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RÉSUMÉ : L’urticaire chronique nécessite un traitement continu pour contrôler les 
symptômes. Les antihistaminiques de deuxième génération représentent la pre-
mière ligne, avec une augmentation possible jusqu’à quatre fois la dose standard.
En cas d’échec, l’omalizumab est le traitement de référence, e�cace chez plus de 
70 % des patients, avec un excellent pro�l de tolérance. Si l’omalizumab est insu�-
sant, la ciclosporine peut être proposée sous surveillance spécialisée. De nouvelles 
thérapies émergent, dont les inhibiteurs de la tyrosine kinase de Bruton (remibru-
tinib) et le dupilumab, pour lesquels les résultats sont prometteurs.
L’éducation thérapeutique et la poursuite du traitement aussi longtemps que 
nécessaire sont essentielles pour améliorer la qualité de vie des patients.

 
POINTS FORTS

  Les antihistaminiques de deuxième 
génération sont le traitement de 
première intention. Ils doivent être 
administrés en continu, avec une 
augmentation possible jusqu’à 
quatre fois la dose de l’AMM si 
nécessaire.

  L’omalizumab constitue le 
traitement de référence en cas 
d’échec des antihistaminiques, 
avec plus de 70 % de réponses 
complètes.

  La ciclosporine peut être utilisée en 
cas d’échec de l’omalizumab, mais 
nécessite une surveillance clinico-
biologique étroite et une initiation 
et un renouvellement hospitaliers.

  Les corticoïdes systémiques ne sont 
pas recommandés en traitement 
prolongé.

  Des molécules (remibrutinib, 
dupilumab) sont en cours d’AMM au 
niveau européen. Elles pourraient 
prochainement compléter l’arsenal 
thérapeutique.

Actualités thérapeutiques 
dans l’urticaire chronique
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Les traitements médicamenteux

1. Les antihistaminiques
Le traitement de première intention de 

l’UCS repose sur les antihistaminiques 
anti-H1 de deuxième génération, 
administrés en continu tant qu’il y a des 
manifestations cutanées. Les molécules 
disponibles en France et ayant l’AMM dans 
l’urticaire sont la bilastine, la cetirizine, la 
desloratadine, l’ébastine, la fexofénadine, 
la lévocetirizine, la loratadine, la mizolas-
tine et la rupatadine. Il n’a pas été montré 
de supériorité d’un antihistaminique 
anti-H1 par rapport aux autres.

La posologie en cas d’urticaire chro-
nique varie entre une et quatre fois la 
dose de l’autorisation de mise sur le 
marché (AMM) ; l’objectif thérapeutique 
étant l’amendement des manifestations 
et le soulagement du patient. Les recom-
mandations internationales privilégient la 
majoration d’une seule molécule jusqu’à 
quatre fois la dose par jour, de préférence 
en une prise quotidienne, permettant de 
majorer l’e�et thérapeutique avec un bon 
pro�l de tolérance. Il est recommandé 
de ne pas dépasser quatre fois la dose 
d’antihistaminique anti-H1.

L’e�cacité des antihistaminiques 
anti-H1 de deuxième génération dans 
l’UCS a été évaluée dans une méta-analyse, 
elle retrouve une e�cacité chez 39 % des 
patients à dose AMM (1 cp/j) avec une 
réponse partielle ou complète chez 
63 % des patients non répondeurs 
lors des augmentations à deux, trois 
ou quatre fois la posologie AMM [1]. Le 
pro�l de tolérance des antihistaminiques 
anti-H1 de deuxième génération à poso-
logie augmentée est globalement bon 
dans plusieurs essais randomisés contrôlés 
et dans de larges études de vie réelle.

La question du risque de toxicité car-
diaque et notamment d’allongement du 
QT a été particulièrement étudiée avec une 
étude centrée sur le risque cardiaque [2]. 
Cette étude a conclu à l’absence de risque 
de cardiotoxicité même à quatre fois la 
dose AMM pour la bilastine, la cétirizine, 
la lévocétirizine, l’ébastine, la fexoféna-
dine, la loratadine, la desloratadine, la 
mizolastine et la rupatadine, sous réserve 
de l’absence d’autres facteurs de risque 

de cardiotoxicité associés, tels qu’un 
espace QT long congénital, l’âge, une 
maladie cardiovasculaire associée, une 
hypokaliémie ou hypomagnésémie et des 
associations médicamenteuses allongeant 
l’espace QT ou inhibant le métabolisme 
des antihistaminiques anti-H1 [2].

