
Article original

Faut-il contre-indiquer l’utilisation des émollients à base
d’avoine chez l’enfant atopique ?

F. Rancé1*, J. Dargassies2, P. Dupuy2, A.M. Schmitt3, L. Guérin4, G. Dutau1

1Unité des maladies respiratoires, hôpital des Enfants, 330, avenue de Grande-Bretagne, BP 3119, 31026 Toulouse
cedex 3, France ; 2institut de recherche Pierre-Fabre, allée Camille-Soula, BP 74, 31322 Castanet-Tolosan cedex,
France ; 3Laboratoires Ducray, 29, avenue du Sidobre, 81106 Castres cedex, France ; 4Laboratoire Allerbio,
55270 Varennes-en-Argonne, France

(Reçu le 7 décembre 2000 ; accepté le 16 mai 2001)

Résumé
La dermatite atopique est l’une des manifestations de l’atopie chez l’enfant. Classiquement, les soins
locaux quotidiens reposent sur l’utilisation d’émollients. Les extraits d’avoine ont été suspectés comme
sensibilisants chez l’enfant. Les auteurs analysent l’allergénicité de l’avoine en comparant deux grou-
pes d’enfants : 105 enfants qui appliquent un émollient à base d’avoine (ExomegaT, Laboratoire
Ducray) et 97 enfants qui n’ont jamais appliqué de produits à base d’avoine ou l’émollient ExomegaT.
Les explorations allergologiques objectivent une allergie de contact à l’extrait d’avoine RhealbaT

(extrait total ou fractions protéiques) chez cinq enfants, soit 2,4 %. Elles concernent trois enfants du
premier groupe. La réponse est pertinente, accompagnée d’une majoration de l’eczéma après appli-
cation d’ExomegaT. Dans le second groupe, deux enfants présentent une allergie de contact à l’extrait
d’avoine RhealbaT et trois autres sont sensibilisés à l’avoine (prick-tests positifs à l’extrait d’avoine
standardisée ou l’extrait RhealbaT). Une allergie alimentaire à l’avoine est exclue chez trois enfants
par la négativité du test de provocation par voie orale. L’analyse statistique ne fait pas apparaître de
différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne l’âge, la positivité des explorations
pour l’avoine et le résultat des autres explorations allergologiques. L’allergie de contact pertinente à
l’avoine, chez les enfants atteints de dermatite atopique appliquant un émollient contenant de l’avoine,
concerne 1,4 % des enfants. Ces résultats justifient une exploration allergologique systématique de
l’émollient utilisé par l’enfant atteint de dermatite atopique afin d’adapter avec parcimonie les soins
locaux. Les études doivent être poursuivies pour déterminer l’évolution des sensibilisations à l’avoine
chez l’enfant plus âgé. © 2001 Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS
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Summary – Are oat creams not recommanded in children with atopic dermatitis?
Atopic dermatitis is the first atopic symptom. Local treatment makes use of emollient cream. Oat
cream extracts were suspected of causing sensitization. This study was performed in 202 children
with atopic dermatitis. Two subgroups were analysed: group 1, 105 children who had applied oat
cream (ExomegaT, Laboratoires Ducray, France) and group 2, 97 children who had never applied oat
cream. Patch tests were positive for RhealbaT oat extract (total extract or protein fractions) in five
cases (2.4%): three in group 1 and two in group 2. This result is clinically relevant in group 1, with
increased eczema after use of ExomegaT. Oat oral food challenge was negative in three children with
an oat-positive skin prick test. There was no statistical difference between the two groups concerning
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age or positivity of oat tests and the results of other allergologic tests. Relevant oat cream allergy in
children with atopic dermatitis concerned 1.4% of cases. These data suggest that emollient patch
tests should be performed in children with atopic dermatitis, in order to use or exclude emollient cream.
Further studies are required to evaluate changes in oat sensitization in older children. © 2001 Édi-
tions scientifiques et médicales Elsevier SAS
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La dermatite atopique est la principale manifestation
de l’atopie chez l’ enfant. Les données récentes esti-
ment la prévalence cumulée de la dermatite atopique
en France entre 21 et 25,1 % [1]. Classiquement, les
soins locaux quotidiens en dehors des poussées repo-
sent sur l’utilisation d’émollients. Les extraits
d’avoine ont étésuspectés comme sensibilisants chez
l’ enfant [2]. L’objectif de cette étude est d’analyser
l’ allergénicitéde l’avoine chez les enfants atteints de
dermatite atopique et de comparer les résultats en
fonction de l’utilisation d’émollients contenant des
extraits d’avoine (Exomegat, Laboratoires Ducray).

