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279. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
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290. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 
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307. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya    Psychiatrie 
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309. Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie 
310. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
311. Pr. EL ALJ Haj Ahmed     Urologie 
312. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
313. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
314. Pr. EL MANSARI Omar*     Chirurgie Générale 
315. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
316. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
317. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
318. Pr. HAJJI  Zakia      Ophtalmologie 
319. Pr. IKEN Ali      Urologie 
320. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
321. Pr. JAAFAR Abdeloihab*     Traumatologie Orthopédie 
322. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie 
323. Pr. LAGHMARI  Mina     Ophtalmologie 
324. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
325. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
326. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
327. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 
328. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
329. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie 
330. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
331. Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
332. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*    Pneumophtisiologie 
333. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
334. Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
335. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
336. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
337. Pr. ZRARA  Ibtisam*     Anatomie Pathologique 
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338. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
339. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
340. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 



341. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
342. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  
343. Pr. BOUGHALEM Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
344. Pr. BOULAADAS  Malik     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-
faciale  
345. Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
346. Pr. CHAGAR Belkacem*     Traumatologie Orthopédie 
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I. Introduction 
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 La pancréatectomie médiane (PM) ou isthmectomie ou « middle 

segment pancreatectomy », est une intervention destinée à la résection des 

tumeurs bénignes ou de malignité atténuée, de localisation isthmique et ne 

pouvant être traitées par énucléation [1]. Le plus souvent, la PM est indiquée 

pour un cystadénome ou une tumeur endocrine, et le diagnostic lésionnel doit 

s’appuyer sur des explorations préopératoires performantes et un examen 

histologique extemporané. Dans ce contexte particulier, l’objectif de cette 

intervention peu fréquente, dont la principale alternative est la pancréatectomie 

gauche,  est de préserver au maximum la fonction pancréatique, en particulier 

endocrine.  

Le but de ce travail est donc de décrire la technique de la PM, de 

définir ces indications, montrer ces avantages, ainsi que de dégager ces 

principaux inconvénients et limites, enfin comparer avec les données de la 

littérature, les résultats de notre série comportant trois cas de 

pancréatectomie médiale opérés dans le service de chirurgie viscérale I de 

l’hôpital militaire d’instruction Mohammed V de Rabat entre janvier 2007 

et janvier 2011 .   
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II. Rappel anatomique 
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La chirurgie du pancréas est l’une des opérations les plus délicates, de part sa 

situation anatomique et ses  rapports étroits avec les autres organes, le rendant 

difficilement accessible, mais surtout, à cause de la complexité de sa 

vascularisation. 

a) Situation  

  Presque entièrement tapissé par le péritoine pariétal postérieur, c’est un 

organe fixe et profond, plaqué contre la colonne lombaire (figure1). 

La quasi-totalité de l’organe apparait sus mesocolique, la racine du mésocolon 

transverse croisant la partie inferieure de la tête, puis longeant le bord inferieur 

du corps [2]. 
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        Figure 1 : vue antérieure du pancréas montrant sa situation et sa projection sur la colonne vertébrale [3] 

b) Configuration externe 

                            → Morphologie 

           De forme variable, allongé selon un axe oblique en haut et à gauche, il  

présente 4 portions (figure 3) : 
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1) La tête : 

          Elle est circonscrite par le cadre duodénal, aplatie dans le sens antéro-

postérieur, grossièrement quadrilatère avec : 

                    - 2 faces, antérieure et postérieure, planes. 

                    - 4 bords : 

• Bords supérieurs excavés en jante, recevant les parties 

supérieure et descendante du duodénum. 

• Bord inférieur, simplement juxtaposé à la partie 

horizontale du duodénum. 

• Bord gauche, situé à l’union tête et isthme. 

                             Un prolongement inféro-gauche, en forme de  crochet : le 

processus incinatus, excavé en une gouttière, occupé par les vaisseaux 

mésentériques supérieurs. 

                      2)  L’isthme ou col du pancréas 

         Segment rétréci, compris entre 2 échancrures : 

                               # L’échancrure supérieure, moulée sur le duodénum     

présentant 2 saillies : 

-  Retro duodénale, de grand volume : le tubercule 

omental (épiploique). 

-  Preduodénale, moins importante. 
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                                # L’échancrure inferieure, laissant  passer les  vaisseaux 

mésentériques  supérieurs. 

                     3) Le corps du pancréas 

Situé en avant de la colonne lombaire, allongé dans le sens transversal ; le bord 

inferieur s’élargi en une véritable face inférieure, apparaissant ainsi triangulaire 

à la coupe.                 

,                4) La queue du pancréas 

De forme variable, souvent mince, situé à gauche de l’échancrure déterminée sur 

le bord supérieur de la glande par les vaisseaux spléniques. 

               → Dimensions 

      • Longueur : 15 cm 

      • hauteur : 6 cm pour la tête, 4 cm pour le corps, 2 cm pour la queue. 

      • Epaisseur : 2 cm 

      • Poids : 80 g 

      • Autres caractéristiques : organe jaune pale, assez ferme et friable.  
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c) Structure 

   >Le pancréas est constitué par (figure 2): 

            ● Une trame conjonctive ; 

            ● Le parenchyme exocrine : acini regroupés en lobules 

            ● Le parenchyme endocrine : ilots de Langerhans, répartis 

irrégulièrement au sein du parenchyme exocrine, plus abondants à la partie 

gauche de la glande. [4]  

 

Figure 2 vue montrant la structure du pancréas [3] 
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           > Canaux excréteurs : 

Deux canaux excréteurs font suite aux canalicules drainant les acini et déversent 

dans la partie descendante du duodénum la sécrétion exocrine.  

1- Le canal principal  de Wirsung :                                   

                    • né près de l’extrémité caudale, il parcourt toute la longueur de la 

queue puis du corps, au niveau  de la tête, il s’infléchit vers le bas pour s’accoler 

à la partie terminale du canal cholédoque. 

                  •il se termine dans le duodénum de façon variable, le plus souvent, 

après l’union avec le canal  cholédoque, le trajet commun étant souvent renflé en 

ampoule : l’ampoule hépato-pancréatique de Vater. 

                        - Un appareil sphinctérien complexe l’entoure : le sphincter de 

l’ampoule de Vater(Oddi), comportant un sphincter propre à chaque canal et un 

sphincter commun. 

                        -Ce confluent s’ouvre habituellement à la partie moyenne de la 

partie descendante du duodénum, à ce niveau, existe une élevure de la muqueuse 

duodénale : la papille duodénale majeure. 

               2-Le canal accessoire de Santorini : 

               •né de l’union de l’isthme et de la tête, en regard du changement 

d’orientation du canal principal, il semble prolonger sa direction initiale 

(presque horizontale) ; 
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              • il s’ouvre dans la partie descendante du duodénum, 3 cm au dessus de 

l’ampoule de Vater, en regard d’une petite élevure muqueuse : la papille 

duodénale mineure. 

