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Les complications apres pancréatectomie :
mieux connaitre pour mieux soigner

Onestimeaprésde 15000 le nombre de nouveaux cas de cancers du pancréas en France par an™. Entre 1990 et 2018, le risque
d'étre atteint de ce cancer a pratiquement doublé chez I'homme et triplé chez la femme™. En France, environ 4000 pancréa-
tectomies sont réalisées annuellementf?!, |a plupart pour adénocarcinome du pancréast!. Si la mortalité aprés pancréa-
tectomie a significativement diminué™, le taux des principales complications postopératoires précoces (fistule pancréatique,
gastroparésie, hémorragie, ascite chyleuse) demeure pratiquement inchangé®71. ['apparition d'un diabéte peut survenir
chez 14 % a 39 % des patients en fonction de la nature du parenchyme pancréatique restant et I'étendue de la résectiont®2l,
L'insuffisance pancréatique exocrine quoique moins fréquente en préopératoire (4 a 26 %)% est la conséquence la plus
fréquente des pancréatectomies (54 & 78 %)[8191. Etre attentif & la présence d’une insuffisance pancréatique en préopératoire
et connaitre pour prévenir les principales complications postopératoires sont a ce jour un des principaux moyens d'action du
chirurgien pancréatique pour améliorer le devenir des patients aprés pancréatectomie.
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Chirurgie

Le terme de «tumeur primitive du pancréas» s'emploie pour décrire une tumeur dont l'origine est une
cellule pancréatique. En fait, ce terme regroupe un grand nombre de tumeurs au comportement et au

LES DIFFERENTS pronostic variés, que I'on peut séparer en deux groupes bien distincts en fonction des cellules d'origine en
CANCERS DU tumeurs exocrines ou endocrines.
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Figure 1. L'origine exocrine ou endocrine des tumeurs.

Les tumeurs exocrines

L'adénocarcinome du pancréas (AP) est la forme histologique largement prédominante du cancer du
pancréas. Il s'agit d'une tumeur développée a partir des cellules épithéliales des canaux pancréatiques
(adénocarcinome canalaire). LAP correspond a 90 % des tumeurs du pancréast® et devrait étre la 2¢ cause
de mortalité par cancer en Europe et aux Etats Unis en 2040814, En France, son incidence a doublé chez
les hommes et triplé chez les femmes entre 1982 et 201212 et environ 15000 nouveaux cas d’AP sont
diagnostiqués tous les ans. L'age moyen au diagnostic est de 73 ans chez la femme et de 68 ans chez
I'hommel™,

L'AP est rapidement évolutif, avec une extension locale et métastatique par voies lymphatique, nerveuse
et sanguinel®l. Dans 2/3 des cas, la [ésion apparait a la téte du pancréas. Il reste le cancer digestif dont le
pronostic est le plus défavorable, avec un taux de survie globale (SG) de 5 % a 5 ans, tous stades confon-
dust™l. Les cancers non canalaires sont hétérogenes et plus rares:

* le carcinome a cellules acineuses, développé a partir des acini pancréatiques
et représentant moins de 1% des tumeurs du pancréas exocringe;;
* le carcinome adénosquameux;
* le carcinome colloide;
* le carcinome hépatoide;
- de méme que des tumeurs conjonctives, lymphomateuses, ou encore le pancréatoblastomet*s€],
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Les tumeurs neuroendocrines

Les tumeurs neuroendocrines pancréatiques (TNEP) sont un groupe hétérogéne de tumeurs rarest*’l,
Historiquement, elles représentent 2-3 % des néoplasies pancréatiques mais leur incidence semble
étre en augmentation (jusqu'a 10 %)%, Leur croissance tumorale, le plus souvent relativement lente,
permet des taux de survie prolongés méme aux stades métastatiquest™’. Les TNEP sont le plus souvent
sporadiques et diagnostiquées fortuitement ou devant des signes cliniques aspécifiques en lien avec les
localisations tumorales. Moins de 20 % des TNEP sont fonctionnelles et sont responsables de symptémes
liés al'hypersécrétion d'une hormone devant étre traités en priorité. Les principaux facteurs pronostiques
sont:

- la différenciation tumorale et le grade histologique;
* le stade tumoral;

* la pente évolutive;

« et le volume tumoral, notamment hépatique®24,

Le traitement des TNEP localisées repose sur la résection chirurgicale, a I'exception de certains incidenta-
lomes sporadiques < 2 cm&21,

