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COMPLICATIONS OPHTALMIQUES DES MALADIES 
INFLAMMATOIRES DE L’INTESTIN
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Principaux points à retenir :

• Les MEI oculaires sont plus fréquentes dans la MC que dans la CU.
• L’épisclérite et l’uvéite sont les MEI oculaires les plus courantes.
• Tous les patients atteints de MII doivent vérifier régulièrement leurs yeux et consulter un médecin s’ils 

présentent une rougeur oculaire, une douleur, une photosensibilité ou une vision floue.
• En présence de manifestations oculaires, un traitement rapide peut éviter la cécité. La sensibilisation et 

l’éducation des patients y contribuent énormément. 
• Les complications oculaires peuvent résulter de l’histoire naturelle de la maladie, du traitement ou 

d’affections n’ayant aucun rapport, mais concomitantes. La sensibilisation est la clé d’une prise en 
charge adéquate.

• La collaboration entre gastro-entérologues et ophtalmologues est essentielle lors du choix du traitement 
pour les patients atteints de MII qui présentent une inflammation oculaire.
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Introduction

La prévalence des maladies inflammatoires de 
l’intestin (MII), estimée à 843 pour 100 000 personnes 
(IP à 95 % de 828 à 859) (soit 0,843 % de la population) 
en 2023 est en hausse au Canada et devrait atteindre 
1,1 % de la population canadienne d’ici 2035.1 Par 
conséquent, les manifestations extra-intestinales et 
les complications augmenteront également. Jusqu’à 
50 % des patients atteints de MII présenteront une 
manifestation extra-intestinale (MEI) au cours de leur 
maladie, les patients atteints de la maladie de Crohn 
(MC) étant plus souvent touchés que les patients 
atteints de colite ulcéreuse (CU).2 Les manifestations 
oculaires sont la troisième MEI la plus courante après 
les atteintes articulaires et dermatologiques.3 Les 
troubles oculaires chez les patients atteints de MII 
peuvent correspondre à une MEI, à une complication 
du traitement systémique ou à une affection non liée à 
ce trouble. Tous les patients présentant un œil rouge, 
une photosensibilité, une perte de vision ou tout autre 
symptôme oculaire aigu doivent être rapidement 
examinés par un ophtalmologue. La détection précoce 
des maladies ophtalmiques et la prise en charge 
appropriée nécessitent une collaboration entre 
spécialistes et revêtent la plus haute importance pour 
éviter une perte de vision permanente. 

Les manifestations oculaires les plus courantes 
signalées chez les patients atteints de MII sont 
l’épisclérite (2 à 5 %) et l’uvéite antérieure (0,5 à 
3,5 %).3 Les autres manifestations moins courantes 
sont la sclérite, l’uvéite intermédiaire et postérieure, 
la vascularite rétinienne, les occlusions vasculaires 
rétiniennes, le syndrome inflammatoire orbitaire et 
la névrite optique.4 Les manifestations oculaires 
peuvent également être associées à des syndromes de 
malabsorption chez certains patients atteints de MII.5 
Une carence secondaire en vitamine A peut entraîner 
une cécité nocturne et une kératoconjonctivite sicca 
(sécheresse oculaire).6,7 

Épisclérite et sclérite

L’épisclérite, qui est la complication ophtalmique la 
plus courante des MII, consiste en une inflammation des 
vaisseaux épiscléraux superficiels. Elle se manifeste 
par une gêne oculaire soudaine, une rougeur sectorielle 
ou diffuse, un larmoiement, une douleur minime ou 
une absence de douleur, et aucune modification de 
l’acuité visuelle. Elle est généralement unilatérale et 
peut également se présenter sous une forme nodulaire. 
Dans l’épisclérite, la rougeur va blanchir au cours du 
test diagnostique qui consiste à instiller une goutte de 
phényléphrine à 2,5 %. Comme d’autres manifestations 
oculaires, l’épisclérite peut survenir avant ou après 
le diagnostic de MII. L’épisclérite est associée à 
une MC active et peut être considérée comme un 
indicateur de l’activité de la maladie intestinale.8 Le 
traitement d’une MII active est généralement suffisant 
pour faire disparaître l’épisclérite, mais certains 
traitements topiques peuvent être ajoutés, tels que des 
lubrifiants, des corticostéroïdes topiques ou des anti-
inflammatoires non stéroïdiens topiques (AINS). Il est 
parfois nécessaire de prescrire de AINS par voie orale, 
mais ils doivent être utilisés avec prudence en raison de 
leur effet sur l’inflammation intestinale.

