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Dossier – Urticaire

RÉSUMÉ : L’urticaire chronique spontanée (UCS) est une dermatose in�amma-
toire chronique. C’est une maladie �uctuante, imprévisible, avec une histoire 
naturelle de poussée-rémission, et dont la physiopathologie reste partiellement 
inexpliquée.
Son impact est considérable sur la qualité de vie des patients. Elle interfère avec 
le sommeil, le travail, la scolarité, la vie sociale et a�ective.
Les troubles psychiatriques et les troubles émotionnels sont fréquents chez les 
patients atteints de cette pathologie. Une prise en charge globale est indispen-
sable pour les aider au mieux.

 
POINTS FORTS

  Maintes études soulignent l’impact 
psychologique de l’urticaire 
chronique spontanée (UCS).

  Pourtant, peu de services de 
dermatologie disposent d’un 
psychologue et peu d’études 
évaluent l’impact d’une prise en 
charge psychologique associée à la 
pharmacopée.

  L’UCS est une pathologie invalidante 
malgré les avancées thérapeutiques. 
Elle détériore la qualité de vie et 
a�ecte la santé mentale.

  Le dermatologue doit prendre le 
temps d’expliquer la maladie ainsi 
que le traitement au patient. Il doit 
aussi s’e�orcer de proposer une 
prise en charge plus globale.

Urticaire chronique spontanée : 
le fardeau de la maladie
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L’urticaire chronique spontanée (UCS) est 
une dermatose in�ammatoire chronique 
caractérisée par la survenue régulière 
(quotidiennement ou presque) de lésions 
d’urticaire super�cielle et/ou d’angiœ-
dèmes pendant plus de six semaines. 
Les lésions d’urticaire super�cielle sont 
des plaques prurigineuses, fugaces (qui 
durent moins de vingt-quatre heures) et 
migratrices. L’angiœdème est la forme 
d’urticaire profonde se traduisant par des 
gon�ements le plus souvent au niveau 
du visage (paupières, lèvres), des organes 
génitaux et des extrémités. Ces lésions 
peuvent durer quarante-huit heures puis 
disparaissent, elles sont plus douloureuses 
que prurigineuses.

La prévalence de l’UCS est estimée à 
environ 1 % de la population générale 
et touche principalement les femmes 
(60 à 75 %) âgées d’environ 40 ans. L’UCS 
dure plus d’un an chez 60 à 70 % des 
patients et plus de cinq ans chez environ 
10 % d’entre eux [1]. La maladie évolue 
par phases de poussées puis de rémis-
sion, dé�nitive ou temporaire [1]. Les 
traitements disponibles permettent de 
gérer les symptômes, mais ne sont pas 
curatifs. La pathogenèse de l’UCS n’a pas 
été entièrement établie, bien qu’il semble 
clair que di�érents mécanismes soient 
impliqués. Les mastocytes ont longtemps 
été considérés comme les cellules clés 
impliquées dans la pathogenèse de l’UCS, 
mais de nouveaux travaux scienti�ques 
indiquent l’implication d’autres cellules 
immunitaires, des voies de la coagulation 
et également la présence d’auto-anticorps, 
ce qui la place comme une maladie auto- 
immune chez une partie des patients en 
tout cas [2].

Sur le plan thérapeutique, les recom-
mandations de la European Academy of 
Allergy & Clinical Immunology (EAACI) 
GA2LEN/EDF/WAO [3] proposent un algo-
rithme qui place en première ligne les 
antihistaminiques anti-H1 de deuxième 
génération à la posologie standard, 
et une augmentation de la posologie 
jusqu’à quatre fois la posologie standard 
en palier II. Le traitement de palier III 
consiste à combiner l’omalizumab aux 
antihistaminiques, si la réponse aux 
antihistaminiques est insu�sante. 
L’omalizumab est un anticorps anti-IgE 

recombinant humanisé. En palier IV, 
la posologie d’omalizumab peut être 
majorée jusqu’à 600 mg toutes les deux 
semaines. Le dernier palier est l’ajout de 
ciclosporine aux antihistaminiques.

