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Résumé

Le nombre des résections pancréatiques, réalisées dans le cadre du traitement des tumeurs neuroendocriniennes
(pNETs) du pancréas, a augmenté au cours des dernieres décennies. La morbidité reste haute, et de nouvelles
indications opératoires comme la chirurgie palliative des pNETs vont de pair avec un risque périopératoire accru.
De plus, l'application de techniques mini-invasives est en plein essor dans le cadre de la chirurgie pancréatique.
L'évaluation des résultats de cette chirurgie, en dehors des centres spécialisés et en particulier en ce qui con-
cerne les techniques mini-invasives, reste limitée. Dans le but d'établir un instrument national de mesure de la
qualité et d'évaluation des résultats en chirurgie pancréatique, 'Association Allemande de Chirurgie Générale et
Viscérale (DGAV) a développé le registre « StuDoQ |Pancreas ».

Un ensemble de données de base et de facteurs de risque ont été sélectionnés a partir dune revue de la littéra-
ture actuelle. Le détail des procédures chirurgicales, couvrant tout le spectre de la chirurgie pancréatique et
des procédures palliatives, a été pris en compte et collecté. Durant les deux premieres années de mise en place,
plus de quarante départements allemands de chirurgie ont rejoint le registre. Les analyses initiales ont démon-
tré la validité du registre et la possibilité d'études randomisées fondées sur ce dernier. Nous avons centré notre
présentation sur l'utilisation de cet instrument pour 'étude des tumeurs neuroendocriniennes du pancréas. Son
potentiel au niveau international semble évident; nous invitons, par conséquent, nos partenaires internationaux
a participer a ce registre.

Abstract

The number of pancreatic resections performed for various pathologies, and especially neuroendocrine tumors
(PNET), has been increasing over the last decades. Morbidity remains high, and emerging indications like pallia-
tive surgery of neuroendocrine pancreas tumors carry an increased operative and perioperative risk. Further-
more, minimal-invasive approaches are increasingly applied in pancreatic surgery. Several analyses have demon-
strated a significant volume-outcome relationship in pancreatic surgery. Data regarding pancreatic surgery out-
side of the specialized center setting and regarding minimal invasive techniques remains limited. With the aim
to establish a tool for national quality assessment and outcomes research, the German Association for General
and Visceral Surgery (DGAV) established the StuDoQ|Pancreas registry.

An array of baseline and risk factors was selected from review of the current literature. Details of the surgical
procedure were included, covering the whole spectrum of pancreatic resection and palliative procedures. During
the first 2 years after implementation, more than 40 German surgery departments have joined the registry.
Initial analyses demonstrate validity of risk factors and feasibility of outcomes research including minimal inva-
sive procedures, as well as the potential for randomized registry trials. Our aim was to demonstrate the registry
as a potent aid to investigate neuroendocrine tumors of the pancreas. It is devoted to become a powerful inter-
national tool for quality control and the implementation of large studies; thus, participation of international
members is welcomed.
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Le nombre des résections pancréatiques, réalisées dans le
cadre du traitement des tumeurs neuroendocriniennes bé-
nignes ou malignes du pancréas, a augmenté au cours des
dernieres décennies (1). Cette augmentation est, en partie, a
mettre en relation avec l'augmentation de lincidence de ces
tumeurs (2) : elles sont en effet passées au deuxiéme rang des
tumeurs gastro-intestinales en terme d'incidence, aprés les
tumeurs coliques (2). Avec la spécialisation croissante des
chirurgiens et des soins intensifs périopératoires, la mortalité
a diminué pour s'établir sous la barre des 5 % dans bon nombre
de centres (3,4). Cependant, la morbidité reste haute, et de
nouvelles indications opératoires comme la chirurgie pallia-
tive des tumeurs neuroendocriniennes du pancréas (pNET)
vont de pair avec un risque périopératoire accru (3,4). L'appli-
cation croissante des techniques mini-invasives dans le cadre
de la chirurgie pancréatique est autre élément-clé a prendre
en compte (3,5-11). De nombreuses études en chirurgie pan-
créatique ont montré une relation statistique significative
entre lexpérience d'un chirurgien ou dune clinique et les
résultats opératoires (12-19). L'évaluation des résultats de
cette chirurgie en dehors des centres spécialisés, et d'autant
plus en ce qui concerne les techniques mini-invasives, reste
limitée. Dans le but détablir un instrument national de me-
sure de la qualité et d'évaluation des résultats en chirurgie
pancréatique, l'Association Allemande de Chirurgie Générale
et Viscérale (DGAV) a développé le registre
"StuDoQ|Pancreas” (20). Nous nous proposons de présenter au
lecteur, d'une part la structure et le fonctionnement de ce
registre et d'autre part limmense potentiel de cet outil de
travail dans l'évaluation épidémiologique et 'évaluation de la
pratique chirurgicale appliquée aux tumeurs neuroendocri-
niennes non-fonctionnelles du pancréas (NF-pNET).

