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Introduction 

Le traitement conseillé en cas d’allergie alimentaire (AA) a longtemps été le maintien du régime 

d’éviction. Cependant depuis plus d’une dizaine d’années, l’immunothérapie alimentaire s’est 

développée, modifiant la prise en charge de l’AA en permettant d’augmenter la tolérance 

alimentaire, avec parfois une guérison. Il s’agit d’une thérapie prometteuse pour les patients 

souffrant d’AA. Elle est représentée principalement par l’immunothérapie orale (ITO), plus 

accessoirement par l’immunothérapie sublinguale (ITSL), alors que l’immunothérapie épicutanée 

est en cours d’étude (EPIT). L’ITO est recommandée depuis peu et reste une pratique réservée à 

des centres spécialisés, en raison du risque de réactions allergiques qui représente le principal 

effet indésirable. La survenue d’une oesophagite à éosinophile (OE) représente un autre effet 

secondaire possible de l’ITO.  

Ainsi la survenue d’une OE au cours d’une ITO est décrite depuis maintenant une dizaine 

d’années. Les aliments concernés sont le lait, l’œuf et l’arachide, pour lesquels une ITO est le plus 

souvent réalisée. 

  
 

Symptômes et délai d’apparition 

Les symptômes de l’OE sont principalement des douleurs abdominales, des vomissements, un 

reflux, une anorexie, une dysphagie, des douleurs thoraciques. Ils peuvent varier selon l’âge, avec 

le plus souvent chez le nourrisson des difficultés alimentaires, chez l’enfant d’âge scolaire des 

vomissements et des douleurs abdominales, et chez l’adolescent, une dysphagie avec douleur 

thoracique voire des impactions alimentaires.  

En cas d’OE au cours d’une ITO, les symptômes sont similaires mais peuvent parfois être plus 

atypiques.  

Le délai d’apparition est variable. Les symptômes peuvent survenir après quelques jours voire 

plusieurs semaines seulement [1] ou le plus souvent de façon retardée de quelques mois à plus 

d’un an, voire plusieurs années, alors que les patients ont atteint la phase de maintenance de 

l’ITO depuis longtemps. En 2016, Echeverria-Zudaire et col décrivent 2 patients présentant une 

OE pendant la phase d’escalade des doses et 6 autres qui développent une OE, voire une 

gastroentérite ou une colite à éosinophiles  pour 2 patients, dans un délai médian de 29 mois 

(15-48 mois) [2]. 

Dans le cadre des ITO à l’arachide couplées à un traitement par Omalizumab, il est possible que 

ce traitement adjuvant masque les symptômes digestifs initiaux, et permettent de poursuivre 

l’ITO en induisant à terme une OE  [3]. 

 

Prévalence 
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La première étude à établir une prévalence de l’OE dans l’ITO est celle de Sanchez Garcia et col 

en 2012, en décrivant 3 observations d’OE sur 110 ITO au lait, soit une prévalence de 2,72 % [4]. 

En 2014, Lucendo réalise une méta-analyse et trouve une prévalence de 2 ,7% (IC 95% [1,7-4]) 

(5). 

Dans la publication de 2016 d’Echeverria-Zudaire et col, 8 patients (6,25%) sur 128 ayant 

bénéficié d’une ITO au lait ou à l’œuf présentaient une infiltration à éosinophiles, dont 6 (5,45%) 

une OE isolée. [2]. 

Cependant la prévalence de l’OE dans l’ITO est probablement sous-estimée. Petroni et col ont 

réalisé une revue de la littérature, reprenant les études sur l’ITO, pour évaluer la fréquence des 

troubles digestifs évocateurs d’OE ou de gastroentérite à éosinophiles. Des troubles digestifs 

peuvent survenir en cours d’ITO chez environ 30% des patients, et l’ITO est souvent arrêtée sans 

réaliser d’endoscopie digestive. Une OE était confirmée chez 5,3% des patients, avec un arrêt de 

l’ITO attribué au diagnostic d’OE ou à des symptômes évocateurs chez 5,6% des patients [6]. 

 

Traitement  

Le traitement habituellement proposé est la reprise du régime d’éviction. On observe en général 

une réversibilité rapide des symptômes d’OE [1] et le diagnostic d’OE liée à l’ITO est en général 

posé sur l’amélioration endoscopique après la reprise du régime.  

Cependant les ITO sont souvent proposées à des patients présentant un risque anaphylactique, 

parfois à de petites quantités de l’aliment. Aussi, la survenue d’une OE en cours d’ITO pose la 

question de la balance bénéfice - risque entre l’arrêt complet de l’ITO ou le maintien de la 

consommation de l’aliment, ne serait-ce qu’à de petites quantités. En effet, la reprise de 

l’éviction a été suivie pour certains patients de nouveaux accidents anaphylactiques en raison de 

la perte de la tolérance acquise.  

Ainsi Echeverria Zudaire et col ont proposé chez 5 de leurs patients avec OE un traitement par 

anti-acide seul (3 patients : 2 rémissions, 1 refus du contrôle endoscopique) ou associé à de la 

Fluticasone déglutie (2 patients : 1 rémission, 1 persistance d’OE), tout en poursuivant la 

consommation de l’aliment. Devant ces résultats, ils proposent d’envisager d’abord un 

traitement par IPP et/ou Fluticasone avant de discuter la reprise de l’éviction en cas de 

persistance de l’OE [2]. 

D’autre part, Leung et col suggèrent la possibilité de tolérer du lait cuit dans des préparations 

chez des patients présentant une OE induite par les protéines de lait de vache, ce qui permettrait 

d’améliorer l’acceptabilité du régime, sa compliance et la qualité de vie des patients. Sur les 15 

patients étudiés, ingérant du lait cuit pendant 6 semaines, 11 patients restaient en rémission 

histologique (73%), alors que 4 présentaient une récurrence de l’OE [7]. 

 

Mais l’OE serait-elle présente avant l’ITO ? 

L’absence d’endoscopie préalable avant l’initiation de l’ITO ne permet pas de vérifier l’absence 

d’infiltration éosinophilique de l’œsophage, et de ce fait d’affirmer que l’OE est apparue à cause 

de l’ITO. Certains ont décrit des observations d’OE s’améliorant avec l’arrêt de l’ITO mais 



récidivant à distance [3] ou ne s’améliorant pas avec l’arrêt. Aussi il est souvent impossible de 

savoir s’il s’agit d’une conséquence ou d’une exacerbation d’une OE sous-jacente et infraclinique. 

Wright et col ont étudié les résultats des biopsies digestives réalisées chez 21 patients adultes 

allergiques à l’arachide avant d’envisager une ITO: 3/21 soit 14 % avaient plus de 15 éosinophiles 

par grand champ, certains avaient également une infiltration à éosinophiles sur d’autres 

localisations digestives [8]. Cela conforte l’idée qu’une proportion non négligeable de personnes 

présentant une allergie IgE médiée ont une OE infra-clinique avant même de débuter une ITO. 

 

Conclusion  

L’ITO peut se compliquer d’une OE, avec parfois un délai assez long. Cela suggère la nécessité de 

suivre les patients ayant bénéficié d’une ITO au long cours et de les prévenir du risque d’OE. La 

prévalence de l’OE survenant au cours d’une ITO est probablement sous-estimée, en l’absence 

d’endoscopie digestive avant l’arrêt des ITO pour troubles digestifs. Enfin la présence d’une OE 

infraclinique est possible chez les patients souffrant d’allergie alimentaire IgE médiée, et 

nécessite de rechercher des symptômes évocateurs avant l’initiation d’une ITO. 
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