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Résumé :

Introduction :

L’objectif de cette étude vise a analyser les résultats de notre expérience en chirurgie
pancréatique par voie robot assistée et d’évaluer I’impact de la standardisation de la technique
chirurgicale.

Méthode :

Etude rétrospective d’une série consécutive de duodénopancréatectomies céphaliques (DPC)
réalisées par voie robot-assistée entre 2014 et 2021 a I’Hopital d’Orleans. Cent soixante patients
ont ét¢ inclus dans 1’analyse.

Résultats :

Le temps opératoire était en moyenne de 334 min, le saignement per-opératoire de 243,23 ml.
Les complications majeures (Dindo-Clavien III-IV) sont autours de 27%, une fistule
pancréatique postopératoire cliniquement significative est survenue dans 19% des cas, une
fistule gastrojéjunale dans 0,6% de cas, de gastroparésie dans 5,7% de cas, le taux d’hémorragie
post-opératoire 10,8%, la durée médiane d’hospitalisation 14 jours avec un taux de
réhospitalisation de 15,2%, la mortalité post-opératoire a 90J de 3,8%. Le taux de conversion
2,5%.

On a mis en évidence une diminution du taux de fistule pancréatique cliniquement significative
de 27% a 11% (p=0,03), du taux d’infections post-opératoire de 38% a 18% (p=0,017) et du
temps de séjour hospitalier 10 jours vs 19 jours (p<0,001) en comparant deux groupes, les
groupe 1 : tous les patients opérés de 2014 a 2017 et le groupe 2 : tous les patients opérés de
2019 a 2021.

On note par ailleurs une diminution de la morbi-mortalité¢ globale avec une tendance a la
significativité statistique.

Conclusion :
L’analyse de notre série de duodénopancréatectomies céphaliques par voie robotique montre
de résultats comparables a ceux de la littérature. La standardisation permet de les améliorer.

Ces résultats sont encourageants pour la diffusion de cette voie d’abord, avec nécessité de prise
en charge par un centre expert et respect de critéres oncologiques.

Mots clés : duodénopancréatectomies céphaliques ; robot-assistée : standardisation




Short-term results of robot-assisted duodenopancreatectomy: retrospective
descriptive study on a series of 160 patients operated in an expert center

Abstract:

Introduction:

The aim of this study is to analyze the outcomes of our experience in robot-assisted pancreatic
surgery and evaluate the impact of standardizing the surgical technique.

Method:

Retrospective study of a consecutive series of robot-assisted pancreaticoduodenectomies (RPD)
performed between 2014 and 2021 at Hopital d'Orleans. One hundred and sixty patients were
included in the analysis.

Results:

The average operative time was 334 minutes, with perioperative bleeding of 243.23 ml. Major
complications (Dindo-Clavien III-IV) were observed in approximately 27% of cases, clinically
significant postoperative pancreatic fistula occurred in 19% of cases, gastrojejunostomy fistula
in 0.6% of cases, gastroparesis in 5.7% of cases, postoperative hemorrhage rate was 10.8%,
median hospital stay was 14 days with a rehospitalization rate of 15.2%, and 90-day
postoperative mortality rate was 3.8%. The conversion rate was 2.5%.

A decrease in the rate of clinically significant pancreatic fistula from 27% to 11% (p=0.03),
postoperative infection rate from 38% to 18% (p=0.017), and hospital stay duration from 19
days to 10 days (p<0.001) was observed when comparing two groups: Group 1, all patients
operated from 2014 to 2017, and Group 2, all patients operated from 2019 to 2021.

Furthermore, there was a decrease in overall morbidity and mortality with a trend towards
statistical significance.

Conclusion:
The analysis of our series of robot-assisted pancreaticoduodenectomies shows results
comparable to those reported in the literature. Standardization leads to improvements. These

findings are encouraging for the dissemination of this surgical approach, provided that it is
performed by an experienced center and adheres to oncological criteria.

Keywords : pancreaticoduodenectomy; robot-assisted; standardization
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1. Le pancréas : rappels anatomiques

Le pancréas est un organe amphicrine appartenant a 1’appareil digestif (1-3). La partie
exocrine produit les sucs pancréatiques nécessaires a la digestion, riches en amylase et lipase,
et sécrétés dans le duodénum. La partie endocrine est responsable de 1’homéostasie de la
glycémie avec production du glucagon, de I’insuline, de la somatostatine et du polypeptide
pancréatique.

Le pancréas est localis¢ en situation rétropéritonéale en correspondance avec le rachis
entre les vertebres T12 et L3. L’axe principal est oblique de bas en haut et de droite a gauche
en direction du hile splénique. Les rapports topographiques avec les organes de voisinage sont
complexes, surtout avec les axes vasculaires digestifs, notamment D’artére et la veine
mésentériques supérieures, ainsi que le tronc ceeliaque.

On divise classiquement le pancréas en quatre parties : la téte, I’isthme, le corps et la
queue (Figure I).

Figure 1: Schéma anatomique. 1. Tronc ceeliaque ; 2. artére hépatique ; 3. artére splénique ; 4. tronc porte
;5. artere gastroduodénale ; 6. veine splénique ; 7. veine mésentérique supérieure ; 8. arteére mésentérique
supérieure ; 1. téte ; I Isthme ; Il Corps ; IV queue (3)
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La téte, enchassée dans le cadre duodénal est limitée par le pédicule hépatique en haut,
le duodénum a droite et les vaisseaux mésentériques a gauche. Elle se prolonge en bas le long
du troisieme duodénum au niveau du crochet pancréatique, ce dernier ayant une taille et des
rapports variables avec les axes vasculaires.

En avant on distingue une partie sus-mésocolique et une partie sous-mésocolique, ce dernier est
en rapport avec le mésocolon et le colon transverse.

En arriere le rapport est principalement avec la veine cave inférieure d’ou elle est séparée par
le fascia de Treitz.

L’isthme est situé entre la téte et le corps, en avant de I’axe mésentérico-porte.
La face antérieure de I’isthme est séparée du pylore par la bourse omentale.
La face postérieure est en rapport avec la veine mésentérique supérieure puis la veine porte,
elles marquent les limitent droite et gauche de I’isthme.

Le corps, qui a un trajet oblique vers le haut, vers la gauche et I’arriére, est en rapport
supérieurement avec les vaisseaux spléniques, postérieurement avec la veine rénale gauche et
le rein gauche, inférieurement et antérieurement avec le mésocolon transverse, 1’estomac, la
bourse omentale et une partie du petit omentum.

La queue s’étend vers la gauche et se poursuit par 1’épiploon pancréatico-splénique
jusqu’au hile splénique. Sa limite médiane est le bord gauche de I’abouchement de la veine
mésentérique inférieure dans la veine splénique ; ce repere est possible lorsque 1’anatomie
veineuse est modale.

Elle se différencie du corps par la présence de péritoine sur les faces antérieure et postérieure.

Le conduit pancréatique principal, le canal de Wirsung, s’étend de la queue vers la téte.
Son calibre augmente en recevant les canaux secondaires jusqu’a sa partie terminale qui s’ouvre
dans la lumiére intestinale au niveau de la papille duodénale majeure. Dans sa terminaison le
rapport avec la voie biliaire principale peut étre trés variable ; dans la plupart de cas ils se
rejoignent dans un réservoir commun, 1’ampoule de Vater, avant de s’écouler dans la lumiére
duodénale.
Il existe généralement un canal secondaire, le canal accessoire de Santorini, de calibre plus
faible. 1l se jette dans le duodénum a travers la papille duodénale mineure, 2 cm au-dessus de
la précédente.
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La vascularisation artérielle du pancréas_provient de trois artéres principales : ’artére
gastroduodénale, 1’artére mésentérique supérieure et 1’artére splénique. Cette vascularisation
est divisée en deux réseaux : le réseau céphalique et le réseau corporéocaudale (figure 2).

Le réseau céphalique est commun au duodénum et a la partie basse de la voie biliaire
principale. Il existe des arcades pancréatico-duodénales antérieures et postérieure issues des
quatre artéres pancréatico-duodénales.

