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L’incidence  cumulée  de  l’urticaire  chez  l’enfant  est proche  de  10 %.  On  décrit  la  forme  superficielle  et
la  forme  profonde,  ou  angioedème.  Chez  le  jeune  enfant  de  moins  de  3  ans,  l’urticaire  est  volontiers
annulaire  et ecchymotique  et prise  à tort  pour  un  érythème  polymorphe  ou  un  œdème  aigu hémorra-
gique.  La  pseudo-maladie  sérique  est  une  forme  particulière  d’urticaire  caractérisée  par  un  angioedème
des extrémités,  une fièvre  et des  arthralgies,  la principale  cause  est médicamenteuse  (céphalosporines).
Chez  l’enfant,  l’interrogatoire  et l’examen  clinique  sont  essentiels  et  permettent  dans  la  plupart  des  cas  de
mettre en  évidence  une  étiologie.  Les  principales  causes  d’urticaire  aiguë  ou  récidivante  sont  les infections
virales  et/ou  les  médicaments  (histaminolibération  non  spécifique),  alors  que  les  urticaires  chroniques
sont  majoritairement  de  cause  physique.  Dans  les  pays  développés,  les  infections  parasitaires  sont  rare-
ment  en  cause.  Les  arguments  en  faveur  d’une  allergie  alimentaire  sont  : un contexte  d’atopie,  la  survenue
dans  l’heure  suivant  la  prise  de  l’aliment  suspect,  l’absence  de  fièvre  ou  de  contexte  infectieux,  la  durée
inférieure  à  24 heures,  l’association  éventuelle  à d’autres  manifestations  d’anaphylaxie  et  la récidive  à
chaque  nouvelle  prise  de  l’aliment  suspect.  Le traitement  de  première  intention  d’une  urticaire  sans  signe
de gravité  se  limite  à la  prescription  d’un antihistaminique  non  sédatif  (associé  à  l’éviction  de  la  cause
lorsque  celle-ci  est  déterminée).  Près  d’un  tiers  des  cas  d’urticaire  de l’enfant  évolue  sur une durée prolon-
gée  de  plus de  6  semaines,  définissant  l’urticaire  chronique  (le  plus  souvent  à type d’urticaire  récidivante
bénigne  lors  des  épisodes  infectieux  et/ou  la prise  de  médicaments).  Il est  très  rare  qu’une  urticaire,  même
chronique,  révèle  une  maladie  inflammatoire  ou  une  maladie  génétique  comme  une  cryopyrinopathie,
le  bilan  étiologique  de  première  intention  se  limite  habituellement  aux examens  suivants  : NFS,  VS  et/ou
CRP,  transaminases.

©  2020  Elsevier  Masson  SAS. Tous  droits  réservés.
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The  cumulative  incidence  of urticaria  in  children  is  close  to 10%.  Two  forms  are  described:  the  superficial
form  and  the  deep  form,  or  angioedema.  In  young  children  aged under  3  years,  urticaria  is  commonly
annular  and ecchymotic,  and  is  mistaken  for erythema  multiforme  or acute  hemorrhagic  edema.  Serum
sickness-like  reaction  is a particular  form  of urticaria  characterized  by angioedema  of the  extremities,
ood allergy
ntihistamines

fever  and  arthralgia,  and  it is  chiefly  drug-induced  (cephalosporins).  With  children,  questioning  and
clinical  examination  are  essential  and, in  most  cases,  reveal  an  etiology.  The  main  causes  of  acute  or
recurrent  urticaria  are  viral  infections  and/or  drugs  (non-specific  histamine  release),  whereas  chronic
urticaria  is  mostly  due  to physical  causes.  In developed  countries,  parasitic  infections  are  rarely  the  cause.
Arguments  in  favor  of a food  allergy  are as  follows:  a setting  of  atopy,  onset  within  one  hour  of  taking

 of fever  or infection,  a duration  of  less  than  24  hours,  possible  association  with
the  suspect  food,  absence

other  signs  of  anaphylaxis,  and  further  recurrence  with  each  new  intake  of  the  suspect  food.  First-line
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treatment  of  urticaria  without  signs  of  severity  consists  solely  of non-sedating  antihistamine  (associated
with removal  of  the  cause  where  the latter  has  been  determined).  Nearly  one-third  of  cases  of  urticaria  in
children  progress  over  a  prolonged  period  of  more  than  6  weeks,  thus  constituting  chronic  urticaria  (most
often  a form  of mild  recurrent  urticaria  during  episodes  of infection  and/or  medication).  Chronic  urticaria
is  very  rarely  due  to an  underlying  inflammatory  disease  or  a  genetic  disease  such  as cryopyrinopathy,
and first-line  etiological  assessment  is usually  limited  to the  following  tests:  CBC,  sedimentation  speed
and/or CRP,  and  transaminases.

