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Une grande partie de la population souffre de
peau rêche, dite sèche, particulièrement au
niveau des jambes en période hivernale (1). Cet
état de xérose s’accompagne fréquemment
d’une desquamation désagréable et d’un prurit
lancinant. Il a une origine multifactorielle, aussi
diverse que l’atopie, divers troubles endocri-
niens et métaboliques, ou résulte d’une hygiène
déséquilibrée par l’emploi excessif d’agents net-
toyants (2-4). Plus rarement, il s’agit de troubles
particuliers d’origine génétique du processus
complexe de la kératinisation (5, 6).

Une des fonctions majeures de la peau est de
protéger le corps contre les agents chimiques et
physiques et de prévenir la perte en eau et
d’autres substances du corps. La couche cornée
est bien adaptée aux conditions de réparation lors
d’un endommagement, car elle est constamment
renouvelée. Cependant, l’environnement et les
facteurs individuels peuvent parfois agir de façon
complexe et intriquée, et induire certaines ano-
malies. En effet, l’exposition aux agents chi-
miques, aux microorganismes, à des températures
faibles ou à une basse humidité peut induire des
signes et symptômes de sécheresse de la couche
cornée et d’anomalie de la fonction barrière cuta-
née. De même, l’âge ou un stress psychologique
influencent parfois l’état de cette barrière.

Lors d’une perturbation aiguë ou chronique
de la fonction barrière, on obtient une hyperpla-
sie de l’épiderme et une inflammation cutanée
via une augmentation de la production et de la
sécrétion de diverses cytokines. Dès lors, des
manifestations de sécheresse cutanée et d’altéra-
tion de la fonction barrière apparaissent dans
divers désordres cutanés incluant la dermatite
atopique (7-10), le psoriasis (11, 12) ou encore
les ichtyoses (6, 13).

AGENTS HYDRATANTS ET ÉMOLLIENTS

Les émollients et hydratants sont utilisés de
manière générale pour améliorer l’état de peau
sèche et maintenir la douceur de la peau. Le
terme hydratant est souvent confondu avec celui
d’émollient. Un hydratant est une substance qui
est capable de fixer l’eau aux cornéocytes, alors
qu’un émollient amollit et adoucit la couche
cornée. Il existe de grandes différences de com-
position et d’efficacité entre les divers agents
hydratants et émollients présents sur le marché.
Ces agents peuvent même avoir des actions dif-
férentes en dehors de l’hydratation de la surface
cutanée.  En effet, ils affectent la structure et la
fonction barrière de la peau, qu’elle soit altérée
ou d’apparence normale (Fig. 1). Par voie de
conséquence, la biologie de l’épiderme en est
affectée.

L’application d’agents hydratants sur la peau
induit des changements dans ses couches aussi
bien superficielles que profondes. Les caracté-
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Fig. 1 : L’application d’un émollient à effet filmogène sur la peau va
retenir l’eau  dans le stratum corneum.



ristiques physiques et chimiques des différents
ingrédients d’une formulation déterminent la
performance du produit. De manière à obtenir
un effet optimum, les hydratants doivent pouvoir
être appliqués dans les nombreux cas de mala-
dies contribuant à l’installation d’un état de
sécheresse cutanée.

Leur efficacité dépend en fait de différents
paramètres comme le dosage en composants
actifs, l’observance du patient face au suivi de sa
maladie, ou encore l’odeur et l’aspect gras du
produit. Par exemple, un produit présentant un
pH bas va générer des réactions sensorielles plu-
tôt désagréables, ce qui peut alors en diminuer
l’usage (14). 

Afin d’augmenter l’hydratation de la surface
cutanée, il faut augmenter la fixation de l’eau
lors de son passage au niveau de la couche cor-
née et diminuer son évaporation. Pour augmen-
ter la fixation de l’eau par la couche cornée, on
utilise des substances hygroscopiques et hydro-
philes qui permettent la captation de l’eau lors
de sa fuite transépidermique et à partir de l’hu-
midité atmosphérique. Ces molécules doivent
donc être capables de se fixer à la couche cornée
ou d’y pénétrer. Les plus classiques sont le gly-
cérol, l’urée, divers acides aminés, les mélanges
d’hexoses et de pentoses, l’acide lactique ou
encore le lactate de sodium.

