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Introduction

� Pancréatectomies réglées carcinologiques:

� DPC

� Pancréatectomie Gauche

�� MorbiditMorbiditéé : 40-50%

�� MortalitMortalitéé

� DPC: 1 à 3%

� PG: <1%
Blanc et al, J Chir, 2008



Introduction

� Alternative pour les tumeurs bénignes:

chirurgie préservant le parenchyme pancréatique
� Enucléation

� Pancréatectomie médiane

� Canal de Wirsung….

� Corollaire
� Pas de curage ganglionnaire

� Exérèse limitée non carcinologique

LLéésion bsion béénigne ou nigne ou àà faible potentiel de malignitfaible potentiel de malignitéé



Bilan pré-opératoire:

�� BIOLOGIE:BIOLOGIE:
ACE, CA 19.9 + 

fonction orientation

�� IMAGERIE: IMAGERIE: Buts:

� Taille

� Localisation

� Rapport au Wirsung

� Unique ou multiple

� Signes de malignité
(bourgeons, nodules 
intra-muraux....)

� Anatomo-pathologie…

� TDM

� Cholangio-IRM

� Octréoscan si TNE

� Echo-endoscopie            
(85% sensibilité pour TNE<3cm) 
Mirallié et al. Gatroenterol Clin Biol, 2002

� TEP-TDM? 
(PHRC pour TIPMP)





Indications
�� TNETNE: 

éliminer une NEM1! 

�Tumeur bénigne (OMS) : 

<3-4cm, limitée au pancréas, MIB<2% 
Crippa e t al; BJS 2007

�Insulinome+++ sporadique (90%)

�TNE non fonctionnelle: découverte fortuite?

�Gastrinome, VIPome, glucagonome… : malignité >60%! 



Indications

�� CystadCystadéénomesnomes:

� Mucineux: si peu de risque de dégénérescence (30%)

� Tumeur <4cm

� Absence d’épaississement irrégulier des parois, végétations 
intra-kystiques, nodule mural Crippa et al. Ann Surg, 2008

� Séreux: bénins, indication opératoire 

� si doute diagnostique 

(forme macro kystique…)

� ou symptomatique

CM

CS



Indications

�� TIPMPTIPMP: Risque de dégénérescence: 40-50% Blanc et al. J Chir 2008

� Facteurs de risque de dégénérescence:

� Canal principal

� Canal secondaire et:

� Symptomatique

� Diamètre canal 2ndaire >30mm

� Nodules intra muraux, végétations,

� Calcifications

� Cytologie suspecte de malignité



Indications

� Autres:

�� LLéésions sions ststéénosantes nosantes du Wirsung du Wirsung (PM)

�� MMéétastases tastases (rein) …. Bassi et al. BJS 2005

� Particularités

�� PM:PM:

� localisation isthmique ou corporéale, à gauche de l'a.GD

� Non accessible à une énucléation!

�� EnuclEnuclééationation: à distance du canal de Wirsung (2-3mm)





Pancréatectomie Médiane: 

Technique

� 1ère description par GUILLEMIN

(1957): PCC

�� Voie Voie dd’’abord:abord:

Laparotomie médiane 

ou SC G

�� Ouverture Ouverture de de ll’’ACEACE

(décollement colo-épilooïque)

Vibert. Annales de Chirurgie 2003



Pancréatectomie Médiane: 

Technique

�� ExplorationExploration:

� Confirme la topographie

� Eliminer une métastase hépatique ou ganglionnaire/ 
carcinose

�� Echographie perEchographie per--opopéératoire:ratoire:

� Rapport/ Wirsung : énucléation?

� Délimiter la lésion (artère GD / queue du pancréas), 
taille



Pancréatectomie 

Médiane: Technique
�� Incision Incision du pdu pééritoineritoine au bord inf

(contact VMS) et sup (dissection de la faux 

de l’artère hépatique) de l’isthme

Clivage face post de Clivage face post de 

ll’’isthmeisthme /tronc 
mésentérico-porte

Sastre. J Chir 2009



Pancréatectomie 

Médiane: Technique

�� Section proximale Section proximale au niveau

de la jonction céphalo-isthmique
à gauche de l’art GD

�� Mobilisation Mobilisation de de ll’’isthme et corpsisthme et corps
vers la gauche

+ section artère pancréatique dorsale

�� Section distale: Section distale: >5cm de pancréas caudal



Pancréatectomie 

Médiane: Technique

�� Examen extemporanExamen extemporanéé des

tranches de section+++

�� Tranche pancrTranche pancrééatique proximaleatique proximale

� Ligature élective du Wirsung

� Suture de la tranche



Pancréatectomie 

Médiane: Technique
�� Tranche pancrTranche pancrééatique distaleatique distale

�� Anastomose pancrAnastomose pancrééaticoatico--gastriquegastrique

� Reste à l’étage sus-mésocolique

�� Anastomose pancrAnastomose pancrééaticoatico--jejunalejejunale

sur une anse en Y

� Pas de différence en terme de fistule



Enucléation: Technique

�� Incision selon la localisation Incision selon la localisation (topographie connue!)

