
Signes endoscopiques
et prise en charge d’une
œsophagite à éosinophiles

Observation clinique

Un homme de 25 ans se pr�esente aux
urgences de l’hôpital pour une impac-
tion alimentaire œsophagienne. Il a
d�ej�a fait plusieurs �episodes aux
cours des 5 derni�eres ann�ees qui ont
toujours �et�e spontan�ement r�esolutifs.
Cette fois, la situation ne s’am�eliore

pas : il d�ecrit une aphagie totale, une
hypersalivation et des douleurs thora-
ciques. Depuis des ann�ees, il s’ali-
mente prudemment car les aliments
solides trop volumineux passentmal. Il
n’a jamais perdu de poids. Il d�ecrit
�egalement un pyrosis et prend �a la
demande un inhibiteur de la pompe
�a protons prescrit par son m�edecin
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R�esum�e
L’œsophagite �a �eosinophiles est une maladie fr�equente qui doit être �evoqu�ee en
cas de dysphagie ancienne sans retentissement sur l’�etat g�en�eral chez un sujet
jeune. Un ou plusieurs �episodes d’impaction alimentaire œsophagienne sont
courants. Il existe des aspects endoscopiques tr�es �evocateurs comme les anneaux
œsophagiens, les sillons longitudinaux, les d�epôts blanchâtres, les st�enoses,mais le
diagnostic de certitude repose sur la pr�esence d’une infiltration de la muqueuse
œsophagienne par des �eosinophiles (> 15 par champ). Les relations entre
œsophagite �a �eosinophiles, reflux gastro-œsophagien et efficacit�e des inhibiteurs
de la pompe �a protons sont complexes et non compl�etement �elucid�ees. Le
traitement repose sur les corticoı̈des topiques qui doivent être pris selon des
modalit�es particuli�eres, et les dilatations it�eratives prudentes des st�enoses
�eventuelles. Il estmaintenant bien d�emontr�e qu’un r�egimed’exclusion alimentaire
peut permettre d’obtenir une r�emission clinique et endoscopique, la plupart de ces
œsophagites �etant provoqu�ee par un ou plusieurs allerg�enes alimentaires.

n Mots cl�es : œsophagite �a �eosinophiles, st�enose œsophagienne, r�egime alimentaire,
corticoı̈des topiques

Abstract
Eosinophilic esophagitis should be considered in young patients presenting with
chronic dysphagia and esophageal impaction without significant weight loss.
Some endoscopic signs are very suggestive of the diagnosis: esophageal rings,
exsudates, furrows, stenosis or esophageal narrowing. The diagnosis is
confirmed by esophageal biopsies showing eosinophilic infiltration of the
esophageal mucosa (>15 eosinophils/hpf). The relationships between eosino-
philic esophagitis, gastro-esophageal reflux disease and response to proton
pump inhibitors are complex and not fully understood. The first line therapy is
topical steroids and iterative esophageal dilations of stenosis. Dietary elimination
can provide both clinical and histological remission since one or several food
allergens are involved in most patients.

n Key words: eosinophilic esophagitisesophageal stenosis, dietary elimination, topical steroids
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traitant. Parmi ses ant�ec�edents, on retient une appendi-
cectomie, une rhinite en rapport avec une allergie aux
pollens. Il n’y a pas d’intoxication alcoolo-tabagique.

Question1 : sur l’histoire clinique,quelles
sont les hypoth�eses diagnostiques que
l’on peut �evoquer chez ce patient ?

a) Cancer de l’œsophage
b) St�enose peptique
c) Œsophagite �a �eosinophiles
d) Achalasie de l’œsophage
e) Anneau de Schatzki

La premi�ere hypoth�ese �a �evoquer est l’œsophagite �a
�eosinophiles sur les �el�ements suivants : patient jeune,
contexte allergique, dysphagie ancienne sans retentisse-
ment sur l’�etat g�en�eral, plusieurs �episodes d’impaction
alimentaire. Le pyrosis peut aussi s’int�egrer dans le cadre de
l’œsophagite �a �eosinophiles. Mais il peut �egalement s’agir
d’un authentique reflux gastro-œsophagien qui pourrait
être compliqu�e d’une st�enose peptique et/ou d’un anneau
de Schatzki. Enfin, une dysphagie ancienne chez un
homme jeune peut aussi faire �evoquer un trouble moteur
de l’œsophage et, en particulier, une achalasie.