 

Figure 3 : vue antérieure du pancréas montrant sa morphologie et ses rapports  [5] 
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d) Fixité : 

Le pancréas est l’un des organes le plus fixe de la cavité abdominale, grâce à ses 

connections avec les constituants du bloc duodéno-pancréatique et aux 

accolements péritonéaux. 

e) Rapports 

                               1-Rapports péritonéaux : 

Le pancréas est presque totalement rétro-péritonéale ; seule la queue du pancréas 

est libre entre les deux feuillets du ligament phrénico-splénique (épiploon 

pancréatico-splénique). (Figure 4) 

a) Tête et isthme du pancréas 

Jantés par le cadre duodénal, ils sont contenus dans une loge péritonéale : la loge 

duodéno-pancréatique, limitée par : 

            • en arrière : le fascia de Treitz, l’accolant au plan postérieur. 

            • en avant : le péritoine pariétal postérieur définitif (épaissi en une 

véritable capsule pancréatique), barré en avant par la racine du mesocolon. 

     # On distingue ainsi à la tête du pancréas 2 étages : 
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            -Etage supérieur (2/3 supérieur) sus-méso-colique, recouvert par le 

prolongement droit du recessus omental inférieur de la bourse omentale ; à 

gauche de l’artère gastroduodénale. 

            -Etage inferieur plus réduit (1/3 inferieur), recouvert par le mésocolon 

droit accolé par le fascia de Told droit. 

    # La partie inféro-gauche qui correspond à l’extrémité gauche du processus 

Incinatus. Elle est est barrée par la racine du mésentère contenant les vaisseaux 

mésentériques supérieurs. 

       b) Le corps du pancréas : 

                        Il est fixé par : 

 En arrière : 

  Un fascia en continuité avec le mésocolon gauche  rétro-pancréatique, clivable 

chirurgicalement  jusqu’à l’isthme du pancréas. 

 En avant, par : 

               -Le péritoine pariétal postérieur, limitant en arrière le recessus omental 

inférieur ; l’exploration du corps du pancréas nécessite donc l’effondrement du 

ligament gastro-colique. 

               -La racine du mesocolon transverse, longeant son bord inferieur : le 

corps du pancréas est donc entièrement sus-mesocolique. 
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         c)La queue du pancréas : 

Elle est libre entre les deux feuillets du ligament phrénico-splénique (épiploon 

pancréatico-splénique) : sa mobilité dépend de l’étendue de l’accolement du 

feuillet postérieur de ce ligament. 
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Figure 4 : vue antérieure montrant les rapports péritonéaux du pancréas [5] 

 



15 
 

2- Avec les autres organes 

                         •Il faut opposer (figure 3) : 

     -Le pancréas droit  comportant la tête et l’isthme, solidaire du duodénum et 

des voies biliaires. 

    -Le pancréas gauche, comportant le corps et la queue, solidaire du pédicule 

splénique. 

         2-1-Pancréas droit : 

              ► Dans la loge duodéno-pancréatique 

a) Le duodénum : 

 Il circonscrit la tête du pancréas à la manière d’une jante sur une roue, les 

adhérences sont très serrées au niveau de la partie  descendante au niveau des 

abouchements des canaux bilio-pancréatiques, et,  assez lâches au niveau de la 

partie horizontale. 

                            b) Le canal cholédoque : 

                -Il croise d’abord par en avant le tubercule omental   le sépare du 

duodénum. 

                -Il chemine ensuite à la face postérieur du pancréas, devenant  

progressivement intra pancréatique. 
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               -Apres s’être réuni au canal de Wirsung, il s’abouche dans l’ampoule 

de Vater, elle-même ouverte dans la partie descendante du duodénum. 

                           c)La veine porte : 

Née de la réunion, en arrière de l’isthme, du tronc spléno-mésaraique et de la 

veine mésentérique supérieure, elle monte obliquement en haut et à droite à la 

face postérieure de la tête du pancréas. 

                                   d) Les vaisseaux mésentériques supérieurs : 

                     > L’artère : elle nait de la face antérieure de l’aorte en arrière de 

l’isthme du pancréas, elle pénètre dans la loge pancréatique en croisant son bord 

inférieur, pré croise ensuite le processus uncinatus, puis la face antérieure de la 

partie horizontale du duodénum avant de s’engager dans la racine du mésentère. 

                    > La veine : située contre le flanc droit de l’artère, elle suit un trajet 

analogue : 

                         -Elle quitte la racine du mésentère, pré croise le processus 

uncinatus, sous-croise l’isthme  avant de se réunir en arrière  de lui au tronc 

spléno-mésaraique. 

                         -Elle reste clivable de la face postérieure du pancréas (intérêt 

lors des duodéno-pancréatectomies  céphaliques). 

                    >Les lymphatiques : satellites de l’artère. 
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                                  e)Les arcades vasculaires duodéno-pancréatiques : 

               ● Double  arcade artérielle, formée par les branches des artères 

gastroduodénale et mésentérique supérieure : 

                      -Arcade pancréatico-duodénale supérieure ; 

                      -Arcade pancréatico-duodénale inferieure ; 

               ● Double arcade veineuse, tendue entre la veine porte, en haut, et la 

veine mésentérique supérieure en bas. 

               ● Lymphatique, le long des arcades surtout artérielle. 

           ► A l’extérieur de la loge duodéno-pancréatique  

                            Deux ordres de rapports : 

   1-Rapports postérieurs, par l’intermédiaire du  mesoduodenum (ou fascia 

de Treitz) accolé  avec les organes rétro-péritonéaux : découverts par le 

décollement retro- duodéno-pancréatique. Ce sont, depuis la ligne médiane 

jusqu’à droite de la tête : 

                ● L’aorte abdominale : verticale, donnant l’artère mésentérique 

supérieure ; 

                ● La veine cave inférieure : recevant les veines rénales. 

                ● Les lymphatiques retro-péritonéaux ; 
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                ● Le pédicule rénal droit et, au dessous de lui, le pédicule génital ; 

   2-Rapports antérieurs : 2 étages par rapport à la racine du mesocolon 

transverse : 

         •Etage sus-mesocolique, avec : 

             >A gauche, le recessus omental inférieur  prolongement droit. 

             >A droite, dans la grande cavité péritonéale : la face vis- 

               cérale du foie et de la vésicule biliaire ; 

        •Etage sous-mesocolique, avec les anses grêles. 

          2-2- Pancréas gauche  

                          → Dans la loge péritonéale. 

Deux rapports importants : 

        1) Le pédicule splénique : 

  •L’artère splénique, née en règle du tronc cœliaque dont elle est la branche la 

plus volumineuse, comporte 3 segments : 

       -Segment initial, sus-pancréatique dans la région  cœliaque; c’est à ce 

niveau que se fait le contrôle vasculaire de cette artère. 
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         -Segment retro-pancréatique, plus long, flexueux, situé dans une  gouttière 

plus ou moins profonde à la face postérieure du pancréas (corps et queue) avant 

de contourner son bord supérieur. 

         -Segment pré-pancréatique, en avant de la queue du pancréas, dans le 

ligament phrénico-splénique, ou l’artère se termine par une bifurcation plus ou 

moins prés du hile de la rate, après avoir donné des branches à destinées 

pancréatique (artère pancréatique dorsale et rameaux pancréatiques descendants) 

ou gastrique, notamment l’artère gastro-épiploique gauche  née de sa branche 

inferieure de division. 

