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Extra-intestinal manifestations of inflammatory bowel dimase (IBD) 

Les mnifstauom exlra-intcstinalts des maladies inflammatoires chroniques de I'inwtin (MICT) sont fréquentes, elles précbknt, 
Bccompgnmt ou sont indépendantes de la maladie intdmie mubjacente. Elles peuvent dtre plus pI!&CCUpankE que l'atteinte intestinale. 
Les plus héquentes sont l~ manihtations ankuhires, oculaires et cutanées. Elles partagent un mhnbme commun avec les localisations 
iotestinala Eiia pcisent peu de probiùna diagnostiqw lorsqu'elles sont contemporaines de la p o d .  bol&, les rattacher & i'dectition 
int~tinale sous-jacente peut ne pas etre facile et &cesaiter une approche pluridisciplinaire. Sur le plan thérapeutique, dans un certain nombre 
de cas, eiim amèneront h recqmidérer la thérapeutique h i h i c  vi& inbtinale initialement proposee, alors que dans d'autrcs situations, 
eues ntcessitcront unc prise en c h g c  pluridimpham Ceci imphque doncun abord multidisciplinaire des MICI avec manilestaiions extra- 
 intestinal^, mais au& une information indispansable de.~ patients. de façon B attirer leur attention sur tout signe clinique inhabituel non iie à 
l'atteinte digsstive, mais aussi pour s'assumr de la bonne cornpliance des thérapeuti ues praporiées oui traiter ccs manifestations extra- 
digestives. Dans ie futur, les pmgib. des traitements immunc-mûdulateun devraient %galement modigar ies condiiiona du diagnosk et du 
traitement de ces manifestations. 

SUMMARY 

Er~ra-iniestsnal mansfe~iuiiuns of infiu~nnioiory bowd d&aw (IBD) a n î r a q ~ r ;  ikcy ocmr bcfore, ut the same t h e  nr independenrly of 
the inflmmatory h w . 4  dLrease4 They may bmme more pmocmpying tlm &e infimmamry b-1 d f s e  its& Joint, skin or eyc manifesta- 
rions are L e  most frequent. They shars a c a m o n  mchüsrn widi ttae bowl h e .  Their d k g ~ r t  t not difrzcuiï whm t h q  occilr ai the samc 
rime than a birm of the bowd diseasa When occurririg Uidqmdemiy, a c o n n e c h  to the undwlying inmmaiory bowd m e  may ba rümertqy 
and rnay reqriire a ntulïi-discipiinary ~pproach. rnrn consiakrhg h m p y ,  In s n m  &y wüi Iwrrl $O $he d c f i i r i o n  of tke initiai ireatmernt 
which b rnsinly dcsigiid far the bnwd direuse, while in orher situutiow f h q  wi# require a m u ~ i - ~ ~  i w t r i w d  f i r r ~ ,  ikoi thplies a multi- 
&ciphry approach of ZBD witli its ma-inteslinal rnaniffes~alions, b u  a b  a p x i  m f o d o n  of thepatienrs, in order IO intImcr theIr a~ïenlion 
on ony wxwl clinical sign urireiared w the digestive disorder, butubo to make sure h~ tky m u i  weU in cornpliance with the propmed treaf- 
men& for a m  exha-digao~ive maru7ema1wris. In  the future, irnprovsnienu in imwuuio-modulafor t r e a m u  shouid &O trwdifi aRe candihbm 
o f r ü a ~ i y  md bmhnent of IJIm tnani@?simions. 

INTRODUCTION - GÉNERAWTI~S 

Les manifestations extra-digestives (MED) des 
maladies inflammatoires chroniques de l'intestin 
(MICI) sont fréquentes (20 A 40 % de tous les 
patients) et multiples (plus de 130 localisations rap 
portées) [l]. Elles sont souvent lus préoccupantes 
que I'entkrocolite sous-jacente [2f 

Ces manifestations prtcbdent, accompagnent ou 
peuvent paraître indépendantes de la maladie intesti- 
nde sous-jacente. Leurs caractéristiques cliniques vont 
de la simple observation anecdotique aux manifesta- 
tions skv&res, parfois mortelles. Elles sont d'autant 
plus héquentes que l'atteinte digestive est étendue. 

il a t  commode d'un point de vue physiapatholo- 
gique de distinguer : 

nismes pathagéniques d'immune-génétique. Elles 
sont dominées par les manifestations rhumatolo- 
giques, cutandes et oculaires ; 
- des manifestations extra-intestinales en relation 

avec les désordres physiopathologiques induits par 
l'atteinte de l'intestin grel¢ domines par les cons&- 
quences de la malabsorption, les altérations du pool 
biliaire ; 
- des manifestations extra-intestinales apparte- 

nant àpn groupe disparate allant de l'amylose & la 
chohgite sclérosante primitive en passant par des 
madestations pulmonaires et rénales, pour ne citer 
que les plus préoccupantes ; 
- enk,  il convient d'envisager les manifestations 

extra-intestinales symptomatiques de lésions granu- 
lomateuses extra-digestives survenant exclusivement 
au cours de la Maladie de Crohn (MC). 

- des manifestations extra-intestides en relation On comprend aisément que si le diagnostic et le 
avec l'atteinte colique comportant les mêmes méca- traitement de ces MED sont aisés lorsque l'évolution 
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est parallèle A l'atteinte intestinale, i l  en va différem- 
ment, soit parce que ces manifestations extra-intesti- 
nales sont révhlatrices de la MICI, soit parce que leur 
évolution pour leur propre compte est préoccupante 
et ntcessite une prise en charge multidisciplinaire. 
C'est h la lumiére de l'impératif d e  ne pas mkcon- 
naitre les formes isolees ou rapidement prkoccu- 
pantes qui nécessitent un traitement spécifique, que 
sera abordde cette mise au point. 

Aussi, nous nous efforcerons de décrire les princi- 
pales manifestations regroupées en lonction des méca- 
nismes physiapathologiques communs lorsque cela est 
possible, tout en souliguant les cüf64té5 de diagnostic 
et de thdrapeutique et les moyens pour les résoudre. 

LES MANIFESTATIONS 
EXTRA-~NTESTINA LES L I ~ E S  
A L'A TTEIN TE INTESTINALE 

Elles comprennent les manifestations cutanées, 
oculaires et articu:uIaires. De nombreuses revues géné- 
d e s  leur ont ddjà &t& consacrées 13-53' pour ne citer 
que les plus récentes. 