L’artére gastroduodénale donne les artéres pancréatico-duodénale antérosupérieure et
postérosupérieure. L”artére mésentérique supérieure donne les artéres pancréatico-duodénale
antero-inferieure et postéro-inferieure. Dans la plupart des cas, ces deux derniéres proviennent
d’une branche commune avec la premicre artere jéjunale.

Il existe donc une collatéralité entre le tronc cceliaque et I’artére mésentérique supérieure,
parfois directe via I’arc de Biihler.

Le réseau corporéocaudal est essentiellement issu de 1’artére splénique qui donne
I’artére pancréatique dorsale (magna) et plusieurs branches pancréatiques, variables en nombre
et en taille. Cette artére s’anastomose avec 1’artére pancréatique transverse, branche de 1’artére
mésentérique supérieure, lorsqu’elle existe. La queue est vascularisée par I’artére de la queue
du pancréas, branche terminale de 1’artére splénique.

Tronc ceeliaque Artere hépatique propre

Artere splénique (liénale) Artere hépatique commune
Artére supra-duodénale

Artere §astro»dm)dénalc
(part tentr

parence)

Artere pancréatico-
duodénale supéro-postérieure

Conduit cholédoque

Artere gastro-omentale
droite (gastro-épiploique)
(en transparence, coupée)
grande pancréatique Artere pancréatico-
duodénale supéro-antérieure
Artere (en transparence)
pancréatique inférieure
Branche anastomotique
Artere . o
pancréatique dorsale Artere pancréatico-
duodénale inféro-postérieure
Artére
mésentérique supérieure : fnsi P
9 F Artere pancréatico-duodénale
Ari _ inféro-antérieure
reere pancreatico- (en transparence)
duodénale inférieure

Vue postérieure

Figure 2 : vascularisation artérielle (4)
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La vascularisation veineuse est superposable a la vascularisation artérielle. Elle est
composée de quatre veines pancréatico-duodénales. Les veines pancréaticoduodénales
supérieures forment une veine commune qui s’abouche sur le bord droit de la veine porte. Les

deux veines pancréatico-duodénales inférieures s'unissent pour se jeter soit sur le bord droit de
la veine mésentérique supérieure, soit dans la veine gastro-épiploique droite. Le retour veineux
de la région corporéocaudale est assuré par la veine splénique.

Le drainage lymphatique est également organisé de fagcon topographique.
Pour la région céphalique, il est assuré par les ganglions périduodénopancréatiques,
mésentériques supérieurs, rétrocholédociens et hépatiques communs. Dans la région
corporé¢ocaudale le drainage s’effectue par I’intermédiaire des ganglions du hile splénique.
Le drainage de I’ensemble du pancréas est également assuré par les ganglions situés pres de
I’origine du TC et de I’AMS, ainsi que ceux de la région inter-aorticocave.

L’innervation est sous la dépendance des systémes sympathiques et parasympathiques.
Le systéme sympathique est assuré par le nerf splanchnique qui véhicule la douleur, tandis que
le nerf vague assure I’innervation parasympathique et participe a la commande de la sécrétion
exocrine.

La lame retro-portale est une formation conjonctive dense constituée de tissu adipeux,
d’¢léments vasculaires (artere duodéno-pancréatique inférieure, artére hépatique droite
lorsqu’elle existe et veine duodéno-pancréatique inférieure), nerveux (lames unco-lunaire-
mésentérique) et lymphatiques. Elle est limitée latéralement par le crochet, médialement par
I’artére mésentérique supérieure, en haut par le ganglion cceliaque droit, en bas par le troisiéme
duodénum et en avant par I’isthme (5) (figure 3).

Figure 3 : lame rétro-portale (6)
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11. Histoire et indications des duodénopancreatectomies céphaliques (DPC)

La DPC est considérée comme 1’une des interventions chirurgicales les plus complexes en
chirurgie viscérale. Cette réputation provient de plusieurs éléments :

- La localisation anatomique du pancréas et ses rapports avec les axes vasculaires et les
organes de voisinage

- Lanécessité de réaliser une reconstruction combinée (digestive, biliaire et pancréatique)
qui peut étre associée a des résections et des reconstructions vasculaires veineuses et
rarement artérielles,

- La morbi-mortalité est surtout li¢e a la complication la plus redoutée du chirurgien : la
fistule pancréatique

Il a fallu prés d’un si¢cle pour voir cette technique s’ imposer comme traitement de référence
dans de nombreuses pathologies pancréatiques. Son histoire est en fait longue et complexe. La
technique chirurgicale utilisée presque partout aujourd’hui est dérivée de celle décrite par
Whipple au début du XX° siecle.

En effet, le développement et la standardisation ont été freinés pendant longtemps en raison
d’une morbidité importante et surtout d’une mortalité trés élevée (Johann von Mikulicz-
Radecki).

Il parait indispensable de reprendre I’histoire de cette chirurgie qui a toujours suscité des

réticences a son évolution afin de se rendre compte de 1’enjeu du développement de la voie
d’abord mini-invasive.

1- Développement de la chirurgie pancréatique : (7.8)

La prise en charge originaire des lésions a localisation céphalique consistait a réaliser un
traitement symptomatique, avec des techniques de dérivation biliaire externe puis
biliodigestive. Ces dernieres peuvent étre considérées comme le premier pas vers une technique
combinée de résection-reconstruction.

C’est en 1878 que James Marion Sims réalise la premiére cholécystotomie chez une femme
pour un icteére chronique. Elle décedera quelques jours plus tard a la suite d’une coagulopathie
obstructive.
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En 1880 Alexander van Winiwarter réalise la premiére anastomose biliodigestive entre la
vésicule et le colon qu’il modifiera suite a des complications en cholécystojejunostomie.
La technique est encore modifiée au cours des années suivantes, jusqu’a la plus importante
évolution qu’est la cholécystojejunostomie en Y selon Roux par Ambroise Monprofit en 1904,
inspirée a la technique de César Roux.

De nombreuses résections pancréatiques « mineures » ont ¢t¢ réalisées avant d’adopter
une exérese du bloc duodénopancréatique.

La premiere résection réalisée et décrite par Friedrich Trendelenburg en 1882 est une
pancréatectomie distale pour un carcinome fusiforme de la queue ; cette intervention marquera
symboliquement la naissance de la chirurgie pancréatique.

Les toutes premicres résections (limitées) de la téte pancréatique ont été réalisées en
1889 par Giuseppe Ruggi et en 1894 par Domenico Biondi mais n’emportaient pas le
duodénum. Elles correspondaient plutot a des énucléations.

C’est Alessandro Codvilla qui a tenté la toute premicre duodénopancréatectomie

céphalique en 1898 ; lors de I’exploration abdominale, il rencontre un « épithéliome » de la téte
du pancréas adhérant au duodénum qui 1’oblige a réaliser une résection duodénopancréatique
en faisant une reconstruction en Y selon Roux. (9)
Cinq jours plus tard William Stewart Halsted réussit la premicre résection d’un cancer
périampullaire en adoptant une approche transduodénale avec résection de la papille et des
canaux adjacents et en les reconstruisant au fil de soie. L’intervention est un succes malgré le
déces du patient suite a une récidive tumorale locale.

Les premicres anastomoses pancréatiques permettront a Walther Kausch en 1909 de
réaliser la premiere DP réussie en deux temps. En effet le patient étant ictérique, Kausch réalise
une cholécystojejunostomie en anse avec anastomose de Braun sur bouton de Murphy puis deux
mois plus tard la résection duodénopancréatique. C’est la premiere chirurgie de ce type réussie
puisque le patient a survécu 9 mois avant de décéder suite a une cholangite.

L Ere Whipple :

En 1935, Allen Oldfather Whipple publie le célebre manuscrit “Treatment of
carcinoma of the ampulla of Vater” (10) dans lequel il décrit une résection radicale de la téte
pancréatique et du duodénum en deux étapes. La premicre étape consistait a une
cholécystogastrostomie associée a une gastrojéjunostomie puis la duodénectomie avec
résection partielle de la téte pancréatique et occlusion du moignon.

