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Introduction

Puisqu’elles touchent le tube digestif,
dont la fonction première est de four-
nir à l’organisme des nutriments à par-
tir des aliments ingérés, les maladies
inflammatoires chroniques de l’intes-
tin (MICI) ont fait l’objet de nom-
breuses études sur leurs liens avec la
nutrition ; ceux-ci concernent aussi
bien l’alimentation qui protège ou au
contraire qui augmente le risque de
survenue des conséquences nutrition-
nelles de ces pathologies et leur prise
en charge [1].

Parmi les troubles de l’état nutrition-
nel, la dénutrition [2] a depuis long-
temps été décrite dans les MICI, prin-
cipalement dans la maladie de Crohn
(MC) qui peut toucher n’importe quel
segment du tube digestif, alors que la
rectocolite hémorragique (RCH) limitée
au colon a peu d’effets malabsorptifs
directs. La dénutrition concerne 20 à
75 % des malades, principalement en

cas de MC, et résulte d’une réduction
des ingesta, d’une augmentation des
besoins nutritionnels, d’une malab-
sorption, d’une entéropathie exsuda-
tive ou parfois d’interactions médica-
ments-nutriments (sulfasalazine ou
méthotrexate et vitamine B9)
(Tableau I) [1]. La sévérité de la dénu-
trition dans les MICI dépend, outre de
son type, de l’activité (et donc de la
réponse au traitement), de la durée et
de l’extension de la maladie, mais éga-
lement de l’intensité de la réponse
inflammatoire, catabolique et anorexi-
gène. En cas de RCH, la dénutrition est
rare en phase de rémission, alors que
les patients porteurs d’une MC restent
à risque, même en rémission [3].
À côté de la dénutrition toujours pos-
sible, le surpoids et l’obésité sont deve-
nus le trouble de l’état nutritionnel le
plus fréquent au cours des MICI, attei-
gnant 15 à 40 % des patients, sans pour
autant être associés à une prévalence
accrue de complications [4]. L’obésité
pourrait toutefois réduire l’efficacité de
certains traitements.
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Tableau I. Causes de dénutrition et carences dans les maladies inflammatoires
chroniques de l’intestin

Facteur contribuant à la dénutrition Mécanismes
Réduction des ingesta (MC, RCH) Anorexie, nausées, vomissements, douleur

abdominale, inflammation, jeûne iatrogène,
régimes restrictifs

Anomalies métaboliques liées à
l’inflammation (MC, RCH)

Augmentation de la dépense énergétique de repos
Augmentation de l’oxydation lipidique
Protéolyse musculaire, apoptose des myoblastes

Malabsorption (MC) Jéjunite
Résection chirurgicale du grêle

Entéropathie exsudative et saignement
chronique (MC, RCH)

Inflammation sévère, étendue et prolongée

Médicaments (MC, RCH) Méthotrexate et sulfasalazine : diminution de la
synthèse de tétrahydrofolate
Corticoïdes : ostéoporose, fonte musculaire

MC : maladie de Crohn, RCH : rectocolite hémorragique
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Méthodologie
des recommandations

La société européenne de nutrition
Clinique et métabolisme (ESPEN)
publie régulièrement des référentiels
sur la prise en charge de différentes
pathologies. Un groupe d’experts dans
la thématique MICI a identifié diffé-
rentes questions méritant réponse et a
conduit une revue systématique de la
littérature disponible selon la méthode
du Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN) [5]. Les recommanda-
tions, gradées en fonction du niveau de
preuve (Tableau II) ont fait ensuite
l’objet d’un vote auprès des membres
de la société selon la méthode Delphi,
permettant in fine de ne retenir que
celles faisant l’objet d’un consensus
(plus de 75 % de votes favorables) ou
d’un consensus fort (plus de 90 % de
votes favorables) [6].

Risques et conséquences
de la dénutrition au cours
des MICI

Les patients porteurs de MICI sont à
risque de dénutrition. La dénutrition
doit être dépistée au moment du dia-
gnostic, puis régulièrement (Grade PBP,
consensus fort). Une dénutrition docu-
mentée doit être traitée de manière
appropriée, car elle aggrave le pronos-
tic, augmente le risque de complica-
tions et la mortalité et dégrade la qua-
lité de vie (Grade PBP, consensus fort).

La dénutrition augmente les risques
d’hospitalisation, de maladie thrombo-
embolique, de chirurgie non program-
mée, de mortalité ainsi que la durée de
séjour [7]. La mesure du poids à chaque
consultation permet de dépister la
dénutrition, non tant sur l’indice de
masse corporelle que sur la perte de
poids par unité de temps [2]. Le princi-
pal problème chez l’enfant est le retard
de croissance.

