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dans 67,6 , 74,3 , 80  et 75 % des cas respec-
tivement, avec une surface atteinte d’en-
viron 12 à 14 %. Sur une échelle de 1 à 10, 
l’intensité moyenne du prurit était de 3,9 
pour la sécheresse sévère, 4,7 pour la 
dermatite atopique, 5,2 le psoriasis et 5,1 
l’urticaire. Le plus important est le reten-
tissement sur le sommeil dans 61 % des 
cas : dans l’hypothèse d’un prurit associé à 
la peau sèche, il y a des troubles du som-
meil dans 68 % des cas et sans prurit dans 
42 % des cas. Plus la surface atteinte est 
grande, plus il y a un retentissement sur la 
qualité de vie mesurée par 3 scores diffé-
rents : DLQI, SF12 physique et SF12 mental.

Que la xérose soit associée ou non à une 
dermatose, elle entraîne un prurit qui a 
lui-même des conséquences sur le som-
meil et ainsi sur la qualité de vie.

2. Xérose sénile

Avec l’âge, une xérose sénile peut appa-
raître, en parallèle avec d’autres signes de 
vieillissement que sont les rides, l’atrophie, 
les anomalies pigmentaires, les télangiec-

disent avoir la peau sèche, soit 20 % de ceux 
qui n’ont pas de maladie cutanée et 32,5 % 
de ceux qui ont une maladie cutanée.

Une récente étude a permis de créer un 
registre des peaux sèches, en vie réelle, 
lors de consultations où le diagnostic 
était posé par un médecin et non par un 
questionnaire. On a également évalué 
son association au prurit, sa localisation 
et le retentissement sur la qualité de vie, 
notamment le sommeil. En partant de 
1 188 consultations, on en avait 827 chez 
des adultes : 101 avaient une xérose sénile 
et 726 une xérose de l’adulte.

En cas de xérose de l’adulte, il y a un prurit 
dans 70 % des cas tant chez les hommes 
que chez les femmes. Les hommes se 
plaignent principalement de prurit des 
membres, ce qui est vrai aussi chez les 
femmes mais elles ont en plus un prurit des 
zones génitales et des extrémités. On trou-
vait parmi ces patients 49,8 % de séche-
resse sévère, 25,8 % de dermatite atopique 
(DA), 9 % de psoriasis et 3,9 % d’urticaire. 
Dans ces 4 catégories, on trouvait un prurit 

1. Xérose de l’adulte

La xérose cutanée est un signe très courant 
en dermatologie ; elle touche principale-
ment l’adulte et a de nombreuses consé-
quences fonctionnelles, notamment le 
prurit et des sensations de brûlures ou de 
picotements. Une étude très récente parue 
dans le JAAD a permis d’examiner plus de 
5 500 personnes, montrant que le sexe 
féminin, la peau foncée ou noire et le tabac 
sont des facteurs significativement associés 
à la xérose [1]. Au contraire, l’élévation de 
l’indice de masse corporelle et une tem-
pérature atmosphérique plus élevée sont 
des éléments protecteurs. Quand on ana-
lyse les différentes maladies associées à 
la xérose, on trouve bien sûr l’eczéma, la 
dermatite séborrhéique, mais également 
certaines maladies générales comme le 
diabète, les troubles thyroïdiens ou des 
prises médicamenteuses comme les sta-
tines, les diurétiques et les chimiothérapies.

En France, l’étude désormais bien connue 
“Objectifs peau” [2] a montré que lorsqu’on 
interroge des Français adultes, 23,8 % 

Xérose, faites quelque chose !

Rédaction : Pr B. Cribier
Service de Dermatologie, CHU – Strasbourg

Les laboratoires La Roche-Posay ont organisé dans le cadre des dernières Journées Dermatologiques 
de Paris un symposium satellite sur le thème : Xérose, faites quelque chose ! avec la participation des 
Prs Jean-David Bouaziz, Bernard Cribier, Laurent Misery, Julien Seneschal et des Drs Flavien Huet, 
Charles Taïeb et Sophie Séité. Nous vous rapportons dans les lignes qui suivent le compte rendu des 
communications.