Le bilan préopératoire de I'AP

LE BILAN Pour I'AP, seule la chirurgie éventuellement associée a une chimiothérapie (néo-adjuvante et/ou adju-
PREOPERATOIRE vante) est potentiellement curative avec une survie a 5 ans estimée entre 20 et 30 %??.. La résection
DE L'AP n'est possible que chez 15 a 20 % des patients. Définir le meilleur traitement et la stratégie la plus adaptée

pour chaque patient nécessite une équipe multidisciplinaire de spécialistes (chirurgiens pancréatiques,
oncologues, gastroentérologues, radiothérapeutes, radiologues et pathologistes).
L'évaluation de la résécabilité de I'AP est basée sur les résultats du bilan d'imagerie (scanner TAP et IRM
hépatique). C'est la présence et I'étendue de l'atteinte vasculaire sur le scanner qui déterminent la classi-
fication de la tumeur en résécable, borderline ou localement avancée.

m Le scanner TAP doit étre réalisé avec injection de produit de contraste et idéalement en 4 phases.
Le compte-rendu doit décrire de fagon précise I'atteinte vasculaire (veineuse et artérielle) par la tumeur.
De méme, I'éventuelle présence des variations anatomiques ou d'un ligament arqué doit étre mention-
née. La standardisation du compte-rendu sous forme de check-list est actuellement recommandéel?3l.

m LIRM hépatique (de préférence de diffusion) doit étre réalisée au moment du diagnostic de tout AP
localisé (résécable, de résécabilité limite ou localement avancé apres traitement d'induction) et avant
chirurgie pour s'assurer de I'absence de métastases hépatiques infra-centimétriques non visualisées
sur le scannert242s1,

Il est important que I'imagerie avant I'intervention soit récente (< 4 semaines) car I'évolution des AP peut
étre rapide et un délai plus long augmente le risque (> 20%) de découverte per-opératoire de métastases
non vues a l'imagerie pour une tumeur présumée résécablel?627],
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Résécable Borderline Localement Avancé
(A) (B.C,D,E) (F, G)

a®

VMS/VP « Contact < 180° « Contact = 180° « Occlusion tumorale
- Sans irrégularité « Contact < 180° non reconstructible
du calibre veineux avec irrégularité « Envahissement des
du calibre veines jéjunales
AMS « Pas de contact « Contact < 180° « Contact = 180°
AHC « Pas de contact « Contact court « Contact
« Sans envahissement chirurgicalement
duTC « Non reconstructible
TC » Pas de contact « Contact <180° - Contact = 180°

AHC: artere hépatique commune. AMS : artere mésentérique supérieure
TC: tronc coeliaque. VMS/VP: veine mésentérique supérieure/veine porte Figures modifiées d'aprés Al-Hawary MM, et al. Radiology 2014;270(1):248-60.

Figure 3. Critéres de résécabilité selon les recommandations du NCCN.

Quid d’autres examens ?

L'echo-endoscopie a pour principal intérét la réalisation de prélévements a visée cytologique ou histolo-
gique. Les 4 indications retenues sur le dernier thesaurus?® sont :

1. Une forte suspicion d’AP non visualisé par les autres examens d'imagerie, notamment en cas de sténose
du canal pancréatique principal;

2.Une masse pancréatique de nature incertaine a la TDM et I'IlRM (ex. diagnostic différentiel avec une
pancréatite auto-immune pseudo-tumorale ou une autre pancréatite chronique);

3. Obtenir une confirmation pathologique de I'AP en I'absence d'autre site tumoral d'acces plus facile;

4. Ou si une cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) est envisagée pour réaliser un
geste de drainage biliaire??],

La TEP FDG ne fait pas partie du bilan systématique de I'AP, cependant son utilisation lors de I'évaluation

de la réponse de la chimiothérapie d'induction pour les formes localement avancées suscite beaucoup
d'intéréts0-321,

Les interventions peuvent étre divisées schématiquement en 2 types: anatomiques ou préservant le

parenchyme.
LES L'indication des techniques permettant une plus grande épargne du parenchyme pancréatique, I'énu-
INTERVENTIONS cléation et la pancréatectomie centrale2-3334 demeurent un sujet de controversel*31. Sj les résultats a

long terme semblent associés a un taux moindre d'insuffisance pancréatique, le taux de complica-
tions postopératoires demeure important, voire supérieur aux chirurgies pancréatiques classiquest4l.
De méme, les indications restent trés limitéest?-331. De fagon succincte, une pancréatectomie limitée
peut étre envisagée pour certaines TIPMP* des canaux secondaires sans suspicion de composante
dégénérée, les cystadénomes mucineux, les tumeurs solides pseudo-papillaires et les TNEP mesurant
+2 cmde diameétre.

