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Insuffisance intestinale 



Incapacité de l’axe intestinal 
d’assurer des fonctions 
« suffisantes » de digestion et 
d’absorption pour satisafire les 
besoins nutritionnels pour la 
maintenance chez l’adulte et la 
croissance chez l’enfant.  

Insuffisance intestinale 

Définition!



Insuffisance intestinale 
prise en charge médico-chirurgicale 

Transplantation intestinale Suivi à long terme NPAD ou post Tx 

Gastroentérologie-Nutrition Chirurgie pédiatrique 

Chirurgie « d’allongement » Prévention des complications 

Nutrition thérapeutique Chirurgie néonatale 

O.Goulet Intestinal Failure.  Transpl Proc 1998  

Syndrome du grêle court 

Entéroptahies congenitales  

Maladies neuromusculaires 



Situation clinique suivant la résection 
plus ou moins étendue de l’intestin 
grêle, à l’origine d’une malabsorption 
intestinale telle qu’elle nécessite une 
nutrition thérapeutique        

Définition!

Syndrome du “grêle court” (SGC)  
cause la plus fréquente d’insuffisance intestinale 



Nutrition entérale 
sur sonde 

Nutrition parentérale 
sur catheter central 

 
Alimentation  

orale 

Goulet  2013 

Syndrome du “grêle court” 



Enterostomie : type I 

≤ 40 - 80 cm 

Aganglionose 
ECUN, atrésie 

étendue 

Jejuno-colique : type II 

≤ 40 - 80 cm 

Atresie/laparoschisis 
ECUN étendue 

Jejuno-ileocolique: type III 

≤ 20 - 80 cm 

Volvulus du grêle 
Atresie jéjuno-iléale 

Syndrome du “grêle court”  
Anatomie et degré d’insuffisance intestinale 



Conséquences  
de la résection 

intestinale 

From Ian Booth 1998  
in Goulet O. Editor 

Nutrition in Digestive Diseases 

Baillère’s Clnical Gastroenterology 



•   Déshydratation 
•   Deséquilibre électrolytique 
•   Altérations périnéales 

Diarrhée 
Inflammation muqueuse 

Court segment 
intestinal 

Surface 
d’absorption 
intestinale  

réduite 

Nutriments  

Intestin adapté +/- 

Absorption 
intestinale 
augmentée 

Hypertrophie 

Hyperplasie 

Syndrome du “grêle court” 
Adaptation intestinale physiologique 



Enteroglucagon  
Glucagon-like peptide 2  
Peptide YY  
Secretin   
Growth Hormone         
Growth Factors:  
IGF-1, polyamines 

 

Epidermal growth factor 
Nutriments 
Glutamine 
Prebiotics, probiotics 
Short chain fatty acids 

Gastrin 

CCK 

Neurotensin 

Facteurs luminaux 

DiBaise et al Am J Gastroenterol 2004;99(7):1386. 

Facteurs hormonaux 

Syndrome du “grêle court” 
Adaptation intestinale physiologique 



Syndrome du “grêle court” 
 Importance du GLP-2 dans l’adaptation 

Effets également paracrines 



Importance !
du colon!

Syndrome du “grêle court” 



Enterostomie 
SGC type I 

≤ 50 - 60 cm 

L’absence d’un colon 
fonctionnel aggrave 

l’insuffisance intestinale 

Syndrome du “grêle court” 

Aganglionose 
ECUN, atrésie 

étendue 



Longueur du grêle résiduel (cm) 

Adapted from Jepessen  P et al, Gut 1998 

Rôle du colon dans le SGC de l’adulte 

La présence du colon  
Augmente la capacité d’absorption 

Pertes énergétiques dans les selles 



Sachs et col. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1995 
 Musch et col. Am J Physiol 2002 
Ziegler et col. Am J Clin Nutr 2002 
Lardy et col. Dis Dis Sc 2005 
Joly et al 2009  

 
 

« Récupération énergétique » 

 Le colon joue un role majeur 

Hyperplasie de la muqueuse colique 

Rôle central du microbiote intestinal 

Syndrome du “grêle court” 