Afin de retenir l’eau, on utilise des filmogènes
hydrophiles qui forment un réseau hydraté en sur-
face permettant de réguler la perte insensible
d’eau (PIE). Les plus fréquemment utilisés sont le
collagène, l’acide hyaluronique, et l’élastine.

Les agents filmogènes lipophiles ou hydro-
phobes permettent également d’obtenir un effet
occlusif qui diminue la PIE. Les hydrocarbures,
comme la vaseline ou la paraffine, ou encore les
cires végétales ou animales, les huiles, les sili-
cones sont des exemples fréquemment utilisés. 

Les correcteurs du ciment lipidique intercor-
néocytaire comme les céramides, les phospholi-
pides, l’acide linoléique et linolénique ou encore
les α et ß-hydroxyacides (15-17) permettent
également de retenir l’eau. Les formulations
hydratantes, en dehors des substances actives,
contiennent également des composants comme
les émulsionnants, antioxydants, ou encore
conservateurs, qui peuvent influencer l’effet
plus ou moins hydratant d’un produit. En effet,
un excipient peut altérer la barrière cutanée, ou
encore avoir un effet réparateur sur cette struc-
ture. A titre d’exemple, une formulation conte-
nant en majorité des céramides améliore la
dermatite atopique et diminue la PIE (18).  Une
émulsion sera plus hydratante qu’un gel parce
qu’elle contient des lipides qui diminuent l’éva-
poration, un émulsionnant qui fixe les corps gras
dans le ciment intercornéocytaire et de l’eau qui

est maintenue in situ par l’occlusion partielle
résultant de la présence de corps gras.

La sécheresse cutanée est souvent associée à
une altération de la fonction barrière. C’est
pourquoi, on la retrouve notamment dans la der-
matite atopique, le psoriasis, les ichtyoses, ou
encore la dermatite de contact. Les agents
hydratants et émollients sont donc utilisés dans
le traitement de différents désordres de la bar-
rière cutanée.

DERMATITES ET XÉROSES INDUITES PAR

L’ENVIRONNEMENT

Le signe clinique le plus fréquent de la der-
matite induite par l’environnement est la peau
sèche (19-21). Cet état est habituellement asso-
cié à une altération de la fonction barrière (22).
Au niveau des peaux âgées ou agressées (23) par
les tensio-actifs, le «Natural moisturing factor»
(NMF), fixateur d’eau présent dans les cornéo-
cytes, est réduit suite à une diminution de la pro-
duction de profillagrine. La quantité totale des
lipides de la couche cornée n’est pas diminuée,
cependant une modification dans leurs propor-
tions est associée à la sévérité de la sécheresse
cutanée (24). De multiples études cliniques réa-
lisées sur des patients atteints de xérose mon-
trent l’effet bénéfique des produits hydratants.
Les femmes de ménage et cuisiniers, qui souf-
frent souvent d’eczéma au niveau des mains,
présentent une sécheresse cutanée plus impor-
tante qui peut être normalisée lors de l’utilisa-
tion d’un émollient (25).

DERMATITE ATOPIQUE

La couche cornée des patients atteints de der-
matite atopique est moins hydratée et moins
capable de retenir l’eau que la peau de sujets non
atopiques (26). Des modifications de la composi-
tion en lipides de l’épiderme avec réduction de la
quantité de céramides et augmentation de choles-
térol sont notés dans la dermatite atopique (27).

L’addition d’un traitement hydratant réduit la
nécessité de fréquentes applications de dermocor-
ticoïdes (28). L’agent hydratant va aussi réduire le
prurit caractéristique de la dermatite atopique. Le
mécanisme d’action d’amélioration de la fonction
barrière est loin d’être élucidé et tous les hydra-
tants n’atteignent pas le même niveau d’activité.