Pour I'AP et la plupart des Iésions neuroendocriniennes, de par la nécessité des marges microscopi-
quement saines, des contraintes anatomiques et surtout d’'un curage locorégional satisfaisant®¢371, les
interventions anatomiques sont I'unique option.

TEP FDG: Tomographie par Emission de Positons au Fluoro-2-désoxy-D-glucose. 5
*Tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pancréas.
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La duodénopancréatectomie céphalique (DPC)

Représentant un peu plus de 55 % des indications de pancréatectomie en France!?, elle consiste en
I'exérese de la téte du pancréas, du duodénum et de la voie biliaire principale (VBP) en-dessous de
sa convergence. La résection paren-
chymateuse d'une DPC représente
environ 30 a 35 % du volume pancréa-
tique total.

Plusieurs modifications techniques
concernant I'étendue du curage et les
modalités de reconstruction ont été
décrites, sans pour autant démontrer
unintérét.

Préservation pylorique

Antrectomie

© Carole Fumat

De méme. des preuves solides issues Figure 4. Duodénopancréatectomie céphalique.

d'essais controlés randomisés ne sug-

gerent aucune différence de survie entre la lymphadénectomie standard (ci-dessus) et les lymphadénec-
tomies étendues, et celaindépendamment de leur statut ganglionnaire (positif ou négatif)[38°1,

Les variantes techniques de la DPC

La préservation pylorique: les dernieres études ne mettent en évidence aucune différence significative
entre les deux techniques en termes de morbi-mortalité, survie ou résultats a long terme. Le choix appar-
tient donc au chirurgient0-42],

Les techniques minimales invasives: malgré un grand enthousiasme et un nombre important de publi-
cations, la DPC par coelioscopie ou robot-assistée n'est pas recommandée car associée a une mortalité
plus importante dans la seule étude randomisée et controléel*3!,

Le rétablissement de la continuité aprés DPC

Lanastomose pancréatico-digestive peut étre pancréato-jéjunale (APJ) ou pancréato-gastrique (APG),
avec ou sans stent au niveau canal pancréatique principal (CPP). Des variantes techniques ont été propo-
sées*+461 avec des résultats parfois impressionnants, mais rarement reproduits. Le risque de fistule®”]
est inhérent a la création d'une anastomose et associé aux caractéristiques de la glande pancréatique
(ex: texture parenchymateuse, diametre du CPP, obésité). Aucune des variantes techniques, telles que
ducto-muqueuse, invagination, utilisation de stent, ne s'est révélée systématiquement supérieuret&4l,
L'anastomose hépatico-jéjunale se fait entre 20 et 30 cm en aval de I'anastomose pancréatique.
Lanastomose gastro-jéjunale se fait de 40 a 60.cm en aval de la précédente pour limiter le risque
d'angiocholite par reflux. Elle peut étre trans-mésocolique ou pré-colique, sans que cela n'ait de différence
significative en termes de conséquences fonctionnelles, en particulier sur le taux de gastroparésie pos-
topératoiret®0l.

La pancréatectomie gauche (PG)

Elle est le plus souvent associée a une splénectomie lorsqu'elle est indiquée pour tumeur maligne. Elle
consiste en I'exérese du pancréas corporéo-caudal avec section et fermeture de la tranche pancréatique
le plus souvent au niveau de I'isthme. Cette section peut étre faite plus a gauche, dans un souci d'épargne
parenchymateuse, ou plus a droite, a proximité de la voie biliaire.
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Le volume de parenchyme pancréa-
tique réséqué représente environ
50 % lorsque la section est localisée a
gauche de I'axe splénomésaraique, 65
a 70 % en cas de section au niveau de
I'isthme, et jusqu’a 80 % lorsque la sec-
tion est réalisée devant la voie biliaire
principale. La PG peut étre réalisée par
ceelioscopie ou laparotomie. Les études
les plus récentes montrent un taux
global de complications similairet354
et un éventuel bénéfice de I'abord mi-
nimal invasif qui serait associé a une Figure 5. Pancréatectomie gauche.

