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Evolution naturelle de l’OEE 

• Pathologie chronique 

• Évolution progressive vers  la sténose œsophagienne dont le principale facteur de 

risque est le délai diagnostic. 

•  Gastroeneterology 2013 145 1230-1232 

• Pas d’élément en faveur d’une évolution maligne 

• Guérison  

• décrite chez des enfants sous régime d’exclusion pour le lait et l’œuf  mais non encore 

publiée après corticothérapie déglutie ou IPP  

• rechute décrite chez l’enfant 

• Spergel 330 enfants 11 guérison , 33 cas de tolérance pour un aliment 

• Lyon 23 % 

• Corticothérapie déglutie et régime pourrait avoir un efficaté sur la fibrose 

œsophagienne= modifier l’histoire naturelle ? 

 

 



Sténose oesophagienne adulte >> enfant 

• Séries pédiatriques: OEE non IPP sensible 

• Liacouras 381 enfants suivis sur 10 ans  

• Clin Gastroenterology and hepatology 205 3:1198 1206 

• 69 soit 18 % dysphagie dont 24 Avec TOGD anormal mais un seul cas de sténose 

confirmée avec dilatation soit 0,2% 

• Spergel JPGN 2008 48:30-36  330 enfants: aucune sténose décrite 

• À Lyon: 14 % de sténose au diagnostic  pas d’évolution secondaire vers la sténose 

• Etude adulte: 

• Schoepper Gastroeneterology  2013;145:1230–1236 200 patients adulte 37,5 % de 

sténose 



Schoepper Gastroeneterology  

2013;145:1230–1236 200 patients adulte37,5 

% de sténose 

Spergel JPGN 2008 48:30-36  330 enfants 



Environnement 

• Jensen ET JACI 2018;141:214–22.  

• Jensen ET, JACI 2018;142:32–40. 

• Witmer CPJ Pediatr Gastroenterol Nutr 2018;67:610–5. 



 symptômes précoces de l’OEE ou  

effets secondaires des IPP ? 



Guidelines 

• Gastroenterology 2007;133:13421363 

• JACI 2011;128:3-20 

• JPGN 2014 ;58:107-118 

• United European Gastroenterol J 2017 Apr;5(3):335-358.2017 
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Management Guidelines of Eosinophilic Esophagitis in Childhood Papadopoulou, A et al. Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition. 58(1):107-118, January 2014. 

 

http://journals.lww.com/jpgn/Fulltext/2014/01000/Management_Guidelines_of_Eosinophilic_Esophagitis.27.aspx


Traitement antérieur par IPP ? 

Jusqu’en 2011 la définition de l’OEE 

comportait la résistance à un traitement 

initial par IPP ou la normalité  

d’une PH-métrie  

Depuis 2011 : concept d’OEE  

sensible ou réfractaire  

aux IPP 

 

 

Etudes chez l’adulte 

• Aucune différence significative entre OEE 

sensible et réfractaire aux IPP 

Clinique, Endoscopique, PH-métrie 

Histologique, Moléculaire 

• Action antiinflammatoire des IPP 

arrière pensée que seule le RGO pouvait 

répondre à un traitement par IPP 

 

 

 



Aliment Pharmacol Ther 2014 40:955-

965 Molina Infante 

53 patients 



IPP 



Efficacité du traitement par IPP: métaanalyse 

• Restauration de la barrière épithéliale oesophagienne et effet 

antiinflammatoire 

• 33 études 

• 11 prospectives 

• 619 patients 

• 188 enfants 

• Efficacité clinique:  60,8% (43,3 à 72,2%) 

• Rémission histologique : 50,5 % (42,2 à 58,7 %) 

• < 15 PNE/hpf 

Lucendo. Clinical Gastroenterology and Hepatology 2016;14:13-22 



IPP en pédiatrie 

• 51 enfants OEE 

• Esomeprazole 1 mg/kg x2/j max 40 

mg 

•  8 semaines 

• Rémission histologique : 35 ( 68,6%) 

• Complete: 24 (47%)<5 PNE/champ 

• Partielle:11 (21,6%) 5à 15 

PNE/champ 

• OEE réfractaire aux IPP:16 (31%) 

JPGN 2016 62 (5)704-710 



JPGN 2016 62 (5)704-710 



A long terme 

• Dose de maintenance de 1 mg/kg/j pendant 12 mois 

• Sur 14 cas ! : maintien en rémission 11cas , 3 cas rechute nécessitant une 

corticothérapie déglutie 

 

JPGN 2016 62 (5)704-710 

 



