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Introduction

L’incidence des maladies inflammatoires 
de l’intestin (MII) chez les personnes âgées au 
Canada est passée d’une personne âgée sur 160 
en 2018, à une personne âgée sur 88 en 2023, 
soit 1,14 % de la population âgée.1 On estime que 
plus d’un tiers de tous les patients atteints de MII 
auront plus de 60 ans au cours des 10 prochaines 
années.2 La prévalence devrait augmenter 
en raison de la combinaison des nouveaux 
diagnostics et de l’avancée en âge des jeunes 
personnes déjà atteintes d’une MII. 

Les personnes âgées atteintes de MII 
font face à des difficultés uniques que les 
jeunes personnes atteintes de cette maladie 
ne connaissent pas, telles que les affections 
concomitantes, la fragilité, la polypharmacie et 

un risque accru d’infections et de cancers. Bien 
que la prise en charge thérapeutique des MII soit 
similaire chez les personnes âgées et les patients 
plus jeunes, elle nécessite un examen minutieux 
de nombreux facteurs différents, ainsi qu’une 
attention toute particulière lors de l’évaluation des 
risques et des bienfaits du traitement médical.

Tableau clinique

Chez les personnes âgées, la maladie de 
Crohn (MC) touche plus souvent les femmes, 
tandis que les hommes sont plus nombreux à être 
atteints de la colite ulcéreuse (CU).3,4

Les symptômes des MII observés chez les 
personnes âgées peuvent être différents de 
ceux des patients plus jeunes. Dans le cas de 
la CU, la perte de poids est plus fréquemment 
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signalée, tandis que les saignements rectaux et les 
douleurs abdominales le sont moins.3 La maladie 
touchant le côté gauche est la présentation 
la plus courante. Par ailleurs, le risque cumulé 
d’interventions chirurgicales sur cinq ans est 
de 7,8 %, ce qui est similaire à celui des adultes 
atteints de MII.5 En ce qui concerne la MC, la 
survenue d’une maladie colique isolée et d’une 
fibrosténose est plus probable chez les personnes 
âgées que chez les personnes plus jeunes, tandis 
que les maladies pénétrantes ou périanales sont 
rares.5,6 Les saignements rectaux, la diarrhée, les 
douleurs abdominales et la perte de poids sont 
moins fréquents.3 Le risque cumulé d’interventions 
chirurgicales sur cinq ans chez les personnes de 
plus de 60 ans atteintes de MC est de 22,6 %.5 
Les taux de cholangite sclérosante primitive et 
de manifestations dermatologiques des MII sont 
similaires entre les personnes âgées et les adultes. 
Les manifestations oculaires des MII surviennent à 
des taux plus élevés chez les personnes âgées, et 
l’arthrite à des taux plus faibles.7

Le risque de décès postopératoire est 
en outre plus élevé chez les personnes âgées 
atteintes de MII que chez les personnes plus 
jeunes, avec des taux de 6,1 % par rapport 
à 0,7 % dans la CU et de 4,2 % par rapport à 
0,3 % dans la MC. Le risque de complications 
postopératoires non mortelles est accru de façon 
comparable chez les personnes âgées atteintes de 
MC et de CU.8

Il est important d’envisager d’autres causes 
d’inflammation intestinale chez les personnes 
âgées, et le diagnostic différentiel peut être 
vaste. Il comprend des affections telles que la 
colite infectieuse, la colite microscopique, la colite 
ischémique, la colite segmentaire associée à une 
diverticulose, la colite radique et les tumeurs 
malignes.9 C’est pourquoi le risque d’un diagnostic 
erroné est fréquent chez les personnes âgées,10 ce 
qui peut entraîner des retards dans l’instauration 
d’un traitement approprié.

Affections concomitantes 
chez les personnes âgées

Les personnes atteintes de MII sont exposées 
à un risque accru d’ostéoporose, un risque 
qui ne peut pas être attribuable uniquement 
à l’utilisation de corticostéroïdes.11 Selon une 
étude populationnelle menée au Manitoba, les 
personnes atteintes de MII qui ont plus de 65 ans 
présentent un risque plus élevé de maladie 
cérébrovasculaire (rapport des risques [RR] de 

1,19; intervalle de confiance [IC] à 95 % de 1,01 
à 1,40), de maladie cardiaque (RR de 1,24; IC 
à 95 % de 1,07 à 1,43), de maladie vasculaire 
périphérique (RR de 1,36; IC à 95 % de 1,14 à 1,62), 
de cancer (RR de 1,21; IC à 95 % de 1,04 à 1,40), 
ainsi que d’autres affections concomitantes.12 Une 
vaste étude américaine ayant évalué une base 
de données nationale a montré que la probabilité 
d’hospitalisation pour des infections graves et des 
complications cardiovasculaires est plus élevée 
chez les personnes âgées de plus de 65 ans et 
atteintes de MII que chez les personnes âgées de 
40 à 64 ans et celles de moins de 40 ans.13

