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Urticaire chronique en pratique en 2016 : traitements
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ésumé

Au cours de l’urticaire chronique (UC), en plus du contrôle des facteurs favorisants et de la prise en compte du retentissement de l’UC sur
a vie quotidienne des patients, un traitement de fond adapté doit être institué. Aucun traitement curatif n’est actuellement disponible dans
’urticaire chronique (UC). La majorité des patients atteints d’UC répond aux traitements antihistaminiques anti-H1. Les antihistaminiques anti-
1 de 2e génération prescrits en continu sont la base du traitement de l’UC. Initialement prescrits à posologie AMM (1 comprimé par jour),

ls peuvent être rapidement augmentés (jusqu’à 4 comprimés par jour) en cas de mauvaise réponse. En cas d’échec l’ajout d’un anti-leucotriènes
montélukast : Singulair®) peut être essayé. En troisième ligne de traitement, plusieurs thérapeutiques sont possibles : le méthotrexate, la ciclosporine
u l’omalizumab. Ces traitements doivent être associés aux antihistaminiques. L’omalizumab à 300 mg/semaine en injection sous-cutanée reste le
eul qui à l’AMM dans cette indication, il est d’initiation hospitalière.

2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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bstract

Besides control of promoting factors and consideration of the effect of chronic urticaria (CU) on the daily life of patients, a basic treatment adapted
o the patient should be initiated. No curative treatment is at present available for CU. The majority of patients with CU respond to antihistamines
anti-H1). Second generation anti-H1s taken regularly are the basic treatment for CU. Initially prescribed at a dose of one tablet once a day, the dose
an be increased rapidly (up to 4 tablets a day) in case of a poor response. In case that does not work, the addition of an anti-leukotriene such as
ontelukast (Singulair®) can be tried. As to a third line of treatment, several drugs are possible: methotrexate, cyclosporine or omalizumab. These
rugs should be given along with an anti-H1. Omalizumab is administered at a dose of 300 mg/week, administered by subcutaneous injection. It
s the only drug of this type that has been approved for marketing (AMM) for this condition; the first injection must be given in a hospital.

2016 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Les traitements utilisés dans l’urticaire chronique (UC) spon-
anée (UCS) ou inductible (UCI) sont uniquement suspensifs ;

ctuellement, aucun traitement curatif n’a fait la preuve de son
fficacité dans l’UC.
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. Traitements disponibles

.1. Les antihistaminiques

.1.1. Les antihistaminiques anti-H1

Les antihistaminiques anti-H1 de 2e génération sont le trai-

ement de première intention de l’UC. Entre 45 et 80 % des
rticaires chroniques sont améliorées par les antihistaminiques,

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.reval.2016.02.002&domain=pdf
http://www.sciencedirect.com/science/journal/18770320
dx.doi.org/10.1016/j.reval.2016.02.002
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elon les études. Une méta-analyse récente sur les antihistami-
iques anti-H1 au cours de l’UC ne retrouve pas de supériorité
’un antihistaminique par rapport aux autres compte tenu
u peu d’études et des différentes méthodologies [1]. Une
onférence d’experts internationaux récente (2014) propose de
ajorer jusqu’à 4 fois les doses d’anti-H1 de 2e génération en

as d’inefficacité à posologie classique (1 comprimé par jour)
2].

.1.2. Les antihistaminiques anti-H2
Les antihistaminiques anti-H2 (type ranitidine, cimetidine)

’ont pas leur place dans le traitement de l’UC [2,3].

.2. Les anti-leucotriènes

L’efficacité propre du montélukast est difficile à évaluer car
l est le plus souvent associé à un antihistaminique anti-H1 dans
es études ; néanmoins, il serait efficace dans environ 50 % des
as.

.3. Les immunomodulateurs

.3.1. Corticothérapie générale
Elle n’est pas recommandée et n’a pas sa place dans le traite-

ent de l’UCS, d’après la Conférence de consensus française de
003 [4]. Elle aurait des effets délétères favorisant la corticodé-
endance, l’escalade thérapeutique et l’aggravation de l’UC lors
e son arrêt. La conférence d’experts internationaux de 2014 la
réconise en cures courtes de 3 à 7 jours dans les exacerbations
sans précision sur les posologies utilisées) [2].

.3.2. Ciclosporine
Elle reste un traitement suspensif dans l’UCS [5] et non dénué

’effets secondaires. Pour certains auteurs elle serait efficace
hez 70 à 80 % des patients après 6 semaines de traitement.

.3.3. Méthotrexate
Un essai randomisé multicentrique en cours dans le

adre d’un protocole hospitalier de recherche clinique
NCT01960283) devrait permettre de définir la place de cette
olécule dans la prise en charge de l’UCS.

