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Résumé

Introduction : L'urticaire chronique spontanée (UCS) est une maladie inflammatoire
courante ayant un impact sur la qualité de vie. La prise en charge de lurticaire
chronique en soins premiers n’est pas uniforme. En effet, le diagnostic et le
traitement peuvent mettre en difficulté les médecins généralistes.

L’objectif de cette étude était d’évaluer la prise en charge de 'UCS par les médecins
généralistes de la région Hauts-de-France par un questionnaire prospectif.

Méthode : Il s’agissait d’'une étude prospective, descriptive de décembre 2019 a
janvier 2020 par gquestionnaire standardisé et anonymisé. Un échantillon de 200
meédecins généralistes avait été sélectionné au hasard dans I'annuaire de la CPAM.

Résultats : Le taux de participation était de 37.5%. Seulement 10.7% des médecins
généralistes connaissaient les recommandations EAACI/GA2LEN/EDF/WAO pour la
définition, la classification, le diagnostic et la prise en charge de l'urticaire chronique.
74.4% des médecins généralistes avaient déja rencontré des difficultés (18.7% pour
le diagnostic, 45.3% pour la prise en charge thérapeutique). 82.7% des médecins
généralistes recherchaient un épisode d’angioedéme (Ao) associé, néanmoins pour
77.3%, les Ao remettaient en cause le diagnostic d’'UCS. 35.3% prescrivaient des
examens complémentaires (84% prescrivaient une NFS, 72% la CRP, 69.3% les IgE
spécifiques). 90.7% adressaient les patients atteints d’'UCS a un spécialiste (60% a
un allergologue et 81.3% a un dermatologue). 4% des médecins généralistes
utilisaient un score de qualité de vie. Concernant la prise en charge thérapeutique ;
37.3% des généralistes avaient I'habitude de prescrire des dermocorticoides, 41.3%
des émollients, 22.1% des antihistaminiques (anti-H1) de premiére génération,
69.3% des anti-H1 de deuxieme génération a posologie minimale et 58.7% des anti-
H1 de deuxieme génération a posologie augmentée. 42.7% prescrivaient des
corticostéroides de courte durée. 64% préconisaient I'éviction d’un éventuel facteur
déclenchant. 61.3% réévaluaient les patients apres I'introduction d’un traitement.

Conclusion : Notre étude a révélé les difficultés des médecins généralistes de la
région des Hauts-de-France dans la prise en charge de 'UCS. Les solutions pouvant
étre apportées a ces difficultés sont une formation adaptée, une amélioration du
réseau avec les spécialistes, 'apport de la télémédecine.



Abstract

Introduction : Chronic urticaria (CU) is a common inflammatory disease with an
important impact on quality of life. The management of chronic urticaria in primary
care is not uniform. Indeed, diagnostis and treatment of CU can be a challenge for
general practitioners (GP).

The aim of this study was to evaluate the management of CU by GP in the north of
France through a prospective questionnaire.

Method : We designed a prospective, descriptive study in the north of France
(Hauts-de-France) from December 2019 to January 2020. A sample of 200
physicians was randomly selected. The study was declarative by standardized and
anonymized questionnaire.

Results : The participation rate was 37.5%. Only 10.7% of GP were aware of the
EAACI/GA2LEN/EDF/WAO guidelines for the definition, classification, diagnosis, and
management of urticaria. 74.7% of GP have already encountered difficulties (18.7%
about diagnosis, 45.3% about treatment strategy. 82.7% of GP were used to search
an associated episode of angioedema (AO) nevertheless for 77.3% of GP, AO lead
to question the diagnosis of CU. 85.3% prescribed additional examinations (84%
prescribed complete blood count, 72% C-reactive protein, 69.3% specific IgE) and
90.7% refered patients with CU to a specialist (60% refered patients to an
allergologist and 81.3% to a dermatologist). 4% of GP used a quality of life score.
Concerning therapeutic management, 37.3% used to prescribe dermocorticoids,
41.3% emollients, 22.1% first generation antihistamines, 69.3% second generation
antihistamines at minimum dosage and 58.7% at increased doses. 64% preconized
the avoidance of a possible triggering factor. 42.7% prescribed short-course
corticosteroids. 61.3% revaluated patients after the introduction of treatment.

Conclusion : the study revealed the difficulties for GP from the North of France in
the management of CU which requires better training and support for practitioners
about CU in order to improve the care of patients in primary care.



Introduction

A.Généralités

L’urticaire chronique (UC) est une affection cutanée fréquente touchant pres de 0,5 a

1% de la population générale (1).

Il s’agit d’'un syndrome cutanéomuqueux inflammatoire caractérisé par une éruption
de lésions superficielles, papuleuses, érythémateuses, prurigineuses, migratrices et
fugaces. Ces plaques peuvent s’associer ou non a des angicedéemes (Ao) qui

correspondent a des cedémes localisés et soudains du derme et de ’hypoderme.

Le diagnostic de I'urticaire est habituellement facile et repose sur la clinique. Selon
I'évolution, on distingue les urticaires aigués (moins de 6 semaines d’évolution) et les
urticaires chroniques avec des poussées quasi quotidiennes sur plus de 6 semaines.
L’urticaire chronique est le plus souvent d’étiologie inconnue d’ou I'appellation
spontanée ou idiopathique (UCS). Dans 15 a 25 % des cas l'urticaire chronique est
secondaire a une cause physique avec ou sans UCS associée, dans ce cas on parle

d’urticaires chroniques inductibles (UCI)(2).

Les recommandations mises a jour en 2018 pour la prise en charge thérapeutique
ont placé TOMALIZUMAB (Xolair®), premiére biothérapie anti-IgE, en seconde ligne
thérapeutique apres les anti-histaminiques de seconde génération a posologie

augmentée jusqu’a 4 comprimés par jour (3).

Comme toute pathologie chronique, l'urticaire chronique spontanée est responsable
d’'une altération de la qualité de vie chez les patients souffrant de cette dermatose
(4), ce qui impacte sur de nombreux aspects de la vie quotidienne (sommeil, travail,

estime de soi, stress, ...).

A notre connaissance il existe peu d’études concernant l'urticaire en médecine

générale. Dans la pratique courante de dermatologie, le constat est que la prise en



charge de l'urticaire chronique en soins primaires n’est pas uniforme. En effet cette
pathologie peut étre source de difficultés sur le plan diagnostic avec multiplication
des examens (bilans allergologiques, auto-immuns, infectieux, ...) mais aussi sur le
choix thérapeutique (utilisation non raisonnée des corticoides, non optimisation du
traitement anti-histaminique, absence de recours dans un centre expert dans la prise
en charge de l'urticaire chronique) majorant le risque de chronicisation ou de

récidives (5).

Les pathologies dermatologiques sont un motif fréquent de consultation en médecine
de ville (6) et sont également une source d’incertitudes (7) nécessitant I'avis de
spécialistes. Cependant I'évolution défavorable de la démographie dermatologique
contribue a une forte croissance des consultations pour dermatoses en soins
premiers. En 2030, le nombre de dermatologues actifs en France est estimé a 2717
contre 3918 en 2018 (8) ce qui correspond a une baisse de 30% de l'activité des
dermatologues francais (9). Ainsi les médecins généralistes seront amenés a pallier

a ce déficit et gérer d’avantages de pathologies dans I'attente d’un avis spécialisé.

L’objectif principal de cette étude est de faire un état des lieux de la prise en charge
de l'urticaire chronique par les médecins généralistes de la région des Hauts-de-
France dans le but d’'une amélioration des pratiques afin d’optimiser la prise en
charge du patient (diagnostic et thérapeutique) et son parcours de soins.

L’objectif secondaire est I'identification des besoins et propositions des médecins

généralistes dans la prise en charge de I'urticaire chronique.

B.Contexte

1. Définition

Du latin « urtica », pour ortie, l'urticaire est une dermatose inflammatoire dont les
Iésions élémentaires de sa forme superficielle sont des papules oedémateuses, «
ortiées », rosées ou érythémateuses, a bordure nette, sans topographie

préférentielle, avec parfois un centre plus clair, de quelques millimetres a plusieurs
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centimétres, restant isolées ou confluant en larges plaques a contours
géographiques. L’aspect clinique peut étre différent : Iésions annulaires ou
polycycliques, micro-papuleuses, bulleuses (10). Ces lésions sont fugaces (<24h),

migratrices et prurigineuses (figure 1).

Figure 1 : Urticaire superficielle (image du service de dermatologie du CHU de Lille)

Cette forme superficielle peut étre associée chez 10% des patients (11) a une forme
profonde ou angioedéme de la peau ou des mugueuses. Cet angioedéme (figure 2)
se présente sous la forme de tuméfactions fermes, péales, douloureuses (sensation
de tension) et prurigineuses. Sa régression est plus lente (jusqu’a 72h). Les Iésions
siegent préférentiellement sur le visage (paupieres et levres), les extrémités des

membres, les organes génitaux externes (10).



Figure 2 : Urticaire profonde ou angioedeme (image du service de dermatologie du
CHU de Lille)

L'urticaire chronigue est définie par la survenue quotidienne de Iésions superficielles
et/ou profondes pendant plus de 6 semaines. Le diagnostic de cette dermatose est

clinique. Aucun examen complémentaire n’est nécessaire.

L’urticaire chronique survient la plupart du temps sans facteur physique déclenchant,
définissant l'urticaire chronique idiopathique ou urticaire chronique spontanée (UCS).
Dans 15 a 25 % des cas (2) l'urticaire chronique est secondaire a une cause
physique avec ou sans UCS associée, dans ce cas on parle d’urticaires chroniques
inductibles (UCI).

