
Les manifestations
articulaires associées aux
maladies inflammatoires
chroniques de l’intestin

R�esum�e
L’atteinte articulaire est l’une des plus fr�equentes manifestations extra-
digestives des maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI). Elle
concerne plutôt les patients ayant une maladie de Crohn (MC) avec une
atteinte colique ou p�eri-anale, les formes familiales de MICI, et les patients
ayant d�ej�a une autre atteinte extra-digestive. Devant l’association de
symptômes inflammatoires digestifs et articulaires, certains diagnostics
diff�erentiels doivent être �ecart�es de principe (maladie de Whipple notamment).
Les atteintes axiales, dont l’�evolution est ind�ependante de celle de la MICI,
incluent la sacroiliite isol�ee asymptomatique et spondylarthrite symptomatique.
Les examens radiologiques combin�es r�ev�elent souvent des atteintes asympto-
matiques. Les atteintes articulaires p�eriph�eriques sont class�ees selon leur
pr�esentation pauci-articulaires (type I) ou polyarticulaires (type II), avec des
profils �evolutifs diff�erents. Les anti-inflammatoires non-st�eroı̈diens peuvent
être utilis�es avec prudence, sur de courtes p�eriodes, plutôt dans les p�eriodes de
r�emission de la MICI, et en privil�egiant les coxibs. L’atteinte articulaire axiale
peut pr�ec�eder le tableau digestif de MICI. Il faut interpr�eter avec prudence
la pr�esence d’ulc�erations digestives parfois attribuables aux AINS et/ou la
pr�esence des anticorps anti-saccharomyces. Les bioth�erapies actuelles par anti-
TNFa ont une double efficacit�e digestive et articulaire et les acquisitions
r�ecentes au plan physiopathologique ouvrent la voie de nouvelles mol�ecules
(anti-IL23). La collaboration �etroite entre gastro-ent�erologue, rhumatologue
et interniste est le gage d’une prise en charge optimale des manifestations
extra-digestives des MICI.
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Abstract
Arthritis is one of the most frequent extraintestinal manifestation in
inflammatory bowel disease (IBD). Among IBD patients, those with colonic
and/or peri-anal involvement of a Crohn’s disease (CD), thosewith a familial form
of IBD and those with another extraintestinal manifestation are at higher risk of
developing arthritis. Others diseases with prominent intestinal manifestations
and arthritis have to be ruled out (i.e., Whipple’s disease). Axial arthropathies
include asymptomatic sacroiliitis, detected by radiography, or symptomatic
spondylitis. Arthropathies have clinical course independent of IBD activity.
Combined radiologic investigations are helpful to diagnose asymptomatic forms.
Peripheral arthritis is oligoarticular (type I) or polyarticular (type II), with different
pattern of evolution with regards to IBD activity. Nonsteroidal antiinflammatory
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Introduction

Les atteintes articulaires sont l’une des plus fr�equentes
manifestations extra-digestives des maladies inflammatoi-
res chroniques de l’intestin (MICI). Elles peuvent �evoluer,
soit de façon parall�ele �a la maladie digestive, soit de
mani�ere ind�ependante. Nous n’aborderons pas la physio-
pathologie de l’association des atteintes digestives et
articulaires.

Certains patients sont-ils plus
concernés ?

Les atteintes extra-digestives concernent pr�es de 40 % des
patients ayant une MICI. L’atteinte articulaire est l’une des
plus fr�equentes, avec les atteintes oculaires et cutan�ees
(tableau 1). Sa pr�evalence est �evalu�ee de 4 �a 23 % [1], un

peu plus importante pour la maladie de Crohn (MC) que
pour la rectocolite h�emorragique (RCH). Ces atteintes sont
soit axiales, soit p�eriph�eriques.
Il n’y a pas clairement de sous-populations �a risque de
d�evelopper des manifestations articulaires. N�eanmoins, on
peut noter quelques �el�ements d’orientation : le HLA B27
est tr�es souvent trouv�e chez les patients qui d�eveloppent
une forme axiale (jusqu’aux trois patients sur quatre),
même si cela est moins fr�equent que dans les spondyl-
arthrites idiopathiques, rendant cet examen peu discrimi-
nant dans la d�emarche diagnostique au niveau individuel.
Une �etude r�ecente rapporte l’association entre la pr�esence
d’un �eryth�eme noueux et celle d’une atteinte articulaire
associ�ee aux MICI [2]. Enfin, et ceci est �egalement valable
pour les autres manifestations extra-digestives, les attein-
tes articulaires des MICI concernent plus volontiers les
patients ayant une MC avec une atteinte colique ou p�eri-
anale [3], une forme familiale de MICI [4], et les patients

