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Résumé
La dermatite atopique peut avoir un retentissement très important chez l’adulte. Avoir 
des lésions visibles mais surtout un prurit quasi-permanent ou parfois une douleur 
pendant des décennies a forcément des conséquences sur tous les aspects de la vie 
quotidienne, dont le sommeil, et de la vie professionnelle, sociale, familiale et affective. 
Des conséquences financières sont aussi possibles. Mal connue, la stigmatisation peut 
être réelle. Les traitements peuvent être très astreignants. Ainsi, la qualité de vie peut 
être fortement altérée et la dermatite atopique représenter un lourd fardeau. Les 
conséquences psychologiques peuvent être majeures. Peu prise en compte jusqu’ici, la 
co-morbidité est un problème essentiel. Les patients peuvent donc être pris dans un 
cercle infernal, les conséquences de la maladie aggravant la maladie. Le meilleur moyen 
d’en sortir est probablement de disposer de traitements très efficaces et bien tolérés.
© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary
Atopic dermatitis may have a very important impact on adults. Visible lesions, but especially 
near-permanent pruritus or sometimes pain for decades, necessarily have consequences on 
all aspects of everyday life, including sleep, and professional, social, family and emotional 
life. Financial consequences are also possible. Poorly known, stigmatisation can be real. 
Treatments can be very demanding. Thus, the quality of life can be greatly altered and 
atopic dermatitis could be a heavy burden. The psychological consequences can be major. 
Co-morbidity appears more and more as a major problem. Patients can therefore be caught 
in an infernal circle, consequences of the disease aggravating the disease. The best way 
out is probably to have very effective and well-tolerated treatments.
© 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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La dermatite atopique est une maladie très fréquente 
chez l’enfant et fréquente chez l’adulte. Comme 
toutes les dermatoses inflammatoires chroniques, son 

retentissement peut être majeur, avec des conséquences sur 
la vie quotidienne et intime mais aussi professionnelle, des 
conséquences socio-économiques et bien sûr un retentisse-
ment psychique important. Si des formes mineures d’atopie 
(peu inflammatoires) n’ont habituellement que très peu de 
retentissement, les conséquences peuvent en revanche être 
terribles en cas de dermatite atopique sévère. La localisation 
compte aussi beaucoup, une atteinte du visage, des mains 
ou des régions génitales (et des seins) étant très souvent 
mal tolérées. Enfin, l’aspect affichant des lésions n’est pas 
seul en cause, car le prurit est toujours présent au cours de 
la dermatite atopique.

Prurit et douleur

Les médecins s’attachent souvent au caractère visible 
des lésions (y compris ceux qui s’intéressent à la souffrance 
psychologique), alors que le prurit et la douleur sont proba-
blement plus dommageables pour les patients, bien que non 
visibles, comme ceci a été montré au cours du psoriasis [1]. Il 
faut effectivement une résilience importante pour supporter 
ces sensations désagréables tout au long de la vie !

Les patients atteints de dermatite atopique peuvent 
avoir fréquemment des douleurs cutanées, essentiellement à 
type de brûlures, avec des conséquences sur l’activité quoti-
dienne, le sommeil, la joie de vivre, le travail ou les relations 
avec les autres [2]. La présence d’une douleur passe souvent 
au second plan derrière le prurit mais elle n’est pourtant 
pas négligeable et il est désormais clairement recommandé 
de la prendre en compte dans l’évaluation de la sévérité de 
la dermatite atopique et de l’efficacité des traitements [3]. 
Elle peut bien entendu être une conséquence du grattage 
mais il semble bien exister une douleur neuropathique au 
cours de la dermatite atopique [2].

