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MANIFESTATIONS CUTANÉES DES MALADIES 
+0(.#//#61+4'5�&'�.¥+06'56+0Ì�
PERLES CLINIQUES POUR LES GASTRO-ENTÉROLOGUES
Introduction
Alors que les connaissances des cliniciens sur 
�>�Ài�>Ì����i�ÌÀi��iÃ��>�>`�iÃ���y>��>Ì��ÀiÃ�`i�
�½��ÌiÃÌ������®�iÌ��i�ÃÞÃÌm�i�Ìj}Õ�i�Ì>�Ài�V��Ì��Õi�Ì�
de s’approfondir, les gastro-entérologues et les 
dermatologues doivent connaître les associations 
de maladies concernées et comprendre l’incidence 
`iÃ�ÌÀ>�Ìi�i�ÌÃ�ÃÕÀ�ViÃ�>vviVÌ���Ã����Õ��Ì>�ÀiÃ�>w��
de prendre en charge ces patients présentant des 
pathologies complexes sur le plan médical. 

/CPKHGUVCVKQPU�GZVTC�KPVGUVKPCNGU�
/'+�
�iÃ����]��>��>�>`�i�`i�
À�����
®�iÌ��>�V���Ìi�
ulcéreuse (CU) s’accompagnent d’une diversité de 
�>��viÃÌ>Ì���Ã�iÝÌÀ>���ÌiÃÌ��>�iÃ���®�µÕ��>vviVÌi�Ì�
divers systèmes de l’organisme. La peau est l’un des 
systèmes les plus fréquemment touchés. Au moins 
£ä�¯�`iÃ�«>Ì�i�ÌÃ�>ÌÌi��ÌÃ�`½Õ�i�����«ÀjÃi�Ìi�Ì�`iÃ�
����ÕV��VÕÌ>�jiÃ]��i�«�ÕÃ�Ã�ÕÛi�Ì�i��«ÀjÃi�Vi�`i�
la MC, où elles ont été signalées chez jusqu’à 44 % 

des patients.1,2 Dans certains cas, les manifestations 
�ÕV��VÕÌ>�jiÃ�Ã��Ì��iÃ�ÃÞ�«Ì��iÃ�`½Õ�i����°3 Les 
facteurs de risque de la MC et de la CU associées à 
des manifestations muco-cutanées sont notamment le 
sexe féminin, un jeune âge au moment du diagnostic 
et l’atteinte des yeux ou des articulations. Les 
risques supplémentaires liés à la MC comprennent 
�iÃ�>�ÌjVj`i�ÌÃ�v>����>ÕÝ�`i�����iÌ��iÃ��>�>`�iÃ�
nécessitant un traitement immunomodulateur.4 

�iÃ�����ÕV��VÕÌ>�jiÃ�«�ÃÃ�L�iÃ�`iÃ�����Ã��Ì�
nombreuses; il est donc préférable de les classer 
en fonction de leur origine physiopathologique, 
��Ì>��i�Ì��iÃ��>��viÃÌ>Ì���Ã�Ã«jV�wµÕiÃ�`iÃ����]��iÃ�
manifestations réactives, les manifestations associées; 
les carences nutritionnelles et les manifestations 
liées au traitement (6CDNGCW|�). En raison de leur
grand nombre, il n’est pas possible d’examiner 
V�>µÕi��>��viÃÌ>Ì����>ÃÃ�V�jiÆ�ÃiÕ�iÃ��iÃ����
muco-cutanées courantes et importantes seront 
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abordées dans cette revue. Le 6CDNGCW|� précise�
les manifestations dermatologiques associées aux 
carences nutritionnelles.

/CPKHGUVCVKQPU�OWEQ�EWVCPÅGU�URÅEKƂSWGU�FGU�/++
Les mécanismes par lesquels les manifestations 
�ÕV��VÕÌ>�jiÃ�Ã«jV�wµÕiÃ�`iÃ�����Ì�ÕV�i�Ì��>�«i>Õ�
sont les mêmes que ceux qui affectent le tractus 
}>ÃÌÀ����ÌiÃÌ��>����®°�
iÌÌi�V>Ìj}�À�i�iÃÌ��>�«�ÕÃ�
fréquente et comprend la MC métastatique (MCM), la 
MC orale et les lésions contiguës (ulcères périanaux, 
v�ÃÃÕÀiÃÉv�ÃÌÕ�iÃ®°2 

�>��
��iÃÌ�Õ�i�i�Ì�Ìj�iÝÌÀk�i�i�Ì�À>Ài°�����½iÝ�ÃÌi�
pas de données précises sur la prévalence et 
l’incidence de cette affection, qui demeure le 
plus probablement sous-diagnostiquée en raison 
de sa morphologie variée.2 Cette entité survient 
}j�jÀ>�i�i�Ì�`>�Ã��i�V>`Ài�`½Õ�i��>�>`�i����L�i��

