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Introduction 
Afin d’améliorer le diagnostic et la prise en charge de l’œsophagite à éosinophiles 

(OeE) de l’adulte, la Société Nationale Française de Gastro-Entérologie (SNFGE) a 

initié la rédaction de recommandations pour la communauté médicale française et 

francophone.  

Ces recommandations s’appuient sur les recommandations internationales publiées, 

(essentiellement en langue anglaise) et prennent en compte les dernières 

publications concernant le diagnostic et la prise en charge thérapeutique. 

En France un Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) pour le 

diagnostic et la prise en charge de l’OeE de l’enfant est disponible depuis 2022 

(https://www.has-sante.fr/jcms/p_3358054/fr/oesophagite-a-eosinophiles-chez-l-

enfant).  

 

Méthodes 
Trente recommandations concernant le diagnostic, les objectifs thérapeutiques, le 

traitement d’attaque, les dilatations œsophagiennes, et le traitement d’entretien de 

l’œsophagite à éosinophiles de l’adulte ont été rédigées, discutées et validées de 

manière collégiale par 8 experts hépato-gastroentérologues adultes (« les 

rédacteurs »). 

Pour chaque recommandation, « les rédacteurs » ont écrit un argumentaire et 

déterminé le niveau de preuve (élevé, modéré, faible, très faible) selon la 

méthodologie GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation) ainsi que le niveau de recommandation (fort ou conditionnel).  

Les recommandations et les argumentaires ont ensuite été relus par un panel de 18 

hépato-gastroentérologues (hospitaliers de CHU, de CHG, ou libéraux) (« les 

relecteurs »). 

Rédacteurs et relecteurs ont voté de manière anonyme en ligne pour chacune des 

recommandations en indiquant : « Tout à fait d’accord », « Plutôt d’accord », 

« Neutre », « Plutôt pas d’accord », « Pas du tout d’accord ». La recommandation 

était retenue comme consensuelle si l’ensemble des votes « Tout à fait d’accord » et 

« Plutôt d’accord » était supérieur ou égal à 80 %. Les recommandations n’ayant pas 

atteint ce seuil de 80 % ont été discutées par les rédacteurs et les relecteurs lors 

d’une réunion en distanciel et un second vote a été organisé. 
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Toutes les recommandations (sauf 2 : recommandations 8 et 16) ont été approuvées 

par les votants à plus de 80 % lors du 1er tour de vote. Après la réunion en distanciel 

entre les rédacteurs et les relecteurs, il a été décidé de ne pas modifier leur 

formulation.  Ces 2 recommandations ont été approuvé à plus de 80 % lors du 2ème 

tour de vote.  

 
Recommandations concernant le diagnostic 
(Tableau 1) 
 
1- L’œsophagite à éosinophiles de l’adulte est caractérisée par des symptômes 
à type de dysphagie et/ou d’impaction alimentaire et un nombre d’éosinophiles 
≥ 15 par champ à fort grossissement (60/mm2) sur les biopsies 
œsophagiennes, en l’absence d’autres causes d’éosinophilie œsophagienne. 

La prévalence de l'œsophagite à éosinophiles (OeE) chez les adultes a augmenté au 

fil des années, estimée à 50 pour 100 000 personnes 1. Des antécédents d’asthme, 

de rhinite allergique, ou d’allergie alimentaire dans l’enfance sont fréquemment 

retrouvés. Les symptômes varient d'un individu à l'autre, mais la dysphagie et 

l'impaction alimentaire sont parmi les plus courants. Plus de 80 % des patients 

atteints d’OeE présentent une dysphagie aux solides, et environ 30 % rapportent des 

épisodes antérieurs au diagnostic 2, 3. Les patients atteints OeE peuvent présenter 

des symptômes moins typiques, tels que des épigastralgies, des douleurs 

thoraciques et une sensation de constriction dans la gorge. Le RGO peut être 

associé à une OeE. Les symptômes peuvent être sous-estimés du fait de mécanisme 

d'adaptation comme manger lentement, boire des liquides et d’éviter les aliments à 

risque d’impaction. Les formes pauci-symptomatiques doivent être recherchées. La 

durée d’évolution de la maladie sans traitement est associée au risque de sténose 

œsophagienne. On peut citer les résultats d'une étude sur l'histoire naturelle dans 

laquelle il a été observé que 85 % des adultes qui avaient des symptômes non traités 

pendant 20 ans présentaient une sténose œsophagienne 4. 

L’OeE est caractérisée par un infiltrat inflammatoire localisé à l’œsophage avec ≥ 15 

polynucléaires éosinophiles (PNE) (au fort grossissement), ou ≥ 60 PNE/mm2, sur au 

moins une biopsie œsophagienne 5. L’infiltration à éosinophiles de la muqueuse 

œsophagienne est très inégale, ce qui justifie la réalisation de biopsies multiples le 

long de l’œsophage, aussi bien sur les lésions macroscopiques qu’au niveau de la 
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muqueuse d’apparence normale. Il est courant d'observer des taux d'éosinophiles 

dans la muqueuse de l’œsophage à la fois dans la muqueuse normale et anormale 

en endoscopie. 

En présence d'une élévation pathologique du nombre d’éosinophiles dans la 

muqueuse de l’œsophage, plusieurs diagnostics différentiels méritent d'être 

envisagés. Parmi eux, on peut citer la gastroentérite à éosinophiles, le syndrome 

hyperéosinophilique (caractérisé par une élévation des éosinophiles dans le sang et 

des symptômes tels que douleurs abdominales, diarrhée, et/ou ascite), l'achalasie, la 

maladie de Crohn, les infections parasitaires, certaines maladies auto-immunes, 

ainsi qu'une réaction d'hypersensibilité à un médicament. Ces diagnostics ne doivent 

pas être systématiquement exclus, mais plutôt envisagés en présence de signes 

cliniques évocateurs. 

Niveau de preuve GRADE : élevé 
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 92 %, Plutôt d’accord 8 % (total 100 %) Neutre 0 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

2- En cas de dysphagie et/ou d’impaction alimentaire, des biopsies 
œsophagiennes doivent être réalisées systématiquement lors de l’endoscopie 
œso-gastro-duodénale, quel que soit l’aspect de la muqueuse œsophagienne 
(normale ou pathologique)  
L'OeE est caractérisée par une importante variabilité dans la répartition de 

l'infiltration éosinophilique de la muqueuse œsophagienne. Des anomalies 

endoscopiques sont fréquemment observées chez les patients atteints d'OeE 6. Une 

infiltration éosinophilique peut être détectée dans les échantillons de biopsie prélevés 

sur une muqueuse œsophagienne normale. Plus précisément, il est important de 

noter qu'un aspect endoscopique normal de l'œsophage est observé chez environ 

17% des adultes atteints d'OeE. Cependant, le taux d’endoscopies considérées 

comme normales diminue dans les essais prospectifs de phase 2 ou 3 à moins de 

10%. Cette variabilité peut être due au niveau d’expertise de l’opérateur réalisant 

l’endoscopie et/ou à une meilleure reconnaissance des signes endoscopiques au fil 

des années 7. En raison de la possibilité d'un aspect endoscopique normal dans 

l'OeE, il est fortement recommandé de pratiquer des biopsies œsophagiennes 

lorsque la maladie est suspectée sur le plan clinique. 
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Niveau de preuve GRADE : élevé  
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 92 %, Plutôt d’accord 8 % (total 100%) Neutre 0 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

3- Lorsqu’une endoscopie œso-gastro-duodénale est réalisée en urgence pour 
impaction alimentaire, des biopsies œsophagiennes étagées doivent être 
prélevées. 
En cas d’impaction alimentaire, une endoscopie digestive haute doit être réalisée en 

urgence.  La recherche de signes faisant évoquer une OeE est importante, en 

particulier chez un sujet jeune ayant déjà présenté un épisode d’impaction ou se 

plaignant de dysphagie. Les caractéristiques endoscopiques de l'OeE n’étant pas 

toujours spécifiques, la réalisation de biopsies étagées est essentielle pour confirmer 

le diagnostic 7.  Les biopsies œsophagiennes étagées doivent être réalisées en 

évitant autant que possible le site de l'obstruction (qui pourrait présenter des 

remaniements inflammatoires pouvant compliquer le diagnostic histologique). 

