Nutrition ambulatoire :

Utiliser la nutrition
parenterale avec soin




Conflits d’intéréts potentiels

Nature des relations

Nom de I'organisation a but lucratif ou sans but
lucratif

Tout autre investissement ou toute autre relation qu‘un participant raisonnable et
bien informé pourrait considérer comme un facteur d’influence sur le contenu de
I'activité éducative

NA
Les paiements directs incluant les honoraires
NA
La participation a des comités consultatifs ou des bureaux de conférenciers
NA
Le financement de subventions ou d’essais cliniques
NA
Les brevets sur un médicament, un produit ou un appareil
Takeda




Compétences CanMEDS

Expert médical (En tant qu’experts médicaux, les médecins assument tous les roles CanMEDS et
s'appuient sur leur savoir médical, leurs compétences cliniques et leurs attitudes professionnelles pour
dispenser des soins de grande qualité et sécuritaires centrés sur les besoins du patient. Pivot du référentiel
CanMEDS, le réle d'expert médical définit le champ de pratique clinique des médecins .)

Communicateur (En tant que communicateurs, les médecins développent des relations professionnelles avec le patient et ses
proches ce qui permet I'échange d'informations essentielles a la prestation de soins de qualité.)

Collaborateur (En tant que collaborateurs, les médecins travaillent efficacement avec d'autres professionnels de la santé pour
prodiguer des soins sécuritaires et de grande qualité centrés sur les besoins du patient.)

Leader (En tant que leaders, les médecins veillent a assurer I'excellence des soins, d fitre de cliniciens, d’administrateurs, d’érudits ou
d’enseignants et contribuent ainsi, avec d’autres intervenants, a I'évolution d’un systeme de santé de grande qualité.)

Promoteur de santé (En tant que promoteurs de la santé, les médecins mettent a profit leur expertise et leur influence en oeuvrant
avec des collectivités ou des populations de patients en vue d'améliorer la santé. Ils collaborent avec ceux qu'ils servent afin
d'établir et de comprendre leurs besoins, d'étre si nécessaire leur porte-parole, et de soutenir I'allocation des ressources

permettant de procéder & un changement.)

Erudit (En tant qu’érudits, les médecins font preuve d’'un engagement constant envers I'excellence dans la pratique médicale par
un processus de formation continue, en enseignant a des fiers, en évaluant les données probantes et en confribuant a I'avancement
de la science.)

Professionnel (En tant que professionnels, les médecins ont le devoir de promouvoir et de protéger la santé et le bien-étre d’autrui,
tant sur le plan individuel que collectif. lls doivent exercer leur profession selon les normes médicales actuelles, en respectant les
codes de conduite quant aux comportements qui sont exigés d'eux, tout en étant responsables envers la profession et la société. De
plus, les médecins contribuent a I'autoréglementation de la profession et voient au maintien de leur santé.)

© Le College royal des médecins et chirurgiens du Canada, 2014.



vV v v Vv

Réviser les étfiologies de I'insuffisance intestinale chronique.

Réviser la pathophysiologie du syndrome du gréle court.
|dentifier les patients candidats a la nutrition parentérale a domicile.

Connaitre les problématiques frequemment vécues par les patients et leur
proposer des solutions adéquates.




Cas clinigue

» 54M maladie de Crohn fistulisant
» ATCD chx:
» 3résections du gréle pour occlusion intestinale

» Derniere hospitalisation il y 6émo pour occlusion,
compliquée par une fuite et nécessitant 2 opéerations

» Jéjunostomie -
» 80cm de gréle résiduel

» Colon gauche en discontinuité
» Depuis la derniere chirurgie |
» Débit de la stomie a 2-3L/jr T
» Perte de poids 20 lbs, IMC 22 E——
» Mg 0.58 et creatine 125
» Sensation de soif, faiblesse



Insuffisance intestinale

» Réduction de la fonction intestinale en decda du minimum requis a I'absorption
des macronutriments et/ou de lI'eau et des électrolytes, rendant nécessaire une
supplémentation infraveineuse pour maintenir la santé et/ou la croissance.

Type | - Aigue

e Court terme
* Auto résolutif

Type Il - Aigue
prolongée

e Semaines d des mois
*Instabilité métabolique

+ Ces patients ont souvent
besoin de nutrition
parentérale & domicile

! 3 B
| "““‘. ;

Type lll - Chronique

» Condition chronique

* Stabilité métabolique
* Mois O années

Pironi 2023 Clin. Nutr. 42, 194-2021.
Buchman 2003 Gastroenterology
124, 1111-1134.



De la déficience intestinal o

I'Insuffisance infestinale chronigue

» La perte de fonction intestinale peut engendrer une déficience intestinale
» Patients pouvant nécessiter des suppléments électrolytiques ou des suppléments nuftritifs oraux

» Besoin de nutrition parentérale (NP) ou hydratation de maniere temporaire

Réduction de la\ ' psficience rere de Insuffisance
fonction intestinal fonction intestinale
intestinale intestinale

> La déficience intestinale peut progresser en insuffisance intestinale chronique (IIC)




Classification pathophysiologique de
I'Insuffisance intestinale

SYHdréme adu *Malade de Crohn, ischémie mésentérique, complication
gréle COUH— (SGC) chirurgicale, volvulus