Les maa&sWions cutanées 

Elles sont les plw fréquentes des manifestations 
extra-intestinales avec les manifestations ostéa- 
articulaires. Eues surviennent au cours des MICI 
connues, mais aussi préa6dent les sympt6mes digeslifs 
souhant le dmgnostic d'me MICi latente. Elles ne sont 
pas, l'exception de i'étythhe noueux et des aphtes, 
corréides la dvérite ou h l'extension des lésions. 

Fréquence 

La fréquence des manifestations cutanees varie de 
2 21 75 % pour la RCH, et de 4 85 % pour la MC. 
Dans la MC, les manüestations dermatologiques sont 
plus fréquentes en cas de locaiisation colique 
qu'ileale, Le tableau 1. tiré de la référence [6] donne 
la Erequence des manifestations mtanCes en fonction 
de la MICI concernée. 

MANIFESTATIONS CUTAN~O-MUQLEUSES 
DES MALADIES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES 

DE L'INTESTIN (adnpi8 de la df. 6) 

Maladie 
de Crohn 

Eqtheme noueux 
Fyodema gangrenmm 
Epidermolyse bulleuse acquise 
Aphtes buccaux 
Gims e w0faciaie.s .s 

+ : -aiion mm : ++ : wsxhtion plus fr6qucntc ; - : pi d'association 
rapportée. 

Reclocoiile 
himnrragique 

+ 
++ 
+ 
+ 
- 

Les m'fesfasiom cutankes &vocafnces MICI 
Le pyoderma gangrenasum 

PIus fréquent en cas de RCH (2 ti 12 %) que de 
Maladie de Crohn (1 A 2 %), il apparaît habituelie- 

ment aprés une dizaine d'années d'Cvalution des 
MICI au cours d'une poussée et géntralement suit 
son évolution (fig. 1,2). Il peut cependant précéder la 
symptomatologie intestinale et jusiilie la recherche 
de MICI en l'absence d'étiologie hématologique, 
d'ktat infectieux, de wntexte de vascularite. Le trai- 
t emenl vis-&-vis du pyodermu gangremsfim nécessite 
toujours le recours à la corticothérapie par voie géné- 
rnle 21 forte dose : 1 A 2 mgkg Ijour. Une formule effi- 
cace est l'administration sous forme de bolus de cor- 
ticoides (1 mg de Me tliylprednisolone) pendant cinq 
jours suivi d'un relais per os. En cas d'Cchec, des 
résultats grorne tteurs ont été observés avec le Thali- 
domide (200 mg sous forme de gélules) délivrk par la 
Pharmacie Centrale des hôpitaux 141. Les immuno- 
suppresseurs tels que l'lmurelQ et la Cyclosporine 
I.V. [SI peuvent être utilcs en cas de cortiw-résis- 
tance, de mGme que l'oxygéne hyperbare, 

L'érythème noueux (EN) 
C'est la manifestation cutanée la plus Irequente 

(fig. 3) en dehors des localisations périnéales. Il 
touche 0,5 à 9 % des patients porteurs de RCH et 2 21 
15 % des patients porteurs de MC. 11 tvolue en régle, 
mais non constamment avec les powsées digest ives, 
souvent asçocié avec les manifestations articulaires et 
fréquemment atypique cliniquement. Faites de peu 
d'éléments, les locaIisations sont unilatérales et sou- 
vent situées A la face postérieure des jambes. Le trai- 
tement comporte le repos au lit pendant deux h trais 
semaines. En cas d'évolution dissociée avec la 
poussée digestive, i l  y a aura lieu de meme en route 
un traitement spécifique qui comportera dans 
l'ordre [4] : iodure de potassium 300 mg (gdlules en 
preparation magistrale trois Eois par jour pendant 
quinze jours), colchicine Zt la dose de 2 mgljour pen- 
dant trois jours, puis 1 mg pendant quinze à vingt 
jours, AINS en cas d'échec des mesures précédentes. 

Les aphtes 
Tous les types cliniques peuvent être observés 

(fig. 4, 51, les lésions survenant surtout pendant les 
poussées. En cas d'aphtose, il faut &miner une 
carence en folates, en vitamine B12 et en fer. Le traite- 
ment comportera [41 en premier lieu : ac6tylsalicylique 
en bains de bouche (250 à 500 mg d'aspirine soluble 
dissoute dans un verre d'eau), un quart d'heure avant 
chaque repas, sans oublier de recracher, puis l'utilisa- 
tion de soluté alcoolique de Bomstrofm en attouche- 
ment sur un coton imbibé, de Xylm'ïne (gel visqueux 
à 5 %), ces applications étant faîtes 6 A 8 fois par jour, 
antibiotiques locaux : tktracycline m bains de bouche 
puis pure ou Iégèrement diluée, de cortimides locaux 
sous forme de béthamgthasme en tablettes, 2 fois par 
jour pendant 5 jours. Dans les formes sévères, un trai- 
tement général sera indrqué : Coichine 1 mg01 pen- 
dant 3 mois, Disulone@ 100 mglj (en respectant les 
règles de surveillance), thalidomide 1M3 mglj, en res- 
pectant les contre-indications, enfin mrticothérapie de 
courte durke 0,5 mglkgij, 

Les lésions carentielles 
Eues sont liées au dtficit global ou sélectif en vita- 

mines, folates, fer, protides, acides gras essentiels. 
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Figure 1 
Pyoderma Gangrenosum. 

Figure 4 
Aphtes buccaux. 

Mouth aphthae. 

Figure 2 
Pyoderma Gangrenosum . 

Figure 5 

Aphtes scrotaux. 
Scrotum aphthae. 

Figure 3 

Erytherne noueux 
Knotty erythema. 

Elles sont surtout observées en cas d'atteinte ou de 
résection ktendue du grêle. La carence en zinc est la 
plus fréquente, elle peut donner I'acrodermwtitis ente- 
ropathica - syndrome observé surtout lorsque le 
patient est soumis à une nutrition parentérale. Cer- 
taines manifestations sont trompeuses dans la phase 
quiescente de la maladie : eczéma craquele, glossite, 
chéleite fissuraire. Elles répondent de manière spec- 
taculaire à un traitement par ~ubozinc' à raison de 
deux gélules par jour. 

Acta E~lrloscopica 

L'épidermolyse bulleuse acquise (EBA) 

30 % des épidermolyses sont associées à une MICI 
(fig. 6: 7): MC surtout. La poussée digestive n'aggrave 
pas ces 18sions. Elles peuvent prCc6dcr ou apparaître 
après l'atteinte digestive, ce qui justifie la réalisation 
d'un bilan digestil chez les patients porteurs d'une EBA. 