L'omission de la réalisation de biopsies étagées au moment de l'obstruction implique 

la programmation d'une endoscopie supplémentaire, ce qui retarde la confirmation 

du diagnostic et le traitement médical, et augmente le risque de perdre de vue le 

patient 8. En cas d’impossibilité de réaliser les biopsies en urgence, ou si 

l’endoscopie n’est pas réalisée en cas de désobstruction spontanée de l’œsophage, 

il est important d’assurer le suivi et d’organiser une endoscopie œso-gastro-

duodénale avec biopsies œsophagiennes étagées.  

Niveau de preuve GRADE : faible  
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 76%, Plutôt d’accord 20 % (total 96 %) Neutre 4 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 
 

4- Les lésions endoscopiques élémentaires de l’œsophagite à éosinophiles 
sont : les anneaux circulaires (aspect pseudo-trachéal), les sillons 
longitudinaux, les exsudats, l’œdème, et les sténoses.  
Les lésions œsophagiennes associées à l'OeE se présentent dans l'ordre suivant en 

termes d'incidence selon les résultats d’une méta-analyse: sillons longitudinaux (48 

%), anneaux circulaires (aspect pseudo-trachéal) (44 %), œdème (41 %), exsudats 
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(27 %), sténoses (21 %), et diminution du calibre de l'œsophage (9 %) 6 (Tableau ci-

dessous - Figure 1). La sévérité des lésions endoscopiques peut être évaluée à 

l'aide du score EREFS décrit en 2013, qui prend en considération les cinq anomalies 

endoscopiques les plus fréquentes dans l'OeE, à savoir l'œdème, les anneaux, les 

exsudats, les sillons et les sténoses 9. Bien que ce score n'ait pas de valeur 

diagnostique, il peut être utilisé pour le suivi sous traitement, en particulier dans le 

cadre des essais thérapeutiques 10. 

Niveau de preuve GRADE : élevé  
Niveau de recommandation :  fort 
Tout à fait d’accord 80 %, Plutôt d’accord 20 % (total 100%) Neutre 0 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0% 

 
Score EREFS 

Lésions endoscopiques Notation score EREFS 

Œdème 
0 : Vaisseaux de la muqueuse œsophagiennes visible 

1 : Vaisseaux non visibles 

Anneaux 

0 : aucun 

1 : léger (plis circonférentiels subtils) 

2 : modéré (anneaux distincts n'entravant pas le passage 
d'un endoscope diagnostic standard 

3 : sévère (anneaux distincts ne permettant pas le passage 
d'un endoscope de diagnostic) 

Exsudat 

0 : aucun 

1 : léger (lésions impliquant <10 % de la surface 
œsophagienne) 

2 : sévère (lésions impliquant >10 % de la surface 
œsophagienne) 

Sillons longitudinaux 
0 : absent 

1 : Présent 

Sténose 
0 : absent 

1 : Présent 
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Figure 1 - Lésions élémentaires décrites dans l’œsophagite à éosinophiles ; A, 

Œdème de la muqueuse œsophagienne avec perte de la trame vasculaire et 

exsudat ; B, Anneaux (aspect pseudo-trachéal) ; C, Sillons longitudinaux.  

 

 

5- En cas de résolution spontanée d’un épisode d’impaction alimentaire, une 
consultation en gastro-entérologie et une endoscopie œso-gastro-duodénale 
sont recommandées  

Chez l’adulte, la dysphagie aux solides et l'impaction alimentaire sont les symptômes 

les plus fréquemment rapportés avec des fréquences respectives de 70-80 % et 33-

54 % 11, 12. Selon les données de la littérature, la présence de ces symptômes, et 

notamment de l’impaction alimentaire, est considérée comme fortement associée au 

diagnostic d’OeE.  Ainsi, tout épisode d’impaction alimentaire devra amener à une 

consultation en gastro-entérologie qui permettra de reprendre l’anamnèse des 

symptômes et de rechercher des antécédents ou signes en faveur du diagnostic 

mais également en faveur de diagnostics différentiels 2, 13. Cette consultation devra 

amener à la réalisation d’une endoscopie œso-gastro-duodénale avec biopsies 

œsophagiennes. Cette dernière pourra mettre en évidence des aspects 

macroscopiques typiques mais surtout elle permettra d’obtenir une confirmation 

histologique. 

. 

Niveau de preuve (GRADE) : faible   
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 76 %, Plutôt d’accord 24 % (total 100%) Neutre 0 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

A B C

Figure 1, Lésions élémentaires décrites dans l’OeE ; A, Oedeme de la muqueuse oesophagienne avec perte de la trame vasculaire 
et exsudat ; B, Anneaux pseudo-trachéale ; C, Sillons verticaux. 
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6- Pour un diagnostic fiable d’œsophagite à éosinophiles, l’endoscopie initiale 
avec biopsies œsophagiennes devrait être réalisée après au moins 3 semaines 
d’arrêt des inhibiteurs de la pompe à protons.  

Compte-tenu de l’efficacité des IPP sur les symptômes et l’inflammation 

œsophagienne (51 % de rémission histologique selon une récente méta-analyse 

incluant 33 études 14), il est recommandé d’arrêter les IPP avant la réalisation de 

biopsies. 

Si l’endoscopie est réalisée sous IPP avec des biopsies négatives (en situation 

d’urgence par exemple), et qu’il persiste une suspicion d’OeE, il est recommandé de 

répéter l’endoscopie avec biopsies après arrêt des IPP pour confirmer ou infirmer le 

diagnostic.  

La durée optimale de l’interruption des IPP n’est pas connue, 2 cas cliniques 

suggèrent qu’une interruption du traitement 3 semaines avant la gastroscopie 

pourrait être suffisant 15. 

GRADE d’évidence : très faible 
Niveau de recommandation : fort  
Tout à fait d’accord 48 %, Plutôt d’accord 44 % (total 92%) Neutre 8 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

7- Pour le diagnostic et le suivi de l’œsophagite à éosinophiles au moins 6 
biopsies œsophagiennes prélevées dans au moins 2 sites différents de 
l’œsophage doivent être réalisées.  
Du fait l’atteinte hétérogène de la muqueuse œsophagienne au cours de l’OeE et 

compte-tenu de la possibilité d’anomalies histologiques en l’absence d’anomalie 

muqueuse macroscopique, il est recommandé de réaliser plusieurs biopsies pour 

augmenter la probabilité du diagnostic positif. En effet, la réalisation d’une seule 

biopsie semble avoir une valeur prédictive positive entre 57 et 61 % tandis que si on 

prélève au moins 5 biopsies cette sensibilité diagnostique augmente à 99-100 % 16, 

17. Il faut réaliser les biopsies sur les zones de muqueuse saine et sur les zones 

macroscopiquement anormales : les biopsies prélevées sur les exsudats, sur les 

dépôts blanchâtres et sur les sillons longitudinaux, semblent présenter les 

concentrations d’éosinophiles les plus élevées 18, 19. 