Fistule entéro-
cutanée

* Complication chirurgicale, maladie de Crohn

Dysmoh“fé *Pseudo-occlusion intestinale idiopathique, neuropathies
(hirschprung, maladie mitochondriale, etc), myopathies

i N TeSﬂ NnNad | e (myopathie héréditaire, sclérodermie, amyloidose, etc)

OC C I usion eTumeur desmoide, cancer ovarien, cancer colorectal

mécanigque avance

MGIQd IS d |foS€ *Perte de la capacité d’absorption suite d une atteinte a
I'intégrité de la muqueuse

de la muqueuse

Pironi Clin Nutri 2015, 34: 171-180



Insuffisance intestinale chronique (IIC)

bénigne

Occlusion

Atteinte de| | Mechanique
muqueuse 4%
» Prévalence de I'lIC est d'environ 7%
12 par 1 million de population e

» Variant entre 5 a 80 par Tmillion 7%
de population

» L'lIC regroupe des conditions
variées sur le plan
» Pathophysiologique o
) Dysmotilite
» Etiologique 18%

» Syndrome du gréle court (SGC)
est la cause la plus importante
de I'llIC (64%)

Syndrébme du
gréle court
64%

Pironi Clinical Nutrition 2018, 37:728-738
Pironi, Gut 2020;29:1787-1795
Pironi Clin Nutr 2025:69:566-570



Le syndrome du gréele court

Group 1: Group 2:
End-jejunostomy Jejuno-colic

Pathophysiologie
- Traitement diététique

- Traitement pharmacologique




Syndrome du gréle court

» Syndrome du gréle court (SGC)

» Le syndrome du gréle court correspond au tableau clinique associé d une longueur
d’intestin gréle en continuité inférieure a 200 cm & partir du ligament de Treitz

» Présentation

» Malabsorption, diarrhées, déshydratation, tfroubles électrolytiques, et perte de poids.

» SGC= Insuffisance intestinale

» Déficience intestinale (intestinal deficiency ou insufficiency) est une réduction de la
capacité absorptive intestinale ne nécessitant pas de suppléments intraveineux.

» Syndrome du gréle court fonctionnel est une insuffisance intestinale avec gréle
résiduel > 200 cm en raison d'autres conditions contribuant aux pertes intestinales.

Pironi Clin
Nufr Pract 2023;38:59-S162018, 37:728-738



Ftiologies du syndrédme du gréle court

Autres
Volvulus POIC 9%

4% 2% ‘

» Incidence de SGC nécessitant
NP chronique est de 2 4 4 par Né0397'05i6
million de population par année ’

» Environ 15,000 patients aux E-U

Entérite
» Principales étiologies du SGC rmiigue
sont :
> Ml
» Ischémie mésentérique
» Complications chirurgicales Trauma/chirurgie _—
21% Ischemie
meésentérique
27%

Pironi Clin Nutrition 2021, 45;433-441




Diagnostic de syndrome du gréle

court

» Déterminer la longueur de gréle résiduel
» Rapport(s) opéeratoire(s) L'intestin peut compenser pour une perte de

» Rapport pathologie jusqu'a 75 %

» Imagerie
» Etude du gréle (barium, enteroscan, enterolRM)

» FEfude du gréle tend & sous-estimer la longueur de
gréle

» Meilleure précision avec gréle plus court
» Evaluerla continuité intestinale
» Stomie, fistule
» Evaluer la fonction du gréle résiduel
» Maladie de Crohn, gréle radique

Image de: Lodwick J of Ped Surgery 2016, 51;953-956
Chacon J Surg Res 2023, 290;71-82




Facteurs déterminant une IIC dans le

SGC

Group 1: Group 2:
End-jejunostomy Jejuno-colic

» Lalongueur de gréle résiduel et
I’anatomie sont utilisés pour estimer
la probabilité d'une IIC

Seuil de I'lIC <100 cm <65cm <30 cm

Prévalence | 50-80% 20-50% <10%
lyer Clin Gastro Hepatol 2022;20:2185-2194. Verbiest, Nutrients 2023;15 (628)



Absorption infestinale

Duodenum Jejunum lleum Cecum Proximal Distal
colon colon

Absorption 3
Absorption 7L

1400 mL

Salivary 1500 mL
Gastric 2500 mL
Biliary 500 mL
Pancreatic 1500 mL
Intestinal 1000 mL

7000 mL
Tissue

permeability - kY Mod. leaky Mod. tight
|
Y ! 6 mV 12mv
I
i ! Na*/Cl )
Qgi%ff,',-‘;iqs : Na*/nutrient S'\éiA
: Na*/bile acid

Risque de

et e s a4 Total 8.5L Total 100mL

+ Apport oral 1.5L

déshydratation
si perte > 2L

Permeéabilité intestinale

Sleisenger and Fordtran’s Gastrointestinal and liver disease, Chap 101.



Absorption infestinale

» Gréle proximal
» Assure une grande partie de |'absorption

» Grande perméabilité et absorption du Na contre
un peftit gradient qui est largement influencé par
les mouvements de |I'eau

» lléon

» Site d'absorption de sels biliaires et de |la
vitamine B12

» Absorptfion du Na et du Cl contfre un grand
gradient

» « Frein iléal » pour ralentir le transit
» PYY, GLP-1, GLP-2
» Valve IC

i

Colon f {
Vitamins and | |
oxalate |
Water | |
Electrolytes
MCTs
Calcium
Amino acids

Proximal small intestine

Fat

Sugars

Peptides and
amino acids

Iron

Folate

Calcium

Water

Electrolytes

Middle small intestine

Sugars
Peptides and
amino acids
Calcium
Water
Electrolytes

Distal small intestine

Bile acids
Vitamin B1»
Water

Electrolytes

Sleisenger and Fordtran’s Gastrointestinal and liver disease, Chap 101.

