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1-DEFINITION :

L’urticaire, terme féminin venant du mot latin urtica signifiant ortie, est une dermatose inflammatoire fréquente. Son diagnostic repose sur l’interrogatoire et l’examen clinique.

L’urticaire peut-être aigue, chronique ou récidivante. Il s’agit d’un syndrome dont les causes sont multiples, parfois intriquées dans les formes chroniques, ce qui rend la démarche étiologique difficile et souvent décevante. 15 % des individus sont concernés au moins une fois dans leur vie.
2-PHYSIOPATHOLOGIE :
La lésion d’urticaire correspond à un œdème dermique ou dermo-épidermique dû à une vasodilatation avec augmentation de la perméabilité capillaire consécutive à un afflux de médiateurs inflammatoires.

On distingue 2 types d’urticaires : les urticaires immunologiques qui dépendent de la synthèse d’anticorps de type IgE et les urticaires non immunologiques, les plus fréquentes, totalement indépendantes d’une réaction immunitaire humorale ou cellulaire spécifique.

2.1-Les urticaires immunologiques :

L’allergie est une réaction exagérée de notre organisme contre des substances étrangères, les allergènes. Il y a d’abord une reconnaissance de l’allergène par les macrophages (sensibilisation) puis une réaction contre cet allergène par les lymphocytes et les mastocytes (réaction allergique).

Lors de la sensibilisation : l’allergène est identifié par les macrophages qui avertissent les lymphocytes. Les lymphocytes B secrètent des IgE qui vont se fixer sur les mastocytes. Les lymphocytes T gardent la mémoire de l’allergène pour la vie entière.

La réaction allergique : quand l’allergène réapparaît par voie cutanée, aérienne ou digestive, il est capturé par les IgE présents sur les mastocytes, ce qui provoque leur dégranulation et la libération de l’histamine et d’autres médiateurs. Les médiateurs entraînent la dilatation des vaisseaux sanguins et l’augmentation de leur perméabilité. Le sérum sort des vaisseaux, s’infiltre sous le derme et provoque un œdème : c’est l’urticaire. 
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2.2-Les urticaires non immunologiques : 


Des substances endogènes ou des substances exogènes histamino-libératrices agissent directement sur les cellules endothéliales ou stimulent de manière non spécifique les mastocytes et les basophiles.

Certains urticaires sont en relation avec le passage anormal d’histamine au travers de la muqueuse intestinale, que l’histamine soit déjà contenue en excès dans l’aliment ingéré (conserve de poisson, certains fromages ) ou produite dans la lumière intestinale à partir des composants de l’aliment (fraise).
3-DIAGNOSTIC :

Il se fait par l’interrogatoire et la clinique. 

L’interrogatoire est fondamental. Il précise les antécédents médico-chirurgicaux, les antécédents d’allergie médicamenteuse, d’atopie personnelle et familiale (eczéma, rhinite allergique ou asthme allergique), les habitudes alimentaires. Il précise l’existence d’une atteinte muqueuse, de manifestations générales ou extracutanées associées, ainsi que la durée d’évolution, et recherche les facteurs déclenchants.
3.1. Urticaire superficielle :


Il s’agit de la forme commune dans laquelle l’œdème est  dermique. Les lésions sont des papules ou des plaques érythémateuses ou rosées, oedémateuses à bords nets. Elles sont fugaces, disparaissant en moins de 24 heures, récidivantes, migratrices et prurigineuses. Les lésions de grattage sont rares. Le nombre, la taille et la forme des éléments sont variables. La biopsie cutanée n’est jamais nécessaire au diagnostic, elle n’est justifiée qu’en cas de vascularite urticarienne.

3.2. Urticaire profonde :

Il s’agit de l’angio-œdème (œdème de Quincke quand atteinte faciale) où l’œdème est hypodermique. Il peut toucher la peau ou les muqueuses. Il peut être isolé ou associé à une urticaire superficielle, aiguë ou chronique. La lésion est une tuméfaction ferme, mal limitée, ni érythémateuse ni prurigineuse, qui provoque une sensation de tension douloureuse et de cuisson. La localisation aux muqueuses de la sphère oro-pharyngée conditionne le pronostic. 
L’apparition d’une dysphonie et d’une hypersalivation par troubles de la déglutition sont des signes d’alarme qui peuvent précéder l’asphyxie si l’œdème siège sur la glotte. L’œdème de Quincke peut être le signe inaugural d’un choc anaphylactique. En cas d’œdème muqueux intestinal, les douleurs peuvent simuler une douleur chirurgicale et être à l’origine de laparotomies inutiles.
3.3. Formes cliniques :

