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RÉSUMÉ : L’urticaire au froid est une pathologie chronique, pouvant avoir un impact majeur sur la qua-

lité de vie des patients. C’est l’une des rares formes d’urticaire chronique inductible pouvant mettre 

en jeu le pronostic vital par choc anaphylactique/vasoplégique, pouvant être évité par l’éducation 

thérapeutique des patients atteints d’urticaire au froid et par la prescription de stylos d’adrénaline 

auto-injectable. L’ensemble des éléments rapportés dans cet article émane d’un travail mené par le 

Centre de Preuves et le Groupe Urticaire de la Société Française de Dermatologie dont l’objectif était 

d’établir des recommandations françaises sur la prise en charge de l’urticaire au froid [1].
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Urticaire au froid

Définition, généralités

L’urticaire au froid (UF) appartient au 
spectre des urticaires chroniques induc-
tibles pour lesquelles un ou plusieurs 
facteurs déclenchants peuvent être 
déterminés. L’UF correspond à une érup-
tion papuleuse (parfois maculeuse), éry-
thémateuse et prurigineuse superficielle 
(fig. 1 et 2) et/ou profonde (angiœdème, 
fig. 3) survenant lors des expositions au 
froid et régressant en moins de 2 h après 
éviction de la source froide, sans cica-
trice ou pigmentation résiduelle.

Il s’agit une pathologie rare, mais pro-
bablement sous-estimée, dont la préva-
lence serait proche de 0,05 % en Europe 
centrale [2]. Elle peut survenir à tous les 
âges de la vie avec une nette prédomi-

nance féminine chez l’adulte [3]. L’UF 
serait, en fréquence, au deuxième rang 
des urticaires chroniques inductibles 
après le dermographisme et s’associe 

Fig. 1 : Papules érythémateuses des cuisses surve-

nant à la suite d’une exposition au froid.

Fig. 2 : Papules érythémateuses sur fond érythéma-

teux di�us à la suite d’une baignade en eau de mer.

Fig. 3 : Angiœdème d’une main à la suite d’une expo-

sition au froid (rangement du congélateur).
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dans 30 % des cas, soit à une autre forme 
d’urticaire inductible (principalement 
urticaire cholinergique et/ou dermogra-
phisme), soit à une urticaire chronique 
spontanée [3]. L’évolution est chronique, 
et la guérison survient spontanément 
après plusieurs mois ou années dans la 
grande majorité des cas (en moyenne au 
bout de 6,3 ans) [2].

La température de déclenchement de 
l’urticaire est variable d’un patient à 
l’autre, souvent corrélée à la sévérité de 
l’urticaire.

Les principales situations déclenchant les 
crises d’UF sont les suivantes : baignade 
dans les eaux naturelles, exposition à l’air 
froid (vent, pluie, etc.), ingestion de pro-
duits froids, travail en atmosphère froide, 
différentiel thermique brutal, etc. Mais 
aussi injection de produits non réchauf-
fés, bloc opératoire, sports extrêmes expo-
sés au froid (ex : parachutisme) ou cabines 
de cryothérapie.

De rares cas d’UF apparaissant dans 
les suites de piqûres d’hyménoptères, 
contact avec des méduses, ou après vac-
cinations ont été rapportés [4, 5].

Diagnostic

L’UF est facilement évoquée à l’interroga-
toire ; les patients rapportent des lésions 
urticariennes, soit localisées aux zones 
exposées au froid (exemple : urticaire de 
la main en cas de contact avec des ali-
ments froids provenant du congélateur), 
soit généralisées en cas de conditions 
climatiques extérieures froides (comme 
lors d’une balade extérieure sous le vent 
et la pluie).

Parfois, l’UF se manifeste par la surve-
nue d’un angiœdème oropharyngé ou 
laryngé dans les suites de l’ingestion de 
boissons ou d’aliments froids.