Les antihistaminiques anti-H1 de 
première génération ne sont plus du 
tout recommandés dans la prise en charge 
de l’urticaire chronique en raison du pas-
sage de la barrière hémato-encéphalique 
avec un risque important d’e�ets e�ets 
cholinergiques et sédatifs. Les antihis-
taminiques anti-H1 de deuxième géné-
ration sont plus sélectifs et ont moins 
d’e�ets cholinergiques et sédatifs que les 
antihistaminiques anti-H1 de première 
génération.

Les antihistaminiques anti-H2 ne 
sont pas recommandés, devant l’absence 
démontrée de leur e�cacité au cours du 
traitement des urticaires chroniques [3, 
4]. Deux essais randomisés contrôlés au 
cours de l’UCS de l’utilisation des anti-
histaminiques anti-H2 en association 
aux anti-H1 n’ont pas mis en évidence 
d’e�cacité supérieure des anti-H2 par 
rapport au placebo en add-on.

>>> L’omalizumab

En cas d’échec des antihistaminiques 
anti-H1 au cours de l’urticaire chronique, 
l’omalizumab peut être prescrit en asso-
ciation aux antihistaminiques anti-H1. 
L’omalizumab est un anticorps monoclo-
nal recombinant humanisé IgG1 kappa 
anti-IgE. Il est commercialisé en France, 
actuellement réservé au traitement de 
l’UCS en cas de réponse insu�sante au 
traitement antihistaminique anti-H1 chez 
l’adulte et l’adolescent à partir de 12 ans 
depuis novembre 2015. L’omalizumab 
s’administre par voie sous-cutanée 
à la dose de 300 mg (stylo auto- 
injectable ou seringue), toutes les 
quatre semaines.

La seule contre-indication de l’omali-
zumab est l’hypersensibilité au principe 
actif ou à l’un des excipients.

L’initiation de l’omalizumab dans 
l’UCS est réservée aux spécialistes en 

dermatologie, pédiatrie, allergologie 
ou médecine interne. L’initiation et le 
renouvellement hospitalier ne sont plus 
nécessaires en France.

Les trois premières administrations 
doivent être réalisées par un professionnel 
de santé, avec une surveillance en raison 
du risque d’anaphylaxie. Ce risque est 
évalué entre 0,1 et 0,2 % mais les données 
publiées ne concernent pas les patients 
traités par omalizumab pour une UCS. Une 
série de 96 cas d’anaphylaxie identi�és 
sur une base de données a été publiée 
en 2017 : 80 % concernaient des patients 
traités pour asthme et 43 % avaient déjà 
présenté un épisode d’anaphylaxie avant 
l’introduction de l’omalizumab. La majorité 
des cas d’anaphylaxie survenait lors des 
trois premières injections et dans un délai 
médian de soixante minutes [5]. Ainsi, à 
partir de la quatrième administration, 
l’auto-injection par le patient peut 
être réalisée.

Aucun bilan préthérapeutique n’est 
recommandé. Cependant, le taux d’IgE 
totales semble être un facteur prédictif de 
réponse à l’omalizumab. Une étude portant 
sur 130 patients traités par omalizumab 
a retrouvé une association entre un taux 
IgE totales élevé (supérieur à 100 UI/mL 
avant traitement) et le pro�l de réponse 
rapide au traitement anti-H1 [6].

Une autre étude a montré que le taux 
d’IgE totales  inférieur à 43 UI/mL avant 
le début du traitement était associé à 
un risque de non-réponse dans 33 % 
des cas à douze semaines contre 5 % de 
non-réponse chez les patients ayant des 
IgE totales supérieurs à 43UI/mL avant 
le début du traitement. Par ailleurs, le 
non-doublement du taux des IgE totales 
à quatre semaines comparativement au 
taux de base était associé à un risque 
de non-réponse à douze semaines [7].

