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Valeurs de référence internationales pour les résultats chirurgicaux de la pancréatectomie totale
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Résumeé

L'étude de Milller et colll., propose des valeurs de référence internationales pour les résultats chirurgicaux
apres pancréatectomie totale (PT), a partir d'une cohorte multicentrique de 994 patients opérés entre 2017
et 2023 dans 25 centres experts. Les auteurs ont défini une population dite a faible risque afin d’établir des
benchmarks reposant sur les percentiles des résultats postopératoires, incluant la morbidité globale et
majeure, la mortalité a 90 jours et certains criteres oncologiques. Les valeurs proposées incluent notamment
une mortalité postopératoire a 90 jours < 6 % dans la cohorte a faible risque et avoisinant 11 % dans
certains sous-groupes. Les auteurs concluent que la pancréatectomie totale demeure intrinsequement
associée a une morbi-mortalité élevée, méme dans des conditions optimales, et suggérent que ces résultats
puissent servir de standards de référence internationaux.

Toutefois, une analyse critique approfondie révele de sérieuses limites conceptuelles, méthodologiques et
chirurgicales, susceptibles d’entrainer une surestimation artificielle du risque de la pancréatectomie totale
et de diffuser des messages cliniquement inadaptés.

Discussion

L'initiative de définir des valeurs de référence pour une procédure aussi rare et hétérogéne que la
pancréatectomie totale est, en théorie, pertinente. Cependant, la qualité d'un benchmark dépend moins de
|la taille de la cohorte que de la pertinence de la stratification des indications, du moment décisionnel et des
choix techniques. Sur ces points essentiels, I'étude de Miiller et colll présente des failles majeures.

La discussion souléve plusieurs problemes méthodologiques majeurs liés a des comparaisons qui ne sont
pas étayées par les données de la série étudiée. Les auteurs comparent la survie apreés pancréatectomie



totale (PT) aux benchmarks publiés pour la duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC), bien qu’aucune
cohorte DPC ne soit incluse dans I'étude ni aucun ajustement rigoureux effectué sur les facteurs de
confusion essentiels tels que les indications opératoires, le stade tumoral ou la sélection des patients, ce
qui conduit a une juxtaposition de populations hétérogenes issues de sources différentes et expose I'analyse
a un biais de sélection majeur. Enfin, la comparaison répétée, directe ou implicite, entre les résultats de la
PT et ceux de la DPC est conceptuellement discutable car ces deux interventions répondent a des logiques
différentes. Une méta-analyse récente rapporte une mortalité postopératoire comparable, autour de 6 %,
entre PT et DPC, remettant en cause l'idée d’une surmortalité intrinséque de la PT2.

Par ailleurs, les auteurs discutent des résultats endocrinologiques de la PT comme s'ils pouvaient étre
opposés a ceux de la DPC, alors que la cohorte analysée ne comprend aucun patient DPC avec recueil
prospectif des données endocriniennes. En I'absence d’un tel groupe de comparaison, toute interprétation
de la sévérité ou de I'impact clinique du diabéete postopératoire constitue une extrapolation non justifiée. La
littérature récente suggére toutefois que le profil métabolique aprés PT peut étre mieux géré qu’autrefois
grace a des stratégies modernes de surveillance glycémique et a des schémas d‘insulinothérapie adaptés
— par exemple, des cohortes contemporaines montrent des niveaux d'HbA1lc et des besoins en insuline
comparables a ceux observés dans le diabéte insulinodépendant, avec des doses d‘insuline parfois moindres
gu‘attendues3. Une synthése systématique sur les résultats fonctionnels apres PT indique également
gu‘aucune mortalité liée au diabéte n’a été rapportée pour les patients traités dans I'ere moderne et que la
morbidité endocrinienne reste gérable, bien que nécessitant une prise en charge spécialisée4. Ainsi, en
extrapolant des comparaisons endocriniennes sans données DPC dans la série, et sans tenir compte des
progres récents dans la gestion du diabéte post-résection, I'étude dépasse clairement les conclusions que
permettent les données présentées et risque d'induire en erreur quant au positionnement réel de la PT par
rapport a la DPC dans la pratique contemporaine.

