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PARTIE I

Chirurgie pancréatique mini-invasive


Chapitre 1

Place et évolution de la pancréatectomie par voie cœlioscopique et robotique en France

Mehdi El Amrani, Stéphanie Truant, Xavier Lenne

Introduction

La chirurgie pancréatique est une procédure complexe avec une morbidité et une mortalité postopératoire considérable, respectivement d’environ 50 % et de 5 % [1-3]. Les conséquences de cette morbidité dépassent la période postopératoire puisqu’elle influe directement sur la survie et la récidive des patients atteints de cancer [4, 5].

La voie d’abord laparoscopique est considérée comme l’évolution chirurgicale du 20e siècle [6]. Cette approche innovante a été adoptée par plusieurs disciplines chirurgicales au point de devenir un gold standard dans plusieurs procédures. Cet engouement pour la laparoscopie a été également observé en chirurgie pancréatique même si son adoption a suivi une courbe relativement lente par rapport à d’autres procédures, surtout concernant la duodénopancréatectomie céphalique (DPC) [7]. De plus, les essais randomisés comparant la DPC laparoscopique à la voie ouverte n’ont pas montré de réelle supériorité de l’approche laparoscopique [8-11]. Ces données ont amené les sociétés savantes à ne pas recommander cette approche pour la DPC en dehors des centres experts et des essais prospectifs [12]. En ce qui concerne la pancréatectomie gauche (PG), l’abord laparoscopique est désormais proposé en alternative à la laparotomie pour réaliser une PG en raison des bénéfices en termes de morbidité et de durée de séjour [12].

Nous disposons de peu de données sur le nombre de pancréatectomies cœlioscopiques réalisées en France. Ces données proviennent le plus souvent de la base française du Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) et concernent exclusivement les gestes de PG ou de splénopancréatectomie gauche (SPG) étant donné qu’il n’existe pas de code spécifique à la DPC laparoscopique. Une première étude s’est intéressée aux suites opératoires à court et à long terme après PG laparoscopique pour adénocarcinome du pancréas [13]. Les auteurs ont analysé sur une période de 6 ans (entre 2007 et 2012), la morbi-mortalité des 2 753 PG pour adénocarcinome du pancréas dont seulement 12,6 % étaient réalisées par laparoscopie. Cette série a montré le faible taux de PG cœlioscopique en France en cas d’adénocarcinome du pancréas, quel que soit le volume chirurgical. Par ailleurs, d’autres études issues du PMSI national ont évalué le taux de PG laparoscopique en France à travers des analyses incluant la variable volume chirurgical [14]. Roussel et al. ont rapporté dans une cohorte de 3 314 patients opérés de PG toutes indications confondues, un taux d’approche laparoscopique estimé à 24 %. En termes de volume annuel de PG, les auteurs ont montré une différence significative entre les trois catégories d’établissements (haut, moyen et bas volume) en ce qui concerne le recours à la cœlioscopie. Enfin, une étude récente, suivant la même méthodologie que celle rapportée par Roussel et al., a évalué le taux du failure to rescue après PG pour les patients opérés entre 2009 et 2018 [15]. Les auteurs de cette étude ont rapporté un taux de PG cœlioscopique de 23 % avec une différence significative entre les centres de haut et de bas volume (21 vs 24 %, p < 0,001). Par ailleurs, ces résultats restent en deçà des seuils définis par l’étude française sur le benchmarking de la PG [16]. Cette étude a fixé le seuil minimum de PG mini-invasive à 36 %, ce qui représente un objectif à atteindre dans une dynamique d’amélioration des pratiques.



État des lieux et évolution des pancréatectomies laparoscopiques en France entre 2013 et 2021

Nous avons réalisé une extraction des données relatives aux gestes de pancréatectomies réalisées en France en 2013 et 2021 en utilisant la base de données nationale du PMSI. Nous nous sommes limités aux patients > 18 ans opérés en France métropolitaine. Plusieurs actes de pancréatectomies existent dans la base du PMSI regroupant quasiment toutes les procédures pancréatiques possibles. Pour certaines procédures, les deux approches (laparoscopie et laparotomie) sont renseignées. Cela concerne essentiellement la PG et ses variantes techniques et il n’existe malheureusement pas de code spécifique pour la DPC laparoscopique. Ces gestes sont souvent codés en utilisant un code non spécifique de la Classification commune des actes médicaux (CCAM). Un total de 42 793 patients opérés de pancréatectomies a été identifié grâce aux données fournies par le PMSI (Tableau I). Plus que la moitié des patients de cette cohorte a eu une DPC par laparotomie, suivie par ceux ayant eu une splénopancréatectomie caudale (SPC) par voie ouverte. Les procédures de pancréatectomies cœlioscopiques ne concernent que 10,8 % des patients avec une prédominance pour les gestes de PG.
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Nous avons ensuite analysé l’évolution du taux de pancréatectomies par cœlioscopie entre 2013 et 2021 (Figure 1). Nous avons constaté une augmentation progressive, mais significative du taux de pancréatectomies cœlioscopiques entre 2013 et 2021. En effet, ce taux est passé de 6 % en 2013 à presque 15 % en 2021. Par ailleurs, le nombre de patients opérés par laparotomie est resté stable durant la période d’analyse.
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Cette tendance vers l’augmentation du nombre de pancréatectomies cœlioscopiques en France concerne toutes les procédures de pancréatectomies et surtout la PG avec préservation splénique et la SPG (Figure 2). Au sujet de la PG avec préservation splénique, nous avons observé une augmentation remarquable de l’approche laparoscopique au fil des années, à tel point que depuis 2019, cette intervention est réalisée majoritairement par cœlioscopie. En ce qui concerne la SPG, la Figure 2 montre la même tendance que pour la PG avec préservation splénique avec une augmentation avec une augmentation de l’approche laparoscopique et une baisse des SPG par laparotomie.
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Évolution des indications de pancréatectomies par laparoscopie