Actuellement, les recommandations 
nationales et internationales ne proposent 
pas le monitoring du taux des IgE totales 
en routine dans la prise en charge de 
l’urticaire chronique. Une méta-analyse 
évaluant l’e�cacité globale de l’omali-
zumab en vie réelle au cours de l’UCS 
a montré un taux de rémission com-
plète de 72,2 % et un taux de réponse 



Réalités thérapeutiques en Dermato-Vénérologie – n° 344 – Octobre 2025 – Cahier 1  |  19 

Dossier – Urticaire

partielle de 17,8 % [8]. L’omalizumab 
est globalement très bien toléré avec 
seulement 4 % d’arrêt en raison d’e�ets 
secondaires. Les e�ets indésirables les 
plus fréquemment rapportés sont des 
céphalées, une asthénie, des réactions 
au site d’injection [8].

Des posologies plus élevées d’oma-
lizumab sont recommandées en cas 
d’absence de réponse ou de réponse 
incomplète allant jusqu’à 600 mg toutes 
les deux semaines au maximum [9]. 
L’intérêt de l’adaptation des posologies 
d’omalizumab au cours de l’urticaire 
chronique a bien été montré dans 
des études de vie réelle, dont celle du 
groupe urticaire de la SFD portant sur 
153 patients atteints d’urticaire chronique ; 
27 % d’entre avaient eu une augmenta-
tion des posologies d’omalizumab dans 
les neuf mois après son début, 22 % la 
posologie AMM, et 32 % une posologie 
d’omalizumab plus faible que la posolo-
gie AMM, en�n 20 % d’entre eux avaient 
arrêté l’omalizumab [10].

Les modalités d’arrêt de l’omalizumab 
ne font l’objet d’aucun consensus actuel-
lement. Il est recommandé de poursuivre 
le traitement tant que nécessaire.

Une revue systématique de l’e�cacité 
de l’omalizumab au cours des UI a été 
réalisée et publiée en 2018. Elle a inclus 
les neuf formes d’UI (dont les urticaires de 
contact) : 43 essais, études ou cas cliniques 
ont été rapportés. L’omalizumab semble 
avoir une e�cacité dans des cas rapportés 
ou des petites séries pour le traitement 
du dermographisme symptomatique, de 
l’urticaire au froid, de l’urticaire retardée 
à la pression et de l’urticaire solaire [11]. Il 
est important de noter que l’omalizumab 
n’a actuellement pas l’AMM dans la prise 
en charge des UI.

Depuis le début de l’année 2025, 
des biosimilaires de l’omalizumab sont 
commercialisés ou en cours de com-
mercialisation.

Créé par le GUS à destination des 
patients, un document explicatif sur 
le traitement par omalizumab est 
disponible sur le site de la SFD (voir 
QR code annexe I).

2. La ciclosporine
En cas d’échec de l’omalizumab en 

association aux antihistaminiques anti-H1, 
un traitement par ciclosporine peut être 
proposé dans l’urticaire chronique à la 
dose de 3,5-5 mg/kg/j pour son e�et 
immunosuppresseur.

La ciclosporine n’a pas l’AMM dans 
l’UCS. Son initiation et son renouvellement 
sont hospitaliers avec une prescription 
initiale hospitalière d’une durée de 
six mois. Elle nécessite une surveillance 
clinico-biologique rapprochée par des 
médecins ayant l’expérience des traitements 
immunosuppresseurs et pouvant assurer 
un suivi adapté, lequel inclut un examen 
physique complet et régulier, la mesure 
de la pression artérielle et le contrôle des 
paramètres de tolérance biologiques.

Une méta-analyse a montré l’ef-
�cacité de la ciclosporine dans 
l’UCS, en analysant dix-huit études 
(909 participants), dont deux essais 
contrôlés randomisés, avec respective-
ment 125, 363 et 266 patients atteints 
d’UCS recevant des doses très faibles 
(< 2 mg/kg/j), faibles (de 2 à < 4 mg/kg/j) 
et modérées (4-5 mg/kg/j) de ciclosporine. 
Après quatre semaines, la variation 
relative moyenne du score d’activité 
de l’urticaire chez les patients traités 
par ciclosporine était de –17,89, contre 
–2,3 chez les témoins. Le taux de réponse 
global au traitement par ciclosporine à 
doses faibles à modérées à quatre, huit 
et douze semaines était respectivement 
de 54 %, 66 % et 73 %. Parmi les patients 
traités par des doses très faibles, faibles 
et modérées de ciclosporine 6 %, 23 % 
et 57 % ont présenté au moins un e�et 
indésirable (paresthésies, hypertension 
artérielle, troubles digestifs et hypertri-
chose…) [12].