© 2020  Elsevier  Masson  SAS.  All rights  reserved.
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Tableau 1
Diagnostic différentiel des urticaires et angioedèmes de l’enfant.

Érythème polymorphe
Œdème  aigu hémorragique et purpura rhumatoïde
Prurigos parasitaires
Mastocytose
Syndrome auriculotemporal
Syndromes rares

Œdèmes bradykiniques (œdème angioneurotique)
Syndrome de Sweet
. Introduction

L’urticaire de l’enfant se distingue de l’urticaire de l’adulte par sa
résentation clinique, ses étiologies et son pronostic. Les données
pidémiologiques disponibles indiquent qu’il s’agit d’une situation
rès fréquente en pédiatrie, avec une prévalence de 1 % par année de
ie [1]. L’incidence cumulée chez le jeune enfant est évaluée entre
,5 et 8 %, pour atteindre 16 à 24 % chez l’adolescent.

Chez le nourrisson et le petit enfant, près de 60 % des cas
ssocient des lésions d’urticaire superficielle et profonde (formes
démateuses) et s’accompagnent également dans la moitié des cas

e lésions purpuriques ecchymotiques. Alors que chez le grand
nfant et l’adolescent, les formes œdémateuses sont plus rares
environ 15 %), rapportées isolément dans 6 % des cas ou asso-
iées à une forme superficielle dans 9 % des cas [2,3]. Les formes
raves, évoluant vers un choc anaphylactique, sont exceptionnelles
hez le nourrisson mais leur incidence augmente avec l’âge [4,5].
es formes associées aux maladies systémiques (auto-immunité,
aladies auto-inflammatoires.) sont rares, elles sont néanmoins

mportantes à connaître car leur prise en charge est spécifique [6].
Classiquement, dans les urticaires aiguës, le déclenchement

mplique un mécanisme IgE médié déclenché par des allergènes
ngérés, appliqués, injectés, voire inhalés. La prévalence des formes
llergiques d’urticaire est plus importante chez les sujets ayant
es antécédents personnels ou familiaux atopiques. Chez l’enfant,

’urticaire est souvent déclenchée par une infection virale [3,4],
ans ce cas le mécanisme demeure incertain, il n’est pas claire-
ent démontré qu’un mécanisme spécifique puisse être en cause

reconnaissance d’antigènes microbiens comme  des allergènes), ce
ui conduit à privilégier l’hypothèse d’une histaminolibération non
pécifique. Comme  chez l’adulte, dans les urticaires chroniques, le
écanisme est le plus souvent non allergique, lié à une histami-

olibération non spécifique d’un allergène. Dans certaines formes
’urticaire chronique, un mécanisme auto-immun a pu être mon-
ré, médié par des auto-anticorps dirigés contre les récepteurs aux
gE [6,7].

. Diagnostic

Le diagnostic d’urticaire est avant tout clinique et il est habi-
uellement facile (Fig. 1a). La principale difficulté diagnostique
hez l’enfant vient de la présentation volontiers très annulaire, en
édaillon, œdémateuse et ecchymotique (Fig. 1b et c) en particulier

hez le jeune enfant (généralement avant 3 ans). Il est alors clas-
ique de voir des patients pour lesquels un diagnostic d’érythème
olymorphe est évoqué, ou un œdème  aigu hémorragique. Les prin-
ipaux diagnostics différentiels sont listés dans le Tableau 1.

On oppose schématiquement les formes superficielles et pro-
ondes d’urticaire.
.1. Urticaire superficielle

Elle se manifeste par une éruption papuleuse (œdémateuse) éry-
hémateuse, prurigineuse, classiquement migratrice, transitoire,
Érythèmes annulaires de l’enfant : syndrome de Wells, érythème
annulaire centrifuge. . .

disparaissant sans laisser de traces (Fig. 1a et b). La durée des
poussées éruptives est extrêmement variable, allant de quelques
minutes à quelques jours.

2.2. L’angioedème

L’angioedème (ou urticaire profonde) est particulièrement fré-
quent chez l’enfant, il se manifeste par un œdème dermique et
hypodermique, touchant volontiers les semi-muqueuses et les
muqueuses ainsi que les extrémités (Fig. 1c). Il est souvent asso-
cié à des lésions d’urticaire superficielle, ce qui le distingue de
l’angioedème des œdèmes bradykiniques (œdème angioneuro-
tique héréditaire) qui est généralement isolé, unilatéral et sans
atteinte superficielle concomitante.

