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Nutrition et maladies inflammatoires
chroniques de l'intestin :

recommandations ESPEN
Stéephane Schneider

Nutrition Nice "=~
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LIENS D’INTERET

* Consultance, conseil, expertise : Biocodex, Covidien, Danone,
Fresenius- Kabi, Grand Fontaine, Helsinn, MSD, Nutricia, Shire

 Essais et études : Baxter, Homeperf, Nestlé Health Sciences, Nutricia,
Shire

* Rédaction de documents : B. Braun, Biocodex, Nutricia, Shire, Théradial

* Interventions : Abbott Nutrition, Aguettant, B. Braun, Covidien, Experf,
Fresenius-Kabi, Grand Fontaine, Homeperf, Nestlé Health Sciences,
Nutricia, Shire
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Objectifs pédagogiques

— Connaitre le phénotype nutritionnel des patients
porteurs de MICI

—  Connaitre les causes de dénutrition

— Connaitre les besoins nutritionnels et les
supplémentation spécifiques

—  Connaitre les recommandations en termes
d’alimentation

— Connaitre les principaux probiotiques efficaces et
leurs indications

— Connaitre les principaux effets de la nutrition
médicale dans les MICI
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e Patients a risque de dénutrition

e Dénutrition a dépister au diagnostic
puis régulierement (PBP, consensus

fort)

* Dénutrition a traiter de maniere
appropriée car aggrave le pronostic,
augmente le risque de complication
et la mortalité, dégrade la qualité de
vie (PBP, consensus fort)

IMC 15,1
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Diminution des apports alimentaires

e Crohn et RCH

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

* Troubles du contrble de I'appétit
dis a I'inflammation chronique
(réle des cytokines)

Hypothalamus

* Périodes de jeline au cours des g i
hospitalisations ot el e o
* Régimes abusifs (sans sel au cours . POMC/CART
des corticothérapies, sans résidus Ate ks

prolongé )
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Malabsorption

* Crohn
* Insuffisance/déficit intestinal

— Résections intestinales
e Pertinentes a partir de 40 cm d’iléon réséqué

— Atteinte grélique étendue
— Fistule a haut débit
* Syndrome subocclusif chronique

— Colonisation bactérienne chronique du gréle
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Augmentation des besoins

* RCH, Crohn

 Augmentation des pertes
— defer
* saignement chronique
— de protéines

e entéropathie exsudative

 Anomalies métaboliques iatrogenes
— 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 Augmentation minime dans certaines

repos études, pas d’augmentation dans d’autres
Thermogeneése induite par En réponse au support nutritionnel : 6 a 12 % des
I’alimentation apports

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

Dépense énergétique liée a Diminue avec I'augmentation de |'activité de la
I'activité physique maladie

Dépense énergétique totale Peu élevée




Composition corporelle

* P<0,05 vs. RCH et témoins Masse grasse
B Masse non grasse
70
kg
60 17,1 NS 17’4
50 12,6*

40
30
20
10
MC RCH

Témoins

Capristo et al. J Intern Med 1998
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Prévalence de la sarcopénie et de I'ostéopénie dans la MC
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43 % des malades sarcopéniques étaient ostéopeéniques.

Schneider et al. Inflamm Bowel Dis 2008
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* Registre US

* 1598 enfants agés de 2 a 18 ans 90 wre RS
1027 MC, 571 RCH/CI 38
60
* Prévalence de |'obésité et du surpoids %ig
— 20,0 % pour la MC 30
— 30,1 % pour la RCH/CI ?8

0 -
&(\'000 60‘@'9\@ ; d‘e&
Revue systématique de 926 adultes 8?’0 >

Dénutrition chez 37 % des MC et 20 % des RCH

Bryant et al. Aliment Pharmacol Ther 2013 Long et al. Inflamm Bowel Dis 2011




Besoins protéino-énergétiques

* Besoins énergétiques
e 25-35 kcal/kg/j

* Besoins protéiques
e Maladie active : 1,2-1,5 g/kg/]
« Maladie quiescente : 1 g/kg/]

* PBP, consensus fort



Thématique TCER

Besoins en vitamine D

* Carence multifactorielle 25(0OH)-D | Posologie quotidienne
* Conséquences négatives (mg/L)

* Fractures ostéoporotiques <3 5000 Ul
* Activité de la maladie 3-9 4000 Ul
* Risque d’hospitalisation 10-15 3000 Ul
* Risque de chirurgie 16-23 2000 Ul

