment été
démontrée en corrélant I'incidence fluctuante de l'urticaire aigue aux variations saisonniéres des infections
virales respiratoires (4). D’autres pathogénes bactériens peuvent également étre incriminés comme
Streptococcus A B-hémolytique, Mycoplasma pneumoniae ou Chlamydia pneumoniae.

Les médicaments sont ensuite la seconde cause d'urticaire aigue chez I'enfant (12,4% des cas), avec
les antibiotiques et les anti-inflammatoires non stéroidiens (5). Les enfants font moins de réactions
d’hypersensibilité immédiate (HSI) au médicament que les adultes (exposition moindre), mais au sein de ces
réactions, les enfants présentent autant d’HSI allergiques (IgE-médiées) que les adultes (6).

Enfin, l'origine alimentaire, avec alors une fréquence d’allergie IgE d’autant plus élevée que
s’associent d’autres signes d’anaphylaxie. Un terrain atopique est retrouvé dans 2/3 des cas. L'urticaire de
contact aux protéines alimentaires est une autre manifestation classique de l'urticaire allergique. par les IgE,
qui peut évoluer vers une anaphylaxie sévére. Les tests de contact alimentaire, avec lecture a 10, 20 et 30
minutes, permet de I'explorer. Les allergénes alimentaires les plus fréquents sont les protéines du lait de
vache, l'arachide, I'ceuf, le blé, les crustacés, le soja et accessoirement des additifs (plus particuliérement les
sulfites).

La grande majorité des urticaires aigues dure quelques jours puis régresse sans séquelle : 5,4% des
enfants sont encore affectés aprés 15 jours d’évolution (5). Seuls 0,1-0,3% évoluent vers une urticaire
chronique (> 6 semaines d’évolution) (7).

URTICAIRE CHRONIQUE

Les urticaires chroniques (UC) sont rares chez I'enfant, souvent "communes" mais pouvant de
maniére encore plus exceptionnelle révéler une maladie génétique (syndromes auto-inflammatoires),
nécessitant une attention particuliére en cas de signes systémiques et d’antécédents familiaux évocateurs.

Les UC sont, comme chez l'adulte, séparées en UC spontanée et induites (8)(Tableau 1). La
présence d’'une auto-immunité sous-jacente est aussi fréquente chez I'adulte que chez I'enfant. Au sein des
UC induites chez [I'enfant, les urticaires physiques représentent 38% des cas et les urticaires
« cholinergiques » 19% des cas (7). De fagon intéressante, méme si l'urticaire au froid reste rare, Alangari et
al. rapportent qu’'un tiers des enfants porteurs de ce type d'UC ont déja présenté une réaction
anaphylactoide, nécessitant la prescription d’adrénaline injectable et une éducation a sa manipulation en cas
de besoin (9). Le pronostic des urticaires chroniques pédiatriques est jugé bon avec 50% des enfants en
rémission aprés 5 ans d’évolution. Le pronostic est d’autant meilleur en I'absence d’'UC physique, lorsqu’il
s’agit d’'un gargon et si I'enfant a moins de 10 ans (3,10). Noter qu’on ne parle plus d’urticaire chronique
idiopathique, ce qui était un pléonasme (8) !
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Tableau 1 : Classification et nomenclature de |'urticaire chronique d’aprés (8).

Urticaire chronique (UC)
Urticaire  chronique  spontanée | Urticaire chronique induite (UCIND)
(UCS)
UCS de cause connue Urticaire physiques
Auto-immunité, infection, Dermographisme
aliments, stress, fatigue,... Urticaire au froid
UCS de cause inconnue Urticaire retardée a la pression
Urticaire solaire
Urticaire au chaud
Angioedéme vibratoire
Urticaires cholinergiques
Urticaires de contact
Urticaires aquagéniques
TRAITEMENT

Comme chez l'adulte, le traitement reste symptomatique avec les antihistaminiques H1 de 2°™
génération en premiére intention, comme la cetirizine, levocetirizine, desloratadine, fexofenadine et loratadine
(3). Les antihistaminiques H1 de premiére génération ne devraient désormais plus étre utilisés dans le
traitement de l'urticaire chez I'enfant, du fait de I'importance de leurs effets anti-cholinergiques. Avant I'age
de 1 an, le choix en antihistaminiques H1 est cependant trés limité (par ex., seul I'Aerius n’est autorisé qu’a
partir de 'age d’'1 an). )

Si les antihistaminiques de 2°™° génération & dose AMM ne suffisent pas a controler les symptomes,
les recommandations pédiatriques actuelles suivent celles de I'adulte, avec 'augmentation des doses des
anti H1, associés ou non aux antileucotriénes.

Enfin, pour les urticaires résistantes au traitement anti-H1 a doses fortes, deux point importants : i)
s’assurer que le patient ne prend pas, méme de facon épisodique, de corticoides per os, potentiellement
responsable d’'une cortico-dépendance a l'origine d'une urticaire de plus en plus importante, sévére et
résistante aux traitements anti-H1 (13); ii) traiter: la ciclosporine (3mg/kg/j) et 'omalizumab sont deux
alternatives thérapeutiques intéressantes pour lesquelles des données chez I'enfant sont désormais
accessibles (11,12).

POINTS IMPORTANTS

- Définitions: l'urticaire chronique (UC) idiopathique n’existe plus. On parle d'urticaire chronique, un point
c’est tout.

- L’UC est une maladie par fragilité des mastocytes cutanés (14). Ce n’est pas une maladie allergique IgE
(15)

- Deux principaux terrains au développement de I'UC : atopie et auto-immunité

- Pas de corticoides systémiques dans le traitement de l'urticaire (aigue et chronique) méme si cedéme du
visage associé. Le risque d’induire une corticodépendance est élevé (15).

- Tous les patients porteurs d’'UC feront des cedemes du visage parfois impressionnants, qui ne sont pas
des cedémes dits « de Quincke - ODQ». Leur traitement repose sur les anti-H1. L’'ODQ est une
anaphylaxie, réponse allergique IgE, et son traitement est I'adrénaline (16).

- L’avis d'un allergologue est nécessaire dans les urticaires aigues sévéres afin de vérifier si une allergie
IgE est en cause. Mais ceci sera en général facilement évoqué sur les données de l'interrogatoire.

- Vous étes intéressés par I'urticaire | Rejoignez le GUS, Groupe de travail Urticaire de la Société frangaise
de dermatologie ; Contact : frederic.augey@chu-lyon.fr ou audrey.nosbaum@chu-lyon.fr

Plus d’'infos sur www.allergolyon.org et sur http://allergo.lyon.inserm.fr/urticaire chronigue.htm
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