drugs (NSAIDs) should be used with caution, for short periods, rather during IBD
remission and encouraging the use of selective COX-2 inhibitors. When axial
arthopathy precedes the occurrence of digestive manifestations, one must keep
in mind the lack of specificity of the presence of intestinal ulcerations (sometimes
due to NSAIDs) and/or anti-saccchaomyces antibodies. Anti-TNF biotherapy have
a dramatic action on both intestinal and articular manifestations, and other
molecules targeting cytokines recently implicated in the physiopathology of IBD,
as anti-IL23, have to be evaluated. Close collaboration between gastro-
enterologists, rheumatologists and internists is the key to optimal care of these
patients.

n Key words: arthritis, inflammatory bowel disease

Tableau 1. Atteintes extra-digestives des MICI.

Type d’atteinte extra-digestive Description �Evolution/MICI

Articulaire Axiale ou périphérique �

Cutanée Eryth�eme noueux, pyoderma gangrenosum, Sweet syndrome +

Oculaire Uvéite, épisclérite +

Hépato-biliaire Cholangite sclérosante primitive –

Lithiases biliaires

Génito-urinaire Lithiases oxaliques –

Autres atteintes d’organe Granulomatose systémique –

Métabolique Carences vitaminiques, ostéoporose –

Vasculaire Thromboses artérielles ou veineuses –

Associations Amylose AA –
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ayant d�ej�a eu une autre atteinte extra-digestive (quelle que
soit la MICI).

‘‘
Aucun facteur ne permet d’isoler une sous-
population de maladies inflammatoires chro-

niques de l’intestin �a risque de développer des
manifestations articulaires

’’
Quels diagnostics différentiels ?

L’association de manifestations digestives et articulaires
– « syndrome gastro-articulaire » – doit faire �ecarter
diff�erents diagnostics diff�erentiels (tableau 2) en tenant
compte de la chronologie d’apparition des deux types de
manifestations (par ex. manifestations digestives avant les
atteintes articulaires au cours des arthrites r�eactionnelles,
ou l’inverse dans le cas d’une spondylarthrite inaugurant
une MICI). Au cours d’une MICI d�ej�a diagnostiqu�ee,
même si la situation peut paraı̂tre plus �evidente, il
faudra savoir remettre en question la validit�e du diagnostic
de manifestations articulaires associ�ees aux MICI et
�evoquer certaines affections articulaires ind�ependantes
de l’�evolution d’une MICI (tableau 3).
Les examens compl�ementaires sont souvent peu contri-
butifs pour le diagnostic diff�erentiel : dans les atteintes
articulaires desMICI, le liquide articulaire est le plus souvent
inflammatoire, sans sp�ecificit�e, et les biopsies synoviales
peu informatives (elles montrent parfois des granulomes
dans la MC). Un test th�erapeutique (c’est-�a-dire, initier un
traitement de la MICI en observant l’effet sur l’atteinte
articulaire) n’est pas facile �a interpr�eter car une non-
r�eponse au niveau articulaire n’exclut pas une atteinte

articulaire associ�ee aux MICI dont l’�evolution peut être
ind�ependante de l’atteinte digestive. Le bilan radiologique
minimal comprendra des clich�es du rachis en totalit�e, du
bassin de face, un thorax, des mains de face et des pieds
face et profil. Ce bilan sera le plus souvent normal au d�ebut
de la symptomatologie, mais permettra, d’une part, d’avoir
des examens de r�ef�erence, d’autre part, de rassurer le
patient quant �a la s�ev�erit�e de l’atteinte articulaire. L’IRM
des articulations sacro-iliaques (� du rachis) ne fait pas
partie du bilan syst�ematique, et ne sera prescrite qu’en cas
de n�ecessit�e d’une certitude diagnostique, comme par
exemple si un traitement par bioth�erapie est envisag�e.
En dehors d’infections intestinales aigu€es, o�u des arthrites
r�eactionnelles sont fr�equemment rapport�ees, la maladie de
Whipple garde �a notre sens une place particuli�ere. En effet,
la prise en charge th�erapeutique par une antibioth�erapie
prolong�ee est compl�etement curative dans la majorit�e des
cas, alors que l’utilisation d’une corticoth�erapie peut
pr�ecipiter la diss�emination de la bact�erie, aboutissant
parfois au d�ec�es [5]. Au moindre doute, la recherche de
Trophyrema Whipplei doit être r�ealis�ee sur la biopsie

Tableau 2. Diagnostics différentiels « gastro-articulaires ».