Il révisera par la suite la technique pour réaliser une cholécystogastromie en Y puis une
choledochojéjunostomie. En effet il ¢&tait devenu évident que les reflux de la
cholécystogastrostomie entrainaient des cholangites et des sténoses anastomotiques.
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Figure 4 : duodénopancréatectomie en deux étapes décrite par Whipple en 1935. (A) premiere étape :

ligature du cholédoque, cholécystogastrostomie, et gastrojéjunostomie. (B) deuxieme étape : résection

partielle de la téte du pancréas,, ligature du canal pancréatique, rapprochement et fermeture des berges en

V(8,10
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Common D. fs,
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Figure 5 : duodénopancréatectomie en deux temps révisée avec reconstruction en Y selon Roux décrite en

1938. (A) premiere étape : ligature du cholédoque et cholécystojéjunostomie selon Roux en Y (plus tard

cholédochojéjunostomie). (B) deuxieme étape : gastrojéjunostomie, résection partielle du duodénum et de

la téte du pancréas, ligature du canal pancréatique et rapprochement/fermeture des berges en V (8,11)
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La technique de résection pancréaticoduodénale en un temps a été effectuée en 1940
sans qu’elle ne soit programmée au préalable. Elle a été réalisée pour un patient chez qui il avait
¢été¢ découvert en per-opératoire une 1ésion de la téte du pancréas. (12)

Cen’est qu’en 1942 qu’il intégrera I’anastomose pancréatique dans sa procédure. (13)

La « procédure de Whipple » est restée le standard pendant de nombreuses années pour
les tumeurs de la région ampullaire sans changement majeur réalisé.

Compte tenu du taux tres élevé de mortalité (entre 20 et 40%) et de morbidité (entre 40
et 60%) associés a des taux de survie a 5 ans inférieurs a 5 %, la technique s’est trés peu
propagée et développée.

La communauté chirurgicale s’est tournée dans les années 1970 vers des
pancréatectomies totales afin d’éviter I’anastomose et donc la potentielle fistule pancréatique,
mais les résultats en terme de morbi-mortalité se sont révélés décevants(14).

L’ére Cameron :

Une amélioration de résultats a été¢ constatée dans les années ’80 ,(15) quand la
centralisation de la chirurgie pancréatique dans des centres experts a haut volume a permis a la
DPC de s’imposer comme traitement de référence des Iésions de la téte du pancréas.

Un des centres le plus renommeés au niveau international était le John Hopkins Hospital,
ou sous la direction de John L. Cameron le développement de la chirurgie pancréatique a été
possible en prouvant que la centralisation permettait de passer d’une mortalité, qui était a cette
époque aux alentours de 30 %, a seulement 1% (16).

C’est a partir de ces travaux que la technique de DPC telle qu’on la connait aujourd’hui
a ¢ét¢ standardisée. Elle comprend de nouveaux détails techniques, la réalisation du bilan
diagnostique et une prise en charge péri-opératoire spécifique.
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2- Indications des duodénopancreatectomies céphaliques (14.15)

I1 existe principalement deux types d’indication a une DPC : les tumeurs malignes et les
tumeurs bénignes.

On développera dans ce chapitre seulement I’indication principale qu’est
I’adénocarcinome, en raison de la complexité et des impératifs oncologiques déterminés par les
voies et les modalités de diffusion de la maladie. Ces derniers déterminent une grande partie de
la difficulté technique dans cette indication (curage approprié, dissection de la lame retro-porte,
résection veineuse, etc.).

Les tumeurs neuroendocrines, les Tumeurs Intrapapillaires et Mucineuses du Pancréas
(TIPMP), ainsi que les indications rares (tumeurs secondaires, traumatismes, etc.) ne seront pas
décrites.

L’incidence de 1’adénocarcinome pancréatique est en constante augmentation. On
estime a 458242 nouveaux cas de cancer pancréatique et 432242 déces lié a cette pathologie
dans le monde en 2018 (17) Le taux de survie global a 5 ans, tous stades confondus est de 7-
8%. (18)

Dans les plus grandes séries il représente 50 a75 % des indications de DPC.

Le bilan d’extension repose sur une TDM triphasique (sans injection, artériel tardif et
portal) ce qui permet de classer les 1ésions en d 'emblée résécable, borderline ou non résécable,
en fonction des contacts veineux et artériels. L’IRM hépatique est conseillée pour diagnostiquer
des métastases non visibles au scanner (environ 10% de cas)(19). Au niveau biologique les
marqueurs ACE et CA 19.9 doivent étre dosés systématiquement en préopératoire.

L’indication a la DPC repose sur 1’état général du patient, son état nutritionnel ses
comorbidités et ’absence de localisation extra pancréatique.

On estime que 15-20 % des patients sont éligibles a une chirurgie au moment du
diagnostic de la maladie
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Figure 6 : classification de la résécabilité des tumeurs de la téte du pancréas selon le
consensus NCCN ( National Comprehensive Cancer Network) (20)

La chirurgie doit répondre a des critéres de qualité bien établis : la résection doit étre
classée RO avec une clairance de cellules tumorales a plus d’1 mm de la marge de résection. Ce
critere est directement corrélé aux taux de survie(21, 22)22)Le curage doit comprendre au
moins 15 ganglions(23) et I’imagerie doit étre réalisée moins de 4 semaines avant
I’intervention(22,23).

Pour les l¢ésions borderline une chimiothérapie néoadjuvante est a I’heure actuelle
indiquée (24)Les critéres d’¢ligibilité a une chirurgie reposent dans ces cas sur un ensemble
d’arguments : la diminution des symptdmes, la diminution des marqueurs tumoraux, et des
signes de bonne réponse ou stabilité radiologique.

On retrouve comme signes radiologiques une diminution de la taille tumorale, du
contact vasculaire et une diminution de la déformation de la lumicre vasculaire.
Enfin, un critére majeur permettant de poser I’indication chirurgicale est ’absence d’apparition
de lésions secondaires, surtout hépatiques, pulmonaires, ou péritonéales.

La chimiothérapie, par un protocole FOLFIRINOX12 cycles doit étre réalisée au total
pendant 6 mois (qu’elle soit néoadjuvante ou adjuvante)(25,26) (niveau de recommandation :
grade A).

27



En régime adjuvant on obtient les meilleurs bénéfices de la chimiothérapie si elle est
réalisée rapidement apres la chirurgie, elle doit étre réalisée dans les 3 mois suivant
I’intervention. (27) C’est sur ce critére que l’avantage d’une réhabilitation précoce apres
chirurgie mini-invasive prend tout son sens puisqu’elle pourrait permettre de raccourcir les
délais entre la chirurgie et le traitement adjuvant.

3- L’avénement de la chirurgie pancréatique mini-invasive :

Les changements concernant la chirurgie pancréatique contemporaines sont
essentiellement représentés par I’introduction de la chirurgie mini-invasive. La premicre
description de DPC par coelioscopie a été faite par Gagner en 1994 (28).

Compte tenu de la difficulté technique de la DPC par coelioscopie, cette dernicre a eu
une trés faible diffusion. Il faudra attendre une méta-analyse de 224 patients en 2020 pour avoir
les premiers résultats encourageants, avec la mise en évidence d’un possible bénéfice sur les
temps de sé¢jour et les perte sanguines per-opératoires (29)

Malgré¢ la diffusion relative de la technique, la DPC par coelioscopie peine a s’imposer,
avec de longues courbes d’apprentissage et une durée opératoire élevée.(30)

L’innovation ultérieure dans le domaine de la chirurgie mini-invasive a été I’avénement
du robot(31). Le premier est apparu dans le monde chirurgical il y a plus de 20 ans, d’abord
utilis¢é dans les disciplines a repéres anatomique fixe telles que la neurochirurgie ou
I’orthopédie. Les PUMA et ROBODOC ont permis de réaliser des biopsies stéréotaxiques et
d’augmenter la précision de fraisage de cavités fémorales.

Le robot tel qu’on le connait aujourd’hui a été développé initialement par 1’armée
américaine afin de réaliser de la téléchirurgie dans les scénarios de guerre.
En 1993 apparait un bras robotique & commande vocale équipé d’un endoscope nommé AESOP
qui permet au chirurgien de garder le controle visuel et de ne pas le confier a son aide. Ce fut
la premicre étape de I’introduction de la robotique au bloc opératoire puisqu’il a permis de
réaliser des centaines de milliers d’interventions avec la premicre interface homme-machine.