3.3.1- Manifestations associées

Une hyperthermie modérée, des douleurs abdominales ou des arthralgies peuvent être associées tant dans l’urticaire superficielle que profonde, surtout dans les formes profuses. 
3.3.2- Variantes morphologiques

-formes figurées : secondaires à la guérison centrale et à l’extension centrifuge des plaques. La taille des anneaux ou des arcs de cercle peut-être très variable. Il s’agit le plus souvent d’une étiologie médicamenteuse ;
-Vésiculo-bulleuses : rares mais possibles quand l’œdème est très important.

-Formes hémorragiques : exceptionnelles, dues à l’extravasation d’hématies.

-Formes purpuriques : d’emblée ou secondaires au grattage.

-Micropapuleuses : évocatrices d’urticaire cholinergique. 

3.3.3- Formes évolutives :

-Urticaire aiguë : il s’agit le plus souvent d’un épisode unique et rapidement résolutif. Aucun examen complémentaire n’est nécessaire. Il faut chercher par un interrogatoire patient un élément déclanchant dans les heures ayant précédé l’éruption. Les médicaments et certains aliments sont les principales causes d’urticaire aiguë. Les urticaires récidivantes sont définies par un intervalle libre long entre chaque poussée.
-Urticaire chronique : les poussées, le plus souvent quotidiennes, évoluent depuis plus de six semaines. L’interrogatoire et l’examen clinique sont les éléments essentiels de la démarche étiologique. Les bilans exhaustifs et systématiques sont coûteux et inutiles, la majorité des urticaires chroniques ne faisant pas leur preuve étiologique.  
4- EXAMENS COMPLEMENTAIRES :  

Selon la conférence de consensus de l’ANAES, on ne pratique aucun examen complémentaire systématique d’emblée. En première intention, il semble licite de proposer un traitement anti-histaminique anti-H1 pendant 4 à 8 semaines. Après cette période de traitement initial et seulement chez les patients considérés comme résistants à ce traitement, un bilan minimal d’orientation est réalisé comprenant : NFS, VS, dosage de la PCR, recherche d’anticorps antithyroperoxydase et en cas de positivité dosage de la TSH. 

Si le bilan montre une anomalie à la NFS, ou un syndrome inflammatoire, on propose alors une sérologie de la toxocarose, le dosage du complément, la recherche de facteurs antinucléaires.

Chez les patients présentant des signes cliniques suggérant une orientation étiologique, d’autres examens seront demandés en fonction des données de l’interrogatoire et de l’examen clinique.


La place des investigations allergologiques est réduite car les étiologies allergiques sont largement surestimées. Il faut différencier l’allergie alimentaire de mécanisme immunologique qui est très rare, et l’intolérance alimentaire, plus fréquente, le plus souvent liée à une surconsommation en amines biogènes. Les amines biogènes (histamine, tyramine) ou l’hyperconsommation d’un aliment (lait, blé) entraînant une colopathie de fermentation sont en cause. Certains médicaments (aspirine, AINS) et l’alcool majorent la perméabilité intestinale, favorisant une histaminolibération source d’urticaire chronique. Le préalable à toute exploration allergologique est l’analyse du carnet alimentaire sur 7 jours. 
Puis on propose une éviction des aliments responsables pendant au moins 3 semaines ce qui amène l’amélioration voire la guérison de l’urticaire.

La suspicion d’une allergie alimentaire vraie  nécessite un régime d’éviction puis un test de provocation orale pour affirmer l’allergie vraie. Il doit impérativement être réalisé dans des structures spécialisées en raison du risque de choc anaphylactique.
5-ETIOLOGIES

5.1. Urticaires de contact
Elles sont fréquentes.

Elles peuvent être de mécanisme immunologique (latex, aliments) ou non- immunologiques (chenilles,..)

Les lésions apparaissent rapidement, moins de trente minutes, au point de contact.

Elles peuvent se généraliser secondairement avec risque de choc anaphylactique, en particulier dans les réactions de mécanisme immunologique (réactions IgE dépendantes.