Sclérite

La sclérite est une manifestation rare des MII, 
qui survient chez moins de 1 % des cas3 (Tableau 1). 
Contrairement à l’épisclérite, la sclérite n’est pas 
considérée comme un indice de l’activité d’une MII 
et peut survenir même lorsque la maladie intestinale 
est inactive. La sclérite se manifeste sous une forme 
plus grave que l’épisclérite. Les patients présentant 
une sclérite se plaignent généralement d’une rougeur 
oculaire intense et d’une douleur profonde (qui 
généralement les réveille la nuit). La rougeur ne blanchit 
pas lors de l’instillation de phényléphrine topique. Il n’y 
a généralement pas d’écoulement ni de photosensibilité 
et l’acuité visuelle reste normale, sauf en cas de forme 
grave de l’affection ou s’il existe une composante 
postérieure associée. La sclérite peut être associée à 
de multiples maladies systémiques, dont certaines sont 

Uvéite Épisclérite Sclérite

Présentation Rougeur périlimbique, 
photosensibilité, vision floue

Œil rouge, douleur 
minime, blanchit avec la 
phényléphrine

Œil rouge, douleur profonde, 
teinte violette, ne blanchit pas 
avec la phényléphrine

Traitement de première ligne corticostéroïdes topiques Observation, AINS topiques, 
corticostéroïdes topiques

corticostéroïdes systémiques, 
AINS systémiques

Diagnostic différentiel d’une 
maladie sous-jacente

Idiopathique, traumatisme, 
maladies systémiques 
associées à l’antigène HLA-B27 
comme les MII, autres maladies 
systémiques, postopératoire

Idiopathique, zona, rarement 
une maladie systémique

Maladie du tissu conjonctif, 
zona, syphilis, goutte

TABLEAU 1 : Uvéite par rapport à épisclérite par rapport à sclérite; avec l'aimable autorisation de Marie-Lyne Bélair, M.D., FRCSC et Evangelina 
Esposito, M.D., ChM
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potentiellement mortelles. En raison de sa gravité, la 
sclérite requiert un traitement agressif pour éviter la 
cécité, dont un traitement systémique, qui commence 
par des AINS et nécessite souvent des corticostéroïdes 
systémiques et une immunosuppression. 

Uvéite

L’uvéite est la deuxième manifestation oculaire 
la plus courante des MII (0,5 à 3,5 %) et est deux fois 
plus fréquente chez les patients atteints de MC que 
chez les patients atteints de CU.9,10 L’uvéite correspond 
à une inflammation aiguë du tractus uvéal ou de la 
couche moyenne de l’œil, qui comprend l’iris, le corps 
ciliaire et la choroïde. Elle est classée comme uvéite 
antérieure, intermédiaire, postérieure ou panuvéite. 
L’uvéite antérieure (également appelée iritis ou 
iridocyclite) est une inflammation qui prédomine dans 
la chambre antérieure; on parle d’uvéite intermédiaire 
lorsque le vitré est atteint, d’uvéite postérieure lorsque 
l’inflammation touche la rétine et/ou la choroïde, et 
de panuvéite lorsque l’inflammation est également 
présente dans les trois parties de l’œil.11 Chez les 
patients atteints de MII, l’uvéite est généralement 
antérieure et n’est pas corrélée à l’activité du tractus 
gastro-intestinal.12 Toutefois, l’uvéite antérieure peut 
être considérée comme le marqueur d’une évolution 
plus grave de la maladie.13 L’uvéite antérieure est 
souvent associée à d’autres MEI telles que l’érythème 
noueux et les arthralgies. Il existe un lien bien 
établi entre la MC, la spondylarthrite ankylosante 
et l’uvéite antérieure. Les patients ont tendance à 
être positifs à l’antigène HLA-B27.4 Cliniquement, les 
symptômes de l’uvéite antérieure sont une rougeur, 
une photosensibilité, une douleur et une baisse de 
la vision. Dans les cas graves, l’uvéite antérieure 
peut se manifester par une accumulation de cellules 
inflammatoires dans la chambre antérieure appelée 
hypopion (Figure 1). Le traitement d’un épisode d’uvéite 
antérieure doit être instauré rapidement afin d’éviter 
les complications cécitantes potentielles telles que 
les synéchies postérieures, le glaucome, l’œdème 
maculaire, la cataracte, la kératopathie en bande 
et l’atteinte rétinienne. Le traitement initial consiste 
à administrer des corticostéroïdes topiques et des 

gouttes cycloplégiques. Une injection périoculaire 
ou des corticostéroïdes systémiques peuvent être 
nécessaires dans les cas les plus graves. En cas de 
récidives multiples ou d’évolution chronique, ou si le 
traitement topique entraîne des effets indésirables 
intolérables, un traitement par immunosuppresseurs 
peut être envisagé. 

