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Résumé de l’article 
Cette étude randomisée en grappe avec permutation séquentielle (stepped-wedge cluster) incluait sur 22 mois tous 
les patients opérés d’une pancréatectomie sur l’ensemble des 17 centres hollandais de chirurgie pancréatique (tous 
effectuant > 20 DPC par an). L’objectif consistait à démontrer l’intérêt d’un algorithme dans le diagnostic et la prise en 
charge précoce des complications postopératoires. Cet algorithme indiquait quand réaliser un scanner abdomino-
pelvien, administrer une antibiothérapie, réaliser un drainage percutané et retirer des drains chirurgicaux. Il était 
calculé quotidiennement de J3 à J14. Le critère de jugement principal était un critère composite : hémorragie 
nécessitant un geste invasif, défaillance d’organe et décès à 90 jours. 
 
Au total, 1748 patients ont été inclus : 885 dans le groupe contrôle et 863 dans le groupe interventionnel. Avec un âge 
moyen de 65 ans la cohorte comprenait notamment : 30% de patients avec un score ASA 3-4, 75% de DPC, 28% de 
chirurgie par voie mini-invasive, 37% d’adénocarcinomes, 10% de cholangiocarcinomes, 9% de TIPMP, 8% de TNE et 
5% de pancréatites chroniques. 
 
Cette étude montre une amélioration significative de l’hémorragie, de la défaillance d’organe et de la mortalité, passant 
de 14% (groupe contrôle) à 8,5% (groupe interventionnel) (p < 0,0001). On constate les mêmes résultats pour chacune 
des 3 variables prises indépendamment : hémorragie (6% vs 5% ; p = 0,046), défaillance d’organe (10% vs 5% ; p < 
0,0001) et décès (5% vs 3% ; p = 0,029).  L’algorithme conduisait une densité de soins et d’examens plus fréquente 
(scanner, antibiothérapie et drainage radiologique) et plus précoce que dans la pratique habituelle, mais sans surcout 
significatif de la prise en charge. Il apportait également un bénéfice en termes de taux de réintervention (8% vs 5% ; p 
= 0,017) et d’admission en réanimation (9% vs 7% ; p = 0,0001). Il n’y avait cependant aucune différence significative 
entre les deux groupes sur le taux de fistule pancréatique (21% vs 28% ; p = 0,084), le délai avant ablation des drains, 
la médiane de séjour hospitalier (10 vs 11 jours ; p = 0,52) et le taux de réadmission (21% vs 20% ; p = 0,70). 
 
Commentaires 
Cette étude est remarquable, voire exceptionnelle aussi bien sur le plan méthodologique que sur le plan de sa 
pertinence clinique et s’inscrit dans une volonté de standardisation de la gestion des soins post-opératoires.  
 
Il existe une littérature abondante visant à réduire la morbidité péri-opératoire aux moyens de diverses stratégies 
techniques (1–3) ou pharmacologiques (4,5) ainsi que par le biais de protocoles de pré/réhabilitation (6,7), mais dont 
les résultats sont limités et pas toujours convaincants. L’originalité de ce travail réside, non pas dans la volonté de 
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prévenir la complication, mais plutôt d’optimiser son diagnostic précoce et standardiser sa prise en charge afin d’éviter 
le « Failure To Rescue » (8). 
 
L’algorithme proposé est robuste. Il a été conçu collégialement et validé par plusieurs études rétrospectives. Il est basé 
sur des données clinico-biologiques et radiologiques usuelles, le rendant pragmatique. Son utilisation est facilitée par 
la mise en place d’une application gratuite pour smartphone téléchargeable sur Apple store 
(https://apps.apple.com/nz/app/pancreatic-surgery/id1607487269) ou Google Play store 
(https://play.google.com/store/apps/details?id=com.everywhereim.dpcg&gl=NL).  
 
L’adhésion aux propositions formulées par l’algorithme était de 70 à 83%, ce qui est relativement élevé. Néanmoins, il 
aurait été intéressant de connaitre les raisons de la non-adhésion aux propositions dans les cas restants. Il est 
indéniable que le jugement clinique conserve une part encore importante dans certaines situations, probablement non 
prises en compte par l’algorithme. 
 