Aucune étude contrôlée n’a été réalisée 
avec la ciclosporine pour les UI. L’e�cacité 
n’apparaît pas, même dans de petites séries 
de cas, dans la majorité des UI. Dans le 
dermographisme symptomatique, quatre 
des six patients traités par ciclosporine ont 
eu une amélioration des symptômes. Une 
observation d’un patient ayant une urticaire 
au froid résistante aux antihistaminiques 
et aux cures courtes de corticothérapie 
générale, traité avec succès par ciclosporine 

initialement à 3 mg/kg/j le premier mois 
a été rapportée. Une étude rétrospective 
multicentrique française a montré chez 
onze patients traités par ciclosporine (la 
plupart à la dose de 4 mg/kg/j au moins 
un mois) pour une urticaire solaire, un 
taux de réponse de 18 % avec des e�ets 
secondaires de la ciclosporine chez 45 % 
des patients [13].

3. Les corticoïdes
La place de la corticothérapie générale 

dans l’urticaire chronique est débattue. 
Aucune étude n’a évalué l’intérêt de la 
corticothérapie au cours des urticaires.

Une étude française portant sur un faible 
e�ectif a montré une corticodépendance 
et une résistance aux antihistaminiques 
anti-H1 des urticaires chroniques traitées 
par corticothérapie générale [13].

Les recommandations internationales 
se positionnent contre la prescription 
des corticoïdes au long cours, mais elles 
maintiennent la possibilité d’en prescrire 
en cures courtes pour traiter des poussées 
aiguës de la maladie [3]. Les recomman-
dations françaises se sont positionnées 
contre l’utilisation de la corticothérapie 
générale au cours de l’UCS [5].

Une enquête de pratique au sein du 
groupe urticaire de la SFD (GUS) montrait 
que 69 % des praticiens ne prescrivaient 
jamais de corticoïdes dans l’urticaire 
chronique [14].

4. Nouvelles thérapeutiques en cours 
de commercialisation ou d’études

Des classes thérapeutiques sont en 
cours d’essais ou de commercialisation 
pour le traitement de l’urticaire chronique.

>>> Les inhibiteurs de Bruton tyrosine 
kinase (iBTK)

Plusieurs iBTK de troisième génération 
sont en phase de développement pour le 
traitement de l’urticaire chronique avec 
une activité tyrosine kinase hautement 
sélective.

Ce sont des molécules administrées 
par voie orale qui vont inhiber la tyrosine 
kinase de Bruton impliquée dans la régu-
lation de la production d’auto-anticorps 
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mais aussi dans l’activation intracellulaire 
mastocytaire.

La molécule dont le développement 
est le plus avancé est le remibrutinib, 
iBTK de troisième génération qui se lie de 
façon irréversible et hautement sélective 
à la BTK. Son e�cacité a été démontrée 
dans deux essais randomisés contrôlés 
au cours de l’UCS, incluant 925 adultes 
traités par remibrutinib 25 mg, deux fois par 
jour pour une UCS. Cette étude a montré 
une amélioration des scores d’activité 
de l’urticaire (UAS7), des scores de prurit 
dès la première semaine de traitement 
et maintenue à douze et vingt-quatre 
semaines, que les patients soient naïfs ou 
non d’omalizumab. Les e�ets secondaires 
notables étaient des pétéchies légères à 
modérées sans thrombopénie chez 3,8 % 
des patients sous remibrutinib contre 
0,3 % sous placebo [15].

Sa demande d’AMM dans le traitement 
de l’UCS a été déposée au niveau européen 
et est en attente. Son e�cacité dans les UI 
est en cours d’étude dans plusieurs essais 
randomisés contrôlés internationaux.

Un autre iBTK, le rilzabrutinib est un 
iBTK de liaison avec la BTK, réversible et 
hautement sélective. Plusieurs essais 
randomisés contrôlés internationaux sont 
en cours pour l’UCS et les UI.

