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RESUME

L'oesophagite a éosinophiles (OE) est une maladie immuno-allergique. Son incidence n'est pas connue. Le diagnostic est

portésur le terrain prédisposant, le dysfonctionnement oesophagien, I'aspect typique en anneau de la muqueuse
oesophagienne en endoscopie et les résultats de I'examen histologique. Les biopsies doivent étre étagées et nombreuses
car l'infiltration est parfois focale et hétérogéne. Le traitement se base sur I'enquéte alimentaire, les inhibiteurs de la

pompe a protons et surtout les corticoides topiques.

Introduction

L'cesophagite a éosinophiles (OE) est une pathologie
cesophagienne chronique d'origine allergique et
dysimmunitaire caractérisée par une réaction inflammatoire
auseindelaquelle prédominentles éosinophiles.

Physiopathologie

Lefacteurle plus connu est un polymorphisme génétique pour
I'éotaxine-3 a l'origine du « recrutement » des éosinophiles
dans la paroi cesophagienne [1]. 'altération de la barriere
épithéliale
allergénes alimentaires, ceux —ci favorisent |' inflammation

expose la muqueuse cesophagienne aux

chronique [2],qui entraine une réponse immune anormale de
type Th2 exagérée a des antigenes divers (alimentaires et non
alimentaires), et ou les interleukines 5 et 13 jouent un réle
primordial. [3], ces perturbations entrainent une diminution de
la compliance du corps de l'cesophage,le développement
d'une fibrose avec comme aboutissement final une sténose de
I'cesophage. [4]

Epidémiologie

La prévalence de I'OE est de I'ordre de 1 a 5 pour 10 000. une
meilleure connaissance de cette pathologie a fait que cette
entité soit de plus en plus diagnostiquée [5]. LOE est a évoquer
a tous les ages. Une nette prédominance masculine est
observée. Les sujets agés sont moins fréquemment atteints
(moinsde 10% des cas).

Présentationclinique

la dysphagie est au premier plan dans majorité des cas. Elle est
de sévérité variable, souvent modérée. Un fait clinique
important est a souligner : c'est I'absence de retentissement
sur 'état général (6). Les patients adaptent leur alimentation
en fonction de la sévérité de la dysphagie et ne consultent
qu'en cas d'aggravation de celle-ci ou lors d'une obstruction
aigue par un aliment solide au niveau de l'cesophage
nécessitant une consultation et un geste urgent.
Le pyrosis est présent chez environ 30 % des patients. En cas de
pyrosis réfractaire isolé, au traitement antisécrétoire [7]. la
prévalencedel'OE esttrésfaibledel'ordrede 1a4%[8];

Les aspects endoscopiques
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Figure 1. Aspects endoscopiques d'oesophagite

a éosinophiles.

A: Aspect pseudotrachéal

B: Sillons longitudinaux

C: Exsudats (dépot blanchatre) associés a des sillons et un
aspect pseudo-trachéal

D: décollements muqueux lors les biopsies réalisant une

oesophagitedisséquante

Toute symptomatologie cesophagienne persistante,
chronique, réfractaire a la thérapie usuelle ou entrainant un
effet sur I'état général nécessite la pratique d'une endoscopie
haute ; avec une attention particuliére lors I'examen de la
mugqueuse cesophagienne.

Les aspects endoscopiques de I'OE sont caractéristiques et
évocatrices pour un endoscopiste entrainé elles sont souvent
associées.

Les aspects suivant sont rapportés ;(Fig. 1) :-les anneaux
circulaires donnant un aspect « pseudo-trachéal »,-les sillons
longitudinaux, et les exsudats sont présents dans 70 a 80 % des
cas,-les sténoses dans environ 25 % des cas et-les décollements
mugqueux - réalisant un aspect d'cesophagite disséquante
secondaire (10%des cas [9]).

Les observations faites lors de I'exploration endoscopique
imposent la réalisation de prélevements biopsiques surtout
étagées et multiples augmentant la probabilité d'obtenir le
résultat histologique spécifique attendu. La muqueuse
cesophagienne pouvant avoir un aspect normal dans 10a 25 %
descas[10].