Les manifestations moins évocatrices, rares 
ou e.~ceptionnelles 

Les vascularites 

Des vascularites cutanées (fig. 8) associées à une 
cryoglobuline, ou des complexes immuns ont été 

, rapportées [7]. Les vascularites leucocytoclasiques 
supLrficielles avec ou sans dépôts d'IgA sont contem- 
poraines des poussées. Les vascularites granuloma- 
teuses profondes se manifestent par des nodules sous- 
cutanks inflammatoires, des lésions purpuriques 
souvent associées à des signes articulaires généraux. 

Le syndrome de Sweet 

Association exceptionnelle (fig. 9), mais non for- 
tuite, car le syndrome de Sweet, comme les vascula- 
rites leucocytoclasjques, les atteintes cutanées à 
dépôt d'IgA, le pyoderma gangrenosum, appartien- 
nent aux dermatoses neutrophiliques. Ces derma- 
toses sont caractérisées par un afflux de polynu- 



Flgure 6 
Epidermolp bulleuse acquise. 
Epidermdysis b u l m  acqulslta. 

Figrin 8 
Vasculariti cutanée. 

Cutane~ous vasculariüs. 

cléaires neutrophiies dans le derme, l'hypoderme en 
de h m  de tout contexte infectieux 181. Les MiCI sont 
une cause exceptionnelle bien apxes les syndromes 
rnyklaproüfératifs et les cancers. Ces diffkrentes der - 
matoses sont une indication à la oorticothtrapie par 
voie gknkrale. Le syndrome de Sweet peut coïncider 
avec un érythème noueux et survenir, indépcndam- 
ment de la poussée digestive. Proche du syndrome de 
Sweet, l'érythème multiforme qui prend le nom de 
syndrome de Stevens-Johnson, lorsque la lésion 
cutanée s'accompagne de localisations viscérales, 
rare, n'est pas forcément liée à la maladie intestinale, ' 

mais peut Btre secondaire aux prescriptions de 
cortim-stéroïdes. 

L'bippocratisme digital 

Retrouvé dans plus de 30 % des MC, 14 % des 
RCH, et dans de nombreuses affections digestives qui 
vont de la cirrhose, en passant par le lymphome et la 
maiadie coeliaque, il ne représente que 5 % des M o -  
logies des hippacratismes digitaux acquis. II est pré- 
sent lorsque la maladie est connue et constitue un 
bon marqueur d'évolutivitt de la maladie digestive 
inff ammatoire. 

Epidemwiiys~ b u l m  acquise. 
E@dernldysls M h  acqulsItB. 

Figura,9 
Syndrome de M 
Sweet's syndroma. 

LES associations p rivii4gi& 
Les psoriasis 

Il s'agit d'un psoriasis vulgaire qui n'kvolue pas de 
fapn paraii8le aux poussées digestives. Il est plus fré- 
quent chez les patients ayant une MC 
chez ceux atteints d'une RCW (9,1%) 

Les maladies auto-immunes 
La prksence de vitiligo, de lichen plan, de LED, de 

sclerodennie est connue depuis de nombreuses 
aariees au murs des MICI. Cependant, l'absence fré- 
quente de padlélisme évolutif entre ces affections et 
les poussées de MiCI: font douter du caracthre privi- 
légié de ces associations. 

L'$pidermolyse bulleuse acquise (EB A) 

Affection rare, associde surtout h la MC [5]. Elle 
évolue indépendamment de l'atteinte digestive. Une 
localisation muqueuse est présente dans un tiers des 
cas : œsophage. L' fiis tologie montre la bulle sous-épi- 
dermique avec la bande linéaire da dépbts d'immu- 
noglobulines G et de la hction C3 du compldment. 
Le traitement difficile en cas de lésion muqueuse pri- 



vilégie Ies sulfones, la cwticothkrapie ou les immune 
suppresseurs. 

Les manifestations articulaires- 

Fréquence 

Elle osciile entre 6 et 25 %, en fonction de l'exten- 
sion de la topographie des lesions digestives. Des 
manifestations cutanBes oculaires sont fréquennment 
associées à ces manifestations articulaires. Il est clas- 
sique d'apposer, les manifestations articulaires pdri- 
phériques : arthrite des grosses articulations aux 
manifestations d e s  : spondylarthrite arikylosante 
(SPA} et sacro-ildite. Le tableau Il indique la frd- 
quence de i'assuciation avec le type de MI CI. 

TABLEAU U 
EIIANmESTATlONS O S ~ - A R T I C U ~ A I R E S  

A S S O ~ E S  AUX MALADIES NFLAMMAMIKES 
CHRONIQUES DE L'INTESTIN (adape dPapr& rif. 3)  

Sncro-ildite 
Pelvispandylite Rhumatismale + 

Syndrome synovite-acnde- 
pustuIose-hyptrostosc 
Pdychondrite atrophianie 
OstBonécmsc aseptique 

osteoponwre 

4 : mPtioncunnw; ++ : -atmn plus frdquonte ; - : pas d'wmchtion 
1vppoÇt6e. 

Les aiteintes pérïph@piqws 

Classiquement, elles s'observent dans 10 4 15 % 
des cas et prédominent chez les femmes, dvoluent 
pard2lement aux poussées digestives. Elles touchent 
par ardre de fréquence décroissante : les genoux, les 
articulations tibio-tarsiennes, les coudes, les poignets 
et les méta-carpo-phalangiennes. Le facteur rhuma- 
toïde est absent dans le sang et le liquide synovial, le 
phénotype HLA B 27 n'est pas plus fréquent que 
dans Ia population génerale. Le traitement de la 
poussée intestinale entraîne une guérison sans 
stquelles des atteintes articulaires [1 O]. 

Cependant, en 1999, Orchard [Il] h partir d'w col- 
lectif de 976 patients porteurs de MICI isolent deux 
groupes de malades : l'un caracterise par une arthro- 
pathie périphérique (type 1) qui touche moins de 
5 articulations, dont les poussées sont satellites de 
l'attente intestinale ; l'autre grou e caractdrisd par 
une atteinte polyarticulaire (type 27, qui évolue indé- 
pendamment de la poussée intestinale et: dure des 
mois voire des années souvent associée B une uvéite. 

Le traitement des manifestations rhumatologiques 
périphériques : 
- les traitements symptomatiques font appel aux 

AINS en sachant que leur efficacie est inconstante. 