établie. La manifestation cutanée précédant la 
�>�>`�i����iÃÌ�«�ÕÃ�Ã�ÕÛi�Ì��LÃiÀÛji�V�iâ��iÃ�i�v>�ÌÃ�
et se manifeste par des lésions cutanées et génitales. 
����i�Ãi�L�i�«>Ã�Þ�>Û��À�`i���i��i�ÌÀi��½>VÌ�Û�Ìj�`i�
la MCM et l’activité de La maladie. La MCM peut 
présenter de nombreuses morphologies, notamment 
des plaques érythémateuses, des nodules et des 
ulcérations linéaires qui apparaissent plus souvent 
que des pustules, des papules ou des lésions de 
type abcès. L’atteinte la plus fréquente concerne les 
parties génitales; elle se retrouve chez deux tiers des 
enfants et la moitié des adultes atteints de MCM. 
Pour cette raison, on classe généralement la MCM 
en deux catégories : MCM génitale et MCM non 
génitale.2 La MCM génitale peut se manifester par 
Õ�� `m�i�}j��Ì>�]�`iÃ�wÃÃÕÀiÃ�i��V�Õ«�`i�V�ÕÌi>Õ]�
des papules évoquant des condylomes et des 
marisques qui présentent des granulomes à l’examen 
histologique.2 La MC vulvaire se présente sous quatre 

.ÅUKQPU�URÅEKƂSWGU�
FGU�/++

/CPKHGUVCVKQPU�
TÅCEVKXGU

/CPKHGUVCVKQPU�
CUUQEKÅGU

%CTGPEGU�
PWVTKVKQPPGNNGU

.ÅUKQPU�NKÅGU�CW�VTCKVGOGPV

• ��ÃÃÕÀiÃ�iÌ�wÃÌÕ�iÃ
(périanales et
péristomiales)

• Maladie de Crohn
métastatique

• Maladie de Crohn
orale

• Ulcères aphteux
• Épidermolyse

bulleuse acquise
• Erythème noueux
• Syndrome de Sweet
• Polyartérite noueuse
• Pyoderma

gangrenosum

• Hippocratisme digital
• Hidradénite suppurée
• Lichen plan
• �iÀ�>Ì�Ãi�D��}Ƃ

linéaire
• Érythème palmaire
• Psoriasis
• Vitiligo

• Acrodermatite
entéropathique

• Glossite
• Pellagre
• Phrynodermie
• Scorbut

• Alopécie
• Éruption cutanée

médicamenteuse/
syndrome
d’hypersensibilité
médicamenteuse

• Dermatoses neutrophiles
• ��`�wV>Ì���Ã�VÕÌ>�jiÃ

induites par le TNF-alpha
• Nécrolyse épidermique

toxique/syndrome de
Steven Johnson

6CDNGCW|���MEI muco-cutanées courantes et importantes.

6CDNGCW|���Manifestations associées aux carences nutritionnelles.

%CTGPEG�PWVTKVKQPPGNNG 0QO /CPKHGUVCVKQPU�EWVCPÅGU

Vitamine B Stomatite, glossite, chéilite angulaire

Niacine (B3) Pellagre Photosensibilité, éruption semblable à des coups de soleil 
(poitrine, dos des mains, dos des pieds) susceptible de 
former des cloques, puis de devenir épaisse, rugueuse et 
hyperpigmentée. Collier de Casal (pigmentation autour du 
V�Õ®°���y>��>Ì����«jÀ�}j��Ì>�i�iÌ�}��ÃÃ�Ìi°

Zinc Acrodermatite entéropathique Dermatite acrale (coudes, genoux, doigts, orteils) et dermatite 
«jÀ��À�wV�i��i�L�ÕV�i]�>�ÕÃ®]�>��«jV�i]�}��ÃÃ�Ìi�iÌ�`ÞÃÌÀ�«��i�
unguéale

Vitamine C Scorbut Ecchymose, hémorragie sous-folliculaire, poils en tire-bouchon, 
papilles folliculaires hyperkératosiques, hémorragies linéaires 
sous-unguéales, gencives rouges hémorragiques

Vitamine A Phrynodermie Papules hyperkératosiques sur les parties antérolatérales des 
cuisses et les parties postérolatérales des bras

Vitamine K Purpura



21Volume 1, numéro 2, juin 2023

v�À�iÃ�«À��V�«>�iÃ�\�Õ�VjÀ>Ì���]�i�yÕÀi�ÛÕ�Û>�Ài]��jÃ���Ã�
hypertrophiques et suppuration chronique.5 La MCM 
non génitale touche le plus souvent les jambes, 
l’abdomen, le tronc et les zones intertrigineuses; elle 
touche rarement le visage. Comme la MCM est rare, 
le traitement repose sur des données anecdotiques 
issues de rapports de cas et de séries de cas, et aucun 
`iÃ�ÌÀ>�Ìi�i�ÌÃ�`�Ã«���L�iÃ��½iÃÌ�ÛÀ>��i�Ì�w>L�i�
µÕ>�Ì�D��½ivwV>V�Ìj°2 Les traitements signalés comme 
jÌ>�Ì�ivwV>ViÃ�V��«Ài��i�Ì��iÃ�}�ÕV�V�ÀÌ�V�ÃÌjÀ��`iÃ�
intralésionnels et systémiques, le métronidazole 
oral, les inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale Į 
(TNFĮ), l’azathioprine, le méthotrexate, la ciclosporine, 
la thalidomide et l’excision chirurgicale.2