Compte tenu de l’importante variabilité de la distribution des éosinophiles dans la 

muqueuse œsophagienne 17, les biopsies doivent être prélevées à différents niveaux 
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de l’œsophage, typiquement en distal et en proximal. L’intérêt de la réalisation des 

biopsies au niveau du tiers moyen a été suggéré par une étude rétrospective sur 

6578 patients qui montrait que le protocole de prélèvements à trois niveaux 

améliorait la sensibilité diagnostique de l’OeE par rapport au protocole à 2 niveaux :  

18 % des patients ne présentait une infiltration à éosinophiles qu’au niveau du tiers 

moyen de l’œsophage 20, 21. 

Des biopsies gastriques et duodénales peuvent également être réalisées à la 

recherche d’une infiltration muqueuse à éosinophiles, en cas de lésions 

endoscopiques, ou de symptômes cliniques pouvant évoquer une gastroentérite à 

éosinophiles 22. 

GRADE d’évidence : modéré 
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 72 %, Plutôt d’accord 24 % (total 96%) Neutre 4 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

8 - Les biopsies œsophagiennes peuvent être placées dans un seul flacon de 
formol.  
Des recommandations publiées conseillent de mettre les biopsies dans 2 flacons 

différents (œsophage proximal et distal) 23, 24.  Cependant, étant donné 

l’hétérogénéité de l’infiltration des éosinophiles dans l’œsophage et l’absence 

d’intérêt de la localisation des biopsies pour le diagnostic, la séparation des biopsies 

n’apparait pas indispensable. Pour des raisons de simplicité, on peut conseiller de 

mettre toutes les biopsies œsophagiennes dans un seul flacon. 

GRADE d’évidence : très faible 
Niveau de recommandation : conditionnel 
Tout à fait d’accord 54 %, Plutôt d’accord 31 % (total 85%) Neutre 7 %, Plutôt 

pas d’accord 8 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

Recommandations concernant les objectifs thérapeutiques 
(Tableau 2) 
 

9- Le traitement de l’œsophagite à éosinophiles a pour objectifs le 
soulagement symptomatique, la rémission histologique et la prévention des 
rechutes.  
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Le traitement de l’OeE a pour objectif de soulager les symptômes, et particulièrement 

la dysphagie, qui impacte significativement la qualité de vie des patients 25, 26. 

L’amélioration de la dysphagie est due à la diminution de l’inflammation et 

possiblement des phénomènes fibrotiques débutants, voire la réduction de certaines 

sténoses 27. Dans l’évaluation de la réponse clinique il est important de prendre en 

compte l’adaptation des patients à une dysphagie ancienne, et les « stratégies » 

qu’ils ont développées pendant des années pour éviter les blocages alimentaires.  

L’efficacité des traitements peut être évaluée cliniquement ou à l’aide de 

questionnaires spécifiques, le plus souvent utilisés dans le cadre d’essais 

thérapeutiques 28. Obtenir la rémission histologique est essentiel car la corrélation 

symptômes/histologie n’est pas bonne 29-31, mais cet objectif impose la réalisation 

d’une endoscopie digestive de contrôle. L’éosinophilie œsophagienne est un 

« biomarqueur » de l’activité de la maladie qui permet donc d’évaluer l’efficacité du 

traitement prescrit, quel qu’il soit. De plus même si ce n’est pas démontré sur le très 

long terme, l’obtention de la rémission histologique permettrait de diminuer le risque 

d'évolution fibrosante et donc les complications. L’obtention et le maintien de la 

rémission histologique permettent la prévention des rechutes qui est un objectif 

essentiel dans la mesure où l’OeE est une maladie chronique 14, 32-34.  

Niveau de preuve GRADE : faible 
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 76 %, Plutôt d’accord 20 % (total 96 %) Neutre 4 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

10- Après l’instauration d’un traitement, quel qu’il soit, la réalisation d’une 
endoscopie avec biopsies est recommandée après 6 à 12 semaines car la 
réponse clinique n’est pas toujours corrélée à la réponse histologique.  

Une métanalyse a montré que 41 % des patients qui avaient une réponse clinique 

sous traitement n’avaient pas de rémission histologique 28. L’obtention de la 

rémission histologique étant un objectif essentiel, il est recommandé de pratiquer des 

biopsies sous traitement pour évaluer la réponse 35. Les délais dans lesquels cette 

endoscopie doit être réalisée peut dépendre des disponibilités locales mais 

habituellement, si l’on se fie aux schémas des essais thérapeutiques 

pharmacologiques ou non, un délai minimal de 6 semaines peut être recommandé 

pour évaluer l’efficacité d’un traitement d’attaque de l’OeE 14, 36-38. Raccourcir ce 
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délai peut faire penser à tort que le traitement est inefficace. En effet, les taux de 

réponses sont généralement supérieurs à 8-12 semaines. Allonger ce délai au-delà 

de 12 semaines expose au risque de maintenir un traitement inefficace et d’exposer 

inutilement le patient à des effets secondaires.  

Niveau de preuve GRADE : modéré 
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 44 %, Plutôt d’accord 40 % (total 84 %) Neutre 8 %, Plutôt 

pas d’accord 8 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

11 - La réponse histologique est définie par un nombre d’éosinophiles dans la 
muqueuse œsophagienne inférieur à 15 par champ à fort grossissement ou 60 
par mm².  
La définition de la réponse histologique peut varier selon les études mais le seuil de 

15 éosinophiles par champ est logique et simple à retenir puisqu’il correspond à la 

définition de la maladie 5, 39. Ce seuil est utilisé dans tous les essais cliniques comme 

objectif thérapeutique même si la notion de rémission a été introduite dans plusieurs 

essais définie par un taux d’éosinophiles inférieur à 6 par champ 35, 40. Il n’est pas 

actuellement établi de lien entre le taux d’éosinophiles sous traitement et les risques 

évolutifs ultérieurs en termes de rechute ou de complication.  

Niveau de preuve GRADE : faible 
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 68 %, Plutôt d’accord 32 % (total 100%) Neutre 0 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

Recommandations concernant le traitement d’attaque 
(Tableau 3, Figure 2) 
 

12- Les inhibiteurs de la pompe à protons sont efficaces pour induire une 
réponse clinique et histologique dans l’œsophagite à éosinophiles. Ils 
représentent un traitement de 1ère ligne.  
De nombreuses études, initialement rétrospectives puis prospectives ont démontré 

que les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) permettaient d’obtenir à la fois une 

rémission clinique et histologique. En 2016, une revue de la littérature avec méta-

analyse a inclus 33 études dont 11 randomisées avec 619 patients 14. Elle rapportait 
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un taux de succès clinique des IPP de 60,8 % associé à une rémission histologique 

(< 15 éosinophiles par champ à fort grossissement) dans 50,5 % des cas. Des 

résultats plus récents, issus d’un registre européen et incluant 630 patients (dont 76 

enfants) montraient 71 % d’efficacité symptomatique et une rémission histologique 

dans 48,8 % des cas 41. Si l’on ne dispose pas d’études comparant un IPP à un 

placebo, deux études ont montré une efficacité clinique équivalente de 

l’esoméprazole au fluticasone avec même une efficacité supérieure de 

l’esoméprazole sur un score de dysphagie (Mayo dysphagia questionnaire) 42, 43. 