IPP à long terme  

• 109 enfants 2mg/kg/j 8 semaines: 70% rémission 

histologique    

•  57 enfants 1mg/kg/j 12 mois 70% en rémission 

histologique 

• Puis 12 cas 0,5 mg /kg /j 12 mois11/12 en rémission à 2 

ans  

 
JPGN 2018 67 (2) 210-216 

 



CORTICOTHERAPIE DEGLUTIE 



Efficacité  à court terme de la corticothérapie 
déglutie: méta analyse 



Efficacité de la corticothérapie à long terme 

• Adulte Budésonide 0,5 mg /j :36 cas  En RC à 50 S versus 0 placebo: 28 cas 

• Etude 42  enfants /adultes(28 traites/14 placebo)  73 %/0 maintien en RC si 

demi dose FP  à 3 mois 

• Etude ouverte 54 enfants 

• 2b matin et soir 

• 2-4 ans: 44mcg 

• 5-11ans:110 mcg 

• 12 ans et plus:220 mcg 

• En moyenne 20 mois et jusqu’à 5 ans 

Butz.Gastroenterology 2014 147(2):324-333 

Andreae.Am J Gastroenterol 2016 111(8):187-1197 



Golekoh.J Pediatr 2016;170:240-245 



Posologies recommandées 

Dellon Gastroenterology 2012 



Gel de budesonide: preparation par la pharmacie HEH 

Dellon et al Gastroenterology 2012 

Budésonide                        27 mg  
Gomme guar                         2 g 
Inorpha ®                       Qsp 100 g 
Sorbate de potassium                         0.123 à 0.150 % 
  
Inorpha ®, laboratoire INRESA, contient : 
eau purifiée, glycerol, hydroxyéthylcellulose, acide citrique monohydrate, sodium citrate dihydrate, 
masquant d’amertume, arôme caramel, sucralose, sorbate de potassium 



 

Identification du prescripteur 

Hôpital Femme Mère Enfant   - 

59 bd Pinel  - 69577 BRON Cedex 

                                            

                                    Conventionné 

 FINESS : 690 007 539 
1       22      1 

    TAR    CONV    Z.ISD     IK  spec 

    

Cerfa 

N° 60-3937 

 

Étiquette patient 

 

 

Lyon le:  

Prescription à but thérapeutique en l’absence de spécialités équivalentes disponibles 

Préparation magistrale de gel oral de budésonide  0.027% (m/m), 0.25 mg/dose, 27 mg - 100 g 

 ● Si âge < 10 ans : 4 pressions (soit 1 mg de budésonide) réparties en  2 prises  

•2 pressions (soit 0.5 mg de budésonide) lors de la prise du matin 

•2 pressions (soit 0.5 mg de budésonide) lors de la prise du soir    

 Soit 2 flacons de 100mL pour 2 prises/jour et par mois. 

 ● Si âge > 10 ans : 8 pressions (soit 2 mg de budésonide) réparties en  2 prises  

•4 pressions (soit 0.5 mg de budésonide)  lors de la prise du matin 

•4 pressions (soit 0.5 mg de budésonide) lors de la prise du soir    

 Soit 3 flacons de 100 mL pour 2 prises/jour et par mois. 

  

Modalités d’administration :  

Ce médicament est présenté en flacon avec pompe doseuse. Chaque pression délivre 0,25 mg de budésonide. 

Eviter de boire ou manger 30 min après la prise. 

A conserver au réfrigérateur entre +2 et +8° C. 

A consommer dans le mois suivant l’ouverture. 
Contre-indications : infections mycosiques, bactériennes ou virales, particulièrement lorsque elles affectent la région oro-pharyngée,  hypersensibilité à l’un des composants. 

Effets indésirables possibles : réactions allergiques, atrophie cutanéo-muqueuse,  télangiectasie.  

En cas de traitement au long cours à des doses élevées, des effets indésirables systémiques en lien avec la corticothérapie peuvent apparaitre.  Chez l’enfant, un retard de croissance peut être observé.  

  

           

 



Dilatation en présence d’une sténose  

• Risque de complication évalué chez l’adulte: 

• perforation 0,3%  

• hémorragie 0,1 % 

• douleur thoracique ¾ cas  

 

United European Gastroenterol J 2017 Apr;5(3):335-358.2017 

 



Est il possible d’identifier un 
allergène responsable par 
des tests cutanés ? 