Les principaux signes devant faire rechercher une urticaire systémique sont
'absence de prurit, des lésions fixes durant plus de 24 heures, la présence
d’excoriations, la présence d’une hyperthermie ou d’arthralgies et le début des
symptdomes aux ages extrémes de la vie. Les principaux diagnostics différentiels
sont (12):

- L’urticaire pigmentaire, mastocytose

- Syndrome de Schnitzler

- Cryopyrinopathies



- Vascularites urticariennes
- Les angicedémes a bradykinine

- Syndrome de Gleich

Les facteurs déclenchants I'UC inductible et les facteurs environnementaux
aggravants ou déclenchant des urticaires chroniques sont multiples :

- physiques : froid, chaleur, pression, vibrations, solaires

- infectieux notamment parasitaires et virales

- auto-immuns

- stress psychologique

- alimentaires par ingestion d'aliments riches en tyramine ou en histamine

- médicaments

L’'UCS est plus fréquente chez la femme que 'lhomme avec un pic de fréquence
entre 20 et 40 ans et est associée a un terrain atopique dans 40% des cas.
L’évolution se fait vers la guérison spontanée au bout de 3 a 5ans et 20 % des
patients auront une évolution au-dela des 5 ans. La prise en charge de 'UCS doit

donc se faire sur le moyen et long terme (13) .

2. Classification de lPurticaire

Les recommandations internationales de 2013 (12) et 2017 (3) ont simplifié le
classement des différents types d’urticaire. On distingue ainsi l'urticaire chronique
spontanée et l'urticaire induite qui comprend [lurticaire cholinergique d’effort,
l'urticaire aquagénique, l'urticaire de contact, les urticaires inductibles (au froid, au

chaud, solaire, vibratoire (angioedéme le plus souvent), retardée a la pression).

Ces différentes formes d’urticaire peuvent coexister chez un méme patient. Le
diagnostic des urticaires physiques repose sur des tests de provocation. Ceux-ci sont
a réaliser a distance de l'arrét d’'un éventuel traitement par antihistaminiques, anti-

leucotrienes ou corticothérapie systémique (14) .



3. Physiopathologie de l'urticaire chronique
spontanée

L’UCS est initiée par une activation inappropriée et une dégranulation des cellules
mastocytaires présentent de facon physiologique dans la peau. Le mastocyte est la
cellule clé de 'UCS avec le polynucléaire basophile. Leur activation aboutit au
relargage de nombreux médiateurs, dont I'histamine, a la synthése de médiateurs de
linflammation (leucotrienes et prostaglandines), et a la synthese de nombreuses
cytokines mais aussi de chimiokines a l'origine d’'un afflux d'autres cellules de
limmunité responsables de la phase tardive clinique. Cette cascade inflammatoire
aboutit finalement a une vasodilatation responsable de I'érytheme et a une

extravasation responsable de I'cedéme (papules) (12).

De nombreux autres médiateurs sont impliqués dans la physiopathologie de
l'urticaire chronique (14) (médiateurs préformés : histamine, sérotonine, protéases,
tryptases, chymases, protéoglycanes, héparines) (médiateurs néoformés
prostaglandines (voie de la cyclo-oxygénase), leucotrienes (voie de la lipo-
oxygénase), le PAF-acéther, kinines, la substance P, les anaphylatoxines C3a et
Cba).

La libération des médiateurs peut intervenir selon plusieurs mécanismes (14) :

- Mécanisme immunologique : par hypersensibilité de type anaphylactique IgE-
dépendante ou hypersensibilité de type Ill de la classification de Gell et Coombs par
activation des fractions du complément via les complexes immuns.

- Mécanisme non immunologique : par histaminolibération directe ou par apport

exogéne d’histamine.

La physiopathologie complexe et incomplétement élucidée peut étre schématisée en
figure 3 (15).
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Figure 3 : D’aprés Nosbaum et al. Les conséquences de I'activation mastocytaire
varient au cours du temps. A la dégranulation initiale, se succédent la synthése des
meédiateurs lipidiques et finalement la production de cytokines et chimiokines
aboutissant au recrutement d’un infiltrat inflammatoire polymorphe impliquant divers

acteurs de la réponse inflammatoire.

4.  Bilan paraclinique

Il n'est pas recommandé de réaliser des examens complémentaires en I'absence
d’orientation clinique. Ces recommandations orientent avant tout le bilan sur un

interrogatoire et un examen clinigue minutieux.

La réalisation d’'un bilan complémentaire n’est a envisager qu’en cas de doute
clinigue ou face a une urticaire évoluant depuis de longues années et difficilement
contrbélable. Ainsi I'ensemble des sociétés savantes sont pour un bilan biologique
minimaliste comportant NFS, VS et CRP (3) (16). Le dosage des anticorps anti-TPO

(avec celui de la TSH si ces derniers sont positifs) n’est recommandé qu'en cas



d’histoire clinique évocatrice de dysthyroidie en raison de I'association fréquente a

une dysthyroidie auto-immune.

Face a une urticaire chronique inductible, des tests de provocation visant a

reproduire les symptdbmes sont a réaliser. Les caractéristiques des tests de

provocation des principales urticaires chroniques inductibles sont présentées dans le

tableau 1. Par ailleurs, 'urticaire au froid qui est idiopathique dans 96% des cas (17),

nécessite un bilan étiologique a la recherche d’une cause secondaire (recherche

d’'une infection virale, de la présence de cryofibrinogéne, de cryoglobulinémie, ou

d’agglutinines froides...).

plastique deposé sur la face
antéricure de I'avant-bras
pendant 5 a 20 minutes

maximum

Type d'urticaire Test de provocation Lecture 3
Dermographizme Friction cutanée ferme | Imméediate
tangentielle avec une pointe
mousse (abaisse langue),
réalisée dans le dos
Urlicaire au froid Test au glacon: glacon | 10 minutes ou plus
enveloppé d'un film | précocement en cas

d'apparition de symptomes

Urticaire  retardée

pression

a

la

Poids (sac de sable)de 2.5 a
7 kg miz en bandouligre sur
Favant-bras, la cuisse ou
Fépaule du patient pendant

20 minutes

6 heures & 24h (par le
patient)

Urlicaire cholinergique

Exercice physique adapté a
la condiion physique du
patient, pendant 15 minutes

(monter les escaliers)

30 minutes

Urlicaire agquagenique

Application sur I'avani-bras
dune compresse trempée
dans de
chauffée a 37°C pendant 20
minuies

feau douce

20-30 minutes

Urlicaire au chaud

Application sur I'avani-bras
tube rempl
chauffée entre 38 et 50°C
pendant 10 minutes

d'un d'eau

10 minutes

Tableau 1 : Tests de provocation des principales urticaires inductibles

CHU de Lille

réalisés au
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5. Evaluation de la sévérité et du retentissement de
Purticaire

Les lésions d'urticaire chronique étant fugaces et migratrices, I'évaluation de leur
sévérité par I'examinateur lors de la consultation est donc difficile. L’impact sur la

gualité de vie peut cependant étre important (4) (18) (19).

Il est possible d’évaluer la sévérité et le retentissement de 'UCS par des scores qui
sont faciles d’accés et permettent au patient d’étre impliqué dans le suivi et

I'évaluation de la réponse de son traitement.

e Le score UAS (urticaria activity score) est utilisé internationalement (20) (21)
mais il ne prend pas en compte I'angioedéme. Il recense le nombre de
plaques par 24h et l'intensité du prurit. Le score maximal est de 6. Le score
UAS7 (annexe 1) est un auto-questionnaire rempli une fois par jour sur une
période de 7 jours consécutifs permettant d’évaluer sur une période plus
longue la survenue et l'intensité des symptdmes. L’urticaire est dite sévere si
'UAS7 > 28 et modérée si UAS7= 16-27.

e Le score UCT (Urticaria Control Test) est utilisé pour tester I'efficacité des
traitements (annexe 2). Il fonctionne dans l'urticaire superficielle et aussi en
cas d’angioedéme. Le score total est sur 16 et un résultat <11 signe un

mauvais contrble.

e Le score DLQI (Dermatology Life Quality Index) (annexe 3) est une échelle de
qualité de vie spécifique en dermatologie et validée dans 'UCS. Elle évalue
l'impact de la maladie sur différents aspects de la vie tels que les symptoémes,
les sentiments, les activités de la vie quotidienne, les loisirs, le travail, I'école
et les relations personnelles. Le score total varie de 0 a 30 points : 0-1 = Pas
d’effet de l'urticaire sur la vie du patient ; entre 2-5 = Effet Iéger de l'urticaire
sur la vie du patient ; entre 6-10 = Effet modéré de I'urticaire sur la vie du
patient ; entre 11-20 = Effet trés important de l'urticaire sur la vie du patient et

entre 21-30 = Effet extrémement important de I'urticaire sur la vie du patient.
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6. Traitement

Comme toute pathologie chronique, 'TUCS nécessite une prise en charge globale.

Prise en charge dans un premier temps des facteurs favorisants (alimentation,
stress, éviction des stimulations physiques, médicaments) et en complément
proposition de séances d’éducation thérapeutique qui permettent de rassurer et
d’apporter des explications simples et compréhensibles sur la pathologie, le
caractére suspensif et non curatif du traitement, I'adaptation du traitement et la

gestion des poussées.

La prise en charge thérapeutique est basée sur les recommandations internationales
EAACI/GA2LEN/WAO de 2013 (révisées en 2017) (16).