La peau sèche : un impact réel sur la vie quotidienne
D’après les communications du Pr Julien Seneschal et du Pr Jean-David Bouaziz.
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dépasse 12 en cas de xérose sur plus de 
55 % de la surface corporelle, vs 4 pour une 
surface < 20 %. Le SF12 physique diminue 
à 29 et le SF12 mental à 33 vs 46,8 et 45 
respectivement pour une surface < 20 %.

Au total, la xérose sénile est un facteur 
de prurit, de troubles du sommeil et 
d’altération de la qualité de vie. Diverses 
mesures sont recommandées telles 
qu’arrêter le tabac et diminuer l’exposi-
tion aux UV, utiliser des cosmétiques qui 
renforcent la fonction barrière de la peau 
et réparent certains signes de vieillisse-
ment. Il faut utiliser des détergents doux 
en évitant le savon, des émollients et des 
photoprotecteurs.

cité plus haut. Parmi ces 101 personnes, 
51,5 % consultaient un dermatologue 
avec une majorité de femmes (57,4 %). 
L’âge moyen était de 75,8 ans (73,7-77,9). 
Il y avait un surpoids avec IMC entre 25 et 
30 dans 43 % des cas et une vraie obésité 
dans 13,4 %. Dans 72 % de ces cas de xérose 
sénile, un prurit était signalé, plus fréquent 
chez les hommes (84 %) que chez les 
femmes (64 %). Les zones qui démangent 
le plus sont le dos et les membres chez 
l’homme comme chez la femme. Au total, 
en cas de xérose sénile, 85 % des patients 
se plaignent de troubles du sommeil 
(90,9 % en cas de prurit et 71,5 % sans pru-
rit). L’impact sur la qualité de vie dépend 
ici encore de la surface atteinte : le DLQI 

tasies et le retard à la cicatrisation. Plusieurs 
phénomènes interviennent, notamment 
une accumulation des acides gras insatu-
rés responsable d’une dilatation des pores 
folliculaires, une altération du film hydroli-
pidique et la diminution de la sécrétion de 
sébum et de sueur. On appelle “inflamma-
ging” le vieillissement cutané qui est provo-
qué par l’inflammation cellulaire chronique ; 
le vieillissement cellulaire se traduit par un 
raccourcissement des télomères.

Une étude de 2011 [3] a montré que la 
xérose sénile touche près de 1 personne 
sur 2 chez les sujets de plus de 65 ans. La 
xérose sénile représente 14 % des peaux 
sèches dans le registre des peaux sèches 

L a physiopathologie de la dermatite 
atopique (DA) est de plus en plus 
complexe car on a découvert de 

nouveaux facteurs impliqués, mais on la 
comprend mieux. Il y a tout d’abord une 
altération de la barrière cutanée en raison 
d’anomalies de la filaggrine et des réac-
tions immunitaires anormales impliquant 
les lymphocytes T, principalement Th17 et 
Th22, mais aussi les lymphocytes B par 
la production d’IgE. Il existe aussi une 
hyperactivation des terminaisons ner-
veuses et, bien sûr, des interactions avec 
l’environnement.

Il y a eu des avancées thérapeutiques per-
mettant d’agir sur ces divers éléments. On 
peut retenir tout d’abord le dupilumab qui 
est le premier biologique ayant une AMM 
dans la DA et qui cible les interleukines 4 et 
13. Pour ceux qui ne sont pas encore com-
mercialisés, le tralokinumab et le lébriki-
zumab ciblent l’interleukine 13 (IL13), le 
némolizumab cible l’interleukine 31 (IL31), 
le tézépélumab cible le TSLP. Le crisabo-
role, commercialisé aux États-Unis, inhibe 
la phosphodiestérase 4 par voie topique. 

Des antihistaminiques plus spécifiques 
ciblant le récepteur H4 seraient plus inté-
ressants que les anti-H1 que nous connais-
sons et qui ne sont pas efficaces.

On insiste de plus en plus sur la douleur 
cutanée dans la DA, dont on ne parle pas 
beaucoup dans les traités et les revues 
générales. La douleur peut être consécu-
tive au prurit et donc au grattage, aux ano-
malies de la barrière cutanée et à des effets 
de l’inflammation immunogène et neuro-
gène. Ainsi, le prurit comme la douleur sont 
liés à l’innervation cutanée. 