* Supplémentation —— 000

* Objectif de taux sériques > 30-36 mg/L

Basson et al. JPEN 2014
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Besoins en fer

* Pas de carence d’apport formelle * NFS, ferritine, CRP tous les 3-12 mois
* Supplémentation indiquée pour * Supplémentation selon ferritine en
toute anémie par carence martiale fonction de I'inflammation
* Objectif : normaliser Hb et réserves * Posologie du fer IV
(A’ consensus f Ort) Hémoglobine (g/dL) Poids < 70 kg Poids > 70 kg
* Enl'absence d’intolérance connue, 10-12 (femmes) 1000 mg 1500 mg
s .
en cas d’anemie et de maladie en 10 1500 mg sym—

rémission : fer PO (A, consensus fort) _
* Retraitement par fer IV quand :

* Ferritinémie < 100 pg/L ou
* Hb<12(F)ou13(H)g/dL

e En casd’intolérance connue au fer
PO, d’'Hb < 10 g/dL, de maladie active
ou d’indication d’EPO : fer IV (A,

consensus fort)
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Carences d’apports en micronutriments dans la MC

carence (%)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

M Rémission M Poussée ™ Témoins

e Bilan systématique (?)
* Fer,Zn,B9,B12,D
* Supplémentation selon
résultats

Filippi et al. Inflamm Bowel Dis 2006
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 De multiples régimes d’exclusions proposés... aucun a retenir !

* Pas de régime d’exclusion en poussée, méme 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)
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Régime pauvre en FODMAPs dans les MICI en rémission

e 52 MC, 20RCH
* Conseils diététigues et téléquestionnaire apres 17 (7-26) mois

Crohn's disease Ulcerative colitis
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Gearry et al. J Crohns Colitis 2009 ‘
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e 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
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Probiotiques et maladie de Crohn *  On ne doit pas utiliser de

Probiotics Placebo Risk ratio Risk ratio

Study or subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI  Year M-H, Random, 95% Cl p ro b i Oti q u eS e n t ra ite m e nt

3.1.1 Clinical relapse of disease activity

Prantera (2002) 8 23 5 22 26.9% 1.563[0.59,3.97] 2002 — , . .

Marteau (2006) 9 48 6 50 26.8% 1.56 [0.60,4.06] 2006 —1— p f f d

Van Gossum (2007) 11 34 17 36 46.4% 0.69[0.38,1.24] 2007 —a— re Ve n t I O u C u ra t I e S
Subtotal (95% CI) 105 108 100.0% 1.06 [0.59, 1.92] R

Total events 28 28 A (
Heterogeneity: t2=.11, x2=3.19, df=2 (P=.20), 12=37% p O u S S e e S d e M C B/

Test for overall effect: Z=.19 (P=.85)

3.1.2 Endoscopic relapse of disease activity (Rutgeerts score 1 or more) CO n S e n S u S fo r t)

Prantera (2002) 22 23 13 22 15.4% 1.62[1.13, 2.32] 2002 —-—
Marteau (2006) 39 48 41 50 30.7% 0.99[0.82, 1.20] 2006

Van Gossum (2007) 26 34 26 36 21.5% 1.06 [0.80, 1.39] 2007

Fedorak (2015) 47 58 50 62 32.4% 1.00 [0.84, 1.20] 2015

Subtotal (95% Cl) 163 170 100.0% 1.09 [0.92, 1.29]

Total events 134 130

Heterogeneity: 12=.02, ¥2=6.32, df=3 (P=.10), 12=53%
Test for overall effect: Z=.98 (P=.33)

3.1.3 Endoscopic relapse of disease activity (Rutgeerts score 2 or more)

Prantera (2002) 17 23 il 22 18.0% 1.48 [0.91, 2.40] 2002
Marteau (2006) 26 48 33 50 30.7% 0.82[0.59, 1.14] 2006
Van Gossum (2007) 19 34 17 36 19.6% 1.18[0.75, 1.87] 2007
Fedorak (2015) 32 58 35 62 31.7% 0.98 [0.71, 1.34] 2015
Subtotal (95% ClI) 163 170 100.0% 1.04 [0.82, 1.31]

Total events 94 96

Heterogeneity: t2=.02, 32=4.43, df=3 (P=.22), [2=32%
Test for overall effect: Z=.30 (P=.77)