SBS Controls  

Crypts size Epithelial cells 

35 % of crypts size 
25 % of total number of epithelial cells / crypt 

Haematoxylin – Eosin  
transverse colon 

Morphology of the colonic mucosa 

Joly et al 2009 



AGCC 
 

Stimulation de 
l’absorption 

hydro-
électrolytique  

Augmentant  
la production  

de mucus 

Stimulent la proliferation des cellules intestinales  
et la production de GLP-2 

Augmentent la vascularisation  
de la muqueuse 

Carburant des 
colonocytes et 

entérocytes 
(butyrate) 

Améliorent la 
cicatrisation après 

anatomose  

Effets des acides gras à chaine courte 



Parenteral butyrate after 
80% resection in the piglet 

•   Butyrate is the SCFA 
responsible for augmenting 
intestinal adaptation 

•   Increases proliferation and 
decreases apoptosis 

•   GLP-2 may be the mediator  

Control    SCFA       9mM Bu   60mM Bu 

Bartholome et al JPEN 2004;28:210-223 

Short chain fatty acids and GLP-2 

Plasma GLP-2 levels 



SBS type II 

SBS type I 

Concentration of GLP 2 in SBS patients 

Type L enterochromafin cells : ileum and colon 
Jeppesen PB et al, Gut 1999; 45:559-563 et Gut 2000; 47:370-76. 

controls 

controls 

SBS 

SBS 

Post prandial production of GLP2 
in type II SBS 



(n=16)	
 (n=35)	
(n=32)	


GLP 2 analogue:  essai multicentrique adulte 
Réduction du volume de nutrition parentérale  



Evidence of SBS « specific » bacterial strain 

SBS Controls 

Lactobacillus, TTGE, feces Lactobacillus, TTGE, feces (F) and biopsies (B) 

F B F B F B 
SGC SGC Controls 

Lactobacillus mucosae 
Detection of L. mucosae only in SBS patients (n=7/8)  

 Same amounts of L. mucosae in feces and biopsies (PCRq) 

Flore 

Joly et al 2010 



D-Lactic acidosis in short bowel syndrome 



Bénéfices 
Bacteries  Microbiote 

Intestin Colon 

Barrière 
intestinale 

Améliorée 

Consequences 
trophiques 

Hyperplasie 
Grêle et colon 

Mécanismes AGCC 
butyrate induit GLP2 

 
 

Autonomie 
intestinale 

Evolution 
 

Microbiote intestinal 

O.Goulet  2013 



•   Maintenir croissance et développement en 
nutrition parentréale (“time bridge”) 

•   Promouvoir l’adaptation intestinale par 
l’utilisation précoce de l’axe digestif  

•   Débuter précocément l’alimentation              
orale >>> entérale 

•   Prévention des complications 
  Infections sur catheter, thomboses veineuses, hépatopathie 
ostéopathie de la NP, alterations de la qualité de vie 

Objectifs de la prise en charge 

Syndrome du “grêle court” 



 L’axe digestif doit être utilisé le plus 
tôt possible (per os) en apportant 
une diète adaptée en qualité et en 
quantité, en fonction de la tolérance 
digestive 

Trop peut être délétère!

Principes de l’alimentation 

Syndrome du “grêle court” 

Tyson J Cochrane Data Base Syst Rev 1997; 4: CD000504 !



Goulet et , Clin Nutr 2013 

Objectifs de la prise en charge 

Syndrome du “grêle court” 

•  Stimuler la fonction digestive 

•  Développer/entretenir l’oralité 
•  Optimiser le type d’alimentation  
•  Limites de la tolérance digestive 



Patients tous différents!
•   Causes du grêle court	


	
(laparoschisis, ECUN, atrésie)	

•   Anatomie: longueur ± VIC ou stomie	

•   Nombre de laparotomies	

•   Fonction motrice du grêle résiduel	


Adapter la  stratégie !
mais respecter la physiologie!