Le systeme chirurgical robotisé ZEUS est alors apparu et a permis d’ajouter au systéme
optique a commande vocale des instruments commandés par des joystick. Aprés de nombreuses
expériences cadavériques et animales les premiers pontages aorto-coronariens ont été réalisés
en 1999(32).

28



En 2001 I’équipe strasbourgeoise de Marescaux publie une série de 25 cholécystectomie
par voie robotique (33), et la premiere cholécystectomie transatlantique est réalisée a Strasbourg
de Manhattan (I’opération « Lindbergh »)(34).

En 1995 est fond¢ Intuitive Surgical qui créera le systéme da Vinci. Ce systéme est basé
sur une vision immersive couplée a un systéme de controle d’instruments optimis¢ avec sept
degrés de liberté et un module de filtration des tremblements. Il est en effet composé de trois
¢léments : une console, un chariot patient correspondant au robot et un systéme d’imagerie.

Le début du millénaire est alors marqué par le développement exponentiel du robot en
pratique chirurgicale quotidienne jusqu’a la réalisation des chirurgies les plus lourdes.
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III. Les pancréatectomies robot-assistées : évidence dans la littérature

La premicére série de DPC robot apparait en 2003 (35).Elle est décrite par Giulianotti,
qui a présent¢ 8 DPC dont 6 par technique hybride (résection par coelioscopie puis
reconstruction par robot).

Elle sera complétée en 2010, avec la présentation de 60 DPC robot par le méme
chirurgien (36) . Il présente pour la premicre fois dans sa publication une technique robot avec
une anastomose pancréatico-gastrique ; cette derniere est réalisée par un seul opérateur.

Il publie en 2011 une étude comparative rétrospective avec 44 DPC robot vs 39 OPD,
les résultats sont encourageants puisque les résultats en termes de morbi-mortalité sont
comparables. Les différences rapportées sont une diminution du temps opératoire (444 vs 559 ;
p=0,0001) et du saignement per-opératoire (387 vs 827 ; p=0,0001).11 met en évidence une
augmentation du nombre de ganglions prélevés dans le groupe robot (16,8 vs 11 ; p=0,02) (37).

Parallelement, deux séries de 8 et 20 patients sont publiées en Chine en 2011 et
2012(38)(39), les résultats sont comparables a la voie ouverte en dehors des temps opératoires
bien plus longs dans les résections robotiques, mais avec une réduction du saignement
peropératoires et des durées d’hospitalisation plus courtes.

Une série de 132 DPC robot est alors publiée par 1’équipe de Pittsburg en 2013(40). La
mortalité a 90 jours est de 3,8% et la morbidité grave de 21%. Le taux de fistule cliniquement
pertinent (grade B ou C) est de 7,4%. Ils mettent en évidence une diminution du temps
opératoire et du taux de complications graves au cours de 1’expérience.

Il faut noter que les patients sont sélectionnés et qu’il n’y a pas de résection vasculaire dans
cette série.

La série sera complétée en 2021 avec la présentation de 500 DPC robot, la plus grande
reportée jusqu’a maintenant dans la littérature. Les résultats seront discutés en détails plus loin
dans mon travail. (41).

En 2015 une premiére série prospective comparative chinoise est publiée comparant 60
DPC robot avec 120 DPC par voie ouverte (42). Il est mis en évidence un taux similaire de
morbi-mortalité¢ et du taux de résections R0O. Le curage ganglionnaire est comparable. Les
saignements per-opératoires sont moins importants dans les résections robotiques (400 vs 500
mL ; p=0,005), les temps opératoires sont en revanche plus long (410 vs 323 min ; p<0,001), et
surtout la réhabilitation est plus précoce dans le groupe robot avec une durée d’hospitalisation
plus courte (20 vs 25 jours ; p=0,002)

La technique décrite est caractérisée par une approche de bas en haut qui differe
légérement de la technique utilisée par voie ouverte. Le choix de reconstruction est quasi
systématiquement par anastomose pancréatico-jéjunale.
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Plusieurs séries comparatives rétrospectives sont alors publiées de 2015 a 2021 mettant
en ¢évidence I’absence de différence significative concernant la morbi-mortalité, les durées
opératoires sont plus longues et on note moins de saignements per-opératoires (43—46).

Meta analyse de Da Dong (47) :

Une méta-analyse chinoise publiée en 2021 reprend 24 études ce qui représente 2175
DPC robot et 10404 DPC par laparotomie.

Sur le plan chirurgical il n’est pas mis en évidence de différence significative en termes
de morbi-mortalité méme si les résultats de morbidité seraient plus en faveur de la voie robot
assistée. Les temps opératoires sont plus longs avec une différence de 75 min (48 ;102)
(p<0,00001) dans le groupe robot mais les saignements peropératoires sont moins importants -
191 (-238 ; -144) (p<0,00001). Les taux de fistule et de gastroparésies ne différent pas de
manicre significative.

Sur le plan oncologique le taux de résection RO et le nombre de ganglions prélevés sont
significativement plus élevés dans le groupe robot avec 15,6% vs 19,9% d’atteinte des marges
(OR (95%CI) =0,64 (0,41,1.00) ; p=0,05) et une différence du nombre de ganglions prélevés
de 2,88 (1,12 ;4,65) ; (p=0,001). Cependant on ne reléve pas de durée d’hospitalisation plus
courte dans le groupe robot.

Série monocentrique de Pittsburg (41) :

Cette équipe partage en 2021 ses résultats concernant 500 DPC réalisées par voie robot-
assistée ce qui représente la plus grande série a ce jour et des reperes pour la communauté
chirurgicale.

Concernant la morbi-mortalité, on retrouve dans I’étude un taux de mortalité de 3%, le
taux de morbidité grave (Clavien-Dindo > 2) est de 24,8%.

Concernant les résultats per-opératoires, le saignement est de 250mL en moyenne, le
taux de transfusion de 14,8% et le taux de conversion de 5,2%.

En post-opératoire, le taux de fistule pancréatique cliniquement significatif (B ou C) est
de 7,8%, le taux de gastroparésie est de 23,5% et on retrouve 5% de reprises chirurgicales.
La durée médiane de s¢jour est de 8 jours (6-11) avec un taux de réhospitalisation de 35,5%.

Le taux de résection RO est de 87,8 avec des marges de Omm et un nombre de ganglions
moyen de 28.
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Leur analyse isolée des 100 derniers cas et leur modélisation de régression linéaire
permet de mettre en avant une amélioration des résultats au cours de la mise en place du
programme. Cette derniére permet d’¢élargir leurs indications afin de réaliser des chirurgies
techniquement plus difficiles avec notamment des résections vasculaires (13% des patients).

Courbe d’apprentissage :

Pour la réalisation des DPC par laparotomie elle se situe autour de 50 cas (48)

Une équipe américaine a réalisé en 2015 une étude rétrospective sur 200 DPC afin
d’identifier une courbe d’apprentissage qu’elle estime atteinte aprés 80 cas (49). Ils montrent
qu’a partir de 20 cas on diminue le saignement per-opératoire ainsi que le taux de conversion
et qu’a partir de 40 cas on diminue le taux de fistule pancréatique.

L’équipe chinoise de Chen aborde également ce sujet en 2015 (42) en divisant son
¢chantillon en deux groupes :les 40 premieres vs les 20 derniéres aprés standardisation de sa
technique comme il la présente. Elle montre une diminution du temps opératoire, de la perte
sanguine et de la morbidité.

Une des équipe pionniere de la technique a Pise en Italie estime que cette chirurgie est
stire et faisable a partir de 33 cas (50).En revanche elle se base sur I’expérience d’un seul
chirurgien avec un nombre trés important de DPC par voie ouverte réalisées.

Afin de diminuer cette courbe d’apprentissage, il est nécessaire de décrire une technique
standardisée et reproductible. C’est pourquoi 1’équipe de Giulianotti publie en 2018 une
technique standardisée en 17 étapes (51), I’équipe d’Orléans publiera en 2022 sa technique de
marche en avant en 20 étapes (52).