Le diagnostic est confirmé par prick-tests ou épidermotests lus entre la 20 ième et la 60 ième minute après leur pose.

L’allergie au latex est de plus en plus fréquente chez les personnels de santé et les sujets atopiques. Les épidermotests, les prick-tests et la recherche d’IgE spécifiques confirment le diagnostic.

5.2. Urticaires de cause infectieuse
Les hépatites virales A, B, C sont des causes classiques mais rares d’urticaire le plus souvent aigues.

5.3. Urticaires d’environnement
Les piqûres d’hyménoptères, les abeilles en particulier, sont des causes fréquentes. 

Leur répétition expose au risque de choc anaphylactique, par exemple chez les apiculteurs.

Des prick-tests permettent de confirmer le diagnostic.

Les pneumallergènes ; poussières, plumes, poils, pollens, sont rarement en cause.

L’urticaire est alors associée à des signes respiratoires et oculaires.

La recherche d’IgE spécifiques et les prick-tests permettent de confirmer le diagnostic.
5.4. Urticaires physiques
5.4.1. Le dermographisme

Appelé urticaire factice, il est déclenché par la friction cutanée.

Il se traduit par des stries urticariennes en regard des lésions de grattage.

Il peut être reproduit par le frottement, à l’aide d’un point mousse.

Il peut être isolé ou associé à une urticaire d’autre étiologie.

Son étiologie est inconnue.

Son évolution peut être prolongée.

5.4.2. L’urticaire retardée à la pression

Elle se traduit par un œdème douloureux survenant trois à douze heures après une forte pression (plante des pieds après une longue marche)

La durée d’évolution est très variable allant de quelques semaines à plusieurs années.

Le diagnostic est confirmé par la reproduction de la lésion après le port d’un poids.

La lecture du test doit être tardive.

5.4.3. L’urticaire cholinergique

Elle est déclenchée par la chaleur, la sudation, les émotions ou les efforts.

Sa durée ne dépasse pas trente minutes.

Elle se manifeste par de petites papules.

Elle siège principalement sur le tronc.

(L’intervention du système nerveux et de neuropeptides peut y jouer un rôle important.)

5.4.4. L’urticaire au froid.

Les circonstances déclenchantes sont variées : eau ou air froids, pluie, neige, baignade.

Elle est le plus souvent idiopathique.

Elle est quelquefois liée à une virose mais elle est toujours…………….

Faire rechercher une cryoglobulinémie ou des agglutines froides.

Le test au glaçon ou l’immersion du bras dans de l’eau glacée, réalisée en milieu hospitalier, permet de reproduire les lésions.

Cette urticaire impose de prendre beaucoup de précautions lors des baignades : risque d’hydrocution.
5.4.5. L’urticaire aquagénique.

Elle est rare.

Elle est reproduite par l’application d’une compresse mouillée à température ambiante pendant trente minutes.

5.4.6. L’urticaire solaire.

Elle est rare.

Elle survient dans les premières minutes d’une exposition des zones habituellement couvertes et disparaît en moins d’une heure après mise à l’ombre.

Elle peut être invalidante lorsque le seuil de déclenchement est bas.

Elle nécessite une prise en charge spécialisée.
6. PROFESSIONS EXPOSEES

6.1. Personnel charge du nettoyage et de l’entretien.


6.1.1. Les détergents.

L’utilisation de détergents et de divers produits de nettoyage peut-être à l’origine de dermatoses. Il existe des points communs entre simple réaction d’irritation, eczéma, allergique et éventuelles réactions urticariennes.

Des urticaires généralisées ont été rapportées parmi le personnel ayant utilisé le chlorure de méthylène (dichlorométhylène) comme solvant de nettoyage.


6.1.2. Le port de gants en latex.


6.2. Personnel de la restauration et de l’alimentation (industries ou métiers.


6.2.1. Les professions rencontrées sont les employés d’abattoirs, les bouchers, les charcutiers, les fabricants de fromage, les boulangers, les pâtissiers, les maraîchers, les poissonniers, les employés de conserverie, les employés de magasins d’alimentation, les cuisiniers.
D’autres professions, les fermiers, les vétérinaires, les employés de laboratoire interviennent de façon indirecte.

6.2.2. Les facteurs responsables sont :
6.2.2.1 Les protéines d’origine alimentaire.

Elles peuvent être classées en quatre catégories :

1er catégorie- fruits, légumes, épices, (plantes).

