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LIENS D’INTÉRÊT



Objectifs pédagogiques
– Connaître le phénotype nutritionnel des patients 

porteurs de MICI
– Connaître les causes de dénutrition
– Connaître les besoins nutritionnels et les 

supplémentation spécifiques
– Connaître les recommandations en termes 

d’alimentation
– Connaître les principaux probiotiques efficaces et 

leurs indications
– Connaître les principaux effets de la nutrition 

médicale dans les MICI



espen.org



IMC 15,1

• Patients à risque de dénutrition

• Dénutrition à dépister au diagnostic 
puis régulièrement (PBP, consensus 
fort)

• Dénutrition à traiter de manière 
appropriée car aggrave le pronostic, 
augmente le risque de complication 
et la mortalité, dégrade la qualité de 
vie (PBP, consensus fort)



 Apports
 Absorption

 Besoins



Diminution des apports alimentaires

• Crohn et RCH

• Anorexie, nausées, vomissements, 
douleurs abdominales, syndrome 
occlusif, 

• Troubles du contrôle de l’appétit 
dûs à l’inflammation chronique 
(rôle des cytokines)

• Périodes de jeûne au cours des 
hospitalisations 

• Régimes abusifs (sans sel au cours 
des corticothérapies, sans résidus 
prolongé )



Malabsorption

• Crohn

• Insuffisance/déficit intestinal
– Résections intestinales

• Pertinentes à partir de 40 cm d’iléon réséqué

– Atteinte grêlique étendue

– Fistule à haut débit

• Syndrome subocclusif chronique
– Colonisation bactérienne chronique du grêle



Augmentation des besoins

• RCH, Crohn

• Augmentation des pertes
– de fer

• saignement chronique

– de protéines

• entéropathie exsudative

• Anomalies métaboliques iatrogènes

– déficit en tétrahydrofolate sous MTX, SLZ

– déficit en vitamines liposolubles sous résines

– ostéoporose et myopathie cortico-induites



Anomalies métaboliques observées au cours des MICI 

Dépense énergétique Maladie de Crohn

Dépense énergétique de

repos

Augmentation minime dans certaines

études, pas d’augmentation dans d’autres

Thermogenèse induite par 
l’alimentation

En réponse au support nutritionnel : 6 à 12 % des 
apports

En réponse à un repas : plus élevée (10 % des 
apports) que chez des témoins (6 %) 

Dépense énergétique liée à 
l’activité physique

Diminue avec l’augmentation de l’activité de la 
maladie

Dépense énergétique totale Peu élevée



Composition corporelle

10

20

30

40

50

60

70

MC RCH Témoins

Masse grasse

Masse non grasse
kg

* P<0,05 vs. RCH et témoins

NS

Capristo et al. J Intern Med 1998

12,6*

17,1 17,4



Desreumaux et al. Gastroenterology 1999



Prévalence de la sarcopénie et de l’ostéopénie dans la MC
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43 % des malades sarcopéniques étaient ostéopéniques.
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• Registre US

• 1598 enfants âgés de 2 à 18 ans

• 1027 MC,  571 RCH/CI

• Prévalence de l’obésité et du surpoids
– 20,0 % pour la MC

– 30,1 % pour la RCH/CI
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Revue systématique de 926 adultes
Dénutrition chez 37 % des MC et 20 % des RCH



• Besoins énergétiques
• 25-35 kcal/kg/j

• Besoins protéiques
• Maladie active : 1,2-1,5 g/kg/j

• Maladie quiescente : 1 g/kg/j

• PBP, consensus fort

Besoins protéino-énergétiques



• Carence multifactorielle

• Conséquences négatives
• Fractures ostéoporotiques

• Activité de la maladie

• Risque d’hospitalisation

• Risque de chirurgie

• Supplémentation
• Objectif de taux sériques > 30-36 mg/L

Besoins en vitamine D

25(OH)-D 
(mg/L)

Posologie quotidienne

≤ 3 5000 UI

3-9 4000 UI

10-15 3000 UI

16-23 2000 UI

24-29 1000 UI

Basson et al. JPEN 2014



• NFS, ferritine, CRP tous les 3-12 mois

• Supplémentation selon ferritine en 
fonction de l’inflammation

• Posologie du fer IV

• Retraitement par fer IV quand :
• Ferritinémie < 100 µg/L ou

• Hb < 12 (F) ou 13 (H) g/dL

Besoins en fer
• Pas de carence d’apport formelle

• Supplémentation indiquée pour 
toute anémie par carence martiale

• Objectif : normaliser Hb et réserves 
(A, consensus fort) 

• En l’absence d’intolérance connue, 
en cas d’anémie et de maladie en 
rémission : fer PO (A, consensus fort) 

• En cas d’intolérance connue au fer 
PO, d’Hb < 10 g/dL, de maladie active 
ou d’indication d’EPO : fer IV (A, 
consensus fort) 



Carences d’apports en micronutriments dans la MC

Filippi et al. Inflamm Bowel Dis 2006

• Bilan systématique (?)
• Fer, Zn, B9, B12, D

• Supplémentation selon 
résultats



De multiples régimes d• ’exclusions proposés… aucun à retenir !