Les traitements de références et de premiére intention sont les anti-histaminiques de
type 1 (anti-H1). Ces derniers agissent en bloquant I'action de I'histamine sur ses
récepteurs H1, mais aussi en inhibant la libération d’histamine par le mastocyte. Leur
mécanisme d’action permet de diminuer la vasodilatation et la perméabilité capillaire,
d’inhiber le prurit, et également de diminuer le recrutement des polynucléaires
éosinophiles et des macrophages qui entretiennent l'inflammation. 1l existe deux

types d’anti-H1, ceux de 1°® génération et ceux de 2"%

génération.
Il est recommandé d’introduire en premiére ligne un anti-H1 de seconde génération a
posologie minimale et de proposer une augmentation de la posologie jusqu’a un

facteur 4 si échec a 2 a 4 semaines du début de traitement (figure 4).

Le quadruplement de la dose d’antihistaminique de seconde génération est plus
efficace que I'association de plusieurs antiH1, tout en ayant moins d’effet indésirable,
notamment sur la somnolence (22) et 'absence de risque cardio-vasculaire (23). Peu
d’études ont comparé l'efficacité des différents antiH1 entre eux. Les antiH1 a 4 fois
la dose peuvent étre utilisés chez les femmes enceintes, les femmes allaitantes et
les enfants (a adapter au poids) (24) (25).

Les anti-histaminiques de 1% génération ne doivent plus étre utilisés en raison du

risque de somnolence, de trouble de la mémoire, et de déficit de I'attention (26).
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En cas de rémission de 'UCS, le traitement pourra étre poursuivi pendant au moins

8 semaines avant une diminution progressive (27).

Familles 1°"® génération 2°M¢ génération

Alkylamines Chlorphéniramine Acrivastine
(Polaramine®),
Bromphéniramine
(Dimégan®), Triprolidine
(Actifed Rhume®)

Pipérazines Hydroxisine (Atarax®), Cétirizine (Zyrtec®, Virlix®),
Buclizine, Cyclizine, Lévocitirizine Xyzall®)
Oxatomide

Pipéridines Ketotifen (Zaditen®), Fexofénadine (Telfast®),
Cyproheptadine Loratadine (Clarityne®),

(Périactine®), Azatadine,
Diphenylpyraline

Desloratadine (Aérius®),
Mizolastine (Mistaline®),
Ebastine (Kestin®),
Rupatadine (Wystamm®),

Astemizole, Terfenadine

Ethanolamines

Diphenydramine (Actifed
Rhume jour et nuit®,
Nautamine ®), Doxylamine
(Donormyl®,
Dolirhumepro®),
Carbinoxamine, Clemastine,
Dimenhydrinate,

Phenyltoloxamine

Ethylene-diamines

Antazoline, Pyrilamine,

Tripelennamine

Phénothyazines

Promethazine

(Phenergan®), Methdilazine

Autres

Doxepin (Quitaxon®)

Bilastine (Inorial®, Bilaska®)

Tableau 2 : les principaux anti-histaminiques d’aprés Thériaque, Simons NEJM 2004

(28)
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https://resourticaire.com/traitement-de-lurticaire-chronique-spontanee/

En cas d’échec des antiH1 a 4 fois la dose, il est recommandé d’ajouter un traitement
par Omalizumab (OMZ) (Xolair®) (premiere biothérapie anti-IgE) a la posologie de
300mg/mois par voie sous-cutanée pendant 6 mois (3). L'OMZ est le premier
meédicament ayant une autorisation de mise sur le marché (AMM) dans le traitement
de 'UCS en échec aux antiH1.

Son efficacité a été montré dans de nombreuses études (29) (30). Un délai de 6 mois
est recommandé afin de juger de l'efficacité ou non de 'OMZ. Au terme de ces 6
mois, il a été recemment montré que les injections peuvent progressivement étre

espacées jusqu’a la rémission compléte de 'UCS (31).

En cas d’échec de la biothérapie, il est préconisé de I'arréter et de le remplacer par
de la ciclosporine en association avec un antiHl. Les autres traitements
(montelukast, hydroxychloroquine, methotrexate etc) n‘'ont pas montré leur efficacité

dans des études robustes.
Perspectives d’avenir : le ligelizumab. Le ligelizumab est une nouvelle biothérapie en
développement dans l'urticaire chronique spontanée ciblant, comme 'OMZ, les IgE.

Elle possede une affinité 50 fois plus importante que 'OMZ pour les IgE humaines.

Les études réalisées sont encourageantes (32).

La prise en charge thérapeutique est résumée dans la figure ci-dessous.
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1¢ ligne
AntiH1 de seconde génération

Si échec a 2 a 4 semaines ou avant si symptémes intolérables :
Augmentation des doses jusqu’a un facteur 4

Si échec a 2 a 4 semaines ou avant si symptémes intolérables :
Association antiH1 + OMZ

si échec a 6 mois ou avant si symptémes intolérables :
association antiH1 + Ciclosporine

(corticothérapie orale de courte durée <10 jours possible si nécessaire)

Figure 4 : Nouvelles recommandations EAACI/GA2LEN/EDF/WAO pour le traitement
de 'UCS en 2017.

7. Parcours du patient au CHU de Lille

Depuis 2007, le service de Dermatologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
de Lille, propose une consultation spécialisée, afin de proposer une prise en charge
spécialisée de cette maladie. Lors de ces consultations dédiées est réalisé de
'éducation thérapeutique individualisée (& propos de la physiopathologie de la
maladie, des facteurs aggravants, et des possibilités thérapeutiques) pour permettre
une prise en charge ciblée et spécifique. Ces consultations permettent également de
proposer aux médecins correspondants un avis diagnostique et thérapeutique. La
prise en charge des malades du CHU repose sur les recommandations
internationales révisées en 2013 et 2017 (12) (3).
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En 2014, un « état des lieux » des consultations thématiques « urticaire » du CHU de
Lille avait été réalisé. |l s’agissait d’'une étude rétrospective sur 7 ans (33). Cette
étude avait permis de mettre en évidence l'intérét de cette consultation thématique
puisque sur les 538 patients programmes, le diagnostic pouvait étre rectifié (14 %
des patients ne présentaient pas une urticaire chronique, et pour 80 % d’entre eux le
diagnostic était retenu). Il était également constaté que la durée d’évolution de
l'urticaire avant la consultation était de 2 ans et que seulement 68 % des patients
avaient déja recu un antihistaminique (anti-H1) au long cours et seuls 4 % a
posologie augmentée. Il en était conclu que la consultation urticaire permettait une
prise en charge adaptée, et une prise en charge hyperspécialisée pour les cas
difficiles.

C.Problématique

L’urticaire chronique est une maladie fréquente et responsable d’une altération
majeure de la qualité de vie des malades, clairement démontrée au méme titre que
d’autres dermatoses chroniques (le psoriasis ou la dermatite atopique). Elle est
capable d’affecter la perception de soi, la vie en société, la vie familiale et est

responsable de troubles de 'humeur et du sommeil (34) .

Notre expérience issue de la prise en charge des patients dans le service de
Dermatologie du CHU de Lille, révele la difficulté pour un grand nombre de patients
dans leur parcours de soin. Il existe peu de données sur la prise en charge en soins
primaire mais nous supposons donc que cette pathologie puisse étre source de
difficultés pour les médecins généralistes peu habitués a la prise en charge d’une
dermatose certes chronique mais moins fréquente que bon nombre de problemes de
santé de soins courants (diabéte, hypertension...). Ces difficultés peuvent concerner
'approche diagnostique avec multiplication des examens mais aussi la stratégie

thérapeutique qui a été récemment mise a jour (3).

Nous avons réalisé une étude de pratique et pragmatique dont I'objectif principal était
de faire un état des lieux instantané de la prise en charge de l'urticaire chronique par

un échantillon aléatoire de médecins généralistes de la région des Hauts-de-France
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dans le but de mieux appréhender le parcours de soin et d’optimiser 'ensemble de la

prise en charge des patients.
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Matériel et Méthodes

A.Type d’étude

I s’agit d’'une étude descriptive qualitative, prospective, observationnelle,
transversale, a partir d’'un questionnaire anonyme de type enquéte de pratique
auprés d’'un échantillon aléatoire de médecins généralistes de la région des Hauts-

de-France réalisée entre décembre 2019 et janvier 2020.

B.Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été rédigé en collaboration avec deux médecins généralistes

libéraux volontaires.

Pour augmenter le taux de participation des médecins généralistes et pour faciliter le
recueil des données ; nous avons réalisé un questionnaire court, réalisable en moins

de 10 minutes et constitué essentiellement de questions fermées a choix multiples.

L’enquéte était donc déclarative par questionnaire papier standardisé (annexe 5). Ce
guestionnaire était composé de 27 questions et proposait des réponses
essentiellement de type QCM (26/27) et une question finale ouverte.

Il était structuré en 4 parties, la premiére concernait des informations générales des
médecins généralistes (formations, incidence de l'urticaire chronique au sein de leur
patientéle, difficultés rencontrées), la seconde sur le diagnostic d’urticaire chronique
(diagnostic clinique, réalisation de bilans paracliniques), la troisieme sur la prise en
charge (thérapeutiques, la coordination des soins, le suivi) et la quatrieme plus
générale sur la proposition d’une Formation Médicale Continue (FMC) et une

guestion libre (suggestions des médecins généralistes).
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C.Population étudiée et modalités de recrutement

La population étudiée est composée des meédecins généralistes installés dans la
région des Hauts-de-France et plus précisément dans les départements du Nord et
du Pas de Calais. Un échantillon de 200 médecins avait été choisi aléatoirement et
empiriguement par tirage au sort dans l'annuaire des professionnels de santé
d’AMELI afin de constituer un échantillon représentatif. Sur le site « Annuaire
santé.ameli.fr », nous avons utilisé les mots clés suivants pour la recherche :
Profession : « Médecins généralistes », Ou ? : « Nord Pas de Calais »,
Femme/Homme : « Indifférent ». Le résultat de la recherche était de 3667 médecins,

parmi lesquels nous en avons sélectionné aléatoirement 250 sur cette liste.