PATIENTS ET MÉTHODES

Patients

Il s’ agit d’une étude prospective conduite, entre mai
1999 et septembre 2000, chez tous les enfants atteints
de dermatite atopique admis en hôpital de jour pour
l’ exploration allergologique d’une dermatite atopi-
que. Le diagnostic de dermatite atopique est établi
selon les critères diagnostiques de Hanifin et
Rajka [3] modifiés par Williams et al. [4]. L’analyse
concerne 202 enfants, 109 garçons et 93 filles, âgés
de un mois à15 ans (âge moyen : deux ans six mois)
répartis en deux groupes en fonction de l’utilisation
d’émollient contenant de l’ avoine. Le premier groupe
comporte 105 enfants, âgés en moyenne de deux ans
et cinq mois, qui appliquent quotidiennement l’émol-
lient Exomegat. Le second groupe concerne 97
enfants qui n’ont jamais appliqué de produits à base
d’avoine ou l’émollient Exomegat (âge moyen de
deux ans six mois).

MÉTHODES ET PRODUITS APPLIQUÉS

Les tests épicutanés sont effectués pour trois extraits
d’avoine : extrait total d’avoine Rhealbat à3 % dans
la vaseline, laboratoire Pierre Fabret (ETA), frac-
tion protéique de l’extrait Rhealbat à 0,5 % dans la

vaseline, laboratoire Pierre Fabret (FPA) et extrait
standardisé d’avoine, Laboratoire Allerbio (ESA).
Tous les enfants ont également bénéficiéd’une explo-
ration de contact systématique vis-à-vis de la batte-
rie standard européenne et Dermatophagoides pte-
ronyssinus (200 IR, Stallergènest). Les allergènes
sont déposés dans des Finn Chamberst et appliqués
sur la peau normale du haut du dos de l’enfant. Deux
lectures sont effectuées selon les critères de l’ Inter-
national Contact Dermatitis Research Group
(ICDRG) [5] à la 48e et à la 72e heures. La lecture
s’accompagne d’un « toucher »sur les zones d’appli-
cation à la recherche d’un œdème. Le test est consi-
dérécomme positif pour un stade 1+ et plus. Les réac-
tions des patch tests à type d’érythème sont
interprétées comme une irritation de la peau [6].

L’hypersensibilitéimmédiate est systématiquement
évaluée par prick-tests pour l’ extrait total d’avoine
Rhealbat à 3 % dans la solution glycérosaline phé-
nolée (ETA), la fraction protéique d’avoine Rhealbat

à 0,5 % dans la solution glycérosaline phénolée
(FPA), l’ extrait standardisée du Laboratoire Allerbio
(ESA), une batterie de 11 aéroallergènes et 40 aller-
gènes alimentaires [7].

RÉSULTATS

Globalement, les tests épicutanés pour les différents
extraits d’avoine testés sont positifs chez cinq
enfants, soit 2,4 % de l’effectif. Les prick-tests aux
différents extraits d’avoine sont positifs chez trois
enfants, soit 1,4 % des enfants.