   2-La rate : 

•Elle est réunie à la queue du pancréas par le ligament phrénico-splénique ou 

épiploon  pancréatico-splénique ; 

•La longueur  variable de ce ligament conditionne la plus ou moins grande 

difficulté de la préservation splénique. 

                      →  A l’extérieur de la loge péritonéale. 

Deux ordres de rapports : 

1. Rapports postérieurs : 

•Par l’intermédiaire : 

          -Du mesocolon gauche ou fascia de Told retro pancréatique pour le corps. 

          -Du feuillet postérieur du ligament phrénico-splénique pour la queue. 
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•Avec les organes rétro-péritonéaux : ce sont depuis la ligne médiane jusqu’à 

l’extrémité gauche : 

                       -l’aorte abdominale ; 

                       -le pédicule rénal gauche : la veine rénale gauche passe dans une 

pince vasculaire, limitée par l’aorte en arrière, et l’artère mésentérique en avant ; 

                       -la face antérieure du rein et de la surrénale gauche ; 

                       -Enfin, parfois très latéralement, le versant postérieur rétro-hilaire 

de la face gastrique de la rate. 

             2-Rapports antérieurs : 

Exclusivement sus-mésocolique, par l’intermédiaire du recessus omental 

inferieur : 

                 —la face postérieure de l’estomac ; 

                 —le petit omentum (petit épiploon) ; 

                 —le ligament gastro-splénique (avec les vaisseaux  

                     courts latéralement). 
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f) Vascularisation et innervation 

La compréhension de l’anatomie vasculaire du pancréas et son rapport 

intime avec les vaisseaux spléniques, est essentielle à toute chirurgie 

pancréatique.  

1-Artères 

       A) Deux sources principales : 

            —Tronc cœliaque, par l’artère gastroduodénale branche de l’hépatique et 

par l’artère splénique ; 

            —l’artère mésentérique supérieure. 

       B) Deux arcades pancréatico-duodénales : 

    • constituées à partir des artères gastroduodénale  et mésentérique supérieure, 

elles anastomosent ces 2 courants artériels et donnent des branches pour le 

pancréas. 

              ●L’arcade pancréatico-duodénale supérieure et postérieure : 

     -anastomose l’artère pancréatico-duodénale 

supérieur et postérieure, collatérale de l’artère gastroduodénale avec la branche 

supérieure de l’artère pancréatico-duodénale inférieure, collatérale de l’artère 

mésentérique supérieure ; 
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   -Elle passe en avant du cholédoque, chemine à la 

face postérieure de la tête du pancréas, avant de se recourber vers la ligne 

médiane, croisant  en arrière le canal où chemine le  cholédoque. 

             ● L’arcade pancréatico-duodénale inférieure et antérieure (arcade para-

duodénale) : 

  -anastomosant l’artère pancréatico-duodénale 

supérieure et antérieure, branche terminale de l’artère gastroduodénale, avec la 

branche inferieure de l’artère pancréatico-duodénale inférieure, branche 

collatérale de l’artère mésentérique supérieure. 

 -Elle est d’abord pré-pancréatique, oblique en bas et 

à droite, puis s’engage entre le bord médial de la partie descendante du 

duodénum et de la tête du pancréas au dessous de l’abouchement du canal 

cholédoque. 

            C) L’artère splénique. 

+ Origine : elle nait de façon variable du tronc cœliaque par une bifurcation ou 

trifurcation, dont  c’est la branche la plus volumineuse (calibre de 5 à 8 mm). 

+ Terminaison : elle se termine plus ou moins près du hile de la rate (1 à 2 cm) 

par bifurcation en deux branches, supérieure et inferieure qui pénètrent dans le 

hile en se subdivisant à leur tour. Ces rameaux ne sont pas anastomosés entre 

eux, chacun irrigant au niveau de la rate, un territoire indépendant. 

+ Collatérales : l’artère splénique ou ses branches de terminaison donnent de 

nombreuses collatérales : 
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      • deux ordres de branches pour le pancréas  

1-  Des rameaux descendants verticaux, pré- et rétro-pancréatiques pour le 

corps et la queue. 

2- L’artère pancréatique dorsale : 

→Elle nait habituellement du segment initial de l’artère splénique (parfois 

de l’hépatique commune, du tronc cœliaque, ou de la mésentérique 

supérieure). 

→ Elle gagne verticalement la face postérieure de l’isthme ou elle se 

divise en 2 branches : 

     -branche droite, destinée à la tête du pancréas ; une de ces branches 

peut s’anastomoser à l’arcade pancréatico-duodénale inferieure et 

antérieure. 

                 -branche gauche ou artère pancréatique inferieure (pancréatique 

transverse) ; cette artère peut d’ailleurs naitre isolement et directement d’une 

artère de la région, soit du tronc cœliaque, de l’artère splénique, l’artère 

hépatique, mais de l’artère mésentérique supérieure surtout. 

           → Rameaux ganglionnaires pour la région cœliaque. 

           → Artères à destinées gastrique : artère oeso-cardio-tubérositaire 

postérieure, artères gastriques courtes, artères gastro-épiploique gauche ; 

          → Accessoirement, 2 artères polaires destinées à la rate : 

               -supérieure par les vaisseaux gastriques courts qui naissent souvent de    

l’artere oeso-cardio-tubérositaire. 
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               -inferieure, issue de l’artère gastro-épiploique gauche. (Figure 5) 

 

                            Figure 5 : vue antérieure montrant la vascularisation artérielle du pancréas [5] 
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                                 2- Veines : 

a. Elles sont toutes tributaires de l’axe mésenterico-portal du système porte. 

(figure 6) 

b. Deux arcades veineuses pancréatico-duodénales, gros- 

sièrement satellites des artères : 

 • Les veines inférieures, satellites des artères se jettent   

    dans la veine mésentérique supérieure, en arrière du  

    pancréas. 

• Les veines supérieures ont un trajet différent : 

             -la veine supérieure et postérieure croise la face postérieure du 

cholédoque (compris dans une pince vaculaire), avant de gagner la veine porte. 

             -la veine supérieure et antérieure s’unit à la veine gastro-épiploique 

droite, puis à la veine colique droite pour former le tronc anastomotique de 

Henlé, qui se jette dans la veine mésentérique supérieure en avant de la tête du 

pancréas. 

c. Une veine pancréatique inferieure draine en général le corps et la queue, et 

se jette dans la mésentérique supérieure qui reçoit, en outre, des rameaux 

directs, provenant de l’isthme. 

d. De nombreux rameaux, très courts, se jettent directement dans la veine 

splénique, ou dans la veine porte au niveau de la face postérieure de la tête 

du pancréas. 
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Figure 6 : vue antérieure montrant la vascularisation veineuse du pancréas [5] 

 

                                 3. lymphatiques : 

Ils sont drainés par des chaines principales avec des territoires  largement 

anastomosés. (Figure 7) 

            →Chaine hépatique (nœud sus et retro-pylorique). 

            →Chaine splénique (nœud sus et retro-pancréatique). 

            →Chaine mésentérique supérieure. 
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            →Chaine latéro-aortique (nœud retro-pancréatique). 