Une large part de la discussion vise a démontrer que la PT réalisée pour éviter une anastomose pancréatique
a risque serait dangereuse et ne devrait pas étre pratiquée, alors méme que ce sous-groupe ne représente
qu’une fraction mineure de la cohorte. Cette position contraste avec la fréquence extrémement élevée des
décisions de totalisation peropératoire rapportées, concernant 408 patients, soit 51 % de I'ensemble de la
série, un chiffre difficilement acceptable dans des centres se revendiquant experts. Parmi ces patients, la
PT était motivée par des raisons oncologiques chez 307 malades et a visée prophylactique pour éviter une
anastomose pancréatique a haut risque chez 46 malades, tandis qu‘aucune justification claire n’est fournie
pour 55 patients, introduisant une opacité méthodologique incompatible avec l'objectif affiché de définir
des valeurs de référence fiables. Cette proportion massive de décisions peropératoires traduit une
défaillance majeure de la planification préopératoire car dans un centre spécialisé, la possibilité d'une PT
(oncologique ou prophylactique) devrait étre anticipée en amont. La décision peropératoire expose a des
choix techniques contraints, réalisés dans des conditions défavorables, et constitue un facteur évident
d’augmentation de la morbi-mortalité. Cette dérive décisionnelle se reflete directement dans les résultats
rapportés. La mortalité de 11 % observée chez les patients totalisés pour éviter une anastomose
pancréatique a haut risque est élevée et en contradiction avec la littérature contemporaine issue de centres
a haut volume2,5. La PT prophylactique, lorsqu’elle est envisagée chez des patients soigneusement
sélectionnés, peut étre réalisée avec une mortalité trés faible, voire nulle, et représente une option viable
par rapport a la réalisation d'une DPC5,6. Les auteurs identifient la congestion veineuse gastrique comme
un facteur majeur de morbidité aprés PT, sans en tirer de conséquences pratiques. Or, cette complication
est largement prévisible et évitable par une anticipation technique adéquate : analyse préopératoire
systématique de la veine gastrique gauche, stratégies de préservation veineuse, ou recours a une résection
pyloro-préservatrice7. Ces aspects techniques, pourtant essentiels, ne sont jamais discutées, alors qu’ils
pourraient expliquer une part significative de la mortalité observée. L'ensemble suggére que nombre de
complications rapportées relevent davantage d’'un défaut d‘anticipation que d'une fatalité intrinseque a la
PT.

Sur le plan méthodologique, les groupes définis par les auteurs (LR-TP, HR-TP, TP pour anastomose a haut
risque, TP avec résection vasculaire) ne sont pas indépendants, les patients pouvant appartenir
simultanément a plusieurs catégories. Cette structuration rend toute comparaison directe
fondamentalement biaisée. Bien que les auteurs s'abstiennent de tests statistiques inappropriés, la
présentation juxtaposée des résultats induit un raisonnement comparatif trompeur ; ainsi, affirmer que la
mortalité des TP pour anastomose a haut risque ou avec résection vasculaire est presque le double de celle
des LR-TP est scientifiquement injustifié.



Points forts

e Large cohorte internationale et multicentrique.
e Tentative de définir des benchmarks pour la pancréatectomie totale.

e Identification d'une population a faible risque avec mortalité < 6 %.
Points faibles

e Comparaisons avec la duodéno-pancréatectomie céphalique non justifiées — biais méthodologiques.
o Décisions peropératoires tardives fréquentes — surestimation de la morbi-mortalité.
e Extrapolations sur le diabéte postopératoire sans données DPC — conclusions discutables.

e Risque de diffusion de messages cliniquement inadaptés si appliqués sans esprit critique.

Conclusion

Malgré son caractére multicentrique et international, permettant de réunir une cohorte de grande taille,
I'étude de Miller et coll. souffre de failles méthodologiques majeures. Les taux élevés de morbi-mortalité
semblent refléter surtout des décisions peropératoires tardives et une anticipation technique insuffisante,
plutot que le danger intrinséque de la pancréatectomie totale. Les comparaisons avec d‘autres benchmarks
sont scientifiquement peu solides et risquent d'induire des attitudes erronées. La diffusion de ces messages
dans un journal a fort impact est problématique, car leur application sans esprit critique pourrait freiner
I'usage raisonné d’une PT planifiée et techniquement maitrisée dans des centres experts.
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