Pas de régime d• ’exclusion en poussée, même si le patient rapporte des intolérances 
alimentaires (PBP, consensus fort) 

Régime pauvre en fibres en cas de sténose avec • sub-occlusion

Pas de régime particulier en phase de rémission (• PBP, consensus fort) 

Pas de supplémentation en oméga• -3 pour maintenir la rémission (0, consensus fort) 



Régime pauvre en FODMAPs dans les MICI en rémission

• 52 MC, 20 RCH

• Conseils diététiques et téléquestionnaire après 17 (7-26) mois

Gearry et al. J Crohns Colitis 2009



• Tout patient porteur de 
MICI en rémission doit 
bénéficier de l’avis d’un 
diététicien dans un 
contexte pluri-disciplinaire 
pour éviter la dénutrition 
et autres troubles 
nutritionnels (PBP, 
consensus fort)

• Activité physique adaptée

• Education thérapeutique 
du patient



Derwa et al. Aliment Pharmacol Ther 2017

• On ne doit pas utiliser de 
probiotiques en traitement 
préventif ou curatif des 
poussées de MC (B, 
consensus fort)

Probiotiques et maladie de Crohn



Probiotiques, RCH et pochite

Derwa et al. Aliment Pharmacol Ther 2017 - Singh et al. Cochrane Database Syst Rev 2016

• Un traitement probiotique par VSL#3 ou E. coli Nissle
1917 peut être envisagé pour induire la rémission d’une 
RCH légère à modérée (0, consensus fort)

• La pochite doit être traitée par VSL#3 en cas d’échec 
des antibiotiques (B, consensus fort)

• VSL#3 peut être utilisé en prévention primaire ou 
secondaire de la pochite (B, consensus fort)

Curatif RCH : Probiotiques vs. 5-ASA

RR = 1,02 (0,85-1,23)

Curatif RCH : Probiotiques vs. placebo

RR = 0,62 (0,33-1,16)

Préventif RCH : Probiotiques vs. 5-ASA

RR = 1,24 (0,70-2,22)

Préventif RCH : Probiotiques vs. placebo

0,86 (0,68-1,08)

Curatif pochite chronique : VSL#3 vs. placebo

RR = 20,24 (4,28-95,81)

Préventif pochite : VSL#3 vs. placebo

RR = 1,50 (1,02-2,21)



NE exclusive recommandée en première intention chez 
l’enfant et l’adolescent avec MC active (B, consensus fort) 

Swaminath et al. Aliment Pharmacol Ther 2017

NE vs. corticoïdes dans la rémission de la MC chez l’enfant



Zachos et al. Cochrane Database Syst Rev 2007

NE vs. corticoïdes dans la rémission de la MC chez l’adulte



Zachos et al. Cochrane Database Syst Rev 2007

NE élémentaire vs. non-élémentaire dans la rémission de la MC chez l’enfant



Quelles indications de la nutrition artificielle au cours des MICI en 2018 ?

• Prise en charge de la dénutrition sévère et/ou des complications (grêle court et fistule)

• Traitement des abcès intra-abdominaux de la maladie de Crohn

• Traitement de la poussée de MICI par la nutrition artificielle : 
– Pas d’indication dans la RCH, mais un support nutritionnel entéral pourrait être utile pour limiter la 

cachexie en cas de poussée sévère 

– Dans la maladie de Crohn, si :  

• Enfant

• Refus ou contre-indication des autres thérapeutiques

• En cas d’impasse (échec des biothérapies), pour passer un cap

• Prise en charge péri-opératoire
• Entérale pré-opératoire

• Réhabilitation précoce post-opératoire



• Indications de la NP :
• NO/NE insuffisantes

• Positionnement d’une 
sonde en aval d’une 
occlusion impossible

• Complications (lâchage de 
suture, fistule à haut débit)

• B, consensus fort



Indications de 
NPAD

Etiologie Nightingale et 

al.

n=84

Messing et al.

n=124

Amiot et al.

n = 308

Pironi et al. 

n=2919

Infarctus 

mésentérique

10 % 40 % 43 % 18 %

Entérite 

radique

10 % 23 % 23 % 7 %

Maladie de 

Crohn

55 % 9 % 6 % 22 %

Complications 

post-op

9 % 7 % 12 % 16 %

Tumeurs 

bénignes

2 % 4 % 6 % 1 %

Volvulus 6 % 7 % 5 % 2 %

Autres 8 % 10 % 5 % 34 %

Nightingale Proc Nutr Soc 1991, Messing Gastroenterology 1999, Amiot Clin Nutr 2013,  Pironi Clin Nutr 2017



• 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 
doivent 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.

Points forts