2ème catégorie- protéines animales.

3ème catégorie- céréales (seigle, blé, orge, riz, malt). 

4ème catégorie- enzymes (alpha amylase)

A ces quatre catégories, s’ajoutent les additifs alimentaires.
6.2.2.2. Le latex des gants= classique.

6.2.2.3. Les détergents, les savons.
6.3. Personnel soignant.

6.3.1. Les professions médicales ou paramédicales exposent au contact de nombreux produits.

6.3.2. Les facteurs responsables.

6.3.2.1. Le latex des gants et autre matériel : fréquent.

6.3.2.2. Les antiseptiques et désinfectants : fréquent.

Ils associent diversement des agents nettoyants et des adjuvants. 

Parmi ceux-ci, chlorhexidine, polyvidome iodée, formaldéhyde, chloramine peuvent entrainer des urticaires. L’allergie immédiate à la chlorhexidine médiée par les IgE, peut être grave avec des réactions anaphylactiques.


6.3.2.3. Le baume du Pérou.


6.3.2.4. Les Médicaments


- à base de produits végétaux


- à base d’antibiotiques


- à base d’anesthésiques locaux.


6.3.2.5. Les hépatites A,B,C,D,E.

Ce sont des causes classiques mais rares d’urticaire le plus souvent aigues.

6.4. Personnel dentaire.

6.4.1. Les professions.


-chirurgiens dentistes


-prothésistes


-assistantes dentaires

6.4.2. Les facteurs responsables


-latex des gants


-savons et antiseptiques


-certains métaux (nickel, chrome, cobalt, mercure) des instruments, des parties métalliques des prothèses.


-résines acryliques (acrylates et métacrylates) utilisées pour les empreintes et les prothéses.


-anesthésiques locaux.


-hépatites B, C, D, E

6.5. Personnel de la coiffure

6.5.1. Les dermatoses professionnelles sont fréquentes, d’apparition précoce et de mauvais pronostic. L’urticaire de contact est rare.

6.5.2. La plupart des réactions allergiques immédiates sont dues : 

6.5.2.1. Au persulfate d’ammonium des décolorations capillaires. Cette allergie est incomptable avec la poursuite de la profession.

6.5.2.2. Au latex des gants

6.5.2.3. Plus rarement aux colorants capillaires,aux shampooings (ammoniums quaternaires), aux constituants de certains cosmétiques (acide benzoïque, acide ou aldéhyde annamique), au nickel des instruments métalliques.

6.6. Personnel en contact avec les animaux.

6.6.1. Les professions exposées 

-les éleveurs


-les agriculteurs


-les employés d’abattoirs


-les vétérinaires


-les employés d’entreprises d’aliments

6.6.2. Les facteurs responsables


-le latex des gants


-les détergents


-les savons et antiseptiques


-les céréales et farines de céréales


-les protéines animales


-les aliments pour le bétail en particulier les sulfites (métabisufite de sodium), les antioxydants, les conservateurs, les antibiotiques.

6.7. Personnel en contact avec les végétaux.
6.7.1. Les professions exposées


-les agriculteurs


-les viticulteurs


-les horticulteurs, jardiniers, paysagistes, pépinièristes, grainetiers


-les bucherons, ouvriers forestiers, employés de scierie


-les fleuristes


-les menuisiers, charpentiers, ébénistes


-les fabricants d’instruments, musiciens


-les femmes de ménage


-…………..

6.7.2. Les facteurs responsables

Toutes les fleurs et plantes (maraîchères et ornementales), les arbustes, les bois (du pays et étrangers), les extraits de végétaux (essence de thérébentine, colophane et ses dérivés peuvent être allergisants.

De plus, les produits de traitement des plantes, les pesticides(fongicides,insecticides et herbicides) peuvent être allergisants.