Syndrome « gastro-articulaire » Eléments discriminants

Maladie de Whipple Signes neurologiques, cardiaques, mélanodermie, adénopathies. . .

Arthrites réactionnelles infection intestinale aigu€e Délai entre le tableau digestif rapidement résolutif et les arthrites

Clostridium difficile Post-antibiothérapie

Maladie de Behçet Aphtose bipolaire, thromboses, HLA B5

Tuberculose Eléments bactériologiques

Vascularites ANCA de spécificité PR3 ou MPO

Lupus Formes induites par les anti-TNF utilisés dans les MICI (entérites lupiques rares)

Maladie cœliaque Plutôt des arthalgies que des arthites

Recherche d’anticorps anti-endomysium ou anti-transglutaminase

Associations aux MICI : polychondrite atrophiante Chondrites

Tableau 3. Diagnostics différentiels articulaires au
cours des MICI.

Poussée d’arthrose

Arthrite septique

Chondrocalcinose, goutte, rhumatisme �a hydroxyapatite

Polyarthrite rhumatoı̈de (0,3 % de la population française),
autres rhumatismes inflammatoires

Effets secondaires des traitements : anti-TNF (lupus-induit),
corticoı̈des (pseudo-rhumatisme au sevrage, ostéonécrose
aseptique de la hanche ou du genou)
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digestive haute avec un examen histologique comprenant
une coloration PAS, mais �egalement par PCR sur le tissu
digestif, le sang, la salive, les selles et tout autre site
d’int�erêt [6].

Quelles présentations cliniques ?

Les formes axiales

Les atteintes axiales, dont l’�evolution est ind�ependante de
celle de la MICI, incluent les sacroiliites isol�ees asympto-
matiques (environ 15 % des MICI) et les spondylarthrites
symptomatiques, moins fr�equentes (moins de 8 % des
MICI). Le diagnostic de sacroiliite est clinique (douleur
pelvienne ou fessalgie au repos, am�elior�ee par le
mouvement ; pression douloureuse des deux bords du
bassin) et peut être confort�e par l’imagerie (figures 1 et 2).
Les formes asymptomatiques de sacroiliites identifi�ees par
l’imagerie syst�ematique concernent jusqu’�a la moiti�e des
patients ayant une MC en combinant les radiographies
standards �a l’IRM [7]. L’IRM est un mauvais examen pour
mettre en �evidence les anomalies structurales, contraire-
ment aux imageries �a rayons X comme les radiographies
standard et le scanner. L’IRM a une moins bonne sensibilit�e
que les deux autres types d’examens. En revanche, le d�elai
moyen d’apparition de l�esions structurales de type
sacroiliite est de sept ans. L’IRM peut d�etecter des l�esions
inflammatoires d�ebutantes (de type œd�eme m�edullaire)
alors que les radiographies sont encore normales (figure 2).
Dans ce domaine, l’IRM a une sensibilit�e nettement
meilleure que la radiographie et le scanner. La spondy-
larthrite (SA) se manifeste par des rachialgies inflamma-
toires associ�ees �a une diminution de la mobilit�e
rachidienne. Pr�es de 90 % des patients SA sont porteurs
de l’antig�ene HLA B27, cette association n’�etant pas

trouv�ee avec la sacroiliite asymptomatique [8]. Les radio-
graphies standard sont souvent normales au stade pr�ecoce
[7,9]. Aucune anomalie n’est pathognomonique de la SA.
Le diagnostic de SA repose sur les crit�eres de New York
modifi�es [10] qui associent des signes cliniques et des
signes radiologiques (figure 1).