Malgré tout, les données de la littérature restent hétérogènes avec notamment une 

évaluation objective inconstante de la présence d’un RGO associé, pouvant 

largement fausser l’interprétation de l’efficacité des IPP. La méta-analyse de 

Lucendo et al. rapportait en effet que la réponse au traitement par IPP était 

significativement plus fréquente chez les patients souffrant d'un RGO avéré que chez 

les patients dont la pH-métrie était négative (70 % contre 29 %, p<0,001) 14. 

L’avantage des IPP est d’être un traitement facile à utiliser, bien toléré et sans 

échappement thérapeutique. Dans le cadre de l’OeE, le mode d’action des IPP est 

vraisemblablement multifactoriel : effet anti-inflammatoire sur l’eotaxine 3, réduction 

de la perméabilité membranaire épithéliale et réduction du RGO associé. En 

revanche, il est à noter que, malgré les différentes publications et recommandations 

internationales 2, 13, les IPP n’ont pas d’AMM en France dans cette indication. 

Niveau de preuve (GRADE) : modéré 
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 68 %, Plutôt d’accord 32 % (total 100%) Neutre 0 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 
 

13- Les inhibiteurs de la pompe à protons doivent être prescrits 2 fois par jour 
pour au moins 8 à 12 semaines pour obtenir une réponse clinique et 
histologique.  
La plupart des études et recommandations concordent sur la posologie, les 

modalités de prise et la durée de traitement par IPP 2, 13, 14. C’est l’oméprazole qui est 

l’IPP le plus étudié dans les études sur le traitement de l’OeE. Même si toutes les 

études ne sont pas totalement en accord sur le nombre de prise, une prise d’IPP 

(équivalent oméprazole 20 mg) deux fois par jour semble avoir une meilleure 

efficacité qu’une prise unique avec des succès respectifs de 50,8 % et 35,8 % dans 
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le registre européen EUREOS EoE CONNECT 41. La majorité des études a porté sur 

une durée de traitement de 8 semaines. Néanmoins, il apparait qu’une durée de 

traitement plus longue serait associée à un meilleur taux de réponse. En effet, dans 

ce même registre, un traitement d’une durée supérieure à 10-12 semaines était plus 

efficace qu’un traitement de 8 à 10 semaines (65,2 % versus 50,4 %). 

Niveau de preuve (GRADE) : faible   
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 44 %, Plutôt d’accord 52 % (total 96%) Neutre 4 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 
14- Le budésonide orodispersible est efficace pour induire une réponse 
clinique et histologique dans l’œsophagite à éosinophiles. Il est indiqué après 
échec des inhibiteurs de la pompe à protons.  
 

L’efficacité clinique et histologique des corticostéroïdes locaux a été démontrée dans 

de nombreuses études, dont plusieurs essais randomisés, avec une supériorité de la 

forme galénique visqueuse par rapport aux sprays déglutis 44-47. La forme visqueuse 

permet en effet un temps de contact prolongé de la molécule avec la muqueuse 

œsophagienne. Le budésonide orodispersible a obtenu l’AMM en France en 2022 à 

la fois dans le traitement d’induction mais également d’entretien de l’OeE et après 

échec des IPP.  

L’étude princeps randomisée de Lucendo et al. a comparé le budésonide 

orodispersible à un placebo chez 88 patients adultes 36. L’objectif principal de l’étude 

était la rémission complète clinique (obtention d’un score ≤à 2 sur un score allant de 

0 à 10) et histologique profonde (< 5 éosinophiles par champ).  La posologie évaluée 

était de 1 mg x 2 par jour pour une durée de traitement de 6 semaines. Les patients 

qui n’étaient pas en rémission complète à 6 semaines pouvaient bénéficier de 6 

semaines de traitement supplémentaire en ouvert. A 6 semaines, 58 % des patients 

traités par budenoside orodispersible (n=59) présentaient une rémission clinique 

complète contre aucun patient dans le groupe placebo (n=29). La rémission 

histologique était de 93 % versus 0 % à 6 semaines également. A 12 semaines, 

après inclusion des patients n’ayant pas répondu initialement (= 29 patients du 

groupe placebo + 23 du groupe traités), la rémission obtenue était de 84,7 %. Le 

budésonide orodispersible est un traitement bien toléré avec peu d’effets 
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indésirables en dehors de la possibilité de survenue d’une candidose œsophagienne 

dans 17 % des cas, répondant bien au traitement antifongique et n’imposant pas 

l’arrêt du traitement.  

Ainsi, le budésonide orodispersible est le traitement de choix en cas d’échec des IPP 

chez les patients âgés de plus de 18 ans (condition du remboursement en France). 

En phase d’induction, il est prescrit à la posologie de 1 mg 2 fois par jour pour une 

durée de 6 semaines. Chez des patients ne répondant pas suffisamment après 6 

semaines, la durée du traitement peut être prolongée jusqu’à 12 semaines. 

La même équipe a ensuite publié les résultats d’une autre étude évaluant 2 dosages 

de budésonide orodispersible dans le traitement d’entretien (1 mg x 2 par jour versus 

0,5 mg x 2 par jour) à 48 semaines de suivi chez 204 patients. Les taux de rémission 

clinico-histologiques étaient identiques avec les 2 posologies (75 % et 73,5 %) contre 

4,4% dans le groupe placebo 34.  

La place du budésonide orodispersible, en cas d’échec du traitement par IPP, est 

donc actuellement validée par l’ensemble des recommandations actuellement 

publiées avec un niveau de preuve élevé.  

Niveau de preuve (GRADE) : élevé  
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 84 %, Plutôt d’accord 16 % (total 100 %) Neutre 0 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 
  
15- Une candidose buccale et/ou œsophagienne peut survenir lors d’un 
traitement par budésonide orodispersible, elle se traite par antifongiques et ne 
nécessite pas l’arrêt du traitement.  
Les 2 essais randomisés EOS-1 et EOS-2 comparant l’efficacité du budésonide 

orodispersible contre placebo pour le traitement de l’OeE montrent la survenue de 

candidose buccale/œsophagienne dans 15 à 20 % des cas traités (contre 0% dans 

le groupe placebo) 34, 36. Cette prévalence était identique pour le traitement 

d’entretien à 1 an. Les symptômes étant minimes ou modérés, l’arrêt du budésonide 

orodispersible n’était pas nécessaire, et le traitement par antifongiques par voie orale 

était efficace. Il n’y a pas de donnée pour les traitements prolongés au-delà d’un an. 

GRADE d’évidence : modéré 
Niveau de recommandation : fort 
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Tout à fait d’accord 68 %, Plutôt d’accord 28 % (total 96%) Neutre 0 %, Plutôt 

pas d’accord 4 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

16- Le régime d’éviction de 1 à 6 groupes d’aliments est une alternative au 
traitement médicamenteux dans l’œsophagite à éosinophiles.  

Les régimes d’éviction empiriques ont été démontrés efficaces pour traiter l’OeE 48. 

Différents types de régime ont été évalués, de l’élimination de 1 type d’aliments :  

produits laitiers ou blé, jusqu’à 6 groupes d’aliments (régime SFED pour Six Food 

Elimination Diet) : produits laitiers, blé, œufs, soja/légumineuses, fruits à coque, fruits 

de mer /poissons 49-51. 

