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Evaluation de la malnutrition chez les patients
atteints de maladies inflammatoires de l’intestin

Introduction

Les maladies inflammatoires de I'intestin (MICI)
touchent plus de 6,8 millions de personnes dans le
monde et sont étroitement liées au développement
d'une malnutrition’. La malnutrition chez les
patients atteints de la maladie de Crohn (MC) et

de la colite ulcéreuse (CU) est souvent due aux
facteurs suivants : diminution de la consommation
par voie orale, évitement des aliments, effets
secondaires des médicaments, malabsorption,
pertes gastro-intestinales chroniques, altération de
I'anatomie en raison d'une chirurgie endoluminale
et augmentation des besoins nutritionnels au cours
des poussées inflammatoires et lorsque |'organisme
est en état catabolique grave®?. On estime que

de 20 a 80 % des patients atteints de Ml sont en
état de malnutrition a un moment ou a un autre de
I"évolution de leur maladie. Ce nombre élevé de cas
est probablement di a une grande hétérogénéité
dans la définition de la malnutrition dans la
littérature. et a I'absence d'outils fiables et validés
pour identifier les personnes dénutries®. Bien que la
malnutrition soit généralement assimilée a une sous-
nutrition ou & une malnutrition protéinocalorique, il
existe d'autres phénotypes nutritionnels importants
chez les patients atteints de MIl, notamment les
carences en micronutriments, la sarcopénie et
I"'obésité (surnutrition)*>. La malnutrition est associée
a une issue défavorable chez les patients atteints de
MII, avec notamment un nombre élevé de poussées
de la maladie, une diminution de la réponse aux
médicaments biologiques, une augmentation des
complications chirurgicales, des hospitalisations et
une altération de la qualité de vie, et ce, quelle que
soit |'activité de la maladie**’. Compte tenu de la
prévalence importante de la malnutrition, de I'impact
qu’elle peut avoir sur les patients atteints de Mll et
de sa réactivité aux interventions thérapeutiques, il
est crucial d’évaluer avec précision |'état nutritionnel
des patients au moment du diagnostic, puis a
intervalles réguliers.

Evaluation du risque de malnutrition et outils de
diagnostic

Le dépistage de la malnutrition est une technique
rapide et non invasive d’évaluation du risque
nutritionnel des patients, qui peut étre réalisée

par n‘importe quel membre de I'équipe clinique
afin d'identifier les patients qui présentent un
risque accru de malnutrition et qui pourraient donc

bénéficier d'une orientation vers un diététicien.

Il existe de nombreux outils d'évaluation du

risque de malnutrition disponibles sous forme de
questionnaires; la majorité ont été développés

pour la population générale et deux ont été congus
spécifiquement pour les patients atteints de MIl. Bien
qu’il n"existe pas d’outil de référence ou universel
pour le dépistage ou le diagnostic de la malnutrition,
I"'outil MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

a été validé dans une cohorte de patients atteints

de MIl et est couramment utilisé dans la pratique
clinique et dans les études sur la nutrition. L'outil
MUST tient compte de |'indice de masse corporelle
(IMC), de la perte de poids récente et involontaire, et
d'une évaluation de maladie aigué®. Il est intéressant
de noter que l'outil MUST peut étre renseigné par le
soignant ou le patient et qu’il permet généralement
d’obtenir des résultats similaires, ce qui le rend
d’autant plus facile a utiliser dans un contexte
clinique ou les soignants sont tres sollicités. Bien

que l'outil MUST ait été congu pour la population
gériatrique, il a été utilisé dans plusieurs études
nutritionnelles sur les MIl, en ambulatoire et en milieu
hospitalier, avec des patients non gériatriques **'".
En outre, deux outils de dépistage nutritionnel ont
été concus spécifiquement pour les patients atteints
de Ml : I'outil MIRT (Malnutrition Inflammatory

Risk Tool) et I'outil SaskIBD-NR (Saskatchewan

IBD Nutrition Risk). Ces outils comprennent des
caractéristiques spécifiques a la maladie, notamment
des symptoémes gastro-intestinaux, ainsi que des
marqueurs de I'inflammation systémique; cependant,
a ce jour, aucun de ces outils n'a été adopté pour une
utilisation systématique®.