Résections vasculaires

La premiére résection veineuse pour DPC par voie robot assistée est publiée par
Giulianotti en 2011 dans un article ou il présente 5 résections vasculaires, dont 2 pour DPC
(53).Deux splénopancréatectomies ont été réalisées avec résection de I’axe ceeliaque (Appleby),
une autre avec résection de la veine porte et les deux duodénopancréatectomies ont nécessité
une résection latérale de la veine porte. Concernant ces dernires, une résection a été réalisée
totalement par voie robot-assistée avec agrafage latérale de la veine porte tandis que la seconde
résection a nécessité une mini laparotomie médiane sus ombilicale afin de réaliser les
manceuvres de clampage. La résection et la réparation a I’aide d’un patch ont été réalisée par
voie robot-assistée. On notera aucune complication vasculaire pour ces premiers cas. Un patient
dans le groupe Appleby avait des marges de résection atteintes.
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L’¢équipe de Pittsburg partage en 2019 son expérience de 50 résections vasculaires dans
le cadre de DPC robot assistée (54) (15 seront ajoutées a la série de 2021), leur objectif est
d’évaluer sa faisabilité¢ et d’essayer de définir une courbe d’apprentissage. Ils estiment le
nombre de cas nécessaires pour terminer la courbe d’apprentissage a 35 cas avec des effets
essentiellement sur la durée opératoire et la durée d’hospitalisation.

De plus en plus de résections veineuses sont présentées dans les séries publiées et
prouvent la faisabilité par voie robot assistée sans augmenter le taux de morbidité. Dans celle
d’Orléans 6 ont été réalisées(41,54,55)

Figure 7 : résection complete de la veine porte avec réparation primaire par voie robot assistée, clampage
des axes vasculaires par clamps laparoscopique (54)

Etat actuel

De plus en plus d’équipes réalisent des DPC par voie mini-invasive. Parmi elles
certaines ont développé une technique a un opérateur avec un chirurgien senior tandis que
d’autres utilisent une technique a deux opérateurs avec deux chirurgiens senior. Dans le premier
cas on peut citer principalement I’équipe de Giulanotti a Chicago, celle de Saint Marc a Orleans,
celle de Boggi a Pise, celle de Clavien a Zurich ou encore celle de Hackert a Hambourg. Dans
le second cas on retrouve essentiellement 1’équipe de Zureikat a Pittsburg ou encore I’équipe
de Besselink a Amsterdam qui a importé leur technique.
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Afin d’encadrer le développement de I’abord mini-invasif en chirurgie pancréatique
plusieurs mesures ont été prises.

Les équipes de Abu Hilal a Brescia et de Besselink a Amsterdam ont créé des sociétés
savantes internationales, le I-MIPS (International Consortium on Minimally Invasive
Pancreatic Surgery ) et E-MIPS (European-MIPS), afin de développer la recherche et d’assurer
la propagation en toute sécurit¢é de la chirurgie pancréatique par voie mini-invasive
(coelioscopique et robot).

Ces mesures ont abouti a la conférence de consensus de Miami en 2019 (56) ayant
¢laboré des guidelines afin d’assurer la sécurité du développement de la voie mini-invasive. Les
résultats de 291 études ont été inclus dans I’étude et analysés par plusieurs comités afin
d’¢laborer 28 recommandations validées.

On peut retenir pour la duodénopancréatectomie céphalique que les données sont
insuffisantes pour recommander la voie robot assistée mais I’approche mini-invasive est valable
pour certains patients et dans des centres experts (Grade 2B avec accord d’expert). Les gestes
de résection vasculaire ne sont possibles qu’en cas d’expérience importante de 1’équipe et dans
un centre a haut volume (Grade 1C).

Les centres dont les chirurgiens ont atteint la courbe d’apprentissage doivent maintenir
des bases de données prospectives (Grade 2A).

Dans ce contexte les différents centres participent a 1’¢élaboration de registres
internationaux et un essai controlé randomisé a été débuté en janvier 2022 : DIPLOMA-2 (57).
Il vise a comparer les duodénopancrétectomie par voie mini invasive avec celles qui sont
réalisées par voie ouverte. Cette étude internationale est multicentrique..

Plus récemment une nouvelle conférence de consensus a eu lieu a Brescia en 2023
donnant lieu a de nouvelles recommandations (58).
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IV. Duodénopancréatectomies au CHRUO :

Short-term results of robot-assisted duodenopancreatectomy: retrospective
descriptive study on a series of 160 patients operated in an expert center

1) Introduction

Pancreaticoduodenectomy (PD) is considered one of the most challenging operations
because of complex anatomy and difficult and multiple reconstructions. In addition, pancreatic
fistula is a dreaded complication and is the most important reason of the morbidity and mortality
of the operation. Optimal treatment include adjuvant chemotherapy, effective when performed
close after surgical resection (27). Consequently, together with optimal oncological dissection,
the main goal is minimize morbidity and mortality, and to obtain fast recovery after surgery.

Since Whipple's description of the first single-stage PD in 1940 (13), there have been
few technical innovations.
A real paradigm revolution was seen with the advent of the first laparoscopic PD in 1994 (28).
Although feasible, this approach requires high technical expertise and a steep learning curve,
significantly impeding the widespread adoption among pancreatic surgeons.

Shortly after the introduction of robotic surgery, the first robot-assisted PDs were
performed (35), offering the advantages of minimally invasive approaches(59,60) along with
the ability to achieve precise and complex movements required during the resection and
reconstruction phases.

Since 2010, several expert centers in pancreatic surgery have described their experience
in robot-assisted surgeries (36,37,40,42,43), demonstrating the feasibility and safety of this
minimally invasive approach, which now allows the treatment of more complex cases,
including vascular resection .

In these expert centers, robot-assisted PD provided equivalent oncological outcomes to
open surgery (47,61), while offering an improved postoperative quality of life. This could
potentially lead to quicker access to adjuvant chemotherapy, known to be a factor influencing
prognosis (26).

Although the surgical procedure is apparently more costly, the overall cost-effectiveness
remains debated because of different prices in different countries as well as different practice
especially on post-operative hospital stay (62). In general, minimally invasive approach
accelerates rehabilitation and return to everyday activities and work, factors that are not easy to
exactly quantify.
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Since 2014 the Orleans’ Hospital in France has been actively involved in the
development of this technique, performing nearly all PDs robotically.

In this study, we present the results of our experience, emphasizing the latest outcomes
following the standardization of the surgical technique.

2) Materials and methods:

Data was retrospectively collected from all medical records of patients who underwent
consecutively robot-assisted pancreaticoduodenectomies (PD) at the Orleans Hospital from
January 1, 2014, to December 31, 2021. One hundred and sixty patients were enrolled.

Most of the procedures were performed by an expert surgeon, who was joined by a
second surgeon from March 2018 onwards. Almost all PDs performed by these two surgeons
during the inclusion period were done using a minimally invasive approach, with only a few
cases conducted from the beginning by laparotomy due to technical limitations in accessing the
robot.

Preoperative work-up included a thoracoabdominopelvic CT scan, an overall health and
optimization of nutritional status. Liver MRI was realized in case of metastasis suspicion.
Indication to surgery was validated after multidisciplinary discussion.

Postoperative pancreatic fistulas, gastroparesis, and hemorrhagic complications are
classified according to the definitions provided by international working groups.(63—65)

Postoperative complications are classified using the Clavien-Dindo classification (66).

Anatomopathological results adhere to international criteria (67,68), with a resection
considered RO when the margins are clear by at least 1mm.

To assess the impact of standardization, we compared two distinct patient populations.
The first group comprises all patients who underwent surgery during the initial four years,
corresponding to the implementation phase of the robotic-assisted surgery program. The second
group includes all patients operated on during the last two years, during which the technique
reached stable standardization.
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In the post-operative period, the used protocol considered nasogastric tube removal at
the end of the procedure and a 72-hour monitoring period in the intensive care unit. Amylase
and lipase levels are measured on Days 1, 3 and 5 from the drain. If the levels are negative and
the patient’s clinical condition allows it the drain is mobilized. The patient's diet is gradually
reintroduced beginning on Day 2.