Le dupilumab est un anticorps mono-
clonal inhibant la signalisation de l’IL4 et 
de l’IL13. Son e�cacité a été étudiée 
au cours de l’UCS en cas d’échec des 
antihistaminiques anti-H1 à posologie 
augmentée dans deux essais randomi-
sés contrôlés portant sur 246 patients 
au total, 138 naïfs d’omalizumab et 
108 intolérants ou répondeurs partiels à 
l’omalizumab. L’e�cacité du dupilumab 
a été démontrée dans cette étude chez 
les patients naïfs d’omalizumab [16]. 
Dans certains pays, comme le Japon, 
les Émirats arabes unis, le Brésil et les 
États-Unis, le dupilumab a déjà une AMM 
pour le traitement de l’UCS. Au niveau 
européen, une demande d’extension 
d’AMM du dupilumab pour l’UCS est 
en cours de dépôt. Cependant, son 
positionnement dans la prise en charge 
de l’urticaire chronique par rapport à 
l’omalizumab reste à préciser.

Le ligélizumab est un anticorps 
monoclonal humanisé anti-IgE de très 
haute a�nité, ayant une a�nité 40 à 
50 fois plus grande avec les IgE que 
l’omalizumab. Bien qu’e�cace dans l’UCS, 
son développement dans le traitement 
de l’UCS a été arrêté en raison d’une 
di�érence d’e�cacité insu�sante entre 
omalizumab et ligélizumab pour le trai-
tement de l’UCS [17].

>>> Les inhibiteurs de KIT

Plusieurs anticorps monoclonaux inhi-
bant KIT sont en cours de développement 
dans l’urticaire chronique. La barzolvolimab 
est la molécule dont le développement 
est le plus avancé dans l’UCS avec des 
essais de phase III en cours. Un essai de 
phase Ib montre une e�cacité rapide en 
une semaine et pendant douze semaines à 
la fois chez les dix-sept patients naïfs ou les 
neuf patients non naïfs d’omalizumab [18].

Le mépolizumab et le benralizumab 
sont respectivement des anticorps mono-
clonaux anti-IL5 et anti-IL5-récepteur. Ils 
ont été utilisés hors AMM dans l’urticaire 
chronique avec une e�cacité rapportée sur 
quelques patients. Le benralizumab à deux 
doses, 30 et 60 mg, n’a pas démontré son 
e�cacité par rapport au placebo à douze 
semaines dans un essai randomisé contrôlé 
incluant 155 patients ayant une UCS [19].

5. Autres traitements
Le montélukast est un antagoniste 

des récepteurs des leucotriènes, princi-
palement utilisé dans le traitement de 
l’asthme. Deux essais thérapeutiques 
randomisés contrôlés, évaluant son 
e�cacité et sa tolérance à la dose de 
10 mg/jour dans l’UCS, n’ont pas mis en 
évidence d’amélioration signi�cative.

Le méthotrexate est un immuno-
modulateur qui a été utilisé au cours 
de l’urticaire chronique. Deux essais 
randomisés contrôlés dans l’UCS n’ont 
pas montré d’e�cacité du méthotrexate, 
15 mg/semaine pour l’une et entre 0,2 à 
0,25 mg/kg/semaine pour l’autre, asso-
cié aux antihistaminiques anti-H1 par 
rapport au placebo. Les recommanda-
tions nationales et internationales ne 
recommandent par son utilisation au 
cours de l’UCS [3, 4].

Pour d’autres molécules comme l’hydroxy-
chloroquine, la dapsone, la sulfasalazine, 
la vitamine D, la miltéfosine, les niveaux 
de preuve publiés sont insu�sants pour 
les recommander en pratique courante 
actuellement [3, 4].

Stratégie thérapeutique 
actuelle

1. Mesures associées

>>> Les régimes alimentaires

Très peu d’études de bonne qualité 
méthodologique ont été réalisées concer-
nant l’intérêt de régimes alimentaires 
au cours des urticaires chroniques, les 
critères de jugement variables d’une 
étude à l’autre, rendant leur interpréta-
tion di�cile.