Un point important pour le suivi des 
patients atteints d’UCS est la durée de 
traitement. L’UCS est une maladie évo-
luant avec des périodes de poussées et 
également des rémissions spontanées. 
Il est donc essentiel de réévaluer régu-
lièrement la nécessité de poursuivre le 
traitement.

En conclusion, l’UCS est une maladie 
�uctuante, imprévisible, avec une histoire 
naturelle de poussée-rémission, dont la 
physiopathologie est encore partiellement 
inexpliquée.

Impact sur la qualité de vie : 
sou�rance physique 
et psychosociale

L’UCS a un impact considérable sur 
la qualité de vie ; plus de 40 % des 
patients ont un indice de qualité de vie 
dermatologique (DLQI) supérieur à 10 [4]. 
Des études ont montré que l’impact 
était comparable à celui du psoriasis, 
de la dermatite atopique, du diabète 
insulino-requérant ou de la polyarthrite 
rhumatoïde [5, 6]. Cette a�ection altère 
la qualité de vie, provoque une détresse 
psychologique et émotionnelle et a 
un impact négatif sur le sommeil, le 
travail et la scolarité, la vie sociale et 
a�ective [4, 7].

1. Pourquoi des conséquences si 
importantes sur la qualité de vie des 
patients ?

Les plaques et les angiœdèmes induisent 
respectivement un prurit majeur et des 
douleurs.

Ces symptômes ont un impact consi-
dérable sur le sommeil des patients. 
Dans un registre de 3 045 patients 
atteint d’UCS (90 % recevant un trai-
tement pour leur urticaire), 32,5 % 
des patients avaient un prurit modéré 
et 25,9 % avaient un prurit sévère. Les 
troubles du sommeil étaient corrélés à 
la sévérité du prurit [8].

Le prurit et les douleurs, associés à 
la fatigue découlant des troubles du 
sommeil, entraînent des di�cultés de 
concentration et un manque de produc-
tivité, tant scolaire que professionnelle. 
En 2017, une étude observationnelle 
internationale [4] avec une cohorte de 
673 patients atteints d’UCS a montré un 
impact majeur sur la qualité de vie. L’UCS 
perturbait considérablement le sommeil 
et les activités quotidiennes. 20 % des 
patients travaillant interrogés avaient 
manqué au moins une heure de travail au 
cours des sept derniers jours en raison de 
leur urticaire. Parmi ces patients, environ 
un tiers avaient manqué au moins un 
jour. Les principales raisons a�ectant la 
capacité de travail étaient le prurit et les 
angiœdèmes. Dans une étude française 
incluant 88 patients, plus de 50 % des 
sujets ont évalué l’impact professionnel 
de leur urticaire chronique comme étant 
signi�catif. La baisse de productivité était 
importante (> 20 % en se fondant sur 
une échelle validée). 6,8 % ont eu des 
di�cultés à conserver leur emploi [9].

Les plaques et les angiœdèmes 
sont souvent visibles. Cela altère non 
seulement l’image qu’on a de soi, mais 
aussi celle qu’on montre aux autres. 
Socialement, les patients sont signi�ca-
tivement impactés, pouvant éprouver 
un sentiment de gêne ou de honte. Les 
regards des autres, les commentaires ou 
les questions peuvent a�ecter les relations 
sociales. Pour éviter les réactions ou le 
jugement des autres, certains patients 
atteint d’UCS ont tendance à s’isoler ou 
à éviter les situations sociales.

Cet isolement est également parfois 
lié aux facteurs déclenchants comme le 
sport, mais aussi à des restrictions que 
le patient s’impose.

Dans les relations intimes, les patients 
peuvent également éprouver des di�cultés. 
Cet aspect est probablement sous-estimé. 
Il est cependant non négligeable, comme 
le montre une étude sur 64 personnes, 
dans laquelle près de 60 % des patients 
déclaraient que leur vie sexuelle était 
a�ectée par l’urticaire [10].