Historique des registres

Dans le domaine médical, les registres ne sont pas une inven-
tion contemporaine. Déja au milieu du XIXe siécle, des méde-
cins utilisaient cette méthode de documentation, basée sur
lobservation de parametres prédéfinis, pour améliorer la
prise en charge d'affections comme la tuberculose. Au milieu
du XXe siécle, de tels registres se sont diversifiés et ont été
utilisés pour létude épidémiologique des maladies dites

"chroniques” (20).

Bien que, dans la plupart des cas, les deux groupes suivants se

confondent dans le cadre des registres chirurgicaux, il est

possible de définir deux types de registres :

e le registre épidémiologique, s'intéressant a lincidence, la
répartition géographique et l'évolution de la pathologie étu-
diée dans le temps ;

e le registre clinique dont le but est l'amélioration de la prise
en charge de laffection étudiée.

Aux Etats-Unis, des registres ont été mis en place de maniere

trés précoce, et recensent actuellement un grand nombre de

patients dans les différents domaines de la pratique médicale.

Deux exemples de tels registres sont le registre SEER

(Surveillance, Epidemiology, and End Results Programm), fon-

dé le 1er janvier 1973, et le registre de traumatologie NTDB

(National Trauma Data Bank), fondé en 1980. A titre de com-

paraison, le registre SEER recense 63.530 néoplasies du pan-

créas dont 3.850 tumeurs neuroendocriniennes du pancréas

(PNET), alors que le registre allemand StuDoQ Pancreas, dont

il est question dans cet article, n'en compte que 3.630 dont

238 pNET.

Les registres StuDoQ de la Société Alle-
mande de Chirurgie Générale et Viscérale
- Deutsche Gesellschaft fur Allgemein-
und Viszeralchirurgie (DGAV)

Les statuts de la DGAV a l'origine des registres
StuDoQ

La société allemande de chirurgie générale et viscérale
(Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Vsizeralchirurgie,
DGAV) a formulé dans ses statuts, sous le paragraphe 2 “But et
missions de la société”, les points-clés suivants comme étant
ses missions prioritaires :

¢ avancement de la chirurgie générale et viscérale dans les
domaines clinique et scientifique ;

soutien et réalisation d'études scientifiques ;

soutien de méthodes thérapeutiques dont lefficacité a été
scientifiquement démontrée ;

participation a des mesures de controle et damélioration de
la qualité de la pratique chirurgicale ;

éducation sanitaire de la population sur les affections en
chirurgie générale et viscérale ;

soutien de la prévention, de la détection précoce et du
traitement précoce des affections chirurgicales et de l'avan-
cement des mesures de réhabilitation.

Les mesures de controle et damélioration de la qualité de la
pratique chirurgicale sont considérées comme essentielles
dans les statuts de la DGAV, et ce quel que soit la taille des
services de chirurgie. De plus, cette analyse de la pratique
chirurgicale peut avoir des conséquences directes positives
pour les patients. Ceci n'est possible que si les informations
cliniques sont correctement observées et documentées dans
une base de données (registres). Une amélioration de la pra-
tique chirurgicale grace a de tels registres a été démontrée
dans de récentes études (21,22). Afin d'appliquer et dutiliser
ces observations dans la pratique chirurgicale allemande, la
DGAV a mis en place le systeme de registres StuDoQ (Studien-,
Dokumentations- und Qualitatszentrum).