Surgical Procedure:

The procedures were conducted using the da Vinci Si robot until March 2019 and later
switched to the da Vinci X robot. The operative time included the robot docking.
All surgical interventions were performed by one senior surgeon assisted by a resident.

The surgical technique underwent standardization during the course of this experience,
with a tendency towards the Blumgart method from 2018, following a step-by-step approach
comprising 20 stages. (52)

The first step involves pre-docking exploration to assess all aspects and rule out any
contraindications for surgery.

The resection of the duodenopancreatic block consistently follows the same steps: after
lowering the right colic angle, the Kocher maneuver is performed until the left renal vein,
allowing for an inter aortico-caval picking. The release of the Treitz angle from the right side
is followed by opening the gastrocolic ligament to explore the anterior part of the pancreas.
Dissecting the lower edge of the pancreas helps locate the superior mesenteric vein. Sectioning
the gastroepiploic vein between two Hem-o-Lock clips initiates the dissection of the right edge
of the superior mesenteric vein (VMS). The stomach is stapled 2-3cm upstream of the pylorus.
Hepatic pedicle clearance is performed up to the bifurcation of the two branches of the hepatic
artery. After the right pyloric artery is sectioned, the gastroduodenal artery is dissected and cut
between hemostatic clips. The stump is reinforced with a 3.0 prolene ligature. Cholecystectomy
is performed in an anterograde manner to achieve a monobloc resection. The common bile duct
is sectioned using scissors, leaving a laparoscopic clamp in place. After checking the isthmus
in front of the portal trunk, the pancreas is sectioned using coagulation devices or ligatures with
3.0 prolene. The retroportal lamina is then dissected from bottom to top, towards the right side.
The stapling of the jejunum concludes the dissection phase, and the specimen is extracted using
a retrieval bag through a short infraumbilical laparotomy or Pfannenstiel incision at the end of
the procedure.

The pancreaticojejunostomy anastomosis is performed according to the Blumgart
technique, with a Wirsungojejunostomy on a pigtail stent using separate 5.0 absorbable
monofilament sutures. The pancreatic stump is buried using three transfixing stitches of 3.0
absorbable monofilament tied to the anterior face of the pancreas. A pancreaticogastrostomy is
performed if the main pancreatic duct is not visualized.
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The hepaticojejunostomy anastomosis is carried out using a posterior hemisuture of 5.0
absorbable monofilament and anterior separate sutures.

Finally, the precolic gastrojejunostomy anastomosis is performed using two hemisutures
of 3.0 barbed suture.

A drain is positioned in contact with the pancreaticojejunostomy anastomosis and
exteriorized on the right flank.

Statistical Analysis:

For descriptive studies, results are expressed as mean and standard deviation when
values follow a normal distribution, otherwise, median, and interquartile range are used.

Categorical data were compared using the Pearson’s Chi-square test or Fisher’s exact
probability test. The Mann—Whitney U test was used for non-normally distributed variables.
Survival analysis was performed using the Kaplan—-Meier method.

All statistical tests were conducted with a two-tailed approach, and a p-value < 0.05 was
considered statistically significant. Statistical analyses were carried out using R Core Team
(2021). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria. URL (4)

3) Results:

Studied Populations:

One hundred and sixty Whipple procedures (RPD) were conducted at the institution in
the examined period. The annual activity progressively increased from n=16 RPDs performed
in 2014 to n=28 in 2021. Two surgeons performed all the procedures during this period. The
first surgeon conducted n=146 procedures (91.36%), while the second conducted n=14 (8.67%).

Patient demographics are presented in Table 1. The mean age is 65.9 (56-76)-years.
Among the n=113 patients (71.1%) operated on for adenocarcinoma, 4,4% received
neoadjuvant chemotherapy.

We divided the cohort in two groups, Group 1 is patients operated on during the first
four years, Groupe 2 is all patients operated on during the last two years. Patient demographics
for Groups 1 and 2 are outlined in Table 3. A significant difference exists in the higher Charlson
score >3 in Group 2, with 31 patients (56%) compared to 17 patients (27%) in Group 1
(p=0.001). There is also a difference in higher preoperative bilirubin levels in Group 1, with a
median of 47 (11-150) compared to 22 (8-56) in Group 2 (p=0.04), and a higher rate of upfront
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resectability in Group 1 with 62 patients (97%) compared to 47 patients (85%) in Group 2
(p=0.043).

No significant differences exist in other demographic data. Average age in Groups 1 and
2 is 68 (61-75) years vs. 65 (53-77) years (p=0.2), mean BMI is 25.4 (20,3-30,5) vs 25,0 (20,7-
29,3) (p=0.9), 1.6% vs. 3.6% of patients with pancreatic adenocarcinoma received neoadjuvant
chemotherapy (p=0.6), 51% vs. 47% of patients had a history of abdominal surgery (p=0.7).

Perioperative Results:

Perioperative measurements are presented in Table 2. The average duration of the cohort
is 333.92 (262-405) minutes. The estimated median blood loss was 200 ml (0-370), with blood
transfusion administered to 7 patients (4.5%). Four patients were converted to open surgery
(2.5%), and 6 patients underwent vascular venous resection (Five lateral resections of the portal
vein or the inferior mesenteric vein and one complete resection with reconstruction using a
prosthesis) (3.8%).

Perioperative data for Groups 1 and 2 are outlined in Table 3. A significant difference
is noted for the number of patients with lesions that presented portal vein contact, which is
lower in Group 1 with 4 patients (6.3%) compared to 12 patients in Group 2 (22%) (p=0,013).

No significant differences exist in other perioperative data. The average operative
duration in Groups 1 and 2 is 322 (259-385) vs. 331 (254-408) (p>0,9), estimated blood loss is
200(0-475vs.200(0-370), intraoperative transfusion was administered to 2 (3.2%) in the first
group and one (1,9%) in the second (p>0,9). Conversion occurred in 1.6% vs. 5.5% of patients
(p=0.3), and vascular resection was performed in 3.1% vs. 7.3% of patients (p=0.4).

Oncological Results:

Tumor characteristics of the study population are presented in Figure 1. There were 113
cases of pancreatic adenocarcinoma (71.1%), 15 cholangiocarcinomas (9.4%) and 8 intraductal
papillary mucinous neoplasms (5%).

Among the 24 other lesions (10%), there are 4 neuroendocrine tumors, 3 ampullary adenomas,
4 duodenal adenocarcinomas, 2 serous cystadenomas, and one mucinous cystadenoma.

A negative resection margin was achieved in 117 patients (76.5%), and the mean
number of harvested lymph nodes was 11.2 (7-16)

The follow-up and survival data for adenocarcinomas are presented in Table 1 and
Figures 9 and 10. The median follow-up duration is 12.1 months (4.6-25,0), the median survival
is 22 months (16-33), and the median time until recurrence is 14 months (11-45).

Data is missing for the follow-up of 2 patients, survival of 6 patients, and recurrence-free
survival of 5 patients.
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No significant differences exist in the oncological results for Groups 1 and 2, as shown
in Table 3. RO resection rates are 74% in Group 1 vs. 79% in Group 2 (p=0.5), and the mean
number of lymph nodes is 11.3 (5-17) vs. 11,4 (7-16) (p=0.6).

Postoperative Results:

Postoperative outcomes are presented in Table 2. Clinically relevant pancreatic fistula
occurred in 30 patients (19%). Delayed gastric emptying occurred in 9 patients (5.7%). Surgical
revision was performed for 25 patients (15.7%).

Major complications (Clavien-Dindo grade >2) occurred in 43 patients (27.2%). 90-day
mortality occurred in 6 patients (3.8%).

The median length of hospital stay is 14 days (9-21). Readmission occurred in 24
patients (15.2%).

Postoperative data at 90 days for Groups 1 and 2 are outlined in Table 3. A significant
difference exists in the number of clinically relevant pancreatic fistulas, with 17 cases (27%) in
Group 1 vs. 6 cases in Group 2 (11%) (p=0.028). Infections occurred in 38% of cases in Group
1 vs. 18% in Group 2 (p=0.017), and hospital stay was longer in Group 1, with respective
durations of 19 (13-27) vs. 10 (8-14) days (p<0.001).