Habituellement, les critéres des sociétés européenne
(ESPEN) et américaine (ASPEN) de nutrition, ainsi
que |'évaluation globale subjective (EGS) sont utilisés
pour diagnostiquer la malnutrition’*'*. Comme |'outil
MUST, I'EGS peut étre renseignée par le soignant

ou le patient, et des études ont démontré que I'EGS
renseignée par le patient est trés sensible pour
I'identification du risque de malnutrition®. Les outils
de diagnostic de la malnutrition sont généralement
plus élaborés que les outils de dépistage mentionnés
précédemment; cependant, I'ESPEN, I’ASPEN et
'EGS ont été congus pour une utilisation dans la
population générale, et sont axés sur un faible

IMC et la perte de poids involontaire. Toutefois,

les patients atteints de MIl peuvent étre en état de
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malnutrition malgré un IMC normal ou élevé; ces
outils peuvent donc entrainer une sous-estimation
de la malnutrition dans cette population unique de
patients >1¢. C'est la raison pour laquelle la GLIM
(Global Leadership Initiative on Malnutrition) a publié
un nouvel ensemble de criteres d'identification de la
malnutrition, qui est plus complet que les criteres de
I'ESPEN ou de I'ASPEN". La GLIM inclut des criteres
étiologiques de malnutrition, comme la perte de
poids, I'lMC et |a réduction de la masse musculaire,
ainsi que des critéres phénotypiques comme la
réduction de I'apport alimentaire, I'inflammation et
la malabsorption'. Bien que la GLIM ait été étudiée
chez des patients atteints de Ml hospitalisés pour
une intervention chirurgicale, il n’existe pas de
données sur son utilisation chez des patients atteints
de MIl en consultation externe. Malgré cela, la
communauté des chercheurs en nutrition plaide en
faveur d'une acceptation universelle de la GLIM, car
elle permettrait de disposer d'un outil standardisé et
complet qui comprend une définition élargie de la
malnutrition, et tient compte de l'inflammation et de
la malabsorption.

Evaluation des micronutriments

On observe fréquemment des carences en
micronutriments chez les patients souffrant de
malnutrition protéinocalorique; toutefois, ces
carences peuvent également survenir chez

des patients qui s'alimentent correctement.

En fait, dans les pays occidentaux, les régimes
alimentaires sont souvent riches en calories

et pauvres en nutriments, ce qui entraine une

« faim insoupgonnée » ou des carences isolées

en micronutriments'®. Habituellement, on associe
les carences en vitamine B12, en vitamine D,

en acide folique et en fer a la MC; toutefois,

les carences en d'autres vitamines et minéraux
peuvent contribuer a I'apparition de symptémes

et de complications graves®. Par exemple, chez les
patients présentant des diarrhées abondantes ou
une iléostomie accompagnée d'une élimination

en grande quantité, il est important de controler
les carences en zinc et en magnésium, car elles
peuvent se traduire par une aggravation de la
diarrhée, une faiblesse musculaire et un manque
d'appétit >'°. Par ailleurs, chez les patients ayant
des antécédents de résection iléale, il convient
d'évaluer les taux de vitamines B1 et B12 et de folate
afin d'éviter les complications neurologiques, la
fatigue et les paresthésies'. Enfin, des carences en
micronutriments peuvent découler de |'utilisation de
médicaments spécifiques, par exemple la carence en
vitamine B6 provoquée par I'utilisation d'isoniazide,
la perte de vitamines liposolubles chez les patients
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sous cholestyramine, et la carence en folates chez

les patients sous méthotrexate et sulfasalazine .
Méme s'il existe un grand nombre d'études

évaluant les carences en micronutriments chez les
personnes atteintes de MII, deux articles de synthése
remarquables consacrés a |'identification et a la prise
en charge des carences courantes et moins courantes
chez les patients atteints de MIl peuvent constituer
une aide précieuse pour les soignants des MII>".