2.3. Pseudo-maladies sériques

Les pseudo-maladies sériques (serum sickness-like reactions en
anglais) font partie du spectre des urticaires. Il s’agit d’éruptions
urticariennes associant atteinte superficielle et profonde, touchant
souvent les extrémités et les régions périarticulaires où l’urticaire
revêt un caractère inhabituellement fixe, et s’accompagne
d’importantes arthralgies et de fièvre.

Les confusions se font le plus souvent avec :

• certains prurigos parasitaires sont très aigus et peuvent avoir une
présentation « urticarienne », c’est le cas des prurigos dus aux
punaises de lit (Fig. 2a) ;

• la mastocytose, les lésions jaunes ou brun chamois sont fixes et on
peut déclencher un œdème, voire une bulle en les frottant (signe
de Darier) (Fig. 2b) ;

• l’érythème polymorphe se caractérise cliniquement par des
lésions annulaires, avec de faç on caractéristique une atteinte pré-
dominant sur les extrémités mais affectant aussi les muqueuses
(Fig. 2c). La lésion élémentaire en cocarde consiste en une lésion
en cible avec 3 bandes concentriques, celle du centre évoluant
vers une bulle ;
• l’œdème aigu hémorragique du nourrisson se caractérise par
des lésions arrondies érythémateuses et violacées, fixes, locali-
sées essentiellement sur les membres (Fig. 2d), avec une atteinte
fréquente des oreilles et un respect du tronc. Il s’agit d’une
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ig. 1. a–c : urticaire : a : urticaire superficielle au cours d’une varicelle ; b : urti
olymorphe ; c : urticaire ecchymotique superficielle et profonde accompagnée d’œ

vascularite leucocytoclasique proche du purpura rhumatoïde de
l’enfant ;
le purpura rhumatoïde, lors des poussées, est parfois précédé de
lésions d’allure urticarienne qui prédominent sur les membres
inférieurs et évoluent sur un mode ecchymotique, généralement
sans prurit.

. Étiologies

Il est possible de suspecter voire de confirmer la cause d’une
rticaire aiguë dans près de 40 % des cas (30 à 90 % selon les séries)

3,4] et dans moins d’un tiers des cas dans les formes chroniques
8]. Les principales causes reconnues d’urticaires de l’enfant sont
istées dans le Tableau 2 et détaillées ci-dessous, un interrogatoire
t un examen clinique bien menés sont habituellement suffisants.
e présentation annulaire et ecchymotique souvent confondue avec un érythème
 des pieds chez un nourrisson.

Les causes d’urticaires aiguës de l’enfant diffèrent sensiblement de
celles rencontrées chez l’adulte. Chez le nourrisson, les allergies ali-
mentaires sont prédominantes, en particulier l’allergie IgE médiée
aux protéines de lait de vache. Chez l’enfant, les infections virales
et les causes médicamenteuses (majoritairement par histaminoli-
bération non spécifique) sont les plus fréquentes. Il est classique
de dire que la première cause est virale, la seconde médicamen-
teuse, et la troisième associe virus et médicament (phénomène
d’histaminolibération non spécifique ou « fausse allergie »).

3.1. Infections
De nombreuses infections sont associées aux urticaires aiguës,
et dans une moindre mesure chronique, chez l’enfant. Les causes
virales dominent et sont bien documentées, tout comme les
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Fig. 2. a–d : diagnostics différentiels de l’urticaire de l’enfant : a : prurigo par piqûres d
érythème polymorphe majeur ; d : œdème  aigu hémorragique du nourrisson.

Tableau 2
Principales causes d’urticaire aiguë chez l’enfant.