No significant differences exist in other postoperative results for Groups 1 and 2, with
respective figures of 5 (7.8%) vs. 1 (1.8%) death (p=0.2), 12 (19%) vs. 9 (16%) surgical
revisions (p=0.7), and 9 (14%) vs. 6 (11%) major bleeding events (p=0.6). In Group 1, 23 (37%)
patients had a Clavien-Dindo grade >2, compared to 12 (22%) in Group 2 (p=0.081).

Biliary fistulas occurred in 7 (11%) patients vs. 6 (11%) (p>0.9), and gastroparesis occurred in
6 (9.5%) patients vs. 2 (3.6%) (p=0.3).

Eight patients required rehospitalization in Groups 1 (13%) and 8 (15%) in Groups 2
(p=0.8).

4) Discussion:

Robotic pancreaticoduodenectomy is a very complex procedure. Even if our center has
been for years focused on minimally invasive surgery (69), the lack of scientific evidence and
reliable studies led us to delay our decision to start a program of laparoscopic
pancreatoduodenectomy (LPD) (36,37,40).
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The emergence of robotic surgery as different minimally invasive approach compared
to laparoscopy, especially when considering the theoretical advantages such as 3D and stable
vision, instruments degree of freedom and, ergonomics, (70), together with the availability in
our center in 2013, induced us to start directly minimally invasive pancreaticoduodenectomies
with a robotic approach (RPD) in 2014.

Efforts were made to standardize the procedure and to make it reliable and reproductible,
to share our data with other teams, especially joining the prospective european database (71) as
soon as it was available (2017).

We were also part of a European program to elaborate and share the way to learn the
RPD (72).

After nearly 10 years of experience the results of our series support the feasibility and
safety of the robot approach when performing RPD, even if we did not randomized resection
with classic open approach.

As an emerging robotic team, we chose to have a full robotic one surgeon approach
when starting the program in 2014. We have then developed a standardized technique consisting
of 20 steps (52), unchanged since then, with the exception of the pancreatic anastomosis when
we adopted the modified Blumgart technique

From 2014 to 2018 one senior surgeon performed all cases. A second surgeon joined
progressively the program, supervised by the first surgeon, and performed RPD starting from
May 2018 with comparable results.

In our center, the morbidity and mortality rates were comparable to expert centers
focused on pancreatic surgery (73) and to the Pittsburg experience.
We noticed a shorter operative time compared to other centers, which might be due to the main
surgeon‘s personal experience and the fact that it is a one surgeon technique. Introduction of a
second senior surgeon did not change operative times significantly as the learning curve was
quite rapid.
Concerning severe complications (Clavien >2) the 20% reported rate is also comparable to
published datas.

Regarding the learning curve the comparison of the first group (first four years) with the
second one (last 2 years) despite the fact that patients had a higher Charlson score, and the
number of vascular resections doubled, this analysis allowed us to highlight improved results
in the occurrence of pancreatic fistula, the number of surgical site infections, and the length of
hospital stay. Although not statistically significant, a clear decrease in 90-day mortality from
7.8% to 1.1%, the number of Clavien-Dindo complications >3, and the occurrence of severe
hemorrhages noted, with a trend toward significance.
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Decrease in pancreatic fistula rate after 40 cases is well-established (49), but two other
factors associated, operative time and bleeding, did not differ throughout the presented
experience. During the implementation of the Orlean’s program, we performed several types of
pancreatic anastomoses before adopting the Blumgart technique in the final standardized
approach. This standardization, along with the main surgeon higher experience along time may
explain the reported fistula rate.

The reduction in the length of stay is linked to the multidisciplinary effort that included
anesthesiologists, nurses, and all the paramedical staff even if a formal enhanced recovery
program is not present.

Initial medial hospital stay of 19 days was reduced to 10 in the last 55 cases, comparable
to the Pittsburg series, a 90 days readmission rate of 15% (36,1% in Pittsburg, but in the United
States discharge is usually faster than in Europe), and a discharge-to-home rate of 93.6%. We
have to notice here that in 2022, the median length off stay in French hospitals for PD was 22,6
days.

Our specimen examination led to a RO resection rate of 79% when considering a 1mm

clear margin. It is widely accepted that RO resection is a crucial prognostic factor for patients
(22) . Difference with the Pittsburgh series (87,8%) exist, but criterias for RO are different in
their study, with a 0 mm distance. A second concern in our series is the mean number of lymph
nodes retrieved (11,29) which seems lower than the results reported in the literature (table 4).
The dissection technique includes a standard node dissection with a classic retroportal lamina
complete resection.

Overall survival and recurrence-free survival are comparable to those reported in the

literature (74), a minimally invasive approach may potentially optimize the access to adjuvant
treatment and improve results.
Concerning quality of life it would be interesting to compare the postoperative quality of life
of patients operated by a minimally invasive approach to those operated with traditional
laparotomy. Nevertheless, prognosis for patients affected by pancreatic adenocarcinoma
remains poor despite recent improvements in chemotherapy regimens surgical strategy and
approach.

There are several limitations to our study. Our data were prospectively collected but
retrospectively analyzed, leading to a certain selection bias. We did not differentiate the analysis
according to the technique since it evolved during our experience, hence our choice to describe
the results of the most recent patients for whom the technique is standardized. Furthermore,
there is no analysis comparing patients operated by the first surgeon who initiated the program
in the Orleans’ center and the second surgeon who joined the program from May 2018 onwards.
This is due to the fact that the latter performed still few procedures at the end of patients
enrollment to show a statistical significance. It would be interesting to analyze if there is a
decrease in the learning curve time of the second surgeon once the first one is proctoring.
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Furthermore, we have a short follow-up duration for our patients. This is linked to the fact
that oncological follow-up is not centralized but distributed across numerous centers. It would
be interesting to supplement the follow-up data in order to assess the long-term prognosis of
our patients.

In conclusion, this study demonstrates the feasibility of robotic pancreaticoduodenectomies
in a single expert center. Results improved with time, leading to low rates of morbidity and
mortality. Standardization of the technique is fundamental and allows to increase complexity
of resection as well as the possibility to proctoring young surgeons. Early rehabilitation enable
faster access to chemotherapy and may further improve patient prognosis.
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Table 1 : Patient Demographics and Clinical Characteristics of Patients Undergoing Robotic

Pancreatoduodenectomy

Characteristics N!
Age 65,9 (56-76)
Sex (M) 65 (40,6%)
BMI 25,28 (20,5-30,1)
ASA

0 0(0)

1 2 (1,3%)

2 58 (36,5%)

3 95 (59,7%)

4 4 (2,5%)
ccl 4,14 (2,19-6,09)
Privious abdominal surgery 76 (47,8%)

Diabetes
Preoperative bilirubine (pmol/L)
upfront resectability
Preoperative drainage
endoscopic
percutaneous
both
neoadjuvant therapy
PDA
Tumor size (mm)

T stage

F-NE VS )

N stage

NO
N1

N2

45 (28,1%)
26 (10-122.5)
146 (91,2%)
92 (57,5%)
74 (79,6%)
18 (19,4%)
1(1,1%)
7 (4,4%)
113 (71,1%)
29,58 (17,64-41,52)

6 (4,2%)
24 (16,8%)
78 (54,5%)
31 (21,7%)

4(2,8%)

63 (43,4%)
50 (34,5%)
32 (22,1%)

'Mean + SD; Median (IQR); n (%)
adenocarcinoma: PDA
CCI: Charlson Comorbidity Index
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Table 2 : Outcomes of pancreatoduodenectomy