Le groupe 1 correspond aux enfants qui appliquent
quotidiennement l’émollient Exomegat (tableau I).
Les prick-tests à l’ avoine sont tous négatifs. En
revanche, les tests épicutanés à l’avoine sont positifs
chez quatre enfants : FPA (deux cas), ETA et ESA
(un cas). La positivité des tests épicutanés est perti-
nente, accompagnée d’une majoration de l’eczéma
après application de l’émollient Exomegat.
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Dans le groupe 2, correspondant aux enfants
n’ayant jamais appliqué de produits à base d’avoine
ou l’émollient Exomegat (tableau II), une positivité
des explorations allergologiques pour l’ avoine est
observée chez cinq enfants (soit 5,1 %). Les tests épi-
cutanés sont positifs deux fois pour ETA et pour FPA.
Les prick-tests sont positifs dans trois observations :
une fois pour ETA et deux fois pour ESA. Les tests
de provocation par voie orale en double insu à
l’avoine standardisée sont négatifs dans ces trois der-
nières observations.

Résultats des explorations allergologiques autres
que l’avoine

Une sensibilisation de contact pour les allergènes
autres que l’avoine est enregistrée chez 129 enfants
(63,8 %). La répartition des allergènes de contact est
la suivante : D. pteronyssinus 89 fois (35,7 %), nic-
kel 31 fois (12,4 %), lanoline 14 fois (5,6 %), fra-
grance 13 fois (5,2 %), cobalt huit fois (3,2 %),
kathon sept fois (2,8 %), formol et parabens six fois
(2,4 %), chrome cinq fois (2 %), baume du Pérou
quatre fois (1,6 %), mercaptobenzothiazole trois fois
(1,2 %) et une fois colophane et néomycine (0,4 %).

Les prick-tests aux aéroallergènes sont positifs chez
51 enfants (25,2 %). Les acariens sont largement pré-
dominants, enregistrés 37 fois (52,1 %), suivis des

phanères animales 15 fois (21,1 %), des pollens de
graminées 11 fois (15,4 %), d’alternaria sept fois
(9,8 %) et de la blatte une fois (1,4 %).

Une allergie alimentaire prouvée par tests de pro-
vocation standardisées concerne 48 enfants (23,7 %).
Les aliments impliqués sont l’œuf 40 fois (49,3 %),
l’ arachide 16 fois (19,7 %), le lait de vache 11 fois
(13,5 %), la moutarde dix fois (12,3 %), le blé deux
fois (2,4 %) et le poisson une fois (1,2 %). Les tests
épicutanés alimentaires sont positifs 12 fois pour
l’œuf (12,4 %), sept fois pour l’ arachide (5,6 %), cinq
fois pour le blé(2 %), quatre fois pour le soja (1,6 %),
trois fois pour la moutarde (1,2 %), deux fois pour le
lait de vache (1,6 %).

La valeur diagnostique des tests épicutanés alimen-
taires est médiocre : 27,3 % en termes de sensibilité,
98,3 % pour la spécificité, 68,9 % pour la valeur pré-
dictive positive et 91 % pour la valeur prédictive
négative. En revanche, les prick-tests alimentaires ont
une excellente valeur diagnostique : sensibilité de
94,5 %, spécificitéde 99,6 %, valeur prédictive posi-
tive de 91,2 % et valeur prédictive négative de
98,4 %.

Analyse statistique

L’analyse statistique (test de Wilcoxon) ne fait pas
apparaître de différence significative entre les deux
groupes, en ce qui concerne l’âge, la positivité des
explorations pour l’ avoine et le résultat des autres
explorations allergologiques.

Tableau I. Résultats des explorations positives pour l’ avoine
chez quatre des 105 enfants qui appliquent l’émollient Exo-
mégat.

N° Âge
(ans)

Sexe Patch-tests Prick-tests
ETA FPA ESA ETA FPA ESA

1 3 F IR – – – – –
2 0,7 F ++ – – – – –
3 0,9 F IR IR IR – – –
4 0,8 F – IR – – – –
5 3 F IR – – – – –
6 1 M IR – – – – –
7 1,11 F – – IR – – –
8 0,6 M – ++ – – – –
9 0,9 M IR IR – – – –
10 0,7 M – ++ – – – –
11 4 M + IR – – – –
12 0,11 F – – ++ – – –

ETA : extrait total d’avoine Rhealbat, Laboratoire Pierre Fabre ;
FPA : fraction protéique de l’avoie Rhealbat, Laboratoire Pierre
Fabre ; ESA : avoine standardisée, Laboratoire Allerbio ; IR :
irritant.