vidange gastrique moins retardée et a

une meilleure qualité de vie™31. De méme, les résultats carcinologiques semblent comparables mais cer-
taines différences observées dans le taux de résection RO, la résection du fascia de Gerota et le nombre de
ganglions lymphatiques prélevés renforcent la nécessité d'un essai randomisé pour confirmer la sécurité
oncologique de I'abord minimal invasif, actuellement en courst354,

© Carole Fumat

Les variantes techniques de la PG

La préservation de la rate est une option lors des chirurgies pour tumeurs bénignesf?-%2. Lorsque
la rate est préservée, cela peut se faire en conservant les vaisseaux spléniques (intervention de
Kimura)®3 ou en les réséquant (intervention de Warshaw)4, la rate restant alors vascularisée par
les vaisseaux courts. Les deux techniques fournissent des résultats a court terme équivalents avec
de faibles taux de splénectomie secondaire et de morbidité postopératoire mais nous n'avons pas
suffisamment de résultats a long terme®2%51. || n'y a pas de différence dans le taux de fistule pancréa-
tique postopératoire (FP) apres PG entre les différentes techniques de section (manuelle ou agrafeuse;
utilisation d'un « scellant » tissulaire a base d'énergie ou chimique, voire la combinaison des deux[s®)),

La pancréatosplénectomie modulaire antérograde radicale (ou RAMPS): il s'agit d'un abord radical
systématique défini par des repéres anatomiques: la veine porte, l'aorte avec I'axe cceliaque et l'artere
mésentérique supérieure comme bord gauche; laveine rénale et le rein gauche comme bord inférieur; etle
diaphragme comme bord supérieur®”%81, En postérieur, I'emplacement et I'extension de la tumeur vont
définir le choix entre une chirurgie de RAMPS «antérieure» comprenant le fascia de Gerote et la graisse
prérénale ou une chirurgie de RAMPS «postérieure» emportant «en bloc» la glande surrénale et le
tissu adipeux rétropéritonéal ne laissant que la couche musculaire de la paroi abdominale comme bord
postérieur. Cette technique est associée a des taux de résection RO proches de 90 %1, Cependant,
soninfluence sur I'absence de récidive et la survie globale reste controverséel®,

La pancréatectomie totale ou duodénopancréatectomie totale (DPT)

Il s'agit de l'ablation de la totalité du pancréas le plus souvent associée a une splénectomief®, Elle est
associée a une importante morbi-mortalité postopératoire et surtout a des séquelles a long terme
dues a l'insuffisance pancréatique endocrine et exocrine. Le rétablissement de la continuité biliaire se fait
par une anastomose hépatico-jéjunale et la continuité digestive par anastomose gastro-jéjunale ou duodé-
no-jéjunale. La DPT représente environ 4 % des indications de pancréatectomie en Francel? et ses indica-
tions doivent rester exceptionnelles©4,
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L’EVALUATION
NUTRITIONNELLE

LES
COMPLICATIONS
POST-
OPERATOIRES

Le statut nutritionnel des patients atteints d'un cancer du pancréas est un des facteurs pronostics modi-
fiable et malheureusement souvent négligé. En fait, au moment du diagnostic 80 % des patients signalent
une perte de poids et plus d’un tiers ont une perte > 10 % de leur poids corporel initial®?. C'est pourquoi
I'évaluation nutritionnelle doit faire partie intégrante de la prise en charge. Chez les patients atteints d'un
AP, l'insuffisance pancréatique exocrine (IPE) est un des facteurs qui contribuent a la dénutrition. La
perte de poids et la dénutrition peuvent s'expliquer par différents mécanismes (modifications du métabo-
lisme cellulaire, perte d'appétit et facteurs dérivés de la tumeur)iol,

Chezl'adulte jeune, comme chez les personnes agées de 70 ans et plus, le diagnostic de dénutrition repose
sur I'association d'un critere phénotypique et d'un critere étiologique. Lorsque le diagnostic de dénutrition
est établi et seulement lorsqu'il est établi, il est recommandé de déterminer son degré de sévérité: dénu-
trition modérée ou dénutrition séverel®®l,

Les critéres phénotypiques sont les suivants (1 seul critére suffit) :