Tappenden JPEN 2014 ,38:23S-31S



Probabilité de dépendance a la NP

selon I'anatomie

Colon en continuité vs jéjunostomie

Probabilité de dépendance a la NP
(%) selon la longueur du gréle.

A

20 1 colon in continuity

PN dependency probability (%)
& 8
o
A
o
=

100 0 1 2 3 4 5 6
=< ;7‘ e 0tw49cm Years following the final digestive circuit modification
= e S S
= 80 0 = Présence de la valvule IC et cecum
:‘:; 3 H p < 0..001 C
= 60 % ~ ___ .
£ ‘= Y 301099 cm 100 ,
; ! ~- - p = 0.001
5 : = .
= 40 L T T T L o . > 80 ileacecal valve and
= i "L. = a cecum absent
= : pe = i -
'5. ")G l = 100 [ (8] 130 cm z o “_ i
5 - e = L
z i 2 el k'—LL\—- ileocecal valve and
= 04 1 5 3 4 3 6 2 30 | . cecum present
=
Years following the final digestive circuit modification s ! 3 7 3 3 f 3 Py

Years following the final digestive circuit modification

Messing, Gastroenterology 1999, 117:1043-1050, Verbiest, Nutrients 2023;15 (628)



Role du colon

» Grande réserve de ré-absorption hydro-
élecftrolytique allant jusqu’'a 4-5 L par jour

» Fermentation de carbohydrates non digérés peut
générer jusqu’'a 1000 kcal par jour (acide gras ¢
chaine courte)

» Production hormonale (iléon distal et colon droit)
» PYY, GLP-1, GLP-2

» Ralenftila vidange gastrique et tfransit

» Facteur de croissance des entérocytes

> | m p O r'I'O N 'I' d e res 'I' aqurer | a con 'I'i NU i'l'é avec | e CoO | on Figgre 2z S.hortc1:310w¢'afli S)guin;z;\e with Colon-in-Continuity: preserved colon expressed as % based
. on Cummings Classification [6].
lorsque possible

Messing, Gastroenterology 1999, 117:1043-1050, Verbiest, Nutrients 2023;15 (628)



Adaptation infestinale

» L'adaptation intestinale est le processus de
compensation spontané suivant la résection
extensive du gréle.

» Augmentation de I'efficacité d'absorption avec
des changements structurels et fonctionnel

Adaptation

’ @‘;‘;’g Breakdown of
©225| luminal nutrients
[m' \ -
secretions (W} s ‘l‘
M O AR
Normal [ t 2 ‘ \\ k ! : \ [ || Villus elongation
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p | mlﬁr'::e;;dme |‘ 2 l ﬂa
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\_CL’. & Hormone secretion
% [ .
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Enhanced rates of enterocyte
proliferation and apoptosis

Tappenden JPEN 2014 ,38:23S-31S, Image: Warner,
Cell Mol Gastroenterol Hepatol 2016



Adaptation infestinale

Adaptation entéro- » Adaptation se fait majoritairement

hormones Adaptation du

Sl @R RS dans les deux premieres années

Ralentissement du transit

» Facteurs favorisant I'adaptation

» lléon > jéjunum

Adaptation sfructurelle » Présence de nuftrition entérale ou
1 Profondeur des cryptes orole
1Taille des villosité Production énergétique
fSurface du grele Acide gras » Présence de sécrétions gastro-
TMasse entérocyte . i T.n |
T Transporteurs AdOpTOTiOﬂ INTestinales
intestinale » Présence d’'entéro-hormones

Tappenden JPEN 2014 ,38:23S-31S, Verbiest,
Nutrients 2023;15 (628)




Adaptation intestinale et réhabilitation
INnfestinale

Stade 2: Stade 3:
adaptation phase
Intestinale chronigque

DéQendcmce Inde(g)%nﬂgnce
Qg NP (environ 50%)

Réhabilitation intestinale + Tx pharmacologique

Stadel: aigue
post résection

Optimisation de la diete
Tx chirurgical

Warner, Cell Mol Gastroenterol Hepatol 2016, 14; 429-438, Amiot Clin Nut 2013, 32:368-374



Le syndrome du gréele court

Group 1: Group 2:
End-jejunostomy Jejuno-colic

Pathophysiologie
- Traitement diététique

- Traitement pharmacologique

lyer Clin Gastro Hepatol 2022;20:2185-2194.



La gestion de I'apport liquidien du SGC

Solution hypotonique
(Na < 60mEq)

Haut debit de

S Deshydratation

Solution hypertonique

Augm tion de :
I’orx oral Sl

Gabe, Br J Nursing, 2013, 22:526-530



La gestion de I'apport liquidien du SGC

Solution hypotonique Solution de
(Na < 60mEq) réhydratation

Haut debit de Déshydratation “

stomie

. . Solution de
Solution hypertonique » réhydratation

Augm tion de :
|’Oﬁx oral Soif

Jéjunum

Gabe, Br J Nursing, 2013, 22:526-530



Solution de réhydratation orale

Table 1. Composition of commercial oral rehydration solutions (ORS) and commonly consumed beverages

