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Objectifs pédagogiques 

 
• Connaitre les différents types de SGC 

 

• Connaitre les principales complications du SGC 

 

• Connaitre les grands principes de la prise en 

charge du SGC 

 

• La place de la transplantation intestinale 



Le syndrome de grêle court 
une cause d’insuffisance intestinale 

Réduction de la masse fonctionnelle intestinale en 
deçà du minimum requis pour une absorption 

adéquate des nutriments 

Maintien de l’équilibre nutritionnel et croissance 

Suppléments caloriques et/ou 
hydroélectrolyiques 

Nightingale, Proceedings of  the Nutrition Society (2003) 

 1 pour 1 000 000 habitants 
Moins de 150-200 cm d’intestin grêle post-duodénal  



Types anatomiques du SGC  

en insuffisance intestinale 

Entérostomie : type I Jéjuno-colique : type II Jéjuno-iléocolique: type III 

- 15% des résections chirurgicales du grêle de l’adulte  

- 70% à 85 % des cas d’insuffisance intestinale chronique 



Causes du SGC 

 Messing et al. Gastroenterology 1999 

Nightingale et al. Proc Nutr Soc 1991  

Amiot et al, Clin Nut 2013 
 

cause Messing et al. 

n=124 

Nightingale et al. 

n=84 

Amiot et al. 

N = 308 

Infarctus 

mésentérique 

(tot/art/vein) 

 

40% / 33% / 7% 

 

10% 

 

60%/32%/7% 

Entérite radique 23% 10% 21% 

Maladie de 

Crohn 

9% 55% 6% 

Complications 

post-op 

7% 9% 11% 

Tumeurs 

bénignes 

4% 2% 8% 

volvulus 7% 6% 7%  

divers 10% 8% 8% 



Principaux sites d’absorption intestinale  

folates 

Mg 
Eau 

Na 



L’eau dans le tube digestif 

D’après JJ Bernier et al. 1988 



Conséquences de la résection étendue du grêle  

• Hypersécrétion gastrique acide en post-opératoire 
– augmentation des pertes hydro-électrolytiques 

– ulcère gastro-duodénal dans 5 à 20 % 

 
• Temps de transit du grêle plus rapide en l’absence de colon   
 
• Perte de la surface d’absorption  

– corrélation entre l’ absorption des protéines, glucides et la longueur de 
l'intestin grêle restant 

• Les sels biliaires et les lipides malabsorbés exercent un effet 
laxatif sur le côlon  

 



  Conséquences cliniques 

•  Augmentation des pertes avec une « balance » négative  

 - Electrolytes:               eau & Na,K             jours 

 - Mineraux:   Mg, Ca             semaines 

 - Macronutriments:  Protéines/Lip            mois 

 - Micronutriments: Vit & metaux            sem-mois 

Dénutrition 

Nutrition parentérale 



Évolution - adaptation 

• 3 phases cliniques : 

– Post-opératoire :1-12 semaines  

• troubles hydro-électrolytiques 

– Adaptative          1-24 mois 

• si hyperphagie et côlon en circuit: 

– Post adaptative ou insuffisance intestinale permanente  

 

• 50% des survivants sevrés rapidement de la NP (< 1 mois) 

 

• 20% sevrés entre 1 mois et 2 ans (adaptation intestinale) 

 

• 30% dépendants de la NP : insuffisance intestinale définitive 



SGC et pronostic  

 Messing et al. Gastroenterology 1999 

Probabilité de survie du SGC    (n=308)   

 

Facteurs pronostiques de survie: 

 

• Longueur de grêle restant 

• Absence de côlon en 

continuité 

• Age 

 

 Amiot et al. Clin Nutr 2013 



• Décès liée à la NP   n=13,  (12%) 

• septicémie  

• Insuffisance hépatique 

• Au grêle court   n=20  (18%) 

• complications post-operatoires 

• Désordres métaboliques 

• Maladie sous jacente   n=42  (37%) 

• Maladie vasculaire 

• Complications post-radiques 

• Cancers secondaires   n=16  (14%) 

• Infections non liées au cathéter n=7  (  6%) 

• Indéterminée   n=15  (13%) 

SGC et pronostic 

Causes de décès  
Cohorte de SGC (n=308) - étude monocentrique 

Amiot et al, Clin Nutr. 2013 



Dépendance à la nutrition parentérale 

•   Longueur de grêle post-duodénal                                     

 - type 1: 100 cm  

- type 2:   65 cm                                                                                                     

- type 3:   35 cm  

•   Hyperphagie compensatrice 

 

•   Citrulline plasmatique: > 19 µM  

 

Amiot et al, Clin Nutr 2013 

Messing et al. Gastroneterology 1999                                                                                    

Crenn et al. Gastroenterology 2000 



Longueur de grêle restant (cm) 

Adapté de Jepessen  P et al, Gut 1998 

Rôle du côlon au cours du SGC 

La présence du côlon  améliore des capacités  d’absorption 

 