Le processus granulomateux de la MC s’étend à la 
cavité orale (MC orale) chez 8 à 9 % des patients. 
���«iÕÌ�Ãi��>��viÃÌiÀ�Ã�ÕÃ��>�v�À�i�`½Õ��>Ã«iVÌ�
pavé de la muqueuse, d’ulcères linéaires profonds, 
d’excroissances indurées de la muqueuse, d’une 
}��}�Û�Ìi��Õ�`½Õ�i�i�yÕÀi�`Õ�Û�Ã>}i]�`i��>��>�}Õi��Õ�
des lèvres. Les lèvres sont le siège le plus courant de 
�½i�yÕÀi�iÌ�«iÕÛi�Ì�«ÀjÃi�ÌiÀ�`iÃ�wÃÃÕÀiÃ�ÛiÀÌ�V>�iÃ�
douloureuses. Cette entité est appelée chéilite 
granulomateuse ((KIWTG|�).6 Les lésions orales
répondent généralement au traitement de la maladie 
sous-jacente; toutefois, un traitement local par stéroïdes 
topiques ou intralésionnels, des inhibiteurs topiques de 
la calcineurine, des anesthésiques topiques, des bains 
de bouche à base d’acide acétylsalicylique (AAS), des 
>�Ì����y>��>Ì��ÀiÃ�����ÃÌjÀ��`�i�Ã�Ã�ÕÃ�v�À�i�`i�«@Ìi�
et des lavages antiseptiques peuvent également être 
utilisés pour prévenir l’infection. 

���iÝ�ÃÌi�Õ�i�V��ÌÀ�ÛiÀÃi�µÕ>�Ì�>Õ�v>�Ì�`i�V��Ã�`jÀiÀ�
�iÃ�wÃÃÕÀiÃ�iÌ�wÃÌÕ�iÃ�«jÀ�>�>�iÃ�V���i�`iÃ�����Õ�
non. Les lignes directrices 2016 de l’Organisation 
européenne de la maladie de Crohn et de la colite 


"®��i��iÃ�`jw��ÃÃi�Ì�«>Ã�V���i�`iÃ����
��ÀÃµÕ½i��iÃ�ÃÕÀÛ�i��i�Ì�`>�Ã��i�ÌÀ>VÌÕÃ���°3,7 

Manifestations réactives
L’érythème noueux (EN) (7,4 %), le pyoderma 
gangrenosum (PG) (2,3 %) et la stomatite aphteuse 

Ã��Ì��iÃ�����ÕV��VÕÌ>�jiÃ��iÃ�«�ÕÃ�V�ÕÀ>�ÌiÃ�`>�Ã�
la catégorie des manifestations réactives.7 

L’EN�iÃÌ�Õ��«À�ViÃÃÕÃ���y>��>Ì��Ài�>�}Õ�`Õ�Ì�ÃÃÕ
adipeux sous-cutané (panniculite) qui se manifeste par 
l’apparition rapide de nodules douloureux, profonds 
et non ulcéreux, de 1 cm à 5 cm, qui ressemblent à 
des ecchymoses allant du violet au brun 
(KIWTG|��.
���Ì�ÕV�i��i�«�ÕÃ�}j�jÀ>�i�i�Ì��iÃ�Ì�L�>Ã]��>�Ã��iÃ�
nodules peuvent apparaître n’importe où sur le 
V�À«Ã°��iÃ�«>Ì�i�ÌÃ�«iÕÛi�Ì�«ÀjÃi�ÌiÀ�Õ�i�wmÛÀi]�`iÃ�

malaises et des arthralgies. L’EN est l’affection cutanée 
la plus courante chez les patients atteints d’une 
���]�L�i��µÕ½����i�Ã��Ì�ViÀÌ>��i�i�Ì�«>Ã�Õ��µÕi�i�Ì�
«À�«Ài�>ÕÝ����°��½ �Ãi�ÀiÌÀ�ÕÛi�V�iâ�«ÀmÃ�`i�£ä�¯�
des patients atteints de CU et jusqu’à 15 % des 
patients atteints de MC.1����iÃÌ�}j�jÀ>�i�i�Ì�«ÀjÃi�Ì�
`>�Ã��i�V��ÌiÝÌi�`½Õ�i�����jÌ>L��iÆ�Ì�ÕÌiv��Ã]����iÃÌ�
>�ÌjÀ�iÕÀ�D��>�����`>�Ã�£x�¯�`iÃ�V>Ã°8 L’EN est plus 
fréquent chez les femmes, les patients arthritiques 
et les patients positifs à l’antigène HLA-B27. Chez 
les patients atteints de MC, il est souvent associé 
à une atteinte colique.1 L’activité de l’EN coïncide 
i��}j�jÀ>��>ÛiV�Vi��i�`i��>����]�iÌ�ÃÕÀÛ�i�Ì�Ã�ÕÛi�Ì�
«i�`>�Ì��iÃ�«�ÕÃÃjiÃ�`i����Æ�Ì�ÕÌiv��Ã]��>�}À>Û�Ìj�`iÃ�
«�ÕÃÃjiÃ�VÕÌ>�jiÃ��i�ÀiymÌi�«>Ã��jViÃÃ>�Ài�i�Ì�
�>�}À>Û�Ìj�`iÃ�«�ÕÃÃjiÃ�`i����°1,3,7 Dans la majorité 
des cas l’EN est un processus spontanément résolutif 
ou disparaît grâce au traitement de la maladie sous-
jacente. Les mesures de soutien telles que l’élévation 
`iÃ��>�LiÃ]��iÃ�>�Ì����y>��>Ì��ÀiÃ�����ÃÌjÀ��`�i�Ã�
Ƃ� -®�«�ÕÀ�Ã�Õ�>}iÀ��>�`�Õ�iÕÀ�iÌ��>�V��«ÀiÃÃ����
sont utiles. Certains cas peuvent nécessiter des 
V�ÀÌ�V�ÃÌjÀ��`iÃ�ÃÞÃÌj��µÕiÃ]�`iÃ�>�Ì����y>��>Ì��ÀiÃ�
d’épargne stéroïdienne tels que la colchicine, la 
dapsone et l’iodure de potassium, et de temps 
en temps des immunomodulateurs tels que le 
méthotrexate, l’azathioprine ou les inhibiteurs du 
TNFĮ°��Ì���>��i�Ì]��½��y�Ý��>L�«iÕÌ�ÌÀ>�ÌiÀ�iÌ�«>Àv��Ã�
déclencher l’EN, surtout chez les patients atteints de 
spondylarthrite ankylosante (SA).8