‘‘
Il faut évoquer l’œsophagite à éosinophiles
sur les éléments suivants : patient jeune,

contexte allergique, dysphagie ancienne
sans retentissement sur l’état général, plusieurs
épisodes d’impaction alimentaire

’’L’endoscopie r�ealis�ee en urgence est difficile en raison de la
pr�esence d’aliments impact�es en grande quantit�e qui
n�ecessitent une extraction longue et fastidieuse. L’analyse
de la muqueuse sous-jacente est difficile et il semble exister
une �ebauche de st�enose, peu serr�ee, au niveau du tiers
inf�erieur de l’œsophage, franchissable sans ressaut par le
gastroscope standard. Il est d�ecid�e de reprendre le patient
3 semaines plus tard pour �evaluer plus pr�ecis�ement l’�etat
de la muqueuse œsophagienne.

Question 2 : quel(s) aspect(s) endos-
copique(s) peut (peuvent) être observ�e
(s) en cas d’œsophagite �a �eosinophiles?

a) St�enose non franchissable
b) Sillons longitudinaux
c) Aspect pseudo-trach�eal
d) D�epôts blanchâtres
e) D�ecollements muqueux lors des biopsies

L’endoscopie est une �etape essentielle au diagnostic. Tous
les aspects propos�es peuvent être rencontr�es dans les
œsophagites �a �eosinophiles (figure 1). Ils sont le plus
souvent associ�es. Les anneaux, sillons et exsudats sont
pr�esents dans 70 �a 80 % des cas, les st�enoses dans environ
25 % des cas et les d�ecollements muqueux dans 10 % des
cas [1], r�ealisant un aspect d’œsophagite diss�equante
secondaire. Une �etude r�ecente a permis de valider une
classification selon des crit�eres permettant une bonne
reproductibilit�e inter-observateur (tableau 1) [1]. Il faut
insister sur la n�ecessit�e de r�ealiser des biopsies œsopha-
giennes syst�ematiques en cas de dysphagie, la muqueuse
œsophagienne pouvant avoir un aspect normal dans 10 �a
25 % des cas [2].

‘‘
Il faut réaliser des biopsies
œsophagiennes systématiques en cas

de dysphagie, la muqueuse œsophagienne pouvant
avoir un aspect normal dans 10 à 25 %
des cas

’’Dans notre observation, l’endoscopie a finalement montr�e
des anneaux œsophagiens, des sillons, et l’absence de
st�enose significative. Les biopsies œsophagiennes ont
montr�e une infiltration �a �eosinophiles de plus de 35
�el�ements par champ.

Question 3 : quelle(s) est (sont) la (les)
proposition(s) exacte(s) ?

a) Le diagnostic d’œsophagite �a �eosinophiles est
certain
b) Le diagnostic d’œsophagite �a �eosinophiles est
probable
c) Il peut s’agir d’un reflux gastro-œsophagien
d) Un traitement d’�epreuve par IPP est souhaitable
e) D’autres diagnostics doivent être �elimin�es

Le diagnostic de l’œsophagite �a �eosinophiles repose
sur les biopsies œsophagiennes. Il est actuellement
recommand�e d’effectuer 2 �a 4 biopsies �a 2 niveaux
diff�erents, id�ealement au niveau de l’œsophage proximal
et distal [3]. La pr�esence d’une infiltration de la muqueuse
œsophagienne sup�erieure �a 15 �eosinophiles par champ est
obligatoire pour le diagnostic mais n’est pas pathogno-
monique. Des diagnostics diff�erentiels doivent être �ecart�es,
en particulier une gastro-ent�erite �a �eosinophiles ou un
syndrome hyper�eosinophilique. Il est donc utile de r�ealiser
des biopsies antrales et fundiques lors de l’endoscopie
initiale (tableau 2).
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‘‘
La présence d’une infiltration
de la muqueuse œsophagienne supérieure

à 15 éosinophiles par champ est obligatoire
pour le diagnostic mais n’est pas
pathognomonique