Pertes énergétiques fécales % 



SGC Contrôles  

Adaptation colique au cours du SGC 

Patient avec SGC et côlon en continuité 

Hyperplasie des 

cryptes coliques 

 

 

 

 

Diminution de la 

diversité du microbiote 

fécale 

Joly et al, AJP 2009 

Joly et al, Bioch 2010 

 

Microscopie électronique 



Types anatomiques du SGC en insuffisance 

intestinale sévère 

Entérostomie : type I Jéjuno-colique : type II Jéjuno-iléocolique: type III 

≤ 100 à 150 cm ≤ 50 à 75 cm ≤ 30 à 50 cm 



Principes de la prise en charge nutritionnelle 

• Alimentation orale et/ou entérale à encourager  

 

• Nutrition parentérale non exclusive  

– A domicile 

– Sur une voie veineuse centrale adaptée 

– Complète et adaptée aux besoins 

• Tenant compte de l’absorption intestinale résiduelle 

• Ajout de vitamines et oligoélements 

• Ajustement des électrolytes 

 

• Prise en charge « gatroentérologique »  

– Traitement étiologique (Maladie de Crohn, ischémie,…) 

– Optimisation de l’absorption  

– ….  



 
                               Entérostomie         Jéjuno-colique 

 

Repas fractionnés      ++   +/-  

Repas riches en féculents      +/-   ++  

Repas riches en graisses      ++   +/-  

 Liprocil/Cérés R       +   +  

Hyperphagie: pas de régime                  +++                             +++ 

Boissons  

 Solution de réhydratation        +++   +/-  

 Eau salée Vichy St-yorre     ++   ++ 

 Boissons sucrées (ou lait)*     500 ml/j             750 ml/j 

 Eau plate*       -             750 ml/j 

 *Gélules de ClNa                  +++   ++ 

Diététique pauvre en oxalates               -                                     ++ 
  
                               

Recommandations diététiques 

OMS en g/l: ClNa 3,5; CO3HNa 2,5; KCl 2,5; Glucose 20g, H2O 1000 cc 



Augmentation 

significative de 

la taille des 

villosités et 

hauteur des 

cryptes 

Teduglutide, analogue du GLP2 

 SGC adultes 

• Amélioration de l’absorption hydroélectrolytique  
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Tappenden KA, et al. J Clin Gastroenterol. 2013 



Le GLP2 au cours du SGC 
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Jeppesen PB et al, Gut 2011 



Par rapport à un groupe contrôle : 

 

- Ralentissement du transit 

 

- Amélioration de l’absorption en 

macronutriments de 10% 

- Réduction du degré de dépendance à la 

NP de15% 

Réhabilitation chirurgicale 

anse jéjunale anti-péristaltique 

Panis et al, Ann Surg. 1999 

Layec et al, Am J Clin Nutr. 2013 



Transplantation intestinale 

• Insuffisance intestinale jugée 

irréversible et  

– Pronostic vital est engagé à moyen terme 

par une complication sévère de la NP 

– Patient à haut risque de décès 

– Qualité de vie médiocre sous traitement 

optimal  



Transplantation grêle  Transplantation foie-grêle  Transplantation  multiviscérale  

Fishbein T, gastroenterology 2003 

Le SGC  est la cause de l’insuffisance intestinale  dans 65% des cas  



Données issues du registre international 

de greffe intestinale 

Complete Data Set 

Nombre de centres 79 

Nombre de greffes 2881 

• Grêle 1148 

• Grêle/foie 845 

• multiviscérale 619 

Nombre de patients 2611 

Survivants 1341 



Survie des patients 
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 Centres Agréés de Nutrition Parentérale à Domicile. Journées Francophones 2005 



Traitements du SGC avec  

insuffisance intestinale 
 

• Encourager l’hyperphagie 

 

• Nutrition parentérale complémentaire adaptée aux besoins
  

• Améliorer l’absorption intestinale  
– Ralentisseurs du transit 

– Réduire hypersécrétion gastrique acide  

– Facteurs trophiques intestinaux 

•    GLP 2 

– Chirurgie réhabilitatrice du grêle court   

•  anse jéjunale anti-péristaltique si grêle inférieur à 60 cm 

 

• Transplantation intestinale :  
– tout patient avec insuffisance intestinale jugée irreversible avec un échec 

de la NP (hépatopathie) et/ou une pathologie à haut risque de décès   



Conclusions - Perspectives 

• Prise en charge précoce des patients dans un 

centre expert prenant en compte tous les aspects 

médico-chirurgicaux de l’insuffisance intestinale  

 
• Prévenir  les complications liées à la NPAD  

 

• Discuter  

• Chirurgie « réhabilitatrice » du grêle restant  

• Chirurgie « reconstructrice » du grêle restant 

• Facteurs Trophiques : Gh, entéroglucagon 

 

• Evaluer les patients candidats potentiels à la greffe intestinale 

 

• Prévenir la survenue du SGC : prise en charge précoce et 

multimodale de l’ischémie intestinale aigue  

 

 

 