A rappeler que I'endoscopie haute s'effectue jusqu'au
duodénumalarecherche d'autreslésions associées.

Une classificationendoscopique , comportant des critéres
simples, a été validée. Elle permet la reproductibilité inter-
observateur (Tableau I) [9-11] et évalue la réponse au
traitement
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Anneaux cesophagiens (aspect « pseudo-trachéal »)

Grade0: Aucun

Grade 1:  Léger (discrets, circonférentiels visibles a l'insufflation)

Grade2: Modéré (nets mais n empéchant pas le passage de I'endoscope)
Grade 3: Sévére (ne permettant pas le passage de I'endoscope)

Exsudats (dépdts blanchatres, plaques)

Grade0:  Aucun
Grade 1:  Modéré (< 10 % de la muqueuse)
Grade 2:  Sévére (ne permettant pas le passage de I'endoscope)

Sillons longitudinaux

GradeO:
Grade 1:

Absent
Présents

(Edeme (disparition de la vascularisation, paleur de la muqueuse)

Grade0: Absent

Grade 1: Présent

Sténose

Grade0: Absente
Grade 1: Présent

Critéeres mineurs

Friabilité muqueuse (passage de I'endoscope, biopsie)

GradeO:
Grade 1:

Absente
Présent

Rétrécissement de la lumiere cesophagienne

GradeO:
Grade 1:

Absent
Présent

Tableau I. Classification endoscopique des oesophagites
a éosinophiles [9]

Laplace desbiopsies cesophagiennes dans le diagnostic

Le diagnostic de I'OE repose sur les biopsies cesophagiennes. ||
est recommandé d'effectuer desbiopsies multiples et étagées
au niveau des différentssegments de la muqueuse
oesophagienne[12], Ces biopsies sont systématiques méme
lorsd'une muqueuse normale. Larecherche ciblée al'examen
anatomo-pathologique d'une infiltration de la muqueuse
cesophagienne supérieure a 15 éosinophiles par champ est
nécessaire pour le diagnostic.Les histologistes comptent le
nombre de PE intratissulaires par champ au grossissement 400
x (appelé high power field, HPF) Sachant, contrairement aux
autres segments du tube digestif, la présence des cellules a
éosinophiles est tres faible au niveau de I'cesophage. Des
biopsies

systématiques doivent étre pratiquées au niveau de la
mugqueuse fundique, antrale et duodénale a la recherche de
pathologiesassociées (Tableaull).

Gastroentérite a éosinophiles
Syndrome hyperéosinophilique
Reflux gastro-cesophagien
Maladie de Crohn

Infection

Vascularités et connectivités
Achalasie

Pemphigus

Allergie médicamenteuse

Tableau Il. Diagnostic différentiel des cesophagites
a éosinophiles [12]

RGO ou cesophagite a éosinophiles

Les relations entre reflux gastro-cesophagien et éosinophilie
cesophagienne sont complexes. Il est connu depuis
longtemps que RGO peut étre responsable d'une infiltration
a éosinophiles de la muqueuse cesophagienne et qui
disparaitrait apres traitement du reflux. Néanmoins, il peut
s'agir également d'une « éosinophilie cesophagienne
répondant aux inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) » c'est
une entité décrite récemment et qui correspond a la
situation ou les patients répondent a un traitement par IPP
tant sur le plan clinique qu'histologique sans qu'il existe de
RGO démontré par ailleurs [13]. Une réponse aux IPP peut
étre observée chez 75 % des patients « tout venant » ayant
une infiltration cesophagienne a éosinophiles et 50 % des
patients ayant une présentation clinique et endoscopique
d'cesophagite a éosinophiles [13]. Les caractéristiques
cliniques, endoscopiques et immuno-inflaimmatoires de ces
deux entités sont similaires, la tendance actuelle est de
considérer que I'éosinophilie cesophagienne répondant aux
IPP est une forme d'cesophagite a éosinophiles et qu'elle ne
doit en aucun remettre en cause ce diagnostic. Dans un sous-
groupe de patients avec OE, les IPP pourraient étre efficaces
en renforcant la barriére épithéliale, voire par un effet anti-
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inflammatoire direct [14]. Une étude contrélée a montré
I'absence de différence significative en termes de réponses
cliniques et histologiques entre I'ésoméprazole 40 mg/j et le
fluticasone [15].