Il faut préciser que ces régimes sont complexes à suivre, avec notamment la 

nécessité de contrôles endoscopiques fréquents avec biopsies pour évaluer la 

réponse après réintroduction d’aliments. 

Une étude multicentrique prospective avec une approche empirique « step-up » 52 

avait démontré que l’éviction de 2 groupes d’aliments (produits laitiers, blé) induisait 

la  rémission clinique-histologique chez 43 % des patients ; l’éviction de 4 groupes 

(produit laitiers, blé, œuf et légumineuses) en cas de non réponse induisait une 

rémission chez 60 %, puis l’éviction de 6 groupes  (produit laitiers, blé, œuf, 

légumineuses, fruits à coque, fruits de mer et poissons,) obtenait une rémission chez 

79 % des patients. Cette approche réduisait le nombre d’endoscopies et le temps 

nécessaire pour compléter le processus diagnostique d’environ 20 %, par rapport à 

l’approche « top-down » du régime SFED.   

Un essai contrôlé récent montrait une efficacité similaire d’un régime d’exclusion des 

produits laitiers par rapport au régime d’élimination des 6 groupes d’aliments (40% 

de patients en rémission histologique après 6 semaines de régime) 37. Les non 

répondeurs au régime sans produits laitiers répondaient dans 40 % des cas au 

régime SFED. Une revue systématique avec méta-analyse trouvait également une 

équivalence d’efficacité entre les différents régimes, y compris les régimes orientés 

par des bilans allergologiques 53. 

Une approche thérapeutique par régime d’éviction empirique peut donc être 

proposée aux patients motivés à rechercher l’aliment ou les aliments responsables 

de leur maladie œsophagienne ou intolérants aux traitements pharmacologiques, ou 

inquiets de leurs effets secondaires à long terme. Une revue récente propose des 

fiches pratiques pour mettre en œuvre ces régimes d’éviction 54. 
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GRADE d’évidence : modéré 
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 42 %, Plutôt d’accord 54 % (total 96 %) Neutre 4 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

17 - Un régime d’éviction doit être au mieux encadré par un diététicien 
expérimenté dans le domaine.  
Le traitement par régime d’éviction, du fait de sa nature restrictive, doit être 

accompagné par des consultations périodiques effectuées par un diététicien 

expérimenté dans le domaine de l’OeE car il existe un risque de carences 

vitaminiques et nutritionnelles, de perte pondérale et de troubles du comportement 

alimentaire de type ARFID (Avoidant and Restrictive Food Intake Disorder) 55, 56. Ce 

risque est majeur s’ils existent des allergies alimentaires concomitantes, mais 

lorsque le régime envisagé concerne l’exclusion d’un ou 2 groupes d’aliments 

(produits laitiers et blé par exemple), il doit être possible selon les patients et 

l’environnement de se passer d’un soutien nutritionnel. 

GRADE d’évidence : faible 
Niveau de recommandation : Conditionnel 
Tout à fait d’accord 52 %, Plutôt d’accord 32 % (total 84%) Neutre 16 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

18- Les tests allergologiques ne sont pas recommandés pour le choix du 
régime d’éviction.  
L’OeE, fréquemment associée à un terrain atopique, est même désignée comme la 

cinquième maladie atopique 57 et sa prévalence est estimée à 4,7 % chez les 

patients souffrant d’une allergie alimentaire IgE médiée, contre 0,4 % dans la 

population générale 58.  Il semble donc logique d’orienter les régimes d’exclusion sur 

la positivité de tests allergologiques. Cependant, plusieurs études ont montré que les 

dosages d’IgE spécifiques dans le sérum, ou les prick-tests cutanés ne prédisent 

l’efficacité d’un régime d’exclusion que dans moins de 15 % des cas 59. De même, 

les patch tests (tests pour allergie non IgE médiée) n’ont pas démontré leur utilité 60.  

La recherche se poursuit pour identifier des marqueurs d’allergie qui pourraient 

permettre d’orienter au mieux les régimes d’exclusion. Par exemple, une équipe a 

suggéré l’intérêt des dosages d’IgA et IgG4 spécifiques d’aliments dans des 
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brossages œsophagiens pour identifier les aliments déclenchant les symptômes (blé 

et produits laitiers), et a retrouvé des différences de production de ces Ig spécifiques 

selon que l’OeE est active ou en rémission 61. Une étude rétrospective sur des 

biopsies œsophagiennes n’a cependant pas confirmé ces résultats 62. De plus, les 

allergies croisées avec les allergènes respiratoires pourraient modifier la réponse 

aux régimes d’exclusion 63.  

A l’heure actuelle, il n’y a donc pas d’argument pour réaliser des tests 

allergologiques pour guider les régimes d’éviction chez les patients ayant une OeE. 

La collaboration avec un allergologue et la réalisation de tests peuvent permettre une 

compréhension et une prise en charge globale des allergies alimentaires et 

respiratoires co-existantes ; l’allergologue peut aider à élargir le régime alimentaire si 

d’éventuelles allergies alimentaires IgE médiées sont présentes 13. 

GRADE d’évidence : modéré 
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 68 %, Plutôt d’accord 20 % (total 88%) Neutre 12 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

19- Le dupilumab est efficace pour obtenir une réponse clinique et 
histologique dans l’œsophagite à éosinophiles. Il peut être proposé en cas 
d’échec du budésonide orodispersible. 
Le dupilumab est un anticorps monoclonal ayant pour cible les récepteurs de 

l'interleukine 4 et de l'interleukine 13 qui jouent un rôle clé dans l'inflammation de 

type 2 impliquée dans l’OeE 64-66. Cette biothérapie, déjà recommandée dans 

l'asthme et dans la dermatite atopique, est également approuvée par l'agence 

européenne du médicament (EMA) et par la FDA pour le traitement de l’OeE 67, 68. 

Une étude de phase 2 a montré l'intérêt de ce traitement dans l'OeE par des 

injections sous cutanées hebdomadaires de 300 mg avec une réduction des 

symptômes et une amélioration histologique 38, 69. Dans une étude de phase 3, le 

dupilumab a été comparé au placebo à une dose de 300 mg/semaine et de 300 mg 

toutes les 2 semaines chez des patients adolescents ou adultes âgés de plus de 12 

ans 70. La dose de 300 mg par semaine était la plus efficace avec une amélioration 

significative du score de dysphagie et également une rémission histologique 

profonde dans 60 % des cas. 
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Les résultats de suivi à 52 semaines ont été rapportés dans une étude récente 71. La 

réponse clinique, endoscopique et histologique se maintient à un an de traitement. 

L'effet indésirable le plus communément observé était une réaction inflammatoire au 

point d'injection. 

Dans une réunion de consensus réunissant allergologues et gastro-entérologues le 

dupilumab a été recommandé dans l’OeE non sévère en cas d'échec des traitements 

de première ligne : régime, IPP et budésonide oro-dispersible  72. 

Niveau de preuve GRADE : élevé 
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 72 %, Plutôt d’accord 28 % (total 100%) Neutre 0 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

20 - Les corticoïdes systémiques ne sont pas recommandés dans l’œsophagite 
à éosinophiles.  
Dans une étude randomisée incluant 80 enfants, la prednisolone à la dose de 

1mg/kg/j a été comparée au fluticasone dégluti à la dose de 220 à 440 mg/j durant 

12 semaines. La rémission histologique à 4 semaines était similaire dans les 2 

groupes, mais les effets indésirables étaient significativement plus fréquents dans le 

groupe prednisolone par rapport au groupe fluticasone : 40 % vs. 15 % 73.  