’’Deux cas particuliers m�eritent d’être discut�es. Le reflux
gastro-œsophagien (RGO) peut être responsable d’une
infiltration �a �eosinophiles de la muqueuse œsophagienne.
C’est la raison pour laquelle en cas de doute, une nouvelle
�evaluation doit être r�ealis�ee apr�es 2 mois de traitement par
inhibiteurs de la pompe �a protons (IPP). En cas d’am�eliora-
tion, le RGO n’est pas prouv�e mais peut être fortement
suspect�e, le diagnostic pouvant être confirm�e si besoin
par des explorations compl�ementaires (pH-m�etrie). L’autre
possibilit�e est qu’il s’agisse d’une « �eosinophilie œsopha-
gienne r�epondant aux IPP », entit�e r�ecemment d�ecrite qui
correspond �a la situation o�u les patients r�epondent �a un

traitement par IPP tant sur le plan clinique qu’histologique
sans qu’il existe de RGO d�emontr�e par ailleurs [4].
Une r�eponse aux IPP peut être observ�ee chez 75 % des
patients « tout venant » ayant une infiltration œsopha-
gienne �eosinophiles et 50 % des patients ayant une
pr�esentation clinique d’œsophagite �a �eosinophiles [4].
Une �etude contrôl�ee a montr�e l’absence de diff�erence
significative en termes de r�eponses cliniques et histologi-
ques entre l’�esom�eprazole 40 mg/j et le fluticasone
[5]. Les m�ecanismes de la r�eponse aux IPP ne sont
pas clairement identifi�es : RGO pr�esent mais non
d�emontr�e ? Effet anti-inflammatoire direct des IPP ? Cette
« �eosinophilieœsophagienne r�epondant aux IPP » pourrait
être une entit�e �a part enti�ere, voire une variante du RGO ou
des œsophagites �a �eosinophiles. Il a �et�e r�ecemment
propos�e un algorithme diagnostique des infiltrations
œsophagiennes �a �eosinophiles reposant sur la r�eponse
aux IPP (figure 2) [3].

A B

C D

Figure 1. Aspects endoscopiques d’œsophagite �a �eosinophiles selon la classification endoscopique [1]. A) Aspect pseudo-trach�eal (anneaux non
st�enosants, grade 2). B) Sillons longitudinaux (grade 1). C) Exsudats (d�epôt blanchâtre, grade 1) associ�es �a des sillons et un aspect pseudo-trach�eal
(moins marqu�e qu’en A). D) D�ecollements muqueux lors les biopsies r�ealisant une œsophagite diss�equante.
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‘‘
L’éosinophilie œsophagienne répondant aux
IPP pourrait être une entité à part entière,

voire une variante du RGO ou des œsophagites
à éosinophiles

’’Chez notre patient, les biopsies gastriques sont normales.
Compte tenu de la symptomatologie, un traitement par IPP
double dose pendant 2 mois a �et�e prescrit sans r�esultat sur
la symptomatologie. L’aspect endoscopique et les biopsies
œsophagiennes �etaient inchang�es. Le diagnostic est donc
confirm�e et il faut donc envisager la prise en charge de
cette œsophagite �a �eosinophiles.

Question 4 : quelle(s) est (sont) la (les)
proposition(s) exacte(s) ?

a) L’objectif du traitement est la r�emission clinique et
histologique
b) Un bilan allergologique est indispensable avant
d’envisager le traitement
c) Le traitement de premi�ere intention repose sur les
corticoı̈des par voie g�en�erale
d) Le traitement de premi�ere intention repose sur les
corticoı̈des topiques
e) Un r�egime d’exclusion alimentaire peut obtenir la
r�emission

En th�eorie, l’objectif th�erapeutique est d’obtenir une
r�emission clinique et histologique. Toutefois, la d�efinition
de la r�emission n’est pas consensuelle. Beaucoup de
patients ont des symptômes tr�es anciens auxquels ils
sont habitu�es et qu’ils savent g�erer, de telle sorte que
les blocages sont rares. La d�efinition de la r�emission
histologique varie �egalement selon les �etudes ; si la
persistance d’une infiltration œsophagienne par les
�eosinophiles t�emoigne de l’activit�e de la maladie, en
pratique clinique il s’agit d’un objectif rarement atteint.
Selon les recommandations actuelles, le traitement de
premi�ere intention repose sur des corticoı̈des topiques tels
que la fluticasone (Flixotide1) ou le bud�esonide (Pulmi-
cort1) prescrits pendant 8 semaines [3]. La fluticasone est
efficace sur l’infiltration œsophagienne �a �eosinophiles,
mais, contrairement au bud�esonide [7], son efficacit�e
clinique n’a jamais �et�e formellement d�emontr�ee dans une

Tableau 1. Classification endoscopique
des œsophagites à éosinophiles [1].