Le systeme des registres StuDoQ

Le systéme StuDoQ a été mis en place en Allemagne afin
d'améliorer la qualité de la chirurgie générale et viscérale. Il
est donné a chaque chirurgien, et en particulier aux membres
de la DGAV, la possibilité de documenter, d'analyser et d'amé-
liorer la qualité de sa pratique chirurgicale. Afin d'atteindre
ce but, la DGAV a mis en place un systeme de registres cou-
vrant différentes entités chirurgicales / différentes tech-
niques chirurgicales.

Les buts de chaque registre du systéeme StuDoQ sont :

o le recensement épidémiologique d'affections en chirurgie
générale et viscérale : documentation épidémiologique des
facteurs de risque, des méthodes diagnostiques, des tech-
niques chirurgicales, des résultats anatomopathologiques,
des complications postopératoires et du suivi des patients ;
l'analyse des résultats chirurgicaux de chaque participant :
analyse annuelle par les comités de pilotage des résultats
de chaque équipe chirurgicale/clinique chirurgicale ;

e un Benchmark (référence) : comparaison de résultats de
chaque clinique avec les résultats des autres cliniques au
niveau national/international. Un rapport annuel est publié
et envoyé a chaque clinique participant au registre ;

un examen par ses pairs (peer-review) : examen facultatif
(sur demande) et purement consultatif par ses pairs d'une
clinique chirurgicale ayant, sur une durée prolongée, des
résultats significativement péjoratifs par rapport a la
moyenne nationale. Le but de l'examen est lidentification
des causes de ces résultats péjoratifs ;
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Figure 1. Diagramme présentant lorganisation du systéme de registres
StuDoQ.

une documentation de la qualité chirurgicale adaptée aux
facteurs de risque : avant la mise en place des registres,
une recherche sur la base des publications internationales a
été réalisée afin de recenser les différents facteurs de
risques a prendre en compte lors de la documentation de la
qualité chirurgicale ;

la mise en place d'un calculateur de risque de complica-
tion : le but est de mettre en place un calculateur permet-
tant de calculer, avant lintervention chirurgicale, le risque
de complication spécifique pour chaque patient ;

la recherche clinique : le registre pourra étre la base de
données pour des projets de recherche permettant l'étude
des pathologies et des méthodes de traitement. Les données
seront utilisées sous forme pseudonymisée ;

des études prospectives randomisées basées sur registre :
apres validation par un comité d'éthique, les registres peu-
vent étre la base d'études prospectives randomisées. Les
données seront utilisées sous forme pseudonymisée.

Le premier registre StuDoQ a été mis en place en 2008 pour
évaluer la mise en place des techniques NOTES en Allemagne.
En 2010, a été mis en place le registre StuDoQ Cancer du rec-
tum. Il existe actuellement huit registres StuDoQ (HIPEC,
NOTES, Chirurgie laparscopique sigmoidienne, Cancer du co-
lon, Cancer du rectum, Pancreas, Chirurgie bariatrique et
métabolique, Tumeurs pleurales).

Structures du systéme StuDoQ

Le systéeme de registres StuDoQ s'organise autour de plusieurs
organes de coordination (Fig 1) :
e Conseil (de surveillance)

o Composition : le conseil dispose d'un président, d'un secré-
taire, d'un représentant StuDoQ, dun représentant de
chaque comité de pilotage, d'un représentant de linstitut
de biometrie et d'épidémiologie de Munich (LMU Munich),
d'un représentant de la centrale détude de la Deutsche
Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH - Société Allemande de
Chirurgie), d'un représentant du Deutsches Netzwerk Ver-
sorgungsforschung e.V., du responsable de protection des
données ;

