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COMPTES AENDUS : ...EN ALLERGOLOBIE : INDIGATIONS, REALISATION

Elles sont la base du dia-
gnostic. Elles peuvent étre faites
avec les trois venins actuellement
disponibles (abeille, guépe vespu-
la, guépe poliste). Les PT sont
moins sensibles. que les IDR qui
doivent étre préférées. La concen-
tration initiale des IDR dépend de
la gravit¢ de l'accident initial et
des facteurs de risque propres au
patient. Elle est habituellement
de 0,001 pg/ml, mais elle peut
atre plus basse. Elle ne dépas-
sera pas la concentration de 1
pg/ml. Elles ont une mauvaise
valeur prédictive.

Les réactions anaphylactiques
sont plus fréquentes qu'avec les
PT mais restent rares. |l est néces-
saire de respecter les régles de
prudence.

CONCLUSION

Les PT et les IDR sont indis-
pensables pour explorer les pa-
thologies allergiques immeédiates.
Avant leur réalisation, I'anamnése
doit orienter l'allergologue sur le
type de test a faire, les allergénes
a explorer et le meilleur moment
pour réaliser ce bilan.

Uinterprétation et la perti-
nence d’un test positif et/ou négatif
doivent étre établies avec I'histoire
clinique. En effet un test positif ne
permet de parler que de sensibili-
sation. Il s’agit de tests efficients
et relativement siirs a condition de
respecter les régles de bon usage
et de prudence.

Rapporteur : Keltoum Nafissa Benhalla

Expert hospitalier : Bita Dézfoulian

Expert ANAFORCAL : Mariam Kébe

Animateur- organisateur : Abdennour Benyounes

INTRODUCTION

|urticaire est une pathologie
trés fréquente car 15 a 20% de la
population fait au moins une pous-
sée aigue dans sa vie. L'urticaire
chronique (UC) est un motif de
consultation plus rare, mais pose
des problémes de diagnostic étio-
logique conduisant a des bilaRs
exhaustifs et coliteux ainsi que des
difficultés de prise en charge.

Les cinq objectifs proposes
pour cet atelier étaient :

- Lister 3 critéres définissant
une lésion urticarienne

- Définir le caractére chronique
d’'une urticaire

- Lister les principales étiolo-
gies des UC

- Citer 5 examens biologiques &
demander aprés persistance d'une UC

- Hiérarchisef' la prise en
charge thérapeutique de 'UC

I. MATERIEL ET METHODES

L'atelier s'est déroulé en 4
temps : la proposition d'un pre-test
puis 'étude de deux cas cliniques
suivis chacun d’'un exposé. le pre-
mier portait sur les avancées dans
'UC et le second sur les relations
entre I'UC et linfection a Helico-
bacter pylori (HP). Enfin, le post-
test a permis d’évaluer les acquis .

II- CAS CLINIQUES

I1.1. Premier cas clinique
Une patiente, agée de 69
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TESTS DE LECTURE

Question 1 : Les extraits allergéniques
des différents producteurs sont semblables
et comparables 0 VRAI 0 FAUX

Question 2 : Les IDR sont plus sen-
sibles, mais moins spécifiques que les
prick-tests : 03 VRAI 7 FAUX

A:Z /4L sesuodey

ans, présentait, depuis 3 ans, une
UC, une photosensibilité et des
arthralgies matinales. Les pres-
criptions successives de 3 antihis-
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taminiqgues de 2éme génération
n‘avaient pas été efficaces méme
aprés augmentation des doses. La
corticothérapie per os (PO) n’avait
eu qu’un effet suspensif.

La présence d'anticorps anti-
nucléaires homogénes (1/2560), la
positivite de I'anticoagulant lupique
l'existence d'une lymphopénie
ainsi qu’un lupus band-test positif
ont permis de conclure & un lupus
érythémateux disséminé. La guéri-
son compléte de I'UC a été consta-
tée dés la stabilisation du lupus.