Besoins nutritionnels

Besoins protéino-énergétiques

Les besoins énergétiques des patients
porteurs de MICI sont, en dehors des
poussées, similaires à ceux de la popu-
lation générale (Grade PBP, consensus
fort). Les besoins protéiques sont aug-
mentés en cas de MICI active et l’apport
protéique conseillé est alors de 1,2 à
1,5 g/kg/j chez l’adulte (Grade PBP,
consensus fort). Les besoins protéiques
en cas de rémission sont comparables
à ceux de la population générale
(1 g/kg/j) (Grade PBP, consensus fort).

Un hypermétabolisme peut être
observé en cas de poussée ; il est en
règle compensé par la réduction de
l’activité physique et de la dépense
énergétique qu’elle induit. Il existe par
contre fréquemment un hypercatabo-
lisme en cas de poussée qui nécessite
la majoration des apports protéiques.

Besoins en fer

La supplémentation en fer est recom-
mandée chez tous les patients porteurs
de MICI en présence d’une anémie par
carence martiale. L’objectif est de nor-
maliser la valeur de l’hémoglobine et
les réserves martiales (Grade A,
consensus fort). En l’absence d’antécé-
dent d’intolérance au fer oral, le fer oral
doit être considéré en première inten-
tion en cas d’anémie modérée et de
maladie en rémission (Grade A, consen-
sus fort). Le fer intraveineux doit être
considéré en première intention chez
des patients avec une hémoglobine
inférieure à 10 g/dL, une maladie active
ainsi qu’en cas d’antécédent d’intolé-
rance au fer oral ou en cas d’indication
d’agents érythropoïétiques (Grade A,
consensus fort).

L’anémie est la manifestation extra-
digestive la plus fréquente des MICI,
tant dans la MC que dans la RCH. Elle
est en rapport d’une part avec les sai-

gnements chroniques et d’autre part
avec l’inflammation. Les recommanda-
tions ESPEN reprennent celles d’ECCO
[8] : hémogramme, ferritine et protéine
C-réactive doivent être évalués tous les
6 à 12 mois en cas de rémission, tous les
3 mois au moins en cas de maladie
active. En cas de rémission, une ferriti-
némie inférieure à 30 µg/L est un cri-
tère de carence martiale tandis qu’un
chiffre inférieur à 100 µg/L est à consi-
dérer en cas d’inflammation. La
supplémentation intraveineuse a
plusieurs avantages sur la supplémen-
tation orale : une efficacité meilleure
et plus rapide, une meilleure tolérance
et l’absence d’effet pro-oxydant en cas
d’inflammation. Les apports recom-
mandés sont de 1 à 2 grammes
(Tableau III) [9]. En cas de traitement
par fer intraveineux, le retraitement
doit être initié dès que la ferritinémie
devient inférieure à 100 µg/L ou l’hé-
moglobine inférieure à 12 ou 13 g/dL
selon le sexe [8].

Besoins en calcium et vitamine D

Les taux sanguins de calcium et 25(OH)-
vitamine D doivent être suivis chez des
patients traités par corticoïdes et/ou
avec une maladie active. En cas de
carence, il est recommandé de supplé-
menter pour prévenir une densité
minérale osseuse basse. L’ostéopénie
et l’ostéoporose doivent être traitées
(Grade B, consensus fort).

La carence en vitamine D est fréquente
en cas de MICI, particulièrement de
MC, et elle est multifactorielle
(Tableau IV) [10]. Le risque de fractures
ostéoporotiques est augmenté en cas
de MICI, favorisé par des taux sanguins
de vitamine D bas, le sexe masculin,
une ethnicité asiatique, de MC par rap-
port à la RCH, d’un indice de masse
corporelle bas et de la prise de corti-
coïdes [11]. Des taux bas de vitamine
D sont associés à un risque augmenté
de chirurgie et d’hospitalisation en cas
de MC et de RCH [12]. L’effet négatif de

Tableau II. Grades de recommandation

Grade Niveau de preuve Explication
A 1++ ou 1+ Au moins une métaanalyse, revue systématique ou essai randomisé contrôlé de niveau 1++,

directement applicable à la population cible OU plusieurs études constituées principalement d’études
de niveau 1+, directement applicables à la population cible avec résultats cohérents

B 2++ ou 2+ Plusieurs études dont certaines de niveau 2++, directement applicables à la population cible OU
plusieurs études dont certaines de niveau 2+, directement applicables à la population cible avec
résultats cohérents OU preuves extrapolées à partir d’études de niveau 1++ ou 1+

0 3 ou 4 Études de niveau 3 ou 4 OU preuves extrapolées à partir d’études de niveau 2++ ou 2
PBP Points de bonne pratique basés sur l’expérience des membres du groupe
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la carence en vitamine D sur la MICI
paraît médié par le microbiome intes-
tinal [13]. Une supplémentation orale
est donc recommandée en cas de
carence, avec l’objectif d’atteindre des
taux sériques d’au moins 30-36 mg/L
[10].