F ~ u r e  1 O 
SPA chez un patim porteur d'une Maladle de Crohn. 

SPA in a patkni wlth Cmhn'ar cham, 

Ils sont uiilisés en cure courte, puisque la poussée 
rhumatismale kvolue paralt~lement à la pousste 
intestinale. En cas d'6chec, la corticothdrapie est de 
mise, à la dose moyenne de 5 à 8 mg d'équivalent 
Prednisone ; 
- l'adjonction d'un traitement de fond n'est indi- 

quée que dans les situations de réponse insuffisante 
aux traitements symptomatiques par les AWS. La 
Salazopyrine constitue le traitement le plus utilisé 
dans cette situation. Les traitements locaux ont toute 
leur importance sous la forme d'infiltrations avec un 
derivé cortisoné. En cas d'tchec, une synoviarth8se 
sera discutée. 

Les aneuires ahles 

Représentdes par la SPA (fig. 10) et la sacro-iléite, 
leur fréquence est inférieure h 5 96 et prédomine chez 
t'hamme. La SPA est liée dans 60 70 % des cas au 
phhotype HLA B27. 
- La SPA est symptomatique chez seulement la 

moitié des patients. Elle est plus frkquente chez les 
parents des patients porteurs de MC : 8J % pour les 
parents du le" degré, 19 % pour les parents du 
Ze de& 1121. 
- La pathogénie de la SPA est probablement 

similaire celle de Ia varidté idiopathique lihe à la 
prksence du phénotype HLA B27. En fait, la surve- 
nue d'une MICI chez un patient HL A B27, augmente 
le risque de SPA. 66 % des hommes HLA B27 ayant 
une MC ont une SPA contre 5 YO des hommes HLA 
B27 dans une population normale [13]. L'tvolution 
de la SPA et: de la sacreiiéite sont indépendantes des 
poussées digestives. Souhgnons qu'il y a peu de cor- 
rélations entre l'intensité de la SPA, l'extension, ln 
durée et la &vérité de la MiCI, et le traitement chi- 
rurgical de l'affection digestive, Isolées, symptoma- 
tiques, les manifestations osth-arlicdaires des SPA 
peuvent 8tre au premier plan, Enfin, Devos a claire- 
ment démontrk [14] la présence de lésions endoscw 
piques et histologiques chez 30 et 61 % de 211 pa- 



tients explores atteints de SPA, ce qui suggère forte- 
ment une participation de l'inflammation intestinale 
h la pathagénie dc la SPA [15,16]. 

Au total, on a tendance à décrire un rhumatisme 
intemit tent contemporain des poussées correspon- 
dant aux manifestations rhumatologiques périphé- 
riques et un rhumatisme chronique correspondant h 
la SPA, chez lequel on peut constater l'existence de 
l&sions de MC asymptomatique [IO]. 
Lc traitement des manifestations axiales comporte 

des traitements symptomatiques représentées par les 
antalgiques à base de paradlamol (2 h 3 g par jour) en 
CO-prescription avec des AlNS peildant les poussées. Si 
les AINS représentent le zraitement des SPA associées 
aux MICI, ils sont soupçunnés d'aggraver leur sympto- 
matologie, mais ceci reste encore sujet de contro- 
verse 1171. En dernier recours, la corticothérapie sera 
proposée dans une posologie moyenne inférieure A 
lOmg par jour d'équivalent prednisone. Le traitemeni 
de fond de formes axiales assocides aux MICl n'a pas 
fait l'objet d'études particuliéres. De nombreux tra- 
vaux sont en faveur de l'efficacité de la Salazopyrine' 
(salazo sulfate pyridine) la posologie moyenne de 
2gijour. A la diüdrence de ce qui est admis pour i'intes- 
tin, c'est la partie sulfapyridine de la molécule qui 
serait efficace dans les manifestations articulaires. 

La prévalence rdclle de i'osiénon tcrose aseptique, 
symptomatique ou non au cours des MICI est incon- 
nue. Eue se manifeste par des tuindfactions articu- 
laires multiples touchant la hanche, te genou, le 
coude. La présence d'une MICI pourrait aggraver Ics 
complications osseuses de la corticothérapie. Des 
osl6onécrases risept iques met aphysaires 6tendues 
avec des anomtilies de signal des régions rnétaphyso- 
épiphysaires évocatrices de lésions d'infarctus osseux 
en IRM ont Lté rapportkes [lE]. L'intkrêt de I'IRM 
pour le diagnostic précis de cette complication doit 
Etre souligne. d'autant que le diagnostic initial est sou- 
vent difficile, en raison de la prtsentation clinique qui 
peul en imposer pour une manifestation articulaire 
inflammatoire périphérique associée 21 une MICI. 

LES [acteurs 21 l'origine de cette osthnécrose sont 
multiples : la corticothérapie est souvent incriminée 
sans qu'il y ait une relation dose cumuléeleffet. 
D'autres facteurs sont donc à prendre en considéra- 
tion : vasculaire. métabolique et ni6miiique. L'evolu- 
tion clinique est variable, généralement favorable 
avec la mise en décharge et si nécessaire après le , 

recours au traitement chirurgical. 

Sa forme complexe associe hippocratisme digital. 
synovite, dysfonctionnement neura-vkgétatif et péri- 
ostose engainante. Dans une série portant sur 
327 patients, I'hippocratisme digital était prEsent chez 
38 % de ceux porteurs de MC et 15 % de RCH I l Y ] .  
Sa présence était corrklée à la poussée digestive. La 
physio-pathologie est inconnue. La corticoth6rapie 
est efficace sur les symptdmes faits de douleurs sié- 
geant au niveau des régions articulaires et péri-articu- 
laires des membres infktieurs. 

Le refentïssement osseux des MICI 

Les MICI sont des pathologies à risque d'ostéopo- 
rose (raréfaction osseuse) lide h la coriicothérapic, 
aux cylokines de l'inflammation, 3. l'alitement et d'os- 
ttomalacic (défaut de minéralisaijan)+ le plus souvent 
secondaire h une carence cn vitamine D. 

Dans les deux cas, il existe une réduction de la 
masse minérale osseuse : I'ostkopénie qui constilue 
un risquc de fracture. Le diagnostic prdcis de cettc 
nstéopénie est réaüsée par l'absorptiométric biphotc- 
nique à rayons X (DXA) [20,21]. Elle est diminuée 
chez 31 à 59 % des patients présentant une MICl[22]. 