 

 

                         Figure 7 : vue antérieure montrant le drainage lymphatique du pancréas [5] 

 

                                4. nerfs : 

L’innervation est double, sympathique et parasympathique ; elle provient du 

plexus solaire et accessoirement du plexus mésentérique supérieur : 

      •Les nerfs vagues  sont des nerfs sécrétoires (sécrétion exocrine) 
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III. Historique 
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Les développements de l’imagerie médicale moderne ont facilité la détection des tumeurs  du 

pancréas. Cette augmentation du taux de détection a conduit à plus de résections 

pancréatiques ces dernières années. 

Autrefois, une duodénopancréatectomie céphalique (DPC) ou une pancréatectomie distale 

(PD) étaient réalisées, même pour les lésions indolentes ou bénignes, entrainant une résection 

excessive du tissu pancréatique normal, à l’origine d’une dépréciation des fonctions endocrine 

et exocrine du pancréas. Plus récemment, des résections limitées telle que la résection de la 

tête avec une duodénectomie segmentaire ou pancreatic head resection with segmental 

duodenectomy (PHRSD) [6,7], la résection de la tête du pancréas avec préservation du 

duodénum [8], la duodénopancréatectomie avec préservation du pylore ou pylorus-preserving 

pancreaticoduodenectomy (PpPD) [9] et la pancréatectomie gauche avec conservation de la 

rate [10], ont été proposées comme des alternatives, aux résections radicales au vu des 

avantages cliniques cumulés de ces types de résection.  

Du point de vue pratique, la préservation fonctionnelle du pancréas pour des tumeurs 

bénignes ou à malignité réduites de l’isthme ou du corps du pancréas ne pouvant être traitées 

par énucléation est très difficile pour les chirurgiens, dans le cas ou une résection étendue doit 

être évitée. Dans de tels cas, une PM est indiquée, dans laquelle, le pancréas est sectionné au 

niveau médian et latéral à la lésion, pouvant être une option [11].  
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La première PM est décrite en 1910 par Finney, pour une tumeur kystique de la portion 

médiane du pancréas, et où les 2 tranches pancréatiques restantes ont été anastomosées entre 

elles après résection de la tumeur de la partie médiane. [12] 

Ce procédé a été longtemps oublié, jusqu’à la fin des années 50 (1957) ou Guillemin et Bessot 

ont décrit une PM avec une double anastomose  des 2 tranches pancréatiques sur une anse en 

Omega chez un patient ayant une pancréatite chronique [13]. 

 Deux ans plus tard, Letton et Wilson, ont effectué une PM au lieu d’une PG avec 

splénectomie  chez 2 patients ayant des traumatismes graves du corps du pancréas [14]. Apres 

dissection, ils ont réalisé une anastomose de la queue du pancréas avec une anse  jéjununale 

en Y, et fermeture en aveugle de la tranche céphalique restante. 

 Depuis les années 1980, la PM a été utilisée de façon courante, et beaucoup de séries 

impliquant des tumeurs bénignes ou à malignité réduites, utilisant ce mode de rétablissement 

de continuité ont été publiées [15, 16].  

En 1988 Fagniez  a codifié ce type de résection pancréatique .La technique permet 

l’appropriation de l’étendue de la résection à la taille de la lésion dont la nature anatomo-

pathologique est très variée [1]. 
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IV. Technique chirurgicale 
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Cette intervention peut être réalisée par laparotomie (technique que nous décrirons) ou 

par cœlioscopie, bien que cette dernière n’ai encore été sujet à une publication [17]. 

1. Préparation 

a) Installation 

Le malade est installé en décubitus dorsal, bras en croix, sous anesthésie générale. Le champ 

opératoire doit être large, allant de la ligne mamelonnaire au pubis et s’étendant de chaque 

coté, loin des flancs. 

                    b)    Voie d’abord et exposition  

La voie d’abord peut être une laparotomie médiane sus ombilicale, horizontale ou 

sous-costale gauche selon le choix de l’opérateur, ou le morphotype du patient. Un rétracteur 

chondro-costal permet une bonne exposition de la région épigastrique et de l’hypochondre 

gauche.  

L’intervention débute par un décollement colo-épiploique  poussé à gauche permettant 

en cas de besoin d’abaisser l’angle colique gauche (figure 8a, 8b). 
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Figure 8a : vue sagitale de l’abdomen montrant              figure 8b vue antérieure montrant le décollement colo  

La voie d’abord au cours de la PM  et accès à                            épiploique et la rétraction gastrique [18 

l’arrière cavité des epiploons [18] 

 

c) Exploration 

L'exploration des lésions est essentielle  et doit chercher des critères 

d'inextirpabilité. Elle est d’abord visuelle puis manuelle à la recherche d’une 

carcinose péritonéale, de métastases hépatiques ou d’un envahissement de la 

racine du mésentère. Il est souvent utile de compléter cette exploration par une 

échographie per opératoire, en cas de petite tumeur, par exemple neuro-

endocrine ou cystadénome. Une ponction à l'aiguille fine, dirigée par 

échographie, peut être utile en cas de tumeur kystique ou d'ectasie mucineuse 

canaliculaire. Une Wirsungographie peut être réalisée lorsque l'on est en 

présence d'une sténose ou d'une dilatation du canal de Wirsung. Des 
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prélèvements ganglionnaires peuvent s'avérer nécessaires sur les groupes de 

proximité [18]. 

2. Technique de la PM  

a) Libération du bord inférieur du pancréas 

L’arrière cavité des épiploons est largement ouverte, permettant une bonne exposition (figure 

9) de toute la face antérieure du pancréas et l’identification de la lésion corporéale. Le bord 

inférieur du pancréas est disséqué en regard de l’axe veineux mésenterico-portal après 

incision de la racine du mesocolon transverse, au ras de ce bord inferieur du pancréas. Il est 

progressivement libéré du tissu cellulo-graisseux, permettant l’exposition de la face antérieure 

de la veine mésentérique [17].  
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Figure 9 : libération du bord  inférieur du pancréas ; T : tumeur ; 1 : vaisseaux gastriques courts et 

gastroepiploique gauche [19]  

 

b) Libération rétro pancréatique de l’axe veineux mésentérico-portal 

Le temps suivant consiste à réaliser une tunnelisation (figure 10B)  rétro pancréatique de l’axe 

mésentérico-portal. Cette dissection, facile car à distance de la lésion ayant conduit à poser 

l’indication de la pancréatectomie corporéale, est identique a celle réalisée lors des DPC. La 

face antérieure de l’axe mésentérico-portal est progressivement dégagée, au tampon et à la 

pointe des ciseaux, de la face postérieure du pancréas ; la terminaison de la veine splénique 

est repérée. Cette dissection est poursuivie jusqu’au bord supérieur du pancréas dont l’isthme 

1 
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est ainsi libéré et où les premiers centimètres de l’artère splénique sont aussi dégagés. Un lac 

permet de suspendre l’isthme du pancréas. [17] 

 

   Figure 10 : exposition de la VMS. A : le tronc veineux gastrocolique est divisé pour permettre 

une bonne exposition de la VMS.   B : réalisation d’une « tunnelisation » entre le pancréas et la VMS [19]. 