Besoins en autres
micronutriments

Un dépistage de carence en micronu-
triments doit être effectué régulière-
ment et les déficits spécifiques corrigés
(Grade PBP, consensus fort).

Une carence d’apports ou une malab-
sorption, ainsi que les effets de médi-
caments sur le métabolisme des folates
peuvent entraîner une carence en cer-
tains micronutriments, même chez des
patients non dénutris ; fer et zinc sont
les principaux concernés.

Besoins en vitamine B12

Quand plus de 20 cm d’iléon terminal
ont été réséqués, avec ou sans la val-
vule de Bauhin, une supplémentation
en vitamine B12 doit être administrée
(Grade A, consensus fort).

La cobalamine est exclusivement
absorbée dans l’iléon terminal. La
carence en cobalamine est absente

lorsque la résection est de moins de
20 cm et très fréquente au-delà de
30 cm. Le dosage de la cobalamine doit
être effectué tous les ans après résec-
tion. En cas de carence, une injection
quotidienne d’1 mg de vitamine B12
tous les deux jours est pratiquée pen-
dant une semaine, puis une injection
mensuelle de la même dose à vie est
recommandée. La supplémentation
orale est en cours d’évaluation.

Besoins en vitamine B9

Des patients sélectionnés, tels ceux
traités par sulfasalazine et méthot-
rexate, doivent être supplémentés en
acide folique (Grade B, consensus fort).

La carence en vitamine B9 doit être
recherchée systématiquement, en par-
ticulier en cas de grossesse ou d’allai-
tement. Une revue systématique et
une métaanalyse de 10 études portant
sur 4 517 malades a mis en évidence un
effet protecteur de la supplémentation
en acide folique sur la survenue d’un
cancer colorectal en cas de MICI (HR
poolé = 0,58 ; IC95 % : 0,37-0,80) [14]. Les
recommandations ECCO-ESPGHAN
conseillent, chez des patients sous
méthotrexate, l’administration de
5 mg d’acide folique un à trois jours
après la prise hebdomadaire ou 1 mg
par jour cinq jours par semaine [15].

Recommandations
diététiques

Il n’y a pas de « régime MICI », en parti-
culier de régime d’exclusion, qui puisse
être recommandé pour obtenir une
rémission d’une maladie active (Grade
PBP, consensus fort). Chez des patients
porteurs de MC avec des sténoses
intestinales et des symptômes occlu-
sifs, une alimentation à texture modi-
fiée ou une nutrition entérale en aval
de la sténose peuvent être recomman-
dées (Grade PBP, consensus fort). Chez

des patients porteurs de MC, tous les
efforts doivent être faits pour éviter la
déshydratation afin de minimiser le
risque thrombo-embolique (Grade PBP,
consensus fort). Les patients porteurs
de MICI en rémission doivent bénéficier
de conseils diététiques dans le cadre
d’une prise en charge multi-discipli-
naire afin d’éviter les troubles nutrition-
nels (Grade PBP, consensus fort). Aucun
régime spécifique ne doit être suivi
pendant les phases de rémission
(Grade 0, consensus fort).

Les régimes « à la mode », en particu-
lier d’exclusion (du gluten, des produits
laitiers, des fibres, du lactose) n’ont pas
fait la preuve de leur efficacité en cas
de MICI. En cas de sténose, un régime
pauvre en fibres est logique. En cas de
syndrome de l’intestin irritable post-
inflammatoire observé chez des
patients en rémission, un régime
pauvre en FODMAPs a montré une effi-
cacité symptomatique [16]. En phase
de rémission, la poursuite d’un régime
pauvre en fibres favorise de nom-
breuses carences en micronutriments
[17]. La prise en charge diététique s’in-
tègre idéalement dans le cadre d’un
programme d’éducation thérapeutique
du patient.

La supplémentation par des acides
gras oméga-3 ne doit pas être recom-
mandée pour maintenir la rémission en
cas de MICI (Grade B, consensus fort).
Des régimes riches en fibres ne doivent
pas être recommandés pour maintenir
la rémission en cas de MICI (Grade 0,
consensus fort).