Il convient de prendre en considération certains 
éléments particuliers chez les enfants. Souvent, les 
enfants ne se plaignent pas d’une vision floue et l’uvéite 
peut être moins symptomatique. Dans cette tranche 
d’âge, il est particulièrement important de procéder à 
un suivi ophtalmologique régulier. La prévalence des 
manifestations oculaires des MII chez les enfants serait 
de 0,62 à 1,82 %, l’uvéite étant la plus fréquente.14 

Diagnostic différentiel

L’uvéite peut être associée à des maladies 
inflammatoires autres que les MII. L’association la plus 
courante est la spondylarthrite ankylosante, un type 
d’arthrite inflammatoire associé à l’antigène HLA-B27. 
Il est important de ne pas supposer une origine 
inflammatoire chez tous les cas de MII présentant 
une uvéite. Il faut garder à l’esprit la possibilité de 
causes infectieuses et non infectieuses et réaliser les 
examens appropriés. Les causes infectieuses sont 
notamment la syphilis, le groupe des herpèsvirus (VHS, 
VZV, CMV), la maladie de Lyme et la tuberculose. 
Une rougeur oculaire peut également être associée à 
certaines pathologies ne nécessitant pas un traitement 
urgent, telles que la blépharite, la conjonctivite et la 
kératite sicca, ou à des pathologies nécessitant un 
traitement plus urgent, telles qu’un ulcère cornéen 
(une pathologie qui doit toujours être envisagée chez 
les porteurs de lentilles de contact), un traumatisme 
oculaire ou une endophtalmie (chez les patients ayant 
subi une intervention chirurgicale oculaire récente ou 
une injection intra-oculaire thérapeutique pour d’autres 
causes). 

Importance de la collaboration dans 
la prise de décision thérapeutique

Comme indiqué précédemment, la plupart des 
cas de MEI oculaires peuvent être traités avec des 
corticostéroïdes locaux ou périoculaires. Les cas plus 
graves ou les inflammations oculaires chroniques 
doivent être pris en charge par un traitement plus 
agressif et une approche à long terme. L’uvéite 
chronique ou à récidives multiples nécessite 
un traitement immunosuppresseur afin d’éviter 
l’utilisation prolongée de corticostéroïdes et les effets 
indésirables qui y sont associés.15 Divers agents 
immunosuppresseurs sont utilisés dans le traitement de 
l’uvéite. Les antimétabolites tels que le méthotrexate, 
le mycophénolate mofétil et l’azathioprine sont 
fréquemment utilisés pour traiter une uvéite grave, 
mais non infectieuse. Lorsqu’un patient atteint de MII 
nécessite un traitement systémique, le choix de l’agent 

Figure 1. Photo montrant la présence d’un hypopion (ligne blanche — 
flèche) : signe d’une uvéite antérieure grave; avec l'aimable autorisation 
de Marie-Lyne Belair, MD, FRCSC et Evangelina Esposito, MD CHM
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immunosuppresseur doit également tenir compte de la 
présence ou de l’absence de MEI oculaires. Les agents 
biologiques anti-facteur de nécrose tumorale (anti-
TNF), principalement l’infliximab et l’adalimumab, sont 
efficaces pour traiter à la fois une MII et l’uvéite. Ces 
agents sont approuvés pour le traitement des formes 
isolées non infectieuses de l’uvéite intermédiaire, 
postérieure et de la panuvéite. En présence d’une uvéite 
antérieure associée à la spondylarthrite ankylosante, 
les agents anti-TNF se sont révélés efficaces pour 
réduire les exacerbations de l’uvéite et améliorer la 
maîtrise de l’uvéite chronique.16,17 Le védolizumab a été 
proposé récemment pour le traitement des MII, mais 
son contrôle inflammatoire sélectif de l’intestin semble 
limiter son effet sur la prévention des MEI, comme cela 
a été décrit dans une étude où les patients recevant ce 
médicament étaient plus susceptibles de présenter des 
MIE par rapport aux patients recevant des traitements 
par anti-TNF.18

Conclusion

L’atteinte oculaire est fréquente dans la MC 
et les MII actives. Les ophtalmologues doivent être 
conscients que l’inflammation oculaire peut précéder le 
diagnostic de MII. Les médecins qui traitent les patients 
atteints de MII doivent connaître les symptômes 
des manifestations extra-intestinales oculaires. Les 
patients doivent être informés qu’ils doivent consulter 
un médecin s’ils présentent de tels symptômes. Ils 
doivent également se prêter à des examens oculaires 
réguliers afin de détecter une atteinte de l’œil et les 
effets indésirables potentiels du traitement de la MII. 
Un diagnostic et un traitement rapides sont importants 
pour prévenir une perte de vision irréversible. 
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