Après exclusion des pancréatectomies pour pancréatite aiguë, nous avons étudié l’évolution des pancréatectomies cœlioscopiques pour tumeurs bénignes ou malignes entre 2013 et 2021. Concernant la PG avec préservation splénique pour tumeurs bénignes, la voie d’abord par laparotomie a tendance à régresser pour ne concerner qu’une vingtaine de patients en 2021. Par ailleurs, le nombre de patients opérés de PG avec préservation splénique par laparotomie est resté relativement stable (Figure 3). En revanche, l’évolution de la PG cœlioscopique a observé une modification notable avec un élargissement des indications et une prédominance pour les résections pancréatiques pour cancer ces dernières années (Figure 3).

[image: img3.jpg]

Concernant la SPG, l’évolution des pratiques est en faveur d’une réduction des résections pancréatiques pour tumeurs bénignes par laparotomie et une augmentation du nombre de patients opérés de SPG cœlioscopiques pour tumeurs malignes (Figure 4).
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Évolution du nombre de pancréatectomies par laparoscopie en fonction du volume chirurgical

Nous nous sommes basés sur les seuils de volume chirurgical précédemment publiés pour définir les centres comme haut et bas volume [17]. Nous avons évalué le taux de procédures réalisées par cœlioscopie en fonction du volume chirurgical (Figure 5).

[image: img5.jpg]

Parmi les patients opérés de SPG, le taux de procédures cœlioscopiques reste plus élevé dans les centres de haut volume par rapport aux centres de bas volume. Cette différence est plus importante pour la PG avec préservation splénique. Ces données confirment les résultats des études précédentes [13-15].



Que représente la pancréatectomie robotique en France ?

Il n’existe aucune donnée sur la place de la pancréatectomie robotique en France. À l’instar des autres pays occidentaux, la généralisation de l’utilisation de la robotique a amené les chirurgiens digestifs à adopter cette technologie en chirurgie pancréatique. Quelques données rétrospectives monocentriques ont été rapportées, mais qui concernent uniquement la PG [18, 19]. Nous ne disposons malheureusement pas de données sur la DPC robot-assistée.



Conclusion

L’approche mini-invasive de la pancréatectomie est en pleine évolution en France. Elle concerne essentiellement la PG avec un élargissement des indications pour les tumeurs malignes. En revanche, le manque de données ne permet pas d’évaluer le nombre de DPC mini-invasives réalisées chaque année en France.
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de larate

Procédure Voied'abord | Code CCAM n (%)
Isthmectomie pancréatique avec Laparotomie | HNFA001 573(1,3 %)
rétablissement de continuité

Pancréatectomie gauche avec conservation | Laparotomie | HNFA002 134(0,3 %)
de larate, avec anastomose

pancréatojéjunale

DPC totale avec splénectomie Laparotomie | HNFA004 1138(2,6 %)
Exérése de tumeur du pancréas Laparotomie | HNFA005 1289 (3 %)
Pancréatectomie totale ou subtotale avec Laparotomie | HNFA006 409 (0,9 %)
conservation du duodénum et splénectomie

DPC Laparotomie | HNFA007 24351 (57 %)
Pancréatectomie gauche avec conservation | Laparotomie | HNFA008 1974 (4,6 %)
de larate

Splénopancréatectomie gauche Laparotomie | HNFA010 267 (0,6 %)
avec anastomose pancréatojéjunale

Pancréatectomie totale ou subtotale Laparotomie | HNFAO11 331(0,7 %)
avec conservation du duodénum,

sans splénectomie

Splénopancréatectomie gauche Laparotomie | HNFA013 7683 (18 %)
Exérése de tumeur du pancréas Laparoscopie | HNFC001 656 (1,5 %)
Splénopancréatectomie gauche Laparoscopie | HNFC002 2051(4,8 %)
Pancréatectomie gauche avec conservation | Laparoscopie | HNFC028 1937 (4,5 %)

CCAM : classification commune des actes médicaux ; DPC : duodénopancréatectomie céphalique.
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Figure 3 ® Evolution des indications de pancréatectomies gauches avec préservation
splénique en laparotomie (A) et en ccelioscopie (B) en 2013 et 2021.
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Figure 1 ® Evolution du taux de pancréatectomies ccelioscopiques entre 2013 et 2021
en France
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Figure 4 ® Evolution des indications de splénopancréatectomies gauches en laparo-
tomie (A) et en ccelioscopie (B) 2013 et 2021.
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Figure 2 ® Evolution de I'approche ccelioscopique entre 2013 et 2021 concernant la

pancréatectomie gauche avec préservation splénique (A) et la splénopan-
créatectomie gauche (B).