Le pyoderma gangrenosum (PG) est une dermatose
neutrophile qui peut à la fois être idiopathique et liée 
D�`�ÛiÀÃiÃ��>�>`�iÃ�ÃÞÃÌj��µÕiÃ°����iÃÌ��i�«�ÕÃ�Ã�ÕÛi�Ì�
>ÃÃ�V�j�D�Õ�i�����ÃÞÃÌj��µÕi]�>ÛiV�Õ�i���V�`i�Vi�
allant jusqu’à 3 %.3 La prévalence est plus élevée 
chez les patients atteints de CU, ou présentant des 

(KIWTG|���%JÅKNKVG�ITCPWNQOCVGWUG�V[RKSWG�CXGE�GPƃWTG�GV
ƂUUWTCVKQP�FGU�NÄXTGU�
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antécédents familiaux de CU, chez les femmes, en cas 
d’atteinte colique, de stomie permanente, d’atteinte 
oculaire et d’EN.3��iÃ�«>Ì�i�ÌÃ�>ÌÌi��ÌÃ�`½Õ�i�����
et de PG sont plus susceptibles de présenter une 
arthrite et une uvéite.7 Le PG a des présentations 
variables dont cinq sous-types sont reconnus. Les 
Ã�ÕÃ�ÌÞ«iÃ��iÃ�«�ÕÃ�V�ÕÀ>�ÌÃ�>ÃÃ�V�jÃ�D�Õ�i�����
sont les formes ulcéreuses et pustuleuses, suivies 
des formes péristomiales, bulleuses et végétantes.1 
Le PG apparaît sous la forme d’une papule, d’une 
pustule ou d’un nodule qui s’ulcère rapidement et se 
transforme en un ulcère très douloureux présentant 
Õ��V��Ì�ÕÀ���y>��>Ì��Ài�V�>ÃÃ�µÕi�`i�V�Õ�iÕÀ�}À�Ã�
argent, des bords érodés d’aspect déchiqueté et un 
suintement purulent ((KIWTG|�).1 En raison de son
apparence et de la douleur intense qu’il provoque, 
le PG fait souvent l’objet d’un diagnostic erroné 
et est traité comme une infection. Les éléments 
diagnostiques du PG comprennent la pathergie 
(survenant dans une zone traumatisée) et, dans 30 % 
des cas, la survenue d’une pustule, bien qu’elle 
passe souvent inaperçue avant de s’ulcérer. Le PG se 
manifeste le plus souvent au niveau des extenseurs 
des membres inférieurs et d’une zone péristomiale, 
mais il peut survenir n’importe où sur le corps.1 Le 
PG guérit généralement en formant des « cicatrices 
cribriformes » qui ont l’aspect d’un nid d’abeilles.
Comme dans le cas de l’EN, les patients affectés par 
Õ��*��«iÕÛi�Ì�«ÀjÃi�ÌiÀ�`i��>�wmÛÀi]�`iÃ��>�>�ÃiÃ�
et des arthralgies. Contrairement à l’EN, qui survient 
}j�jÀ>�i�i�Ì�`>�Ã��i�V��ÌiÝÌi�`½Õ�i�����L�i��
établie, le PG peut précéder, coïncider ou apparaître 
>«ÀmÃ��i�`jLÕÌ�`½Õ�i����°3 Son activité ne coïncide 
}j�jÀ>�i�i�Ì�«>Ã�>ÛiV��½>VÌ�Û�Ìj�`i��>�����Ã�ÕÃ�
jacente, à l’exception de la forme pustuleuse.

Beaucoup considèrent la pyostomatite végétante, qui 
est une éruption pustuleuse érosive des lèvres et de la 
muqueuse orale, comme une variante muqueuse du PG 
pustuleux. On pense que sa fréquence est plus élevée 
chez les hommes âgés de 20 à 59 ans et qu’il survient 
}j�jÀ>�i�i�Ì�>Õ�V�ÕÀÃ�`½Õ�i�����L�i��jÌ>L��i°3

Le traitement du PG consiste à d’abord traiter 
�½��y>��>Ì����«>À�`iÃ�>�Ì����y>��>Ì��ÀiÃ�iÌÉ�Õ�`iÃ�
immunomodulateurs, puis à traiter l’ulcère par des 
produits appropriés de soins des plaies. Le traitement 
initial peut comprendre des stéroïdes intralésionnels 
et des stéroïdes topiques puissants et/ou des 
inhibiteurs topiques de la calcineurine si l’affection 
est légère ou à un stade précoce. Si l’affection est 
plus grave, on utilise souvent la prednisone et/ou 
la ciclosporine, le mycophénolate mofétil ou un 
inhibiteur du TNFĮ°����v>ÕÌ�jÛ�ÌiÀ�Õ��`jLÀ�`i�i�Ì�i��
raison du risque de pathergie. Malheureusement, le 