Parmi eux, les fongicides sont les substances ayant le plus fort pouvoir sensibilisant.
6.8. Personnel chargé de la mise en œuvre des plastiques.
-résines polyesters

-résines époxidiques

-résines acryliques

-polyuréthanes

-résines phénoliques

-aminoplastes

6.9. Personnel de l’imprimerie et de la photographie.

-solvants

-colorants des encres
-révélateurs et fixateurs

6.10 Personnel des garages automobiles.

-caoutchouc (pneumatiques, gants)

-colorant rouge du fioul ou de l’essence 

-antiseptiques (pour éviter la contamination du gazole dans les cuves)

-bleu du gazole marin

-produits anticorrosion et antigel

-métaux (chrome, cobalt, nickel)

-colles (cyanoacrylates)

-produits de nettoyage des véhicules (ammoniums quaternaires, solvants, colphane, conservateurs et parfums divers)

-peintures

6.11. Personnel du batiment et des travaux public.

-agents physiques (froid, chaleur,…….)

-caoutchouc (gants, bottes)

-détergents
-fluides ou huiles utilisés pour le coffrage résines époxydiques.

7- URTICAIRE DE CONTACT AU LATEX.
Elle est presque toujours due aux protéines du latex. Le latex désigne l’émulsion de caoutchouc naturel.

7.1. La nature de l’allergène du latex.

-L’allergène du latex est hydrosoluble.

-L’allergène est de nature protéique.

-L’allergène est sensible à la trypsine.

-Le poids moléculaire serait supérieur à 30000 daltons.

Par électrophorèse, l’allergène du latex apparaît comme un ensemble de protéines de poids moléculaire variant de 10000 à 67000 daltons.

7.2. Les professions exposées.

7.2.1. Le personnel soignant : infirmières, médecins, aides soignantes.


La fréquence de l’urticaire de contact au latex a beaucoup augmenté en milieu hospitalier en raison de l’utilisation toujours croissante de gants en latex d’une part pour prévenir les infections nosocomiales, d’autre part pour protéger le personnel soignant  (explosion du marché à la fin des années 1980).


Ce sont surtout les médecins et les infirmières qui travaillent dans les services de chirurgie, de gynécologie, d’obstétrique et d’O.R.L. qui sont les plus touchés.


Dans les services non opératoires, les cas d’allergie au latex sont moindres.

7.2.2. Autres professions exposées.

-Les laborantines et les techniciens de laboratoire.

-Les dentistes et les assistantes dentaires.

-Les vétérinaires.

-Les peintres.

-Les jardiniers.

-Les coiffeuses.

-Les employés du secteur alimentaire.

-Les employés de bains.

-Le personnel des industries traitant le latex ou fabriquant des articles contenant du latex.

7.3. Les caractéristiques.

C’est une urticaire immunologique.

7.3.1. Le terrain atopique.

Le terrain atopique joue un rôle important dans l’urticaire allergique au latex.

7.3.2. Le tableau clinique.

Il est caractérisé par l’apparition d’une réaction papuleuse et oedémateuse quelques minutes à une heure après le contact avec les téguments.

7.3.3.Les formes cliniques.

L’urticaire associée à une rhinite.

L’urticaire associée à un asthme.

L’urticaire au latex des gants associée à un eczéma de contact à des allergènes du caoutchouc.

L’urticaire latente au latex.

Les rechutes, les réactions anaphylactiques : une personne atteinte d’urticaire au contact du latex peut rechuter au contact du latex dans des circonstances autres que celles du port des gants.

7.3.4. Les différents stades.

Le stade I : urticaire localisée.

Le stade II : urticaire de contact évoluant vers une urticaire généralisée.

Le stade III : urticaire de contact accompagnée de réactions systémiques (asthme, troubles vasculaires, symptômes gastro-intestinaux).

Le stade IV : urticaire de contact accompagnée de réactions anaphylactiques.

7.4. Les moyens d’investigation.

7.4.1. L’interrogatoire.

Il doit être approfondi.

Il établit la chronologie précise de l’éruption par rapport au contact avec le latex.

7.4.2. Les tests allergologiques (in vivo).

Ils ne doivent être réalisés qu’en milieu hospitalier, par des spécialistes disposant de moyens de faire face à un choc anaphylactique.

-Tests effectués avec des gants ou leurs extraits.

+ La touche avec le gant consiste à déposer un cm² de gant humidifié avec du sérum physiologique au niveau de la face antérieure de l’avant bras.

+ La touche avec friction du gant sur la peau.

+ Les tests d’utilisation ou de réintroduction du gant doivent être effectués avec prudence.

+ La cuti-réaction avec un extrait de gant consiste à faire une scarification de 5 mm sur laquelle est déposée l’allergène.