Infections virales
communes

Virus influenza, adénovirus, entérovirus, EBV,
coronavirus. Plus rarement virus des hépatites
dont l’hépatite B

Médicaments Principalement le groupe des bêtalactamines,
autres antibiotiques, anti-inflammatoires non
stéroïdiens (aspirine, ibuprofène),
paracétamol.
Produits libérateurs d’histamine : codéine,
produits de contrastes de radiologie

Aliments Protéines de lait de vache (prédominent avant
6  mois), œuf, arachide et fruits à coque,
poissons et crustacés, fruits exotiques, additifs
alimentaires

Piqûres d’insectes Principalement hyménoptères
Parasites Presque exclusivement dans les zones

d’endémie
Causes physiques Urticaire au froid, urticaire cholinergique,

dermographisme

c
d

3

d

Formes
idiopathiques

auses parasitaires. En revanche, le déclenchement d’urticaires lors
’infections bactériennes et fongiques reste controversé.
.1.1. Virus
Les infections virales représentent la cause la plus fréquente

’urticaire aiguë de l’enfant [3,4,7,9]. Compte tenu de la fréquence
e punaises de lit ; b : mastocytose avec dermographisme et signe de Darier ; c :

des infections virales paucisymptomatiques, l’urticaire apparaît
volontiers au premier plan et peut persister selon les cas d’une
à 3 semaines. La présence d’une fébricule ou d’une fièvre transi-
toire, ou la présence de signes respiratoires, ORL ou digestifs au
moins au début de l’éruption, constitue des arguments pour ce diag-
nostic étiologique. L’absence de toute symptomatologie infectieuse
n’écarte pas pour autant cette hypothèse compte tenu de la sur-
venue fréquente d’infections virales asymptomatiques. La majorité
des virus impliqués dans des infections chez l’enfant a été associée à
la survenue d’urticaires aiguës. Les virus les plus communs respira-
toires ou digestifs dominent : influenza, adénovirus et entérovirus.
Les Herpes viridae sont également bien représentés (herpes sim-
plex, virus varicelle-zona, virus Epstein-Barr, cytomégalovirus. . .).
Les virus responsables d’exanthèmes (rougeole, rubéole, oreillons,
parvovirus B19. . .)  peuvent également provoquer des lésions urti-
cariennes généralement superficielles qui se mêlent à l’exanthème
déjà présent, ou le précèdent. Les virus des hépatites A, B ou C sont
également de fréquents pourvoyeurs d’urticaire, dans près d’un
tiers des cas pour l’hépatite B, lors de la phase pré-ictérique. Parmi
les infections virales plus exotiques, le chikungunya peut déclen-
cher des lésions urticariennes.

3.1.2. Bactéries

Quelques cas d’urticaires ont été rapportés dans des obser-

vations isolées concomitamment à des infections bactériennes.
Un certain nombre de bactéries ont été incriminées, Mycoplasma
pneumoniae en particulier, mais la responsabilité reste souvent
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outeuse, les enfants ayant par ailleurs été traités par antibiotiques
voir paragraphe médicaments).

.1.3. Parasites
La responsabilité d’une infection parasitaire dans la survenue

’une urticaire aiguë ou chronique a été clairement établie, mais
ompte tenu de la prévalence désormais faible des parasitoses dans
es pays développés, cette étiologie n’est discutée qu’en seconde
ntention ou lorsqu’il existe une hyperéosinophilie et/ou une élé-
ation des IgE totales, en particulier chez les enfants de retour de
ones d’endémie. L’interrogatoire recherche des symptômes diges-
ifs associés. Les parasites en cause sont les helminthiases surtout,
lus rarement une trichinose, une distomatose ou dans les urti-
aires chroniques une infection à Toxocara canis. Enfin, il a été
ontré dans une étude cas-témoin égyptienne que Blastocystis

ominis pourrait être fréquemment responsable d’urticaires aiguës
u chroniques [10], la prévalence de ce parasite étant supérieure à
0 % de la population dans les pays émergents et proche de 10 %
ans les pays développés.

.1.4. Infections fongiques
Peu de données attestent de la responsabilité d’un agent fon-

ique dans les urticaires, en particulier chez l’enfant. L’hypothèse
’un rôle possible de candidoses n’est pas confirmée.

.2. Médicaments et vaccins

La prise d’un médicament est souvent associée à la survenue
’une urticaire aiguë chez l’enfant, particulièrement dans le cas des
êtalactamines et de l’aspirine. Dans une majorité de cas, il s’agit
e « fausses allergies » par histaminolibération non spécifique, mais

a possibilité de vraies allergies nécessite de mener une enquête,
’abord anamnestique, puis allergologique si l’interrogatoire sus-
ecte une allergie vraie. Les manifestations cliniques sont soit des
rticaires superficielles, soit des urticaires associées à un angioe-
ème d’autant plus important que l’enfant est jeune, soit plus
arement une présentation à type de pseudo-maladie sérique.

