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Pancréatite chronique




Sur quoi le chirurgien peut jouer... J

dilatation canalaire > IPE

Sténose
biliaire

pseudo-kyste
aa, > HTP / P.anévrisme

compression
duodénale

cancer
ou lerisque de cancer



Sur quoi le chirurgien peut jouer...

et la douleur...




Sténose bilaire

Qu’est ce que c’est ?

Obstacle a I’écoulement de la bile

> Ictere - jaunisse
angiocholites a repétition - infections
risque de cirrhose —réversible
\_ anomalies du bilan hépatique persistante plus de 3 a6 moisy

Que peut faire le chirurgien ?

[ anastomose bilio-digestive +/- associee a un geste pancreéatique ]




Sténose bilaire
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Anastomose
cholédocho-duodénale



Sténose duodénale

Qu’est ce que c’est ?

Obstacle a I’'écoulement du bol alimentaire

occlusion digestive haute / vomissement
amaigrissement
douleur

Que peut faire le chirurgien ?

dérivation gastro-jéjunale




Sténose duodénale




Pseudo-kyste

Qu’est ce que c’est ?

Un kyste sans paroi propre
contenant des enzymes pancreatigues

responsable parfois symptomes par compression




Pseudo-kyste

UU mar




Pseudo-kyste ]

Que peut faire le chirurgien ?

[ Dérivation kysto-digestive ]




La douleur

Qu’est ce que c’est ?
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La douleur

agir sur
la composante
locale

Que peut faire le chirurgien ?

« Sensibilisation rachidienne
« Hyperexcitabilité centrale

« Augmentation des aires de la

douleur référée

+ Sommation temporelle

« Hyperalgésie généralisée

dans le GSD

« augmentation de l'activité
cérébrale de surface

. « réorganisation corticale dans les
aires de la sensibilité viscérale

« facilitation de la voie descendante en
provenance du tronc cérébral

Nociception périphérique
éati i

spinal dorsal - GSD)

« Potentiel de repos plus dépolarisé

« Disparition du courant potassique
de type A dans le GSD

« Trypsine
« PAR-2, TRPV1

« NGF, TrkA, p75

NdT), GFRa3
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+ Substance P, CGRP, NK1
« Densité des fibres SP et CGRP

« Artémine (Neurotrophine,

+ Lésion neuronale

« Augmentation de la
densité neuronale

« Hypertrophie neuronale

« Neuroplasticité
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« Activation gliale
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La chirurgie de la douleur

... N’est jamais efficace seule




La chirurgie de la douleur

Un chirurgie complexe

1/ Dérivation pancreatico-jéjunale

2/ Dérivation + résection conservant le duodénum

3/ Résections




La chirurgie de la douleur J

Dérivation pancreatico-jéjunale

60-70 cm




La chirurgie de la douleur

Vd

tions conservant le duodénum

esec

Vd

Dérivations +r

« Frey »



La chirurgie de la douleur

Les résections

Duodénopancréatectomie Spléno-pancréatectomie
céephalique gauche
- DPC - - SPG -




La chirurgie de la douleur J

Les résections

Hepaticojejunostomy 3 \

La DPT
+/- transplantation d‘ilot




Quelle technique choisir ?

Morbidity
Procedure Random effects Odds 95% CI
DPPHR DPPHR model ratio
(Bern) acc. to Beger
DPPHR acc. to Beger ‘ 1.00
DPPHR (Bern) . 0.70 [0.16; 3.04]
/\ DPPHR acc. to Frey 4+ 0.62 [0.18; 2.18]
Eﬂg&empmr panﬂ;aﬁcojem- Part. duodenopancr. (classic) —— 074  [0.153.72]
(classic) (Puestow) Part. duoden(?pa.m.:r. (pylorus-preserving) r——— 2.96 [0.77; 11.35]
Lat. pancreaticojejun (Puestow) ——s—1— 0.06 [<0.01; 2.21]
DPPHR Part.
acc. to Frey duodenopancr. 0.01 01 1 10 100

p (Cochran’s Q) = 0.229
tau? = 0.30

(pylorus-preserving)

