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L’œsophagite à éosinophiles (OeE)

• Première cause de dysphagie du sujet jeune.

• ATCD fréquents d’asthme, de rhinite allergique ou d’atopie

• Diagnostic repose sur des symptômes évocateurs (dysphagie) et la 
présence d’éosinophiles dans la muqueuse œsophagienne. 



Epidemiologie

• Décrite au début des années 1990

• Prévalence en occident : 15/100 000 avant 2007 vs. 63/100 000 
depuis 2017

• Sex ratio M/F = 3

Lam A et al, Clin Gastroenterol Hepatol 2023
Hahn JW et al, Clin Gastroenterol Hepatol 2022



Physiopathogénie de l’OeE



Présentation clinique

• Enfants et adultes

• Enfants : pyrosis, régurgitations, brûlures, vomissements, douleurs 
épigastriques, anorexie, retard de croissance

• Adultes : dysphagie aux solides, impactions alimentaires, douleurs 
thoraciques lors de l’alimentation



Diagnostic

15 polynucléaires éosinophiles / champ à fort grossissement 
(HPF = 0,3 mm²) sur une biopsie œsophagienne endoscopique 



Diagnostic

15 polynucléaires éosinophiles / champ à fort grossissement 
(HPF = 0,3 mm²) sur une biopsie œsophagienne endoscopique 

+ Autres signes histologiques 
- Autres causes d’éosinophilie œsophagienne



Autres causes d’éosinophilie œsophagienne?

- RGO !

- Œsophagite infectieuse ( candida spp)

- Médicaments (biphosphonates, cyclines, AINS)

- Crohn

- Vascularites, connectivites

- Gastroentérite à éosinophiles

- Syndrome hyperéosinophilique primitif



• E = Edema (œdème)

Perte de la trame vasculaire

Réduction globale de calibre

 Absent / Présent

Aceves S et al, Gastrointest Endosc 2022

Classification endoscopique : le score EREFS
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• E = Edema (œdème)

Perte de la trame vasculaire

 0 ou 1

• R = Rings (anneaux)

Aspect trachéalisé voire substénose

 0 à 3

• E = Exsudates (exsudats)

Blanchâtres, « fibrineux »

 0 à 2

• S = Stricture (sténose)

 0 ou 1

• F = Furrows (rhagades)

 0 à 2

Aceves S et al, Gastrointest Endosc 2022

Classification endoscopique : le score EREFS



Aspect endoscopique typique 



Diagnostic pathologique de l’OeE

• Examen de référence pour le diagnostic

• Réalisation de biopsies œsophagiennes est fondamentale dès lors 
qu’il existe une dysphagie sans cause évidente en endoscopie qu’il y 
ait ou non des signes endoscopiques évocateurs d’OeE

• Au minimum 6 biopsies dans différents sites de l’œsophage
• 3 proximal / 3 distal (flacons séparés ?)

• Muqueuse normale et pathologique

• Avec des biopsies duodénales et gastriques lors du bilan initial



Diagnostic pathologique de l’OeE : PEC

• > 15 Polynucléaires éosinophiles :
• Dans au moins un champ au fort grandissement (= 60 

éosinophiles /mm2)
• Sur au moins une biopsie

• Peak Eosinophil Count (PEC)
• <15 : OeE inactive ; <6 : OeE en rémission



Diagnostic pathologique de l’OeE : signes associés

Collins, 2018; Lin, 2021
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Warners, 2018; Collins, 2017

Eosinophilic Esophagitis Histology Scoring System (EoEHSS)



Collins, 2017



Ricaurte 2023



Quels traitements? 

• Inhibiteurs de la pompe à protons

• Régimes d’exclusion

• Corticoïdes d’action locale (budésonide)

• Biothérapies

• Traitement endoscopique (dilatations)



Inhibiteurs de la pompe à protons

• Hors AMM

• Effet anti-inflammatoire

• Posologie: omeprazole 20 mg x 2/ j ou équivalent

• Durée 8 à 12 semaines

• Réponse histologique 50%, réponse clinique 60%

• Récidive en 3 à 6 mois à l’arrêt de IPP

• Recommandation traitement d’entretien: dose minimale permettant la 
rémission

Lucendo A et al, United European Gastroenterol J 2017
Dhar A et al, Gut 2022



Régimes d’exclusion: diète élémentaire

• Formule de nutrition entérale composée d’acides aminés sans 
capacité antigénique

• Rémission clinique et histologique chez 90% des patients, dès S2 

• Limites : coût, acceptabilité, carences +++

Arias A et al, Gastroenterology 2014



Régime d’exclusion: SFED, FFED, TFED…

• SFED : six food elimination diet

• lait, le blé, l’œuf, le soja, les noix/légumineuses, le 
poisson/les fruits de mer pendant 6 semaines.

• Réintroduction de chaque famille d’aliment 
séquentielle avec EOGD et biopsies après chaque 
réintroduction  
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Régime d’exclusion: SFED, FFED, TFED…

• SFED : six food elimination diet

• Eviction du Lait, blé, œuf, soja, noix/légumineuses, 
poisson/les fruits de mer pendant 6 semaines.