I1.2. Deuxiéme cas clinique

Un homme de 50 ans, présen-
tait a nouveau depuis 3 ans, des
Iésions urticariennes sans angice-
deme, aprés une période d'accal-
mie de 5 ans. Un traitement par
divers antiH1 avait été prescrit
sans succés. Seule la Méthylpré-
dnisolone PO était efficace mais
arrétée en raison d'épigastralgies.
On notait dans ses antécédents,
un ulcére duodénal, une gastrite et
une cesophagite chroniques.

La sérologie était positive
pour HP avec test & I'urée posi-
tif. La gastroscopie avec biopsie
et culture avait retrouvé un ulcére
duodénal avec positivité pour HP.
Une éradication de ce germe avait
eté entreprise. L'évolution avait
été marquée par une régression
progressive de I'UC puis par une
nouvelle récidive aprés un an d'ac-
calmie. Une nouvelle biopsie duo-
denale avec antibiogramme avait
retrouvé une résistance de la bac-
térie a la trithérapie classique mais
une sensibilité au Métronidazole.
L'urticaire avait alors régressé
sSous ce nouveau traitement.

/1.3. Commentaire

Ces 2 cas cliniques montrent
limportance capitale de I'anam-
nese. En effet, dans une UC ba-
nale isolée, sans signes cliniques
d'orientation étiologique, aucun
bilan paraclinigue n'est recom-
mandé. En revanche, si I'examen
clinigue et [linterrogatoire sug-
gérent une orientation étiologique,
des examens complémentaires
seront effectués en fonction de
cette orientation.

lll. RESULTATS

lll.1. Définitions
H1.1.1. Critéres définissant
une lésion urticarienne :

- Les papules
sont cedéemateuses, ortiées, ro-
sées, a bordure nette, de taille
variable, isolées ou confluentes
(photos 1 et 2).

- Elles sont pruri-

gineuses. Ce prurit est constant et

parfois féroce.

- Fugaces, elles
ne persistent pas au-dela de 24
heures.
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(photo 2)

I11.1.2. Urticaire chronique.
On parle d’'UC en cas de persis-
tance de crises urticariennes, qua-
si quotidiennes pendant au moins
6 semaines. L'UC peut étre grave
lorsqu’elle s’associe & un angioe-
deme avec atteinte laryngée ou
digestive. Elle retentit souvent sur
la qualité de vie.

I1.1.3.  Angicedeme. ||
s'agit d'un cedéme du derme pro-
fond ou de I'hypoderme (photo 3).
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(photo 3)

I1.1.4. Dermographisme. Ce
terme correspond a une lésion
cutanée urticarienne provoquée
par un frottement
(photo 4).

l

mecanique

11.1.5. Vascularite
urticarienne. Elle correspond &
des Iésions souvent symétriques,
durant plus de 24 heures, et lais-
sant parfois une trace pigmentée
(photo 5).

Il.2 Mécanisme de l'urticaire

L'urticaire est due a [Iacti-
vation des mastocytes favorisée
par un terrain atopique ou une
auto-immunité sous-jacente. Les
principaux activateurs sont des
facteurs alimentaires, médica-
menteux, psychologiques et en-
vironnementaux.

Les mécanismes allergiques
IgE médiés sont beaucoup plus
rarement incriminés.

" IL.3. Etiologies des UC et
conduite a tenir :
Elles sont mentionnées
dans I'arbre décisionnel suivant
(tableau 1 (.../...))

Il.4. Traitement

Les différents traitements
sont rappelés dans le tableau 2
(.../...). Mais quelque soit le trai-
tement retenu, la prise en charge
educative est nécessaire.

Il.5. HP et UC : Quoi de neuf ?
Les études qui se sont inté-
ressées au réle d’HP dans I'UC se
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sont multipliées a partir de 2003.
Les relations de causalité entre
UC et infection & HP demeurent
controversées et le mécanisme
physiopathologique n’est pas clai-
rement établi.” Certains auteurs
recommandent |'éradication du
germe d'autres la contestent. Se-
lon le guideline de 'EAACI (2), le
traitement de la gastrite & HP pour-
rait étre utile dans quelques cas.