- perte de poids =5 % en 1 mois ou = 10 % en 6 mois ou = 10 % par rapport au poids habituel avant le début de la maladie ;
* IMC < 18,5 kg/m? (IMC < 22 kg/m?)
« réduction quantifiée de la masse et/ou de la fonction musculaires (sarcopénie confirmée)

Les critéres étiologiques sont les suivants (1 seul critére suffit) :
« réduction de la prise alimentaire = 50 % pendant plus d'1 semaine, ou toute réduction des apports pendant plus
de 2 semaines par rapport :

- ala consommation alimentaire habituelle quantifiée
- ou aux besoins protéino-énergétiques estimés

« absorption réduite (malabsorption/maldigestion) ;

« situation d'agression (hypercatabolisme protéique avec ou sans syndrome inflammatoire) :
- pathologie aigué
- ou pathologie chronique évolutive
- ou pathologie maligne évolutive

Les critéres de dénutrition sévére sont les suivants (1 seul critére suffit) :
* IMC < 17 kg/m? (< 20 kg/m?)
« perte de poids = 10 % en 1 mois ou = 15 % en 6 mois ou = 15 % par rapport au poids habituel avant le début de la maladie ;
« albuminémie par immunonéphélémétrie ou immunoturbidimétrie < 30g/L.

Figure 6. Critéres diagnostics de la dénutrition chez I'adulte (chez la personne agée (= 70 ans)) selon 'HAS.[%*!

La chirurgie du pancréas est associée a une importante morbi-mortalité®4. Les complications postopé-
ratoires surviennent chez plus de 60 % des patientst!. Leur incidence demeure stable depuis 20 anst.,
Mais la mortalité postopératoire a significativement diminué. Quand la chirurgie est réalisée dans des
centres a haut volume, une mortalité inférieure a 5 % doit étre actuellement atteinte>6641, La diminution
de cette mortalité peut étre attribuée a I'amélioration de la prise en charge des complications, notam-
ment en soins intensifs, endoscopie et radiologie interventionnelle®4l. Les principales complications aprés
chirurgie pancréatique sont actuellement bien définies par I'ISGPSI®5701:

Fistule pancréatique (FP)
Elle se définit par un drainage, quel que soit son volume, dont le taux d'amylase est = 3 fois supérieur a la

normale sérique a partir du 3¢ jour postopératoire, associé a une évolution ou des symptomes clinique-
ment significatifs et directement en lien avec cette fistule pancréatique”.

Fuite . Drair_@ge > 3 semaings
bio- P ° Modification de la prise en charge >

+ Drainage endo ou radiologique
« Signes d'infection

Fistule « Reprise chirurgicale
- pancréatique 9 - Défaillance d'organe

chimique grade B « Décés

Figure 7. Organigramme de la fistule pancréatique.
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Hémorragie

Malgré une incidence nettement inférieure a la FP, I'hnémorragie post-pancréatectomie (comme les com-
plications septiques de la FP) est I'un des principaux déterminants de décés postopératoire, avec des taux
de mortalité allant de 30 % a 50 %74,

Gastroparésie ou trouble de la vidange gastrique

C'estla 2¢ cause de morbidité apres les fistules pancréatiques, survenant chez a peu pres 20 % a 30 % des
patients®6721 Elles ont un colit important en particulier par I'augmentation des durées d’hospitalisation.
L'ISGPS définit la gastroparésie comme I'incapacité a revenir a un régime alimentaire normal a la fin de
la 1I"* semaine postopératoire associé a la durée de la décompression gastrique par SNG®8l, Trois grades
différents (A, B et C) ont été définis en fonction du retentissement clinique et des modifications de la prise
en charge. Les facteurs de risques de trouble de la vidange gastrique sont mal déterminésf®73l. Il est im-
portant de renforcer I'association confirmée d'une gastroparésie a une complication intra-abdominale qui
mérite un dépistage et, le cas échéant, un traitement7273,

Retards a Etat Comorbidités Traitement Apport nutritionnel Evaluation Traitement Prolongation  Retard de
la vidange clinique spécifique (entéral ou parentéral) diagnostique interventionnel du séjour a mise en place
gastrique I'hopital d’une thérapie
adjuvante
GRADE A Bon Non Possible Possible (retour plus lent a Non Non Possible Non
(prokinétiques) la prise d'aliments solides)