Enfin, il faut savoir évoquer l’UF en cas 
de réactions systémiques sévères, le plus 
souvent dans un contexte d’immersion 

dans l’eau, ou en cas de décès par noyade 
sans cause identifiée (cf. ci-dessous).

En cas de suspicion d’urticaire au froid, 
il est recommandé de réaliser un test au 
froid, et plus particulièrement un test au 

glaçon, à visée diagnostique.

Comme expliqué dans les recomman-
dations menées par le Centre de Preuves 
et le Groupe urticaire de la Société 
Française de Dermatologie (SFD) [1], 
le test au glaçon consiste à poser un gla-
çon, emballé dans un plastique (pour le 
différencier de l’urticaire aquagénique), 
pendant 5 min au niveau de la face anté-
rieure de l’avant-bras. En cas de négativité 
à 5 min, la pose du glaçon peut être pro-
longée jusqu’à 10, voire 20 min, en conser-
vant un délai de 10 min après ablation de 
la source froide pour lecture du test [6].

Ce test, facilement réalisable par les 
dermatologues libéraux, est considéré 
positif lorsqu’une papule érythémateuse 

apparaît en regard de la source froide 
(fig. 4). Le délai d’apparition de la papule 
érythémateuse est considéré par certains 
auteurs comme un marqueur de sévérité 
de l’UF [8].

Bilan paraclinique

La place des examens complémen-
taires dans l’UF est très limitée ; il est 
recommandé de réaliser uniquement 
une numération formule sanguine et un 
dosage de la C-Réactive Protéine [1, 7].

La recherche des immunoglobulines 
cryosensibles (cryoglobulines, cryofi-
brinogène, agglutinines froides) ne sera 
proposée que dans certaines situations 
et notamment en cas de signes, à recher-
cher à l’interrogatoire et par un examen 
clinique complet, en faveur d’une cryo-
pathie (purpura, fièvre, arthralgies, neu-
ropathie périphérique, etc.).

En revanche, les formes liées aux cryo-
pathies ne seront pas abordées (UF fami-
liales, génétiquement déterminées, UF 
accompagnant des maladies auto inflam-
matoires).

Le dosage d’une tryptase en phase aiguë 
(environ à 2 h de la réaction) complété 
d’une tryptasémie basale (à plus de 24 h 
de l’évènement) n’est recommandé qu’en 
cas de réactions généralisées sévères.

Formes sévères d’urticaire 
au froid

L’UF est l’une des rares formes d’ur-
ticaire chronique inductible pouvant 
mettre en jeu le pronostic vital. En effet, 
en cas d’exposition au froid importante 
(ex : baignade en eau de mer, conditions 
climatiques extérieures avec pluie et 
vent, etc.), les patients peuvent présen-
ter des symptômes suggestifs d’hypoten-
sion (pâleur, tachycardie, malaise, etc.), 
une authentique hypotension artérielle, 
voire un choc “anaphylactique”, bien 
que l’on ne sache pas si la vasoplégie 

Fig. 4 : Tests au glaçon positifs (papule érythéma-

teuse).
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sévère induite par une réaction systé-
mique à l’exposition au froid est IgE 
médiée.

On estime qu’environ 10 à 38 % des 
patient ont eu au moins une expérience 
de réaction systémique sévère [8, 9], et 
que l’immersion dans l’eau est respon-
sable de 77 % de ces réactions, pouvant 
expliquer le décès par noyade [8, 9].

Les principaux facteurs prédictifs d’ana-
phylaxie sont les suivants [8] :
– un antécédent d’anaphylaxie au froid ;
– un antécédent d’angiœdème après 
exposition au froid ;
– un antécédent de symptôme pharyn-
golaryngé après une exposition au froid 
(y compris après l’ingestion d’aliments 
froids).