Carbohydrate Potassium Osmolarity
ORS (gm/l) Sodium (mmol/1) (mmol/l) Chloride (mmol/l) Base (mmol/l)* (mosM/1)
I WHO (2002) 135 75 20 65 30 245 I .
WHO (1975) 20 90 20 80 30 311 Receﬂ.e de SOIUhon
r (]
European Society of 16 60 20 60 30 240 re hYd ratation orale
Pediatric Gastroenterol- y
ogy, Hepatology and C 4 TOSSGS d eau
Nutrition 2 | d
°
Enfalyte® 30 50 25 45 34 167 Cull SOU pe S
Pedialytec 25 45 20 35 30 250 sucre
d . Ve
Naturalyte 25 45 20 NA 48 265 ° 3/4 CUI” -I-he de Sel
Pediatric Electrolyte® 25 45 20 NA 30 250
Ceralytef 40 50-90 20 NA 30 220

Commonly used beverages (not appropriate for diarrhea treatment)

Apple juices 120 0.4 44 45 NA 730
Coca-Cola" classic 2 1.6 NA NA 134 650
Gatorade' 58.3 20 32 11 NA 299
Gatorade carbohydrate 222.5 43 115 NA NA 1,076

energy formula'

Atia Am J Gastro, 2009, 104: 2596-2604



Approche dietétigue pour le SGC

Restriction hydrique a 1,2-1,5 L par jour
« Petites gorgées de liquides distribuées durant la journée
» Restriction de liquides hypotoniques et hypertoniques
« Solution de réhydratation orale

Régime riche en sel et comprimés de NaCl

. Acljldi’rion de 90mEqg de sodium (7/8 cuil thé) par 1L de
selles

Encourager I'hyperphagie

«  Multiples petits repas

« Séparer les liquides des solides
Supplémentation de fibres non encouragée

Coblon en continuité

 Carbohydrates complexes — acides gras a
chaine courte dans le colon

« Régime modéré en gras (<30%)

Glucose- Na co-transporter (SLGTT)

Nat Sodium-driven
glucose cotransporter
{SGLT1)

Intestinal lumen -

- A
o -

Entsrocyte

Glucose
carrier
protein

(G LUTE)\

o 07

Sodium/
potassium

Extracellular fluid ATPase

Atfia Am J Gastro, 2009, 104: 2596-2604
Pironi, Clin Nutrition, 2016, 35:247-307
Messing, Gastroenterology 1999, 117:1043-1050



Traitement pharmacologigue du gréle

court

» Médicaments antidiarrhéiques

» Ralentissent le transit intestinal et diminuent les sécrétions gastro-intestinales

» Lopéramide (Ne traverse pas la barriere hémato-encéphalique)
» Jusqu'a 2 a 8 mg quatre fois par jour (diminue également la sécrétion gastfrique)
» Le lopéramide & dissolution rapide peut étre essayé
» Lomotil (diphénoxylate-atropine)
» Peut entrainer des effets secondaires sur le SNC en plus de I'effet anticholinergique de I'atropine
» 2,545 mg par voie orale quatre fois par jour
» Codéine
» Peut entrainer des effets secondaires sur le SNC
» 154 60 mg par voie orale quatre fois par jour

» Administrer 30 minutes avant les repas



Traitement pharmacologigue du gréle

court

» Inhibiteurs de pompes a protons (IPP)

» Au moins durant les é premiers mois pour réduire I'hypersécretion gastrique

» Commencer I'administration d'IPP par voie IV en période postopératoire
immédiate

» Posologie BID
» Octréotide

» Agent antisécrétoire inhibant la sécrétion d'hormones gastro-intestinales

» Pas d’'évidence supportant la diminution de la NP ni I'augmentation de
I’absorption

» Peut réduire 'adaptation intestinale en cas d'administration précoce

» Généralement a éviter sauf en cas de débit tres élevé



Traitement pharmacologigue du gréle

court

» Chélateur d’acide biliaire

» Ne fonctionne que sile colon est en continuité et présence d'un excées d'acide
biliaire

» Généralement a éviter
» Suppléments de fibres non recommandées

» Considérer traitement du SIBO si présent

» Enzymes pancréatiques qu’en cas d'insuffisance pancréatique



Analogue GLP-2

» GLP-2 est une hormone sécrétée par les cellules entéroendocrines
» Favorise la croissance des entérocytes

» Augmente la hauteur des villosités de I'intestin gréle et la profondeur
de la crypte

» Améliore la barriere intestinale, I'absorption des nutriments et des
liquides

» Inhibe le vidage gastrique et la sécrétion d’'acide gastrique

Jeppesen, Gut 2011, 60:902-914
Dibb Clin Nut 2017, 36:570-576



Reponse et sevrage de la NP sur

Teduglutide

Taux de résponse (%)