Le prurit reste néanmoins le signe cardinal de la maladie 
et représente une souffrance tout aussi importante que 
la douleur. Il est souvent intense (de l’ordre de 7/10 en 
moyenne) et ne répond pas aux antihistaminiques [4,5]. Il 
est associé à différents types de paresthésies (picotements, 
chatouillements, sensation de chaleur, etc.) [6]. Ce prurit 
étant chronique, il existe une sensibilisation périphérique 
et centrale, ayant pour conséquences une hyperknésie 
(perception augmentée de la sensation de prurit) et une 
alloknésie (perception de sensations comme prurigineuses 
alors qu’elles ne le seraient pas chez un sujet sain). Ce prurit 
a des conséquences sur le sommeil mais aussi les relations 
sociales et sexuelles et il altère profondément la qualité 
de vie.

La définition du prurit est celle d’une sensation désa-
gréable conduisant au besoin de se gratter [7]. Les patients 
arrivent souvent à ne pas se gratter, au prix d’une lutte 
intérieure qui n’est pas toujours facile. Mais on estime 
qu’un patient atteint de dermatite atopique passe en 
moyenne 2 heures/24 à se gratter ! Le geste de grattage 
au cours de la dermatite atopique conduit souvent à des 

exulcérations (au contraire de celui de l’urticaire par 
exemple). Le prurit nuit aux relations sociales parce qu’il 
crée une distance vis-à-vis de l’autre et même souvent une 
sorte de réprobation sociale.

Érythème et xérose

La sécheresse cutanée est subjective mais elle est aussi 
visible. C’est un symptôme quasi-constant, même s’il n’y a 
pas de poussée inflammatoire [8]. Il est donc à l’origine d’un 
mal-être permanent, parfois négligeable mais parfois insup-
portable. Perçue par les autres, la xérose peut aussi avoir 
des conséquences sociales. Le fait d’être obligé d’appliquer 
régulièrement des émollients est une contrainte très lourde.

Les lésions (érythème, vésicules, exulcérations, lésions 
de grattage) sont visibles et sont souvent présentes sur les 
mains, les plis des coudes et le visage (zones très visibles) 
ou sur les zones érogènes (zones génitales, mamelons). 
La problématique rejoint alors celle des dermatoses dites 
« affichantes ».

Le retentissement d’une dermatose n’est pas directement 
proportionnel à la surface ou à la sévérité telle que nous la 
mesurons habituellement, car si ces facteurs entrent en ligne 
de compte, ce ne sont pas les seuls : le mode de vie, le rôle 
de l’entourage, le vécu de la maladie, l’âge de survenue ou 
le terrain psychologique sont tout aussi importants, ainsi que, 
bien sûr, la localisation à certaines zones [9].

Altération de la qualité de vie

Évaluer la sévérité d’une dermatose ne peut donc pas se 
limiter à mesurer la surface atteinte, l’intensité du prurit 
ou même des scores plus globaux qui prennent en compte 
les lésions visibles, le prurit et les troubles du sommeil tels 
que le Scoring atopic dermatitis (SCORAD) [10] ou le Patient-
Oriented SCORAD (PO-SCORAD) [11]. Il est indispensable de 
mesurer les altérations de la qualité de vie à travers des 
instruments génériques comme le Short Form 12 (SF-12) [12] 
ou l’EuroQol-5 Dimension (EQ-5D) [13], ou bien des instru-
ments plus spécifiques à la peau comme le Dermatology Life 
Quality Index (DLQI) [14] ou plus spécifiques à la dermatite 
atopique elle-même comme le Quality of Life Index for 
Atopic Dermatitis (QoLIAD) [15].

S’il est donc nécessaire d’utiliser plusieurs instruments 
et que ceux-ci sont plus ou moins performants selon les 
circonstances, toutes les études montrent que la qualité 
de vie est altérée [3]. Les études sur la qualité de vie au 
cours de la dermatite atopique sont très nombreuses et 
nous n’en donnerons pas le détail. Une revue systématique 
récente a ainsi recensé 45  articles, uniquement parmi 
les essais cliniques  [16]  ! Une grande étude européenne 
montre que l’eczéma altère la qualité de vie dans toutes 
ses dimensions [17]. Il paraît plus intéressant de s’intéresser 
aux aspects pratiques qui sont à l’origine de cette altération 
de la qualité de vie.
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Troubles du sommeil