Beger/Frey > DPC

Morbidity

p (Cochran’s Q) = 0.032

tau® = 0.78

1995, Biichler (19)
1995, Klempa (18)
1998, Izbicki (6)
2001, Hwang (9)
2006, Farkas (10)
2012, Keck (8)

—.—

—.—

1.42 [0.27; 7.34]
0.74 [0.22; 2.49]
4.76 [1.52; 14.95]
13.4 [0.58; 308]
27.9 [1.48; 526]
0.87 [0.35; 2.16]

Overall
(odds ratio)

Duodenopancr. DPPHR
favored | favored

——

Frey 2 Beger

Partial pancreatoduodenectomy versus

double-blind ChroPac trial
Beger/Frey = DPC

duodenum-preserving pancreatic head resection in chronic
pancreatitis: the multicentre, randomised, controlled,

~

2.15 [0.81; 5.67]




Pour quel

réesultats ?

Pancreatic pain
(p=0-0003 for DPPHR;
p<0-0001 for PD)

60

Digestive symptoms
(p<0-0001 for
both groups)

Pain
. (p<0-0001 for
/ both groups)

Nausea/vomiting
(p=0-057 for DPPHR;
p=0-0034 for PD)

Appetite loss
(p=0-090 for DPPHR;
p=0-0014 for PD)

Diener, Lancet, 2017



L'éternelle controverse

chirurgie endoscopie




[ Evidence based medicine J

UNITED EUROPEAN

ueg journal

Supplement
United European Gastroenterology Journal
0(0) 1-47
. L] h
United European Gastroenterology evidence- o 20 ons

sagepub.co.uk/journalsPermissions.nav

based guidelines for the diagnosis and therapy 0 somosssss

of chronic pancreatitis (HaPanEU)

journals.sagepub.com/home/ueg

®SAGE

surgery be performed?

Statement 4-1.1. Surgery is superior to endoscopy in
terms of mid-term and long-term pain relief in patients
\_with painful CP. (GRADE 2B, agreement)

(erl.l: In patients with symptoms of CP, should endoscopy or\

J

@4-1.2: What is the optimal timing for surgical therapy in CP? )

Statement 4-1.2a. To achieve optimal long-term pain
relief in patients suffering from CP, early surgery is
favoured over surgery at a more advanced stage of

(he disease.”>' (GRADE 2B, weak agreement) y

+ § Cochrane
sio? Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Cahen, NEJM 20017 puis Gastroeneterology, 2011
Dite, Endoscopy, 2003
Nealon, Ann Surg, 1993



Chirurgie du cancer et sa prévention

Quel est le risque...?
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Chirurgie du cancer et sa prévention

Quel est le risque...?

I CHRONIC PANCREATITIS I

Rocca (1987)  74.1 (22.2- 267) =
Lowenfels (1993)  26.3 (19.9-34.2) K

Bansal (1995) 2.2( 1.4- 35) .-
Karlson (1897) 7.6 ( 6.0- 9.7) ‘I
Malka (2002) 26.7 ( 7.3-68.3) =
Goldacre (2008)  27.0 (21.4-33.8) s 1
Pedrazzoli (2008) 2.9 ( 0.4-106)
Pooled estimate  13.3( 6.1-28.9) —_—

I HEREDITARY PANCREATITIS I

Lowenfels (1997)  68.0 (22.0- 159) .
Howes (2004)  67.0 (50.0-82.0)
Rebours (2008) 87.0 (42.0- 114)

Pooled estimate  69.0 (56.4-84.4)

TROPICAL PANCREATITIS

RR 13.3 (6.1-28.9)

RR 69.0 (56.4-84.4)

Chari (1994) 100 (37.0- 218) e

0.25 1.00 4.00 16.00 64.00

256.00




Chirurgie du cancer et sa prévention
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Les pancréatectomies en France

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

56% de DPC

32% de PG
4% de DPT

8% de pancreatectomies limitées

Une tres grande majorité (90%)
de pancréatectomies standards

J

Farges, Ann Surg, 2017



Conséquences a court terme

Mortalité a 90 jours

Toute DPC SPG

2012

7/, 7% 8,6% 6,2%




Conséquences a court terme

Comment améliorer ces résultats?

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



Conséquences a court terme

Comment améliorer ces résultats?