Prise en charge thérapeutique

L’urticaire au froid peut avoir un reten-
tissement important sur la qualité de 
vie, évaluable par des scores de qua-
lité de vie : Urticaria Control Test UCT, 
score d’activité de l’urticaire UAS7, 
Dermatology Life QUality Index, etc. En 
fonction de cet impact et de la fréquence 
des crises pourra se discuter d’introduire 
un traitement de fond.

1. Traitement de fond

Concernant la prise en charge thérapeu-
tique de l’UF, la littérature est relative-
ment pauvre, rapportant des études à la 
puissance limitée.

Grâce au travail établi par le Centre de 
Preuve de Dermatologie et le Groupe 
Urticaire de la SFD [1], la prise en charge 
thérapeutique suivante peut être proposée :
– en 1re intention : les antihistaminiques 
anti-H1 de seconde génération à poso-
logie conventionnelle (simple dose, 
conforme à l’AMM) [10]. À noter que les 
antihistaminiques anti-H1 de seconde 
génération étudiés dans l’UF sont : rupa-
tadine, bilastine, desloratadine, cetiri-
zine et mizolastine ;

– en 2e intention : augmentation de la 
posologie des antihistaminiques anti-H1 
de seconde génération jusqu’à quatre fois 
la posologie conventionnelle [11-13]. 
À noter que les antihistaminiques anti-H1 
de seconde génération pour lesquels des 
études ont été menées à une posologie 
allant jusqu’à 4 fois la posologie conven-
tionnelle dans l’urticaire au froid sont : 
bilastine, desloratadine et rupatadine ;
– en 3e intention et malgré le faible 
niveau de preuve : omalizumab à la poso-
logie de 150 mg toutes les 4 semaines 
[14, 15] pouvant être optimisé à 300 mg 
toutes les 4 semaines en l’absence de 
réponse (score UCT < 12/16) en associa-
tion avec les antihistaminiques anti-H1 
de seconde génération à 4 fois la posolo-
gie conventionnelle.

2. Prise en charge des formes sévères

En cas de réaction systémique sévère de 
type choc anaphylactique/vasoplégique 
(vasodilatation périphérique brutale et 
majeure), la prise en charge en phase 

aiguë sera l’injection d’adrénaline en 
intramusculaire.

Les recommandations françaises sur 
l’UF [1] recommandent la prescription 
d’un stylo d’adrénaline auto-injectable 
dans les situations suivantes :
– antécédent de réaction anaphylactique 
au froid (hypotension ou symptômes 
suggestifs d’hypotension) ;
– antécédent de symptomatologie pha-
ryngolaryngé après une exposition au 
froid (ou après consommation d’ingesta 
froids).

Conseils aux patients

Comme pour toute pathologie chro-
nique, l’éducation thérapeutique des 
patients atteints d’UF est primordiale :
– apprentissage à l’utilisation des sty-
los d’adrénaline auto-injectable pour le 
patient et pour son entourage ;
– savoir reconnaître les principales 
situations à risque (cf. définitions, géné-

❙  L’urticaire au froid est une pathologie chronique, pouvant impacter 

fortement la qualité de vie des patients, justifiant un traitement de 

fond par antihistaminique anti-H1 de seconde génération simple 

dose en première intention. En l’absence d’efficacité, la posologie 

des antihistaminiques pourra être augmentée jusqu’à quadruple 

dose, puis si l’UF persiste pourra se discuter l’omalizumab.

❙  L’UF est à risque de mise en jeu du pronostic vital des patients par 

choc anaphylactique/vasoplégique, survenant majoritairement lors 

d’une immersion dans l’eau (77 %).

❙  En cas de réaction systémique sévère, le traitement repose sur 

l’injection intramusculaire d’adrénaline.

❙  Un antécédent de réaction systématique sévère au froid 

(hypotension, symptômes suggestifs d’hypotension), et/ou 

de symptomatologie pharyngolaryngé après exposition au 

froid, est considéré comme un facteur de risque de formes 

sévères, justifiant d’équiper les patients de stylos d’adrénaline 

auto-injectable.