• Réintroduction de chaque famille d’aliment 
séquentielle avec EOGD et biopsies après chaque 
réintroduction  

• SFED = 61% de rémission, FFED (lait, blé, œuf, soja) = 
50% , TFED (lait, blé) = 43% 

• Limites : logistique (endoscopies), acceptabilité sur le 
long terme +++

Mayerhofer C et al, CGH 2023



Et les tests allergologiques ?

• Evictions alimentaires sur la base des tests allergologiques cutanés ou 
sériques (IgE)

 L’EoE ne fait pas intervenir les IgE

Approche moins efficace  (32%) que les régimes d’exclusion 
empiriques

 Non recommandés

Lucendo et al, United European Gastroenterol J 2017
Dhar A et al, Gut 2022



Corticoïdes topiques

•Budesonide (Jorveza)

•Corticoïdes en topique: traitement de 1ère

intention selon recommandations européennes 
et britanniques

•Rémission clinico-histologique 75-84% des cas, 
maintenue à 3 ans

•Corticoïdes systémiques non recommandés

Lucendo et al, United European Gastroenterol J 2017
Dhar et al, Gut 2022

Biedermann L et al, UEG journal 2022 - abstract



Budesonide: traitement d’attaque 

Lucendo A et al, Gastroenterology 2019

• Comprimé orodispersible de budesonide (BOT)
• 88 patients avec EoE réfractaire aux IPP; 26 centres européens
• Randomisation en 2 groupes: BOT 1 mg x 2, placebo



Budesonide : entretien

Straumann A  et al, Gastroenterology 2020

Candidose : 18%
Pas de passage systémique 
Pas d’effet indésirable grave 



Le traitement d’entretien: une nouveauté! 

• Pourquoi ?

• Rechute chez 75% des patients à arrêt du traitement (IPP, corticoïdes…)

Schoepfer et al, Gastroenterology 2013
Dhar et al, Gut 2022

 Etude suisse rétrospective
 200 patients avec EoE symptomatique
 Délai diagnostique médian 6 ans
 Prévalence des lésions fibreuses augmente avec délai 

diagnostique

Prévenir survenue de 
la fibrose?



Traitements Immunologiques 

• Essais de phase III

• Anti IL13 : cendakimab

• Anti siglec-8 : lirentelimab

• Sous unité alpha de l’IL5 : benralizumab

• Anti Il4 – Il 13 : Dupilumab

• Voie orale : modulateurs des S1PR, inhibiteurs de JAK



Dupilumab – phase 3 
• 80 x 3 patients, EoE documentée, IPP autorisés

• Dupi 300 mg/semaine vs 300 mg/2 semaines vs 
placebo, suivi jusqu’à S52

Dellon E et al, New Engl J Med 2022
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Dupilumab – phase 3 
• 80 x 3 patients, EoE documentée, IPP autorisés

• Dupi 300 mg/semaine vs 300 mg/2 semaines vs placebo, 
suivi jusqu’à S52

• 60% de rémission histologique, maintenue à S52

Dellon E et al, New Engl J Med 2022



Dysphagia symptom questionnaire ?

Hudgens S et al, J Patient Rep Outcomes 2017



Dellon E et al, clin gastroenterol hepatol , 2022

Alexander R et al, clin gastroenterol hepatol 2019

Un interrogatoire difficile

Durée des repas ?
Nombre de mouvements masticatoires ?
Nécessité de boire en mangeant ?



Traitement endoscopique 

• Dilatations endoscopiques



Traitement endoscopique 

• Echec du traitement médical

• Dilatation progressive des sténoses 

• Jusqu’à 16-18 mm

• En 2 à 3 séances

• Sous anesthésie, en ambulatoire

• Risque de perforation (0,4%)

• Parfois à répéter dans le temps



Traitement endoscopique

•Traitement médical + endoscopique 

•Efficacité = 65-89%, meilleure si

- rémission histologique

- Sténose peu serrée initialement

•Moyenne de 4 dilatations sur deux ans

Kim J  et al, Gastrointest Endosc 2020
Moawad FJ et al, Aliment Pharmacol Therap 2013



Séquence de la prise en charge

• Symptômes obstructifs

• Endoscopie + biopsies étagées (n=6) après arrêt des IPP

• Traitement

• Réévaluation clinique, endoscopique et histologique à M3

• Réévaluation clinique, endoscopique et histologique en cas de 
nouveaux symptômes

• Réévaluation clinique, endoscopique et histologique à M12 ?

• Suivi à long terme = ? 



Séquence thérapeutique



Conclusions

• Connaitre les signes endoscopiques de l’OeE, pour les reconnaitre

• Biopsies étagées au diagnostic et à chaque modification thérapeutique +++

• Traitement de 1ère intention: IPP, corticoïdes topiques, régime d’éviction

• Traitement endoscopique associé au traitement médical en cas de sténoses

• Intérêt probable d’un traitement d’entretien dans l’ OeE