Roles : résolution de probléemes afférents a la protection
des données, discussion des questions d'ordre éthique,
mise en place de régles de publication et de recherche
liées aux registres ; vérification des résultats du contréle
de qualité ; mise en place déventuelle procédure de
"Review" ; fonction de médiation ; fonction de référer
pour des problémes au sein des comités de pilotage ; dis-
cussion et soutien de projets d'étude liés aux registres ;
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Figure 2. Page d'accueil du registre StuDoQ dans sa version anglaise.

représentation de StuDoQ.
o Comités de pilotage : un comité pour chaque registre
e Composition : un représentant du groupe de travail dont
dépend le registre ; un représentant du conseil ; un repré-
sentant des cliniques participant au registre ; un représen-
tant StuDoQ ; le responsable de la protection des données
de la DGAYV ;
Réles : fonction de coordination et de contact avec les
différentes cliniques participant aux registres ; respon-
sables de la transparence dans le fonctionnement des
registres ; responsables de l'‘évolution des registres
(nouveaux items, correction d'erreurs...) ; réponse aux
questions relative au fonctionnement des registres ; mise
en place des indicateurs de qualité de la DGAV ; édition
du rapport annuel pour chaque clinique ; interprétation
statistique des données ; responsables de lautorisation
d'utilisation des données et de publication de résultats
d'études relatives aux registres ; promotion des registres.
e Responsable(s) informatique(s) : responsable de la mise en
place, du fonctionnement et du développement des logiciels
utilisés par StuDoQ ; réponse aux questions des cliniques
participantes en relation avec l'outil informatique; actuelle-
ment Dr. Kai Lehmann et M. Carsten Klinger, Berlin.
¢ Responsable des registres : responsable de la mise a jour
des informations dans chaque registre et en particulier des
demandes de correction ; actuellement M. Carsten Klinger,
Berlin.
o Responsable de la protection des données : en accords avec
les réglementations nationale et internationale ; actuelle-
ment Dr. U. Schneider, Karlsruhe.

Le registre StuDoQ | Pancreas

Le registre StuDoQ Pancreas a été mis en place le 1er sep-
tembre 2013. Plus de cinquante cliniques chirurgicales alle-
mandes participent a ce registre a lheure actuelle. Les
centres enregistrant plus de 10 patients par an dans ce re-
gistre sont : Augsburg, Disseldorf, Freiburg im Breisgau,
Frankfurt, Liibeck, Marburg, Munchen et Stuttgart. Douze
centres européens et un centre extra-européen se sont déja
inscrits et y inclus des patients : CHU d’Amsterdam (Pr. Besse-
link), CHU de Kiev (Pr. Kopchak), CHU de Kiev (Pr. Shkarban),
CHU de Kiev (Pr. Skums), CHR de Kiev (Pr. Semskov), CHU de
Minsk (Pr. Varabei), CHU de Moscou (Pr. Khatkov), CHU de
Moscou (Pr. Izrailov) CHU de Moscou (Pr. Egorov) CHR Botkin
de Moscou (Pr. Tavobilov), CHU de Pise (Pr. Boggi), CHU de
Southampton (Pr. Hilal), CHU de Wuhan (Pr. Shen). La plate-
forme en langue anglaise, permettant une participation de
centres non-germanophones, a été mise en ligne le 13 mars
2016 (https://www.dgav.de/english/studoqg.html). L'accés au
registre est sécurisé pour chaque participant (Fig 2). La page
d'accueil permet un enregistrement simple de chaque patient
et un apercu clair des patients correctement enregistrés et
des patients présentant des erreurs de saisie. La saisie des
données se fait par masques successifs (Fig 3A-B).
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Figure 3. Interface StuDoQ Pancreas d'enregistrement des patients. A et B
montrent deux exemples de masques denregistrement des différentes
variables du patient.

Un ensemble de données de base et de facteurs de risque ont
été sélectionnés a partir d'une revue de la littérature. Le dé-
tail des procédures chirurgicales, couvrant tout le spectre de
la chirurgie pancréatique et des procédures palliatives, a été
pris en compte et collecté. La collecte et l'évaluation des
résultats postopératoires ont été basées sur les standards
actuels de lInternational Study Group for Pancreatic Surgery,
les données de la littérature actuelle et les références alle-
mandes en oncologie. Le registre a été mis en place sur la
base d'un navigateur informatique avec un controle interne de
vraisemblance et une option d'exportation des données en
divers formats. Des instructions concernant la sécurisation et
la publication des données ont été établies.