Critères majeurs

Anneaux œsophagiens (aspect « pseudo-trachéal »)

Grade 0 : Aucun

Grade 1 : Léger (discrets, circonférentiels visibles
à l’insufflation)

Grade 2 : Modéré (nets mais n’empêchant pas le passage
de l’endoscope)

Grade 3 : Sévère (ne permettant pas le passage
de l’endoscope)

Exsudats (dépôts blanchâtres, plaques)

Grade 0 : Aucun

Grade 1 : Modéré (< 10 % de la muqueuse)

Grade 2 : Sévère (ne permettant pas le passage
de l’endoscope)

Sillons longitudinaux

Grade 0 : Absent

Grade 1 : Présents

Œdème (disparition de la vascularisation, pâleur
de la muqueuse)

Grade 0 : Absent

Grade 1 : Présent

Sténose

Grade 0 : Absente

Grade 1 : Présent

Critères mineurs

Friabilité muqueuse (passage de l’endoscope, biopsie)

Grade 0 : Absente

Grade 1 : Présent

Rétrécissement de la lumière œsophagienne

Grade 0 : Absent

Grade 1 : Présent

Tableau 2. Diagnostic différentiel
des œsophagites à éosinophiles [3].

Gastroentérite à éosinophiles

Eosinophilie œsophagienne répondant aux IPP

Syndrome hyperéosinophilique

Reflux gastro-œsophagien

Maladie de Crohn

Infection

Vascularites et connectivites

Achalasie

Pemphigus

Allergie médicamenteuse
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�etude randomis�ee contre placebo, probablement en raison
d’une puissance statistique insuffisante [6]. La prise de
corticoı̈des topiques r�epond �a des r�egles pr�ecises qu’il est
important d’expliquer au patient. Les modalit�es pratiques
de prescription de ces traitements sont expos�ees dans le
tableau 3.

‘‘
Le traitement de première intention repose
sur des corticoı̈des topiques tels que

la fluticasone ou le budésonide prescrits pendant
8 semaines

’’Les difficult�es rencontr�ees par certains patients, et en
particulier les enfants, ont justifi�e le d�eveloppement de
formes visqueuses (en particulier pour le bud�esonide) qui
peuvent être obtenues en pr�eparation magistrale. Globa-
lement, les corticoı̈des topiques permettent d’obtenir 60 �a
75 % de r�eponses cliniques et histologiques. Leur principal
effet secondaire est l’infection �a candida, orale (1 %) et/ou

œsophagienne (5 �a 30 %) [3]. Les corticoı̈des par voie
g�en�erale peuvent être propos�es en deuxi�eme intention
dans les formes s�ev�eres et r�efractaires pour lesquelles une
am�elioration rapide est n�ecessaire, principalement chez
l’enfant. Des donn�ees non contrôl�ees sugg�erent l’efficacit�e
d’un inhibiteur des leucotri�enes, le montelukast (Singu-
lair1) qui peut être propos�e dans les formes r�efractaires [8].
D’autres voies th�erapeutiques telles que les anticorps
monoclonaux anti-IL5 ou les anti-IgE n’ont pas donn�e pour
l’instant de r�esultats significatifs.
L’utilit�e d’un bilan allergologique est discutable. Si un
contexte atopique est pr�esent chez environ 75 % des
patients et si l’identification et l’�elimination (ou la
d�esensibilisation vis-�a-vis) d’un allerg�ene (respiratoire et/
ou alimentaire) peut être utile au regard de certaines
manifestations extradigestives, le b�en�efice de la prise en
charge allergologique pour les troubles digestifs est bien
moindre. Il est maintenant clairement �etabli, non seule-
ment chez l’enfant mais aussi chez l’adulte, que ce sont
principalement des allergies alimentaires qui sont en cause
dans le d�eveloppement des œsophagites �a �eosinophiles.