Stratégies individualisées 

Syndrome du “grêle court” 



•   Apport: IgA, leucocytes,  
•   Facteurs trophiques (EGF) 
•   Oligosaccharides (prébiotiques) 
•   Promeut l’adaptation intestinale 
•   Préserve la relation mère/enfant 

Case series of 30 neonates  
with shorter PN duration 290 versus 720 days 

Andorsky et al J Pediatr 2001 

Allaitement / lait de mère 
Syndrome du “grêle court” 



•   Formule polymérique simple  
•   Hydrolysat de protéines 
•   Formule d’acides aminés 
•   Addition de glutamine 
•   Utilisation des fibres 

Quelles autres diètes 
Syndrome du “grêle court” 

Absence dʼ« evidence based »!



•   Le plus physiologique = voie orale 
•   Le mieux toléré = hydrolysat 
•   Le plus efficace = hydrolysat (TCM) 

•   Le plus diversifié = fibres 

Quelle est la bonne solution 

Toujours respecter   développer les goûts de l’enfant  
mais ne jamais dépasser sa tolérance digestive 

Syndrome du “grêle court” 



Hydrolysat de 
protéines 

Formule d’acides 
aminés 

Indication de base  Malabsorption Allergie 
Hydrates  

de carbone 
Sans lactose /  

dextrine maltose 
Sans lactose /  

dextrine maltose 
 

Triglycérides TCL/TCM  
40-60% 

TCM < 20%  
en Europe 

Peptides et AA Variable selon la formule 
Hydrolysat poussé 

Uniquement  
des AA libres 

Goût acceptable bon 
Coût pour 100 kcal 

 
0.26 € 1.88€ 

Indication dans le SGC Etablie Debattue 
Peut être concentré Oui jusqu’à 1 kcal /ml 

(contamination/osmolalité) 
NON ? 

Goulet 2013 



•   Voie la plus physiologique!
•   Amylase et EGF salivaires!
•   Stimule sécrétions digestives!
•   Alternance jeune/alimentation!
•   Clairance bactérienne digestive!
•   Alimentation orale autorégulée !
•   Evite les troubles de lʼoralité!

      Alimentation orale!

•   Support nutritionnel!
•   Tolérance digestive!
•   NP cyclique!
•   Prévention infections!
•   NP à domicile!

Nutrition parentérale!
 

Syndrome du “grêle court” 



EGF and salivary EGF support  
breastfeeding and oral feeding for SBS patients 

Ileal mucosa after   
50% proximal bowel resection (SBR)  

or  bowel transection  (Sham) 

Surgery 1998 

DNA 

Protein 

Villous  
height 

Transection Resection 



•   Support nutritionnel!
•   Tolérance digestive!
•   NP cyclique!
•   Prévention infections!
•   NP à domicile!

Nutrition parentérale!
 

Nutrition entérale sur sonde ?? 

Syndrome du “grêle court” 



Nutrition entérale!
•   Support nutritionnel!
•   Tolérance digestive!
•   NP cyclique!
•   Prévention infections!
•   NP à domicile!

Nutrition parentérale!
 

Syndrome du “grêle court” 

•   Voie non physiologique!
•   Etape buccale (amylase, EGF)!
•   Alimentation non autorégulée !
•   Sécrétions digestives réduites!
•   Alternance jeune/alimentation!
•   Clairance bactérienne digestive!
•   Induit des troubles de lʼoralité!



Vidange gastrique 

15ml / heure!

15ml / heure!

Nutrition entérale à débit constant	


Réplétion gastrique 
permanente 



-   Digestion facilitée!
-   Augmentation de lʼabsorption!
-   Thermogenèse réduite!
-   Motricité conservée!
-   Réduction du débit fécal!

Nutrition entérale à débit constant	




0	


50	
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NPO	
 CEF	
 Bolus	


Daily fecal output (g/day)	


Protracted diarrhoea of infancy!
Continuous enteral feeding Greene HL 1985!

Nutrition entérale à débit constant	




Greene HL 1985!0	


10	


20	


30	
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60	


70	
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Fat	
 Nitrogen	
 Calcium	


Bolus	


Continuous	


Nutrition entérale à débit constant	


% of absorption!