Les analyses initiales ont démontré la validité des facteurs de
risque choisis et la faisabilité de l'analyse des résultats posto-
pératoires, incluant également les procédures mini-invasives.
D'autre part, ces analyses ont confirmé la possibilité d'études
randomisées fondées sur ce registre.

Contact francais

Franck Billmann

Directeur de la section de chirurgie endocrinienne

Hopital Universitaire de Schleswig-Holstein

Ratzeburger Allee 160 - D-23538 Liibeck

Tel : +49 174 3080548 / E-mail : Franck.Billmann@uksh.de

Contact allemand

Ulrich Wellner

Hopital Universitaire de Schleswig-Holstein

Ratzeburger Allee 160 - D-23538 Libeck

Tel : +49 162 2016545 / E-mail : Ulrich.Wellner@uksh.de
Pour une courte présentation de StuDoQ
www.en.studog.de

Pour enregistrer son service et participer au registre StuDoQ :
https://www.dgav.de/english/studoq/registration-for-
participation.html

http://

Les tumeurs neuroendocriniennes non
fonctionnelles du pancréas (NF-pNET)
dans le registre StuDoQ | Pancreas

Afin de tester la fonctionnalité de ce registre et sa capacité
d'analyse, tant épidémiologique que clinique, nous avons cen-
tré notre présentation sur l'évaluation des tumeurs neuroen-
docriniennes non-fonctionnelles du pancréas (NF-pNET), in-
cluses a l'heure actuelle dans le registre. Nous avons essayé
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de répondre a deux questions toujours en suspens quant au

traitement des NF-pNET :

o létendue de la résection pancréatique (résection oncolo-
gique vs. résection avec épargne parenchymateuse) : dans
quels cas est-il indiqué de réaliser une résection oncolo-
gique avec curage lymphatique et dans quels cas une résec-
tion moins étendue permettant une épargne de parenchyme
pancréatique est-elle suffisante ?

e la technique opératoire (laparoscopique vs. convention-
nelle) : quelle est la technique opératoire adaptée dans le
traitement des NF-pNET et quels sont les facteurs inflencant
la prise de décision ?

Etendue de la resection des NF-pNET

Un probléme majeur expliquant la difficulté rencontrée par le
chirurgien dans la définition de l'étendue de la résection pan-
créatique des NF-pNET est l'absence de classification TNM
dédiée a ces tumeurs. En 2000, ['Organisation mondiale de la
Santé (WHO) établit la premiére des références permettant
de classifier les NF-pNET en se basant sur la taille de la tu-
meur, lindex de mitose, le Ki67, l'angioinvasion et linvasion
périneurale (23). Se basant sur une conférence de consensus
de 2005, la société européeenne des tumeurs enuroendocri-
niennes (ENETS) proposa une classification pour toutes les
tumeurs neuroendocriniennes de lintestin antérieur (foregut)
en combinant le staging TNM a un systéme de grading histolo-
gique (24-26). Le systéeme de classification le plus souvent
utilisé reste cependant la 7e édition de la classification AJCC
(27). Revue en 2010, elle s'applique a toutes les tumeurs exo-
crines et endocrines du pancréas, ne proposant donc pas de
classification dédiée aux NF-pNET.