GRADE B Souventbon | Possible Oui (prokinétiques = Oui (nutrition parentérale Possible (endoscopie, Non Oui Non

/ inconfort (fistule et/ou abces | réinsertion de la partielle) scanner AP = opacifi-

mineur intraabdominal) sonde nasogastrique) cation digestive)
GRADE C Mauvais / Possible Oui Oui (nutrition parentérale ou | Oui (endoscopie, Possible Oui Oui

inconfort (fistule et/ou abces | (prokinétiques, entérale totale via la sonde scanner AP = (ex: drainage

sévere intraabdominal) sonde nasogastrique) naso-gastrique, > 3 semaines | opacification par radiologie ou

postopératoire) digestive. réintérvention)

Figure 8. Gastroparésie ou trouble de la vidange gastrique.
Fuite chyleuse

C'est l'issue de liquide laiteux provenant d'un drain, d'un site de drainage ou d'une plaie, a J3 postopé-
ratoire ou aprés, avec une teneur en triglycérides = 110 mg/dL ou = 1,2 mmol/L5%. Avec une incidence
variantde 1% a 16 %, son diagnostic est cliniquement pertinent car associé a court et moyen terme a une
hypoalbuminémie, un lymphocytopénie, une malnutrition avec implications sur la réponse immunitaire
et la cicatrisation. Lextension de la chirurgie semble étre le principal facteur associé a sa survenuetl,

v

Amylase des drains < 3x amylase sérique

Régime pauvre en graisse

)

Somatostatine (ou analogue)

+régime pauvre en graisse

—» Echec —»

*Les triglycérides a chaine moyenne (TCM) sont des graisses dont I'absorption intestinale ne requiert ni I'action de la bile i celle des sucs pancréatiques.
Adapté de Muzzolini M, et al. £ur J Surg Oncol2022. Incidence and risk factors for Chyle leak after pancreatic surgery for cancer: A comprehensive systematic review.

Considérer lymphangiographie avec lipiodol®

Débit laiteux au niveau des drains Non
, ! '
TG > 110mg/dL ou >1,2mmol/L <100mL Débit >100mL
V drainage

l

Somatostatine (ou analogue)

+NPT

| B (+riche en TCM*) (= riche en TCM) \
L ‘ Echec
Succes < .

Figure 9. Organigramme de prise en charge de la fuite chyleuse aprés pancréatectomie.
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: Des études ont démontré I'impact de la pancréatectomie sur la qualité de vie a long terme des patients, et
ce lié a l'apparition ou dégradation d’une insuffisance pancréatiquel”!.
LES
CONSEQUENCES Linsuffisance pancréatique exocrine (IPE)
FONCTION-

NELLES Elle est définie comme une quantité d’'enzyme pancréatique sécrétée insuffisante pour assurer une di-
gestion normale®. Quand elle est associée a I'AP, I'lPE peut étre induite par la tumeur et par l'obs-
truction du CPP, par la fibrose de la glande pancréatique et la perte de parenchyme pancréatique exo
crine, ou encore secondaire a I'ablation d'une partie du pancréas lors d'une intervention chirurgicale
Les patients peuvent donc présenter une IPE a tout moment, avant le diagnostic, lors d'un traitement
non chirurgical ou suite a l'intervention. C'est dailleurs la conséquence la plus fréquente des pancréa-
tectomies. Les symptomes cliniques les plus courants sont:

* ladiarrhée ou stéatorrhée;

- une augmentation de la fréquence des selles;

- des ballonnements abdominaux, géne ou douleur abdominale;
« un exces de flatulence;

- et une perte de poids.t’”]

Les symptomes seuls, cependant, peuvent ne pas étre suffisants pour diagnostiquer I'lPE car il existe une
tres grande variabilité parmi les patientsl. L'IPE peut, si elle n'est pas corrigée, altérer de fagon signifi-
cative I'état nutritionnel et la qualité de vie des patients”®!. Son incidence est difficile a évaluer de facon
précise du fait de I'absence de définition consensuelle et de la faible qualité des études dont on dispose.[’?!
Le risque est principalement lié a la quantité et a la qualité du pancréas restant et est quasi constant chez
les patients pris en charge pour pancréatite chronique.