L’apparition soudaine et imprévisible de 
plaques et d’angiœdèmes est un facteur 
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important dans l’impact sur le quotidien 
et la qualité de vie des patients. Cette 
imprévisibilité a pour conséquence que 
les patients atteints vivent dans l’attente 
constante de l’apparition des symptômes 
et qu’ils sont constamment dans l’antici-
pation d’être impactés par leur maladie.

Ce caractère �uctuant entraîne égale-
ment une sous-estimation de la sévérité 
de la pathologie par l’entourage du patient 
et même parfois par les médecins [11].

2. Un problème d’information
La confusion entre l’UCS et l’urticaire 

aiguë, et plus particulièrement l’ana-
phylaxie, pose aussi des problèmes de 
peur. Le patient redoute un problème 
respiratoire, craint de su�oquer.

D’une part, l’UCS n’est pas toujours 
bien connue des médecins. D’autre part, 
la physiopathologie en reste partiellement 
inexpliquée. L’UCS est souvent confondue 
avec l’urticaire aiguë et souvent assi-
milée à tort à une allergie. Les patients 
reçoivent des informations discordantes 
voire erronées. Il y a également beaucoup 
de retard au niveau du diagnostic et une 
partie des patients ne reçoivent pas un 
traitement adapté et e�cace. Tout cela 
peut entraîner une frustration et inciter les 
patients à tenter de s’autodiagnostiquer 
et à rechercher d’autres options thérapeu-
tiques, souvent en explorant Internet au 
lieu de consulter un médecin [12].

Les patients peuvent également 
rechercher à tort un facteur déclenchant 
externe, ce qui entraîne une anxiété et 
un évitement inutile du facteur présumé 
(souvent alimentaire), alourdissant ainsi 
le fardeau du patient. Une étude sur 
82 patients atteints d’UCS a montré que 
54,9 % d’entre eux avaient essayé de 
modi�er leur alimentation. Les restrictions 
alimentaires entreprises de manière auto-
nome étaient signi�cativement associées 
à un moins bon contrôle de l’urticaire [13].

L’urticaire chronique 
spontanée et les troubles 
psychologiques/psychiatriques

Les troubles psychologiques/psychia-
triques et les troubles émotionnels sont 

fréquents chez les patients atteints d’UCS. 
Plusieurs études montrent que l’UCS est 
associée à des risques plus élevés de 
symptômes/troubles psychologiques et/ou 
de comorbidités psychiatriques, plus 
précisément l’anxiété, la dépression, 
les troubles du sommeil, mais aussi 
de troubles liés à la consommation et à 
la dépendance de substances, ainsi que 
de troubles de somatisation.

L’UCS est source d’anxiété et de stress 
en raison des di�cultés à faire face à la 
maladie, de l’impact de la maladie et du 
traitement sur leur vie, et de problèmes 
relationnels.

De nombreuses études ont montré une 
forte association entre l’UCS et l’anxiété et 
l’UCS et la dépression [14-16]. Parmi celles-ci, 
une étude avec 295 patients montre une 
corrélation entre le mauvais contrôle de 
l’urticaire et les symptômes dépressifs [16].

Les événements stressants et le 
syndrome de stress post-traumatique 
(TSPT) ont également fait l’objet d’ana-
lyses. Un étude menée avec 89 patients 
atteints d’UCS et 105 contrôles a montré 
que les patients atteints d’UCS étaient 
plus susceptibles de signaler au moins 
un événement stressant dans leur vie 
(principalement le décès soudain et 
inattendu d’un proche, une séparation 
traumatisante, une maladie mortelle ou 
un événement médical) que les témoins, 
et que près d’un tiers des patients atteints 
d’UCS répondaient aux critères du TSPT 
complet, soit beaucoup plus que dans 
le groupe témoin [17].

Il a été démontré que, lorsque les 
patients atteints d’UCS étaient traités 
(par antihistaminiques ou omalizumab) 
et que leurs symptômes diminuaient, 
leur qualité de vie s’améliorait [18, 19].

Quelques études ont également 
montré une amélioration du stress, de 
l’anxiété et de la dépression chez les 
patients atteints d’UCS traités par oma-
lizumab. Malheureusement, ces études 
ont souvent un suivi très court, de trois 
à six mois [20-22].