Éosinophilie œsophagienne sur les biopsies

Éliminer les diagnostics différentiels

Éosinophilie œsophagienne isolée

IPP double dose 2 mois puis
nouvelle endoscopie et biopsies 

Pas de réponse
(symptômes et éosinophilie œsophagienne) 

Œsophagite à éosinophiles

Réponse
(symptômes et éosinophilie œsophagienne) 

Éosinophilie
œsophagienne
sensible aux IPP
non liée au RGO

RGO avec
éosinophiles

Figure 2. Algorithme diagnostique d’une �eosinophilie œsophagienne (d’apr�es [3]).
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Les aliments le plus souvent incrimin�es sont les c�er�eales (bl�e),
le lait/produits laitiers, les œufs, les l�egumineuses (haricots,
lentilles, cacahu�etes, noix, etc.), le soja et les poissons/fruits
de mer. Deux �etudes prospectives chez l’adulte ont montr�e
qu’un r�egime alimentaire excluant ces 6 aliments permettait
d’obtenir une r�emission clinique et histologique dans
environ 75 % des cas [9, 10]. En r�eintroduisant successi-
vement les aliments toutes les 6 semaines, il a �et�e possible
d’identifier un ou plusieurs aliments responsables, par ordre
de fr�equence les produits laitiers (50-60 %), le bl�e (28 �a
60 %), les l�egumineuses – soja, noix – (10-25 %), les œufs
(5-28 %), les poissons et fruits demer (20 %). Surtout, les 2
�etudes montrent l’absence de concordance entre les
r�esultats des tests allergiques cutan�es et la positivit�e d’un
test de r�eintroduction alimentaire. En pratique, ce r�egime
alimentaire d’exclusion n’est pas facile �a mettre en place en
raison de son caract�ere contraignant ; de plus, il s’agit d’un
long processus car il faut tester successivement tous les
aliments exclus, les allergies multiples �etant fr�equentes.
N�eanmoins, cette strat�egie peut s’av�erer int�eressante sur le
long terme afin d’�eviter un traitementm�edical prolong�e. Les
d�ecisions doivent être prises au cas par cas, apr�es discussion
avec le patient et l’aide d’une di�et�eticienne.

‘‘
L’utilité d’un bilan allergologique
est discutable

’’Notre patient a bien r�epondu au traitement par corticoı̈des
topiques. �A la consultation 8 semaines plus tard, il �etait
asymptomatiquemais a ensuite �et�e perdu de vue. Deux ans

plus tard, il est de nouveau hospitalis�e pour impaction
alimentaire œsophagienne. Il avait interrompu tout
traitement et la dysphagie a r�ecidiv�e progressivement.
L’endoscopie effectu�ee en urgence trouve un aliment
bloqu�e au-dessus d’une st�enose du 1/3 moyen de
l’œsophage non franchissable par l’endoscope standard.

Question 5 : quelle(s) est (sont) la (les)
proposition(s) exacte(s) concernant les
st�enoses œsophagiennes des œsopha-
gites �a �eosinophiles ?

a) Les dilatations endoscopiques sont souvent respon-
sables de lac�erations de la muqueuse œsophagienne
b) Les dilatations peuvent être effectu�ees aux bougies
c) Les dilatations peuvent être effectu�ees au ballonnet
TTS (through the scope)
d) Le risque de perforation apr�es dilatation est majeur
e) Les douleurs apr�es dilatation sont tr�es fr�equentes

Les œsophagites �a �eosinophiles sont compliqu�ees de
st�enose dans environ 25 % des cas. Les st�enoses
repr�esentent la principale cause d’�echec du traitement
m�edical. Leur prise en charge n�ecessite le recours aux
dilatations endoscopiques qui peuvent être r�ealis�ees soit
initialement d�es l’instauration du traitement m�edical soit en
cas de dysphagie persistante sous traitement. Dans notre
exp�erience, nouspr�ef�eronsproc�eder �a ladilatationde toutes
les st�enoses non franchissables d�es la premi�ere endoscopie.
Une �etude a montr�e que les dilatations �etaient tr�es efficaces
pour soulager la dysphagie, qu’il y ait ou non un traitement
m�edical associ�e [11]. La technique de dilatation doit être
prudente car la muqueuse œsophagienne est fragile et
facilement dilac�er�ee. Les douleurs post-proc�edures sont tr�es
fr�equentes (75 %)mais finalement, le risque de perforation
est faible dans les centres experts, inf�erieur �a 1 %, identique
aux autres st�enoses b�enignes [3, 11]. Les dilatations aux
bougies ont l’avantage de pouvoir traiter des st�enoses
multiples et l’inconv�enient d’être probablement plus
« agressives » pour la muqueuse œsophagienne alors que
les dilatations au ballonnet sous contrôle endoscopique
(through the scope) permettent �eventuellement d’arrêter la
proc�edure en cas de d�echirure importante de la muqueuse.
Le choix de la technique est question d’habitude pour
chaque endoscopiste, mais l’objectif est d’obtenir un
diam�etre œsophagien de 15 �a 18 mm pour permettre un
soulagement significatif de la dysphagie [12].