Bien que le nombre d’études ne soit pas aussi important, 
certaines concernent les troubles du sommeil. Là aussi, 
une revue systématique vient d’en faire la synthèse et il 
apparaît clairement que la qualité et la quantité de som-
meil sont nettement altérées chez les atopiques [18]. Ces 
troubles sont liés à la sévérité de la dermatite atopique et 
à l’intensité du prurit et du grattage. Ils sont aussi associés 
aux comorbidités de l’atopie elle-même (asthme, rhinite 
spasmodique, conjonctivite allergique) et psychiatriques 
(anxiété, dépression). Ils sont aussi liés à la maladie par des 
mécanismes biologiques (mélatonine, interleukines 1, 4, 6 
et 10) perturbant les rythmes circadiens [19].

Effets sur la sexualité

Les effets délétères de la dermatite atopique sur la sexua-
lité et la vie affective peuvent être majeurs. Ainsi, une étude 
allemande a montré que l’échange de tendresse pouvait 
être notablement diminué [20]. Dans une étude européenne 
de grande ampleur [21], l’impact sur la vie sexuelle a été 
évalué à partir des réponses à la question 9 du DLQI [14]. Il 
apparaissait particulièrement élevé, en lien avec le prurit, 
la dépression, l’anxiété et la présence d’idées suicidaires.

Une étude qualitative a mis en évidence des effets 
néfastes de l’eczéma sur la confiance en soi, l’attractivité 
sexuelle perçue, le bien-être sexuel et la capacité à l’inti-
mité avec un évitement des situations intimes, même lorsque 
les patients étaient engagés dans une relation de longue 
durée [22]. Il est intéressant de noter que ceci était plus lié 
à l’aspect et à la texture de la peau non génitale que de la 
peau génitale.

Une autre étude a mis en évidence un désir sexuel dimi-
nué [23]. Du côté des partenaires, un certain nombre d’entre 
eux (mais deux fois moins que les patients) évoquaient un 
retentissement sur leur vie sexuelle. Enfin, une étude cas-
témoins fondée sur des données administratives montrait 
que les patients ayant une dysfonction érectile avaient plus 
souvent une dermatite atopique que des témoins (OR = 1,60).

Handicap

Contrairement aux maladies rhumatologiques, le han-
dicap, c’est-à-dire la limitation d’une fonction normale, 
est peu étudié au cours des maladies dermatologiques. Une 
étude réalisée auprès d’une association de patients danois 
a montré que la dermatite atopique était une cause d’arrêt 
de travail et que les patients ne choisissent pas certaines 
activités professionnelles, souvent dès leurs études, afin 
d’éviter l’eczéma des mains et les surinfections cutanées, 
mais sans donner véritablement d’informations sur le handi-
cap [24]. À ma connaissance, c’est pourtant la seule étude 
qui affichait cet objectif.

Retentissement sur le travail

Les patients cités plus haut n’ont peut-être pas eu tort 
d’éviter certaines professions car un tiers des patients de 
notre consultation sur les dermatoses professionnelles, assu-
rée par un dermato-allergologue et un médecin du travail, 
ont un antécédent d’atopie, même si seulement 10 % ont 
une dermatite atopique encore active, les trois quarts ayant 
un eczéma de contact et/ou une dermite orthoergique [25].

Une revue systématique vient de faire le point sur 
23 études s’intéressant aux conséquences de la dermatite 
atopique sur la vie professionnelle [26]. La maladie aug-
mente le nombre d’arrêts de travail mais aussi de pensions 
d’invalidité et conditionne ou modifie des choix d’études 
puis de métiers. Les voies professionnelles les plus évitées 
sont celles concernant la santé, l’alimentation, la coiffure, 
l’automobile, le ménage et le nettoyage [24,27].

Stigmatisation

De manière assez logique, la stigmatisation vis-à-vis des 
patients atteints de dermatite atopique est fréquente mais 
beaucoup moins étudiée qu’au cours du psoriasis. C’est 
surtout la stigmatisation perçue et la crainte de stigmatisa-
tion qui ont été étudiées. La stigmatisation perçue est plus 
élevée lorsque le bien-être physique et psychologique et le 
fonctionnement dans la vie quotidienne sont altérés [28].