.2.1. Bêtalactamines
Les urticaires déclenchées lors de la prise de bêtalactamines

ont les plus fréquentes et les plus étudiées. Dans une vaste étude
ranç aise [11], 1431 enfants suspects d’être allergiques aux bêta-
actamines ont été explorés (prick-tests et tests de provocation) :
5,9 % d’entre eux se sont révélés être de vrais allergiques au médi-
ament qu’ils avaient pris, les 84,1 % restants correspondaient soit

 des phénomènes d’histaminolibération non spécifiques, soit à
es situations considérées à tort comme  des suspicions d’allergie
exanthème infectieux par exemple). Une étude espagnole sem-
lable et plus récente [12], menée auprès de 783 enfants suspects
’être allergiques aux bêtalactamines, n’a confirmé une aller-
ie vraie que dans 8 % des cas. L’amoxicilline ou l’association
moxicilline–acide clavulanique sont les plus gros pourvoyeurs de
éactions urticariennes médicamenteuses chez l’enfant (ce sont les
ntibiotiques les plus utilisés). La cause peut être une allergie au
rincipe actif ou à un excipient tel que le benzoate de sodium.

Les arguments cliniques en faveur d’une vraie allergie sont
’apparition rapide des signes d’urticaire après la prise médicamen-
euse, l’existence de symptômes d’anaphylaxie, la survenue d’une
seudo-maladie sérique. Dans le cas d’allergies vraies, les réactions
roisées avec d’autres antibiotiques de la même  famille sont fré-
uentes, dans près de trois quarts des cas. Ainsi, chez un enfant

yant développé une urticaire lors de la prise d’un traitement anti-
iotique, la première étape est de bien préciser par l’interrogatoire

e type d’éruption pour ne pas avoir à explorer une éruption liée à
’infection virale elle-même (exanthème subit, entérovirus. . .), puis
ise d’allergologie 60 (2020) 476–483

secondairement de proposer une exploration allergologique (prick-
test avec l’antibiotique suspecté) et enfin, d’envisager un test de
provocation si le prick-test est négatif. En cas de positivité du test,
il faut secondairement savoir évoquer la possibilité d’une allergie
au principe actif lui-même ou une allergie à un conservateur ou un
colorant présent dans le médicament en cause.

Les céphalosporines sont les principales causes de pseudo-
maladies sériques, principalement le cefaclor, mais également la
ceftriaxone, le céfuroxime et la céfazoline.

3.2.2. Anti-inflammatoires non stéroïdiens et aspirine
Ces médicaments affectent la synthèse des prostaglandines

et sont de grands pourvoyeurs d’urticaire. Les manifestations
surviennent généralement dans les minutes ou les heures qui
suivent l’administration du produit et peuvent persister jusqu’à une
semaine après la prise, même  unique. Les principales molécules en
cause sont l’ibuprofène, l’indométacine et l’aspirine.

3.2.3. Autres médicaments
De nombreuses classes thérapeutiques peuvent être concer-

nées [13]. Des antibiotiques autres que les bêtalactamines comme
les cyclines, les anesthésiques locaux comme la lidocaïne, ou plus
rarement les corticoïdes. Certaines molécules déclenchent des
éruptions urticariennes isolées sans signes d’anaphylaxie, car ce
sont des libérateurs d’histamine. Il s’agit de la codéine, des morphi-
niques, des produits de contraste de radiologie, voire des curares
et de la quinine.

3.2.4. Vaccins
La survenue d’éruptions urticariennes localisées ou diffuses

après vaccination n’est pas exceptionnelle. Comme  pour les
éruptions survenant dans un contexte viral, elles doivent être dis-
tinguées des exanthèmes, généralement mineurs, post-vaccinaux,
correspondant à une forme atténuée de l’infection contre laquelle le
vaccin est dirigé (rougeole vaccinale par exemple). Les vraies urti-
caires post-vaccinales font évoquer une allergie à un conservateur
ou un adjuvant. Dans le cas des vaccins viraux développés sur des
cellules embryonnaires de poulet, il avait été longtemps considéré
qu’ils devaient être évités chez l’enfant allergique à l’œuf, ce qui
est maintenant remis en cause [14]. Le vaccin rougeole-oreillons-
rubéole peut être administré sans risque et donc sans précautions
particulières chez l’enfant allergique à l’œuf. Les réactions urtica-
riennes post-vaccinales après le vaccin ROR sont liées à la présence
de gélatine ou d’autres conservateurs selon les formulations. Les
vaccins contre la grippe, la fièvre jaune et l’encéphalite à tiques
sont également cultivés sur des cellules de poulet, et le risque qu’ils
puissent contenir des traces d’ovalbumine les font éviter en cas
d’allergie connue à l’œuf ; sauf lorsqu’ils sont jugés indispensables
et alors après une procédure hospitalière (prick-test puis vacci-
nation fractionnée sous surveillance en cas de prick-test négatif).
D’autres vaccins peuvent déclencher une réaction urticarienne, ce
sont avant tout les vaccins antitétanique, anti-hépatite B et anti-
haemophilus.