La pathogenèse de l’UCS n’a pas été 
entièrement établie. Cependant, il semble 

clair que di�érents mécanismes sont impli-
qués. Comme décrit ci-dessus, plusieurs 
cellules, médiateurs et voies, y compris 
ceux qui sont liés à la coagulation et à 
l’auto-immunité, sont impliqués dans la 
genèse de la maladie. L’association entre 
l’UCS et les comorbidités psychiatriques, 
les symptômes/troubles pathopsycho-
logiques nous permet de supposer qu’il 
existe des connexions entre les systèmes 
nerveux, endocrinien et immunitaire [23].

En e�et, les émotions peuvent poten-
tiellement déréguler d’autres systèmes 
biologiques tels que l’axe hypothalamo- 
hypophyso-surrénalien ou le système 
nerveux sympathique. Ceux-ci libèrent des 
neurohormones pouvant a�ecter la régula-
tion in�ammatoire et immunologique [24]. 
Ces interactions complexes pourraient 
expliquer certains aspects de l’UCS. En 
revanche, il faut se garder des conclusions 
prématurées et erronées ; l’UCS est une 
maladie in�ammatoire chronique et non 
une maladie psychologique. Ces travaux 
et pistes de ré�exion sont plutôt utiles 
pour améliorer la prise en charge (entre 
autres, en intégrant une prise en charge 
psychologique) et inciter à la recherche.

Rôle du dermatologue 
et importance de la prise 
en charge globale

Le rôle du dermatologue dans la prise en 
charge de patients atteints d’UCS ne doit 
pas se limiter à prescrire des traitements 
médicamenteux. Le dermatologue est 
également là pour, d’une part, aider 
le patient à comprendre sa maladie et 
à s’en accommoder au quotidien et, 
d’autre part, pour être attentif à l’im-
pact psychosocial et la santé mentale 
des patients.

Comme décrit précédemment, le 
caractère �uctuant ne permet pas au 
médecin d’avoir une idée précise de la 
sévérité de l’urticaire. Les scores tels que 
l’UCT (score de contrôle de la maladie), 
l’UAS7 (journal quotidien des symptômes) 
et les questionnaires de qualité de vie, 
utilisés en complément de l’anamnèse 
sont des outils utiles nous permettant 
d’évaluer la sévérité et d’orienter la 
thérapeutique.
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La mauvaise compréhension de la 
pathologie entrave également la prise 
en charge. Il est essentiel de prendre 
le temps d’expliquer la pathologie 
et le traitement au patient et à son 
entourage pour aider le patient à vivre 
avec sa maladie et pour avoir une bonne 
adhésion thérapeutique.

Concernant l’impact psychosocial et la 
santé mentale, le dermatologue a un rôle 
d’écoute, d’encadrement et de référent 
vers les psychologues/psychiatres.

En tant que dermatologue, nous 
soignons beaucoup de patients avec 
des maladies chroniques in�ammatoires 
dont nombre d’entre elles ont un impact 
important sur la qualité de vie des patients. 
Cependant, nous ne nous sentons pas 
toujours à l’aise, formé et outillé pour 
déceler et orienter les patients sou�rant 
de troubles psychologiques. Une étude 
européenne a montré que les dermato-
logues sous-estimaient largement les 
troubles anxieux et dépressifs chez 
leurs patients [25].

Bien que de nombreux travaux montrent 
l’impact psychologique de cette patho-
logie, peu de services de dermatologie 
disposent d’un psychologue et peu 
d’études évaluent l’impact d’une prise en 
charge psychologique en combinaison 
avec les traitements médicamenteux.

Pour conclure, l’UCS est une maladie 
invalidante pour laquelle, malgré les 
avancées thérapeutiques, certains patients 
continuent à endurer un impact impor-
tant sur leur qualité de vie et leur santé 
mentale. En tant que dermatologue, il est 
important de prendre le temps d’expliquer 
la maladie et le traitement au patient et 
d’être attentif à proposer une prise en 
charge plus globale.
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