Retentissement social et familial

Dès la vie étudiante, il y a un retentissement social pour 
un tiers des patients  [29]. Ce retentissement se poursuit 
ensuite pour des raisons pratiques (organisations de vie dif-
férentes, évitement des sorties en période de poussée, etc.), 
mais aussi parce que la baisse de l’estime de soi conduit à 
un retrait social [30].

Concernant la sphère familiale, la plupart des études 
s’intéressent aux conséquences de la dermatite atopique des 
enfants [29] ou aux conséquences sur la vie sexuelle [23]. 
Toutefois, il est bien évident que d’autres conséquences 
peuvent survenir car la dermatite atopique peut conditionner 
l’organisation de la vie professionnelle et des loisirs, et tout 
simplement la vie quotidienne, et a un retentissement financier. 
Il est nécessaire de développer la recherche à ce propos [27].

Retentissement financier

Il est toujours difficile de calculer un coût financier et de 
savoir ce qu’il faut y inclure, surtout indirectement (altération 
de la qualité de vie, productivité, etc.). Mais le coût direct 
comprend au moins les médicaments, les cosmétiques, les 
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consultations, les examens biologiques et paracliniques, les 
hospitalisations ainsi que les arrêts maladie. Si, en France, 
la prise en charge par la société (Sécurité sociale, État, 
mutuelles, assurances) est très importante, il reste néanmoins 
des éléments à la charge du patient, en particulier les cosmé-
tiques. Le coût global de la dermatite atopique a été estimé 
à plus de 5 milliards de dollars par an aux États-Unis [27].

Conséquences des traitements

Outre leur coût, les traitements ont quelques effets 
négatifs malgré leurs effets favorables ; le principal est leur 
caractère astreignant ! Il ne faut pas s’étonner que l’adhé-
rence au traitement soit mauvaise avec les topiques car il est 
bien sûr très difficile de les appliquer tous les jours et même 
plusieurs fois par jour pendant des années, et ce d’autant plus 
que s’ils peuvent apporter un soulagement, ils ne procurent 
pas réellement de plaisir et représentent souvent de plus en 
plus une corvée [31]. Une étude récente vient de montrer que 
les patients atteints de psoriasis les plus insatisfaits étaient 
ceux qui avaient des traitements topiques [32].

Si l’inconvénient principal des cosmétiques est le coût 
à la charge du patient, celui des médicaments (dermocor-
ticoïdes et inhibiteurs de calcineurine topiques) reste les 
effets secondaires. Ceux-ci sont très bénins mais sont fré-
quents [33], ne justifiant certainement pas la corticophobie 
souvent rencontrée [34]. Les traitements systémiques sont 
commodes d’utilisation mais sont source d’effets secondaires 
plus sévères et nécessitent un suivi biologique régulier (donc 
des prises de sang) [35].

Avoir une maladie chronique  
à composante héréditaire

La maladie chronique est difficile à vivre, car la perspective 
d’avoir une maladie et des traitements potentiellement toute 
sa vie est initialement anxiogène, puis nécessite ensuite un tra-
vail de deuil. Si celui-ci est difficile ou du fait de l’épuisement, 
un syndrome dépressif apparaît souvent. Le caractère assez 
peu prévisible des poussées est aussi une source d’angoisse.

Le fait d’avoir une maladie à composante héréditaire 
n’est pas toujours bien accepté, surtout à l’adolescence. En 
effet, il y a souvent un sentiment d’injustice et cela peut 
aggraver des conflits intrafamiliaux ou être vécu avec un 
sentiment de culpabilité.