Spergel 

JACI 2012 

Rétrospective 

941 enfants 

Patch +prick 

VPN 92%  (lait 44%) 

VPP 44% 

Molina Infante 

JACI 2012 

22 adultes 

Prick et patch 26 % 

patients 

améliorées si 

régime 

guidé par le 

bilan 

Henderson 

JACI 2012 

Rétrospective 

98 enfants 

Prick et patch  

VPN  

    lait 40%;  

    oeuf56%; 

     soy, 64%; 

     and wheat, 67%) 

Lucendo 

Prospective 

67 adultes 

JACI 2013 

IgE et prick 

Se < 50% 

Spe 70% 

Bilan non 

prédictif 

Philipott 

APT 2016 

Prospective 

56 adultes 

Prick IgE patch TAB 

IgG 

Aucun test 

prédictif 



Intérêt d’une consultation 
d ‘allergologie 



Atopie 

 rhinite allergique   OR 5,58 

asthme      OR 3,06 

eczéma     OR 2,86 

 
González-Cervera  

Ann Allergy Asth Immunol 2017 118(5)582-590 Meta analyse 

Allergie alimentaire IgE médiée:  

9% (89 patients suivi pendant 8 ans) 

  Assa ad. JACI20017 119 731-8 

31% (78 enfants) 
  Kagalwalla Clin Gastroenterol 

Hepatol 2017 1( 1698-1707 



• La sensibilisation (trophallergènes/ pneumallergènes) ne préjuge pas de la 

réponse au régime SFED  

 

• Chez la souris l’exposition à des allergènes d’intérieurs par voie respiratoire  

entraine des lésions d’OEE 

• J leukoc Biol 2010 88(2)337-346 



Identifier des sensibilisations alimentaires 
préalables à un éventuel régime 

• Bénéfice /risque du régime d’épreuve 

• Discuter des modalités de réintroduction en cas de prick test positif avec 

risque de rupture de tolérance 



Risques des traitements 
• Lait 2%: 5 patients pris en charge pour OEE  4 enfants et 1 adulte de 40 ans 

•  prick test négatif au lait avant le régime empirique,  

• IgEs préalable mesurées chez 2 patients : 0/4,11 kUI/l 

• 2 réactions cliniques IgE médié 

• 3 prick test >8 mm 

• Delai ? Plusieurs mois 

• Amélioration partielle de l’histologie oesophagienne 

• Estimation risque pour le lait à 2% 

 

 

Atkins D. J Allergy Clin Immunol Pract 2018;6:651–2. 

Ho H-E, Chehade M. J Allergy Clin Immunol Pract 2018;6:649–50 

Soller L. JACI In Practice 2017Volume 5, Issue 5, Pages 1413–1414Development of anaphylactic cow's milk allergy following cow's milk elimination for 

eosinophilic esophagitis in a teenager 

 

 

https://www.jaci-inpractice.org/issue/S2213-2198(16)X0011-6
https://www.jaci-inpractice.org/issue/S2213-2198(16)X0011-6
https://www.jaci-inpractice.org/issue/S2213-2198(16)X0011-6


Guider le régime par une bonne connaissance 
de la littérature sur les aliments déclencheurs 

Gonsalves. Gastroenterology 2012;142:1451-59 



SFED 

• 6 semaines d’éviction : 

• lait soja blé œuf arachide et fruits à coques poisson crustacés 

• Réintroduction 1 aliment /15j 

• Endoscopie tous les mois ou si rechute 

• Si rechute reprise régime 6 semaines puis nouvelle réintroduction  

• 64 % amélioration sous régime 

• Rechute clinique=délai de 3 j 

• Aliments impliqués:   blé 60%, lait 50% soja 10% fruits à coques 10% œuf 5 %  

• 15 % plus d’un aliments impliqués  

Gonsalves. Gastroenterology 2012;142:1451-59 



39 enfants régime empirique : amélioration clinique    74% 

27enfants diète élémentaire :                                    88% 

SFED chez l’enfant 

Kagalwalla.Clin Gastroenterol Hepatol2006 4 1097-1102 
JPGN 20111 53 145 -149 



Spergel  
2012 
39 E 

SFD 53% 35%         Milk     35% 

         Egg   13% 

      Wheat 12% 

          Soja   9% 

Henderson 

2012 

49E 

SFED 81% 

Kagalwalla 

2017 

50 E 

FFED 64% 62% 

(88 % 

milk) 

          Milk 85% 

          Egg  35% 

       Wheat 33% 

           Soy 19% 

United European Gastroenterol J 2017 Apr;5(3):335-358.2017 





Arias. Gastroenterology 2014 146 (7) 1639 1648 



Régime en pratique 

• SFED 

• Etude pédiatrique 

• Lait blé œuf soja arachide/FAC poissons crustacés 

• Etude adulte   

• Lait blé riz mais œuf soja et légumineuses arachide/FAC poissons crustacés 

• FFED 



Régimes d’éviction 2-4-6 

130 EoE (25 enfants) 

• Evaluation ttes les 6 sem 

• Rémission histologique 
cumulée 80% 

• Diminution nombre 
d’endoscopies de 20% 

Molina-Infante J, J Allergy Clin Immunol 2018;141:1365–72. 