Volume annuel <25 25-65 >65
Nombre de centres 456 20 9
% de patients pris en charge | 56,6% | 19.9% | 23,3%
Mortalité (OR) 1.865 | 1.23 1

FACTEUR PREDICTIF




Conséquences a court terme

Comment améliorer ces résultats?

LE VOLUME DE PRISE EN CHARGE
IMPACTE SIGNIFICATIVEMENT LA MORTALITE

Necessité de centralisation



Conséquences a long terme

Insuffisance
pancréatigue
endocrine

o

diabeéte

@'n

i

Insuffisance
pancréatique
exocrine

stéatorrhée

Modification
du circuit
digestif

Trouble
du transit

S




Insuffisance pancréatique endocrine - Diabete

Traitement non specifique




Insuffisance pancréatique exocrine

La stéatorrhée

Quantité anormalement élevée des graisses dans les selles
=diarrhée graisseuse

> Perte de poids, inconfort digestif, carences

Dosage de I’élastase
fécale sur échantillon

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




Insuffisance pancréatique exocrine

Le traitement

extraits pancréatiques 25000-50000 Ul/repas
gélules gastro-résistantes ingérées au milieu du repas/collation

Dégradation de I’enrobage gastro-résistant
dans le duodénum et libération S
des enzymes pancréatiques

Délitement de la gélule dans I’ estomac
et libération des granulés

Activité lipolytique, amylolytique,
protéolytique




La qualité de vie




La qualité de vie

Global health status/QoL i
W Global health status/Qol. M Emotional % Symptom Scores < 2

I Physical [J Cognitive
O Role [ Social Abdomina
100 - By Mouth_gg =

Vi Bowel
control
Digestion
XA\
A

\ |\ Diarrhea

Score

Appeaance‘/ // 7 <
// / '\‘ \Constipation *
Abdominail__ / - = A
Preop. Postop. 3 months 6 months 12 months pain o = =
ADLS Fatigue
*p<0.0S
= PD = DP

Entre 3 et 6 mois, ¥ des patients

ont retrouve leur QdV pré-opératoire Mais des sequelles persistent

chez 25% des patients



La qualité de vie

A Mobile Health Application to Track Patients
After Gastrointestinal Surgery: Results from a Pilot Study

m Daily Survey E Daily Survey
Have you experienced any of the What is the main reason you haven't
following? (select all that apply) been eating all of your meals?
Dry mouth [-1|Not hungry
Dark urine L1 |Pain
Decreased energy [/ |Nausea or vomiting

Didn't feel like it

Previous - Next Previous - Next

De nouveaux outils se développent...

patients et médecins doivent se les approprier



Les contre-indications a la chirurgie J

(

Dénutrition majeure

pancreatite aigue récente

N
Le cavernome portal

L’abscence de suivi

La chirurgie n @@ﬁ

@ la solution a tout

i



Ce qui est difficile...
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La balance bénefice-risque de la chirurgie
est d’evaluation difficile
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A suivre...

Early surgery versus optimal current step-up
practice for chronic pancreatitis (ESCAPE): design
and rationale of a randomized trial

Chronic Pancreatitis
+ dilated pancreatic duct (= 5 mm)
+ mild continues of intermitterent pain
(non-opioid analgetics)

[ Registration ]

L

Asking for / start opioid analgetics

v

[ Randomisation ]

Group A Group B
Early Surgery Currently accepted
step-up treatment pattern
+ -
enlarged pancreashead? Optimal
medical treatment
pain / diet / suppletion
(ot ves I
- Endoscopic intervention
I Frey procedure I +
Surgery:
Pancreatico-jejunostomy | | intervention as Group A




Take home message - chirurgie J

Sous certaines condition,
La chirurgie est un traitement TRES efficace

4 )

Différentes techniques sont possibles
sans qu’aucune n’ait réelement fait la prevue de sa supériorité
\_ J

4 )

Les resulats de la chirurgie
sont supérieur a ceux de I’endoscopie

La chirurgie pour étre efficace ne doit pas étre trop décalee,
ni réservé aux échec des autres traitements




Take home message - chirurgie

Une chirurgie lourde
a la morbi-mortalité peri-opératoire conséquente

[ CENTRE EXPERT - CENTRALISATION ]
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