Les atteintes périphériques

Les atteintes articulaires p�eriph�eriques sont class�ees selon
leur pr�esentation pauci-articulaire (type I) ou polyarticulaire
(type II) [1]. Cette classification repose, non seulement sur
la clinique (nombre et type d’articulations), mais �egalement
sur des fonds g�en�etiques (HLA) et des profils �evolutifs
diff�erents (tableau 4).
L’atteinte pauci-articulaire de type I concerne surtout les
grosses articulations (chevilles, genoux, poignets, coudes

Figure 1. Atteintes articulaires axiales des MICI. Sacro-iliite isol�ee desMICI (scanner). Sp�ecificit�es de la sacro-iliite isol�ee des MICI : elle est unilat�erale
ou asym�etrique, de caract�ere peu �erosif ou avec �erosions profondes (fl�eche noire : �erosion, fl�eche blanche pleine : condensation sous-chondrale,
fl�eche blanche non pleine : pincement de l’interligne).

Figure 2. Atteintes articulaires axiales des MICI. Sacroiliite bilat�erale
(IRM–T2 fatsat). Hypersignal bilat�eral des berges iliaques et unilat�eral
de la berge sacr�ee droite des sacro-iliaques en T2 fatsat.
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et �epaules). Elle �evolue favorablement en quelques
semaines parall�element au contrôle de la maladie digestive
et ne cause pas de destructions articulaires permanentes.
L’atteinte polyarticulaire de type II touche pr�ef�erentielle-
ment les petites articulations des mains, de mani�ere
sym�etrique. Elle �evolue sur plusieurs mois, de mani�ere
ind�ependante de l’atteinte digestive. Il s’agit d’arthrites
s�eron�egatives et non d�eformantes, ou d’arthralgies.
L’analyse du liquide articulaire ne permet pas de les
diff�erencier.

Peut-on utiliser les anti-inflammatoires
non stéroı̈diens ?

La premi�ere pr�eoccupation du gastroent�erologue avant
d’affiner le diagnostic positif d’atteinte articulaire associ�ee
aux MICI reste la prise en charge symptomatique. Il existe
un consensus pour essayer d’�eviter les anti-inflammatoires
non st�eroı̈diens (AINS) (coxibs compris) qui semblent
pouvoir favoriser l’activit�e de la MICI sous-jacente
[11,12]. N�eanmoins, les AINS sont tr�es efficaces et souvent
utilis�es en pratique malgr�e cette recommandation, notam-
ment dans le cas du rhumatisme axial, sans �ev�enement
digestif significatif [13]. D’ailleurs, une �etude prospective
randomis�ee utilisant un coxib (celecoxib 200 mg/j) pour
une dur�ee courte (moins de deux semaines) confirme
l’innocuit�e de ce produit dans la RCH [14]. Les
corticoı̈des syst�emiques peuvent être efficaces (posologie
de 20 �a 40 mg/jour) dans les formes p�eriph�eriques.
En cas d’atteinte pauci-articulaire, un traitement local
(infiltration de corticoı̈des) est pr�ef�erable �a la voie
syst�emique.

‘‘
Bien que classiquement contre indiqués en
cas de maladies inflammatoires chroniques

de l’intestin, les anti-inflammatoires non stéroı̈diens
sont souvent utilisés en pratique en cas de rhuma-
tisme axial et sans provoquer d’événements digestifs
significatifs

’’

Quels traitements de fond ?

En cas d’atteinte p�eriph�erique de type I, l’objectif est de
r�e�evaluer et contrôler la maladie digestive en utilisant les
traitements adapt�es (corticoı̈des, traitements immunosup-
presseurs, anti-TNFa. . .) pour esp�erer une r�emission
articulaire. Du fait d’une efficacit�e �a la fois sur les atteintes
digestive et articulaire, quel que soit le type d’atteinte
articulaire p�eriph�erique, la sulfasalazine (ou les agents
apparent�es) est souvent utilis�ee en premi�ere intention �a des
posologies de 2 �a 3 g/jour. L’atteinte axiale impose des
mesures appropri�ees de physioth�erapie, en association aux
traitements de fond : salazopyrine et surtout anti-TNFa
[15]. Rappelons que si l’infliximab, l’adalimumab sont
efficaces dans les MICI, ce n’est pas le cas de l’�etanercept
dans la MC [16]. De nouvelles bioth�erapies sont en cours
d’�evaluation dans ces indications [17], en particulier les
anti-IL12/23R du fait de l’identification r�ecente d’une forte
association du g�ene de l’IL23R �a la MC par des �etudes de
type genome-wide scanning [18]. La surveillance associ�ee �a
la prescription d’anti-TNFa comprend une attention
particuli�ere aux r�eactivations de mycobact�eries, qui
peuvent mimer en tout point une MC en cas de localisation
digestive [19]. Ce risque est sup�erieur avec les anticorps
anti-TNF (infliximab, adalimumab) qu’avec le r�ecepteur
soluble (etanercept) [20].