Nous avons veérifié, les adresses postales, ainsi que les éventuelles spécialités
pratiquées par les médecins présents sur cette liste, au moyen des sites Internet
(dont le site AMELLI), et des Pages Jaunes. L'objectif était d’identifier et de supprimer
de cette liste les médecins n’exercant plus a l'adresse indiquée, les médecins
pratiguant une médecine alternative, les médecins généralistes ayant une
qualification et qui potentiellement ne pratique plus la médecine. Un des médecins
sélectionnés faisait partie de I'association SOS Médecins, ce dernier a été conservé
dans la liste de diffusion (puisque pratique quotidienne de médecine générale). Nous
avons donc supprimé 38 médecins de la liste initiale pour obtenir notre
échantillon. Les 12 médecins restant n’ont pas été inclus pour obtenir notre

échantillon d’étude de 200 praticiens.

Le questionnaire (annexe 5) a été envoyé a cet échantillon de médecins généralistes
le 10 décembre 2019, accompagné d’une lettre d’introduction (annexe 4), ainsi que

d’'une enveloppe de retour préaffranchie.

Nous avons cléturé la réception des questionnaires le 31 janvier 2020 et aucune
relance postale ni téléphonique n’a été réalisée afin de conserver I'anonymat

nécessaire a cette étude.
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D.Données analyseées

Parmi les 200 médecins sélectionnés, 75 réponses ont été recueillies en 7 semaines

soit un taux de 37.5% de réponses.

Toutes les données ont été saisies par l'investigateur grace au logiciel EXCEL
(MICROSOFT, Inc), qui a également permis I'analyse statistique et la réalisation des

graphiques.

Population source:
3667 médecins généralistes du Nord Pas de Calais

Y

Tirage au sort: N=250 médecins généralistes

38 médecins généralistes
ayant une activité ne
permettant pas de partciper a

Y I'étude

A
\J

12 médecins non inclus

Médecins généralistes inclus: N=200

Y

Médecins généralistes participants a I'étude: N=75

Y

75 réponses traitées

Figure 5 : Diagramme de flux des données recueillies.
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Résultats

A.Informations générales concernant la population
étudiée :

Notre échantillon était composé de 12% de médecins généralistes exercant en milieu

rural, 41.3% en milieu semi-rural et 46.7% en ville.

46,7

= rural = semirural ville

Figure 6 : Secteurs d’activité des médecins généralistes. (Résultats exprimés en

pourcentage de médecins généralistes de la cohorte).

Parmi ces différents médecins, 16% avaient déclaré avoir suivi une formation en
dermatologie (FMC pour la majorité et un médecin avait déclaré étre titulaire d’'un

DIU de Dermatologie pédiatrique ainsi que du DIU de plaies et cicatrisation).

Parmi les praticiens ayant répondu au questionnaire, 73.3% des praticiens
déclaraient voire au maximum 1 patient souffrant d’UCS par mois, 21.3% en voient 2

a 5 par mois et 2.7% en voient plus de 5 par mois.
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Figure 7 : Nombre de consultation pour UCS par mois. (Résultats exprimés en

pourcentage de médecins généralistes de la cohorte).

Dans notre échantillon, 10.7% des généralistes connaissaient I'existence des
derniéres recommandations concernant la prise en charge de l'urticaire chronique et
éditées par le EAACI/GA2LEN/EDF/WAO en 2018 (3).

Par ailleurs, 74.7% des médecins déclaraient avoir été mis en difficulté par de 'UCS.
Seulement 18.7% présentaient des difficultés diagnostiques. Pour 33.3% des
médecins de [I'échantillon, il existait une difficulté d’élimination des diagnostics
différentiels. Les principales difficultés rencontrées étaient thérapeutiques pour
45.3% et pour obtenir un avis spécialisé pour 54.7%. Pour 10.3% des praticiens, le
temps de consultation est inadapté, pour 18.7% il existe une difficulté d’évaluation de
la réponse aux traitements, pour 17.3% des difficultés d’informations a communiquer

et enfin pour 9.3% il existe une difficulté concernant le parcours de soins.
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Figure 8 : Difficultés rencontrées par les médecins généralistes. (Résultats exprimés

en pourcentage de médecins généralistes de la cohorte).

B.Diagnostic de lI'urticaire chronique par les
médecins généralistes :

D’une part, pour 52% des médecins généralistes, le diagnostic était évident et 82.7%
recherchaient un épisode d’angioedéme associé. Cependant pour 77,3% d’entre

eux, ce type d’épisode remettait en cause le diagnostic.

D’autre part, 85.3% des praticiens demandaient des examens complémentaires face
a de 'UCS. Dans le cadre du bilan, 84% demandaient une NFS, 72% une CRP, 52%
une EPP, 48% une TSH, 50.7% des IgE totales et ou spécifiques, 69.3% des IgE
spécifiques (Phadiatop ® et ou Trophatop ®), 36% des sérologies virales ou EPS,
33.3% le dosage du c1 inhibiteur si présence d’'un Ao, 16% les anticorps anti-TPO,
22.7% les AAN, 29.3% des tests physiques d’UCI, aucune demande de biopsie
cutanée. Parmi les autres examens complémentaires déclarés en plus on retrouvait
notamment un bilan hépatique.
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Figure 9 : Examens complémentaires demandés devant une UCS. (Résultats
exprimés en pourcentage de médecins généralistes de la cohorte). (AAN= Anticorps

anti-nucléaires).

Concernant 'organisation des soins, 90.7% des médecins généralistes adressaient
les patients souffrant d'UCS a un spécialiste. Parmi eux, 50.7% les adressaient
toujours et 42.7% les adressaient parfois ; 81.3% orientaient les patients vers un
dermatologue, 60% vers un allergologue et 16% vers un interniste. Les
commentaires recueillis en plus, indiquaient que le patient était trés souvent orienté

vers le spécialiste dont les délais de consultation était le plus court.
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Figure 10 : Les différents spécialistes auxquels sont adressés les UCS. (Résultats

exprimés en pourcentage de médecins généralistes de la cohorte).

Les motifs pour lesquels les patients sont adressés, étaient : une prise en charge
globale pour 62.7%, un échec thérapeutique pour 53.3% et l'introduction d’une

biothérapie anti IgE pour 12%.

m prise en charge globale  m échec thérapeutique = introduction d'un anti IgE

Figure 11: Motifs pour lesquels les patients sont adressés. (Résultats exprimés en

pourcentage de médecins généralistes de la cohorte).
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C.Prise en charge de I’'UCS par les médecins
généralistes :

Concernant la prise en charge thérapeutique, 37.3% des médecins généralistes
utilisaient des dermocorticoides, 41.3% des émollients, 22.7% des anti-H1 de 1%®
génération & posologie minimale, 12% des anti-H1 de 1°*® génération & posologie

2nde

augmentée, 69.3% des anti-H1 de génération a posologie minimale, 58.7% des

anti-H1 de 2"% génération & posologie augmentée, 17.3% des anti-H1 de 1°® et 2"%

générations en association, 6.7% une association d’anti-H1 de 2"%

génération, 64%
I'éviction d’'un éventuel facteur déclenchant, 42.7% [I'utilisation de corticoides oraux
en cure courte, aucune corticothérapie au long cours n’était prescrite, 8% des anti-
leucotrienes et 20% proposaient un régime alimentaire pauvre en histamine. Nous
n‘avons pas interrogé précisément les médecins sur les éventuels facteurs
déclenchants, et certains d’entre eux ont ajouté des commentaires et donnaient des

consignes d’éviction aux patients sur des produits cosmétiques, lessives.

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
200 17,3 ’
’ 12,0
10,0 6,7 2,7
oo M 2
0,0 |
S & & & ¢ N
F N ¥ A 2> > & S S
N R . * & * & c, S o o X >
& & @0\@ Vo S T P
S & B Q By & & & N \© » &
“ ) o (&) o N \ N < D@ Q
o S & <& N 2
& o) \,OQ Qf”\/ o 6‘\(\\ & x’be’& @& o"’bo & \\‘Q’z
o > & & & 0 &0 > o & >
& &0 ST S ¥ P R
g & F & K & & & S D
& N © S 3 N e & S &
S N X N S0 Qo J S§ &
<2 © R o -0 < S < &
X S & &S S

o A SN 2

O 2 (&) ° Qo ((\Q’
< & S )

< &

Figure 12: traitements prescrits par les médecins généralistes. (Résultats exprimés

en pourcentage de médecins généralistes de la cohorte).
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On observait que 61.3% des médecins réévaluaient les patients souffrant d'UCS
aprés l'introduction d’un traitement. Le délai moyen était de 1 mois pour 37.3%, 3
mois pour 16%, 6 mois pour 2.7%, et a la demande du patient pour 24%.

40,0 37,3
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

2,7

0,0
1 mois 3 mois 6 mois ala demande du
patient

Figure 13 : Délai moyen de réévaluation des patients aprés la 1°® consultation.

(Résultats exprimés en pourcentage de médecins généralistes de la cohorte).

Concernant le retentissement sur la qualité de vie, 4% des généralistes utilisaient un

score de qualité de vie dans 'UCS.

Parmi les autres mesures intéressant la prise en charge de I'UCS, 18.7% des
praticiens proposaient un soutien psychologique (assuré par eux-mémes ou délégué

a un spécialiste).

Concernant le parcours de soins, parmi [|'échantillon, 13.3% des médecins
connaissaient les consultations spécialisées du CHU de Lille et 84% estimaient que

des séances d’éducation thérapeutique seraient nécessaires pour la prise en charge.

Concernant la coordination des soins, 74% des médecins généralistes estimaient

qu’il n’était pas facile de joindre un dermatologue. Pour 90.7% d’entre eux, les
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patients souffrant d’UCS étaient adressés au dermatologue libéral et pour 50.7% a

un dermatologue hospitalier.