Dans une étude des pratiques réa-
lisée parmi les membres du groupe 
urticaire de la SFD (GUS), 2/3 des 
membres interrogés ne préconisaient 
pas de régime alimentaire particulier au 
cours de l’urticaire chronique [14]. Les 
dernières recommandations françaises 
et internationales ne prescrivent pas 
de régime d’éviction systématique 
ni de recherche systématique d’aller-
gène alimentaire en cas d’urticaire 
chronique [3, 4]. En cas d’un aliment 
identi�é par le patient comme provo-
quant les poussées d’urticaire chronique, 
un régime d’éviction de cet aliment 
de courte durée (trois semaines) à 
titre de test thérapeutique peut être 
proposé [3, 4].

Il n’y a actuellement aucune place 
pour un bilan allergologique devant 
une urticaire chronique spontanée ou 
inductible sans atypie. De même, il n’y a 
pas lieu de proposer des régimes pauvres 
en histamine et/ou en tyramine devant 
une urticaire chronique [3, 4].

>>> Éducation thérapeutique au cours 
de l’urticaire chronique

L’éducation thérapeutique est impor-
tante dans la prise en charge de l’urticaire 
chronique au même titre que pour toute 
maladie chronique.
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Elle peut être à la fois collective, mais 
peu de centres à ce jour la pratiquent, et/ou
individuelle, au cours de la consultation. 
Elle permet d’apporter aux malades les 
explications sur la maladie, de répondre 
aux interrogations permettant d’éviter le 
nomadisme médical fréquent dans cette 
pathologie.

Le groupe urticaire de la Société fran-
çaise de dermatologie (SFD) a élaboré avec 
l’Association des patients atteints d’urti-
caire, l’AFSAM, un document explicatif à 
destination des patients sur l’urticaire 
chronique ; il est disponible sur le site 
de la Société française de dermatologie 
en libre accès (voir QR code annexe II).

Un autre document élaboré conjoin-
tement avec le groupe urticaire de la 
SFD, le Groupe d’études et de recherche 
en dermato-allergologie (GERDA) et la 
Société française d’allergologie, intitulé 
“Vrai-faux sur l’urticaire : l’urticaire en 
10 questions”, permet aussi d’apporter des 
explications simples et compréhensibles 
aux patients. Ces documents sont égale-
ment téléchargeables sur le site Internet 
de la SFD (voir QR code annexe III).

2. Algorithme thérapeutique
Les dernières recommandations 

internationales publiées sur la prise en 
charge de l’urticaire et les recomman-
dations françaises du Centre de preuves 
en dermatologie pour la prise en charge 
de l’UCS proposent des algorithmes thé-
rapeutiques quasiment identiques pour 
la prise en charge thérapeutique [3, 4].

Les traitements disponibles dans 
l’urticaire chronique sont suspensifs. 
L’objectif est avant tout l’amélioration 
de la qualité de vie du patient avec un 
contrôle le plus complet possible de 
l’urticaire. Le traitement doit être pour-
suivi en continu et tant que l’urticaire est 
active. En France, les recommandations 
du Centre de preuves en dermatologie 
positionnent la ciclosporine et l’omali-
zumab au même niveau [4] en raison de 
l’absence d’étude comparative. Cependant, 
les experts français de l’urticaire et 
les recommandations internationales 
positionnent l’omalizumab avant la 
ciclosporine en raison du très grand 
nombre d’essais randomisés contrôlés 

et d’étude de vie réelle montrant son 
e�cacité dans l’urticaire chronique 
avec un excellent pro�l de tolérance
(�g. 1). Les recommandations françaises 
ne concernent que la prise en charge de 
l’UCS alors que les recommandations 
internationales concernent tout type 
d’urticaire [3].

En ce qui concerne les urticaires 
inductibles, bien que certains traitements 
n’aient pas l’AMM dans cette indication, 
l’algorithme thérapeutique est le même 
que pour l’UCS. Dans la mesure du pos-
sible, l’éviction des facteurs déclenchant 
les poussées est recommandée (mesures 
de protection du froid dans l’urticaire au 
froid, par exemple), mais peut être di�cile, 
voire impossible, quotidiennement pour 
certaines formes d’UI comme l’urticaire 
cholinergique.

Plusieurs études rapportent une e�-
cacité moins importante des traitements 
classiques de l’UCS au cours des UI. Dans 
une étude prospective colombienne 
portant sur 194 patients atteints d’UI et 
134 patients atteints d’UCS et d’UI en 

même temps, un patient sur cinq avec 
les deux maladies ne répondait pas aux 
traitements recommandés pour l’UCS [20].