100%
, , 2 gor 77% 82%
» Meta-analyse de 10 etudes 5 % e
= 60%
: . . Remnant o
" Study N of Age Gender ~ SBSEtiology — Patentswith g o) gl O
irst Author, Year Desi Patients  (Years) ® (% Male) (Crohn/Vascular Colon in Length O 40%
gn o /Other) (%) Continuity (%) (cmg) . A
C
Jeppesen et al., = 67° 486 448 34.4/32.8/32.8 67.2 53 8 20%
2011271 16° 494 138 437/188/375 8.8 53 2 0%
Jeppesen et al., RCT 43" 50.9 48.8 23.3/30.2/46.5 60.5 138 % 6 Mo 1 an >2 ans
2012281 43¢ 49.7 442 18.6/37.2/37.2 535 123
12%1&231]., Cfﬁf& 54 523 64.8 29.6/38.9/31.5 64.8 62
ﬁiﬂom (4] cgﬁfﬁ 31 510 645 32.3/32.3/35.4 51.6 74 Taux de sevrage de la NP(%)
%ﬁeﬁgft al, fgﬁ;ﬂ 52 481 53.8 34.6/34.6/30.8 712 60 < 25% 21%
Pevny et al., 2018 Retr. —_ 20% ]7%
1] y et i 27 51.0 481 14.8/44.4/408 77.8 74 )
o 15% 1%
a‘;‘]*”‘) etal., 2020 Cle;fﬁ 18 54.4 44.4 55.6/16.7/27.7 50.0 100 =
o g) 10%
g’gll‘g‘;fg]e" al, fgﬁ;ﬂ 14 50.5 35.7 50.0/35.7/14.3 64.3 50 A
O
Schwartz et al., Prosp.
Sic1a) i 88 509 466 18.2/33.0/48.8 61.4 50 g 0%
>
‘[550(}]&1 etal,, 2020 fgﬁ;ﬂ 17 402 529 0.0/47.1/52.9 94.1 38 6 Mo Ian 22 ans

Bioletto, Nutrients 2022, 14:796



Teduglutide — analogue de GLP-2

» Indication: SGC avec insuffisance intestinal chronique sous NP x > Tan

» Post opfimisation (diete et pharmacologique) et stabilité clinique
» Contrindications

» Cancer gastrointestinal ou biliopancréatique actif ou < 5 ans

» Sténoses intestinales, occlusions intestinales, insuffisance cardiaque sévere
» Bilans

» Colonoscopie et OGD

» +/-iléoscopie

» Echo cardiaque

» Imagerie pancréatico-biliaire
» Effets secondaires principaux sont douleurs abdominales, nausées, céphalée, nasopnaryngite
» Effets secondaires séveres sont les occlusions, complications pancréaticobiliaires, surcharge
» Co0Utsimportants de 300,000$ par année



Autres analogues GLP-2

» Glepaglutide
» Analogue GLP-2 avec action prolongée (glsem)
» Etude de phase 3 (EASE)
» Apraglutide
» Analog GLP-2 avec action prolongée (glsem)
» FEtude préclinique
» Analogue GLP-2 oral

» FEtudes pharmacocinétique



Cas clinigue

» 54M maladie de Crohn fistulisant
» AITCD chx:
» 3résections du gréle pour occlusion intestinale

» Dermniere hospitalisation il y 6mo pour occlusion,
compliquée par une fuite et nécessitant 2 opérations

» Jéjunostomie ~
» 80cm de gréle résiduel
» Colon gauche en disconfinuité
» Depuis la derniere chirurgie '
» Débit de la stomie a 2-3L/jr S
» Perte de poids 20 Ibs, IMC 22 j—
» Mg 0.58 et creatine 125
» Sensation de soif, faiblesse



La nutrition parentérale a domicile

(NPAD)

- L'organisation de la clinique de NPAD
- Les indications et contrindications a la NPAD

- Complications liees a la NPAD



La nutrition parentérale a domicile (NPAD)

Physician Nurse
Surgeon Nurse

‘ ‘ ‘ . ‘Physician
Dietitian ‘ o e . e

» Clinigue avec équipe multidisciplinaire o .

HOME

-~

/ N\
‘o’/ Patle.nt \
Family
SN Healthcare N
\ providers A&
o W ,/"X .

» Infirmiers/infirmieres

Pharmacist
Complication
Specialists*

» Nuftritionniste

Social workers and mental
health specialists**

> PhOrmOCIeﬂ :' ‘.. health specialists**
Complication ’ :

. . Physician

Social workers and mental

> MédeCIﬂS Specialists*

Dietitian

» Soins centrés sur le patient

» Administration et gestion autonome de la nutrition [\
parentérale a la maison [t |

A S o

Solar Nutrients 2024, 16:2648




Nuftrition parenterale a domicile (NPAD)

» Sessions d'enseignement intensives pour
I'apprentissage de la PN a la maison

» Technique stérile

» Manipulatfion de la cathéter centrale
» Cathéter central
» Pompe d'infusion portable
» Perfusions cycliques sur 7 a 14 heures

» Sacs a dos d'infusion pour optimiser la mobilité des
patients

Sac a dos avec pompe d’infusion




Composition de [a NP

Table 4. Multivitamin Injection Formulations, 2000

Ingredient Amount/Unit
> I\/\OCI’OHUTrimeﬂTS (3 dOnS ] ) Fat-soluble vitamins
; A (retinol) 1 mg
> ACides d mines D (ergocalciferol or cholecalciferol) 5 mcg
E (o-tocopherol) 10 mg
» Dexirose K (phylloquinone) 150 mcg
Water-soluble vitamins
= : s~ Al C (ascorbic acid) 200 mg
» Emulsion lipidique B (tiamine) s
: : A ~ B, (riboflavin) 3.6 mg
» SMOF (soyo,"rrlglycgrlde a chaine Bz Pl s
maoyenne, olive, pOISSOﬂ) B , (cyanocobalamin) 5 meg
s Folic acid 600 mcg
» Electrolytes Niacin 40 mg
Pantothenic acid 15 mg
» Multivitamines i i