3.1.4 Endoscopic relapse of disease activity (Rutgeerts score 3 or more)

Prantera (2002) 14 23 8 22 21.5% 1.67[0.88, 3.18] 2002 +—-—
Marteau (2006) 14 48 15 50 28.8% 0.97 [0.53, 1.79] 2006 —
Van Gossum (2007) 12 34 13 36 22.5% 0.98 [0.52, 1.83] 2007 . and
Fedorak (2015) 19 58 19 62 32.2% 1.07 [0.63, 1.81] 2015

Subtotal (95% Cl) 163 170 100.0% 1.13[0.84, 1.52] _;_
Total events 59 55

Heterogeneity: 12=.00, x2=1.92, df=3 (P=.59), 12=0%
Test for overall effect: Z=.79 (P=.43)

1

001 03 L 0o Derwa et al. Aliment Pharmacol Ther 2017

Test for subgroup differences: x2=.22, df=3 (P=.97), 12=0% Favours probiotics Favours placebo
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Probiotiques, RCH et pochite

. . . VSL#3 Placebo Risk Ratio Risk Ratio

Curatif RCH : Prob|ot|ques vs. 5-ASA Study or Subgroup _ Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI

Sood 2009 44 77 58 70 54.6% 0.68 [0.55,0.84] 2009 ——
_ Tursi 2010 0 7N 50 73 39.3% 0.82[0.64,1.06] 2010 —&
RR =1,02 (0185'1;23) Ng 2010 714 3 14 B1% 0.78[0.40,1.49] 2010
Curatif RCH . Probiotiques Vs placebo Total (95% CI) 162 157 100.0% 0.74 [0.63, 0.87] ‘
' : Total events 91 118

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=1.30, df= 2 (P=0.52); F= 0% I t t i

RR=0,62 (0,33-1,16) Testfor overall effect Z= 3.70 (P = 0.0002) i i ‘ .

Favours VSL#3 Favours placeho

Préventif RCH : Probiotiques vs. 5-ASA

RR =1,24(0,70-2,22) * Un traitement probiotique par VSL#3 ou E. coli Nissle

Préventif RCH : Probiotiques vs. placebo 1917 peut étre envisagé pour induire la rémission d’une
0,86 (0,68-1,08) RCH légere a modérée (0, consensus fort)
Curatif pochite chronique : VSL#3 vs. placebo * La pochite doit étre traitée par VSL#3 en cas d’échec

des antibiotiques (B, consensus fort)

RR = 20,24 (4,28-95,81 A . : L
0,24 (4,28-95,81) * VSL#3 peut étre utilisé en prévention primaire ou
Préventif pochite : VSL#3 vs. placebo secondaire de la pochite (B, consensus fort)

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

Derwa et al. Aliment Pharmacol Ther 2017 - Singh et al. Cochrane Database Syst Rev 2016
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NE vs. corticoides dans la rémission de la MC chez I’enfant

Odds ratio
M-H, Fixed, 95% ClI

EEN CS Odds ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl
Borrelli 2006 15 19 12 18  9.1% 1.88 [0.43, 8.20]
Canani 2006 32 37 9 10 6.7% 0.71[0.07, 6.89]
Hojsak 2014 48 57 17 17 15.4% 0.15[0.01, 2.64]
Kierkas 2013 11 24 8 20 16.7% 1.27 [0.38, 4.22]
Lambert 2013 26 31 23 26 14.2% 0.68 [0.15, 3.16]
Levine 2014 31 40 77 109 32.8% 1.43 [0.61, 3.35]
Luo 2015 9 10 9 18 2.3% 9.00[0.94, 86.52]
Sanderson 1987 ¥ 8 6 7 28% 1.17[0.06, 22.94]
Total (95% CI) 226 225 100.0% 1.26 [0.77, 2.05]
Total events 179 161

Heterogeneity: Chi®= 6.27, df = 7 (P = 0.51); 1 = 0%
Test for overall effect: Z=0.91 (P = 0.37)

NE exclusive recommandée en premiere intention chez
I’enfant et I'adolescent avec MC active (B, consensus fort)

-
«

€

>

0.01 0.1 1 10 100
Favours CS Favours EEN

Swaminath et al. Aliment Pharmacol Ther 2017
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NE vs. corticoides dans la rémission de la MC chez I’adulte

Study or subgroup Enteral Nutrition Steroid Odds Ratio Weight Odds Ratio
n/N n/N M-H,Fixed,95% Cl M-H,Fixed,95% Cl