+ Le prick-test est une piqûre transcutanée réalisée au moyen d’une aiguille à travers une goutte d’allergène.

La cuti-réaction et le prick-test doivent être pratiqués sans saignement et sont effectués au niveau de la face antérieure de l’avant bras.

Le prick-test doit être préféré à la cuti-réaction car il est mieux standardisé et moins traumatisant.

En prick-test, à titre de contrôle, on teste également le sérum physiologique comme témoin négatif et du chlorhydrate d’histamine comme témoin positif.

La lecture est faite dans un délai de 15 minutes.

Une réaction positive se traduit par une papule qui peut être entourée d’un érythème et s’accompagner de prurit. 

Tests effectués avec le latex ou ses extraits.

+ Le patch-test au latex : peu probant

+ La cuti-réaction.

+ Le prick-test est à préférer à la cuti-réaction.

7.4.3. Les R.A.S.T. : investigations immunologiques in vitro.

Ils permettent de mettre en évidence de IgE spécifiques, c'est-à-dire les anticorps sériques responsables de réactions allergiques de type I.

Ils peuvent être effectués avec un extrait de gant en latex, avec le latex. L’investigation avec le latex est plus pratique.
7.5. Le diagnostic de l’allergie au latex.

Dans le cas de manifestations d’urticaire au contact de gants au latex, le prick-test au latex est l’épreuve la plus sensible donc la plus fiable. Le R.A.S.T. peut être négatif, surtout chez les sujets ayant un taux bas d’IgE totales ou bien lorsque le dosage est effectué à distance de la réaction clinique, délai supérieur à un an.

Chez les sujets ayant eu des réactions anaphylactiques au contact des gants, il est préférable de recourir d’emblée au R.A.S.T. au latex.

Si le R.A.S.T. est négatif, une touche au gant suspecté, puis à sa poudre, puis une touche au latex avec lecture à la vingtième minute seront effectuées.

En cas de négativité de ces tests, des prick-tests au latex dilué, puis tel quel pourront être réalisés sous réserve de s’entourer de précaution.

7.6. Le traitement préventif.

7.6.1. Les règles d’utilisation des gants.

Le maintien d’un état dermique correct se justifie non seulement pour limiter le risque de contamination mais aussi le risque de sensibilisation.

Le lavage et le brossage des mains doivent être efficaces mais ne doivent pas entraîner des lésions cutanées.

Les antiseptiques utilisés doivent être bien tolérés.

Les mains doivent être correctement séchées et hydratées.

L’utilisation de sous gants peut-être utile lorsque le revêtement cutané est altéré.

Il est nécessaire d’utiliser des gants conformes à la réglementation sur les dispositifs médicaux et, de préférence, portant la marque NF-Médical.

7.6.2. La prévention primaire.

Du fait d’une consommation croissante des gants en latex en milieu de soins, le nombre de cas d’allergie immédiate au latex n’a cessé de croître.

Il est de la responsabilité des industriels de produire un latex dont la teneur résiduelle en protéines sensibilisantes soit la moins pourvoyeuse possible d’allergie.

La première mesure  qui devrait s’imposer comme pour toute substance responsable de maladies professionnelles est la limitation de l’utilisation de l’utilisation de latex, actuellement abusive.

Des gants en plastique de type P.V.C. , disponibles dans leur majorité sous forme non stérile, seront préférés chaque fois que cela est possible ; examens, petits actes.

Les gants au latex devraient être réservés aux interventions stériles ou nécessitant une bonne dextérité.

L’utilisation de gants en caoutchouc synthétique est préconisée en demandant la confirmation de l’absence de latex aux fabricants.

Il faut également préconiser l’éviction de gants en latex à proximité des sujets présentant ce genre d’allergie. Les protéines allergisantes peuvent être aéroportées par la poudre des gants.

L’utilisation de gants en latex non poudrés par les autres personnes travaillant dans les mêmes locaux est une possibilité qui reste discutée.

7.6.3. La prévention secondaire.

En cas d’urticaire au latex :

+ Pour les examens et les petites interventions, il faut utiliser des gants en P.V.C.

+ Pour les gants de chirurgie, il faut remplacer les gants en latex par des gants en caoutchouc synthétique (néoprène, styrène-butadiène, styrène). Certains existent sous forme stérile. Il est indispensable de s’assurer de l’absence de latex dans ces gants en demandant aux fabricants.