L'étendue de la résection parenchymateuse du pancréas est le
facteur déterminant directement la fonction postopératoire
(exocrine et endocrine) du rémanent pancréatique. Elle est,
par conséquent, directement liée, par un lien de cause a ef-
fet, aux complications postopératoire comme la perte de
poids définitive par insuffisance exocrine ou le diabéte insuli-
noprive par insuffisance endocrinienne. Au point de vue de
l'étendue de la résection pancréatique, il est possible de dif-
férentier les résections oncologiques avec dissection lympho-
nodale, des résections avec épargne parenchymateuse. Plu-
sieurs techniques peuvent ainsi étre utilisées afin de conser-
ver le plus de parenchyme pancréatique fonctionnel possible,
tout en réalisant une résection en tissu sain de la tumeur. Un
exemple classique, pour des tumeurs du corps du pancréas,
est la résection centrale du pancréas (épargne parenchyma-
teuse) qui est a opposer aux résections caudales étendues au
corps (résection oncologique) ou aux résections céphaliques
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Figure 4. Comparaison des incidences des fistules pancréatiques postopéra-
tives entre procédures laparoscopiques et conventionnelles au sein du
collectif StuDoQ Pancreas.

(résection oncologique). L'analyse des données du registre
StuDoQ montre que, pour un diagnostic de NF-pNET du corps
du pancréas, 35 % des patients ont été opérés avec une résec-
tion oncologique classique, et 61 % avec une résection avec
épargne parenchymateuse. D'autre part, dans une analyse du
registre StuDoQ comparant les résections pancréatiques cau-
dales étendues aux résections centrales, il apparait que linci-
dence des complications postopératoires est significativement
différente dans ces deux groupes :

e les résections caudales présentent en moyenne, sur une
période de deux ans, une perte de poids irréversible de 8 a
10 %, alors que les résections centrales reviennent dans
quasi 100 % des cas a leur poids initiale sur la méme période
de suivi ;

e 35 % des résections caudales développent un diabete insuli-
noprive, alors que seulement 5 % des résections centrales
développent cette complication.

Ces données sont retrouvées dans des proportions compa-

rables dans deux études ayant porté précisément sur le suivi

des résections pancréatiques centrales (28,29).

Un des points essentiels de chaque classification TNM est la

prévision du statut lymphonodale a partir de variables acces-

sibles lors du bilan préopératoire, ce statut étant directement

lié au prognostic du patient. L'étude de Qadan et al. (30) a

ainsi confirmé en 2014, pour ces tumeurs neuroendocri-

niennes du pancréas NF-pNET, que le statut lymphonodal était
directement et significativement lié a la survie globale et a la
survie sans récidive des patients. L'analyse des patients dans
le registre StuDoQ permet de mettre en évidence que trois
facteurs sont indépendamment liés a une positivité histolo-
gique des noauds lymphatiques, confirmant les observations de

Partelli en 2013 (31) :

e la taille de la tumeur NF-pNET (taille supérieure ou infé-
rieure a 4 cm de diametre) ;

e l'existence de noauds lymphatiques suspects dans l'examen
d'imagerie préopératoire (présence ou absence de ncauds
suspects dans l'examen préop. d'imagerie) ;

o le grading de la tumeur (grading < ou > G2).

La classification utilisée a 'heure actuelle pour les NF-pNET

(classification AJCC des tumeurs malignes exocrines du pan-

créas) ne semble donc pas pértinente. L'analyse des informa-

tions du registre StuDoQ suggére la mise en place d'une classi-
fication nouvelle et dédiée aux NF-pNET. Notre analyse
semble montrer que cette nouvelle classification devrait, des
lors, prendre en compte la taille de la tumeur neuroendocri-
nienne avec de nouveaux incréments, le grading de la tumeur,
et l'aspect en imagerie des lymphoncauds drainant la tumeur.
L'utilisation de ces facteurs pronostiques spécifiques aux NF-

a0% |
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Figure 5. Comparaison des taux de préservation splénique entre procédures
laparoscopiques et conventionnelles, au sein du registre StuDoQ Pancreas,
dans le cadre des résections caudales du pancréas.

pNET, devrait permettre une décision de stratégie opératoire

séparant clairement la résection oncologique de la résection

avec épargne parenchymateuse :

e une résection oncologique est a privilégier pour des NF-
pNET : de taille > 4 cm, et/ou de grading > G2, et/ou N+
dans les examens d'imagerie ;

e une résection d'épargne parenchymateuse est a privilégier
pour les NF-pNET de taille < 4cm et de grading G1.