Dans les recommandations françaises 
récentes pour la prise en charge de l’ur-
ticaire au froid du Centre de preuves en 
dermatologie, l’algorithme thérapeutique 
est en ligne avec les recommandations 
internationales pour les antihistaminiques 
et l’omalizumab. Cependant, dans l’urticaire 
au froid, elles recommandent d’initier 
l’omalizumab à la dose de 150 mg 
toutes les quatre semaines avec une 
possibilité d’augmentation des poso-
logies à 300 mg/quatre semaines à 
douze semaines en cas de non-réponse 
ou de réponse partielle. Par ailleurs, en 
cas d’antécédent d’anaphylaxie ou froid, 
ou en cas de symptômes oro-pharyngés 
ou laryngés après exposition au froid, il 
est recommandé de prescrire au patient 
une trousse d’urgence contenant de 
l’adrénaline auto-injectable [21].

En ce qui concerne les enfants, les 
recommandations internationales suggèrent 
d’utiliser le même algorithme thérapeu-

Ajouter la ciclosporine aux antihistaminiques anti-H1
de deuxième génération  (jusqu'à 5 mg/kg/jour)  

Ajouter l'omalizumab  300 mg/4 semaines aux 

antihistaminiques anti-H1 de deuxième génération 

Si besoin : augmenter les doses et/ou raccourcir les 
intervalles d'administration (jusqu'à 600 mg/2 semaines)

Antihistaminiques anti-H1 de deuxième génération 
 (dose standard)

Si besoin: augmenter les antihistaminiques anti-H1 de 
deuxième génération (jusqu'à quatre fois

la posologie standard)

2 à 4 semaines ou avant 

si symptômes intolérables 

6 mois ou avant si 
symptômes intolérables

Adapté d’après Zuberbier T, Abdul Latiff AH, Abuzakouk M et al. The international EAACI/GA2LEN/

EuroGuiDerm/APAAACI guideline for the definition, classification, diagnosis, and management of urticaria. Allergy, 2022;77:734-766.      

  

Sur ordonnance d’exception
Prescription réservée à certains

spécialistes pour l’urticaire chronique

Hors AMM dans l’urticaire chronique
Initiation et renouvellement 

bi-annuel hospitalier, prescription

réservée aux médecins hospitaliers

ayant l'expérience des traitements

immuno-suppresseurs

Hors AMM à posologie augmentée
dans l’urticaire aigue et chronique

En France

Fig. 1.
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tique que chez l’adulte, en privilégiant 
les antihistaminiques anti-H1 autorisés 
en fonction de l’âge. Pour l’utilisation 
d’omalizumab avant 12 ans, de ciclos-
porine ou d’autres traitements, il est 
recommandé d’orienter ces enfants vers 
des centres experts dans la prise en charge 
des urticaires [3, 4].

Chez la femme enceinte ou allaitante, 
les recommandations internationales et 
françaises s’accordent à utiliser le même 
algorithme thérapeutique en adaptant 
les contre-indications en fonction des 
molécules. Il y a des données nombreuses 
et rassurantes au cours de la grossesse, 
quel que soit le terme, d’après le Centre 

de référence des agents tératogènes, pour 
les antihistaminiques anti-H1 de deuxième 
génération suivants : la cétirizine, la deslo-
ratadine, la fexofénadine, la lévocétirizine 
et la loratadine. Les recommandations 
préconisent également une prise en 
charge dans des centres spécialisés dans 
l’urticaire en cas d’échec des antihista-
miniques à posologies augmentées au 
cours de la grossesse.

Il est à noter que la prescription 
d’omalizumab peut être envisagée 
pendant la grossesse si elle est cli-
niquement justi�ée. L’omalizumab 
traverse la barrière placentaire. Il est 
nécessaire d’informer les patientes de 

cette possibilité. En e�et, il existe des 
données issues d’un registre de grossesse 
et des noti�cations spontanées depuis 
la commercialisation de l’omalizumab 
(entre 300 et 1 000 cas de grossesses) 
qui indiquent l’absence de malforma-
tion et de toxicité fœtale/néonatale. 
De plus, une étude prospective portant 
sur un registre de grossesse (EXPECT ) 
concernant 250 femmes enceintes 
asthmatiques exposées à l’omalizu-
mab a montré que la prévalence des 
anomalies congénitales majeures était 
similaire (8,1 % versus 8,9 %) chez les 
patientes dans l’étude EXPECT et des 
patientes asthmatiques (asthme modéré 
à sévère) [22].
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Traitement de l’urticaire – OMALIZUMAB 

 

 

Qu’est-ce que l’omalizumab? 

