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Les pancréatectomies J
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{ Les pancréatectomies standards j

Duodénopancreatectomie Spléno-pancréatectomie

cephalique gauche
- DPC - - SPG -




Les pancréatectomies limitées

Pancréatectomie
centrale/médiane

Enucléation




Les pancréatectomies en France }

3773 pancréatectomies par an
et augmentation de 3,6% par an

56% de DPC
32% de PG
4% de DPT

8% de pancreatectomies limitées
avec doO®pargne parenchy

Une tres grande majorité (90%)
de pancréatectomies standards

Farges, Ann Surg, 2017



Conseéguence a court terme }

Mortalité a 90 jours
Toute DPC SPG

2012

[, (1% 8,62% 6,24%

Sur 12 patients arrivant 7“él
seul 11 rentreront chez eux

Farges, Ann Surg, 2017



Conséquence a court terme }

Comment améliorer ces résultats?

Chirurgie réalisee dans 483 hopitaux
soit en moyenne 3 par an et par hopital

Volume annuel <25 25-65 >65

Nombre de centres 456 20 9

% de patients pris en charge | 56,6% | 19.9% | 23,3%

LE VOLUME DE PRISE EN CHARGE
IMPACTE SIGNIFICATIVEMENT LA MORTALITE

Necessité de centralisation

Farges, Ann Surg, 2017



Conseéguence a court terme

Distribution des centres selon leurs activités

@  26-65 per year

. > 65 per year

+ de 15000 habs/km?
8000 - 15000 habs/km?*
4000 - 8000 habs/km*
2000 - 4000 habs/km?
1000 - 2000 habs/km*
500 - 1000 habs/km*
250 - 500 habs/km2
150 - 250 habs/km*
110 - 150 habs/km#*
80 - 110 habs/km*

50 - 80 habs/km?*
| 30 - 50 habs/km®
15 - 30 habs/km?
5 « 15 habs/km?
0 -5 habs/km?

Farges, Ann Surg, 2017



[ Conseéquence a long terme J

Insuffisance Insuffisance Modification
pancreatique pancreatique du circuit
endocrine exocrine digestif
diabéte stéatorrhée Trouble
du transit
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Conseéquence a long terme

Multifactorielles, difficile a predire, et influencé par

Le type de chirurgie (modification du circuit digestif)
Le volume de pancréas restant
Sa fonction prealable (PCC, dilatation canalaire)
Le patient (IMC, mode de vieé )

Apprécie par

Le retentissement clinique
La nécessité de traitement
La biologie
Les tests fonctionnels
Les echelles de qualité de vie



Consequence a long terme

Tableau 1. Mortalité, morbidite immeédiate et risque d'insuffisance pancreéatique de novo en fonction du type

de pancréatectomie. Les résultats donnés sont observés chez des patients opérés pour tumeur
(hors pancréatite chronigue).

Intervention Mortalite Mortalité  Morbidité immeédiate Diabéte Insuffisance exocrine  Troubles
J30 J90 globale* de nove de novo fraitée digestifs*

Duodenc 1-3% 5 % 40:50 %

pancreatectomie

céphalique

Duodeno =< 4% 5 % 5060 %

pancreatectomie

totale

Pancréatectomie gauche 1% 3% 3040%

Pancréatectomie 1-3% ? 6070 %

médiane

Enucléation =1% 7 40:50 %

*incluant : fistle pancréatique, gastroplégie, collecions, abces, hemorragie.
¥4 distance de lintervention, et incluant : diarrhée motrice, « dumping syndrome », efc.



Insuffisance pancreéatique endocrine - Diabete

Une cause rare de diabete

[ Type 1 diabetes mellitus [ Chronic pancreatitis
1 Type 2 diabetes mellitus 1 Hereditary haemochromatosis
1 Type 3c diabetes mellitus 1 Pancreatic cancer

29 [ Status post-pancreatic resection

[ Cystic fibrosis

Hart, Lancet GH, 2017



[ Insuffisance pancreéatique endocrine - Diabete }

1-0

0-8

0-6

0-4

0-2

Le risque augmente
avec le temps

Pancreaticoduodenectomy
————— Atypical resection
Left pancreatectomy

Probability of diabetes-free survival

Le risque est plus
iImportant apres PG

L'\--\_._ p=0.04

0.8 1 —
0.6 -
0.4 -
0.2 1 — Pancreaticoduodenectomy (n=135)
Distal pancreatectomy (n=55)
0 7 7 7 7 7
0 12 24 36 48 60