3.3. Aliments

L’urticaire aiguë est la manifestation clinique la plus fréquente
d’une allergie alimentaire chez l’enfant, survenant dans 50 à 60 %
des cas lorsque l’on consomme un aliment auquel on est aller-
gique. Néanmoins, et à l’inverse, devant un épisode urticarien aigu
survenant chez un enfant, la probabilité de découvrir une allergie
alimentaire est assez limitée, n’excédant pas 10 % des cas, et même

de l’ordre de 2 à 3 % des cas dans les séries publiées.

De nombreux aliments sont de possibles pourvoyeurs d’allergie
alimentaire et donc d’urticaire, chez l’enfant [15] on retrouve le plus
souvent l’œuf, le lait de vache, l’arachide, la noisette et les autres
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ruits à coque, la moutarde, les poissons et crustacés, les fruits
xotiques.  . . Mais la liste est longue et inclut également les viandes
porc, bœuf. . .), les fruits (pomme, prune, pêche.  . .), les légumes et
pparentés (légumineuses comme  petits pois et lentilles, céleri. . .),
e blé et le sésame.

Afin d’orienter le clinicien vers une allergie alimentaire,
’anamnèse :

précise le délai entre l’ingestion et les premières lésions urtica-
riennes (le plus souvent moins de 30 minutes, sauf pour certains
légumes et céréales) ;
recherche un syndrome oral lors de la mise de l’aliment en
bouche : prurit buccal et pharyngé quasi immédiat, érythème
péri-oral ;
recherche les autres signes d’anaphylaxie, en particulier diges-
tifs (nausées, vomissements, douleurs abdominales, diarrhées) et
respiratoires ;
précise le statut atopique, sachant que les patients atteints de
dermatite atopique ont un risque multiplié par 10 de développer
une allergie alimentaire, d’autant plus important que l’eczéma
est sévère.

Ensuite, l’étape suivante est la recherche d’une positivité des
rick-tests et/ou des IgE spécifiques dirigés contre les aliments sus-
ectés par l’anamnèse. Pour certains aliments comme  l’arachide,

’étude des IgE spécifiques de protéines (rAraH1, rAraH2, rAraH8.)
eut compléter l’enquête et apporter des éléments pronostiques.

.4. Facteurs physiques

Après l’étiologie virale, médicamenteuse et alimentaire, les urti-
aires physiques représentent une situation fréquente.

Un peu moins de 5 % de la population générale présente un der-
ographisme, dont l’intensité est variable d’un sujet à l’autre. Il

’agit de la survenue d’une lésion urticarienne érythémateuse et
démateuse lors du simple frottement de la peau. Il témoigne

’une dégranulation mécanique des mastocytes et de la libéra-
ion localisée d’histamine sur les zones de frottement, suggérant
hez ces patients un seuil abaissé de déclenchement des lésions
rticariennes.

L’urticaire au froid se caractérise par la survenue d’une érup-
ion urticarienne sur la zone de contact avec un élément froid
liquide, air, objet), éventuellement généralisée en cas de contact
iffus (air frais et surtout bain en eau fraîche). Les lésions dispa-
aissent généralement rapidement après l’arrêt du contact avec
e froid (quelques minutes jusqu’à moins d’une heure). Dans ces
ormes liées au froid, l’âge moyen est de 9 ans. Le risque majeur est
a survenue concomitante de manifestations anaphylactiques, rap-
ortées dans près d’un tiers des cas [16], avec la survenue possible
e choc anaphylactique, et la description dans la littérature médi-
ale d’évolution fatale après des bains en eau fraîche. Dans 90 %
es cas, ces formes sont idiopathiques, avec quelques cas rapportés
e déclenchement par des infections virales, en particulier le virus
’Epstein Barr, la rougeole et les virus des hépatites. Le diagnostic
epose sur la réalisation d’un test au glaç on, qui consiste à appli-
uer durant quelques minutes un glaç on sur la face antérieure de

’avant-bras, ce qui entraîne le déclenchement d’une papule urtica-
ienne dont la persistance varie de quelques minutes à une heure.
’éviction du facteur déclenchant est indispensable, avec contre-
ndication de la balnéation brutale en eau fraîche pour éviter les
isques d’anaphylaxie sévère.