Parmi les participants, 93.3% des médecins généralistes déclaraient recevoir un

courrier retour lorsqu’ils adressent un patient pour de 'UCS.

D.Annexe du questionnaire :

Dans I'échantillon, 74.7% des médecins généralistes déclaraient étre intéressés par

une Formation Médicale Continue (FMC).

Dans le questionnaire adressé, la derniére question était ouverte et a permis de

recueillir les différentes suggestions des médecins généralistes afin d’améliorer la

prise en charge de 'UCS.

Les différents résultats obtenus étaient :

L’utilisation de la télémédecine (pour avis diagnostique, thérapeutique et suivi
éventuel afin d’améliorer I'errance diagnostique)

Diminution du délai d’attente pour la prise de rendez-vous ou d’avis
dermatologique

Article dans une revue médicale

Une soirée FMC

E-learning : une formation en ligne rapide avec iconographies

Création d’'un DU adapté aux dermatoses rencontrées en médecine générale
Communication dans un Congrés comme le FORMATHON, PREUVES ET
PRATIQUES

Un courrier de diffusion destiné aux médecins généralistes
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Discussion

A.Informations générales concernant la population
étudiée :

Le taux de participation calculé & 37.5 %, était satisfaisant pour une enquéte de
pratiques en médecine générale par voie postale et sans relance (afin de respecter
'anonymat des participants). En effet le taux moyen de participation est de 30 %
pour ce type d’étude. Par ailleurs le taux de remplissage du questionnaire était de
100% pour les 75 réponses regcues permettant une interprétation comparative pour

chacun des items.

La répartition des sexes, des classes d’age au sein de notre échantillon n’étaient pas
étudiées et il n’a donc pas été possible d’estimer la représentativité par rapport aux

médecins généralistes libéraux des Hauts-de-France sur ce point.

Une minorité des médecins généralistes interrogés avait suivi une formation
complémentaire en dermatologie (16%). Néanmoins le désir de formation est
unanime chez les médecins généralistes interrogés dans notre étude (74.7% des
médecins généralistes sont intéressés par une FMC) mais également dans I'étude
d’Ado CHATAL et collaborateurs (35) ou 98% des généralistes répondants de son
étude exprimaient le souhait d’'une formation complémentaire. D’autres équipes ont
déja travaillé sur ce sujet (Universités de Haute-Normandie et Aix Marseille (36) (37))
concordent sur ce point. Ces études ont pu démontrer que le médecin généraliste
était souvent confiant dans son diagnostic dermatologique (le degré de certitude
diagnostique était en moyenne de 8.56 sur une échelle de 0 a 10 mais que 1
consultation sur 4 environ aboutissait a une demande d’avis spécialisé et concernait
surtout les tumeurs cutanées). Difféerentes études retrouvent le désir de formation en
dermatologie des médecins généralistes (37) (35) afin d’acquérir des compétences
utiles puisque le recours au spécialiste dans certaines zones géographigues
frangaises est parfois long (selon un rapport de 2011 de l'Institut Frangais d’Opinion

Publique 46% des frangais trouvait 'accés au dermatologue assez voire tres difficile

(38)).
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Dans une enquéte réalisée en 2002 par Doutre et collaborateurs (39) avant la
Conférence de Consensus Urticaire Chronique de 2003, il avait été mis en évidence
que les médecins généralistes n’étaient pas confronté a ce type de pathologie plus
d’'une fois par an. Ce qui est contradictoire avec certains de nos résultats (73.3% des
praticiens déclaraient y étre confronté au maximum 1 fois par mois, 21.3% 2 a 5 par
mois et 2.7% plus de 5 par mois) et peut-étre expliqué par une meilleure
reconnaissance de cette pathologie. En effet dans notre cohorte, 74.7% des
médecins déclaraient avoir été mis au moins une fois en difficulté par de 'UCS et
principalement dans le choix des traitements (45.3%) et pour obtenir un avis
spécialisé (54.7%) alors que les difficultés diagnostiques représentaient 18.4%.
Plusieurs études retrouvent le fait qu'en médecine générale, les diagnostics
dermatologiques sont aisés concernant les pathologies fréquemment rencontrées,
mais que l'avis spécialisé est trés souvent demandé en raison de lincertitude
diagnostic (40). Comme précisé précédemment, une enquéte réalisée en Normandie
retrouvait qu’une consultation pour motif dermatologique sur quatre aboutissait a une
demande d’avis spécialisé (36). Une communication ou une mise a jour des
connaissances pourrait mettre en confiance les généralistes pour initier la prise en

charge (accessible en pratique de soins premiers) avant d’en référer a un spécialiste.

B.Diagnostic de l'urticaire chronique par les
médecins généralistes :

Dans notre enquéte, il en ressort que les médecins généralistes connaissent la
définition de l'urticaire chronique, pour eux, le diagnostic est évident (52%). Dans la
majorité des cas (82.7%), ils recherchent un épisode d’Ao associé mais ce dernier
remet en cause leur diagnostic dans 77.3% des cas. Ce dernier chiffre est élevé et
nous interpelle. Nous supposons donc que les médecins généralistes sont confiants
quant au diagnostic d’UCS en présence uniquement de |ésions superficielles mais
que la présence d’Ao associé est probablement supposée étre un facteur de gravité

et ou suspect d’'une manifestation anaphylactique ou d’Ao bradykinique. Or, 'Ao
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associé a 'UCS n’est pas un facteur de gravité (absence de cas fatal décrit) ce qui

est ignoré par les médecins.

En outre, 85.3% des praticiens demandaient des examens complémentaires face a
de 'UCS. Comme précisé précédemment, nous n'avons pas demandé a quel
moment de la prise en charge ils réalisaient les examens complémentaires. La
recherche d’'un syndrome inflammatoire, d’'une dysthyroidie est correcte et a
interpréter en fonction de la situation clinique. L’association de l'urticaire chronique
avec les pathologies thyroidiennes auto-immunes est connue dans la littérature sans
pour autant que le lien physiopathologique ou étiologique soit clairement établi. Une
revue de la littérature réalisée par une équipe italienne retrouvait une prévalence de
la positivité d’au moins un des anticorps antithyroidiens chez les patients avec UCS
de 20,1% (avec des résultats hétérogenes d’'une étude a l'autre, de 6,5% a 57,4%)
(41). Les thyroidites auto-immunes sont donc les comorbidités associées les plus
fréquentes de I'UCS. Ainsi dans notre étude nous montrons que les praticiens
recherchent une dysthyroidie (48% demandaient une TSH) mais que la recherche
d’auto-immunité thyroidienne est sous-estimée (dosage des anticorps anti-TPO pour
16%) par rapport a I’Ao bradykinique (dosage du c1 inhibiteur en présence d’Ao pour
33.3%). Or la prévalence des Ao bradykiniques héréditaires par déficit en C1
inhibiteur est rare et estimée entre 1/10 000 et 1/50 000 (42). Par ailleurs, sa clinique
est évocatrice, avec la présence d’cedéme blanc, mou, non prurigineux, fixe, sans
urticaire superficielle associée mais avec une atteinte de la filiére laryngée et des
signes digestifs associés. Nous pensons également que les praticiens font un
amalgame avec lurticaire aiglie d’origine allergique puisqu’ils demandent pour
50.7% d’entre eux un dosage des IgE totales et ou spécifiques, et pour 69.3% des
IgE spécifiques (Phadiatop ® et ou Trophatop ®) habituellement recommandés dans
I'exploration des pathologies d’origine allergique (43). L’exploration allergologique est
utile face a une urticaire aigué suspecte d'étiologie allergique, afin d’écarter une
réaction IgE dépendante. Du fait du réle exceptionnel de l'allergie IgE médiée dans

'UCS, aucun bilan ne doit étre réalisé de fagon systématique (44).

Nous constatons que dans la majorité des cas les médecins généralistes adressent
les patients souffrant d’'UCS a un spécialiste. Que ce soit allergologue ou
dermatologue, le patient est adressé au spécialiste le plus accessible sans distinction

entre secteur hospitalier et libéral. Un des éléments manquant de cette enquéte est
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le moment dans la prise en charge ambulatoire ou il est adressé au spécialiste. Il est
adressé essentiellement pour une prise en charge globale et rarement pour
lintroduction d’'une biothérapie. Nous pouvons supposer qu’il existe une
meéconnaissance du caractére non allergique mais aussi du traitement de seconde
ligne. Il s’agit probablement d’un probléme du champ de compétence lié a la

spécialité.

Nous constatons que l'utilisation de scores de qualité de vie (QdV) est quasiment
inexistante dans ce type de pathologie en pratique ambulatoire. La QdV est un
concept parfois mal compris et encore mal utilisé. La prise de décision médicale
repose le plus souvent sur des criteres dits objectifs, qui integrent peu l'aspect
qualitatif. Pourtant, aujourd'hui, certaines appréciations de la QdV permettent de
quantifier les états de santé et d'éclairer la décision médicale. L'évaluation de la QdV
est devenue une pratique habituelle et nécessaire au cours de la prise en charge des

pathologies chroniques (45).