Deux attitudes thhapeutiques sont possibles, soit 
un  traitement vitamino-calcique en cas de carence en 
25 OH vitamine D, soit un traitement horinonal sub- 
stitutif chez les femincs ménopausées. L'ulilisation 
dcs traitemcn ts anti-ostéoparatiques tels que les 
biphosphonules dont I'efficacité est prouvBe 1231 
constitue un traitement pi.Cventif de cette réduction 
de la masse minérale osseuse. 

Quant la I'ostBomalacie. du lait de LA carence en 
vitamine D secondaire aux atteintes ou aux r6scctions 
intestinales, elle est rarc dans les MICI. Ln diminu- 
tion de la densité osseusc et le risque accru de C~ac- 
tures au cours des MICI, semble en luit être exclusi- 
vement, le fait de l'ostéoporose [21]. 

Les manit'esîatioos oculaires 

Le taux de fréquence des complicaiions ocultiires 
des MICI varie de 1 à 10 O/u selon les auteurs. Ellcs 
sont fr6y uentes en cas de RCH (10 %), que de MC 
(3'5 %) avec généralement des patients qui présen- 
lent une alteinte colique étendue et une prédomi- 
nance pour le sexe fminin.  

Les atteinies du segment antdrieur 
Eues sont les plus fréquentes. Elles d e n t  scléiile 

antérieure, épisclkritc, uvéite entkrieure. Ces lésions 
sont des alteintes supcxficielles souvent liées h l'activité 
dcs MICI, Elles se traduisent par une simple gêne ou 
une sensation douloureuse. Leur diagnostic repose sur 
l'examen de l'ajl ii la lumihrc du jour et la lumiére a 
fente, Les AINS locaux ont un effet antalgique, mais le 
traitement génkral est toujours indique, AINS. puis 
corticcithtsrapie locale et générale en cas d'khec [4]. 

Les uvéites antérieures sont assoçites au groupage 
tissiilaire HLA B27 dans 50 à 70 % da cas et peuvent 
révélcr une MICI. Elles se traduisent par une rougeur 
de l'mil, puis sont suivies par l'appariiioil de douleurs 
qui  prMdent le stade de photophobie. Leur diagnostic 
repose sur l'examen h la lampe (I fente avec un aspecl 
de phare dans le brouillard (effet Tyndall). Lc traite-- 
mcnt des uvCiies est unc urgence, du fait du  risque 
visuel et du ressort de l'ophtalmologiste qui utilisera 
des corticaïdes locaux par voie génkralc, si nécessaire. 

Les atteintes di1 segment postérirr~r 

Beaucoup plus rurcs. souvent associées aux 
atteintes du segment antérieur, elles sont constituées 
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par la papillite et la choroYdite. Ces dernières peuvent 
étre asymptomatiques ou se traduire par un simple 
flou visuel, L'atteinte de la papiIle se traduit par une 
baisse de la vision. Le diagnostic repose sur l'examen 
du fond d'œil. 

En conclusion, les manifestations oculaires, à la 
différence des autres manifestations extra-diges- 
tives, nécessitent le recours au spécialiste, puisqu'un 
équipement spécialisé est nécessaire pour le dia- 
gnostic, tandis qu'un avis thérapeutique spécifique 
est souvent nécessaire pour conduire un traitement 
efficace. 

Les manifestations neurologiques 

L'atteinte neurologique au cours des MICI est 
rare. 

Manifestntions neurologiques et MC 

L'accroissement de l'activation plaquettaire qui 
conduit h la constitulion de multiples micro-infarctus 
au niveau de la vascularisation mésentérique: associé 
à I'état d'hypercoagulabilité qui caractérise les MICI, 
peut conduire à des accidents thrombo-emboliques 
responsables de multiples déficits neurologiques 
variés. D'autres facteurs pathogkniques ont kt& évo- 
qués. Ils associent la présence d'immuns complexes, 
d'auto-anticorps (pANCA). 

Des accidents vasculaires occlusifs intéressant les 
gros vaisseaux : carotide interne, artkre cérébrale et 
branclic de la circulation cérébrale postérieure ont 
été décrits [24]. La plupart des patients qui présen- 
taient ces accidents avaient une MICI active au 
moment de l'accident. 

Des cas de neuropathies sensitivo-motrices, sou- 
vent rattachées à la carence vitaminique, ont é t i  rap- 
por t&~ au cours des MICI. Les signes neurologiques 
étaient contemporains des manifestations intestinales 
et d'évolution favorable après le traitement de la 
poussée. Des neuropathies à prédominance sensitive 
ont été décrites: associées 2 un déficit en acide 
folique [25]. 

D'autres manilestations neuroIogiques variées 
(myélopathies) ont été décrites, associées à la MC 
sans que l'on puisse dire s'iI s'agissait de cas isolés ou 
d'associations fortuites. 

Manifestations neurologiques et RCH 

Les manifestations thrombotiques, cérébrales, vei- 
neuses sont les plus fréquentes [26] .  La prévalence 
clinique est de l'ordre de 1 à 2 %, 39 % dans les 
études autopsiques. L'âge moyen de survenue des 
complications thrombotiques cgrébrales es1 de 
26 ans, contemporain de la poussée digestive. Des 
neuropathies en dehors de celles déclenchées par le 
Metrodinazol ont été rapportees. Il s'agit le plus sou- 
vent de neuropathies inflammatoires et démyéliiii- 
santes qui peuvent s'installer au décours d'une infec- 
tion à campylobacter jejuni associée à une 
exacerbation de la RCH. Un mécanisme sous-jacent 
auto-immun a été également suggéré. 

Les manifestations hématologiques et vasculaires 

Généralités 

II est maintenant bien etabli qu'il existe un état pré- 
thrombotique dans la MC avec des anomalies de 
l'hémostase primaire, de la coagulation et de la fibri- 
nolyse [Revue in 271. Ces anomalies expliquent la 
fréaueiice accrue de manifestations thromboem- 
boliques. Le facteur déclenchant pourrait être les ano- 
malies primitives de l'endothélium vasculaire du seg- 
ment intestinal atteint par le processus inflammatoire. 
II convient de rappeler que ces perturbations vascu- 
laires sont la base de la théorie étiopathogénique fai- 
sant de la MC, une vascularite intestinale granuloma- 
teuse [28], auquel il convient d'ajouter un élément 
épidémiologique direct, l'effet nocif du tabac [29]. 