L'utilisation des corticoïdes par voie générale est rare chez l'enfant (5% des cas dans 

une étude rétrospective) sauf en cas de sténose œsophagienne où ce traitement a 

été utilisé dans 20 cas sur 22 avec une réponse observée dans 95% des cas 74. 

Il n'y a pas de données sur l'utilisation des corticoïdes par voie générale chez 

l'adulte, mais les données chez l'enfant paraissent pouvoir être extrapolées aux 

adultes 75. 

Niveau de preuve GRADE : modéré 
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 84 %, Plutôt d’accord 16 % (total 100 %) Neutre 0 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

21- En cas de persistance de la dysphagie malgré l’obtention de la rémission 
histologique et en l’absence de sténose œsophagienne, il est utile d’adresser 
le patient en centre de référence pour explorations complémentaires.  



 

 

Recommandations françaises pour le diagnostic et la prise en charge de l’œsophagite à éosinophiles chez l’adulte 

(SNFGE) - Mars 2024 
20 

L’OeE reste une pathologie complexe d'évolution très variable et comportant un 

risque de complications parfois sévères. Des études scientifiques sont 

indispensables pour mieux connaitre cette pathologie et mieux maitriser les 

traitements potentiels. 

La non-réponse aux traitements actuellement disponibles est une situation rare, 

concernant moins de 10 % des patients. Il est alors conseillé d’orienter le patient vers 

centre de référence pour réévaluation et propositions thérapeutiques. 76, 77. 
 

Niveau de preuve GRADE : très faible 
Niveau de recommandation : conditionnel 
Tout à fait d’accord 76 %, Plutôt d’accord 24 % (total 100 %) Neutre 0 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 
 

Recommandations concernant les dilatations œsophagiennes 
(Tableau 4) 
 

22- L’endoscopie peut sous-estimer la présence de sténose œsophagienne et 
d’œsophage de petit calibre.  

Une étude de la Mayo Clinic a comparé le transit baryté de l’œsophage et 

l’endoscopie pour la détection des sténoses œsophagiennes dans un contexte 

d’OeE 78. L’endoscopie avait une faible sensibilité (14,7 %) et une spécificité 

moyenne (79,2 %), comparée au transit œso-gastro-duodénal, pour identifier les 

sténoses, spécifiquement entre 12 et 15 mm de diamètre. Une histoire clinique avec 

> 5 épisodes d’impaction alimentaire, un aspect annulaire en endoscopie, le sexe 

féminin étaient prédictifs dans cette étude d’une sténose œsophagienne.  

Pour l’évaluation des sténoses, la gastroscopie doit être préférentiellement faite sous 

anesthésie générale, avec intubation en cas de dysphagie, et/ou de régurgitations. 

Un endoscope standard (de diamètre approximatif 10 mm) peut être utilisé, ou un 

gastroscope de petit calibre (≤ 6mm) en cas de sténose sévère.  

Niveau de preuve GRADE : modéré  
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 56 %, Plutôt d’accord 40 % (total 96 %) Neutre 4 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 
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23- La dilatation endoscopique est efficace pour améliorer les symptômes de 
patients présentant une forme fibro-sténosante d’œsophagite à éosinophiles.  
Une revue systématique a confirmé l’efficacité de la dilatation dans l’OeE 79. Sur 

1607 patients traités par dilatation endoscopique, on notait une amélioration clinique 

dans presque 85 % des cas, après un suivi de 12 mois. L’objectif de dilatation reste 

imprécis : dans plusieurs études, une dilatation jusqu’à 16 mm permettait une nette 

amélioration clinique à 15 jours post-dilatation. La dilatation doit être faite 

progressivement, en débutant à un petit diamètre. En pratique, il est préférable de ne 

pas progresser de plus de > 3mm en une session. Des séances répétées de 

dilatations peuvent être nécessaires pour obtenir un œsophage avec un diamètre 

entre 15 et 18 mm.  

Selon les recommandations américaines, en cas de persistance de dysphagie, et 

d’absence de sténose visualisée lors de l’endoscopie, une dilatation empirique et 

prudente de tout l’œsophage peut être proposée avec un objectif de 16 mm de 

diamètre 22. 

La dilatation endoscopique peut être réalisée au ballon ou à la bougie. Les données 

récentes suggèrent une efficacité équivalente de la dilatation à la bougie ou au ballon 

hydrostatique 80. La dilatation à la bougie, réalisée avec un fil guide rigide dont 

l’extrémité est positionnée au niveau de l’antre gastrique, et au mieux sous contrôle 

scopique, permet une dilatation progressive à un diamètre fixe, et permet de traiter 

toute la hauteur de l’œsophage en un passage. La dilatation doit être stoppée en cas 

de résistance élevée au niveau de la sténose. Un contrôle endoscopique après 

dilatation doit être réalisé pour vérifier la dilacération et s’assurer de l’absence de 

complication.  

Niveau de preuve GRADE : modéré  
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 80 %, Plutôt d’accord 20 % (total 100 %) Neutre 0 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

24- La dilatation endoscopique est sûre et peut être réalisée au ballonnet ou à 
la bougie.  
De larges études ont montré que la dilatation endoscopique dans le contexte de 

l’OeE est sûre, avec un taux d’effets secondaires similaire à la dilatation de sténose 

bénigne d’étiologie différente 81, 82.  
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Le type de dilatation (bougies ou ballonnet hydrostatique) n’influence pas le risque 

de perforation. Même si l’aspect endoscopique après dilatation montre de large 

dilacération de la muqueuse, le risque d’effets secondaires est faible. Dans une 

méta-analyse, le risque de complication majeure était < 1% 83. Deux autres revues 

récentes incluant des populations pédiatrique et adulte (au total 845 patients pour 

1820 dilatations, et 809 patients pour 1543 dilatations) montraient des taux faibles de 

complications : perforation (respectivement 0,38 % et 0,61 %), hémorragie (0,05 % et 

0,38 %) et hospitalisation (0,67 % et 0,74 %) 79, 84.  

Dans les séries, les perforations étaient dans la majorité des cas traitées 

médicalement (sonde en aspiration) et/ou endoscopiquement (par clips, prothèses), 

sans nécessité de prise en charge chirurgicale, avec une mortalité nulle. 

La dilatation endoscopique doit s’accompagner d’une prise en charge médicale de 

l’inflammation muqueuse, avec un objectif de rémission histologique, pour réduire le 

risque de récidive de sténose et le besoin de dilatation ultérieure 85, 86. 