« Aprés DPC, le risque d'IPE varie d'environ 25 a 30 % en cas de chirurgie pour
maladie bénigne a plus de 60 % en cas de chirurgie pour cancert’680-831 | e type d'anastomose
pancréatico-digestive n'a pas d'influence sur la fonction exocrine apres DPC;

* Aprés PG, le risque d'IPE varie de 15 % a 66 %;

+ Aprés DPT, le risque d'IPE est de 100 %;

« Aprés pancréatectomie limitée, le risque d'IPE est inférieur a 5 %.

Il est important de signaler que l'incidence d'IPE avant I'intervention est loin d'étre négligeable allant de
15% a 27 %384, De méme, chez les patients ayant un cancer pancréatique non résécable, la fréquence
de I'lPE est élevée enraison de 'obstruction du canal pancréatique principal et de la destruction du paren-
chyme pancréatiqueo83,

Le traitement de I'lPE est essentiel, notamment pour limiter I'inconfort et améliorer le statut nutritionnel
et la qualité de viet072-801,

L'IPE doit étre recherchée aprés toute pancréatectomie. Le gold standard est aujourd’hui le dosage de
I'élastase fécale sur échantillon de selles, qui évalue I'activité protéolytique fécale de I'élastase (enzyme
pancréatique non dégradée lors du transit). Ce test a l'avantage d'étre insensible au traitement par en-
zymothérapie substitutive, qu'il n'est donc pas nécessaire d'arréter. La valeur normale est supérieure a
200pg/g de selles; en-dessous de 100 pg/g de selles, le diagnostic d'insuffisance pancréatique exocrine
aune trés bonne sensibilité et spécificité.
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Figure 10. Organigramme de prise en charge de I'lPE aprés pancréatectomie.

Dés qu'une insuffisance pancréatique exocrine est suspectée, une enzymothérapie substitu-
tive par voie orale doit étre instaurée. Les recommandations de I'ESMO proposent I'introduction
de 400002 50000 unités avec chaque repas et 25000 unités a chaque encast® en accord avec
les recommandations européennes pour la prise en charge de la pancréatite chronique et une récente
revue de la littérature(®5-261,

L'objectif du traitement substitutif est de supprimer la stéatorrhée, d'assurer la reprise pondérale et
de corriger le syndrome carentiel. Lefficacité du traitement se juge avant tout sur la disparition des
symptdmes et I'évaluation nutritionnelle clinique et biologique.

Le diabéete

Il doit étre systématiquement dépisté avant chirurgie. Son controle ne doit cependant pas retarder la
chirurgie, dans la mesure ou il n'impacte pas de fagon significative la morbi-mortalité postopératoire®7..
Apres DPC, et en I'absence de diabéte préopératoire, un diabéte apparait dans environ 15 a 20 % des
cast®l, Ce risque est évolutif et augmente avec le tempst®l. En présence d'un diabéte préopératoire,
celui-ci est le plus souvent aggravé. Apres pancréatectomie gauche, le risque de diabéte est conditionné
par I'étendue de la résection et varie de 14 % a 39 %[#2%, Aprés DPT, le risque d'insuffisance pancréa-
tique endocrine est bien entendu de 100 %. Il est d'équilibre souvent difficile, avec des risques d'accidents
hypoglycémiques difficiles a corrigert®®. La qualité de vie, cependant, semble similaire a celle des patients
ayant eu des résections pancréatiques pour cancer avec les nouvelles méthodes de prise en charge du
diabete (freestyle, pompes) chez des patients capables de s'impliquer activement dans leur prise
en chargel®l. Le diagnostic d'un diabete post-pancréatectomie ne présente pas de particularité. Le
diagnostic est posé lorsque la glycémie, a n'importe quel moment de la journée, est > a 2g/L en
présence de symptomes ou lorsque la glycémie a jeun est = a 1,26 g/L, contrdlée a deux reprises en
I'absence de symptdémes.

11



Chirurgie

.Dé'finil: le meilleur traitement et la stratégie
la plﬁs adaptée pour chaque patient nécessite
une équipe multidisciplinaire de spécialistes:

Cancer du pancréas = cancer digestif au
tres mauvais pronostic. Augmentation
de I'incidence au point de devenir en 2040

la deuxieme cause de mortalité
pour cancer.
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La chirurgie du pancréas est associée
a un"e significative morbi-mortalité.
Les complications chirurgicales les plus

fréquentes sont: la fistule pancréatique,
la gastroparésie, I’hémorragie postopératoire
et Ia\ fuite chyleuse.
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