Rôle de viandes chez l’enfant 

JACI 2012 130 461-7 Spergel 



Traitement diététique à long terme 

Lucendo J Allergy Clin Immunol 2013;131:797-804 

Poursuite régime avec rémission clinique et histologique   

 12 mois:  25 cas 

 24 mois : 15 cas 

 36 mois : 4  cas 

Kagalwalla 2011: 

5 enfants suivis à  4 ans avec disparition de  la sensibilité à certains 

aliments mais réactivité  au lait persistante 



Budesonide 1mg X 2 /J 

PPI Esomeprazole 40 mg x2  

107 patients adultes 

Aliment Pharmacol Ther 2016;43:385-993 



En résumé: 

Efficacité Maintenance efficace  ? 

IPP 50% oui 

Régime d’éviction 40 à 70 % oui si régime maintenu 

Corticothérapie déglutie 50 à 80% oui  

Stratégie ?Age, statut nutritionnel, choix du patient 



ENDOSCOPIE DE CONTROLE 4 A12 SEMAINES 



• Effets sur la croissance 

• 409 enfants  

•  étude retrospective 

multicentrique 

•   Z score poids taille BMI à 0 et 12 

mois 

Jensen ET, Huang KZ, Chen HX, et al.J Pediatr Gastroenterol Nutr 2018. 

height z-score of -0.1 [IQR -0.9, 0.8] à la prise en charge 

Pas d’impact significatif sur la croissance quelque 

soit le traitement 



PROTOCOLE  
• Score clinique Pyrosis Blocage Douleur entre 0 et 10 

• TOGD avant endoscopie si Blocage >8/10 pour dépistage d’une éventuelle 

sténose 

• Bilan allergologique chez tous les enfants 

• Traitement initial IPP 2mg/Kg/j avec réévaluation clinique à 8 semaines 

• Surveillance endoscopique /5 ans et avant passage chez les adultes sauf 

cas particulier  

• d’échec de prise en charge/suspicion de sténose , 

•  selon critères histologique( fibrose de la lamina propria) endoscopique 

(trachealisation) ? 



IPP SUCCES 

Maintien 0 1 mg/kg 

puis 0,5 mg/kg/j 

IPP ECHEC 

SWITCH en ACCORD 

AVEC LA FAMILLE 

Régime d’éviction 

sans lait/Blé (gluten) 
Corticothérapie 

déglutie 

Réévaluation à 8 ou 12 semaines 

Cures séquentielles en 
cas de rechute 

À discuter car qq études 
sur de petites doses de 

maintenance avec 
surveillance croissance 
en taille / cortisolemie 

matinale  

Poursuite du régime avec 

réintroduction à l’essai tous les 

6 à 12 mois selon l’âge avec 

surveillance prick /IgE s  

Surveillance nutritionnelle 

Efficace Efficace 

ECHEC 

SIWTCH ou 

ASSOCIATION 

Ou oriente par le 

bilan si informatif 



BILAN ALLERGOLOGIQUE en DISCUSSION 

• Prick/IgE S  

•  Pneumallergènes: 

• Tropallergènes: 

• lait de vache (chèvre/brebis), Blanc et jaune d’œuf, cabillaud/saumon, 

crevette, viande de bœuf (cru/cuit), poulet/dinde, porc  

• Ble (pomme de terre) autres ? 

• Arachide soja lentilles petits  pois 

• Amande noix noisette cajou pistache 

• Risque de réactions croisées /pneumallergènes +++, bio panallergènes  

• Patch si prick neg ? Systematique ?pneumallergènes ? Comment les faire? 

• Risque de faux négatifs, faux positifs littérature peu en faveur 



CAT en cas de discordance histologique 

• Atteinte du 1/3 inferieure de l’œsophage uniquement ? 

• Absence d’atteinte histologique malgré une clinique très évocatrice ? 

• Conditions de la réalisation de biopsies : traitement par IPP, 

corticothérapie inhalée ? 

 