» Oligo-éléments

Kirby, J Parenter Enteral Nutr 2012,36:632-644



Evaluation en NPAD

» Ciriteres cliniques

» Inhabilité & atteindre les objectifs nutritionnels avec alimentation orale ou
entérale

» Présence d'insuffisance intestinale
» Criteres contextuels du patient
» Volonté et capacité d'apprentissage de la NP par le patient (ou un proche)

» Environnement & domicile propice ala NPAD



Cas clinigues

Cas 1

45F avec un cancer
ovarien
meéetastatique

Occlusion intestinale
suite a
carcinomatose

Incapacité de
tolérer le PO mais
autrement tres
fonctionnelle

>
>

>

Cas 2

55F avec
sclérodermie et
episodes de N/V
avec PO, douleurs
abdominales et
perte de poids

Scan: dilatation du
gréle sans
obstruction

Cas 3

21F avec Ehlers-Danlos et
POTS

Intolérance au PO avec
nausees et douleurs
abdominales

Sous narcotiques pour
douleurs

Notion de gastroparesie
mais vidange gastrique
normale

Entéroscan normal, sans
dilatation et fransit
normdal



Criteres d’'admission au programme

de NPAD au Quéebec

» Initiative provinciale visant a standardiser et favoriser I'acces aux soins en
nutrition parentérale aux personnes atteintes d’insuffisance intestinale

chronique.
» CHU de Québec: Dre Anabelle Cloutier et Dre Audrey Ann Malenfant
» CHUM: Dre Louise D'Aoust et Dre Dane Christina Daoud
» CUSM: Dre Yidan Lu
» CHUS: Dre Marie-Pier Bachand
*
Centre universitaire McGill University
de santé McGill Health Centre CHUM CHU ;
Centre hospitalier de Quebec

de 'Université de Montréal

Université Laval



Indications reconnues pour les

orogrammes de NPAD du Québec

» Présence d'insuffisance intestinale chronique
» Syndrome de l'intestin court avec perte d’'autonomie nutritionnelle

» Gréle non-fonctionnel : ex : entérite radique, maladie inflammatoire de I'intestin,
maladie coéliaque réfractaire, fistulisation entéro-cutanée...)

» Dysfonction de la motfilité intestinale de type pseudo-obstruction intestinale
chronique (POIC), sclérodermie et préesentant des anomalies radiologiques
et/ou manométrigues

» Obstruction intestinale

» Etiologies néoplasiques / palliatives (si score de Karnofsky > 65 et pronostic
favorable)



Criteres d’'exclusions

» Criteres d’'exclusion relatives

>

vV v vy

>

Fonction cognitive altérée
Dextérité manuelle compromise
Patient en hébergement
Pronostic de vie < 6 mois
Narcodépendance

Trouble de compliance (rendez-vous, médicament)

» Criteres d’exclusions absolues

>

>
>
>

Trouble alimentaire
Trouble lié a I'usage (ROH, drogues)
Vivant hors province du Québec

Indications suivantes : Ehlers-Danlos, POTS, syndrome du ligament arqué, trouble fonctionnel
en I'absence d'insuffisance intestinale chronique




Association québéecoise d'insuffisance

Intestinale

» Regroupement des 4 centres universitaires
québécois afin de promouvoir les soins en
insuffisance intestinale

» Discussions de cas complexes et hors criteres

» CHU de Québec: Dre Anabelle Cloutier et Dre Audrey
Ann Malenfant

» CHUM: Dre Louise D'Aoust et Dre Christina Daoud
» CUSM: Dre Yidan Lu
» CHUS: Dre Marie-Pier Bachand

ASSOCIATION QUEBECOISE
D'INSUFFISANCE INTESTINALE




Cas clinigues

Cas 1

45F avec un cancer
ovarien
meéetastatique

Occlusion intestinale
suite a
carcinomatose

Incapacité de
tolérer le PO mais
autrement tres
fonctionnelle

>
>

>

Cas 2

55F avec
sclérodermie et
episodes de N/V
avec PO, douleurs
abdominales et
perte de poids

Scan: dilatation du
gréle sans
obstruction

Cas 3

21F avec Ehlers-Danlos et
POTS

Intolérance au PO avec
nausees et douleurs
abdominales

Sous narcotiques pour
douleurs

Notion de gastroparésie
mais vidange gastrique
normale

Entéroscan normal, sans
dilatation et transit
normdal



NPAD pour les occlusions sur

Nnéoplasies Avances

» NPAD peut éfre considérée chez les patients avec insuffisance
intestinale secondaire d un cancer avancé

» Patfient avec survie anticipée >3 mo

» Survie en moyenne de 43 jours sans support nutritionnel (vs 83-89 jours
sur NPAD)

» Pratique fres variable et non uniforme a travers les centres de NPAD
» Résultats de la NPAD pour obstructions malignes
» Dépend énormément de la sélection des patients

» Chez certain patients, la complexité de la NPAD peut nuire a la
qualité de vie

25
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1004 = Bozzetti et al (2002)"
L
b HL =~ Duerksen et al (2004)”
& : —— Brard et al (2006)®
> 75{ -
] i‘. —= Soo and Gramlich (2008)8
5 :. —— Chermesh etal (2011)"
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Fig. 2. Kaplan Meier survival curves using patient level data from the 8 include
studies, demonstrating the difference between the broadly similar survival for sever
studies in the first 100 days and the shorter survivals in Mercadante (1995).[26].