L’application d’un mélange lipidique à base de
céramides chez des enfants atteint de dermatite
atopique a induit une diminution des scores cli-
niques de la maladie et une diminution de la PIE
(29). Ou encore, l’utilisation d’un hydratant conte-
nant 5% d’urée réduit la PIE et rend la peau moins
sensible aux irritants comme les tensio-actifs (30).
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PSORIASIS

L’épiderme psoriatique est caractérisé par une
croissance et une différentiation défectueuses
avec une perméabilité de la barrière cutanée
anormale. On constate une absence du NMF et
la composition en céramides est altérée dans la
couche cornée (31). 

Les émollients et agents hydratants sont des
adjuvants au traitement classique du psoriasis (32,
33). Des émollients eau dans huile (E/H) ont
même été montrés aussi efficaces que des dermo-
corticoïdes sur les plaques de psoriasis (33).

Chez les patients atteints d’un psoriasis vul-
gaire, l’utilisation d’un onguent à 10 % d’urée
améliore le contenu en eau de la couche cornée,
l’hygroscopicité et réduit la PIE (34). De même
15 % d’acide glycolique avec ou sans occlusion
diminue la PIE et l’érythème (35).

ICHTYOSES

Le traitement des ichtyoses fait appel à une
variété d’émollients contenant des hydratants et
des kératolytiques. Les kératolytiques trop puis-
sants vont souvent aggraver la situation en alté-
rant la barrière cutanée et en augmentant le risque
de fissures douloureuses. Les α-hydroxyacides
(AHA) apportent un bénéfice thérapeutique dans
les ichtyoses. L’acide glycolique et l’acide lac-
tique se montrent efficaces sur la diminution de
l’épaisseur de l’épiderme (36). Une formulation
contenant à la fois de l’urée et de l’acide lactique
semble plus efficace qu’une formulation conte-
nant de l’acide salicylique uniquement (37). Lors
de l’application pendant 3 semaines d’une crème
contenant 10 % d’urée, on a observé une diminu-
tion de la PIE et une augmentation de la capacité
à fixer l’eau des lésions d’ichtyose (38).

DERMITE SÉBORRHÉIQUE DE L’ENFANT

Des zones de dermatite séborrhéique peuvent
apparaître chez les enfants. En général, la mala-
die commence au cours des premiers mois de la
vie. Elle n’est pas prurigineuse et les parents
sont souvent plus inquiets que les enfants ne se
plaignent de la maladie.

L’application topique d’huile de bourrache est
recommandée par ses hautes concentrations en
acide gamma linoléique (39). En effet, la barrière
cutanée est restaurée suite à son application avec
l’obtention de valeurs de PIE normale.

EFFETS INDÉSIRABLES DES ÉMOLLIENTS

ET HYDRATANTS

De rares réactions indésirables peuvent appa-
raîtrent lors de l’utilisation d’agents hydratants.

Les plus communes sont d’ordre sensoriel et sub-
jectif immédiatement après l’application du pro-
duit, la peau du visage étant plus sensible que les
autres régions du corps. Des allergies de contact
peuvent parfois se déclencher lors de l’utilisation
de produits contenant de la lanoline ou certains
types de parfums (14). Le propylène glycol, pré-
sent dans une majorité de formulation peut
induire des réactions cutanées de type dermite
allergique de contact ou dermite d’irritation (40).
Des applications répétées de hautes concentra-
tions en propylène glycol ne sont donc pas recom-
mandées sur de larges surfaces du corps chez des
enfants présentant une fonction barrière altérée.
Des intoxications dues à un traitement topique par
l’acide salicylique ont été rapportées (41).

CONCLUSION

Les altérations de la barrière cutanée sont
caractérisées par des modifications dans la bio-
logie et la morphologie de l’épiderme.

Il existe de grandes différences entre les
crèmes hydratantes; celles-ci comprennent
divers composants dont des substances actives
comme les humectants. Ces mélanges peuvent
influencer considérablement l’efficacité d’un
produit hydratant. 

Le rôle biosensible de la couche cornée aux
stimuli exogènes apparaît essentiel. Des nou-
veaux développements devraient permettre de
développer des agents hydratants apportant le
bénéfice d’un traitement et, en même temps,
exercer un effet préventif sur les altérations de la
fonction barrière de la peau.
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