                              1= veine colique moyenne, 2= VMS, 3= tronc gastrocolique 

c) Section du pancréas proximal 

Celle-ci est effectuée au niveau de l'isthme. Deux ligatures appuyées sont mises 

en place aux  bords supérieur et inférieur pour contrôler les arcades vasculaires 

sus- et sous-isthmiques. La section du pancréas se fait de préférence au bistouri 

froid, avec coagulation bipolaire de la tranche. Cette section peut être faite en 

« gueule de requin » afin de faciliter sa fermeture (figure 11). L’emplacement 

2 

1 

B 

3 

A 
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exact de la section est défini en fonction du siège de la lésion pancréatique sur le 

corps du pancréas. Le canal de Wirsung doit être repéré et si possible lié de 

façon élective (figure 12). En cas de doute sur sa perméabilité en aval, il est 

recommandé de faire une injection de produit de contraste après l'avoir 

cathétérisé. La tranche pancréatique est en général refermée par une série de 

points séparés à résorption lente (figure 13C) ; sa fermeture par agrafage 

mécanique est préconisée par certains mais semble traumatisante sur un isthme 

un peu épais. Il est exceptionnel d'avoir à drainer la tranche de section 

pancréatique dans une anse jéjunale montée en Y. Cette manœuvre n'est utilisée 

que si le canal de Wirsung céphalique n'est pas perméable. [17]  

 

 

     Figure 11 : représentation schématique montrant la section de l’isthme et abord des vaisseaux             

spléniques [18] 
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d) Mobilisation du pancréas caudal 

La tranche pancréatique caudale est saisie prudemment par une pince et attirée vers la gauche 

du patient pour permettre l’exposition de la face postérieure du pancréas .L’artère et la veine 

splénique sont progressivement disséquées en direction du hile splénique. Chemin faisant, des 

petites veinules d’origine pancréatiques sont liées ou clipées, permettant une libération 

complète de la face postérieure caudale de l’axe artério-veineux splénique. [17] 

 

Figure 12 : section proximale de l’isthme et mobilisation du col du pancréas, tout en mobilisant la tumeur, le 

plan supérieur et postérieur du pancréas est disséqué et plusieurs petites 

branches du pédicule splénique sont ligaturées [19] 

        1= pédicule splénique, 2= veine coronaire, 3= tronc porte, T= tumeur 

 

3 

2 

1 
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e) Section distale du pancréas 

Le site de la section distale du pancréas est déterminé en zone macroscopique saine (figure 

13B), après mobilisation du pancréas vers la gauche. Deux fils repères sont placés au bord 

supérieur et au bord inferieur du pancréas. La section de la glande est réalisée au bistouri à 

lame, électrique, à la pince bipolaire, ou par tout autre moyen. L’hémostase de la tranche 

pancréatique doit être minutieuse, à la coagulation bipolaire, au fil lentement résorbable 0,7 

en prenant garde de respecter la lumière du conduit pancréatique. [17] 

 

Figure 13 : section proximale (A) et distale (B) du pancréas avec ligature des vaisseaux spléniques, le canal de 

Wirsung est ligaturé et suturé ; fermeture du moignon céphalique(C) [19] 

 

 

 

 A  A

A 
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A
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f) Rétablissement de la continuité digestive 

Apres examen anatomo-pathologique extemporané des tranches de section pancréatique, la 

reconstruction digestive est débutée. Une alternative se pose quant au segment utilisable pour 

effectuer l’anastomose pancréatico-digestive. Ce choix n’obéit pas à des critères factuels 

indiscutables et n’est souvent que le reflet des convictions de l’opérateur : 

→l’anastomose pancréato-gastrique a pour elle la facilité de la réalisation : la face 

postérieure de l’estomac « s’offre » naturellement à cette anastomose. La paroi gastrique 

postérieure est incisée et une anastomose termino-latérale est effectuée, aux points séparés de 

fil monobrin, les berges postérieure et antérieure du conduit pancréatique principal étant 

chargées lors de la réalisation du plan postérieur puis du plan antérieur de l’anastomose. 

→Le choix peut aussi  porter sur une anastomose pancréato-jéjunale.  Une anse en Y 

longue d’environ 60 cm est confectionnée avec anastomose au pied de l’anse. L’anastomose 

PJ  est effectuée au fil lentement résorbable, en prenant soin comme précédemment de charger 

les berges antérieure et postérieure du conduit pancréatique lors de la réalisation des plans 

postérieur et, si possible antérieur de l’anastomose PJ. (figure14). 

Les brèches mésentériques sont fermées. Le drainage est laissé à l’appréciation de l’opérateur. 

Lorsqu’il est décidé, un ou deux tubes de Redon souples siliconés sont laissés dans la région  

péri-anastomotique, en évitant le contact des drains et de l’anastomose. Ils sortent par une 

contre incision du flanc gauche. Leur mise en place précède la fermeture pariétale. [17] 
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Figure 14 : schémas de reconstruction d’une anastomose pancréato-jéjunale avec ou sans drain tuteur [19] 

g)  Drainage et fermeture 

 L'hémostase se doit d'être soigneuse dans toute la région disséquée : loge 

pancréatique et rétro péritoine. Le drainage est recommandé, même si la loge est 

parfaitement exsangue. Il est fait à l'aide de drains aspiratifs. 

A 

B B 
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3. Variante : Pm avec conservation de la  rate 

sans son pédicule  

Il existe une variante à la technique de PM avec conservation splénique 

mais  sans conservation se son pédicule (artère et veine splénique). Cette  

variante permet dans plus de 95 % des cas, la conservation de la rate, sous 

réserve de quelques précautions au cours de la dissection [18, 20].  

La voie d'abord est identique à celle décrite précédemment. Il est, dans ce 

cas, absolument nécessaire de conserver l'artère gastro-épiploïque gauche et, de 

ce fait, la section du ligament gastro-colique doit être impérativement évitée. Le 

décollement colo-épiploïque permet une exploration complète de la face 

antérieure du corps du pancréas. Les vaisseaux courts de l'épiploon gastro-

splénique doivent, eux aussi, être respectés puisqu'ils assurent, avec l'artère 

gastro-épiploïque gauche la vascularisation de la rate privée de son pédicule. 

 La résection pancréatique s'accompagne d'une résection de la veine 

splénique à la face postérieure du pancréas, sur la même longueur. La veine est 

suturée coté distal et proximal (figure 15). Dans cette configuration, il est 

préférable de lier l'artère splénique près de son origine, au bord supérieur du 

pancréas, afin d'éviter la survenue ultérieure d'une hypertension portale 

segmentaire. 

Ce temps de la dissection doit être minutieux pour ne pas compromettre la  

vascularisation de la rate en la privant soit de l'apport des vaisseaux courts soit 

de l'apport de l'artère gastro-épiploïque gauche. 
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 La section de l'isthme et de la queue,  est faite selon les mêmes principes 

que pour l'intervention précédente. L'hémostase de la tranche, et sa fermeture et 

l’anastomose PJ ou PG n'ont pas de caractère spécifique. Un drainage aspiratif 

est mis en place. 