La réponse au traitement est définie de maniére hétérogene dans les études, et est
une notion complexe, multiple qui intégre des parametres objectifs et subjectifs. Ainsi
I'objectif principal du traitement est la guérison des symptdémes de la maladie (prurit
et plaques) et une amélioration de la QdV. Les différents scores cités précédemment
ont été validés pour évaluer 'activité de l'urticaire chronique, son retentissement sur
la qualité de vie et sa réponse aux traitements. Par exemple le score UAS7 (annexe
1) qui est validé pour I'évaluation de la sévérité de la maladie (20) (21), permet de
considérer plusieurs catégories de réponses (46): une réponse compléte correspond
a un score UAS7 a 0, une réponse partielle entre 0 et 6 et une non-réponse >6.
Méme si en pratique courante de soins premiers I'évaluation de la réponse par score
n'est pas réalisée, elle pourrait I'étre puisque non chronophage, facile d’acces et
adaptée a de la consultation et serait intéressante pour le suivi du patient qui

s’impliguerait dans I'évaluation de son traitement.
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C.Prise en charge de I’'UCS par les médecins
généralistes :

Concernant la prise en charge thérapeutique nous constatons que 37.3% des
meédecins généralistes prescrivent des dermocorticoides. Ces derniers ne sont pas
recommandés dans la prise en charge de l'urticaire aigué et chronique mais sont le
traitement de référence de la dermatite atopique. Plusieurs études ne retrouvent pas
d’efficacité de ces derniers dans le traitement de 'UCS (47) (48) . Cependant une
étude retrouve l'efficacité des corticoides topiques dans le traitement a court terme
de l'urticaire chronique retardée a la pression (49). Etant donné I'absence d’efficacité
et les effets indésirables potentiels (I'exceptionnelle freination de I'axe hypothalamo-
hypophysaire, atrophie cutanée, dermatite rosacéiforme du visage, cataracte et
glaucome induits...) il n’est pas recommandé de débuter ce type de traitement qui
peut étre une source de retard a la prise en charge. D’ou la nécessité de diffuser les

recommandations (3) aux praticiens.

De facon surprenante, l'application d’émollients (qui ne fait pas partie des
recommandations) concerne 41.3% des prescriptions des médecins généralistes
dans notre étude. Dans les interventions non pharmacologiques de la prise en
charge de 'UCS et du prurit occasionné, I'hydratation fréquente peut étre utile pour
rétablir la barriere cutanée, surtout lorsqu’il existe une xérose associée qui peut a la
fois causer et aggraver le prurit (50). D’autres mesures peuvent également étre
proposées comme couper les ongles courts afin de limiter les Iésions de grattage et
le risque infectieux. Le prurit induit dans 'UCS est essentiellement lié a I'histamine et
par conséquent son traitement est systémique. Les émollients ont donc un réle

adjuvant mineur.

Moins d’un médecin sur quatre (22.7%) utilise les anti-H1 de 1°° génération &
posologie minimale et 12% augmentent les doses de ces derniers. Comme vu
précédemment les anti-H1 de premiere génération ne doivent plus étre utilisés en
raison des effets indésirables (sédatifs et anticholinergiques) (26).

Nous constatons que la majorité des généralistes (69.3%) suivent les

2nde

recommandations (3) et utilisent les anti-H1 de génération a posologie minimale

et 58.7% des anti-H1 de 2"% génération & posologie augmentée. Il s’agit de
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molécules bien connues et largement utilisées dans le domaine de l'allergologie
(urticaire aigue et chronique, rhinite allergiqgue et conjonctivite allergique) et en
pratique quotidienne de médecine générale. Les anti-H1 de seconde génération sont
efficaces dans I'UCS. Cependant certains criteres pourraient permettre d’en
privilégier certains en premier choix en raison de certains effets indésirables, du délai
d’action, de la cinétique (plus de somnolence avec la cétirizine et la lévocétirizine,
possible allongement du QT avec I'ébastine, ...). La bilastine, présente une haute
sélectivité vis-a-vis des récepteurs H1 périphériques, un délai d’action de 1h et une
durée d’action de 24h, elle n’'induit pas de somnolence, ni de trouble de la vigilance
ni d’allongement du QT(51). Mais aucune étude comparative n’a été menée a ce jour
visant a comparer ces différentes molécules et il n’est pas possible aujourd’hui de

dégager de recommandations sur ce point.

Nous mettons en évidence dans notre étude [l'utilisation de cures courtes de
corticoides oraux a hauteur de 42.7%. Ce résultat est surprenant étant donné que
depuis la Conférence de Consensus francaise de 2003 (52), la corticothérapie par
voie générale n’est plus recommandée et n'a plus sa place en France dans le
traitement de l'urticaire, qu’elle soit aigué ou chronique. Les corticoides auraient des
effets déléteres favorisant la cortico-dépendance, l'escalade thérapeutique et
'aggravation de l'urticaire chronique lors de son arrét (53) (54). Cependant, cette
attitude n’est pas unanime sur le plan international puisque certains pays les
prescrivent. La conférence d’experts internationaux de 2018 la préconise en cures
courtes de 3 a 7 jours dans les exacerbations (3). De plus les corticoides peuvent
entrainer une résistance aux anti-H1 et donc un échappement thérapeutiqgue au
traitement de premiere intention (5) (55). C’est pourquoi les derniéres
recommandations proposent donc un sevrage de toute corticothérapie générale et la

reprise des anti-H1 a forte-dose d’autant que I'UCS est un facteur de risque

indépendant d’ostéoporose (56).

Dans notre enquéte nous remarquons que 64% des médecins généralistes
préconisaient I'éviction d’'un éventuel facteur déclenchant. Nous n’avons pas
approfondi les différents types de facteurs déclenchants recherchés et surtout nous
n’avons pas fait la distinction entre facteurs déclenchants et facteurs favorisants. En
effet, pour distinguer les urticaires chroniques inductibles des urticaires chroniques

spontanées, il faut différencier facteurs « déclenchants » et « favorisants ». Les
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facteurs déclenchants des urticaires chroniques inductibles sont bien connus (57).
Tandis que dans I'UCS les facteurs déclenchants sont pour la plupart du temps
indéterminés. Nous pouvons retrouver les facteurs favorisants les exacerbations (les
aliments, les médicaments, les infections, les vaccins, les facteurs physiques, le

stress psychologique).

En outre, 20% des médecins généralistes préconisait un régime alimentaire pauvre
en histamine. Des poussées d’'UCS peuvent étre causées par I'absorption d’aliments
riches en histamine ou histamino-libérateurs capable d’activer les mastocytes ou par
des aliments riches en amines biogenes vasoactives (fraises, tomates, fromages
fermentés, vin blanc, charcuterie, crustacés, café, tabac, additifs...) (58) mais il ne
s’agit pas d'une allergie. L’éviction de ces aliments ne change rien (59) et par

conséquent cela ne doit pas entrainer de régime particulier (60).

Un peu plus de la moitié des médecins (61.3%) réévaluaient les patients apres
I'introduction d’un traitement. Parmi ces médecins, 37.3% réévaluaient le patient a 1
mois comme le préconise les dernieres recommandations (3) afin de juger de
I'efficacité des anti-H1. Et un médecin sur 4 estimait que I'évaluation du traitement
était a la demande du patient. En ce qui concerne les patients non réévalués, la
cause n’était pas recherchée (délégation au spécialiste ? amélioration des

symptémes sous traitement ? pratique du médecin généraliste ?).

L’UCS est une maladie dermatologique affectant un organe visible pouvant avoir un
impact sur les relations sociales. Cet impact est attribuable en partie aux symptémes
(Iésions, prurit), a I'asthénie induite mais également en raison de I'imprévisibilité des
poussées qui créent un sentiment de perte de contréle. L'impact psychologique et

social que peut avoir cette pathologie sur le patient est donc considérable (61) (62).

Nous savons que les adultes et les enfants souffrant d’'UCS sont plus souvent
absents du travail et de I'école que les autres individus, et que leurs capacités sont
fortement diminuées (63). L'UCS représente alors un colt et peut avoir un impact
economique conséquent. De fait il est surprenant qu’en soins primaires, nous
constations que le soutien psychologique ne soit pas proposé aussi fréquemment
dans ce type de pathologie puisqu’il existe différents outils pour en assurer la prise
en charge en médecine de ville: des échelles de qualité de vie, des échelles

permettant d’évaluer les niveaux d’anxiété et de dépression comme le BDI (beck
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dépression inventory) et le BAI (beck anxiety inventory), les médicaments, arrét de
travail, recours au spécialiste, travail en réseau, psychothérapie de soutien. Il serait
intéressant d’en comprendre les raisons afin de pouvoir apporter le soutien, la
formation nécessaire a cet aspect de la prise en charge dans le contexte du soin

primaire.

Nous savons que les consultations de médecine générale sont complexes et
pluridisciplinaires, ainsi les plaintes peuvent étre multiples dans un temps réduit. Une
des solutions serait de réaliser une consultation dédiée a 'UCS au cours de laquelle
il serait utilisé les différents scores (DLQI, UAS7, BAIl...) en fonction des
connaissances et de la pratique du praticien, afin de réassurer le patient et de

I'orienter en fonction des attentes.

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), I'éducation thérapeutique du patient (ETP)
concerne I'ensemble des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge
des patients ayant une maladie chronique. Son objectif vise a aider les patients a
gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique (64). Du fait de son efficacité
clairement prouvée dans des pathologies comme le diabéte, le syndrome coronarien,
son application a toutes les pathologies chroniques parait utile. C’est pour cela que
notre enquéte retrouve que 84% des omnipraticiens estimaient la nécessité de
séances d’éducation thérapeutique pour la prise en charge de 'UCS. L’UCS est une
pathologie chronique avec un fort retentissement sur la qualité de vie. L’objectif de
'ETP est donc de favoriser 'adhérence au traitement avec un meilleur contréle de
'UCS et d’améliorer la qualité de vie. De nombreux programmes d’ETP existent
dans différentes maladies dermatologiques chroniques (dermatite atopique, 'eczéma
chronique des mains ou le psoriasis) mais jusque 2016 aucun programme d’ETP
n’existait sur le plan national et international (65). L’équipe Lyonnaise d’immuno-
allergologie a publié en 2018 un article évaluant un premier programme d’éducation
thérapeutique (66). Cette étude montrait que I'ETP permettait d’améliorer les
connaissances des patients et une meilleure gestion du prurit. Cependant il était

nécessaire de démontrer I'impact positif de 'ETP dans 'UCS en vie réelle.