Tableau II. Résultats des explorations positives pour l’ avoine
chez cinq des 97 enfants qui n’ont jamais appliqué l’émollient
Exomégat.

N° Âge
(ans)

Sexe Patch-tests Prick-tests
ETA FPA ESA ETA FPA ESA

13 1,8 M – – – + 3 mm – –
14 1 M – – – – – + 3 mm
15 0,6 M IR IR – – – –
16 0,9 M IR IR – – – –
17 0,7 M IR IR – – – –
18 1,6 M – – – – – + 4 mm
18 0,5 M ++ ++ – – – –
19 0,9 M ++ ++ – – – –
20 2 F IR IR – – – –

ETA : extrait total d’avoine Rhealbat, Laboratoire Pierre Fabre ;
FPA : fraction protéique de l’avoie Rhealbat, Laboratoire Pierre
Fabre ; ESA : avoine standardisée, Laboratoire Allerbio ; IR :
irritant.
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DISCUSSION

Notre étude a la particularité de concerner exclusi-
vement l’ enfant. À notre connaissance, il s’ agit de la
seule étude qui analyse l’allergénicitéde l’avoine pré-
sente dans les émollients et l’ extrait d’avoine stan-
dardisée (Allerbiot).

L’avoine, Avena sativa, est une plante annuelle cul-
tivée pour ces graines. Elle appartient à la famille
des Poaceae (Graminaceae). L’avoine est utilisée
dans les médecines alternatives dans les syndromes
dyspepsiques, en tant que stimulant du système ner-
veux central et sous la forme de décoction dans les
maladies respiratoires.

Les préparations locales produites à partir des
grains d’avoine sont largement utilisées dans le trai-
tement local de la dermatite atopique. Dès 1981,
Dempster a rapporté une observation d’eczéma de
contact professionnel àl’avoine et au son [8]. Pigatto
et al. rapportent deux observations d’eczéma de
contact professionnels chez deux boulangers avec
positivitédes tests épicutanés pour le blé, l’ avoine et
l’orge [9]. Une majoration de l’ eczéma chez trois
enfants lors des bains utilisant des extraits d’avoines
est décrite par Riboldi et al. [10]. L’étude ultérieure
de Pigatto et al. [11] est conduite chez 65 enfants
âgés de six mois à deux ans répartis en deux grou-
pes : 43 atopiques et 22 non-atopiques. Les tests épi-
cutanés aux grains d’avoine à deux concentrations
(0,007 % et 0,7 %) sont tous négatifs. En revanche,
les IgE spécifiques àl’avoine sont présentes chez huit
des 35 enfants du groupe atopique (23 %). Les
auteurs concluent àl’absence d’allergénicitédes topi-
ques à base d’avoine chez les enfants âgés de moins
de deux ans atteints d’une forme modérée
d’eczéma [11]. Plus récemment, l’ allergénicité de
l’ avoine présente dans les cosmétiques est remise en
cause [12]. Pazzaglia et al. [12] décrivent l’observa-
tion d’une fillette âgée de trois ans atteinte de der-
matite atopique qui a développé un érythème après
application de la crème Dermalibourt à base
d’avoine Rhealbat, des Laboratoires Ducray Pierre
Fabre. Les tests épicutanés et le prick-test pour la
crème Dermalibourt sont positifs. Les tests épicuta-
nés pour les différents ingrédients de la crème mon-
trent une positivité à2+ pour l’ avoine Rhéalbat avec
négativité des tests épicutanés chez 20 volontaires
sains. L’éviction de cette crème a permis la dispari-
tion de l’eczéma des mains [12].