Technique opératoire (laparoscopique vs. conven-
tionnelle)

La méta-analyse de Drymousis avait montré en 2014, dans le
cadre du traitement des tumeurs neuroendocriniennes du
pancréas, une nette supériorité des techniques laparosco-
piques comparées aux techniques conventionnelles. Les au-
teurs de cette étude avaient démontré une réduction signifi-
cative des complications, du volume de perte sanguine in-
traopératoire et de la durée d'hospitalisation chez les patients
opérés par voie laparoscopiques (32). A partir des données du
registre StuDoQ et pour ces NF-pNET, il a été possible de réa-
liser une étude comparant les techniques laparoscopiques aux
techniques conventionnelles. Afin de supprimer les biais de
sélection, nous avons procédé a une analyse aprés apparie-
ment. Il ressort de cette analyse que :

o les techniques laparoscopiques sont équivalentes aux tech-
niques conventionnelles en ce qui concerne: la durée opéra-
toire, les complications majeures postopératoires, la morta-
lité postopératoire, et les résultats oncologiques ;

¢ les techniques laparoscopiques semblent entrainer moins
dinfections du site opératoire, et moins de complications
thromboemboliques.

En ce qui concerne les fistules pancréatiques postopératoires,

les techniques laparoscopiques ne semblent pas supérieures

aux techniques conventionnelles. L'analyse des résultats du
regsitre StuDoQ ne montre aucune de différence significative
dans lincidence des différents types de fistules pancréatiques

postopératoires (POPF A, B, C) (Fig 4).

La préservation splénique, dans le cadre des résections pan-

créatiques caudales, est un autre facteur déterminant dans la

prévention de complications majeures (en particulier infec-
tieuses périopératoires), comme le montre l'étude de Shoup

(33). Lanalyse du registre StuDoQ, apres appariement des

indications, montre que cette préservation splénique est pos-

sible dans 77 % des résections caudales laparoscopiques, alors
quelle n'est possible que dans 39 % des résections caudales
conventionnelles (Fig 5). Ces résultats sont en tous points

comparables a l'observation de Mehta et al. (34).

En ce qui concerne la question de la technique opératoire

utilisée pour les résections caudales des NF-pNET, lanalyse
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des données du registre StuDoQ semble pencher vers les tech-
niques laparoscopiques. Au vu des résultats oncologiques com-
parables, d'une moindre incidence des complications (liées a
une incidence moindre des splénectomies) et a une incidence
comparable des fistules pancréatiques postopératoires, les
techniques laparoscopiques sont a préférer lorsque la localisa-
tion et la taille de la tumeur le permettent.

Conclusion

Le Registre StuDoQ Pancreas est un outil dont lutilisation est
actuellement en plein essort. Sa fonctionnalité et son effica-
cité ont été montrées en utilisant l'exemple des tumeurs NF-
pNET. Un tel registre, et plus encore un registre de taille eu-
ropéenne, peut présenter plusieurs avantages :

e en supposant lexistence de différences épidémiologiques
entre l'Europe et les USA, il permettra une analyse, une
étude et une prise en charge plus fine des NF-pNET ;
limpossibilité d'utilisation des registres américains (SEER) a
pour conséquence immédiate l'impossibilité pour la plupart
des équipes européennes de profiter des avantages de tels
registres (mesure de la qualité et d'évaluation des résultats
en chirurgie pancréatique, avec possibilité de benchmark) ;
l'impossibilité d'accés aux données des registres américains
a pour corrolaire un handicap des équipes européennes dans
la réalisation d'étude de grande ampleur des NF-pNET. Pal-
liant a ceci, le registre "StuDoQ|Pancreas” est un outil puis-
sant danalyse de la qualité, d'étude des résultats et
d'études randomisées basées sur registre, pour la chirurgie
neuroendocrinienne du pancréas en particulier, et la chirur-
gie pancréatique en général. Son potentiel au niveau inter-
national semble évident; nous invitons, par conséquent, nos
partenaires internationaux a participer a ce registre.