Les propositions thérapeutiques

Etant une pathologie ayant un soubassement allergique, les
armes thérapeutiques suivant sont proposées :

-Eviction alimentaire

--Inhibiteurs de la pompe a protons

-Corticoides topiques

L'objectif thérapeutique est d'obtenir une rémission clinique
et histologique. Sur le plan clinique :diminuer, contréler
l'intensité et faire disparaitre la symptomatologie clinique
surtout le pyrosis et la redoutable complication qu'est la
sténose. Diminuer sur le
plan histologique l'intensité de l'infiltration tissulaire
oesophagienne par les éosinophiles (la présence signe la
persistance de l'inflammation et le risque d'évolution vers la
fibrose tissulaire).

Les traitements anti-inflammatoires et diététiques pourraient
faire régresser la fibrose [11.1l faut savoir que I'objectif
clinique est a rechercher en premier lieu car a la portée du
clinicien dans la majorité des cas, contrairement aux résultats
histologiques qui, en pratique courante sont difficiles a
définir et surtout a atteindre.

La prise en charge diététique

L'OE étant une pathologie liée a I'exposition a un ou
plusieurs allergenes alimentaires (7). Sa prise en charge
débute par l'identification de I'aliment mis en cause. Cette
démarche pourrait obtenir des résultats sur I'évolution
clinique de cette maladie.Le bilan allergologique classique
(tests cutanés et sanguins) est proposé. L'identification et
I'élimination d'un allergéne peut étre utile pour certaines
manifestations extradigestives. Pour les troubles digestifs, le
résultat n'est pas probant, car les tests allergologiques ne
permettent d'identifier avec fiabilité I'allergene responsable
que chez 13 % des patients [20]. Le moyen, qualifié de sar
pour identifier le ou les aliments en cause reste la prise en
charge diététique et les régimes d'exclusion

Les aliments les plus souvent incriminés sont :

-les céréales (blé),

-le lait/produits laitiers,

-les ceufs,

-les Iégumineuses (haricots, lentilles, cacahuétes, noix, etc.),
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-le soja

-les poissons/fruits de mer.

Deux études prospectives chez I'adulte ont montré qu'un
régime alimentaire excluant ces 6 aliments permettait
d'obtenir une rémission clinique et histologique dans environ
75 % des cas .Ces deux études montrent aussi I'absence de
concordance entre les résultats des tests allergiques cutanés
et la positivité d'un test de réintroduction alimentaire.

Il est nécessaire d'adopter une politique de réintroduction
d'aliments, successive et espacée dans le temps, sous la
surveillance du clinicien, avec un contréle rigoureus,
permettant d'identifier I'aliment causal bien que la
responsabilité multiple soit possible et méme réelle, par
ordre de fréquence, les produits laitiers (50-60 %), le blé (28 a
60 %), les légumineuses (soja, noix) (10-25 %), les ceufs (5-28
%), les poissons et fruits de mer (20 %).

Selon le constat, les décisions doivent étre personnalisées
nécessitant une participation active du patient. Il faut
reconnaitre que, dans la vie quotidienne, le régime
alimentaire d'exclusion n'est pas facile a observer en raison
de ses difficultés pratiques car faut tester tous les aliments
exclus. Noter que cette démarche ne concerne que les
patients symptomatiques, les autres patients n'y adhérent
qu'exceptionnellement et méme pas du tout

Les inhibiteurs de la pompe a protons

Selon les recommandations, I'éosinophilie cesophagienne et
I'OE sont considérées comme une seule maladie. Elles
répondent aux IPP. Quelle que soit la classe utilisée. Ces
médicaments ont démontré leur efficacité. lls soulagent les
symptdmes surtout le pyrosis et la dysphagie mais surtout
réduisent l'inflammation. s sont utilisés en premiére
intention. [15].