Comorbidités

La dermatite atopique est souvent associée à d’autres 
maladies, qui ont elles-mêmes un retentissement. Il y a bien 
sûr les composantes de la marche atopique (asthme, rhinite 
spasmodique, conjonctivite allergique, allergie alimentaire), 

ainsi que la comorbidité psychiatrique, connues depuis 
longtemps (voir ci-après), tout comme les surinfections ou 
les complications iatrogènes. Le risque de lymphome est 
encore controversé mais la comorbidité métabolique et 
cardio-vasculaire apparaît de plus en plus claire, même si 
elle est de découverte plus récente que dans le psoriasis [36].

Retentissement psychologique

La dermatite atopique est très fréquemment associée 
à des symptômes dépressifs et anxieux [36,37]. Une très 
belle étude norvégienne a montré que les idées suicidaires 
étaient présentes chez 9,1 % des 18-19 ans mais chez 15,5 % 
d’entre eux s’ils présentaient un eczéma (OR = 1,87) et 
même 23,8 % s’ils avaient un prurit assez ou très intense [38]. 
Chez les enfants, des études ont aussi montré une prévalence 
augmentée des troubles de l’attention et des troubles du 
spectre autistique parmi les atopiques, ce qui est encore 
probablement présent à l’âge adulte [36].

Ces troubles psychiques parfois sévères peuvent se com-
prendre comme étant liés à la souffrance associée au prurit, et 
dans une moindre mesure à la douleur, et comme conséquence 
de la chronicité épuisante des troubles du sommeil et des nom-
breuses situations délétères conduisant à une altération impor-
tante de la qualité de vie [36,39]. La sécrétion de cytokines 
inflammatoires au cours de la dermatite atopique peut aussi 
être directement à l’origine d’anxiété et de dépression [36,40].

Du point de vue psychologique, le vécu de la dermatite 
atopique sera d’autant plus difficile si les patients se sentent 
stigmatisés [28], si certains modes de capacité à faire face (le 
coping) sont prédominants (tels que les réactions dépressives 
et la résolution active de problèmes) [41] ou devant des 
représentations de la maladie (en particulier celle consistant 
à croire que l’on peut contrôler sa maladie) [41] ou bien s’ils 
ont des modes d’attachement insécurisés [42]. Tous ces modes 
de comportement sont plus fréquents chez les atopiques.

Un lourd fardeau

La notion de fardeau (burden en anglais) a pris une place 
importante dans le domaine de la santé ces dernières années. 
Il s’agit de prendre en compte les conséquences individuelles 
(ou éventuellement collectives) d’une maladie en intégrant 
les aspects physiques, psychologiques, sociaux et écono-
miques [43-45]. Un travail récent déjà cité a tenté de faire le 
point aux États-Unis [27] et un outil de mesure en français (puis 
traduit en plusieurs langues) a été mis au point : ABS-A [46].

Des cercles vicieux à rompre

Ainsi, les patients atopiques sont souvent pris dans des 
cercles vicieux où la dermatite atopique est à l’origine de 
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signes physiques (érythème et xérose) et fonctionnels (prurit 
et douleur) qui entraînent une gêne importante dans leur vie 
et une détresse psychologique, voire des modifications de la 
personnalité. Ceci favorise une moins bonne tolérance de la 
maladie à tous points de vue. Ce stress physique et psychique 
aggrave lui-même la maladie. On peut le comprendre par 
des mécanismes psychologiques mais aussi physiologiques. 
La dermatite atopique et le stress conduisent à la sécrétion 
de cytokines et de neuromédiateurs pro-inflammatoires et 
inducteurs d’anxiété et de dépression. De plus, les patients 
atopiques sont plus sensibles au stress pour des raisons 
génétiques [47].

Il faut donc rompre cette « spirale infernale ». Il est indis-
pensable de prendre en compte le patient dans sa globalité, 
qui est loin de se limiter à des lésions cutanées. Il faut savoir 
dépister une souffrance psychologique et proposer un soutien 
ou même parfois dépister un vrai syndrome anxio-dépressif 
et le traiter. Mais bien entendu, le meilleur moyen de rompre 
tous ces cercles vicieux est de proposer un traitement très 
efficace et très bien toléré de la dermatite atopique.
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