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Anaïs, Gérante de boutique de 33 ans
• Juin 2024: Adressée pour rectorragies depuis plusieurs mois et 

anémie ferriprive. Transit fluctuant. Ballonnements. Prise en 
charge proctologique pour suspicion d’hémorroïdes non 
concluante
• Coloscopie: Proctosigmoïdite légère à modérée évoquant en 

premier lieu une colite ulcéreuse (sur 15cm)



Prise en charge et suivi

• Traitement de mesalazine (Salofalk) topique et oral
• Contrôle à un mois: Nette amélioration des symptômes 

mais pas de rémission
• Autres facteurs: Stress, alimentation
• Désir de prise en charge nutritionnelle

Je ne suis pas trop 
médicament. Il n’y 

a pas une autre 
solution?



L’alimentation: C’est tout un 
monde!



Alimentation: Paramètres à évaluer
• Quantité
• Type d’aliment
• Aliments incluent les boissons
• Exhausteurs de goûts: condiments, sel, poivre…
• Agents conservateurs
• Hygiène
• Type de cuisson
• Vitesse d’alimentation
• …



Recommandations globales 
modifications du style de vie 

Initiative IOIBD
Lancet Gastroenterol hepatol 2022 

• Stop tabac
• Alimentation équilibrée et saine 

(méditerranéenne)
• Contraception: limiter les oestrogènes si 

possible
• Eviter l’utilisation régulière d’anti-

inflammatoires (ibuprofène, mefenacide…)
• Viser un poids normal
• Exercice physique régulier
• Soutien psychologique/psychiatrique au 

besoin



Prise en charge par diète d’exclusion des 
MICI





Evaluation nutritionnelle 
Evolution du poids
• Perte pondérale ? Surpoids ? 
• Poids 64.4 kg, BMI 25,2 kg/m2, absence de perte pondérale
• BIA : masse musculaire conservée, masse grasse augmentée
• Diagnostic : surcharge pondérale  

Je ne suis pas 
trop 

médicament. Il 
n’y a pas une 

autre solution?



Evaluation nutritionnelle 
Alimentation  

3 repas par jour
Plusieurs fois par semaine chez traiteur; n’apprécie pas trop cuisiner 

Aliments consommés :
Fruits : parfois banane 
Légumes : carottes cuites, haricots verts cuits, choux, brocolis, champignons 
tous cuits
Légumineuses : pois chiches, lentilles
Viande : poulet, poissons un petit peu, jambon, viande rouge aux 2 sem 
(boeuf), oeufs
Produits laitiers : fromages à pâtes durs et pâtes molles
Féculents : pdt, pâtes, riz . Pâtisseries: 1-2 x par sem pain au chocolat

Aliments exclus : 
Haricots secs, pain, porc, LAIT (douleurs ++) mais lait végétal OK, yogourts
Stoppé bonbons, glaces et chocolats

Je ne suis pas 
trop 

médicament. Il 
n’y a pas une 

autre solution?



Evaluation nutritionnelle 
Points clefs 
• Clinique : peu/pas de pertes digestives 
• Poids : surcharge pondérale 
• Besoins protéino-caloriques : besoins protéiques non couverts
• Alimentation : produits industriels 

Je ne suis pas 
trop 

médicament. Il 
n’y a pas une 

autre solution?

On tient compte de ces 4 points pour définir la prise en charge 
nutritionnelle



Prise en charge nutritionnelle 
Je ne suis 

pas trop 
médicament. 

Il n’y a pas 
une autre 
solution?

Propositions nutritionnelles mises en place par la patiente :

Plats cuisinés à domicile 
Diminution importante des aliments industriels
Introduction œufs au petit déjeuner qqs fois par sem
Acquisition prochaine d’un TURMIX

Intégration : suivi des recommandations des apports protéinés, régime 
méditerranéen (type anti-inflammatoire), gestion du risque de prise de 
poids 



Marie-Thérèse, Retraitée de 74 ans

• Maladie de Crohn connue depuis > 40 ans
• Échec de nombreuses thérapies
• Résection iléo-caecale en 2010 (- 20 cm) 
• Corticothérapie au long cours depuis 2019 avec assez bonne qualité 

de vie
• Hospitalisée pour distension abdominale et transit ralenti



CT Scanner abdominal: Sténose serrée iléon 
terminal



Maladie de Crohn sténosante

• Crohn est une maladie transmurale
• Inflammation de longue date et non contrôlée provoque une sténose
• Environ 1/3 des patients développent une sténose après 10 ans de 

maladie
• Localisation principale: Intestin grêle (iléon), valve iléo-caecale, colon
• Risque augmenté de cancer notamment en cas de sténose colique 

(7.5% à 10 ans)

Lovasz, B. D. et al. J Gastrointestin Liver Dis 22, 265–268 (2013).



Evaluation nutritionnelle

Evolution du poids
• Poids de forme 58 kg, BMI 23,2 kg/m2 
• Poids actuel 52 kg, BMI 20,8 kg/m2

• Perte de 6 kg en 5 mois correspondant à une perte de 10% de 
poids corporel consécutive à la survenue des symptômes 
digestifs

Clinique : atrophie musculaire généralisée
Apports oraux : < ½ portions servies, mise en place d’un régime mixé 
Diagnostic : dénutrition protéino-calorique sévère  

Autre diagnostic nutritionnel : ostéoporose 



Prise en charge
• Sténose non accessible à une dilatation endoscopique
• Pas de cancer objectivé
• Projet de résection chirurgicale

Objectifs nutritionnels :
• Gestion de la crise catabolique : préservation de la masse musculaire
• Anabolisme pré-opératoire : stabilisation du poids, couverture des besoins 

protéino-caloriques 
• Couverture des besoins en calcium 
• Recherche de déficits spécifiques en dehors de l’état inflammatoire aigu : 

fer, zinc, vitamine D



Prise en charge nutritionnelle
Gestion de la crise catabolique à 
l’hôpital : inflammation/immobilisation
• Couverture des besoins nutritifs par 

mise en route d’une alimentation 
entérale par SNG
• Mobilisation 

Modèle des crises cataboliques successives
English, Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2010

En ambulatoire 
• Après sevrage de la NE poursuite de bons 

apports protéiques (bolus protéiques 3 x 
25-30 g prot/j)
• Activité physique: > 2 h d’activité 

physique d’intensité modérée ou > 1h 
activité physique soutenue + 
renforcement musculaire min 2 x / sem



CONCLUSION - ESPEN guidelines 2023 I 

• Les patients devraient respecter une diète « saine »
• Les SNO ou une nutrition entérale (NE) sont recommandé en cas de 

dénutrition si les premiers conseils alimentaires tels que 
l’enrichissement et le fractionnement n’ont pas permis d’atteindre la 
couverture des besoins protéino-caloriques 
• La couverture des besoins protéiques est importante en particulier 

lors de maladie active (1,2 -1,5 g/kg/j)
• Les patients obèses devraient être conseillés pour une perte 

pondérale (masse grasse)

Bischoff, S. C. et al. Clin. Nutr. 42, 352–379 (2023). 



CONCLUSION - ESPEN guidelines 2023 II

• Les Non recommandés : Suppléments en oméga-3, NE en première 
intention (sans dénutrition)
• Dosages spécifiques annuels : fer, zinc, vitamine D
• Tous les patients MICI devraient pratiquer de l’exercice physique pour 

maintenir une masse musculaire adéquate
• Tous les patients MICI devraient être suivis par une diététicienne

Bischoff, S. C. et al. Clin. Nutr. 42, 352–379 (2023). 
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