B: Borrelli 2006 |5/19 12/18 472 % 1.88 [ 043, 8.20 ]
B: Gassulll 2002 4120 7/9 ) 124 % 0.07 [ 001, 049 ]
B: Gassull2 2002 12/23 8/10 ‘ ® 8.6 % 0.27 [ 0.05, 1.57 ]
B: Gonzalez-Huix '93 [2/15 15/17 ‘ 45 % 0.53 008, 3.72 ]
B: Lindor 1992 2/9 5/10 ) " 59 % 029 [0.04, 211 ]
B: Lochs 1991 29/55 41/52 L 320% 030[0.13,070]
B: Malchow 1990 21/51 32/44 = 324 % 026 [O.11,0.62 ]

Total (95% CI) 192 160 - 100.0 % 0.33 [ 0.21, 0.53 |

Total events: 95 (Enteral Nutrition), 120 (Steroid)

Heterogeneity: Chi? = 840, df = 6 (P = 0.21); I> =29%

Test for overall effect: Z = 4.61 (P < 0.00001)

or o2 05 1 2 5 10

Favours steroid Favours EN

Zachos et al. Cochrane Database Syst Rev 2007
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NE élémentaire vs. non-élémentaire dans la rémission de la MC chez I'’enfant

Study or subgroup Elemental Nonelemental QOdds Ratio Weight (Odds Ratio
n/N n/N M-H,Fixed,95% Cl M-H,Fixed,95% Cl
A: Giaffer 1990 12/16 5/14 - 4.0 % 5401 1.12,26.04 ]
A: Kobayashi 1998 7/10 6/9 = 57 % [.17[0.17,809 ]
A: Mansfield 1995 8/22 8/22 — 152 % .00 [0.29, 342 ]
A: Middleton 1995 36/58 13/18 N 225 % 0.63[0.20, 201 ]
A: Park 1991 277 517 D B 10.7 % 0.16[0.02, 1.63]
A: Raouf 1991 9713 8/11 = 8.0 % 084 [0.14, 497 ]
A: Rigaud 1991 10/15 [1/15 " 1.0 % 0.73[0.15,349]
A: Royall 1994 16/19 15721 = 6.7 % 213045, 10.10]
A: Sakurai 2002 12/18 13/18 I 12.9 % 077 [0.19,3.19]
A: Verma 2000 8/10 6/11 34 % 333[047,2347 ]
Total (95% CI) 188 146 T 100.0 % 1.10 [ 0.69, 1.75 ]
Total events: 120 (Elemental), 90 (Nonelemental)
Heterogeneity: Chi2 = 10.03, df = 9 (P = 0.35); I =10%
generty =03 Zachos et al. Cochrane Database Syst Rev 2007
Test for overall effect: Z = 0.38 (P = 0.70)

.

ol 62 05 | 2 5 10

| P [ T | | P [SR— T
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Quelles indications de la nutrition artificielle au cours des MICI en 2018 ?

* Prise en charge de la dénutrition sévere et/ou des complications (gréle court et fistule)
* Traitement des abces 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 étre utile pour limiter la
cachexie en cas de poussée sévere
— Dans la maladie de Crohn, si :

* Enfant
e Refus ou contre-indication des autres thérapeutiques

* En cas d'impasse (échec des biothérapies), pour passer un cap

* Prise en charge péri-opératoire
e Entérale pré-opératoire
e Réhabilitation précoce post-opératoire
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* Indications de la NP :
*  NO/NE insuffisantes

e Positionnement d’une
sonde en aval d’'une
occlusion impossible

* Complications (lachage de
suture, fistule a haut débit)

* B, consensus fort
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Indications de

22/25 MARS (i

NPAD Etiologie Nightingale et | Messing et al. Amiot et al. Pironi et al.
al. n=124 n =308 n=2919
n=84
Infarctus 10 % 40 % 43 % 18 %
meésenterique
Entérite 10 % 23 % 23 % 7%
radique
Maladie de 55 % 9 % 6 % 22 %
Crohn
Complications 9% 7 % 12 % 16 %
post-op
Tumeurs 2% 4 % 6 % 1%
bénignes
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



Points forts

* La prévalence de I'obésité est devenue supérieure a celle de la dénutrition chez
les patients atteints de MICI

 La dénutrition doit étre systématiquement dépistée et prise en charge.

* Parmi les carences en micronutriments, la carence en fer et en vitamine D
doivent étre systématiquement recherchée et supplémentée.

* Aucun régime particulier ne doit étre 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 a des produits
standard polymériques.