Les concentrations en micronutriments sont
habituellement mesurées dans le plasma ou le
sérum et elles sont censées représenter les réserves
totales de nutriments de I'organisme. Cependant,
de récentes études cliniques ont démontré que de
nombreux nutriments sont en fait des réactifs de

la phase aigué et que les concentrations sériques
sont par conséquent influencées de maniére
significative par l'inflammation systémique. Chez les
patients atteints de MII, cela peut se traduire par
des examens erronés, ce qui complique la mise en
place d'une supplémentation. Par conséquent, les
chercheurs envisagent I'utilisation d’autres méthodes
d’évaluation précise des concentrations en nutriments
chez les patients présentant une inflammation
systémique, notamment des analyses sur les cheveux,
la sueur, voire les urines. Bien que ces techniques
d’évaluation des micronutriments soient a |I'heure
actuelle uniquement utilisées dans le cadre de la
recherche, les auteurs sont confiants quant a leur
utilisation a I'avenir.

Evaluation de la sarcopénie

La sarcopénie, une perte de masse ou de force
musculaire, est intimement liée a la malnutrition

et est associée de maniere indépendante aux
complications de la maladie chez les patients
atteints de MIl. En tomodensitométrie (TDM) ou

en imagerie par résonance magnétique (IRM), la
sarcopénie est habituellement diagnostiquée a
I"aide de la surface du psoas ou de I'ensemble de

la surface du muscle squelettique au niveau de la
troisieme vertébre lombaire (L3). Bien qu'il s'agisse
de la norme de référence, compte tenu du colt
d'une IRM ou d'une TDM, du temps nécessaire pour
obtenir une image et de I'exposition potentielle aux
rayonnements, |'imagerie en coupes transversales
n'est pas utilisée de maniere systématique dans la
pratique clinique pour évaluer la sarcopénie. Par
conséquent, des outils innovants de mesure de

la masse et de la force musculaires a effectuer au
chevet des patients ont été proposés, notamment
I"évaluation de la force de préhension, la mesure

de la circonférence du bras et I'impédancemétrie
bioélectrique. Des études ont démontré que la
force de préhension et la circonférence du bras sont




nettement plus faibles chez les patients atteints

de MII évolutives ou non évolutives que chez les
témoins en bonne santé et que ces mesures sont
plus prédictives que I'lMC en ce qui concerne |'état
nutritionnel des patients atteints de la MC?. Bien
que ces outils permettent d’'évaluer rapidement

la santé musculaire, ils doivent encore étre validés
dans la population atteinte de Ml et ne sont donc
pas utilisés de maniére systématique?'. Dans la
littérature gériatrique, I"échographie des muscles

de la cuisse et des membres supérieurs a été
proposée comme méthode précise de mesure de

la masse musculaire au chevet du patient®. Les
enseignements tirés des études réalisées en gériatrie
comprennent I'importance de la mesure de la coupe
transversale du muscle, et de |'angle de pennation,
de I'échogénicité et de la longueur des fascicules?.
Malheureusement, les valeurs normatives de ces
mesures musculaires ne sont pas clairement définies,
ce qui limite I'utilisation de ces techniques pour
I'identification de la sarcopénie a I'heure actuelle.
Méme si I'albumine est habituellement associée a

la malnutrition et a la sarcopénie, de nombreuses
études ont démontré qu'un faible taux d'albumine
peut étre un marqueur de |'activité des Mll (compte
tenu de son réle de réactif en phase aigué) et qu'il
est peu probable qu'il soit un marqueur fiable d'une
masse ou d'une force musculaire faible #2?*. De
futures études évaluant la relation entre les taux
d‘albumine et de protéines totales et la sarcopénie,
et identifiant de nouveaux marqueurs sériques
associés a la sarcopénie seront utiles pour faire
progresser la recherche dans ce domaine. Gréce a la
découverte de ces méthodes d'évaluation musculaire
faciles a utiliser, peu colteuses et non invasives,
ainsi que de valeurs normatives définies dans une
population en bonne santé, on peut espérer que
I"évaluation de la sarcopénie se généralisera a I'avenir
chez les personnes atteintes de MIl.