Cliniquement, ce sont des manifestations auto- 
immunes : 6'4 % des cas de RCH, 1'9 % des cas de 
MC [30]. L'anémie hémolytique auto-immune est 
l'une principales manifestations hématologiques liées 
à la RCH. Le traitement retiose sur les corticoïdes. 
Des thrombocytoses et des réactions leucémoïdes 
sont parfois constatées pendant l'évolution d'une 
MICI, expliqukes par I'hyposplénisme. EIles ne 
seront pas confondues avec les hémoparhi es malignes 
plus fréquentes au cours de la RCH et de la MC 
[31,32] que dans la population gédrale. Des cryoglo- 
bulinémies avec manifestations cutanées ont été rap- 
portées avec une atteinte de tous les territoires vascu- 
laires alors que la MICI est quiescente. 

Elles ont une mortalité élevée : 25 % [7] .  Des 
thromboses apparaissent spontanément dans 70 % 
des cas en dehors de tout contexte chirurgical et sont 
souvent corrélées dans 73 % des cas au degré d'évo- 
lutivité de la maladie. Ces thromboses s&t le plus 
souvent veineuses et touchent les membres inférieurs 
(70 %) en sachant que les autres territoires peuvent 
être atteints. Les thromboses artérielles sont rates, 
graves, imprévisibles : 4 sur 230 malades atteints de 
MC, par exemple [33] .  EIles surviennent chez les 
femmes jeunes sans facteurs de risque particuliers. 
Elles touchent le plus souvent un territoire cérébral. 
Lors des poussées très sévères de MICI, a fortiori si 
l'on met en évidence un état d'hypercoagulabilité 
biologique, on conçoit I'intérEt d'une prophylaxie 
anti-thrombotjque par l'Héparine de bas poids molé- 
culaire. D'un même point de vue pratique, il apparaît 
necessaire en dehors des poussées de depister et de 
suppruner les facteurs thrombogénes : consommation 

.de  tabac et mise sous œstroprogestatifs à visée 
contraceptive avec des produits de troisième généra- 
tion. Bien sûr, la contraception sera formellement 
proscrite dans le cas de thromboses évolutives ou 
séquellaires. 

LES MANIFESTATIONS EXTRA-DIGESTIVES 
EN RELATION 

AVEC LES MALABSORPTlONS 

Elles sont spécifiques de la maladie de Crohn, les 
mécanismes physiopathologiques expliquent les 



tableaux cliniques variés en relation avec les lésions 
inflammatoires, les stenoses, les htules de l'intestin 
grtle, la pullulation bactérienne des segments intesti- 
naux cxclus chirurgicalement ou mns$quence de Iri 
stase des sténoses intestinales et des fistules intestin= 
coliques. Des altérations du pool des acides biliaires 
secondaires au dysfonctionnement iIéal ou aux résec- 
tions intestinales, prédisposent 21 la formation de 
lithiases (15 Zt 30 % des malades atteints de MC) tan- 
dis que la stéatorrhée peut etre responsable d'une 
rkabsorption colique excessive en oxalate, source de 
la formation de calculs rénaux d'oxalate ( 5  h 10 % des 
patients atteints de MC) [34]. 

LES MANIFES TA TIONS INTESTINAL ES 
DONT LE L-IEN PA THOGENIQ UE 

AVEC LES LESIONS INTESTINALES 
WEST PAS FORMELLEMENT ÉTABLI 

Les manifestations- hépat&iliaires 

La prkvalence des atteintes hépato-biliaires au 
cours des MICI est de l'ordre de 5 %. Eiies sont plus 
héquantes dans les RCH que dans la MC. Des ano- 
malies biologiques explorant les fonctions hépatiques 
s'observent dans 8 h 50 % des cas au cours de la RCH, 
30 % au wun de la MC, Les anomdies persistantes 
de la biologie au-delb de six mois ne sont observees 
que dam 5,8 % et 1,5 % des cas [35,3h]. Par contre, si 
un critère histologique (PBF) est utilisé, la stdatose, 
l'inflammation portale minime, sont notées dans 
50 % des cas analysés, liées en particulier h la malnu- 
trition, aux médicaments et 5 la nutrition parentérale, 

Les différents tableaux cliniques réalisés par les 
manifestations biliaires des MICI sont : 

La cholangite sclérosante primitive 

Elle réalise i'atteinte la plus fréquente (tableau III) 
en dehors de la stéatose. Ti s'agit d'une fibrose idam- 
matoire obstructive qui touche les parois des voies 
biliaires extra et intra-hépatiques. Elle est surtout 
associée h la RCH. Eiie est rare au murs de lei MC. 
La RCH associée à la CSP se caractérise par des 

tableaux de pancolite symptomatique associée & des 
périodes de rémission prolongkc. Dans plus de 70 % 
des cas, les premiers symptdmes de la CSP apparais- 

TABLEAU 1 I l  
FRÉQuENCE DE LA CHOLANGITE SCL~ROSME 
PRiMïWE (CSP) CHEZ LES MALADES ATTEINTS 

DE RCH (d'après rtf. 37) 

sent a rès ceux de la RCH dans un dklai moyen de 
7 ans fi,]. 

Auteurs 

Lupinetti et fnlL (1980) 
Tobias et CO~L (1983} 
Shephcrd ef COU. (113) 

La plupart du temps, la CSP est asymptomatique et 
le diagnostic est suspecté devant l'existence d'une 
cholestase biologique persistan tc, J usq u'B ces der- 
niéres anndes, l'opacification des voies biliaires au 
décours d'une cholangiogrtlphie rétrograde (CPRE) 
était nécessaire pour mettre en évidence des anoma- 
lies biliaires intra ou extra-hkpatiques. Actuellement 
avec l'utilisation de la cholangio-IRM, nous dispo- 
sons d'un moyen tout aussi performant et qui a 
l'avantage d'être non invasif. Nous ne reviendrons 
pas sur les anomalies morphologiques des voies 
biliaires faites d'une succession de sténoses courtes 
annulaires, separdes par des segments de voies 
biliaires normaux, modérément diatkes donnant l'as- 
pect caractkristique en collier de perles. Ces anoma- 
lies souvent diffuses touchent la totalité de l'arbre 
bihalre ou sont localisées dans 20 % des cas aux voies 
biliaires intra-hépatiques ou ex tra-hépatiques. Nous 
voudrions insister surtout sur le fait que s'il est réa- 
list, l'examen histo-pathologique du foie n'est pas 
obligatoirement spécilique, Les signes les plus évoca- 
teurs sont la fibrose concentrique et Ja raréfaction des 
canaux biliaires, signe inconstant, ii peut s'observer 
au cours de toute cholestase chronique. Ceci explique 
que lorsque la biopsie est réalisée systématiquement 
au déwurs d'une intervention chirurgicale pour une 
MIU, elle puisse &tre normale, d'où i'intéret d'utili- 
ser la cholangio-IRM pour dépister In maladie, 
moyen non invasif. La recherche de pANCA (anti- 
corps anti-sériques dirigés contre un composm t péri- 
nucléaire du cytoplasme des polynucldaires) est pr6- 
sente dans 70 % des cas de CSP isolees etlou 
associées h une RCH. La grBence de cet anticorps 
peut constituer un élément biologique corn lémen- 
taire d'orientation vers Le diagnostic de CSP h8]. 
- Le traitement médical de la CSP repose sur 