Observation period (months)

Burkhart J Gastrointest Surg 2015
Falconi, Br J Surg 2006



Insuffisance pancreéatique endocrine - Diabete
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Traitement non spécifique

Intolérance & la metformine

Contre-indications & la metformine

) l ) /" Diabéts trés déséquilibré, avec |
i des glycémies supérieures & g/l

Objectif giycémique

cible non atteint

Metfarmine + sulfamide
hypaglycémiant
Surveiller |a prisa de poids et
la survenue d'hypoglycémies

K
g
£
@

Objectif glycémique
cible nan atteint

' !

Ecart 4 I'objectif < 196 oo | Ecart  l'objectif = 1%

—

Si la survenue d'hypoglycémis IMC = 30 ou si prise de
st une situation préoccupants poids sous insuline ou si
|a survenue dhypogly-
cémies est une situation

peéocoupants
Metformine [ Metiormine ) l
et ini lotiom ; <
et inhibiteurs de la DPP4 i
sl "’?“fs"e‘é de des alpha sl prise da poids Metiormine ::I::':I""T;
e glucosidases | | est une situation et insuline A GLP]
! e ) | _préoccupante L

| B — I
'

Echec de |a bithérapia orale

i

répétées et/ou une HbAlc » 10 % /

Objectif glycémique
cible non atteint

|

!

Ecart & Mobjectif < 1%
I

e--qm| Ecartalobjectfz 1%
| »

. ( R IMC = 30 ou si prise
i hypoglycémiant | | de poids sous insuline
et inhibiteurs h‘;?‘;’:ﬁ‘é’“""' et insuling est une situation
mhibiewrs . ~ préoccupante

desalpha Fi
|_olucosidases | |

Echec de la bithérapie arale

(" Sulfamide hypoglycémiant |
etanalogues du GLP1 |

Objectif glycémique
cible non atteint

. cémiant et analogues du GLP1

Ecart & Fobjectif < 1% + | Ecarta lobjectif> 1%
1 cible non atteint
et H IMC = 30 ou prise de
sulfamide at Tooet ids insuline ou si

= | o
et t etinsuling ‘estune
alpha glucosidases CLEZEOD : préoccupante

: Metformine et sulfamide

O gy AL [ [

cible non atteint

{
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Débuter par une insuline analogue lente

Schéma basal/bolus :
insuline ou analogue d'action lente
et insuline cu analogue d'action
rapide ou ultra-rapide avant un
ou plusieurs repas de la journée

Schéma d'1 & 3 injections/jour
dinsuline asique :
mélange dinsuline & action rapide
ou ultra-rapide et d'insuline & action
intermédiaire ou lente

(" Un schéma insulinique intensifié |
pourra étre instauré d'emblde
_ aprés avis d'un endocrinloguz |

aidenuouopy

juaged np uogeanps 33 sanbiiAp-ouaiBAY sainsapy

HAS



Insuffisance pancreatigue exocrine

L a stéatorrhée

Quantité anormalement élevée des graisses dans les selles
=diarrhée graisseuse

> Perte de poids, inconfort digestif, carences

Dosage d @astlase
fécale sur échantillon

> 200 pg/g 100- 200 ug/g < 100 pg/g
Pas d IPE douteux IPE

Spécificité: 93 %
Sensibilité : 63 % en cas d IPE débutante
100 % en cas d IPE modérée ou sévere




Insuffisance pancreéatique exocrine

Le traitement

extraits pancreatiques 25000-50000 Ul/repas
gélules gastro-resistantes ingérées au milieu du repas/collation

D®gradation de | éésistanobblage gastir o
dans le duodénum et libération S
des enzymes pancréatiques

Délitement de la gélule dans | estomac : -
et libération des granulés Ui

Activité lipolytique, amylolytique,
protéolytique




[ Trouble du transit }

Ralentir le transit (lopéramide, codéine) Si diarrheée persistante

Mauvaise compliance
O T €pyllulation microbienne
Gréle radique
Entéropathie exsudative
Reprise évolutive de la maladie

la composante motrices 6 a m® | |
voire disparait en 2 ans