 

 

Figure 15 : Pancréatectomie médiane conservant la rate avec ligature et  section du pédicule splénique [18] 
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V. Observations cliniques 
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Observation № 1 

Mme C.I. est une patiente âgée de 38 ans, mère de trois enfants, sans antécédents médico-

chirurgicaux particuliers. L’histoire clinique a commencé une année avant le diagnostic par de 

vagues douleurs épigastriques associées à des nausées et parfois à des vomissements évoluant 

dans un contexte de conservation de l’état général. L’examen clinique était sans particularité 

en dehors d’une sensibilité lors de la palpation profonde de la région épigastrique. La 

fibroscopie gastrique était sans particularité. L’échographie et le scanner (figure 16) ont 

montré une masse pancréatique de 04 cm grossièrement arrondie bien limitée modérément 

rehaussée par le produit de contraste. La masse s’est développé  au dépend de la queue et du 

corps du pancréas. La patiente a bénéficié d’une écho endoscopie (figure 17) qui a montré une 

tumeur bien limitée du corps du pancréas qui repose sur les vaisseaux spléniques sans les 

envahir. Il n’y avait pas d’adénopathies en péri pancréatique, ni cœliaque ou mésentérique 

supérieur. La biopsie per écho endoscopique était en faveur d’une tumeur neuroendocrine 

dont le caractère non sécrétant fut confirmé par la biologie. Un traitement chirurgical fut 

décidé et la malade fut programmée initialement pour une splénopancréatectomie caudale. 

 L’abord à été  fait par une incision sous costale gauche élargie vers la droite. Apres 

décollement colo épiploique et ouverture de l’arrière cavité des épiploons on découvre une 

tumeur du corps du pancréas mesurant 05 cm de diamètre. Les veines gastro epiploiques 

gauches et les vaisseaux courts de l’estomac étaient turgescents témoignant d’une 

compression de la veine splénique. Devant le caractère bien limité de la tumeur au corps du 

pancréas, on décide de faire une PM. 

Abord de la veine mésentérique supérieure et réalisation du tunnel rétro isthmique. Section de 

l’isthme du pancréas et suture de la tranche pancréatique céphalique par un surjet 

hémostatique au fil PDS 2/0 avec un point appuyé sur le canal de Wirsung. La veine splénique 

adhère intimement a la masse ce qui imposé sa ligature section au niveau de son abouchement 

dans la veine porte (figure 18). L’artère splénique est également ligaturée et sectionnée sur la 
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face postérieure du corps du pancréas (figure 18 :). La  dissection est menée progressivement 

de proche en proche vers la gauche. Section du pancréas  à gauche de la masse avec section 

ligature distale des vaisseaux spléniques. Le canal de Wirsung est dilaté de 02 mm et la queue 

du pancréas à une consistance ferme (figure 19). Confection d’une anastomose PJ sur anse en 

Y avec intubation du canal de Wirsung par un drain tuteur à la Volker (figure 20). 

L’examen anatomopathologie de la pièce de résection a objectivé une tumeur neuroendocrine 

bien différenciée. 

Les suites étaient simples, le drain a été ôté au bout de cinq jours, avec début de l’alimentation 

orale, l’octréotide fut également arrêtée au bout de 5 jours. Un angio scanner a été fait en 

postopératoire pour évaluer la vascularisation de la rate. Il a montré une bonne 

revascularisation artérielle de la rate par les vaisseaux courts et la gastro epiploique gauche 

(figure 21). Le drainage veineux est également effectif et assuré par les vaisseaux courts et la 

veine gastro-épiploique gauche (figure 22). Il n’y avait pas d’augmentation du volume de la 

rate. La durée d’hospitalisation fut de 11 jours. Les contrôles réguliers au cours des deux 

premières années ne trouvent pas d’insuffisance pancréatique exocrine symptomatique définie 

par l’absence de diarrhée ou de selles grasses. Les chiffres glycémiques n’ont jamais dépassés 

la valeur normale.  

Le scanner de control fait trois ans après l’intervention a révélé la présence d’une 

récidive de la maladie sous forme de métastases hépatique sans signes de récidive locale 

pancréatique. Les métastases intéressent presque tous les segments du foie (II, V, VI, VII, 

VIII). Il a montré également un cavernome portal par thrombose du tronc porte et circulation 

veineuse collatérale (CVC) péri portale. La patiente est actuellement sous 2 
ème

 ligne 

chimiothérapie à base de 5FU, Doxyrubicine, Bevacizumab (Avastin®) avec stabilisation des 

lésions hépatiques. La patiente a progressé sous une 1
ere 

 ligne de chimiothérapie à base de  

Sunitinib (Sutent®). 
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Figure 16 : image scannographique montrant une tumeur bien limitée au niveau du corps du pancréas 

 

 

Figure 17 : Echo endoscopie montrant la tumeur pancréatique (1) ainsi que la veine splénique (2) 

2 

1 
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Figure 18 : vue opératoire montrant la section proximale du pancréas, ligature de la veine splénique à son 

abouchement dans la veine porte. (T : tumeur, veine porte (1), veine mésentérique supérieure (2), abouchement 

de la veine splénique suturé (3), tranche céphalique (4)) 

T 

1 
2 

4 
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Figure 19 : vue opératoire montrant la section distale du pancréas (1) avec le canal de Wirsung dilaté (2). 

 

Figure 20 : vue opératoire montrant le pancréas proximal (1) et anastomose du pancréas distal sur anse en Y (2) 

1 

2 

2 1 
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Figure 21 : Angioscan post opératoire montrant la revascularisation splénique par des collatérales issues de 

l’artère splénique 

 

Figure 22 : Angioscan  post opératoire montrant le drainage veineux de la rate par les vaisseaux courts (1) et la 

veine gastro épiploique gauche (2). 

1 

2 
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Observation № 2 

Mme H.B. est une patiente de 42 ans suivie en psychiatrie pour état dépressif chronique sous 

antidépresseurs. Elle est également sous corticothérapie au long cours pour polyarthrite 

rhumatismale. Elle a présenté un tableau clinique fait de douleurs abdominales (DA) avec 

vomissements évoluant sur un mode épisodique. 

Le scanner a objectivé une formation de nature kystique mesurant 49,2×44,9mm au niveau du 

corps du pancréas avec l’amylasémie et lipasémie élevées à la biochimie. 

Devant le caractère bien limité de la lésion au niveau du corps du pancréas, une PM fut 

indiquée. 

L’abord à été  fait par une incision sous costale gauche élargie vers la droite. Après 

exploration, décollement colo épiploique et ouverture de l’arrière cavité des épiploons, on 

découvre une tumeur du corps du pancréas. Abord et isolation des vaisseaux mésentérique 

supérieure et splénique après  réalisation d’une tunnelisation rétro isthmique. On procède à la 

section de l’isthme du pancréas à gauche de l’artère gastroduodénale et suture de la tranche 

pancréatique céphalique par un surjet hémostatique au fil PDS 2/0 avec un point appuyé sur le 

canal de Wirsung. Le corps du pancréas et la tumeur sont mobilisés et section du pancréas  à 

gauche de la masse avec préservation des vaisseaux spléniques. Toutes les tranches de section 

sont saines, le pancréas avait une consistance normale et le Wirsung n’était pas dilaté et on ne 

retrouve aucun signe d’envahissement. Confection d’une anastomose PJ sur anse en Y au 

PDS 3/0. La pièce d’exérèse mesure 8×5×2cm avec plusieurs kystes sans contenus, pesant 

50g. 