‘‘
La technique de dilatation doit être pru-
dente car la muqueuse œsophagienne est

fragile et facilement dilacérée

’’

Tableau 3. Modalités pratiques de prescription
des corticoı̈des topiques dans l’œsophagite

à éosinophiles de l’adulte.

Corticoı̈des en nébulisation

– fluticasone 250 mg/dose, 2 bouffées matin et soir,
8 semaines

– budésonide 1 mg/2 mL, 1 bouffée matin et soir, 8 semaines

> Pulvériser dans la bouche et déglutir ++

> Faire un bain de bouche à l’eau (sans avaler) après chaque
prise

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

Corticoı̈des gel visqueux

– Budésonide : préparation magistrale 1 mg/2 mL dans 5 g
de sucralose. Une prise matin et soir

> Faire un bain de bouche à l’eau (sans avaler) après chaque
prise

> Ne prendre aucun aliment solide ou liquide dans les 30
minutes suivant la prise
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Notre patient a �et�e rapidement soulag�e par une dilatation
au ballonnet �a 18 mm (figure 3) �a la suite de laquelle
il a repris les corticoı̈des topiques. Il pose la question
de l’�evolution et du traitement au long cours de sa
maladie.

Question 6 : quelle(s) est (sont) la (les)
proposition(s) exacte(s) concernant
l’�evolution des œsophagites �a
�eosinophiles ?

a) Il s’agit d’une maladie chronique, les r�ecidives sont
quasiment syst�ematiques
b) Un traitement d’entretien peut être propos�e
c) Les immunosuppresseurs ont fait la preuve de leur
efficacit�e
d) Un r�egime alimentaire d’exclusion peut apporter un
b�en�efice prolong�e
e) Des dilatations �a la demande peuvent être pro-
pos�ees

Les œsophagites �a �eosinophiles r�ecidivent quasiment
toujours �a l’arrêt du traitement initial. Aucun traitement
n’a fait la preuve de son efficacit�e en entretien, �a
l’exception peut être du bud�esonide topique �a faible dose
(0,25 mg 2 fois par jour) plus efficace que le placebo pour
maintenir la r�eponse clinique �a 1 an (64 % vs. 38 %,
diff�erence non significative) [13]. Il est actuellement admis
que le traitement �a long terme consiste �a titrer les
corticoı̈des topiques afin de d�eterminer la dose minimale
efficace (et leur rythme d’administration) [3]. Les dilata-
tions œsophagiennes peuvent �egalement être propos�ees
selon un sch�ema �a la demande [12]. Enfin, c’est
probablement sur l’efficacit�e �a long terme que se justifie

un �eventuel r�egime alimentaire d’exclusion mais ceci reste
�a d�emontrer.

Bonnes r�eponses aux questions

Question 1 : b, c, d, e
Question 2 : a, b, c, d, e
Question 3 : b, c, d, e
Question 4 : a, d, e
Question 5 : a, b, c, e
Question 6 : a, b, d, e

A B

Figure 3. St�enose œsophagienne avant (A) et apr�es dilatation au ballonnet de 18 mm (B). Noter l’aspect de dilac�eration de la muqueuse apr�es
dilatation.

T ake home messages

& Le diagnostic d’œsophagite �a �eosinophiles est
suspect�e sur des aspects endoscopiques et confirm�e
par les biopsies œsophagiennes.

& Les relations entre œsophagite �a �eosinophiles et
reflux gastro-œsophagien sont complexes. Un traite-
ment d’�epreuve par IPP �a double dose pendant deux
mois peut être justifi�e en cas de doute.

& Le traitement de premi�ere intention repose sur les
corticoı̈des topiques dont les modalit�es de prise doivent
être clairement expliqu�ees au patient.

& Un r�egime alimentaire d’exclusion peut être propos�e
et permet d’obtenir une r�emission clinique et histolo-
gique dans 75 % des cas environ.

& Les dilatations endoscopiques doivent être pro-
pos�ees en cas de st�enose œsophagienne significative.
Le risque de perforation est tr�es faible mais les douleurs
apr�es dilatation sont fr�equentes.
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