 
 ¥  

 ¥ 

 
 ¥ 

Absorption intestinale 
Adultes avec SGC « hyperphagiques » 

NEDC + AOF AOF NEDC Joly et al Gastroenterology 2009 

Augmentation 
significative de 

l’absorption 
calorique en NEDC 

ou NEDC + AO 
 

La NEDC ne réduit 
pas la prise orale 
chez ces patients 
hyperphagiques 



Nutrition entérale!

Syndrome du “grêle court” 

•   Digestion absorption facilitées!
•   Pas dʼétape buccale (amylase, EGF)!
•   Alimentation non autorégulée !
•   Sécrétions digestives réduites!
•   Alternance jeune/alimentation!
•   Impact de la SNG ou de la gastrostomie!

–   Voies aériennes, gastropexie, image corporelle!

•   Peut induire des troubles de lʼoralité!
•   Clairance bactérienne intestinale!



•   Alors qu’ils recoivent la même NP, seuls 
les SGC développent une hépatopathie 
(Stanko et al., 1987) 

•   Mécanisme de l’hépatopathie  
–   Altérations du cycle entéro-hépatique 
–   Infections reliées au catheter (Hermans JPGN 2007) 

Syndrome de grêle court et hépatopathie 

Geier et al., 2006; Aprahamian et al., 2007, Kosters et al 2010 

Observations 

 - Nutrition entérale à debit constant 
 - Translocation/septicémie à gram (-) 
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Etiology 

SBS (n=40) 

No-SBS (n=135) 

Total (n=175) 

Wales et al, J Pediatr Surg;  40: 755-762 

Syndrome de grêle court et hépatopathie 



0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

Proteus E.Coli Clostridia 

Basal                   Stop                   Stop                 Back to 
                          6 hours             12 hours                basal  

Log10/g 

Husebeye et al 1999 

Physiological phase III activity   
and small intestine bacterial overgrowth 

Clostridia E.coli Proteus     

0 

8 

6 

4 

2 

Suppressing fasting activity increases SIBO 



-   Motricité: atresie, gastroschisis, ECUN  
- Pullulation bactérienne  

!-  Altérations muqueuses 
!-  Translocation bactérienne!

-   Cholestase progressive!

Pullulation bactérienne intraluminale!
Syndrome du “grêle court” 



Pullulation 
bacterienne 

intraluminale 
Muqueuse 

Atrophie villositaire 
Malabsorption 
Perméabilité 

Translocation 
Entérotoxines 
Gram negative  

sepsis 

Cholestase 
Fibrose 
Cirrhose 

Allergie alimentaire 
Troubles de l’oralité  

Retard de croissance 

Nausées 
Vomissements 

Douleurs abdominales 

Dysmotricité intestinale 
Distension abdominale 
 Diarrhée/Selles rares 

Troubles de la motricité intestinale 

Goulet  JPGN 2013 



Cholestasis induced by increased Intestinal permeability 
and PN Küpfer cells activation and liver injury dependent 

on intestinal microbiota!



Liver IL-6! Liver TNF-α	
 Liver IL-1 β	


Liver disease in a mouse model !
of  PN and  DSS induced mucosal injury!



Significant reduction of  portal pressure fibrosis angiogenesis in rifaximin 
BLD mice on LPS/TLR4 pathway	


Rifaximin as a attenuator of chronic liver disease development and progression 	


Small bowel intestinal  
bacterial overgrowth 



Bénéfices Délétères 
Bacteries  Microbiote Bacterial 

overgrowth 
Intestin Colon Grêle 

 
Barrière 

intestinale 
Améliorée Augmentation 

perméabilité 
Consequences 

trophiques 
Hyperplasie 

Grêle et colon 
Atrophie 

villositaire 
Mécanismes AGCC 

butyrate induit GLP2 

Inflammation 
Allergie 

Conséquences 
à long terme 

Autonomie 
digestive 

Cholestase 
Cirrhose 

Microbiote intestinal 



•   “Medical Treatment”: 
•   ↓ Feeds (undigested 

nutrients stimulate 
dilation) 