l'acide ursodesoxycolique. Sa prescription entraîne 
l'amélioration significative des signes cliniques et des 
perturbations biologiques hkpatiques en sachant que 
la CSP constitue par ailleurs une exeuente indication 
de la transplantation hépatique au stade de cirrhose, 
lorsque la degradation des fonctions hépatiques est 
majeure. 
- Le risque de développer un cholangio-carci- 

nome (fig. 11) est significativement augmenté de 10 & 
30 % lors de l'association de CSP et de rectocolite 
hémorragique [39]. Le diagnostic est difficile en l'ab- 
sence de signes radiologiques formels. Le travail de 
Ramage [40] démontrerait dans ces conditions, l'inté- 
rêt d'un index combinant le dosage du CA 19-9 et de 
I'ACE dans les situations de suspicion de cholangio- 
carcinome. 
- Les MICi associées aux CSP ont un profil cii- 

nique particulier. En effet, eues présenteraient un 
pronostic vital moins bon puisque la survie actuarielle 
est de 21 ans 1351, non pas liée à la sévérité et l'évolu- 
tivite des pancolites qui restent faibles, mais surtout 
au risque accru de choiangiocarninome, nous l'avons 
vu et de cancer du côlon, En effet, la CSP constitue 
un facteur de risque de cancer du d o n  sur RCH [41]. 
La durée d'évolution de la RCH et la présence de la 
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Cholaqlmarclnune dwz ui pdmt porteur d'une CSP et d'uni RCH. 

Cholminphrcim ln a patient with PSC and HRC. 

CSP constituent des facteurs de risque indépendants. 
Le rale des acides biliaires dans la pathogénie de ces 
associations plus héquenles a 6té soulevé. 

L'hépatite chranique active 

Il est vraisemblable que la majoritd des hdpatites 
chroniques actives assocites aux MICI sont en fait 
des CSP. Dans les situations délicates, la cholangio- 
IRM doit permettre de s'assurer de la normalitk des 
voies b i i e s ,  avant de retenir le diagnostic d'hépa- 
tite chronique active d'autre origine dans un contexte 
de MICL. 

La péricholangite 
Cette lésion classique est prdsente chez deux tiers 

des patients porteurs de MICI. lorsqu'est réalisée une 
biopsie hépatique. Cette inflammation portale es1 
présente, même en dehors de toute perturbation du 
bilan hépatique. Eue n'est pas liée à l'évolution des 
MICI. Elle évolue rarement vers la cirrhose. Sa 
pathogenie est inconnue, I'hypothhe la plus souvent 
avancée fait jouer un rôle toxique aux substances 
telles que les acides biliaires qui traverse~aient la 
paroi intestinale pathologique pour gagner ensuite le 
systhe porte. Dans 50 % des cas, les anomalies bio- 
logiques hépatiques liées à cette péricholangite 
régressent apr&s résection chirurgicale colique lors- 
qu'elle est pratiquée [42]. 

Cirrhose et hypertension portale 

Sa frdquenct dans les MICI varie entre 1 et 20 % 
[43]. Elle correspond à des étioIogies multiples : corn- 
pliceitions de la CSP, hépatites virales B et C. L'hy- 
pertension portale peut réaliser une complication 
évolutive de la CSP, d'une cirrhose, mais est aussi la 
conséquence, nous l'avons vu, des manifestations 
thrombo-emboliques interessant le tronc porte et les 
veines sus-heptiques 1441. 

Au total, les manifestations hépaio-biliaires sont 
plus fréquentas dans les RCH que dans la MC, en 
dehors de la stéatose hbpatique, La CSP avec son 
risque accru de cholangio-carcinome est l'atteinte la 

plus héquen te souvent asymptomatique. Toute ano- 
malie du bilan biologique non expliquke doit faire 
suspecter une CSP et réaliser une exploration mor- 
phologique non invasive des voies biliaires intra- et 
extra-hépatiques. 

Les manifestations pancréatiques 

Pancréatites aiguës et MC 

Des poussées de pancréatites ont été rapportées 
contemporaines de MC évolutive, Le reflux duodenal 
associk aux ulcérations des muqueuses duoddnale et 
ampulaire est le mécanisme invoqué pour les expli- 
quer. Ces poussées de pancréatites peuvent aussi être 
déclenchBes par l'obstruction que réaüsent l a  locali- 
sations chroniques de la malaclie sur l'Ampoule de 
Vater [45j. 

Des pousskes de pancréatite aigui2 ont ét6 décrites 
dans la litttrarure sans substractum anatomique de 
lésion duoddnale. De même qu'une hyperamylafiémie 
peut etre associée, sans tableau chique de pancréa- 
tite, A une pousske intestinale authentique de MC. 

En fait, Ia majorité des manifestations pancréa- 
tiques survenant au cours d'une MC sont liées aux 
facteurs mtdicamenteux, qu'il s'agisse du SASA, de 
la Mezdanine, ou d'Azothioprine. Toutes ces 
drogues peuvent ddclmcher une pancréatite media- 
menteuse. 

Maladie àe Crohn et paruréohohte chronique 

Des anomalies évocatrices de pancréatite chro- 
nique touchant le Canal de Wirsung ont été rappor- 
tees chez des patients porteurs de MC 1461. Cette 
pancreatite est gkntralement indolore, calciGante et 
assmiee h un syndrome de malabsorption marqué. 

Enfin, il a été décrit en 1995 [47] l'existence d'un 
granulome histologique symptomatique de MC, sié- 
geant au niveau de la t&te du pancrdas. Tl convient de 
souligner toutefois que l'observation était discutée, 
en particulier avec la possibilité d'une Iocalisation 
pancreatique d'une samoïdose [dB]. 