Conclusion et mise en ceuvre pratique du
dépistage et de I'évaluation nutritionnels pour les
Mii

Bien qu'il reste encore beaucoup a découvrir sur
I"évaluation de la malnutrition chez les patients
atteints de M, il est important de présenter
quelques lignes directrices pratiques utilisées pour
les soins cliniques aujourd’hui. Tout d'abord, tous
les patients atteints de MIl doivent faire |'objet d'un
dépistage de la malnutrition a I'aide de I'outil MUST
ou SaskIBD-NR au moment du diagnostic, puis a
intervalles réguliers*®. Les patients présentant un
risque modéré ou élevé de malnutrition doivent
faire I'objet d'une évaluation plus approfondie
(analyses des micronutriments et évaluation de la

santé musculaire) et étre orientés vers un diététicien
agréé ayant de |'expérience dans la prise en charge
des patients atteints de MIl. Deuxiémement, tous
les patients doivent étre pesés a chaque visite a

la clinique, car il s'agit d'un « parametre vital »
crucial pour évaluer le risque de malnutrition. Avec
le passage a la télémédecine, il est important
d'interroger les patients sur leur poids lorsqu'ils

ne viennent pas en consultation a la clinique et de
programmer des visites de routine en personne afin
de connaitre le poids objectif précis et d'établir une
tendance longitudinale pour ces valeurs. Pour poser
un diagnostic de malnutrition, la GLIM propose une
stratégie globale qui comprend la malabsorption

et la réduction de la consommation par voie orale,
ainsi que des marqueurs de santé musculaire, en
plus des mesures plus classiques de I'lMC et de |a
perte de poids involontaire. Toutefois, le patient peut
remplir la version abrégée de I'EGS (contrairement
a celui de la GLIM qui nécessite |'intervention d’un
soignant), et ce questionnaire peut donc étre un
outil précieux pour l'identification de la malnutrition
dans un contexte clinique ou les soignants sont trés
sollicités. Enfin, indépendamment de I'activité de

la maladie et du risque de malnutrition, il convient
de mesurer les concentrations en micronutriments
au moment du diagnostic et lors des visites de suivi
de routine. Méme si I'on observe généralement
des carences en vitamine D, en vitamine B12 et en
fer chez les patients atteints de M, il est important
de tenir également compte des carences en zinc,
en vitamine B1, en vitamine A, en folate et en
vitamine C°. En outre, il est essentiel d'interroger
tous les patients atteints de MIl sur un éventuel
évitement de la consommation des aliments, sur
leurs restrictions et habitudes alimentaires, car ces
éléments permettent d‘identifier les patients qui
suivent un régime alimentaire trés restrictif.

Conclusion :

Chez les patients atteints de MII, la malnutrition est
une complication fréquente, associée a une évolution
défavorable, indépendamment de I'activité de la
maladie. Il est essentiel d'effectuer un dépistage
approfondi de la malnutrition au moment du
diagnostic, puis a intervalles réguliers a I'aide des
outils de dépistage et de diagnostic disponibles chez
tous les patients atteints de MII. Les évaluations des
micronutriments et des habitudes alimentaires sont
également cruciales pour identifier les personnes a
risque de développer des Ml et des complications
liées a la nutrition.
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Elément évalué

Points

> 20

IMC 18,5 a 20

< 18,5

<5

Perte pondérale

en % (3 mois) 2l

> 10

<5

CRP (mg/L) 53450

>50

W N[O |lWw [N O |IN = |O

Tableau 1 : I'outil MIRT (Malnutrition Inflammatory Risk Tool)

Avez-vous eu des nausées, des vomissements, des Aucun symptéme 0
diarrhées ou un manque d'appétit pendant plus de 1 ou 2 symptdmes 1
deux semaines?
Plus de 2
3 symptémes
Au cours du dernier mois, avez-vous perdu du poids Non 0
. -
de maniére involontaire? Oui 2
Pas certain(e) 1
Si vous avez répondu par OUl a la question (au cours [ < 5 Ibs 0
F:lu dernlgr mois, avez-vous perdu du poids de maniere 5310 Ibs 1
involontaire), combien de poids avez-vous perdu?
10 a 15 lbs 2
Plus de 15 lbs 3
Avez-vous mal mangé en raison d'une diminution de Non 0
, iy
I'appétit? Oui 2
Avez-vous limité la consommation de certains aliments | Non 0
ou groupes d'aliments? Oui 2

Tableau 2 : I'outil SaskIBD-NR (Saskatchewan IBD Nutrition Risk)
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