❙  L’éducation thérapeutique du patient est primordiale (cf. chapitre 

“conseils aux patients”).

POINTS FORTS
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ralités) et insister sur le différentiel ther-
mique qui semble plus important dans 
le déclenchement de l’UF que la tempé-
rature absolue ;
– éducation sur la protection physique 
contre le froid (vêtements adaptés, cou-
verture chauffante, etc.) ;
– contre-indication aux situations à 
risque de formes sévères, ce d’autant 
qu’il existe des facteurs prédictifs d’ana-
phylaxie (cf. ci-dessus) : baignade en eau 
de mer seul où le patient n’a pas pieds, 
sports aquatiques, plongée sous-ma-
rine, parachutisme, spéléologie ou saut 
à l’élastique ;

– prévenir l’anesthésiste en cas d’inter-
vention chirurgicale (réchauffement du 
bloc opératoire, des solutés de perfu-
sion et des matériaux en contact avec le 
patient) [16] ;
– lorsque l’UF survient dans un contexte 
professionnel, il est important de prendre 
contact avec son médecin du travail afin 
qu’une consultation y soit dédiée (reclas-
sement professionnel, etc.) ;
– remettre une carte d’urgence aux 
patients (disponible sur le site de la SFD).

C’est en ce sens qu’a été établie une fiche 
d’informations à remettre aux patients 

atteints d’UF (disponible également sur 
le site de la SFD).

L’ensemble de ces données est synthétisé 
au sein de l’algorithme de prise en charge 
de l’UF (fig. 4) [1].
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Fig. 4 : Algorithme de prise en charge devant une suspicion d’urticaire au froid [1]. CRP : C-Reactive Protéine. NFS : Numération formule sanguin. UCT : Urticaria Control Test.

Algorithme de prise en charge devant une suspicion d’urticaire au froid (UF) *

Suspicion d’urticaire au froid (UF) 

Test au glaçon 

Poser un glaçon (dans un sac plastique) sur l’avant-bras pendant 5 min.
Effectuer la lecture 10 min après l’ablation du glaçon.

En cas de négativité, possibilité d’augmenter le temps de pose à 10, voire 20 min.
 Positif si papule érythémateuse.

* Parmi les circonstances déclenchantes
habituellement retrouvées : baignade, exposition

à l’air froid, différentiel thermique brutal,
travail en atmosphère froide, ingestion d’aliments froids.

Bilan biologique ** : NFS, CRP 
** En cas de signes cliniques suggérant une cyropathie

(purpura, arthralgies, neuropathie périphérique…),
considérer la recherche des cryoglobulines

et des agglutinines froides

Remettre la carte d’urgence patient et la fiche de conseil sur l’UF

*** À évaluer en fonction
de la sévérité et de l’impact

sur la qualité de vie (UCT, DLQI). 

 1re intention

 
Prescription d’adrénaline auto-injectable en cas d’antécédent d’anaphylaxie au froid, d’antécédent de symptômes 

pharyngés / laryngés après une exposition au froid

2e intention 3e intention

Anti histaminiques anti-H1 de
seconde génération simple dose

par jour ****

****Seule la simple dose d’anti-H1 a une
AMM France. Rupatadine, bilastine, desloratadine,

cetirizine, mizolastine ont été étudiés à simple
dose dans l’UF. 

Augmentation de la dose des
anti-histaminiques anti-H1

de seconde génération jusqu’à 4 doses
par jour 

Les anti-H1 étudiés à quadruple dose dans l’UF
sont : rupatadine, bilastine, desloratadine.

Adjonction à la quadruple dose
d’anti-H1 de omalizumab

150 mg/4 semaines au long cours 

En cas d’échec (UCT < 12/16) ;
possibilité de majorer à 300 mg/mois

Indication à un traitement de fond ? ***
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