•   Rotating ABx 
•   Motility agents: 

Metoclopromide, 
Erythromycin, Cisapride 

The « overadapted bowel » 
Short bowel syndrome 



S
T
E
P 

Non transplant surgery for SIBO 

Goulet UEGW 2009 

Short bowel syndrome 



Fish oil and STEP did change the outcome of SBS 



Alimentation 
orale fractionnée 

Nutrition entérale 
à débit constant 

Physiologique OUI NON 
Absorption  
intestinale 

Moins bonne Meilleure 
 

Sécrétions 
digestives 

Stimulées Réduites 

Motricité intestinale Stimulée Altérée 

Auto-régulation de la 
prise alimentaire 

Préservée Absente 

Oralité Stimulée Altérée 

Alternance   
jeûne-alimentation 

Préservée Hyperinsulinisme 
en NEDC 

Clairance 
bactérienne 

Stimulée Altérée 

Goulet 2013 



•   Grêle court « long » en 
post résection + AOF!

•   Substitution de nuit(s) de 
perfusion de NP (GPE)!

•   Troubles de lʼoralité….!!! 
NE en bolus > NEDC!

Peu discutables !
•   Anastomose 

duodeno-colique!
•   Hirschspung étendu!
•   Dysmotricité 

intestinale (atrésie, 
laparoschisis, 
POIC…..)!

Assez discutables!

Indications de la nutrition entérale 
Syndrome du “grêle court” 



•   Efficacité nutritionnelle : NP!
•   Respect de la physiologie : AO!
•   Confort de lʼenfant : NP + AO!
•   Qualité de vie familiale: NP + AO!
•   Relations parents-enfant: AO!
•   Stimulation de lʼoralité : AO!
•   Clairance bactérienne : AO!
•   Promotion diversité alimentaire : AO!

Un bon compromis!

Où est passée la nutrition entérale sur sonde ?? 

Syndrome du “grêle court” 



olivier.goulet@nck.aphp.fr	


•   Créer une compétition entre NP et 
NEDC ou les associer mérite discussion	


•   L’adaptation est physiologique et 
permet le sevrage de la NP à condition 
que la croissance soit préservée	


Syndrome du “grêle court” 

•   Le pronostic du SGC est excellent 
grâce à la prévention des complications, 
en particulier l’hépatopathie	




Prise en charge multi-disciplinaire de 
lʼinsuffisance intestinale!

•  Diététiciens!
•   IDE spécialisées!
•  Nutritionistes!
•  Pharmaciens!
•  Microbiologistes!
•  Anesthésistes!
•  Chirurgiens pédiatres!
•  Gastroenterologues!







85% 







Comment éviter l’hépatopathie	


Prévention  des infections sur catheter  
 
Prévention pullulation bactérienne 
 
Stimulation de la fonction digestive  
 
Promotion de l’alimentation orale    

O.Goulet  2013 



Apports protéino-énergétiques adaptés 
 
Solutions d’acides aminés pédiatriques  
 
Nutrition parentérale cyclique précoce 
 
Emulsions à base d’huile de poisson 

O.Goulet  2013 

Comment éviter l’hépatopathie	




Diminu&on	  des	  transplanta&ons	  foie+grêle	  



Trop tôt Trop tard 

 
Le meilleur  
moment? 

De la NPAD à la transplantation 

Goulet  2013 



Prise en charge multi-disciplinaire de 
lʼinsuffisance intestinale!

•  Diététiciens!
•   IDE spécialisées!
•  Nutritionistes!
•  Pharmaciens!
•  Microbiologistes!
•  Anesthésistes!
•  Chirurgiens pédiatres!
•  Gastroenterologues!



CHU Necker-Enfants 
Malades 

University Paris Descartes  
olivier.goulet@nck.aphp.fr 

Thank you for your attention Merci de votre attention 

Hôpital 
Necker 
2013 

Imagine 
2014  