L’anatomopathologie a conclus à un cystadenome serreux. 

Au 3
eme 

 jour post opératoire elle a présenté une gène respiratoire avec des douleurs 

abdominales sans fièvre. Le dosage de l’amylase dans le liquide de drainage était  8 fois 

supérieur à la normale. Le scanner a montré un lâchage anastomotique partiel de l’anastomose 

PJ avec une collection péri anastomotique et un aspect hétérogène du pancréas caudal (figure 
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23). Le diagnostic de fistule pancréatique sur pancréatite caudale a été retenu et la malade fut 

mise sous sandostatine® pendant 5 jour avec bonne évolution clinique et radiologique. La 

durée d’hospitalisation fut de 21 jours. La patiente revient un mois plu tard dans un tableau 

d’insuffisance surrénalienne aigue suite à l’arrêt brutal de la corticothérapie qui a bien évoluée 

sous traitement médical et réintroduction de la corticothérapie. 

 

Figure 23 : TDM montrant le lâchage de l’anastomose PJ avec collection péri anastomotique 
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Observation № 3 

Mme E.F. est une patiente de 57 ans, diabétique sous insuline depuis 20 ans, hypertendue 

depuis 15 ans et suivie pour cardiopathie valvulaire sous traitement. Elle présente depuis 3 ans 

des épigastralgies chroniques accompagnées de vomissements, le tout évolue dans un 

contexte de fléchissement progressif de l’état général avec amaigrissement chiffré à 10 kg. 

L’échographie abdominale a noté une formation kystique multi-cloisonnée mesurant 42×28 

mm au niveau du corps du pancréas. La fibroscopie gastrique a montré une gastrite antrale 

érythémateuse qui expliquerait la symptomatologie clinique. Le scanner abdominale avait 

montré une masse kystique du corps du pancréas avec dilatation du Wirsung faisant évoquer 

une tumeur mucineuse intra canalaire papillaire ou un cystadenome mucineux (figure 24). 

Devant le caractère bien limité de la lésion au niveau du corps et sans signes d’envahissement 

des vaisseaux spléniques, une PM avec conservation des dits vaisseaux fut décidé.  

L’abord est fait par une incision médiane sus-ombilicale. Après exploration, on a réalisé un 

décollement colo épiploique et ouverture de l’arrière cavité des épiploons, on découvre une 

tumeur du corps du pancréas d’environ 5cm, bien limitée. Section de l’isthme du pancréas 

après tunnelisation retro-isthmique et suture de la tranche pancréatique céphalique par un 

surjet hémostatique. Mobilisation du corps du pancréas avec conservation des vaisseaux 

spléniques puis section caudale de celui-ci  à gauche de la tumeur. Le rétablissement de la 

continuité est assuré par une anastomose  PJ. Le pancréas avait une consistance ferme avec 

une dilatation du Wirsung. La pièce d’exérèse mesurait  5,7×3×3,6 cm et pesant 45g. 

L’anatomopathologiste a conclu à un cystadénome mucineux. 

Les suites étaient simples, et elle a quitté l’hôpital 06  jours après l’opération. La patiente à été 

revue à trois et six mois de l’intervention pour des contrôles cliniques et radiologiques. Elle 

est toujours sous insuline pour son diabète et ne présente pas de signes cliniques 

d’insuffisance pancréatique exocrine. Elle revient après 10 mois de sa pancréatectomie pour 

éventration sur orifice de drainage qui a été traitée par une simple raphie chirurgicale. 
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Figure 24 : image scannographique montrant une tumeur du corps du pancréas avec dilatation du Wirsung 

Tableau1: fiche d’exploitation récapitulative des observations 

 Observation 1 Observation 3 Observation 2 

Age       38      57      42 

Antécédents  

 

Ras  

 

 

-diabète  

-cardiopathie valvulaire 

-Hyper tension artérielle 

-syndrome dépressif   

-arthrite rhumatismale sous 

corticothérapie 

Signes cliniques Douleurs abdominales(DA) DA et vomissements DA et vomissements 

Bilans 

morphologiques 

Echo, Scanner : 

Lésion 4cm du corps Echo endo 

+ biopsie : tumeur 

neuroendocrine 

-Echo, Scanner, IRM : Tm  

kystique multicloisonée du 

corps de 42×28mm 

TDM : formation kystique du 

corps du pancréas 

de49×45mm 

Intervention 

chirurgicale 

- PM 

- Ligature des Vx  spléniques 

- anastomose PJ  

- PM  

- Anastomose PJ 

 - Vx spléniques préservés 

- PM 

- Anastomose PJ 

- Vx spléniques préservés 

anatomopathologie Tm neuroendocrine bien 

différenciée 

 Cystadenome mucineux Cystadenome séreux 

Suites opératoires simples simples 

 

Fistule pancréatique 

Durée 

d’hospitalisation 

10 jours 08 jours 21 jours 

Evolution  - HTP sur cavernome portal 

- Métastases foie à 3 ans 

- Eventration sur orifice de 

drainage à 10 mois 

- insuff surrénalienne après 

arrêt de la corticothérapie un 

mois après 

 

HTP= hypertension portale ; VX= vaisseaux ; TM= tumeur ; insuff= insuffisance 
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Au terme de ces observations, bien que notre série soit relativement réduite, il apparait que : 

 ● L’âge des patients de notre série varie entre 38 ans et 57 ans, soit une moyenne de 46,6 ans. 

 ● Notre série ne comporte que des patients de sexe féminin. 

 ● Les antécédents  médicaux des patientes de notre série sont assez variés, allant de troubles 

psychiatriques chez une patiente à des tares assez générale comme le diabète et l’HTA.  

 ● Les manifestations cliniques sont dominées par des DA à type d’épigastralgies, associées 

ou non à des vomissements. 

 ● Les bilans morphologiques sont variés ; on retrouve néanmoins que toutes ces patientes ont 

bénéficié d’un scanner abdominale,  deux ont eu une échographie abdominale, une a bénéficié 

d’une IRM et une autre d’une écho-endoscopie avec biopsie. Ces examens morphologiques 

ont tous objectivés des lésions du corps du pancréas donc les dimensions allaient de 4 à 4,9 

cm. 

Dans l’observation No1, la PM n’a été décidée qu’en per opératoire lorsque 

l’exploration chirurgicale a pu montrer la possibilité de la résection segmentaire. La veine 

splénique a été sacrifiée vu l’impossibilité de la séparer de la tumeur. La préservation des 

vaisseaux courts et des vaisseaux gastroépiploiques gauches a permis de conserver la rate. 

Dans les observations 2 et 3, La PM a été décidée en préopératoire en se basant sur les 

données de l’imagerie. 

 Toutes les patientes ont bénéficié d’une anastomose PJ sur anse en Y. le canal de 

Wirsung était dilaté dans les observations 1 et 3, et ces malades n’ont pas fait de fistule 

pancréatique.  Aucun décès n’a été enregistré au cours des gestes. 