Une protéine au contact de la peau peut entraîner
une réaction inflammatoire dans lequel les allergè-
nes dépendants des IgE et des cellules T sont impli-
qués [2, 13]. L’altération de la barrière épidermique
dans les lésions d’eczéma facilite la pénétration des
allergènes [14]. Les sensibilisations semblent plus
fréquentes chez le jeune enfant et diminuent avec
l’âge. De fait, le nouveau-né possède un statut
immunitaire prédisposant au développement d’une
allergie [15]. La réponse immunitaire de type
Th2 s’atténue dès l’âge d’un an chez le nourrisson
non atopique [16]. La peau de l’atopique est sèche et
irritable du fait de l’ atteinte de la barrière cutanée,
du rôle des lipides dans du stratum corneum et peut
être de l’ influence des médiateurs kératinocytaires
qui interviendraient dans le processus de l’ irritabi-
lité [17]. La peau de l’ atopique produit moins de
corps lamellaires normalement impliqués dans la
constitution de la barrière lipidique et la couche cor-
née contient moins de céramides. L’ irritabilité de la
peau de l’atopique est liée aux anomalies de la bar-
rière cutanée lipidique et aux kératinocytes qui ont
tendance à produits des cytokines inflammatoi-
res [17]. L’ irritabilité de la peau est très fréquente
chez l’ enfant âgé de moins de trois ans [6, 17].

Les allergies de contact aux émollients semblent
de plus en plus fréquentes. L’augmentation de l’uti-
lisation de topiques contenant des protéines est vrai-
semblablement responsable d’une incidence crois-
sante des sensibilisations de contact aux émollients.
La prévalence de l’allergie de contact aux cosméti-
ques est estimée entre 2 et 5 % [18]. La composition
des cosmétiques est modifiée, tendant vers une uti-
lisation plus importante de parfums naturels ou
d’extraits dérivés de plantes [18]. Il est donc logique
d’associer aux investigations allergologiques classi-
ques des tests vis-à-vis des produits appliqués par le
patient [18-22]. Thomson et al. [18] ont récemment
analysé les tests épicutanés effectués pendant deux
années consécutives chez 29 patients, âgés de 14 à
71 ans. Les fragrances et le baume du Pérou repré-
sentent les allergènes de contact les plus fréquents ;
ils sont enregistrés chez 23 patients, soit 79 % des
cas. Une réaction positive à un composant des plan-
tes est relevée chez 17 patients, soit 59 % des
cas [18]. L’avoine ne semble pas avoir été explorée
dans cette étude. Dans notre expérience établie sur
l’ investigation de 284 enfants atteints de dermatite
atopique, nous enregistrons une positivité pertinente
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des tests épicutanés pour les émollients chez 2,3 %
des enfants [23]. Le bléprésent dans des crèmes cos-
métiques a été impliqué récemment par Varjonen et
al. dans des observations d’allergies de contact [23].
Wilkinson et al. rapportent une observation chez
l’adulte d’eczéma de contact àla camomille présente
dans une crème cosmétique [24]. Adams et al. [25]
enregistrent une positivité des tests épicutanés pour
les cosmétiques chez les patients atteints d’eczéma
de contact variables selon les habitudes de prescrip-
tion. L’application d’émollients à composants ali-
mentaires évoque l’hypothèse de la voie percutanée
dans la genèse des sensibilisations alimentaires.
Guillet et al. rapportent l’observation d’un nourris-
son qui a développé une allergie de contact à l’huile
d’amande ainsi qu’une sensibilisation alimentaire à
l’ amande [26]. L’eczéma est localisé aux zones
d’application de l’huile d’amande douce. Ce nour-
risson n’avait jamais consomméd’amande. Les tests
épicutanés sont significatifs pour l’huile d’amande
douce, le prick-test et les IgE sont positifs pour
l’ amande.