Complications liées à la maladie

Ananthakrishnan et al. ont montré que les 
personnes âgées atteintes de MII (65 ans ou 
plus) qui sont hospitalisées pour leur maladie 
présentent un taux de mortalité accru par rapport 
aux personnes de 19 à 64 ans atteintes de MII 
(rapport de cotes [RC] de 3,91; IC à 95 % de 
2,50 à 6,11). Ce risque de décès est encore plus 
important par rapport aux personnes âgées de 
19 à 35 ans seulement (RC de 17,42; IC à 95 % 
de 8,92 à 33,99).14 Une vaste étude de cohorte 
américaine a montré que le risque de zona était 
plus élevé chez les personnes atteintes de MII 
et traitées uniquement par 5‑AAS que chez 
les personnes non atteintes de cette maladie 
(RR ajusté [RRa] de 1,72; IC à 95 % de 1,51 à 1,96). 
Dans la cohorte atteinte de MII, il s’est avéré que 
l’âge était un facteur de risque d’infection.15 Selon 
une étude rétrospective portant sur 13 hôpitaux 
de Hong Kong, les personnes atteintes de MII à 
un âge avancé sont exposées à un risque accru 
de zona (RC de 2,42; IC à 95 % de 1,22 à 4,80), de 
colite à cytomégalovirus (RC de 3,07; IC à 95 % 
de 1,92 à 4,89), de cancer de tous types (RC de 
2,97; IC à 95 % de 1,84 à 4,79) et d’hospitalisation 
pour une MII (RC de 1,14; IC à 95 % de 1,09 à 1,20) 
par rapport aux personnes atteintes de MII à 
l’âge adulte.6

Accès aux soins

Selon certains rapports, la compréhension 
des technologies diminue avec l’âge,16 ce qui, pour 
les personnes âgées atteintes de MII, complique 
l’accès au gastro-entérologue, surtout en raison 
de l’intégration des soins virtuels dans le cabinet 
d’un plus grand nombre de professionnels de la 
santé à la suite de la pandémie de Covid-19. La 
recherche a également montré que les personnes 
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âgées atteintes de MII qui sont traitées par un 
gastro-entérologue, ou font partie d’un réseau 
regroupant plusieurs gastro-entérologues, 
obtiennent de meilleurs résultats. Il est 
plus probable qu’un agent biologique ou un 
immunomodulateur sera prescrit à ces patients par 
rapport aux personnes qui ne sont pas traitées par 
un gastro-entérologue.17

Fragilité

La fragilité décrit un état caractérisé par 
une diminution de la réserve physiologique 
d’une personne face aux facteurs de stress, qui 
souvent n’est pas liée à l’âge chronologique, 
mais plutôt à l’âge biologique. Bien que la 
fragilité puisse théoriquement survenir à tout 
âge, elle se rencontre plus fréquemment chez 
les personnes âgées. Il a été démontré que 
la fragilité est liée à une inflammation de bas 
grade associée à des taux élevés de protéine C 
réactive, de facteur de nécrose tumorale 
alpha (TNF-alpha) et d’interleukine-6.18 Les 
taux de calprotectine fécale peuvent également 
être élevés dans diverses maladies telles que 
la colite ischémique, un néoplasme et même la 
diverticulite, ainsi qu’avec certains traitements 
tels que les anti-inflammatoires non stéroïdiens 
et les inhibiteurs de pompe à protons.19 Ces 
produits étant plus souvent pris par les personnes 
âgées, les biomarqueurs tels que la protéine C 
réactive et la calprotectine fécale peuvent être 
moins spécifiques de l’activité de la maladie 
chez les patients âgés atteints de MII. Selon 
certaines études, la fragilité touche 5 % à 33 % 
des personnes atteintes de MII20‑22 et elle se 
rencontre plus fréquemment chez les personnes 
âgées touchées par cette maladie par rapport 
à celles qui en sont exemptes.23 La présence 
d’une fragilité chez les personnes atteintes de MII 
est associée à davantage de résultats négatifs, 
notamment des hospitalisations prolongées, des 
réadmissions à l’hôpital dues à la maladie et le 
décès.22,24 Une étude a également montré que la 
présence d’une fragilité avant un traitement était 
associée à un risque accru d’infections chez les 
personnes recevant des immunomodulateurs et un 
traitement anti-TNF.25