.4. Les anticorps monoclonaux

.4.1. L’omalizumab
Il s’agit d’un anticorps monoclonal humanisé, IgG1� se fixant

ux immunoglobulines E (IgE) et empêchant leur fixation sur
e récepteur de haute affinité de IgE (Fc�RI) exprimé à la
urface des mastocytes. L’omalizumab a obtenu l’autorisation
e mise sur le marché européenne en traitement additionnel
ans l’urticaire chronique spontanée (UCS) chez les adultes et
dolescents (à partir de 12 ans) présentant une réponse insuf-
sante aux traitements antihistaminiques anti-H1. Plusieurs

tudes randomisées contrôlées retrouvent une efficacité signi-
cative dans l’UCS chez 75 à 80 % des patients, avec un bon
rofil de tolérance [6,7]. Aucune étude randomisée de l’efficacité
e l’omalizumab dans les UCI n’a été publiée, par contre il
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xiste des observations de l’efficacité, et parfois de l’échec,
e l’omalizumab dans les UCI [8]. La conférence d’experts
nternationaux de 2014 positionne l’omalizumab en 3e ligne de
raitement de l’UCS, au même niveau que la ciclosporine ou
e montélukast [2]. L’initiation de l’omalizumab dans l’UCS est
ospitalière, annuelle et son renouvellement est réservé aux spé-
ialistes en dermatologie, pédiatrie ou médecine interne ; la dose
ecommandée est de 300 mg en injection sous-cutanée toutes les
semaines, la demi-vie d’élimination est d’environ 26 jours. La
urée de traitement n’est actuellement pas définie. Il reste au
ême titre que les antihistaminiques dans l’urticaire chronique

pontanée un traitement symptomatique et non curatif.

.4.2. Le rituximab
Seuls des cas cliniques isolés sont publiés pour lesquels les

ésultats en termes d’efficacité sont contradictoires.

.4.3. Les anti-TNFα

Ils ont été utilisés dans des études ouvertes ou rétrospectives
hez un petit nombre de patients atteints d’UC ou d’urticaire
etardée à la pression.

.5. Autres traitements

D’autres traitements ont été essayés dans le traitement de
’UC avec des résultats variables dans des études non contrôlées ;
a colchicine, la dapsone, la salazopyrine, le plaquénil ou encore
es anticoagulants ou la persantine.

. Urticaire chronique et régimes d’éviction

Les données publiées concernant le rôle des aliments dits
riches en histamine » ou « histamino-libérateurs » ainsi que les

égimes sans pseudo-allergènes au cours de l’UC ne sont pas
onvaincantes [9].

. Urticaire chronique et qualité de vie

L’UC à un réel impact sur la qualité de vie des patients,
es poussant à rechercher la cause de la maladie, alors que
ette maladie est multifactorielle. Différents scores d’activité
e la maladie ont été développés pour évaluer l’impact de
’UC sur la qualité de vie ; score Urticaria Activity Score sur
es 7 derniers jours (UAS7), Chronic Urticaria Quality of Life
uestionnaire (CU-Q2oL) ou l’Urticaria Control Test (UCT).
ertaines équipes proposent des séances d’éducation thérapeu-

ique dans l’UC ; cette démarche en apportant une information
laire et détaillée au patient et en évaluant son retentissement
ur la vie quotidienne peut améliorer l’adhésion thérapeutique
t la prise en charge globale.

. Traitement de l’urticaire chronique : en pratique [10]
.1. Mesures générales

En plus du contrôle des facteurs favorisants et de la prise
n compte du retentissement de l’UC sur la vie quotidienne
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es patients, un traitement de fond adapté doit être institué.
’objectif du traitement n’est pas d’obtenir une disparition
omplète des lésions, mais une bonne qualité de vie et des lésions
cceptables du point de vue du patient. En effet, de nombreux
atients sous antihistaminiques ont encore des plaques d’UC
ais peu ou non symptomatiques, non prurigineuses.

.2. Traitement médicamenteux

Les antihistaminiques anti-H1 de 2e génération prescrits en
ontinu sont la base du traitement ; ils sont prescrits initiale-
ent à posologie AMM (soit 1 comprimé par jour). Rapidement

dans un délai de 2 semaines), ce traitement peut être majoré
augmentation jusqu’à 4 comprimés par jour des antihistami-
iques) en cas de non-contrôle de l’UC. En cas d’échec de
e traitement l’ajout d’un anti-leucotriènes peut être essayé.
e traitement doit être systématiquement associé à des anti-
istaminiques à posologies augmentées et doit être prescrit en
ontinu pour plusieurs semaines avant de parler d’échec. En troi-
ième ligne de traitement, plusieurs options thérapeutiques sont
ossibles : l’omalizumab, le méthotrexate ou la ciclosporine.
es traitements doivent être associés aux antihistaminiques.
’omalizumab à 300 mg/semaine en injection sous-cutanée reste
e seul qui à l’AMM dans cette indication, il est d’initiation
ospitalière.
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