Characteristics N!
Conversion to open 4(2,5%)
Contact with the portal vein 19 (11,9%)
Vascular resection 6 (3,8%)
Operative Time (min) 333,92 (262,24~ 405,6)
EBL 200 (0- 370)
Blood transfusion 7 (4,5%)
CR-POPF 30 (19%)
Biliary fistula 15 (9,5%)
Gastrojejunostomy fistula 1(0,6%)
PPHB and C 17 (10,8%)
DGE 9 (5,7%)
Infection 40 (25,3%)
Reoperation 25 (15,7%)
Clavien-Dindo > 2 43 (27,2%)
90-days Mortality 6 (3,8%)
Length of hospital stay (d) 14 (9-21)
90-days Readmission rate 24 (15,2%)
Return to home 147 (93,6%)
RO resection 117 (76,5%)
Number of Lymph nodes 11,29 (7-16)
Time interval between surgery and adjuvant treatment (weeks) 8,36 (6,7-10,1)
Follow-up time (month) for adenocarcinoma 12,07 (4,6-25)
Overall survival for adenocarcinoma (month) 22 (16-33)
Disease free survival for adenocarcinoma (month) 14(11-45)

'Mean + SD; Median (IQR); n (%)

EBL.: estimation of blood loss

CR-POPF: Clinically Relevant Postoperative Pancreatic Fistula (ISGPS definition 2016)
PPH: Post pancreatectomy hemorrhage (ISGPS definition 2007)

DGE : Delayed Gastric Emptying (ISGPS Definition 2007)



Figure 8 : Distribution of Tumors Types in Anatomopathological Analysis

B Adenocarcinoma
m Chalongiocarcinoma
= IPMN

Duodenal lesion

m Others

IPMN: Intraductal Papillary Mucinous Cancer of the Pancreas
Duodenal lesion: duodenal adenocarcinoma or ampulloma
Others (neuroendocrine tumor, mucinous cystadenoma, serous cystadenoma, chronic pancreatitis, metastases)
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Table 3 : Patient Demographics, Clinical Characteristics and outcomes: group 1 vs group 2

2014-2017 2020-2021 3

(N=64)’ (N=55)’
Age 68 (61-75) 65 (53-77) 0.2
Sex (M) 36 (56%) 30 (55%) 0.9
BMI 25.4(20,3-30,5)  25.0(20,7-29,3) 0.9
Privious abdominal surgery 32 (51%) 26 (47%) 0.7
Diabetes 13 (20%) 15 (27%) 0.4
CCI>3 17 (27%) 31 (56%) 0.001
Classe ASA>2 36 (57%) 29 (53%) 0.6
Preoperative bilirubine (pmol/L) 47 (11-150) 22 (8-56) 0.040
upfront resectability 62 (97%) 47 (85%) 0.043
Preoperative drainage 31 (48%) 36 (65%) 0.062
Neoadjuvant therapy 1 (1.6%) 2 (3.6%) 0.6
Tumor size (mm) 31(19-43) 28 (16-40) 0.6
Tumor stage 3 and 4 16 (28%) 8 (16%) 0.12
N+ 33 (58%) 28 (53%) 0.6
Operative time, min 322 (259-385) 331 (254-408) >0.9
Conversion to open 1 (1.6%) 3 (5.5%) 0.3
Contact with the portal vein 4 (6.3%) 12 (22%) 0.013
Vascular resection 2 (3.1%) 4 (7.3%) 0.4
EBL (mL) 200 (0-475) 200 (0-370) >0.9
Blood transfusion 2 (3.2%) 1 (1.9%) >0.9
CR-POPF 17 (27%) 6 (11%) 0.028
Biliary fistula 7 (11%) 6 (11%) >0.9
Gastrojejunostomy fistula 1 (1.6%) 0 (0%) >0.9
Infection 24 (38%) 10 (18%) 0.017
DGE 6 (9.5%) 2 (3.6%) 0.3
PPHB and C 9 (14%) 6 (11%) 0.6
Reoperation 12 (19%) 9 (16%) 0.7
Clavien-Dindon > 2 23 (37%) 12 (22%) 0.081
90-days mortality 5(7.8%) 1 (1.8%) 0.2
Lenght of hospital stay (days) 19 (13-27) 10 (8-14) <0.001
90-days Readmission rate 8 (13%) 8 (15%) 0.8
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RO resection 46 (74%)
Number of lymph nodes 11,3 (5-17)

Number of lymph nodes > 15 16 (26%)

Time interval between surgery and adjuvant treatment

-11
(weeks) 9,0 (7,0-11,0)

! Mean (SD); n (%) or mediane (IQR)

2 Wilcoxon rank sum test; Pearson’s Chi-squared test; Fisher’s exact
test

CCI: Charlson Comorbidity Index

EBL: estimation of blood loss

CR-POPF: Clinically Relevant Postoperative Pancreatic Fistula
(ISGPS definition 2016)

PPH: Post pancreatectomy hemorrhage (ISGPS definition 2007)
DGE: Delayed Gastric Emptying (ISGPS Definition 2007)

42 (79%)
11,4 (7-16)
13 (27%)

8,0 (6,0-10,0)

Figure 9 : survival curve of patients operated for adenocarcinoma: Time (months)
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V. Conclusion:

La réalisation des duodénopancréatectomies par voie mini-invasive est un challenge
technique. Les avantages du robot permettent de repousser les limites de la laparoscopie, voie
d’abord qui n’a jamais été réellement adoptée, méme dans les centres experts. L’objectif reste
avant tout de pouvoir atteindre les standards chirurgicaux et oncologiques ; de nombreuses
équipes ont partagé leur expérience avec des résultats qui encouragent la poursuite du
développement ultérieur de la chirurgie robotique.

L’analyse de notre série de duodénopancréatectomies céphalique par voie robot-assistée
montre des résultats comparables a ceux de la littérature. La mise en évidence d’une courte
durée d’hospitalisation pourrait permettre d’accélérer ’accés a la chimiothérapie et d’améliorer
le pronostique des patients atteints d’un adénocarcinome de la téte du pancréas.

Notre expérience nous as permis de souligner I’importance de la standardisation. En effet, elle
a permis d’une part d’améliorer nos résultats et d’autre part d’intégrer un deuxieéme chirurgien
dans le programme avec des résultats comparables.

Ces résultats sont encourageants pour la diffusion de cette voie d’abord. Ils nous incitent
a poursuivre son développement et son enseignement dans les centres experts pour permettre
d’améliorer la prise en charge des patients et de poursuivre le parcours innovant dans 1’histoire
de la chirurgie pancréatique.
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Résumé :

Introduction : L’objectif de cette étude vise a analyser les résultats de notre expérience en chirurgie
pancréatique par voie robot assistée et d’évaluer I’impact de la standardisation de la technique
chirurgicale.

Méthode : Etude rétrospective d’une série consécutive de duodénopancréatectomies céphaliques (DPC)
réalisées par voie robot-assistée entre 2014 et 2021 a I’Hopital d’Orleans. Cent soixante patients ont été
inclus dans I’analyse.

Résultats : Le temps opératoire était en moyenne de 334 min, le saignement per-opératoire de 243,23 ml.
Les complications majeures (Dindo-Clavien III-IV) sont autours de 27%, une fistule pancréatique
postopératoire cliniquement significative est survenue dans 19% des cas, une fistule gastrojéjunale dans
0,6% de cas, de gastroparésie dans 5,7% de cas, le taux d’hémorragie post-opératoire 10,8%, la durée
médiane d’hospitalisation 14 jours avec un taux de réhospitalisation de 15,2%, la mortalité post-
opératoire a 90J de 3,8%. Le taux de conversion 2,5%. On a mis en évidence une diminution du taux de
fistule pancréatique cliniquement significative de 27% a 11% (p=0,03), du taux d’infections post-
opératoire de 38% a 18% (p=0,017) et du temps de séjour hospitalier 10 jours vs 19 jours (p<0,001) en
comparant deux groupes, les groupe 1 : tous les patients opérés de 2014 a 2017 et le groupe 2 : tous les
patients opérés de 2019 a 2021. On note par ailleurs une diminution de la morbi-mortalité globale avec
une tendance a la significativité statistique.

Conclusion : L’analyse de notre série de duodénopancréatectomies céphaliques par voie robotique montre
de résultats comparables a ceux de la littérature. La standardisation permet de les améliorer. Ces résultats
sont encourageants pour la diffusion de cette voie d’abord, avec nécessité de prise en charge par un centre
expert et respect de critéres oncologiques.
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