Au total, l'atteinte pancrkatique en tant que mani- 
festation extra-intestinale des MICI est rare. La 
pathogénie des lésions pancrkatiques est inconnue, 
peut Btre similaire h ceIIe observée pour les canaux 
biliaires des CSP associées du RCH (présence d'anti- 
corps anti-pancréas). Ces 16sions canalaires pour- 

.sraient ensuite évoluer vers une pancrgatite chro- 
nique. 

Les manifestations pulmonaires 

Des anomalies de la fonction pulmonaire ont étd 
rapportées chez des patients porteurs de MC, 
indemnes de manifestations cliniques et radiolo- 
giques, de m$m¢ qu'une atteinte bronchique symp- 
tomatique et ïréquente au coun des MICI, contem- 
poraine de la poussée. L'association d'une sarwïdose 
a déj8 été rapportée au cours de la RCH, de mtme 
que l'association A une bronchite chronique, pneumo- 
pathie interstitielle (491. 
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Les manifestations rénales 
En dehors de la néphrolithiase dGjà évoquée, il faut 

signaler la possibilite de compression urktéraie droite 
observée chez 6 % des patients atteints de MC iltale 
ou caecale, IiBe la présence d'une masse infiamma- 
toire [2]. 

Plus spécifique, une glomérulon&phrite liée h un 
dép6t de complexes immuns circulant8 a été rapportée 
dans les MICI, çans relation avec leur évolutivi tC [50], 

L'amylose complique rarement Ia MC (moins de 
1 %) et la RCH (0,7 96). Il s'agit d'une amylose de 
type AA, dont l'expression clinique est essentielle- 
ment rdnale. Elle se manifeste, en règle génkrale, dix 
ans après les premiers signes de MICI, sous fome 
d'un syndrome néphrotique [SI]. Le taux sérique du 
précurseur de la protéine AA peut &tre élevé au 
cours de la MC et corrklk A son activité. L','évolution 
vers l'insuffisance rtnale chronique était de mise 
jusque dans les années 90. Si le pronostic s'est ami- 
lioré avec les progr& de l'épuration extra-rénaie, il 
faut signaler les possibilités de ragression du syn- 
drome ndphrotique dans six observations avec I'açço- 
ciation Colchicine et Azothioprine [SI]. Ce traite- 
ment médical est & prendre en compte, dans la 
mesura oh le traitement chirurgical de la MICI ne 
ralentit pas I'kvolution de l'amylose rénale à long 
terme et qu'il existe une observation de régression 
spontanée de la protdinurie en trois ans dans la 
MC [SI]. C'est dire si i'indication de la chirurgie dans 
les MIC1 associees B un syndrame néphrotique, doit 
porter uniquement sur des critères propres aux mani- 
festations intestinales. 

LES LOCALISATIONS EXTRA-INTESTINALES 
DU GRANULOME 

Eues ne comment que la MC et sont  dénnies par 
un aspect histologique identique h celui retrouvé au 
niveau intestinal, Lorsqu'eiies surviennent A distance 
du tube digestif, on parlera de lésions métastatiques, 
lorsque l'atteinte concerne la rtgion périnéale ou la 
sphkre orofaciale, iI s'agit de ltsions de coniiguïté. 

Les localkations sont variées 
- Cutanées à type d'ulc6rations, de plages nodu- 

laires. elles sont rares et trompeuses, exceptionnelle- 
ment inaugurales. ie diagnostic sera posé par la biop- 
sie systématique de toute manifestation inhabituelle 
cutanée au cours de la MC. 
- ho-périnéales. Elles sont présentes surtout en 

cas d'atteinte colique. Eues précédent les signes 
digestifs dans 8 h 30 % des cas. 

- Orofaciales, eues évoluent indépendamment de 
la maladie digestive sous forme d'ulcérations 
linéaires & bord hyperglasique, de sillons gingivo- 
jugaux, de chklkite granulomateuse h distinguer 
d'une sarcoïdose. 
- Lorsqu'elles sont génitales, surtout chez la 

femme, eues apparaissent sous la forme d'ulcérations 
lindaim vulvaires qui évoluent indépendamment de 
la maladie digestive. 

Tous les organes peuvent ktre atteints, rein, foie, 
os, bronches, poumons. Si ces dernières atteintes 
réagissent bien au traitement général des MICI, les 
lésions cutanees béndficient d'un traitement mal 
codifié, dont la base repose essentiellement sur les 
corticoïdes par voie générale et locale. les antibio- 
tiques et les immuno-suppresseurs. 

CONCL OS1 ON 

Les manifestations extra-intestinales des MICl 
sont multiples, d'autant plus fréquentes que l'atteinte 
digestive est &tendue, qu'il existe une atteinte colique 
et que la maladie est ancienne. Leur survenue doit 
être prise en compte lorsqu'eiies sont conttmpo- 
raines de la pouss6e dans i'évaluatian de l'activité de 
la maladie. Présentes lors d'une poussée, elles ne 
représentent guére de problème dhgnostic, mais cn 
revanche, peuvent constituer un problème thérapeu- 
tique qui amtne réviser le traitement initialement 
propos6 pour la poussée digestive. C'est dans ces 
conditions, qu'elles nécessitent une prise en charge 
pluridisciplinaire. Aüieurs isolées, indépendantes de 
la poussée digestive, il faudra savoir suspecter l'ori- 
gi i~e  intestinale et idammatoire de ces manifesta- 
tions, ce qui suppose le plus souvent la mise en œuvre 
de moyens diagnostiques qui appartiennent 
d'autres disciplines que la gastro-entérologie dans 
certaines circonstances où la présentation chique est 
dermatologique, ophtalmologique ... Bien sQr, sur le 
plan physiopathologique, les perturbations immuno- 
logiques sous-jacentes ces différentes manifesta- 
tions extra intestinales, peuvent contribuer B la cam- 
préhension des phdnomknes mis en cause dans 
l'atteinte intestinale. Enfin, les progres thérapeu- 
tiques obtenus gram h l'immunmnodula tion, na t am- 
ment les thdrapeutiques utilisant les anticorps anti- 
TNF a [revue in 521 ouvrent des perspectives d'un 
contrôle précis des poussées digestives et de rémis- 
sions prolongées des MICI. Dans ces conditions, un 

,-certain nombre de manifestations extra-digestives 
contemporaines des poussées, liées aux mêmes méca- 
nismes pathogéniques devraient &gaiement être trai- 
ttes efficacement, voire ne plus apparaître. 
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