Polypharmacie

La polypharmacie, souvent définie comme 
l’utilisation de cinq médicaments ou plus, est une 
préoccupation chez les personnes âgées, car 

elle peut conduire à une non-observance des 
traitements contre les MII. Chez les personnes 
âgées de 65 ans ou plus, la polypharmacie est 
associée à des effets indésirables, notamment 
des interactions médicamenteuses, des chutes, 
une incontinence urinaire et un déclin cognitif.26 
De plus, elle expose à un risque d’exacerbations 
chez les personnes atteintes de MII (RC de 4,0; 
IC à 95 % de 1,66 à 1,92).27 Une étude menée 
auprès de personnes âgées atteintes de 
MII a montré que chacune d’elles prenait en 
moyenne neuf médicaments et que 40 % de ces 
médicaments étaient susceptibles d’interagir 
avec l’un de leurs traitements contre la MII.28 
Selon une étude rétrospective portant sur des 
personnes atteintes de MII et âgées de 60 ans ou 
plus, près des trois quarts des patients étaient 
sous polypharmacie. La polypharmacie excessive, 
définie comme la prise de 10 médicaments ou plus, 
a été associée à un risque accru d’hospitalisation 
(RRa de 2,16; IC à 95 % de 1,37 à 3,43).29

Déficits

Les déficits gériatriques sont plus fréquents 
chez les personnes âgées atteintes de MII, et 
plus probables chez celles dont la maladie est 
active par rapport à celles présentant une maladie 
inactive.30 La même étude a également montré 
que le risque de troubles cognitifs, de diminution 
de la force de préhension et de ralentissement 
de la marche était plus élevé chez les personnes 
âgées qui avaient reçu un diagnostic de MII à l’âge 
de 60 ans ou plus. Ces déficits sont également 
associés à une diminution de la qualité de vie liée à 
la santé.

Traitement et innocuité

Bien que l’efficacité thérapeutique 
chez les personnes âgées atteintes de 
MII soit généralement similaire à celle des 
patients plus jeunes, il existe des facteurs 
de complication potentiels dont il faut tenir 
compte. Ce sont notamment les risques accrus 
d’infection et de tumeur maligne, ainsi que 
d’interactions médicamenteuses.

Les corticostéroïdes restent efficaces pour 
le traitement d’induction et l’amélioration rapide 
des symptômes chez les personnes atteintes de 
MII. Un examen systématique et une méta-analyse 
ont montré que les corticostéroïdes sont utilisés 
de façon similaire chez les personnes de plus 
de 60 ans atteintes de MII et les personnes de 
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moins de 60 ans. Toutefois, l’étude a également 
montré que l’utilisation des immunomodulateurs 
et des agents biologiques est plus faible chez les 
personnes âgées atteintes de MII.5 

Le 5‑AAS à prise orale représente un 
traitement efficace et sûr pour induire et maintenir 
la rémission dans les cas de CU légère à modérée, 
et malgré le manque de données probantes pour 
son utilisation dans la MC, il reste largement 
utilisé.3 Les thiopurines demeurent un traitement 
efficace pour la CU et la MC. Une étude de cohorte 
portant sur des personnes âgées atteintes de MII 
a montré qu’un cinquième des patients avait été 
exposé à des thiopurines au cours des cinq années 
suivant le diagnostic.31 L’utilisation de thiopurines 
peut cependant augmenter le risque d’infections,32 
de cancers de la peau autres que le mélanome 
chez les personnes de plus de 65 ans33 et de 
troubles lymphoprolifératifs chez les personnes 
de plus de 50 ans.34 L’instauration d’une thiopurine 
chez les patients âgés atteints de MII de plus de 
60 ans comporte un risque d’effets indésirables, 
notamment d’infections, de néoplasmes et 
d’anomalies hématologiques, qui est plus élevé 
que lorsque les patients commencent le traitement 
à moins de 50 ans.35

Les traitements anti-TNF restent une 
option importante pour les personnes âgées 
atteintes de MII, en particulier pour celles qui 
sont hospitalisées, dépendantes des stéroïdes 
ou réfractaires aux stéroïdes. Toutefois, les 
données probantes sur l’efficacité des anti-TNF 
chez les personnes âgées atteintes de MII sont 
contradictoires. Certaines études montrent que la 
persistance du traitement par anti-TNF est plus 
faible chez les personnes âgées et que le risque 
d’échec thérapeutique est plus probable.36,37 
Parallèlement, des analyses d’études à répartition 
aléatoire ne montrent aucune différence entre 
la cohorte âgée (60 ans et plus) par rapport à la 
cohorte plus jeune (moins de 60 ans) en termes 
d’induction et de maintien de la rémission.38 
Une analyse des données regroupées d’études 
à répartition aléatoire évaluant les anti-TNF a 
montré un risque accru d’effets indésirables 
chez les personnes de plus de 60 ans atteintes 
de CU. Toutefois, l’âge était un facteur prédictif 
plus important de ces effets indésirables que le 
traitement anti-TNF.38 Les personnes de plus de 
60 ans présentant des maladies inflammatoires 
à médiation immunitaire et prenant des agents 
biologiques présentaient un risque accru 
d’infection par rapport aux personnes plus âgées 
ne prenant pas cette classe de médicaments 

et aux personnes plus jeunes qui la prenaient.39 
Selon une étude, le traitement d’association d’un 
anti-TNF et d’une thiopurine chez les personnes 
de plus de 60 ans était associé à un risque accru 
de zona.15 Toutefois, une autre étude n’a observé 
aucune différence dans le risque d’infection chez 
les personnes de plus de 60 ans sous traitement 
d’association par rapport à celles recevant un 
traitement classique.40