Discussion en séance

Question de F Richard

Si la CNAM acceptait que les participants a des registres aient
un retour ? Acces aux données administratives de la CNAM ?
Réponse

La participation a un registre se base bien entendu sur la mo-
tivation qu’éprouvent les chirurgiens a inclure leurs patients
dans ce dernier. Il faut donc, pour développer un tel outil,
présenter aux chirurgiens les avantages que peut leur appor-
ter un regitre StuDoQ. Ces avantages sont multiples et sont
selon moi chacun suffisant pris de maniére indépendante :
-l'analyse de ses propres résultats chirurgicaux ;

-un possible Benchmark (référence) : permettant de comparer
ses résultats ;

-la possibilité de solliciter un examen par ses pairs afin d'iden-
tifier des causes de résultats péjoratifs ;

-l'utilisation possible d'un calculateur de risque chirurgical
pour chaque patient ;

-la possibilité de participer par ce biais a des études cli-
niques.

L'acceés aux données n'est, a nos yeux, pas le seul probleme
que pose lutilisation des données administratives de la CNAM.
Il s'agit de données administratives collectées dans une op-
tique tout a fait différente des buts définis dans le cadre du
développement de StuDoQ : avancement des connaissances en
chirurgie, mesures de controle et d'amélioration de la qualité
de la pratique chirurgicale ou encore participations a des
études cliniques ou thérapeutiques. Ce décalage est un réel
biais (par exemple: pas de réflexion préalable sur les problé-
matiques et les questions a aborder, pas d'exhaustivité, pas
de relevé standardisé avec controle de qualité des données,
pas d'évaluation automatique) dans le cadre d'une évaluation
scientifique et standardisée des données.

Question d’H Judet

Probléme des registres en France notamment en Orthopédie ?
Réponse

Exercant en Allemagne, il ne m'est malheureusement pas pos-
sible d'avoir une analyse assez fine de la situation en France
et du cas particulier de la chirurgie orthopédique en France et
de son utilisation des registres. Il semble, en effet, que la
culture des registres ne soit pas aussi développée en France
qu'en Allemagne. Le registre StuDoQ Pancreas offre aux chi-
rurgiens francais une opportunité exceptionnelle de profiter
d'une structure existante, d'un registre ayant prouvé sa fonc-
tionnalité depuis 2013 et disposant d'une plate-forme interna-
tionale. Le registre offre toutes les garanties de confidentiali-
té et de sérieux dans le traitement des données. StuDoQ pour-
rait donc étre une solution au probléme des registres en
France.

Question de P Massin

Exhaustivité, qualité du matériel, interpénétration des fi-
chiers ?

Réponse

L'accés au registre est sécurisé en respectant les standards
informatiques actuels. La page d'accueil permet un enregis-
trement simple de chaque patient. Un ensemble de données
de base et de facteurs de risque ont été sélectionnés a partir
d'une revue de la littérature. Le détail des procédures chirur-
gicales, couvrant tout le spectre de la chirurgie pancréatique
et des procédures palliatives, a été pris en compte et collec-
té. La collecte et l'évaluation des résultats postopératoires
ont été basées sur les standards actuels de llnternational
Study Group for Pancreatic Surgery, les données de la littéra-
ture actuelle et les références allemandes en oncologie. La
qualité des informations recensées est dépendante de l'assi-
duité des personnes responsables de la documentation. Ac-
tuellement, la plupart des cliniques allemandes ont confié
cette fonction a des médecins, dont une partie du volume
horaire hebdomadaire est dédié a cette fonction. Le registre
a été mis en place sur la base d'un navigateur informatique
avec un contréle interne de vraisemblance et une option d'ex-
portation des données en divers formats.

Les analyses initiales ont démontré la validité des facteurs de
risque choisis et la faisabilité de l'analyse des résultats posto-
pératoires, incluant également les procédures mini-invasives.
D'autre part, ces analyses ont confirmé la possibilité d'études
randomisées fondées sur ce registre. Actuellement, il n'existe
malheureusement pas d'interpénétration des registres StuDoQ,
mais cette possibilité est a l'étude.
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