On voit dans une étude permettant une 
représentation en 3 dimensions une dimi-
nution de l’innervation cutanée dans la DA, 
contrairement à ce qu’on imaginait, ce qui 
traduit une souffrance neuronale. Cette 
diminution s’observe dans les lésions mais 
aussi à l’extérieur de celles-ci, alors que 
dans le psoriasis ce phénomène n’existe 
qu’au niveau des lésions. 

On constate que douleurs et prurit sont 
limités aux zones de plaques de psoria-

sis, alors que dans la DA ils sont beaucoup 
plus diffus.

Le biofilm a un rôle dans la DA [4]. Par 
définition, il s’agit de polysaccharides 
sécrétés par des bactéries, qui les pro-
tègent contre les cellules immunitaires 
et les peptides antibactériens [5]. Le bio-
film de Staphylococcus aureus neutralise 
la protéine LL-37 au cours de la DA [6]. Le 
biofilm favorise ainsi la colonisation par  
S. aureus, permet sa prolifération et faci-
lite son rôle pro-inflammatoire. Il s’agit 
d’un acteur à part entière dans la physio-
pathologie de la DA.

Enfin, des irritants chimiques, mécaniques 
(grattage) ou physicochimiques peuvent 
aggraver la DA, notamment via l’altéra-
tion de la barrière cutanée. Les irritants, 
notamment le grattage, activent PAR-2, 
ce qui entraîne la production d’IL1, puis 
de TSLP, qui orientent l’immunité dans 
un sens Th2 et favorisent l’aggravation de 
la DA. On parle de plus en plus de TSLP, 
cytokine impliquée dans le prurit et dans 
la marche atopique.

Actualités dans la dermatite atopique
D’après la communication du Pr Laurent Misery.
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L a douleur cutanée est peu étudiée 
et mal comprise. Ce symptôme par-
ticipe à l’altération de la qualité de 

vie et au fardeau psychosocial des derma-
toses. Une étude par questionnaire auprès 
d’un échantillon représentatif de la popu-
lation française a visé à évaluer la fréquence 
et les caractéristiques de la douleur chez 
les patients atteints de dermatite atopique. 
Elle était évaluée via une échelle visuelle 
analogique (EVA) et l’échelle DN4 pour 
la composante neuropathique. Cela était 
complété par deux échelles de qualité de 
vie : SF12 et DLQI.

Parmi 5 000 personnes adultes, 185 avaient 
une dermatite atopique, soit 3,7 % de la 
population. On les a comparées à 3 247 
adultes contrôles qui n’avaient pas de der-
matose déclarée. On note une douleur 
cutanée rapportée dans 54,6 % des cas de 

DA contre 6 % pour les contrôles et une dou-
leur neuropathique dans 73,6 % des cas de 
DA contre 48,2 % pour les contrôles. Quand 
il existe une douleur dans la DA, les patients 
consultent plus souvent le dermatologue, 
fument plus et leur qualité de vie est signifi-
cativement plus altérée que chez les patients 
ayant une DA et ne déclarant pas de douleur.

Cette étude révèle pour la première fois 
dans un échantillon aussi important que 
la douleur est fréquente et intense au 
cours de la DA. À l’endroit des lésions 
cutanées, le prurit entraîne des lésions 
de grattage avec érosions et excoria-
tions, qui se traduisent par des douleurs. 
En-dehors des lésions cutanées, dans 
la peau non inflammatoire, la douleur 
existe également et ne semble pas liée 
aux excoriations. Avec l’échelle DN4, 75 % 
des patients se plaignent d’une douleur 

neuropathique avec brûlures et tiraille-
ments. Cette douleur peut s’expliquer par 
une sensibilisation du système nerveux 
central et périphérique qui aggrave l’ex-
périence douloureuse du patient. On peut 
mettre en cause dans cette composante 
neuropathique l’inflammation, qui agit 
non seulement sur le derme et l’épiderme, 
mais aussi sur la communication entre épi-
derme et fibres nerveuses qui entraîne une 
inflammation neurogène. On observe ainsi 
une coexistence du prurit et des douleurs.

Au total, la douleur dans la DA concerne 
plus de la moitié des patients. Son inten-
sité est importante puisqu’elle est éva-
luée à 6/10 avec une échelle visuelle 
analogique. Elle a une part neuropathique 
et inflammatoire mais est aussi présente en 
peau non inflammatoire. Elle est respon-
sable d’une altération de la qualité de vie.