L’apport intestinal d’acides gras
oméga-3 ou d’acides gras à chaîne
courte obtenus par fermentation des
fibres alimentaires est une approche
anti-inflammatoire logique. Pour
autant, des essais de qualité des
oméga-3 se sont avérés négatifs [18] et
les essais de régimes riches en fibres

Tableau III. Besoins schématiques totaux en fer. D’après [9]

Hémoglobine (g/dL) Poids  70 kg Poids ≥ 70 kg
10-12 (femmes) 1 000 mg 1 500 mg
10-13 (hommes) 1 000 mg 1 500 mg
7-10 1 500 mg 2 000 mg

Tableau IV. Facteurs contribuant à la carence en vitamine D
dans la maladie de Crohn. D’après [10].

Dénutrition (carence d’apports)
Malabsorption
Entéropathie exsudative
Résection chirurgicale (iléon en particulier)
Diminution de l’activité physique
Diminution de la biodisponibilité
Diminution de l’exposition au soleil
Tabagisme
Corticothérapie prolongée
Traitement anti-épileptique
Longue durée de la maladie
Âge avancé
Pigmentation sombre de la peau
Indice de masse corporelle > 30
Polymorphismes génétiques influençant le métabolisme de la vitamine D
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peu démonstratifs, même si la supplé-
mentation en certaines fibres fermen-
tescibles pourrait être une piste pour
l’avenir [13].

Probiotiques

Un traitement probiotique par
Escherichia coli Nissle 1917 ou VSL#3
peut être envisagé chez des patients
avec RCH légère à modérée pour
induire une rémission (Grade B, consen-
sus fort). Les probiotiques ne devraient
pas être utilisés pour obtenir une rémis-
sion dans la MC (Grade B, consensus
fort). Les probiotiques ne devraient pas
être utilisés pour maintenir une rémis-
sion dans la MC (Grade 0, consensus
fort). Un patient avec pochite devrait
être traité par des probiotiques tels le
VSL#3 en cas d’échec des antibiotiques
(Grade B, consensus fort). Le mélange
probiotique VSL#3 peut être utilisé en
prévention primaire et secondaire de
la pochite chez des patients porteurs
d’une RCH avec anastomose iléo-anale
(Grade B, consensus fort).

Le recours à des probiotiques paraît
logique dans des pathologies caracté-
risées par une dysbiose. Pour autant,
les nombreux essais de qualité réalisés
dans la MC se sont tous avérés négatifs.
Cela ne présage pas de l’efficacité de
certaines souches dans le traitement
du syndrome de l’intestin irritable
associé à la MICI en rémission. L’effet
de souches définies dans la RCH et en
particulier dans la pochite n’est plus à
démontrer.

Activité physique

Chez tous les patients porteurs de MICI,
une activité physique d’endurance doit
être encouragée. En cas de masse
maigre et/ou fonction musculaire dimi-
nuée, une activité physique contre
résistance doit être recommandée
(Grade PBP, consensus fort).

Même s’il n’existe que peu d’études
publiées, l’effet positif d’une activité
physique d’endurance sur la qualité de
vie et la sarcopénie ont conduit le
groupe à une recommandation forte.
Le traitement de la sarcopénie est l’ac-
tivité physique contre résistance.
L’activité physique d’endurance est
également le traitement de première
intention du surpoids et de l’obésité
chez ces patients, du fait des risques de
carences associés à un régime restrictif.

Nutrition médicale
thérapeutique
(Tableau V) [19]

Indications

Si les compléments nutritionnels oraux
ne sont pas suffisants, la nutrition enté-
rale doit être envisagée, toujours en
préférence à la nutrition parentérale
sauf en cas de contre-indication (Grade
A, consensus fort). La NE exclusive est
efficace et est recommandée en pre-
mière intention chez des enfants et des
adolescents avec MC active (Grade B,
consensus fort).
La nutrition parentérale est indiquée
dans les MICI quand :
• la nutrition orale ou entérale sont

insuffisantes (par exemple en cas de
syndrome de grêle court),

• le positionnement d’une sonde en
aval d’une occlusion est impossible
ou a échoué,

• il existe des complications telles un
lâchage de sutures ou une fistule
intestinale à haut débit.

(Grade B, consensus fort)
Ni la nutrition entérale ni la nutrition
parentérale ne sont recommandées en
traitement primaire de maintien de la
rémission dans les MICI. Les complé-
ments nutritionnels oraux et la nutri-
tion entérale peuvent être recomman-
dés dans la MC en rémission, en cas de
dénutrition ne répondant pas aux
conseils diététiques (Grade PBP,
consensus fort).