Concernant la coordination des soins, 74% des médecins généralistes estimaient
qu’il n’était pas facile de joindre un dermatologue. Les commentaires apportés par

les médecins a ce sujet nous informent que les patients étaient orientés en fonction
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de la disponibilit¢ du ou des spécialistes correspondants. Et certains médecins
rapportaient un délai d’attente variant de 3 mois a un an selon les secteurs de la

région.

D. Biais de sélection de I’échantillon,
représentativité de I’échantillon :

L’échantillon des 200 médecins n’a pas été déterminé de fagon statistique et a été

choisi empiriguement. Ce qui pouvait entrainer un manque de puissance de I'étude.

Il existe un biais de sélection (ou biais de volontariat) lié a la forme de I'enquéte
basée sur le volontariat, n’incluant par conséquent que les participants ayant un
intérét préalable pour la dermatologie ou [lallergologie. Par conséquent, les
répondants au questionnaire sont susceptibles de faire partie des médecins les plus
intéressés par la thématique ainsi que par une formation médicale continue.
Néanmoins, dans ce type d’études, I'exhaustivité de I'échantillon n’est pas le cas
général en I'absence d’obligation de réponse et I'impossibilité d’interroger 'ensemble

des praticiens d’'une région déterminée.

Concernant la représentativité, nous n’avons pas interrogé les médecins sur leur age
ni leur sexe. La seule caractéristique étudiée était le secteur d’activité. Il existe peut-
étre un probléme de représentativité de 'ensemble des médecins des Hauts-de-
France. Pour limiter ce biais de sélection, nous aurions pu réaliser une relance afin

d’inciter les sujets non répondant initialement a participer finalement a 'enquéte.

Cependant, le taux de réponse de 37.5 % était satisfaisant pour ce type d’étude,

rendant nos résultats utilisables pour émettre des hypotheses.

37



E. Biais d’information et lié au questionnaire :

Le questionnaire ne présentait pas de questions a réponses ouvertes concernant la
prise en charge de 'UCS ce qui peut entrainer une perte de précision, d’informations

et de nuances, en orientant les réponses des médecins.

Il existe un biais de classement en ce qui concerne la question « Combien de
patients souffrant d’urticaire chronique (urticaire évoluant depuis plus de 6 semaines)
voyez-vous au cours dun mois ? », en sur- ou sous-estimant le nombre de

consultations pour UCS réalisé mensuellement.

Une autre limite de I'étude vient du mode de recueil des données qui était de type
déclaratif. Par conséquent il n’est pas possible de vérifier les pratiques réelles des
médecins généralistes interrogés ce qui expose ce travail a un biais de déclaration et

de compréhension.

L’utilisation de questions type QCM a réponses fermées permettait néanmoins une
augmentation du nombre de répondants en rendant le questionnaire moins fastidieux

a compléter et permettaient la simplification de I'analyse des données.
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Conclusion

L’urticaire chronique est une pathologie peu fréquente en soins premiers mais elle
est connue par les praticiens. Cependant la prise en charge n’est pas homogéne
pouvant justifier la mise en place de nouvelles formations ou la mise a disposition
d’outils pour aider a hiérarchiser la prise en charge des patients. Dans la majorité des
situations la prise en charge thérapeutique est adaptée avec l'utilisation des anti-
histaminiques de seconde génération simple dose. La multiplication des doses d’anti-
histaminiques semble moins connue. Concernant l'utilisation de corticoides en cure
courte ; cette pratique n’est pas recommandée en France, mais il s’agit d’'un point qui
est débattu dans certains pays. Il existe probablement une mauvaise identification

diagnostique de la pathologie lorsqu’elle s’associe a un épisode d’angioedéme.

Le soutien psychologique apparaissant nécessaire dans cette pathologie étant donné
son retentissement sur la qualité de vie, est manifestement délaissé par les
médecins généralistes et un point a améliorer dans la pratique quotidienne.

L’éducation thérapeutique pourrait étre 'un des piliers de la prise en charge de
'UCS. Cependant, au niveau régional, le seul centre pouvant proposer de 'ETP
conduit évidemment a un acces difficile pour les patients qui pourraient en bénéficier.
L’éducation thérapeutique en médecine générale étant trés chronophage,
I'orientation vers ce centre permettrait une amélioration de la prise en charge et

I'amélioration du réseau ville-hopital.

La mise a la disposition des médecins de la télémédecine comme outils pourrait étre
une mesure bénéfique afin de conforter le diagnostic et d’assurer un suivi dans un

contexte défavorable de démographie médicale des dermatologues.
Dans cette étude nous avons pu constater également I'envie des meédecins

généralistes a se former en dermatologie. Ceci pourrait conduire a un nouveau

travail pour envisager une formation adaptée aux besoins des praticiens.
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Annexes

Annexe 1 : Score UAS7

Mom du patient:

Score d'activité de I'urticaire : UAS 7

SCmre

] 1 2 3
Mombre de ml =10 10-50 =50
plaques
Prurit aucun leger modére séveére
intensite

Activité de I'urticaire
Lundi | Mardi | Mercredi | feudi | vendredi | Samedi § Dimanche i Total

semaine

Medic

ations pour urticaire
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Annexe 2 : Score UCT

Test de contrdle de l'urticaire

[Urticaria Control test)

MNom et prénom : Date :

Date de naissance :

Instructions : Vious avez de I'urticaire. Les questions suivantes sont destinées a mieux
evaluer I'état actuel de votre maladie. Veuillez lire attentivement chaque question, puis
choisissez parmi les cing réponses celle qui vous correspond le mieusx. Nous vous prions de
vous baser sur les gquatre derniéres semaines. Ne réfléchissez pas longtemps et répondez a
toutes les gquestions en ne choisissant qu'une seule réponse par question.

1. Dans quelle mesure avez-vous eté géné physiguement par votre urticaire
(démangeaisons, plagues rouges et/ou oedémes) durant les 4 derniéres semaines ¢
trés fortement fortement moyennement peu pas du tout

2. Dans quelle mesure votre qualité de vie a-t-elle été altérée par votre urticaire ces 4
derniéres semaines ¥
trés fortement fortememnt moyennement peu pas du tout

3. Au cours des 4 derniéres semaines, combien de fois le traitement de votre urticaire
n'a-t-il pas été suffisant pour contrdler vos symptdmes #
trés souvent sOoUVent occasionnnellement rarement jamais

4. Au total, comment estimez-vous que votre urticaire a été contrdlée au cours de ces
4 derniéres semaines ¢
pas du tout peu moyennement bien complétement




Annexe 3 : Score DLOI

| bLQl
.|

DLQI — Dermatology Life Quality Index

1 Votre peau vous a-t-elle démangé(e), fait souffrir ou briilefe) ?
;[ Enormémant s Beawcoup [0 Un peu o[ Pas du tout

2. Vous étes-vous sentie) géné{e) ou complexéje) par votre probléme de peau ?
+[J Enormément 3 Beawcoup |0 Un peu ol Pas du tout

3. wvotre probléme de peau vous a-t-il géné{e] pour faire des courses, vous ocouper de votre maison ou pour jardiner ?

1+ Enormément ;0 Beawcoup O] Un peu o0 Pas du tout o Monconcernéle]
4. Votre probléme de peau vous a-t-il influence(e) dans le choix de vos vetements que vous portiez ?
+[J Enormemeant ;0 Beawcoup ] Un peu o Pas du tout 2  Non conceme{e)

5. Votre probléme de peau a-t-il affecté vos activités avec les autres ou vos boisirs ?

;[ Enormément ;0 Beaucoup O] Un peu 4 Pas du tout s MNon concerme{e)

6. Avez-vous eu du mal 3 faire du sport 3 cause de votre probléme de peau ?
;[ Enormément ;0 Beawcoup ;O] Un peu o Pas du tout o0 Monconcerné{e]

7. Votre probléme de peau vous a-t-il complétement empéché de travailler ou etudier ?
;0 Oui <0 Non o0  Nonconcerns{s)
5i la réponse est = Non » © votre probléme de peau vous a-t-il géné{e) dans votre trawail ou vos études ?
+[ Beaucoup 12 Un peu o] Pas du tout a0 Nonconcerné{e)

8. Votre probléme de peau a-t-il rendu difficile vos relations avec votre conjoint{e}, wos amis ou votre famille ?
;[ Enormément ,0 Beawcoup ;O] Un peu o Pas du tout o Monconcerné{e]

9. ‘otre probléme de peau a-t-il rendu votre vie sexuelle difficile ?
;[ Enormémant .0 Beawcoup O] Un peu o0 Pas du tout o0  Nonconcerns{s)

10. Letraitement que vous utilisez pour votre peau a-t-il été un probléme par exemple en prenant trop de wotre temps

ou en salissant wotre maison ?

+[] Enormément s0 Beawcoup O] Un peu ol Pas du tout +J Monconceme{e)

Score final DLOI @ _
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Annexe 4 : Courrier d’accompagnement du guestionnaire de thése

\\

cH

ILLE

Enquéte sur la prise en charge de l'urticaire chronique en soins primaires :

Cher confréere, Chére consceur,

Actuellement médecin généraliste remplagant, je réalise un travail de these intitulé « Prise
en charge de l'urticaire chronique par les médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais »
sous la supervision du service de Dermatologie du CHRU de Lille et du Département de
Médecine Générale de la Faculté de Médecine de Lille.