�� Ouverture de lOuverture de l’’ACEACE

� Fonction de la localisation (décollement duodénopancréatique, 

mobilisation de la VMS et de l’angle duodéno-jéjunal, mobilisation du 
mésogastre postérieur…)

�� ExplorationExploration

�� Echographie perEchographie per--opopéératoire:ratoire:

� Localisation de la lésion

� Rapport au Wirsung > 2-3mm+++



Enucléation: Technique

�� Plan de clivagePlan de clivage entre le parenchyme et la tumeur

� Moyens d’énucléation: ciseaux, dissectron

�� Histologie extemporanHistologie extemporanééee++++

�� CholCholéécystectomie cystectomie àà discuterdiscuter: risque de lithiase 
vésiculaire si fistule: jeûne, somatostatine

�� Laparoscopie Laparoscopie …….  .  Lui et al J.  Gastrointest Surg 2009            Dedieu et al. Surg Endosc 2010

Diminue temps opératoire, séjour hospitalier, taux de FP



Insulinome du corps du pancréas



Insulinome du corps du pancréas



Insulinome du corps du pancréas





PM: Résultats sur la fonction  pancréatique

- 2,6% diab2,6% diabèète te (vs 8-70% PG fonction étendue et 5 -40% DPC)
-- 8,1% insuffisance exocrine 8,1% insuffisance exocrine (vs 50% PG et 22 - 55% DPC)

Sperti and al; World J Gastrointest Oncol 2010



PM: Résultats sur la fonction  

pancréatique

� Apparition plus tardive après PM Falconi et al; BJS 2008

� Diabète: 24 mois PM vs 10 mois PG (p= 0,048)
� Insuffisance exocrine: 55 mois PM vs 12,5 mois PG (p=0,028)

�� Exception pour les TIPMP:Exception pour les TIPMP:
« Fonctionnal results in MP seems to be worse in IPMN than in 

other indications because of cumulative effects of parenchyma 
atrophy as a result of the disease itself, large extent of resection 
in some patients and possible neoplasm recurrence » Sauvanet et al. 
Surgery 2003



PM: Résultats – Fistule pancréatique

- 2 tranches de section!
- Pancréas sain...
* Taux: 31% Taux: 31% (0-63%)

- Vs 10-15% DPC
- Vs 10-30% PG rapport AFC 2010

* Traitement conservateur dans la majorité des cas

Majoré en cas de TIPMP (81% dans la 
série de Beaujon Blanc et al. J Chir 2008)



PM: Résultats – Récidives
� Difficiles à évaluer! Fonction des indications….

�� ExtemporanExtemporanéé:: exactitude 98% pour TIPMP Blanc et al. J Chir 2008

�� Crippa Crippa et al: et al: 100 PM Crippa et al. Ann Surg 2007

� 3% récidive

� 2 TIPMP canal principal, carcinome invasif et

marges positives....

� 1 TNE (nouvelle tumeur?)



Enucléation: Résultats

�� Insuffisance endocrine et exocrine: Insuffisance endocrine et exocrine: quasi nul Crippa et al. BJS 2007

�� Fistule pancrFistule pancrééatique: atique: 27 à 50% Crippa et al. BJS 2007

� Plus de fistule grade B et C si taille tumeur >2cm (34% vs 7%, p=0,014)

� Majoré en cas de TIPMP (54% dans la série de Beaujon Blanc et al. J Chir 

2008)

�� Etude Etude Nantaise Nantaise multicentriquemulticentrique: 67 patients

�� RRéécidivescidives……..

Fistule (%) p

Distance au Wirsung (mm) > 2 17 0,028

≤ 2 53

Taille tumorale (cm) < 2 29 0,9

≥ 2 26

Type histologique Endocrine 30 0,49

Non endocrine 19

Localisation tumorale Tête - uncus 20 0,26

Corps - queue 27

Facteurs prédictifs de fistule 
pancréatique





Conclusion

� Techniques de prprééservation du parenchyme pancrservation du parenchyme pancrééatiqueatique

� Limite les insuffisances endocrine et exocrineinsuffisances endocrine et exocrine

� Au pris d’un risque de fistule pancrrisque de fistule pancrééatique plus atique plus éélevlevéé, , 
majoré en cas de TIPMP

� Et d’un risque de rrisque de réécidive cidive inhérent à l’indication…. 

� Intérêt de ll’’extemporanextemporanéé

�� Picking ganglionnaire Picking ganglionnaire au moindre doute….

� Convertir en exexéérrèèse carcinologique se carcinologique au besoin