L’urticaire aquagénique, à distinguer des urticaires au froid

ar surviennent au contact de l’eau quelle que soit la tempéra-
ure, et l’urticaire solaire surviennent sur les zones d’exposition et
isparaissent dès le retour à l’ombre, contrairement aux lucites.
’urticaire retardée à la pression survient généralement lors de
ise d’allergologie 60 (2020) 476–483 481

pression mécanique verticale, comme la bretelle d’un sac à dos, ou
sur la plante des pieds à la marche. Les lésions sont parfois retardées
de quelques heures.

Cliniquement, l’urticaire cholinergique se présente sous la
forme de petites papules de quelques millimètres, survenant rapi-
dement lors d’un exercice physique, lors d’un stress, voire lors de
l’ingestion d’un aliment pimenté. Les lésions ne surviennent pas
systématiquement lors de chaque effort physique et n’entraînent
généralement qu’une gêne modérée, sans manifestations anaphy-
lactiques associées. En revanche, l’urticaire induite par l’exercice,
associant parfois une cause physique telle qu’un effort soutenu et
une allergie alimentaire, le plus souvent à une céréale telle que
le blé, peut induire des manifestations d’anaphylaxie, y compris
sévères.

3.5. Allergènes de contact

Elles constituent une entité clinique distincte car ici l’urticaire
est en général localisée, limitée au point ou aux zones de contact
avec l’allergène ou la substance en cause. Sont en cause, les pha-
nères d’animaux, certains pollens de graminées ou d’arbres, le latex,
certains insectes, les chenilles. . . L’interrogatoire est déterminant
et peut s’appuyer sur la réalisation de tests cutanés, voire sur la
mesure d’IgE spécifiques pour certaines suspicions (latex, piqûre
d’hyménoptères). Le déclenchement par l’application de traite-
ments locaux est également possible (bacitracine, céphalosporines,
néomycine, rifadine, rarement le ketoprofène).

3.6. Urticaires syndromiques ou d’origine génétique

Dans de très rares cas, les urticaires peuvent accompagner,
et parfois révéler, une affection systémique, inflammatoire et/ou
auto-immune [6], voire une maladie génétique.

Dans les pathologies auto-immunes comme  les thyroïdites, ou
le lupus, on peut observer une vraie urticaire, mais dans les mala-
dies génétiques l’éruption cutanée qualifiée d’urticaire est souvent
« atypique », les lésions sont fixes et peu prurigineuses, en outre
à la biopsie on retrouve un aspect inhabituel (vascularite à neu-
trophiles). C’est le cas des CAPS (pour cryopyrin-associated periodic
syndromes) comprenant le syndrome de Muckle–Wells, le syn-
drome CINCA, et l’urticaire familiale au froid, liés à une mutation du
gène NLRP3 intervenant sur l’inflammasome, mais c’est également
le cas de l’arthrite chronique juvénile (maladie de Still de l’enfant)
où l’éruption cutanée composée de petites papules rosées survient
le soir lors des poussées de fièvre.

Une éruption urticarienne est parfois décrite dans ces maladies :

• lupus érythémateux disséminé et hypocomplémentémies ;
• thyroïdites ;
• maladie de Kawasaki ;
• syndrome de Gleich (angioedème récurrent avec fièvre et hyper-

éosinophilie) ;
• dermatite herpétiforme et pemphigoïde bulleuse de l’enfant ;
• hémopathies : lymphomes hodgkiniens ou non.

4. La prise en charge thérapeutique et le pronostic

4.1. Urticaire aiguë

L’urticaire aiguë, bien que spectaculaire, est le plus souvent non

compliquée chez l’enfant et l’angioedème urticarien est relative-
ment bénin, contrairement à l’angioedème bradykinique.

Les signes de gravité sont à rechercher surtout en cas d’allergie
IgE médiée :

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 



482 F. Boralevi, C. Léauté-Labrèze / Revue française d’allergologie 60 (2020) 476–483

e dev

•

•

b
é
s
i

t
d
e
a
v
t
i
l
(
c

t
t
m
h
r
u
m
s

u
i

Fig. 3. Démarche diagnostiqu

signes d’anaphylaxie avec le risque de choc : rhinite, conjoncti-
vite, prurit intense, troubles du comportement ;
un bronchospasme.

Une anamnèse précise et un examen clinique complet sont
ien souvent les seuls éléments indispensables de la recherche
tiologique. Aucun examen biologique et/ou allergologique n’est
ystématiquement requis sauf si une allergie alimentaire ou une
nfection nécessitant un traitement sont suspectées (Fig. 3).