taux de récidive du PG peut atteindre 25 %.3

Le syndrome de Sweet, également connu sous le
nom de dermatose neutrophilique aiguë fébrile, est 
une autre dermatose neutrophilique moins fréquente 
�LÃiÀÛji�`>�Ã�`�ÛiÀÃiÃ�Ã�ÌÕ>Ì���Ã���y>��>Ì��ÀiÃ]�
�j`�V>�i�ÌiÕÃiÃ��Õ��>��}�iÃ°����«iÕÌ�ÃÕÀÛi��À�
`>�Ã��i�V��ÌiÝÌi�`½Õ�i����]�Ì>�Ì���ÀÃ�`½Õ�i�«�ÕÃÃji�
`i�����µÕi�`½Õ�i��>�>`�i�µÕ�iÃVi�Ìi°9����iÃÌ�«�ÕÃ�
fréquent dans la MC, chez les femmes âgées de 
30 à 50 ans et dans la MC avec atteinte colique1. Le 
syndrome de Sweet se manifeste par des papules, 
des plaques, des pustules et parfois des bulles ou 
des « pseudobulles » œdémateuses et douloureuses 
de couleur rouge-violet, le plus souvent localisées 
au niveau de la tête et des mains. Les patients 
présentent souvent des symptômes systémiques 
V��«Ài�>�Ì�wmÛÀi]��>�>�ÃiÃ�iÌ�>ÀÌ�À>�}�iÃ�iÌ]�����Ã�
souvent, une atteinte des organes internes. Le 
syndrome de Sweet est souvent spontanément 
résolutif. Le traitement est très similaire à celui de 
�½ �iÌ�`Õ�*�]�D�Ã>Û��À�`iÃ�>�Ì����y>��>Ì��ÀiÃ�
topiques et systémiques; cette maladie est très 
sensible aux stéroïdes systémiques.9

Le syndrome arthrocutané associé à une 
maladie intestinale est une dermatose neutrophile
extrêmement rare qui a été signalée chez des patients 
>ÌÌi��ÌÃ�`½Õ�i������Õ�>Þ>�Ì�ÃÕL��Õ�i�`jÀ�Û>Ì����
}>ÃÌÀ�µÕi°����Ãi��>��viÃÌi�«>À�`i��>�wmÛÀi]�`iÃ�
arthralgies, des myalgies, des douleurs abdominales 

(KIWTG|���2[QFGTOC�ICPITGPQUWO�CXGE�WP�DQTF�ENCUUKSWG
FÅEJKSWGVÅ��ITKU�CTIGPV��GV�FGU�RNCIGU�ÅRKVJÅNKCNGU�GPVTG�NGU�
ulcérations. 
%TÅFKV�RJQVQ���*GCNVJOF�PGV



24 Volume 1, numéro 2, juin 2023

et des lésions cutanées polymorphes évoquant un PG, 
un EN ou une hidradénite suppurée (HS). On pense 
qu’il est secondaire au développement de complexes 
immunitaires résultant d’une prolifération de bactéries 
dans l’intestin.1����iÃÌ�ÌÀ>�Ìj�«>À�Õ�i�V��ÀÕÀ}�i]�`iÃ�
antibiotiques et des stéroïdes systémiques.

Les WNEÄTGU�CRJVGWZ touchent environ 20 % de la
population générale et jusqu’à 33 % des patients 
atteints de MC.3 La stomatite aphteuse se manifeste 
par des ulcères récurrents, douloureux, ronds ou ovales 
présentant un bord érythémateux de couleur crème. 
La présence d’une stomatite aphteuse doit éveiller 
Õ�i�ÃÕÃ«�V����`i����]�ÃÕÀÌ�ÕÌ�V�iâ��iÃ�i�v>�ÌÃ�µÕ��i��
sont atteints, car elle survient plus souvent dans cette 
«�«Õ�>Ì����iÌ�«iÕÌ�«ÀjVj`iÀ��i�`�>}��ÃÌ�V�`i����°6 
�iÃ�>«�ÌiÃ�LÕVV>ÕÝ�Ã��Ì�V�ÀÀj�jÃ�D�Õ�i��>�>`�i����
évolutive et une positivité à l’antigène HLA-B27.1 

La polyartérite noueuse cutanée (PANc) est une
vascularite récurrente peu fréquente des petits et 
moyens vaisseaux de la peau. Environ 10 % de tous 
�iÃ�V>Ã�`i�*Ƃ V�Ã��Ì�>ÃÃ�V�jÃ�D�Õ�i�����iÌ��½>vviVÌ����
«iÕÌ�«ÀjVj`iÀ��i�`�>}��ÃÌ�V�`i����°��>�*Ƃ V�Ãi�
manifeste par des nodules érythémateux, le plus 
souvent au niveau des membres inférieurs. Sur le 
plan clinique, elle peut évoquer l’EN, le PG ou la MC 
métastatique. Le diagnostic nécessite une biopsie. 
L’activité de la maladie ne coïncide pas avec l’activité 
`i��>�����Ã�ÕÃ��>Vi�Ìi°3 

L’épidermolyse bulleuse acquise (EBA) est une
maladie bulleuse auto-immune extrêmement rare 
causée par des auto-anticorps dirigés contre le 
V���>}m�i�6��°���i�Ãi��>��viÃÌi�«>À�`iÃ�LÕ��iÃ�����
��y>��>Ì��ÀiÃ�`>�Ã��iÃ�â��iÃ�ÌÀ>Õ�>Ì�ÃjiÃ]��i�
plus souvent sur les mains et les pieds. Les bulles 
guérissent en formant des cicatrices et des grains de 
milium. Trente pour cent des patients atteints d’EBA 
Ã��Ì�j}>�i�i�Ì�>ÌÌi��ÌÃ�`½Õ�i�����iÌ�`½Õ�i��
]�«�ÕÃ�
souvent que d’une CU, et la majorité des patients 
«ÀjÃi�Ìi�Ì�`iÃ�>�ÌjVj`i�ÌÃ�`i�����`i����}Õi�`ÕÀji°�
�>�V��V���Ì>�Vi�`i��½	Ƃ�iÌ�`½Õ�i�����ÃiÀ>�Ì�`Õi�>Õ�
phénomène d’extension d’épitopes.1 Le traitement 
`i��>�����Ã�ÕÃ��>Vi�Ìi�«iÀ�iÌ�}j�jÀ>�i�i�Ì�Õ�i�
amélioration des lésions cutanées associées.1 