L’impact clinique de cette étude sur nos pratiques est majeur car on constate une réduction de près de 50% du taux 
de mortalité postopératoire après application de l’algorithme. Peu d’étude peuvent prétendre à de tels résultats ! 
Élément intéressant, ce résultat est présent aussi bien dans les centres à haut volume (définis par >45 interventions 
/an dans l’étude) qu’à moyen-faible volume et quel que soit la voie d’abord (mini-invasive vs open). Notons cependant 
que ces résultats ne sont significatifs que chez les malades opérés d’une DPC. Cela peut en partie être expliqué par une 
moins bonne puissance statistique dans le cas des autres pancréatectomies, du fait de leur sous-représentation dans 
la population incluse (< 25%). 
 
L’algorithme de cette étude propose aussi une standardisation de l’ablation des drains permettant leur retrait le plus 
précoce possible. En effet, malgré l’existence de plusieurs études suggérant les bénéfices d’une telle stratégie (9,10), 
la gestion des drains (ablation, mobilisation, perte du vide, etc) reste ésotérique et relève plus des préférences ou 
expériences de chacun. Néanmoins, il n’y avait pas de différence dans le délai avant ablation des drains entre les deux 
groupes, en moyenne à J5. 
 
Enfin, cet algorithme impose une surveillance renforcée et « pro-active ». Un scanner postopératoire était réalisé plus 
fréquemment (65 vs 53%, p = 0,031) et plus précocement (-2 jours ; p < 0,0001) dans le groupe interventionnel et 
conduisait à la mise en place d’un drainage percutané et d’une antibiothérapie plus rapide (1 jours) et plus fréquente 
(mais différence non significative). Notons d’une part, que dans l’algorithme proposé, une antibiothérapie était 
systématiquement administrée devant toute fistule pancréatique associée à un syndrome inflammatoire, 
indépendamment de la documentation ou non d’une infection. D’autres part, il met en avant l’intérêt du drainage 
percutané précoce dont le bénéfice en terme de survie comparativement à la réintervention est démontré dans la 
prise en charge de la fistule pancréatique après DPC (11). 
 
Cette surveillance renforcée (ou « pro-active ») s’inscrit dans une volonté de « re-médicalisation » des soins 
postopératoires. Loin de l’idée de remplacer l’importance du sens clinique, elle démontre que l’intuition chirurgicale 
ne suffit pas toujours à une prise en charge optimale des patients, et que l’organisation d’un parcours de soins 
standardisé est devenue indispensable. Pour ce faire, elle nécessite la présence d’un plateau technique complet et 
disponible et peut se heurter aux difficultés logistiques fréquentes (accès au scanner, disponibilité des équipes de 
radiologie interventionnelle, etc). Smits et al réaffirme implicitement l’importance de la centralisation de la chirurgie 
pancréatique en centre experts à haut-volume dotés de ces moyens matériels et humains (12). Enfin, cette étude 
démontre que la gestion du postopératoire est au moins aussi essentielle qu’une chirurgie bien faite et un patient 
correctement préparé. Elle ne peut être déléguée à des soignants non spécialisés ou mal formés…. La gestion du soin 
post-opératoire doit rester l’affaire des chirurgiens ! 

https://apps.apple.com/nz/app/pancreatic-surgery/id1607487269
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.everywhereim.dpcg&gl=NL
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Points faibles : 
• Pertinence de l’algorithme moindre en dehors de la DPC 
• Suivie des recommandations de l’algorithme de 70 à 83% selon les items 
 
Forces :  
• Méthodologie robuste : Étude randomisée multicentrique exhaustive à l’échelle nationale sur l’ensemble des 17 
centres pratiquant la chirurgie pancréatique 
• Inclue tous les malades opérés sur une période de 22 mois 
• Algorithme pertinent pragmatique et validé scientifiquement 
• Disponibilité de l’algorithme sur smartphone pour une prise de décision « au lit du malade » 
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