+ D’autres solutions peuvent être essayées : port de sous gants en nylon

gants en latex doublés en polyuréthane.

En cas d’allergie respiratoire, œdème de Quincke, choc anaphylactique.

+ Il faut proscrire totalement l’utilisation du latex y compris gants doublés, gants au latex avec sous gants.

+L’utilisation de gants en caoutchouc synthétique reste la seule solution.

8- TRAITEMENTS CURATIFS.
8.1. Traitements symptomatiques 


8.1.1. Médicaments diminuant la synthèse d'histamine ou bloquant ses effets en agissant comme inhibiteurs compétitifs sur les récepteurs H1 (les plus fréquents). 

- Les antihistaminiques H2 peuvent être prescrits en association avec les anti-H1 dans les urticaires chroniques rebelles.

- Les antidépresseurs tricycliques
Bien qu'ils soient anti-H1, anti-H2 et parfois anticholinergiques, ils ne sont jamais prescrits en première intention mais peuvent l'être dans certaines urticaires chroniques "idiopathiques" après échec des traitements classiques.


8.1.2. Médicaments bloquant la dégranulation des mastocytes :
- Le kétotifène (Zaditen®) : 
- Le cromoglycate disodique (Nalcron®, Intercron®) 
- Les corticoïdes : Ils sont souvent prescrits en association à un anti-H1 et sur une courte durée (3 à 5 jours) dans les urticaires aiguës étendues et très prurigineuses. Dans ces formes profuses, leur intérêt est de soulager plus vite le malade de son prurit avec un risque assez faible d'effets secondaires. Leur prescription systématique reste discutable. En revanche, leur utilisation par voie I.V. n'est pas discutée dans l'œdème de Quincke.


8.2. Indications



8.2.1. L'urticaire aiguë superficielle isolée :
- Anti-H1 pendant une semaine éventuellement associés aux corticoïdes pendant les premiers jours, ces derniers étant donnés per os ou par voie parentérale dans les formes profuses.



8.2.2. L'urticaire chronique ou récidivante "idiopathique" :
- Les anti-H1 sont toujours prescrits en première intention et pendant au moins trois mois puis arrêtés progressivement.
- En cas d'échec après quatre semaines de traitement, on peut soit augmenter la posologie, soit associer l'anti-H1 à une autre molécule (autre anti-H1, anti-H2, kétotifène, doxépine...). Il faut essayer plusieurs associations avant de conclure à l'inefficacité du traitement.
- L'hydroxyzine est souvent efficace dans l'urticaire cholinergique.
- Le dermographisme peut nécessiter la prescription d'un anti-H1, éventuellement associé à un anti-H2 pendant plusieurs années.


8.2.3. L'œdème de Quincke :
- L'adrénaline est le traitement d'urgences des formes graves (0.25mg par voie IM à renouveler éventuellement)
- Si gêne laryngée : adrénaline en aérosol - Si dyspnée (œdème de la glotte) : adrénaline par voie IM (0,25mg à 1 mg, à répéter éventuellement toutes les 15 minutes sans dépasser 1mg dose totale) oxygène et hospitalisation d'urgence en réanimation.
- Corticoïdes : Célestène® ou Soludécadron® (4 à 8 mg) ou Solumédrol® (20 à 40 mg) par voie IM ou IV en fonction de la gravité
- Anti-H1 : Polaramine® 1 amp par voie IM ou IV à renouveler en cas de besoin.


8.2.4. Le choc anaphylactique :
- Adrénaline par voie IM (0,25mg à 1 mg) ou en IV lente (0 ,25mg à 1 mg dans 10cc de sérum physiologique) en fonction de la gravité de l'état de choc.
- Remplissage vasculaire, alcalinisation, oxygène, intubation...

9- TRAITEMENT PREVENTIF

Il n’est pas envisageable pour la multitude des substances allergisantes.

Certaines mesures peuvent être prises concernant certains types d’urticaires et certains allergènes comme par exemple l’urticaire de contact au latex.

10- LA REPARATION


9.1 Le régime général
La réparation de certaines urticaires se fait :

-au tableau 95 (le latex)


-au tableau 45 B (hépatites B et C)


9.2. Le régime agricole
La réparation se fait :


-au tableau 33 (les hépatites B et C)


-au tableau 44 (tous produits)
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