Manifestations associées
�i����LÀiÕÃiÃ��>�>`�iÃ���y>��>Ì��ÀiÃ���ÌiÃÌ��>�iÃ�
Ã��Ì�>ÃÃ�V�jiÃ�>ÕÝ����°�1�i�jÌÕ`i�V����µÕi��i�ji�
récemment a montré que la rosacée, le psoriasis et la 
`iÀ�>Ì�Ìi�>Ì�«�µÕi�Ã��Ì�v�ÀÌi�i�Ì�V�ÀÀj�jÃ�>ÕÝ����]�
tandis que le vitiligo et la pelade le sont beaucoup 
moins ou pas du tout.3 

Psoriasis
�½>ÃÃ�V�>Ì����i�ÌÀi��i�«Ã�À�>Ã�Ã�iÌ��iÃ�����iÃÌ�
complexe. L’incidence du psoriasis, en particulier du 
psoriasis en plaques, est plus élevée chez les patients 
atteints de MC (11,2 %) et de CU (5,7 %).1 De plus, 
les patients atteints de psoriasis sont prédisposés 
>ÕÝ����°��>�}À>Û�Ìj�`Õ�«Ã�À�>Ã�Ã��½iÃÌ�«>Ã�V�ÀÀj�ji�
D��½>VÌ�Û�Ìj�`iÃ����°�
iÀÌ>��Ã�ÌÀ>�Ìi�i�ÌÃ�ÕÌ���ÃjÃ�
«�ÕÀ�ÌÀ>�ÌiÀ��iÃ�����«iÕÛi�Ì�i���ÕÌÀi�`jV�i�V�iÀ�Õ��
psoriasis médicamenteux. La concomitance de ces 
>vviVÌ���Ã���y>��>Ì��ÀiÃ�iÌ��iÕÀ�V�iÛ>ÕV�i�i�Ì�
thérapeutique semble indiquer des voies génétiques 
iÌ���y>��>Ì��ÀiÃ�V���Õ�iÃÆ����>�jÌj�jÌ>L���µÕi�ViÃ�
affections partagent des caractéristiques génétiques. 

Le psoriasis peut être déclenché ou exacerbé par 
plusieurs médicaments, notamment les inhibiteurs 
du TNFĮ. Le psoriasis médicamenteux survient chez 
2 % des patients traités par des inhibiteurs du TNFĮ 
et semble se manifester le plus souvent chez les 
patients atteints d’une MC sous-jacente et traités 
«>À���y�Ý��>L°1,10 Les aspects pris en compte pour 
le psoriasis induit par le TNFĮ sont notamment une 
plus grande proportion de patients présentant une 
atteinte pustuleuse palmoplantaire, une atteinte 
pustuleuse généralisée, une atteinte rétro-auriculaire 
grave, une atteinte alopéciante grave du cuir chevelu, 
et plus d’une morphologie (au lieu d’un psoriasis 
en plaques typique).10 Heureusement, la plupart 
des patients se sont rétablis (47 %) ou leur état 
s’est amélioré (46 %) après l’arrêt du traitement par 
inhibiteur du TNFĮ. Près de 50 % des patients n’ont 
pas présenté d’amélioration après le passage à un 
autre inhibiteur du TNFĮ.10 Des rapports préliminaires 
suggèrent que le phénomène peut également 
survenir avec d’autres agents biologiques, tels que 
l’ustékinumab et le védolizumab.11

Le lichen plan oral «iÕÌ�kÌÀi�>ÃÃ�V�j�>ÕÝ����°���
se présente sous la forme de plaques blanches 
réticulées dans la bouche (muqueuse buccale, 
langue, gencive) susceptibles de s’ulcérer. De plus, 
des éruptions lichénoïdes orales ont été signalées 
lors de la prise des inhibiteurs du TNFĮ sulfasalazine 
et mésalazine. Le lichen plan cutané, qui se
présente sous la forme de papules aplaties et de 
plaques violacées qui causent des démangeaisons, 
a également été signalé comme une affection 
secondaire aux inhibiteurs du TNFĮ.6,12,13 

L’hidradénite suppurée (HS) est une maladie
��y>��>Ì��Ài�V�À���µÕi�µÕ��Ãi��>��viÃÌi�«>À�
des comédons ouverts, des kystes, des nodules, 
`iÃ�V�V>ÌÀ�ViÃ�iÌ�`iÃ�ÌÀ>�iÌÃ�wÃÌÕ�iÕÝÆ�i��i�ÃÕÀÛ�i�Ì�
principalement dans les plis cutanés. La prévalence 



25Volume 1, numéro 2, juin 2023

de cette maladie est 9 fois plus élevée chez les 
«>Ì�i�ÌÃ�>ÌÌi��ÌÃ�`½Õ�i����°��>�Ã��iÃ�V>Ã�`½�-]��>�
MC est souvent circonscrite au gros intestin. Elle 
précède l’HS, qui est souvent localisée dans les zones 
périnéales ou périanales.14 

Étonnamment, les syndromes rares SAPHO (synovite,
acné, pustulose, hyperostose, ostéite) et PAPA 
(arthrite purulente, PG, acné) peuvent être associés 
>ÕÝ����°�-Ƃ*�"�>vviVÌi��i�«�ÕÃ�Ã�ÕÛi�Ì��iÃ��iÕ�iÃ�
patients atteints de CU1. 