Le védolizumab, un anticorps monoclonal 
spécifique de l’intestin, est efficace chez les 
personnes âgées. Son efficacité est comparable 
à celle des personnes plus jeunes.41,42 Dans une 
cohorte rétrospective de personnes âgées de 
plus de 60 ans qui évaluait le védolizumab et 
le traitement anti-TNF, la prise du védolizumab 
a été interrompue moins souvent (25,9 % par 
rapport à 51,9 %) et les taux de rémission 
endoscopique étaient plus élevés (65,7 % par 
rapport à 45,2 %).43 Le védolizumab est efficace 
chez les personnes âgées et s’avère aussi efficace 
et sûr que l’ustékinumab chez les personnes 
âgées atteintes de la maladie de Crohn.44,45 Une 
étude rétrospective menée en Italie a montré 
une meilleure persistance du traitement par 
védolizumab chez les jeunes personnes atteintes 
de CU par rapport aux personnes de plus de 
65 ans, mais pas dans le cas de la MC, bien 
qu’il n’y ait pas eu de vérification concernant 
l’exposition antérieure aux anti-TNF.46 Le 
védolizumab présente un risque plus faible de 
complications infectieuses et est considéré 
comme sûr pour les patients âgés.47

L’ustékinumab, un anticorps anti-IL12/23, fait 
preuve d’une efficacité comparable dans tous les 
groupes d’âge.48 Une étude a montré que les taux 
de cicatrisation de la muqueuse étaient similaires 
dans les cohortes âgées (65 ans et plus) et plus 
jeunes (< 65 ans).49 Il est également considéré 
comme sûr pour les patients âgés, sans risque 
accru de complications infectieuses.50

Les nouveaux traitements à base d’anticorps 
anti-IL23 sont également considérés comme 
efficaces et sûrs dans tous les groupes d’âge, y 
compris chez les patients âgés, sans risque accru 
d’infections ou de tumeurs malignes.51,52

Les traitements oraux innovants, notamment 
les inhibiteurs de la Janus kinase (JAK) 
(tofacitinib et upadacitinib) et les modulateurs 
du récepteur S1P oraux (ozanimod et étrasimod), 
sont apparus comme des options thérapeutiques 
au cours des dernières années. Selon les données 
des études cliniques évaluant l’étrasimod dans 
la CU, les résultats sont similaires dans tous 
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les groupes d’âge, y compris chez les plus de 
60 ans.53 Les résultats d’innocuité sont en outre 
similaires dans tous les groupes d’âge, sans 
risque accru d’infection.53,54 Le tofacitinib s’est 
révélé efficace dans le traitement de la CU dans 
tous les groupes d’âge. Toutefois, l’âge était un 
facteur prédictif significatif de zona, de tumeurs 
malignes à l’exception des cancers de la peau 
autres que le mélanome (CPNM) et de CPNM.55 De 
petites études ont montré que l’upadacitinib était 
efficace chez les personnes âgées atteintes de 
CU,56 et il est également indiqué dans le traitement 
de la MC. Le profil d’innocuité de l’upadacitinib 
chez les personnes âgées est considéré comme 
comparable à celui des personnes plus jeunes,49 
mais il existe un risque accru de zona avec le 
traitement par inhibiteurs de JAK, et ce risque 
augmente avec l’âge.57 Il est donc impératif que les 
personnes atteintes de MII soient vaccinées contre 
le zona, indépendamment de leur traitement, 
surtout si elles commencent un traitement par un 
inhibiteur de JAK. 

Conclusion

La prévalence des MII chez les personnes 
âgées ne fait qu’augmenter, ce qui pose des 
difficultés particulières pour leur prise en charge. 
Lors du traitement de personnes âgées atteintes 
de MII, il convient de tenir compte de l’âge, des 
affections concomitantes, de la polypharmacie, de 
la fragilité et de l’accès aux soins. Les traitements 
anti-TNF sont potentiellement associés à un risque 
accru d’infection et, par conséquent, il convient 
d’envisager l’administration d’agents biologiques 
présentant un meilleur profil d’effets indésirables, 
s’il y a lieu. En raison des besoins médicaux 
complexes des personnes âgées atteintes de MII, 
une approche multidisciplinaire est essentielle 
pour fournir des soins complets. 
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