Niveau de preuve GRADE : élevé  
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 52 %, Plutôt d’accord 36 % (total 88%) Neutre 8 %, Plutôt 

pas d’accord 4 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

Recommandations concernant le traitement d’entretien 
(Tableau 5) 
 

25- Le traitement d’entretien de l’œsophagite à éosinophiles est mal codifié  

L’OeE est une maladie inflammatoire chronique avec un risque d’évolution vers les 

formes fibro-sténosantes. Les données disponibles montrent que les formes 

fibrosantes sont fréquemment observées chez les patients non traités avec des 

symptômes anciens ou chez des patients avec de longues durées d’évolution de la 

maladie4, 87. L’arrêt de suivi et/ou de traitement peut conduire à une évolution plus 

fréquente vers la fibrose qu’un suivi régulier 27. Toutefois, les données prospectives 

manquent pour connaître l’histoire naturelle de la maladie et évaluer le risque de 

fibrose chez un patient donné. Un traitement intermittent « à la demande » en 

fonction des symptômes semble peu adapté car les symptômes sont mal corrélés à 

l’activité histologique de la maladie 29. A ce jour, il est recommandé de poursuivre un 

traitement d’entretien mais beaucoup des questions restent en suspens : quels 
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patients ont un risque élevé de sténose et dans quel délai ? Quels sont les objectifs 

d’un traitement à long terme ? Quelle est l’efficacité des traitements à long terme (les 

données prospectives disponibles n’excèdent pas 3 ans de traitement) ? Les 

traitements au long cours peuvent-ils prévenir ce risque ? Un traitement intermittent 

est-il possible ? Comment évaluer l’observance thérapeutique ?  

Niveau de preuve : faible  
Niveau de recommandation : conditionnel 
Tout à fait d’accord 64 %, Plutôt d’accord 32 % (total 96 %) Neutre 0 %, Plutôt 

pas d’accord 4 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

26- Le taux de récidive après arrêt des traitements de l’œsophagite à 
éosinophiles est très élevé et un traitement d’entretien est recommandé.  

Les études rétrospectives montrent qu’une majorité de patients (environ 90 %) 

rechutent à l’arrêt du traitement par IPP ou corticoïdes locaux 30, 88-90. L’essai 

contrôlé randomisé évaluant l’efficacité du budésonide orodispersible en traitement 

d’entretien chez des patients en rémission après un traitement d’attaque a montré 

que seuls 4,4 % des patients restaient en rémission sous placebo (75 % avec 

budésonide), avec un délai médian de rechute clinique de 87 jours 34. Ces données 

justifient le recours à un traitement d’entretien même si celui-ci est encore mal 

codifié.  

Niveau de preuve : modéré 
Niveau de recommandation : fort  
Tout à fait d’accord 36 %, Plutôt d’accord 52 % (total 88%) Neutre 12 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

27- Le traitement médical ayant permis d’obtenir la rémission clinico-
histologique (quel qu’il soit) est efficace pour le traitement d’entretien de 
l’œsophagite à éosinophiles.  

Les traitements ayant permis d’obtenir une rémission clinico-histologique en 

traitement initial (les IPP, le budésonide, ou le régime d’exclusion) sont efficaces 

pour maintenir la rémission. En d’autres termes, l’efficacité du traitement d’entretien 

repose logiquement sur l’efficacité obtenue par le traitement d’attaque. Des études 

prospectives et rétrospectives montrent que les IPP peuvent maintenir une rémission 

clinico-histologique prolongée (à un an) chez 70 à 80 % des patients 41, 88, 91. Il 
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n’existe pas de données au-delà d’un an de traitement. Un essai contrôlé randomisé 

contre placebo a montré l’efficacité à un an du budésonide pour maintenir la 

rémission clinico-histologique (75 % vs. 4,5 % pour le placebo) 34, ces taux se 

maintiennent à 2 ans dans la phase ouverte de l’étude 92. Les données manquent sur 

l’efficacité à long terme du régime d’exclusion. Toutefois l’observance du traitement 

d’entretien est mauvaise (42 % des cas dans une étude observationnelle 

hollandaise, tout type de traitement confondu avec meilleure adhésion au régime (42 

%) par rapport au traitement médicamenteux (35 %) sans que la différence ne soit 

significative (p = 0,320) 93. 

Niveau de preuve : modéré  
Niveau de recommandation : fort 
Tout à fait d’accord 60 %, Plutôt d’accord 28 % (total 88 %) Neutre 8 %, Plutôt 

pas d’accord 1 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 
 

28- Le diagnostic et le traitement de l’œsophagite à éosinophiles pourraient 
prévenir les complications fibro-sténosantes à long terme et le recours aux 
interventions endoscopiques  
Il s’agit d’un point essentiel qui justifierait le recours à un diagnostic et un traitement 

d’entretien. Les données rétrospectives montrent que plus le délai diagnostique est 

long, plus le pourcentage de formes fibrosantes est important 4. Un arrêt de suivi 

d’une durée d’au moins 2 ans est également à l’origine d’une augmentation de 

l’activité de la maladie avec progression vers des formes fibro-sténosantes 27, 94. 

Cependant la capacité d’un traitement à prévenir voire à faire régresser des lésions 

fibrosantes est inconnue, même si la logique voudrait que la disparition des 

phénomènes inflammatoires limite leur développement. Les études rétrospectives et 

une étude ouverte sur 3 ans montrent que le maintien d’un traitement au long cours 

pourrait diminuer l’incidence des complications sténosantes (impaction alimentaires, 

sténoses) 27, 92, 94 mais les reculs sont encore trop courts pour conclure. Peut-être 

l’évaluation de la distensibilité œsophagienne par impédance planimétrie (Endoflip™) 

pourrait permettre de mieux évaluer l’impact des traitements sur l’évolution à long 

terme sous traitement 95, 96. 

Niveau de preuve : très faible 
Niveau de recommandation : conditionnel 
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Tout à fait d’accord 40 %, Plutôt d’accord 44 % (total 84%) Neutre 16 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 
29 - Un traitement d’entretien par budésonide orodispersible diminue le risque 
de récidive d’impaction alimentaire à 3 ans.  

Des données à 2 et 3 ans suggèrent que le traitement d’entretien par corticoïdes 

locaux pourrait réduire le risque de récidive d’impaction alimentaire. Chez 54 enfants 

suivis de manière prospective, un traitement par corticoïdes sprays ingérés pendant 

2 ans a permis de diminuer de 22 à 5 % le risque d’impaction alimentaire en cas de 

rémission histologique prolongée97. Chez l’adulte, une étude prospective ouverte sur 

3 ans (publié sous forme d’abstract) a montré chez 166 patients que le budésonide 

orodispersible représentait un traitement préventif efficace puisque seuls 2 patients 

(1,2 %) ont présenté une impaction alimentaire pendant le suivi 92. Globalement la 

tolérance de ces traitements corticoïdes locaux est bonne avec comme principal effet 

secondaire des candidoses oropharyngées traitées par antifongiques dans 10 à 15 

% des cas. Aucune modification significative des taux de cortisol plasmatique n’a été 

observée pendant la durée de l’étude 

Niveau de preuve : faible 
Niveau de recommandation : conditionnel 
Tout à fait d’accord 36 %, Plutôt d’accord 48 % (total 84%) Neutre 16 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 

 

30- Sur le long cours, un suivi clinique annuel est recommandé pour apprécier 
l’évolution des symptômes et l’adhésion au traitement d’entretien, la décision 
d’effectuer une endoscopie étant prise au cas par cas.  

Le suivi des patients avec OeE est, comme le traitement d’entretien, mal codifié. Les 

principaux enjeux sont représentés par l’observance du traitement et le risque de 

rechute 27, 93. Une étude suisse a montré que les rechutes et l’évolution vers la 

fibrose étaient moins fréquentes en cas de suivi plus rapproché, les auteurs 

proposant un délai de 12 à 18 mois entre deux consultations 98. Un groupe d’expert a 

récemment considéré qu’un suivi fondé uniquement sur les symptômes n’était pas 

adapté en raison de l’absence de corrélation entre symptômes et activité histologique 
76. La plupart des patients qui rechutent ont une mauvaise observance thérapeutique. 