Douleur et dermatite atopique
D’après la communication du Dr Flavien Huet.

D ans une étude récente montrant 
une prévalence de la DA de 3,7 % 
(IC 95 % : 3,2-4,2) on notait que 

55 % des patients adultes se plaignent 
de douleurs cutanées. Pour mieux pré-
ciser cette douleur, un nouveau travail 
a été réalisé en impliquant les patients 
eux-mêmes.

Une application pour smartphone a été 
créée en partenariat avec l’Association 
Française de l’Eczéma. Celle-ci a été uti-
lisée par 45 sujets utilisant un émollient 
pendant 14 jours (fig. 1). Tous les 2 jours, 
les sujets cotaient sur leur téléphone la 
douleur, la gêne en lien avec cette douleur, 
les troubles du sommeil et l’intensité du 
prurit. L’efficience de l’émollient était éva-
luée sur l’évolution du score de douleur, 

Émollients, une réponse à la douleur ?
D’après la communication du Dr Charles Taieb.

Fig. 1 : Présentation de l’application utilisée par les patients.
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ou des biomasses bactériennes (incluant 
bactéries et milieu de culture), mais sans 
bactéries vivantes.

Bien entendu, les antibiotiques agissent 
sur le microbiome mais peuvent éliminer 
certains germes utiles du fait de leur spectre 
souvent très large et induire des résistances.

D epuis 2011, La Roche-Posay a 
conduit 19 études chez plus de 
1 200 patients, ayant abouti à 

13 publications référencées. Parmi ces tra-
vaux, on compte 8 études cliniques sur le 
microbiome et l’eczéma.

Le microbiome a un rôle très important 
dans la physiologie cutanée. Il a d’abord un 
rôle protecteur en participant à la défense 
antimicrobienne, grâce à des peptides 
antimicrobiens et à ses propriétés anti
adhésives. Il régule par ailleurs le système 
immunitaire et la réponse inflammatoire ; 
il existe des interactions entre les cellules 
cutanées et les micro-organismes. Le 
microbiome participe enfin à la réparation 
cutanée notamment de la barrière cutanée, 
à la cohésion de l’épiderme, au renouvelle-
ment cellulaire et à la cicatrisation.

Pour agir sur le microbiome, on a plusieurs 
types de stratégies :
– les probiotiques qui sont des micro-
organismes vivants ; ils sont difficiles à 
utiliser dans des cosmétiques ;
– les prébiotiques qui sont des nutriments 
pour certaines bactéries (eau, carbone, 
azote, sucres, oligoéléments) ;
– les postbiotiques qui sont des extraits 

le taux d’amélioration de la douleur et le 
score de gêne entraînée par celle-ci.

Au départ, la douleur était cotée 6, 4 ± 2,2 
(score élevé) et, à J14, elle diminuait à 
4 ± 2,7 (p < 0,05). Dès le 2e jour, 62,5 % des 
personnes interrogées déclaraient avoir 
une amélioration de la douleur ressentie. 
Le score de l’intensité du prurit partait de 
7 ± 2 et diminuait à 4,4 ± 3 (p < 0,05). Enfin, 
les troubles du sommeil s’amélioraient et 
passaient de 5,4 ± 3,1 à 3,2 ± 2,7 (p < 0,05).

On a précisé les conséquences de cette 
douleur, notamment son retentissement 

On voit sur la figure 2 la constitution du bio-
film du staphylocoque, qui est un système 
de défense de ce germe. Il a été montré que 
les staphylocoques qui prolifèrent dans la 
DA sont ceux capables de former un biofilm. 
S. aureus – avec son biofilm – est un des élé-
ments de la physiopathologie de la DA. Le 
biofilm est donc une cible de traitement.

Toujours du neuf dans la dermatite atopique
D’après la communication du Dr Sophie Séité.

Fig. 2 : Formation du biofilm de S. aureus (© SILAB).

sur le sommeil, la vie quotidienne, l’orga-
nisation, les loisirs, etc. Une amélioration 
a été observée pour tous ces paramètres, 
mais surtout pour le sommeil. On notait 
ainsi 77,8 % de personnes déclarant “ma 
douleur m’empêche de trouver le som-
meil” contre 28,9 % à J14. On avait aussi 
53,3 % de personnes déclarant “à mon 
travail, je pense tout le temps à ma douleur 
cutanée” vs 17,8 % à 14 jours. La gêne liée 
à la douleur passait de 7,4 ± 2,2 à 5,4 ± 2,7.