La stratégie du soin nutritionnel en cas
de MICI ne déroge pas à la règle de pro-
gression habituelle (Figure 1) [20]. La
nutrition artificielle (entérale ou
parentérale) exclusive permet d’obte-
nir une rémission dans la MC mais pas
dans la RCH. À l’ère des biothérapies,
plus (rapidement) efficaces, ce traite-
ment est peu utilisé à visée de rémis-
sion ; pour autant la nutrition entérale
exclusive reste un traitement de réfé-
rence chez l’enfant et l’adolescent, chez
qui la MC est fréquemment respon-
sable de carences nutritionnelles et
d’un retard de croissance. Le recours à
la nutrition entérale en maintenance
de la rémission peut se discuter au vu
d’études positives dans la MC [21]. Pour
autant, l’hétérogénéité de ces études
qui proviennent exclusivement du
Japon ne permet pas de faire une
recommandation positive.

Formules

Des formules standard (polymériques,
avec apports lipidiques modérés, sans
supplément particulier) de nutrition
entérale peuvent être employées en
cas de MICI active (Grade 0, consensus
fort). Des formules spécifiques (par
exemple enrichies en glutamine et
acides gras oméga-3) ne sont pas
recommandées en nutrition entérale
ou parentérale en cas de MICI (Grade
B, consensus fort).

Une revue Cochrane de dix essais n’a
pas mis en évidence de différence entre
formules polymériques ou semi-élé-
mentaires et formules élémentaires
[22]. La qualité insuffisante des essais
de formules spécifiques ne permet pas
de les recommander.

Conclusion

Même si le surpoids et l’obésité sont
devenus les troubles de l’état nutrition-
nel les plus fréquents chez des patients

Tableau V. Effets des interventions nutritionnelles dans les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin.
D’après [19]

Maladie de Crohn Rectocolite hémorragique
Induction de la

rémission
Maintien de la

rémission Post-opératoire Induction de la
rémission

Maintien de la
rémission Post-opératoire Pochite

Nutrition
entérale

Enfants : ++
Adultes : +

++ + Pas d’effet Pas d’effet Pas d’effet Non testé

Nutrition
parentérale

+ Pas d’effet Non testé Pas d’effet Pas d’effet Pas d’effet Non testé

Probiotiques Pas d’effet Pas d’effet Pas d’effet + + Non testé ++
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porteurs de MICI, la dénutrition et les
carences en micronutriments spéci-
fiques restent un problème fréquent,
particulièrement en cas de MC. Ces
carences nécessitent un dépistage sys-
tématique durant le suivi, ainsi qu’une
prise en charge appropriée avec recours
à des conseils diététiques.
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Figure 1. Arbre décisionnel du soin nutritionnel (http://www.sfnep.org)
EVA : échelle visuelle ou verbale analogique ; CNO : compléments nutritionnels oraux ; VVP : voie veineuse périphérique ; VVC : voie veineuse
centrale
* permet rarement de couvrir la totalité des besoins énergétiques
** sauf PICC (peripherally inserted central catheter) durée d’utilisation limitée à 6 mois
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Les Cinq points forts
La prévalence de l’obésité est devenue supérieure à celle de la
dénutrition chez les patients atteints de MICI
La dénutrition doit être systématiquement dépistée et prise en charge.
Parmi les carences en micronutriments, la carence en fer et en
vitamine D doit être systématiquement recherchée et supplémentée.
Aucun régime particulier ne doit être recommandé, sauf un régime
pauvre en fibres en cas de sténose intestinale.
La nutrition médicale thérapeutique est basée sur les compléments
nutritionnels oraux et la nutrition entérale avec recours à des produits
standard polymériques.

Questions à choix unique

Question 1

Quel facteur n’influence pas le risque de dénutrition dans les MICI ?

❏ A. Type de MICI
❏ B. Atteinte de l’iléon
❏ C. Longue durée d’évolution
❏ D. Durée de rémission
❏ E. Importance de l’inflammation

Question 2

En cas d’anémie par carence martiale, dans quelle condition le recours au fer intraveineux n’est pas requis en première
intention ?

❏ A. Hémoglobine à 11 g/dL
❏ B. Hémoglobine à 9 g/dL
❏ C. Indication d’érythropoïétine
❏ D. Intolérance au fer oral
❏ E. Absence de réponse au fer oral

Question 3

Dans quelle forme clinique de MICI, le bénéfice d’un traitement probiotique est clairement démontré ?

❏ A. Maladie de Crohn en rémission
❏ B. Rectocolite hémorragique en poussée sévère
❏ C. Rectocolite hémorragique en rémission
❏ D. Pochite en poussée
❏ E. Pochite en rémission