Il est recommandé un suivi annuel (voire tous les 2 ans) pour évaluer l’observance 
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thérapeutique et les symptômes. La décision de refaire une endoscopie repose sur 

les symptômes, le profil du patient et de l’OeE par le passé. Ainsi, l’endoscopie sera 

proposée plus rapidement en cas de dysphagie chez un patient avec forme fibro-

sténosante. Des scores de sévérité ont été développés et pourraient aider à mettre 

en place un suivi adapté au cas par cas 77. 

Niveau de preuve : très faible 
Niveau de recommandation : conditionnel 
Tout à fait d’accord 56 %, Plutôt d’accord 40 % (total 96 %) Neutre 4 %, Plutôt 

pas d’accord 0 %, Pas du tout d’accord 0 % 
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Tableau 1 
Recommandations - Diagnostic Niveau 

de 
preuve 

Niveau de 
recommandation 

1- L’œsophagite à éosinophiles de l’adulte est caractérisée par des symptômes à type de dysphagie et/ou 

d’impaction alimentaire et un nombre d’éosinophiles ≥15 par champ à fort grossissement (60/mm2) sur les 

biopsies œsophagiennes, en l’absence d’autres causes d’éosinophilie œsophagienne 

Élevé Fort 

2- En cas de dysphagie et/ou d’impaction alimentaire, des biopsies œsophagiennes doivent être réalisées 

systématiquement lors de l’endoscopie œso-gastro-duodénale, quel que soit l’aspect de la muqueuse 

œsophagienne (normale ou pathologique) 

Élevé Fort 

3- Lorsqu’une endoscopie œso-gastro-duodénale est réalisée en urgence pour impaction alimentaire, des 

biopsies œsophagiennes étagées doivent être prélevées 

Faible Fort 

4- Les lésions endoscopiques élémentaires de l’œsophagite à éosinophiles sont : les anneaux circulaires 

(aspect pseudo-trachéal), les sillons longitudinaux, les exsudats, l’œdème, et les sténoses 

Élevé Fort 

5- En cas de résolution spontanée d’un épisode d’impaction alimentaire, une consultation en gastro-entérologie 

et une endoscopie œso-gastro-duodénale sont recommandées 

Faible Fort 

6- Pour un diagnostic fiable d’œsophagite à éosinophiles, l’endoscopie initiale avec biopsies œsophagiennes 

devrait être réalisée après au moins 3 semaines d’arrêt des inhibiteurs de la pompe à protons 

Très 

faible 

Fort 

7- Pour le diagnostic et le suivi de l’œsophagite à éosinophiles au moins 6 biopsies œsophagiennes prélevées 

dans au moins 2 sites différents de l’œsophage doivent être réalisées 

Modéré Fort 

8 - Les biopsies œsophagiennes peuvent être placées dans un seul flacon de formol Très 

faible 

Conditionnel 
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Tableau 2 
Recommandations - Objectifs thérapeutiques Niveau 

de 
preuve 

Niveau de 
recommandation 

9- Le traitement de l’œsophagite à éosinophiles a pour objectifs le soulagement symptomatique, la rémission 

histologique et la prévention des rechutes 

Faible Fort 

10- Après l’instauration d’un traitement, quel qu’il soit, la réalisation d’une endoscopie avec biopsies est 

recommandée après 6 à 12 semaines car la réponse clinique n’est pas toujours corrélée à la réponse 

histologique. 

Modéré Fort 

11 - La réponse histologique est définie par un nombre d’éosinophiles dans la muqueuse œsophagienne 

inférieur à 15 par champ à fort grossissement ou 60 par mm2 

Faible Fort 
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Tableau 3 
Recommandations - Traitement d’attaque Niveau de 

preuve 
Niveau de 

recommandation 
12- Les inhibiteurs de la pompe à protons sont efficaces pour induire une réponse clinique et histologique 

dans l’œsophagite à éosinophiles. Ils représentent un traitement de 1ère ligne 

Modéré Fort 

13- Les inhibiteurs de la pompe à protons doivent être prescrits 2 fois par jour pour au moins 8 à 12 

semaines pour obtenir une réponse clinique et histologique 

Faible Fort 

14- Le budésonide orodispersible est efficace pour induire une réponse clinique et histologique dans 

l’œsophagite à éosinophiles. Il est indiqué après échec des inhibiteurs de la pompe à protons 

Élevé Fort 

15- Une candidose buccale et/ou œsophagienne peut survenir lors d’un traitement par budésonide 

orodispersible, elle se traite par antifongiques et ne nécessite pas l’arrêt du traitement 

Modéré Fort 

16- Le régime d’éviction de 1 à 6 groupes d’aliments est une alternative au traitement médicamenteux dans 

l’œsophagite à éosinophiles 

Modéré Fort 

17 - Un régime d’éviction doit être au mieux encadré par un diététicien expérimenté dans le domaine Faible Conditionnel 

18- Les tests allergologiques ne sont pas recommandés pour le choix du régime d’éviction Modéré Fort 

19- Le dupilumab est efficace pour obtenir une réponse clinique et histologique dans l’œsophagite à 

éosinophiles. Il peut être proposé en cas d’échec du budésonide orodispersible 

Élevé Fort 

20 - Les corticoïdes systémiques ne sont pas recommandés dans l’œsophagite à éosinophiles Modéré Fort 

21- En cas de persistance de la dysphagie malgré l’obtention de la rémission histologique et en l’absence 

de sténose œsophagienne, il est utile d’adresser le patient en centre de référence pour explorations 

complémentaires 

Très Faible Conditionnel 
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Tableau 4 
Recommandations - Dilatations œsophagiennes Niveau 

de 
preuve 

Niveau de 
recommandation 

22- L’endoscopie peut sous-estimer la présence de sténose œsophagienne et d’œsophage de petit calibre Modéré Fort 

23- La dilatation endoscopique est efficace pour améliorer les symptômes de patients présentant une forme 

fibro-sténosante d’œsophagite à éosinophiles 

Modéré Fort 

 24- La dilatation endoscopique est sûre et peut être réalisée au ballonnet ou à la bougie Élevé  Fort 
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Tableau 5  
Recommandations - Traitement d’entretien Niveau 

de 
preuve 

Niveau de 
recommandation 

25- Le traitement d’entretien de l’œsophagite à éosinophiles est mal codifié Faible Conditionnel 

26- Le taux de récidive après arrêt des traitements de l’œsophagite à éosinophiles est très élevé et un 

traitement d’entretien est recommandé 

Modéré Fort 

27- Le traitement médical ayant permis d’obtenir la rémission clinico-histologique (quel qu’il soit) est efficace 

pour le traitement d’entretien de l’œsophagite à éosinophiles 

Modéré Fort 

28- Le diagnostic et le traitement de l’œsophagite à éosinophiles pourraient prévenir les complications fibro-

sténosantes à long terme et le recours aux interventions endoscopiques 

Très 

faible 

Conditionnel 

29 - Un traitement d’entretien par budésonide orodispersible diminue le risque de récidive d’impaction 

alimentaire à 3 ans 

Faible Conditionnel 

30- Sur le long cours, un suivi clinique annuel est recommandé pour apprécier l’évolution des symptômes et 

l’adhésion au traitement d’entretien, la décision d’effectuer une endoscopie étant prise au cas par cas 

Très 

faible 

Conditionnel 
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Figure 2 - Algorithme du traitement d’attaque et d’entretien de l’œsophagite à 
éosinophiles 
 

 

 

 
 
 
 

 