L’omalizumab ou XOLAIR® est indiqué dans le traitement de l'urticaire chronique spontanée chez les 

adultes et adolescents (à partir de 12 ans) présentant une réponse insuffisante aux traitements 

antihistaminiques anti-H1.  

Il a également été montré dans plusieurs études que ce traitement était efficace dans d’autres formes 

d’urticaire, en particulier les urticaires inductibles (au froid, cholinergique, retardée à la pression). 

 Bien qu’actuellement son indication soit limitée à l’urticaire chronique spontanée, votre médecin, après 

en avoir discuté avec vous, peut être amené à vous le prescrire pour ces formes particulières d’urticaire 

chronique. 

Par ailleurs, ce traitement est également prescrit dans le traitement de l'asthme allergique depuis plus de 

10 ans. 

 

Comment se déroule le traitement par omalizumab ? 

Le traitement est administré par injections sous-cutanées mensuelles. Les trois premières injections sont 

réalisées par un professionnel de santé.. A partir de la 4e dose, le patient, s’il le souhaite, peut faire  lui-

même les injections. 

Le traitement pourra être adapté par votre médecin selon la réponse. 

Comment est pris en charge le traitement et par qui peut-il être prescrit ? 

Ce traitement est pris en charge par l’assurance maladie à 65%. La part restante est habituellement prise 

en charge par votre mutuelle. Ce traitement est prescrite sur une ordonnance spéciale de médicaments 

d’exception. Le traitement est délivré dans les pharmacies de ville. 

 L’initiation du traitement ainsi que le renouvellement annuel sont réservés aux dermatologues, pédiatres 

et aux médecins internistes hospitaliers. Dans l’intervalle, il peut être renouvelé par un dermatologue , 

pédiatre ou interniste de ville. 
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Vrai/faux sur l’urticaire chronique

L’Urticaire Chronique est allergique : Faux

L’urticaire chronique, n’est pas une maladie allergique mais une maladie inflammatoire 

chronique de la peau. L’urticaire aiguë définie par une évolution de moins de 6 semaines est 

parfois, mais rarement, d’origine allergique. Dans ce cas, l’urticaire n’est généralement pas le 

seul symptôme et il existe des signes en dehors des gonflements de la peau et des muqueuses.

Il n’y a donc pas lieu, de réaliser des tests allergologiques pour une urticaire chronique typique.

L’Urticaire Chronique dure toute la vie : Faux

S’il n’est pas possible de prédire la durée des poussées, il est en revanche habituel que l’UC

s’atténue puis disparaisse avec le temps. Il n’existe pas, à ce jour, de traitement permettant de 

guérir définitivement l’urticaire, des rechutes étant toujours possibles.

L’Urticaire Chronique expose au risque de choc ou d’asphyxie : Faux

L’Urticaire Chronique est invalidante par son caractère affichant, les démangeaisons et les 

œdèmes qu’elle engendre, mais elle n’expose pas à des manifestations graves telles que le choc

anaphylactique ou l’asphyxie. Il n’y a donc aucune indication à la prescription ni de cortisone 

ni d’une seringue auto injectable d’adrénaline dans une Urticaire Chronique. Seule l’urticaire 

au froid fait exception car elle expose à des manifestations potentiellement sévères lors de la 

baignade notamment.

L’Urticaire Chronique nécessite un régime alimentaire : Faux

Aucun aliment ne doit être interdit dans le cadre d’une urticaire chronique. Les régimes stricts 

sont sources d’anxiété et donc le plus souvent contre-productifs. D’une manière générale, une 

bonne hygiène de vie, incluant une alimentation variée et équilibrée, un sommeil suffisant sont 

des règles de bon sens.

La cortisone est utile dans le traitement de mon Urticaire Chronique : Faux
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