L’urticaire chronique est une affection cutanée fréquente touchant prés de 1% de la
population générale. Elle est responsable d’une altération importante de la qualité de vie. Le
diagnostic et la prise en charge thérapeutique peuvent étre source de difficultés pour le
médecin généraliste ou le dermatologue.

Ce travail a pour objectif principal d’établir un état des lieux de la prise en charge de
I'urticaire chronique par les médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais afin de
comprendre et d’améliorer la prise en charge et le parcours du patient.

Pour cela, cette étude repose sur un questionnaire papier qui sera traité de maniére
anonyme. Ce dernier est composé de 27 questions courtes a choix multiples a cocher pour
vous permettre de répondre sur un temps court (environ 10min).

Il est structuré en 3 parties, la premiere concerne des informations générales, la seconde sur
le diagnostic et la troisieme sur la prise en charge.

Bien évidemment, nous serions heureux de partager avec vous les résultats de cette étude,
aussi, n’hésitez pas a nous communiquer votre mail.

Nous vous remercions vivement d'avance de I'attention que vous porterez a ce travail.

Trés confraternellement,

Benjamin ADAM Dr Frédéric DEZOTEUX Pr Delphine STAUMONT-SALLE
Médecin remplagant Dermatologue CHU Dermatologue CHU
Mail : these.urticaire59@gmail.com
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Annexe 5 : questionnaire de thése

\\\

cH

ILLE

Enquéte sur la prise en charge de l'urticaire chronigque en soins primaires : merci de cocher

la ou les cases

A / Informations générales sur la population étudiée :

1/ Dans quel milieu travaillez-vous ?
O rural
O semi-rural
O ville
2/ Avez-vous suivi une ou des formations complémentaires en dermatologie ou allergologie ?
O Oui
O Non
O Sioui, préciser quelle formation :
3/ Combien de patients souffrant d'urticaire chronique (urticaire évoluant depuis plus de 6
semaines) voyez-vous au cours d'un mois ?
O 0-1
O 2-5
O »>5
4/ Avez-vous connaissance de I'existence de recommandations concernant la prise en charge de
I'urticaire chronique et éditées par le WHO/EAACT en 2018 ?
O Oui
O Non
5/ Avez-vous déja été mis en difficulté pour prendre en charge une urticaire chronique ?
O Oui
O Non
6/ si Oui :
O difficulté diagnostique
difficulté d'élimination des diagnostics différentiels
difficulté dans les choix de traitement
difficulté par rapport au temps de consultation inadapté
difficulté d'évaluation de réponse aux traitements
difficulté d'informations & communiquer aux patients
difficulté a obtenir un rendez-vous avec un spécialiste

OO0O000Oaano

difficulté concernant le parcours de soin du patient

B/ Diagnostic de |'urticaire chronique :
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1/ Le diagnostic clinique d'urticaire chronique est-il évident pour vous ?
O Oui
O Non
2/ Pour chaque patient souffrant d'urticaire chronique, recherchez-vous un ou des épisode(s)
d'angioedéme pouvant tre associé(s) ?
O Oui
O Non
3/ La présence d'angioedeme associé modifie-t-elle votre diagnostic et la prise en charge ?
O Oui
O Non
4/ Avez-vous pour habitude de réaliser un bilan paraclinique devant une urticaire chronique ?
O Oui
O Non
5/ Si oui, quel(s) bilan(s) réalisez-vous en pratique courante ?
O NFs
CRP
Electrophorese des protéines plasmatiques
Sérologies virales et ou examen parasitologique des selles
TSH
Dosage du cl inhibiteur si angioedéme
IgE totales et ou spécifiques
IgE spécifiques (Phadiatop ®, Trophatop ®)
Anticorps anti-TPO
Anticorps anti-nucléaires
Tests physiques d'urticaire induite (dermographisme, test du glagon)
Biopsies cutanées

I i [y |

Autres : préciser :

C/ Prise en charge de l'urticaire chronique :

1/ Avez-vous pour habitude d'adresser les patients atteints d'urticaire chronique a un confrere
spécialiste ?
O Oui
O Non
2/ Sioui:
O Toujours
O Parfois
O Rarement
3/ Et si oui, a quel(s) confrére(s) adressez-vous les patients souffrant d'urticaire chronique ?
O Allergologue
Dermatologue
Médecin interniste
Urgentiste
Autre

Ooo00o0Ooao
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4/ Pour quel motif principal, adressez-vous les patients a un spécialiste ?

O Prise en charge globale (diagnostic et thérapeutique)

O Echec thérapeutique

O Introduction d'un traitement anti IgE (Omalizumab, Xolair ®)
5/ Utilisez-vous des scores de qualité de vie et/ou de sévérité de lurticaire pour le suivi
d'urticaire chronique ?

O Oui

O Non

O Sioui, le(s)quel(s)
6/ Concernant l'urticaire chronique spontanée, a quel(s) traitement(s) avez-vous recours ?

O Dermocorticoides

O Emollients

O Anti-histaminiques de 1°™ génération (Polaramine ®, Atarax ®, Primalan ®...) & posologie
minimale
Anti-histaminiques de 1 génération avec posologie doublée/triplée/quadruplée
Anti-histaminiques de 2" génération (Aerius ®, Xyzal ®, Zyrtec ®, Kestin ®..) &

o 0O

posologie minimale

2" génération avec posologie doublée/triplée /quadruplée

Anti-histaminiques de
Association d'anti-histaminiques de 1% et 2"% générations
Association d'anti-histaminiques de 2" générations
Eviction d'un éventuel facteur exposant

Corticoides oraux en cure courte (<5j)

Corticoides oraux au long cours

Anti-leucotriene (Montelukast ®)

Régime alimentaire pauvre en histamine

[ I O O

O Autre, préciser :
7/ Avez-vous pour habitude de revoir de fagon systématique les patients atteints d'urticaire
chronique en consultation aprés initiation d'un traitement ?

O Oui

O Non
8/ Si oui, dans quel délai moyen ?

O 1mois

O 3 mois

O 6 mois

O A la demande du patient
9/ Proposez-vous un soutien psychologique par vos soins ou auprés d'un spécialiste aux patients
souffrant d'urticaire chronique spontanée ?

O Oui

O Non
10/ Avez-vous connaissance des consultations spécialisées d'urticaire chronique du CHU ?

O Oui

O Non
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11/ Pensez-vous que des séances d'éducation thérapeutiques pour les patients seraient
bénéfiques pour vous aider dans le suivi et la prise en charge de l'urticaire chronique en soins
primaires ?

O Oui

O Non
12/ Est-il facile de joindre un dermatologue pour la prise en charge de cette pathologie ?

O Oui

O Non
13/ Adressez-vous les patients souffrant de cette pathologie a un dermatologue :

O libéral

O hospitalier
14/ Avez-vous un courrier retour lorsque vous adressez un patient a un dermatologue concernant
cette pathologie ?

O Oui

O Non

ANNEXE

1/ Seriez-vous intéressé par une FMC concernant la prise en charge de |'urticaire chronique ?
O Oui
O Non

2/ Facultative :

Avez-vous des suggestions pour améliorer la prise en charge de l'urticaire chronique en soins
primaires (télémédecine, suivi de patients qui vont bien par les généralistes, formations,
communication orale/affichée/article dans une revue de médecine générale ...) ?
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Introduction : L'urticaire chronique spontanée (UCS) est une maladie inflammatoire courante
ayant un impact sur la qualité de vie. La prise en charge de l'urticaire chronique en soins
premiers n’est pas uniforme. En effet, le diagnostic et le traitement peuvent mettre en difficulté
les médecins généralistes. L'objectif de cette étude était d’évaluer la prise en charge de 'UCS
par les médecins généralistes de la région Hauts-de-France par un questionnaire
prospectif. Méthode : |l s’agissait d’'une étude prospective, descriptive de décembre 2019 a
janvier 2020 par questionnaire standardisé et anonymisé. Un échantillon de 200 médecins
généralistes avait été sélectionné au hasard dans 'annuaire de la CPAM. Résultats : Le taux
de participation était de 37.5%. Seulement 10.7% des médecins généralistes connaissaient
les recommandations EAACI/GA2LEN/EDF/WAOQO pour la définition, la classification, le
diagnostic et la prise en charge de l'urticaire chronique. 74.4% des médecins généralistes
avaient déja rencontré des difficultés (18.7% pour le diagnostic, 45.3% pour la prise en charge
thérapeutique). 82.7% des médecins généralistes recherchaient un épisode d’angioedeme
(Ao) associé, néanmoins pour 77.3%, les Ao remettaient en cause le diagnostic d’'UCS. 35.3%
prescrivaient des examens complémentaires (84% prescrivaient une NFS, 72% la CRP,
69.3% les IgE spécifiques). 90.7% adressaient les patients atteints d’'UCS a un spécialiste
(60% a un allergologue et 81.3% a un dermatologue). 4% des médecins généralistes
utilisaient un score de qualité de vie. Concernant la prise en charge thérapeutique ; 37.3% des
généralistes avaient I'habitude de prescrire des dermocorticoides, 41.3% des émollients,
22.1% des antihistaminiques (anti-H1) de premiere génération, 69.3% des anti-H1 de
deuxieme génération a posologie minimale et 58.7% des anti-H1 de deuxieme génération a
posologie augmentée. 42.7% prescrivaient des corticostéroides de courte durée. 64%
préconisaient I'éviction d’un éventuel facteur déclenchant. 61.3% réévaluaient les patients
aprés lintroduction d’'un traitement. Conclusion : Notre étude a réveélé les difficultés des
médecins généralistes de la région des Hauts-de-France dans la prise en charge de 'UCS.
Les solutions pouvant étre apportées a ces difficultés sont une formation adaptée, une
amélioration du réseau avec les spécialistes, I'apport de la télémédecine.
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