‘‘
Parmi les anti-TNFa utilisables dans les
spondylarthropathies, l’efficacité de l’étaner-

cept n’est pas validée dans la maladie de Crohn

’’
Quand chercher la MICI ?

L’atteinte articulaire des MICI peut pr�ec�eder le tableau
digestif, dans 10 (atteinte p�eriph�erique) �a 50 % des cas
(atteinte axiale). Ce type de patient consulte logiquement
un rhumatologue qui se pose la question d’une �eventuelle
MICI sous-jacente et cherche des signes cliniques (douleurs
abdominales, aphtes, fissures, fistules, diarrh�ee, perte de

Tableau 4. Caractéristiques des atteintes articulaires périphériques de type I et II [1].

Caractéristiques Type I pauci-articulaire Type II polyarticulaire

Nombre articulations < 5 � 5

Type d’articulations Grosses Petites

Durée de l’atteinte Semaines Mois voire années

Activité de la MICI Association Indépendante

Association HLA B27 Oui Non

Association éryth�eme noueux Oui Non
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poids) ou biologiques (syndrome inflammatoire persistant
ou apparition d’un syndrome inflammatoire �evocateur
car deux SA sur trois axiales n’ont pas de syndrome
inflammatoire). Les endoscopies syst�ematiques r�ealis�ees
dans le cadre du bilan �etiologique de la spondylarthopa-
thie r�ev�elent fr�equemment des atteintes il�eales ou il�eo-
coliques minimes et asymptomatiques, dont la significa-
tion est ambigu€e, notamment du fait de la responsabilit�e
des AINS dans la gen�ese de certaines ulc�erations
intestinales. L’identification de marqueurs biologiques
permettant de limiter le recours aux endoscopies
digestives it�eratives a �et�e �evalu�ee. La RCH peut être
associ�ee �a la pr�esence d’anticorps anti-cytoplasme des
polynucl�eaires neutrophiles atypiques (souvent des
pANCA de sp�ecificit�e diff�erente de la my�eloperoxidase).
Les anticorps anti-saccharomyces cerevisiae (ASCA), tout
d’abord pr�esent�es comme fortement associ�es �a la MC
sont en fait moins sp�ecifiques qu’esp�er�e, puisqu’aussi
trouv�es dans la maladie cœliaque [21] ou la tuberculose
intestinale [22].
Pour certains, la combinaison de ces deux marqueurs
(ANCA et ASCA) pourrait permettre une distinction entre
MC et RCH, mais leur sensibilit�e reste insuffisante pour
le d�epistage des MICI [23]. De nouveaux marqueurs
s�erologiques (anticorps anti-OmpC. . .) des MICI et leurs
combinaisons sont en cours d’�evaluation, mais les
donn�ees actuelles ne permettent d’utiliser aucun de
ces tests dans le d�epistage d’une MICI en pratique
courante.

‘‘
Les endoscopies systématiques réalisées
dans le cadre du bilan étiologique de la

spondylarthopathie rév�elent fréquemment des
atteintes iléales ou iléo-coliques minimes et asymp-
tomatiques, dont la signification peut être ambigu€e
en cas de prise d’ anti-inflammatoires non stéroı̈-
diens

’’
Conflits d’int�erêts : aucun. &
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T ake home messages

& La fr�equence des manifestations articulaires au cours
des MICI justifie leur d�epistage au cours du suivi par le
gastro-ent�erologue.

& Les examens radiologiques combin�es r�ev�elent sou-
vent des atteintes asymptomatiques.

& Le tableau clinique fournit des informations sur le
profil �evolutif et influence la prise en charge th�erapeu-
tique articulaire.

& Les anti-inflammatoires non-st�eroı̈diens peuvent être
utilis�es avec prudence, sur de courtes p�eriodes, plutôt
dans les p�eriodes de r�emission de la MICI, et en
privil�egiant les coxibs.

& La collaboration �etroite entre gastro-ent�erologue,
rhumatologue et interniste est le gage d’une prise en
charge optimale des manifestations extra-digestives des
MICI.
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