La quantité d’effets pour chaque critère 
a ensuite été comparée en fonction du 
fait que les personnes étaient très obser-

vantes (2 applications d’émollient par jour) 
ou seulement modérément observantes. 
On note clairement une différence sur le 
score de gêne (3 vs 1), sur la démangeaison 
(3,9 vs 1,2), sur le sommeil (4 vs 0,5) et sur 
la douleur ressentie (3,9 vs 0,9). L’efficacité 
est donc meilleure quand on applique bien 
son émollient 2 fois par jour.

Au total, un émollient permet d’améliorer 
la douleur cutanée en fonction de la régu-
larité d’utilisation avec une différence 
significative à 2 semaines, mais observable 
dès le 2e jour. Environ 3 sujets sur 5 ont une 
amélioration du ressenti de la douleur.
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Le docteur Séité a présenté un nouvel 
actif, le Microrésyl, qui a une action parti-
culière sur le biofilm des staphylocoques. 
Il s’agit d’un produit d’origine naturelle 
extrait de racines d’Ophiopogon japoni-
cus. Le Microrésyl est capable d’inhiber la 
formation du biofilm du staphylocoque, 
en empêchant son adhésion à l’épi-
derme. Les tests in vitro montrent bien 
qu’il y a une nette diminution de la quan-
tité de staphylocoques adhérant à la peau 
si celle-ci est traitée par Lipikar Baume 
AP + M (fig. 3). L’eau de La Roche-Posay a 
une composition bactérienne et minérale 
unique, et peut être considérée comme 
un probiotique (lors d’une cure thermale) 
et lorsqu’elle est utilisée dans des pro-
duits dermocosmétiques comme un pré-
biotique. Lipikar Baume AP + M contient 
de l’Aqua Posae Filiformis (APF) qui est 
un extrait de la bactérie Vitreoscilla filifor-
mis cultivée dans un milieu contenant de 
l’eau de La Roche-Posay, donc un post-
biotique. Le Microrésyl agit comme un 
anti-biofilm.

Dans la DA, une étude clinique a évalué le 
profil du microbiome cutané après 15 jours 
de traitement thérapeutique des lésions 
(= J0) (réduction du SCORAD d’au moins 

25 %). Le traitement médical était alors 
interrompu et on appliquait Lipikar Baume 
AP + M ou un émollient utilisé dans la DA. 
Après 28 jours d’utilisation, on notait moins 
de récidives et des poussées moins sévères 
chez les patients traités par Lipikar que pour 
ceux traités avec le comparateur [7]. Il y avait 
en parallèle une diminution de la présence 
de staphylocoques et une augmentation 
des bactéries du genre Xanthomonas, en 
comparaison avec l’émollient standard où 
il y avait au contraire une prolifération des 
staphylocoques.

L’efficacité contribue à améliorer la qua-
lité de vie des patients atteints de DA. En 

effet, chez ces patients, la douleur cuta-
née qui était présente dans 50 % des cas 
était améliorée chez 64 % des patients ; les 
problèmes de sommeil qui étaient décla-
rés par 90 % des patients étaient améliorés 
chez 65 % d’entre eux ; enfin, on notait des 
difficultés à l’école dans 60 % des cas, qui 
étaient améliorées chez 91 % des enfants.

La composition de ce nouveau baume 
confère donc des propriétés intéressantes 
en particulier sur la formation du biofilm, 
luttant ainsi contre le développement de 
S. aureus et conduisant à une améliora-
tion des symptômes ressentis, douleur et 
prurit, et de la qualité de vie.

Fig. 3 : Diminution de la quantité de S. aureus. Test in vitro et visualisation par microscopie à balayage. 
A : Contrôle non traité. B : Technologie AP + M Aqua Posae + Microrésyl (© SILAB).
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XÉROSES, TENDANCES À L'ECZÉMA ATOPIQUE

LIPIKAR BAUME AP+m
RÉÉQUILIBRE LE MICROBIOME CUTANÉ. 
EFFICACITÉ ANTI-GRATTAGE, ANTI-RECHUTE.
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