Pironi, Clin Nutri 2020. 39, 1645-1666
Mercadante J Pain Symptom Manage
2007;33:217e223

Dzierzanowski T, Sobocki J. Nutrients. 2021
10;13(3):889, Naghibi Clin Nutri. 2015; 34:
825-837



Cas clinigues

Cas 1

45F avec un cancer
ovarien
meétastatique

Occlusion intestinale
suite a
carcinomatose

Incapacité de
tolérer le PO mais
autrement tres
fonctionnelle

>
>

>

Cas 2

55F avec
sclérodermie et
episodes de N/V
avec PO, douleurs
abdominales et
perte de poids

Scan: dilatation du
gréle sans
obstruction

Cas 3

21F avec Ehlers-Danlos et
POTS

Intolérance au PO avec
nausees et douleurs
abdominales

Sous narcotiques pour
douleurs

Notion de gastroparésie
mais vidange gastrique
normale

Entéroscan normal, sans
dilatation et transit
normdal



Troubles de dysmotilité intestinale

» Définition

» La dysmotilité du gréle survient en cas de défaillance de la propulsion
intestinale coordonnée, entrainant les symptéomes et les signes d'une occlusion
intestinale en I'absence de cause mécanique.

Myopathie | Neuropathie I

Secondaire

Primaire

«  Maladies
mitochondriales
(MNGIE)

* Auto-Immune

* idiopathique

Sclérodermie
Trouble
musculaire
(dystrophie
musculaire,
inclusion body)
Amyloidose
Radiothérapie

Primaire

Hirschsprung
Auto-immune
Infectieux
(Chaga,
EBV,CMV)
ldiopathique

Secondaire

Médicamenteux
(opiacés)
Trouble
neurologique
(SEP, Parkinson,
DM)
Paranéoplasique
Autres

Nightingale Gut 2020



Pseudo-occlusion infestinale chronigue

(POIC)

» Pseudo-occlusion intestinale chronique (POIC)
» Trouble de la confractilité intestinale
» Souvent myopathique

» Evidence radiologique de dilatation intestinale sans
occlusion mécanigue

Image provenant de: https://radiopaedia.org/cases/chronic-
intestinal-pseudo-obstruction-1



Cas clinigues

Cas 1

45F avec un cancer
ovarien
meétastatique

Occlusion intestinale
suite a
carcinomatose

Incapacité de
tolérer le PO mais
autrement tres
fonctionnelle

>
>

>

Cas 2

55F avec
sclérodermie et
episodes de N/V
avec PO, douleurs
abdominales et
perte de poids

Scan: dilatation du
gréle sans
obstruction

Cas 3

21F avec Ehlers-Danlos et
POTS

Intolérance au PO avec
nausees et douleurs
abdominales

Sous narcotiques pour
douleurs

Notion de gastroparésie
mais vidange gastrique
normale

Entéroscan normal, sans
dilatation et fransit
normdal



La NPAD ne devrait pas éfre utilisee

en |'absence d'insuffisance intestinale

» Position paper

CLINICAL
NUTRITION

Contents lists available at ScienceDirect

» European Society of Cinical Nutrition &

Metabolism Clinical Nutrition
» European Society of Neutrogastroenterology T SEVIER Journal hamenags: hendivww.slavise conilocatelslty
and Motility

ESPEN Endorsed Recommendation

> Rome Foundation Avoiding the use of long-term parenteral support in patients without

> Eviter la NPAD dans les cas de intestinal failure: A position paper from the European Society of
) o . Clinical Nutrition & Metabolism, the European Society of
» Certains troubles de dysmotilité entérique Neurogastroenterology and Motility and the Rome Foundation for

iy s S s Disorders of Gut—Brain Interaction
» Troubles de motilite relies a l'usage de

norco’riques S. Lal ", P. Paine °, J. Tack “9, Q. Aziz ¢, R. Barazzoni , C. Cuerda ?, P. Jeppesen ", E. Joly /,
G. Lamprecht ), M. Mundi ¥, S. Schneider !, K. Szczepanek ™, A. Van Gossum ", G. Wanten °,
s . . . c i i P4
» Désordres du gut-brain interaction T. Vanuytsel %, L. Pironi

» Troubles alimentaires (ARFID, anorexie)
» La NPAD est associée a plusieurs complications
» Perte en moyenne de 17 ans de vie par
rapport a la population générale

Lal, Clin Nutr 2024;43:2279-2282



La dysmotilité et I'insuffisance

Intestinale

Trouble de motilité

— Non POIC —

— POIC

* Eviter de faire des tests de motilité avant de
sevrer les narcotiques

Trouble de la contractilité
infestinale ou du transit
Gréle non dilaté, sans signe
d’'occlusion intestinale

/ Anomalie a la manomeétrie

E——

mm Dysmotilité entérique
Absence

— . .
d'insuffisance
¢ Désordre du gut-brain intfestinale
interaction (DBGI)

¢ Trouble de |la douleur




Autres conditions ou la NPAD est

déconseillée

» Une approche bio-psycho-social avec une équipe multidisciplinaire
(clinique de la douleur, psychologue, spécialiste des tfroubles
alimentaires) est plutdt favorisée

» Visant a réhabiliter le processus d'alimentation en traitant la condition
sous-jacente

Dyspepsie
Hypermobilité Troubles du fonctionnelle
/Ehlers-Danlos _gut-brain Gastroparésie (Troubles du ARFID
interaction gut-brain

interaction)