En considérant comme significative une positivité
des tests épicutanés dans plus de 1 % des patients
testés [27, 28], l’ avoine est impliquée avec pertinence
dans notre étude chez 1,4 % des enfants atteints de
dermatite atopique. Ces résultats sont donc à pren-
dre en considération. Néanmoins, les études effec-
tuées chez l’enfant atteint de dermatite atopique mon-
trent que le rôle des acariens, du nickel, des
fragrances et de la lanoline dans les exacerbations de
la dermatite atopique de l’enfant est supérieur àcelui
de l’ avoine et des émollients [29-31].

Les évictions sont adaptées aux résultats des inves-
tigations allergologiques. L’ interprétation des tests
épicutanés est corrélée à une pertinence clinique,
c’ est-à-dire à une majoration des lésions cutanées
après application des produits [32]. La signification
d’un test épicutané positif chez un enfant n’ayant
jamais appliqué d’émollient à base d’avoine est dif-
ficile à interpréter.

La prévalence des sensibilisations de contact chez
l’ enfant atteint de dermatite atopique varie, selon les
auteurs et les tests réalisés, entre 15 et 52 % des
cas [29-31, 33-41]. Nous avons enregistré une aller-
gie de contact chez l’ enfant atteint de dermatite ato-
pique dans 53,8 % à 60 % des cas [22, 42]. En défi-
nitive, un enfant sur deux atteint de dermatite
atopique présente une allergie de contact ou une aller-

gie alimentaire. Ces résultats confirment les indica-
tions des investigations allergologiques chez l’enfant
atteint de dermatite atopique, âgé de moins de trois
ans, récidivant sous traitement conventionnel.

L’allergie alimentaire à l’avoine est peu fréquente.
L’avoine n’est pas un aliment habituel, en dehors des
céréales couramment ingérées par l’ enfant. Rasanen
et al. rapportent la positivité d’un test de provoca-
tion par voie orale à l’avoine dans une série de 18
enfants qui présentent une allergie aux céréales [43].
Chez 34 enfants atteints de dermatite atopique, Var-
janen et al. [44] observent 18 tests cutanés positifs à
l’ avoine et 33 autres positifs pour le blé. Les 14 tests
de provocation par voie orale positifs au blé seraient
liés à une hypersensibilité vis-à-vis de la gliadine.
Varjanen et al. individualisent deux allergènes
majeurs de l’ avoine, de poids moléculaire de 46 et
66 kDa [45]. L’avoine perd son allergénicité avec le
stockage au froid [44]. L’avoine n’est pas une céréale
en cause dans les maladies cœliaques de l’adulte [46].
L’avoine a été impliquée dans des observations
d’allergies professionnelles de l’ adulte [47]. En
revanche, l’ avoine est rarement en cause dans les
allergies aux céréales de l’ asthme du boulanger [48].
Les tests épicutanés alimentaires améliorent le dia-
gnostic de l’ allergie alimentaire : ces faits sont
démontrés pour la farine de blé et le lait de vache et
n’a pas été effectués pour l’ avoine [49, 50]. Nos
résultats concernant les tests épicutanés alimentaires
ne sont pas aussi encourageants que ceux établis par
différents auteurs [49-52]. La qualitédes extraits ali-
mentaires utilisés pour les tests épicutanés doit être
améliorée avant un plus large développement.

CONCLUSION

Les émollients à base d’avoine sont responsables de
1,4 % des allergies de contact pertinentes chez
l’ enfant atteint de dermatite atopique. Nos résultats
justifient d’associer aux investigations allergologi-
ques standard de la dermatite atopique de l’enfant la
recherche d’une allergie de contact à l’émollient uti-
lisé par l’ enfant pour orienter avec parcimonie les
soins locaux. Le nickel, les fragrances et la lanoline
sont les principaux allergènes de contact impliqués
chez l’ enfant atteint de dermatite atopique. Ils
devraient être systématiquement être exclus chez
l’ enfant atopique. Des études complémentaires sont
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nécessaires pour définir le potentiel évolutif des sen-
sibilisations à l’avoine, en particulier chez l’ enfant
plus âgé.
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