La durée d’un épisode d’urticaire aiguë est très variable, fonc-
ion généralement de la cause. Ainsi, les formes allergiques sont
e survenue brutale et d’évolution courte (résolution spontanée
n quelques heures à 24 heures), alors que les urticaires associées
ux infections peuvent persister plusieurs jours dans le cas des
irus, voire plusieurs semaines dans les infections parasitaires. Le
raitement consiste alors en l’administration per os en première
ntention d’un antihistaminique non sédatif, dans le but de couvrir
a période d’activité de l’urticaire (en général une dizaine de jours)
Fig. 3). La desloratadine et la levocetirizine sont les plus utilisées
hez l’enfant (nombreuses données d’efficacité et de tolérance).

En cas d’angioedème important ou d’anaphylaxie (associa-
ion de plusieurs signes d’anaphylaxie, choc hémodynamique), le
raitement consiste en l’administration d’adrénaline par voie intra-

usculaire, en urgence, à la posologie de 0,01 mg/kg. En milieu
ospitalier ou médicalisé, ce geste est associé à d’autres mesures de
éanimation comme  le remplissage vasculaire et éventuellement
ne corticothérapie générale (0,5 à 1 mg/kg durant quelques jours),
algré l’absence d’études contrôlées sur leur efficacité dans cette
ituation.
Après un épisode anaphylactique, quelle qu’en soit la cause,

n traitement préventif avec un dispositif permettant l’auto-
njection par le patient lui-même ou par son entourage est
ant une urticaire de l’enfant.

systématiquement prescrit après une éducation thérapeutique
ciblée (par exemple en cas d’allergie alimentaire à l’arachide, aux
fruits à coque, aux poissons. . .).

Après un épisode urticarien, deux tiers des enfants n’auront
plus jamais d’autres épisodes. Le tiers restant se partage en formes
récurrentes (parfois un ou quelques épisodes annuels) et formes
chroniques avec une fréquence des poussées très variable, de
quelques épisodes annuels à des cas où les lésions sont quoti-
diennes [3,9].

4.2. Urticaire chronique et/ou récidivante

Associée à une anamnèse rigoureuse et à un examen clinique
complet, une exploration biologique minimale est recommandée,
comprenant la mesure de la vitesse de sédimentation et/ou le
dosage de la protéine C-réactive, la réalisation d’un hémogramme
et le dosage des transaminases (Fig. 3). En cas d’anomalie constatée
à ce bilan de première intention, une exploration de l’auto-
immunité peut être proposée, comprenant la recherche d’une
thyroïdite biologique [8]. En cas d’hyperéosinophilie, la recherche
d’une parasitose nécessite la réalisation d’un examen parasitolo-
gique des selles et éventuellement quelques sérologies parasitaires
en fonction de la localisation géographique.

Les urticaires chroniques peuvent s’éteindre spontanément
dans la majorité des cas, après une durée moyenne d’évolution de
16 mois. Les facteurs associés à une résolution plus rapide dans les
formes chroniques sont l’âge (< 8 ans) et le sexe féminin [8]. Outre
rassurer la famille, le traitement repose sur les antihistaminiques.

S’il s’agit d’une urticaire récidivante lors des épisodes d’infections
virales, ou de prises médicamenteuses, on peut simplement pres-
crire l’antihistaminique lors des situations à risque (syndromes
infectieux). En revanche, dans l’urticaire chronique spontanée

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 

martinezm
Texte surligné 



frança

q
g
L
p
l
d
f
a
d
c
e
I

D

R

[

[

[

[

[

[

F. Boralevi, C. Léauté-Labrèze / Revue 

uotidienne, on donne l’antihistaminique pour une période prolon-
ée [8,17] (plusieurs mois, reconduits en fonction des symptômes).
e but du traitement est avant tout de réduire voire de faire dis-
araître le prurit, même  s’il persiste quelques poussées limitées de

ésions urticariennes. En l’absence d’efficacité, une augmentation
es doses est possible, avec une augmentation progressive d’un
acteur 2, 3 ou 4 de la posologie. Cette augmentation de doses est
ujourd’hui préférée à l’association de 2 anti-H1, même  si cette
ernière possibilité s’avère envisageable. En cas d’échec, les antileu-
otriènes ne sont plus recommandées, mais on peut avoir recours
n seconde intention à l’omalizumab (anticorps monoclonal anti-
gE) [8,17].
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