Troubles du
gut-brain
interaction



Complications reliees a la NAPD

Mortalité
Complicatfions de cathéter central

Maladie hépatique associée a l'insuffisance intestinale



Dépendance a la NP et survie

» Survie a5 ans entre 58 et 83%

_50% fants réussisant & ° | -
g %5527 des patients reussisent a cesser » Mortalite 7X plus que la population génerale

> Taux plus élevé chez les patients avec » Mortalité non en lien avec la NP et IC

SCG
Survie des patients

Dépendance a la NP (%)
87

.
-

Tan m5ans m10ans m15ans ®m20 ans ®m30 ans

Dibb Clin Nut 2017, 36:570-576, Kopczynska, Clin Nutr 2022,41;2446-2454
Joly, Clin Nutri 2018, 37: 1415-1422,0ke Clinical Nutrition 2021, 40:5639-5647



Complications

>

>

>

>

Complication de I'acces veineux central
» Infections

» Thrombose ou occlusion du cathéter, bris de
cathéter

Complications métaboliques
» Débalancements électrolytes et volemiques
Complications hépato-biliaires

» Maladie hépatique associée a l'insuffisance
intestinale

» Cholélithiases
Complications renales
» IRA, IRC, néphrolithiase

» Maladie métaboligue osseuse

» Complications nutritionnelles

» Equilibre oligoéléments (vitamines
lipo-solubles, acides gras essentiels)

» Débalancements caloriques
» Autres
» Pullulation bactérienne (SIBO)

» Acidose lactique D




Bacteremie reliee au cathéter (CRBSI)

Subclavian vein
Entrance site Superior vena cava

» Complication sévere la plus frequente de la NPAD G . Right atrium

vein

» Représente environ 70% des hospitalisations

» Taux d'infection

» Moyenne environ a 1.65 épisode per 1000 cathéter jours

» Prévention Subcutaneous

tunnel

I\ |

» Education sur la technique stérile
Exit site

» Cathéter avec une lumiere simple

Dacron cuff

> verro U S d e TG U ro | I d I n e (l R R d e O ° 30) fj?(:utligi:qlp\;ﬁwsgfi?eed?::ctg%ory.com/cemral+venous+c01he1er

Van den Bosch,J of Hospital infections 2022,123;143-155,
Dibb JPEN 2018, 32:769-776, Reitzel, JPEN 2019,43:832-851




Maladie hépatfique associée a

'Insuffisance intestinale (IFALD)

Lipid dose reductio
* Combined lipid

» Afteinte hépatique causée par un ou plusieurs facteurs relié G Parenteral SN

I'lIC (incluant, mais non limitée a la NP) en |'absence de d’autre nutrition

pathologie hépatique
» Prévalence de 15-40% e e

I . . . metabolis feeding
» Une éfiologie multifactorielle complexe
» Facteurs de risque I FALD
» NP (exces calorique, ratfio w-6 vs. w-3 , infusion confinue, exces de
Cu, Mn, Al)

» Déficience nutritive (choline, carnithine, anfioxidants, etc) Cutdibiosisy Systemic
inflammation

» Insuffisance intestinale

» Absence d’'apport oral, altération du métabolisme de la bile, translocation Central-line
des endotoxines associated
. , . . . " . ’ stream
» Infestin court, altération du microbiome Antiseptic strategies | jnfections
Prompt removal of
» Infections (sepsis, infection de cathéter) central line

Mignini, Biomolecules 2025,15:388



V4 N\

Maladie hépatfique associée a

I"Insuffisance intestinale

» Présentation
» Enzymes hépatiques perturbées, choléstase, stéatose, fibrose et méme cirrhose

» Traitement

» Limiter la quantité des lipides et lipides & base de soya, réduire rafio omega-
6/omega-3

Eviter excés de calories et dextrose, NP cyclique
Optimiser I'apport oral/entéral
Traiter et prévenir les infections (sepsis, SIBO)

URSO améliorer la choléstase

vV v.v v Yy

Greffe hépatique et intestinale en dernier recours



Conclusion

L'insuffisance intestinale chronique regroupe une variété de conditions
hétérogenes

Le syndrome du gréle court est la cause la plus fréquente du I'lIC
» Il estimportant de bien définir I'anatomie résiduelle
» La diete est aussiimportante que les traitements pharmacologique dans le SGC
» Restriction liquidienne, solution de réhydratiation orale
La NPAD n’est pas indigué en I'absence d'insuffisance intestinale

» Une approche multidisciplinaire axée sur le bio-psycho-social est favorisée dans les
cas complexes d'intfolérance oral/entérale sans IIC.

La NPAD est associée a plusieurs complications incluant les infections de
cathéter et la maladies hépatique associée a I'insuffisance intestinale






Reponse au Teduglutide

» Lalongueur résiduelle de I'intestin gréle n'est pas un indicateur
de laréponse

» La présence de jéjunostomie ou d'iléostomie est associée a une
réduction de volume plus importante

» Prédicteurs de laréponse
» Absence de l'iléon terminal et du colon en continuité
» Volume de NP plus élevé
» Prédicteurs du sevrage
» Colon en conftinuité
» Un apport oral de base élevé

» Besoin de NP plus faible

Jeppensen, Gastroenterology 2018, 154.874-875
Dibb, Clin Nut 2017, 36:570-576

Joly, Clin Nutr 2020, 39 :2856€2862

Daoud JPEN 2023,47:878-887

De Dreullle, Nutrients,2023 15;2448
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