La dermatose bulleuse à IgA linéaire (DBIgAL)
est une maladie bulleuse rare de la peau et des 
muqueuses qui touche les enfants et les adultes. Elle 
se caractérise par un prurit grave dont les vésicules 
et les bulles tendues sont disposées en rosette 
évoquant une « couronne de joyaux ». Elle a été 
signalée à la fois avec la MC et la CU. Une étude 
V����µÕi�>����ÌÀj�µÕi��>�`iÀ�>Ì�Ãi�LÕ��iÕÃi�D��}Ƃ�
linéaire associée à la CU disparaissait après une 
colectomie.15 Cette maladie répond généralement 
bien aux stéroïdes systémiques et à la dapsone, qui 
appartient à la famille des sulfones. 

D’autres affections associées, telles que le vitiligo, 
l’hippocratisme des doigts et l’érythème palmaire, 
sont moins fréquentes et ont moins d’incidence 
sur l’état de santé général des patients. Les 
V>À>VÌjÀ�ÃÌ�µÕiÃ�`i�`�ÛiÀÃiÃ����Àj>VÌ�ÛiÃ�iÌ�
>ÃÃ�V�jiÃ�>ÕÝ�����Ã��Ì�`jVÀ�ÌiÃ�`>�Ã��i�6CDNGCW|�.

Affections liées au traitement
���>�jÌj�Ã�}�>�j�µÕi��iÃ�����L�ÌiÕÀÃ�`Õ�/ �Į 
V�ÕÀ>��i�Ì�ÕÌ���ÃjÃ�«�ÕÀ�ÌÀ>�ÌiÀ��iÃ�����Ã��Ì�D�
l’origine de diverses éruptions cutanées, dont, 
mais sans s’y limiter, le lupus médicamenteux, la 
sarcoïdose, l’eczéma, la pelade, le pityriasis lichénoïde 

et varioliformis acuta (PLEVA) et la vascularite.13 La 
sulfasalazine et l’azathioprine ont toutes deux été 
tenues responsables d’éruptions mobilliformes et 
du syndrome de Sweet, ainsi que du syndrome 
d’hypersensibilité médicamenteuse potentiellement 
mortel,16 du syndrome de Stevens-Johnson et de la 
nécrolyse épidermique toxique.17-19 L’azathioprine 
a également été tenue responsable du syndrome 
d’hypersensibilité à l’azathioprine, qui comprend 
l’éruption cutanée, l’alopécie, le sarcome de Kaposi et 
le cancer de la peau non mélanome. La mésalamine 
serait la cause d’une photosensibilisation, d’une 
alopécie et de prurit rarement associés.20 

�iÕÀiÕÃi�i�Ì]��iÃ�ÌÀ>�Ìi�i�ÌÃ�`iÃ�����iÌ�`iÃ�
���`iÀ�>Ì���}�µÕiÃ�Ãi�ÀiV�Õ«i�Ì�Ã�ÕÛi�Ì]�Vi�
qui permet de traiter les deux maladies avec le 
même médicament. Ces traitements comprennent 
notamment les immunosuppresseurs systémiques 
(prednisone, méthotrexate, ciclosporine, azathioprine, 
sulfasalazine) et les immunomodulateurs (inhibiteurs 
du TNFĮ]�����L�ÌiÕÀ�`i��½��£ÓÉÓÎ]�����L�ÌiÕÀ�`i��½��ÓÎ]�
inhibiteurs de JAK). Des recherches supplémentaires 
sont nécessaires pour déterminer si l’introduction 
précoce de traitements avancés, tels que les agents 
L����}�µÕiÃ]�V�iâ��iÃ�«>Ì�i�ÌÃ�>ÌÌi��ÌÃ�`½Õ�i�����«iÕÌ�
«ÀjÛi��À��iÃ���]�iÌ�µÕi�Ã�ÌÀ>�Ìi�i�ÌÃ�Ã��Ì��«Ì��>ÕÝ�
«�ÕÀ��>�«À�Ãi�i��V�>À}i�V������Ìi�`iÃ�����iÌ�`iÃ���°

�i�«>ÞÃ>}i�i��jÛ��ÕÌ����`iÃ�ÌÀ>�Ìi�i�ÌÃ�`iÃ�����
iÌ��½ÕÌ���Ã>Ì����>VVÀÕi�`i�ÌÀ>�Ìi�i�ÌÃ�Ã«jV�wµÕiÃ�
de l’intestin incitent à s’interroger sur l’effet ou 
le non-effet de ces traitements sur l’incidence et 
�>�«À�Ãi�i��V�>À}i�`iÃ����°��i�Ûj`���âÕ�>L]�Õ��
>�Ì�V�À«Ã�����V���>��Ã«jV�wµÕi�`i��½��ÌiÃÌ���V�L�>�Ì�
l’intégrine a4B7, a été approuvé par Santé Canada 
i��Óä£È°�-���ivwV>V�Ìj�>�jÌj�«À�ÕÛji�`>�Ã��>��
�
iÌ��>�
1]�iÌ�Ã���«À�w��`½ivviÌÃ���`jÃ�À>L�iÃ�iÃÌ�

2NWU�EQWTCPV�
FCPU�NC�/%�SWG�
FCPU�NC�%7

2NWU�EQWTCPV�EJG\�
NGU�HGOOGU�
(��SWG�
EJG\�NGU�JQOOGU�
*�

%QËPEKFG�
IÅPÅTCNGOGPV�
CXGE�NC�/++

/CPKHGUVCVKQPU�
CUUQEKÅGU

4ÅRQPF�IÅPÅTCNGOGPV�
CW�VTCKVGOGPV�FG�NC�
OCNCFKG�UQWU�LCEGPVG

Érythème noueux MC > CU F > H Oui Arthrite et uvéite Oui

Pyoderma 
gangrenosum

CU > MC 
(similaire)

H > F Pas nécessairement Risque accru d’uvéite 
et d’arthrite

Non

Syndrome de 
Sweet

MC > CU F > H Pas nécessairement Fièvre, arthralgies, 
>ÕÌÀiÃ���

Oui

Stomatite 
aphteuse

MC > CU H > F 
Enfant > Adulte

Oui HLA B27+ Parfois

EBA MC > CU - - - Oui

PAN MC > CU - Non - Non

PsO MC > CU - Non - Non

6CDNGCW����%CTCEVÅTKUVKSWGU�FGU�RTKPEKRCNGU�/'+�OWEQ�EWVCPÅGU�TÅCEVKXGU�GV�CUUQEKÅGU�CWZ�/++�
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favorable. La possibilité que le védolizumab entraîne 
Õ�i�>Õ}�i�Ì>Ì����`iÃ����iÃÌ�`�vwV��i�D�jÌÕ`�iÀ�
en raison de la perturbation découlant du nombre 
important de patients arrêtant les inhibiteurs du 
TNFĮ (qui sont connus pour traiter de nombreuses 
��®�«�ÕÀ�V���i�ViÀ��i�ÌÀ>�Ìi�i�Ì�«>À��½>}i�Ì�
Ã«jV�wµÕi�D��½��ÌiÃÌ��°21 �½ivwV>V�Ìj�`Õ�Ûj`���âÕ�>L�
ÃÕÀ��iÃ����`iÃ�����`iÛ�i�Ì��i�Ìi�i�Ì�jÛ�`i�ÌiÆ�
cependant, les données cliniques ont montré des 
résultats incohérents. En 2018, une étude comparative 
rétrospective a rapporté une incidence plus faible de 
��]���Ì>��i�Ì�`Õ� �iÌ�`i��>�ÃÌ��>Ì�Ìi�>«�ÌiÕÃi]�
chez les patients traités par des inhibiteurs du TNFĮ 
p/r au védolizumab.22 Selon une étude systémique de 
�½ivviÌ�`Õ�ÌÀ>�Ìi�i�Ì�«>À��i�Ûj`���âÕ�>L�ÃÕÀ��iÃ����]����
n’existe pas de données probantes robustes indiquant 
µÕi��i�Ûj`���âÕ�>L�ÌÀ>�Ìi�ivwV>Vi�i�Ì��iÃ����
VÕÌ>�jiÃ�`iÃ����]�L�i��µÕ½���«Õ�ÃÃi�Àj`Õ�Ài��>�ÃÕÀÛi�Õi�
`i���ÕÛi��iÃ���°23 Une petite étude prospective 
a démontré la disparition complète de l’EN et des 
���>ÀÌ�À�Ì�µÕiÃ�V�iâ��iÃ�«>Ì�i�ÌÃ�>ÌÌi��ÌÃ�`½Õ�i����°24 
�½ivwV>V�Ìj�`Õ�Ûj`���âÕ�>L�ÃÕÀ��iÃ����«iÕÌ�kÌÀi�`Õi�
à la meilleure maîtrise de la maladie intestinale, car 
�½>VÌ�Û�Ìj�`i�ViÀÌ>��iÃ����Þ�V��«À�Ã��½>ÀÌ�À�Ìi�iÌ��½ ®�
coïncide avec l’activité intestinale.8 Un rapport de 
cas publié de psoriasis induit par le védolizumab a 
démontré que la maladie disparaissait avec l’arrêt du 
médicament.25����iÃÌ�D�iÃ«jÀiÀ�µÕi�`i�vÕÌÕÀiÃ�jÌÕ`iÃ�
V����µÕiÃ�«iÀ�iÌÌÀ��Ì�`i���iÕÝ�V�>À�wiÀ��>�Ài�>Ì����
i�ÌÀi��i�ÌÀ>�Ìi�i�Ì�`iÃ�����«>À�Õ��>}i�Ì�V�L�>�Ì�
�½��ÌiÃÌ��]�Ìi��µÕi��i�Ûj`���âÕ�>L]�iÌ��iÃ���°

Conclusion
�iÃ�����ÕV��VÕÌ>�jiÃ�Ã��Ì�V�ÕÀ>�ÌiÃ�iÌ����iÃÌ�
important de les reconnaître, car elles sont non 
seulement responsables d’une morbidité importante 
chez les patients, mais elles peuvent aussi être la 
«Ài��mÀi��>��viÃÌ>Ì����`½Õ�i������Õ���`�µÕiÀ�Õ�i�
activité continue de la maladie en l’absence de 
symptômes. La collaboration entre les dermatologues 
et les gastro-entérologues s’avère essentielle pour 
proposer des soins complets aux patients atteints 
`½Õ�i����°
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