En pratique, il apparait logique
de rechercher I'HP en cas d’UC ré-
sistante aux antiH1 associée a des
troubles digestifs. Un test a 'urée
(avant et aprés traitement anti-
HP) et/ou une gastroscopie avec
culture sont indispensables pour
évaluer I'effet du traitement.

CONCLUSION

L'UC est une pathologie sou-
vent invalidante par son retentisse-
ment sur la qualité de vie. Devant
un patient présentant une urticaire
banale isolée, il est recommande
de n'effectuer aucun examen com-
plémentaire d’emblée. Le traite-
ment repose sur les antiH1 de deu-
xiéme génération ; moins de 10 %
des UC sont considérées comme
résistantes. Doivent alors étre dis-
cutées des thérapeutiques alter-
natives en évaluant leur rapport
bénéficelrisque et en se rappelant
que I'UC est parfois spontanément
régressive.

A retenir

L’UC est une pathologie du
mastocyte. C'est une malac(i'e
chronique, non allergique dans la
plupart des cas. Souvent aucune
étiologie n'est mise en évidence.
Dans un premier temps un bilan
étiologique n’est pas nécessaire
mais en cas de résistance au trai-
tement ou de signes associés le
bilan sera fonction de I'orientation
clinique. '

Les antiH1 de 2nde généra-
tion constituent le traitement de
choix ; en cas de résistance on
pourra augmenter les doses ou
associer 2 antihistaminiques.

Tableau 1 : Etiologies des UC et conduite a tenir

Interrogatoire et
examen clinique : rechercher ;
> des éléments évocateurs :
d'une maladie associée Signes anamnestiques |
> une forme particuliére dUC o cliniques dorientation
(urticaire physiqus, angicedame, oy

BILAN PARACLINIQUE ORIENTE

Angicedeme :

iésions fixes, ...)
uine. agad
Urticaire solaire
Urticaire de contact :
Autres urticaires physiques :
pas de bilan
: ; Signes extracutanes
UC isolee .I“F)‘gduli'b urpura, livedo)
PAS DE BILAN PARACLINIQUE P

etfou lésions fixes evocatrices
d'une vascularite :

Histologie + IFD
clinigues en fonclion
clinigue
Signes d‘hypothyroidie :
TSH, Ac anti TPO, Az anti Tg
Signes hyperthyroidie :
TSH, Ac antt R-TSH ou TRAK

Monothérapie : Anti H1

de 2&me génération i
pandant 4 4 6 semaines Syndrome ulcéreux :
recherche d'HP
Résistance au traitement
Reprise de l'interrogatoire
et de 'examen clinique
Urticalre chronique
toujours isolée résistante :
Amélioration ou guérison . NFS, VS, CRP
PAS DE BILAN PARACLINIQUE AcAntiTPO et si+ TSH

Légende : IFD : immunofluorescence directe ; Ac anti TPO : Ac anti-thyroperoxydase ;
Ac anti R-TSH / TRAK : Ac anti récepteur de TSH ; Ac anti Tg : Ac anti thyroglobuline.

Tableau 2 : Les différents traitements

AntiH1 non sédatifs

Persistance apres 2 semaines

Persistance aprés 1 a 4 semaines

Doses 1 (x4)

Ajouter anti-leucotriénes
ou Changer d'anti-H1

Si exacerbation : Corticostéroides systémiques (3-7 j)
Persistance aprés 1 a 4 semaines
Ajouter Ciclosporine, anti-H2, Dapsone, Omalizumab

Si exacerbation : Corticostéroides systémiques (3-7 j)
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TESTS DE LECTURE

Question 1 : Quelle est la définition de I'urticaire chronique ?

Question 2 : Quelles sont les principaux activateurs des mastocytes dans ['urticaire chronique?

Question 3 : Quels sont les examens paracliniques de premiére intention a réaliser
dans le cadre d'une UC isolée ?

Question 4 : Quelle est |a prise en charge thérapeutique de l'urticaire chronique (par
ordre hiérarchique)?
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