Les corticoides « topiques »

C'est un complément aux IPP, ce traitement repose sur des
corticoides topiques ingérés (et non inhalés) tels que la
fluticasone (Flixotide®) ou le budésonide (Pulmicort®)
prescrits pendant 8 semaines [10]. Leur efficacité a été
prouvée : amélioration des symptémes et rémission
histologique (70 % des cas). La prise de ces corticoides
topiques exige le respect des regles précises . Les modalités
pratiques de prescription de ces traitements sont exposées
dans le Tableau Ill. Sur le long terme, ces corticoides
réduisent significativement la fréquence des sténoses
cesophagiennes alimentaires. Leur principal effet secondaire
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est I'infection a candida, orale (1 %) et/ou cesophagienne (5 a 30 %) [11]. Les corticoides par voie générale peuvent étre
proposés en deuxiéme intention dans les formes séveres et réfractaires pour lesquelles une amélioration rapide est nécessaire.

Corticoides en nébulisation

- Fluticasone 250 mg/dose
- Budésonide 1 mg/2 ml

> Pulvériser dans la bouche et déglutir ++

2 bouffées matin et soir
1 bouffée matin et soir

8 semaines
8 semaines

> Faire un bain de bouche a I'eau (sans avaler} apres chaque prise

> Ne prendre aucun aliment solide ou liquide dans les 30 minutes suivant la prise

Tableau Il Modalités pratiques de prescription des corticoides topiques dans I'oesophagite a éosinophiles

Autres médicaments proposés

Des essais ont démontré l'efficacité d'un inhibiteur des
leucotrienes, le montelukast (Singulair). Il peut étre proposé
dans les formes réfractaires . Les anticorps monoclonaux anti-
IL5 ou les anti-IgE n'ont pas donné pour l'instant de résultats
significatifs.

Les dilatations cesophagiennes

Les OE se compliquent de sténose dans environ 25 % des cas.
Les sténoses sont une cause importante d'échec du
traitement médical. Leur prise en charge nécessite le recours
aux dilatations endoscopiques. Elles sont réalisées en cas de
dysphagie aprés un échec au traitement bien conduit et
observé par le patient. Les deux techniques de dilatation
cesophagienne aux bougies ou au ballonnet peuvent étre
utilisées [13]. La dilatation doit étre prudente car la
mugqueuse cesophagienne est fragile et facilement dilacérée
(Fig. 2). Le risque de perforation est faible, il est
inférieura 1 % [13-14]. Il n'existe pas de bénéfice aux
dilatations cesophagiennes de principe [14] en cas d'absence
de signe clinique de sténose.

Le traitement d'entretien

Les OE récidivent a l'arrét du traitement initial. Aucun
traitement n'a fait la preuve de son efficacité en entretien, a
I'exception du budésonide topique a faible dose (0,25 mg 2

fois par jour) plus efficace que le placebo pour maintenir la
réponse clinique a 1 an (64 % vs 38 %, différence non
significative) [15]. Il est actuellement admis que le traitement
a long terme consiste a titrer les corticoides topiques afin de
déterminer la dose minimale efficace (et leur rythme
d'administration) [12].

Un régime alimentaire d'exclusion se justifie. Il trouve sa
place parmi l'arsenal thérapeutique proposé.

La tendance actuelle est de proposer un traitement de fond
en entretien pour limiter le risque d'évolution vers la sténose.

[15].Conclusion

L'cesophagite a éosinophiles es une entité histo-
endoscopique. Elle se manifeste par des signes de reflux et
des dysphagies. Elle est caractérisée par un aspect
endoscopique évocateur et une infiltration histologique
particuliere. Les inhibiteur de la pompe a protons et les
corticoides topiques ont démontré leur efficacité.Le
traitement de premiére intention repose sur les IPP et si
échec sur les corticoides topiques .Un régime alimentaire
d'exclusion des 6 principaux allergénes alimentaires permet
d'obtenir une rémission clinique et histologique dans 75 %
des cas environ.En cas de sténose cesophagienne,les
dilatations endoscopiques sont proposées.
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