L’anatomopathologie des 3 pièces a montré 3 tumeurs de nature différentes : un 

cystadénome séreux, un cystadénome mucineux et une tumeur neuroendocrine non secrétante 

bien différenciée. 
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  ● L’évolution post opératoire était simple chez 2 patientes, sans complications avec des 

temps d’hospitalisation de 10 et 08 jours. Dans l’observation No 1, la patient a été mise sous 

octréotide à titre prophylactique car nous avons jugé élevé le risque de FP en présence de 

deux tranches pancréatiques.  La patiente de l’observation No 2 a présenté une fistule 

pancréatique à J3  post opératoire qui s’est traduite cliniquement par des douleurs abdominales 

avec gène respiratoire. Le taux d’amylase était très élevé dans le liquide de drainage et le 

scanner a montré un lâchage partiel de l’anastomose pancréato-jéjunale avec une collection 

péri-anastomotique. La fistule pancréatique s’est tarie spontanément sous traitement médical 

par l’octréotide. La durée d’hospitalisation était de 21 jours.  

Aucune patiente n’a présenté de signes d’insuffisance pancréatique exocrine définie par 

l’absence de diarrhée ou de selles grasses. Les chiffres glycémiques n’ont jamais dépassés la 

valeur normale chez les deux patientes non diabétiques. 

A long terme, la patiente de l’observation N
o
 1 a fait une complication, très 

probablement, en rapport avec la technique en développant un cavernome portal. Cette même 

patient a présenté, 3 ans après l’intervention, une récidive de sa maladie sous forme de 

métastases hépatiques sans qu’il y ait de récidive locale pancréatique.  

Les résultats de notre série, bien qu’établis  seulement  sur  3 patientes, suggèrent que la 

pancréatectomie médiane n’est pas dénuée de morbidité et pourrait être impliquée dans la 

survenue tardive de certaines complications. Néanmoins, notre série a mis en évidence la 

conservation des fonctions exocrines et endocrines du pancréas chez toutes nos patientes, 

ainsi qu’une bonne vascularisation de la rate même en cas de section des vaisseaux 

spléniques, mais ces résultats doivent  être confrontés aux données de la littérature. 
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VI. Discussion 
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La PM, ou isthmectomie est  définie comme une technique destinée à la résection des 

tumeurs bénignes ou de malignités réduites situées dans la portion médiane du pancréas. 

Aussi, un bilan de resécabilité pour la topographie de la tumeur, et la nature de la tumeur sont 

importants pour pouvoir porter l’indication de PM.  

1. Bilan de resécabilité 

Ce bilan,  surtout constitué d’examens radio morphologiques prédéfinissent le diagnostic 

positif, ainsi que les limites d’exérèses de la lésion du corps du pancréas et conditionnent les 

possibilités techniques de cette intervention. 

         ► L’échographie abdominale 

    Elle objective la masse au niveau du pancréas ainsi que sa localisation. C’est le premier 

examen à réaliser devant une symptomatologie d’origine abdominale. Elle peut également 

objectiver des métastases d’organes voisins qui contre indiquent la PM. 

         ► Le scanner abdominal  

    Réalisé avec un appareil performant (hélicoïdal ou spiralé), Il précise l’extension 

pancréatique de la masse ainsi que ses dimensions et sa nature morphologique pour en définir 

les limites d’exérèses. Il met en évidence les métastases ganglionnaires abdominales. Une 

dilatation du Wirsung oriente vers une tumeur intracanalaire papillaire mucineuse du pancréas 

(TIPM) dans 54 à 76% [21]. 

        ► L’IRM pancréato-biliaire 

     Il est préféré par certaines équipes pour étudier l’extension tumorale pancréatique et 

régionale et l’état des canaux pancréatiques et biliaires. La cholangio-IRM est non invasive et 
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fournie des informations identiques mais plus précises que le scanner  selon Sugiyama M et 

tend à remplacer la CPRE. [22] 

       ► L’échographie endoscopique ± biopsie 

     Son rôle est de préciser la resécabilité d’une tumeur, elle précise mieux que le scanner, la 

localisation et les rapports de la tumeur avec les vaisseaux péri-pancréatiques notamment dans 

notre cas les vaisseaux spléniques, ainsi que la présence des micro métastases .La biopsie 

donne une histologie certaine en préopératoire. 

      ► Cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique(CPRE) 

   Elle a été décrite comme l’examen de choix pour le diagnostic de TIPM [23], mais reste un 

examen invasif souvent à l’origine de pancréatite aigue. Elle met en évidence les canaux 

pancréatiques et ses communications avec les cavités kystiques, ainsi que la présence ou non 

du mucus dans ces canaux. [24] 

      ► Biologie : 

Le bilan biologique comprend : 

- un hémogramme 

- dosage de l’amylasémie et lipasémie qui sont souvent augmentées. 

- bilan hépatique complet et bilan de cholestase en cas d’ictère. 

- dosage de marqueurs tumoraux pour éliminer un éventuel cancer 

(CA19-9 et ACE), mais dont les résultats ne sont pas spécifiques dans 

les tumeurs bénignes. 

Les examens radio morphologiques étant reconnus efficaces pour la localisation et parfois 

pour le diagnostique, elles conservent néanmoins une marge d’erreur dans la prédiction des 

dégénérescences, l’examen extemporané et anatomopathologique des tranches de section est 
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indispensable pour éliminer les tumeurs très potentiellement malignes nécessitant des 

exérèses larges. 

 

2. Indications 

Les lésions corporéo-isthmiques non cancéreuses ont  longtemps été traitées par des 

exérèses larges au delà de la zone pathologique, soit par pancréatectomie totale, 

pancréatectomie gauche (PG), ou duodéno-pancréatectomie céphalique(DPC). La  PM ou 

résection pancréatique de l’isthme ou du corps du pancréas était exceptionnellement 

effectuée et peu ou pas rapportée dans la littérature. Elle est surtout destinée à la résection 

de tumeurs bénignes ou de malignité atténuée, de localisation isthmique et ne pouvant être 

traitées par énucléation. 

Ainsi on distingue :    

      ► Les tumeurs bénignes exocrines ou de dysplasies modérées :  

     Elles sont de nature kystique et représentent 10 à 20% des tumeurs du pancréas. 

            Le cystadénome mucineux : représentent 10 à 45% des tumeurs kystiques du 

pancréas (TKP), il s’agit d’une tumeur unique et généralement plus volumineuse 

(macrokystique) contenant du mucus avec une paroi épaisse, parfois calcifiée. Il est de 

localisation corporéale dans 70%. Il ne communique pas avec le canal principal, à la 

différence des TIMP. Leur dégénérescence est classique en cystadenocarcinome et est 

suspectée devant la présence d’une composante tissulaire, des adénopathies et un 

envahissement des structures de voisinage.   

            Le cystadénome séreux : représente 32 à 39% des TKP [25, 26]. C’est la plus 

fréquente des TKP, ils posent moins de problèmes diagnostiques avec leur structure multi 
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kystique et micro kystique non communicante avec une structure canalaire. Ils sont toujours 

bénins et l’abstention thérapeutique est de règle sauf s’ils ont un aspect macro kystique. 

            La tumeur intracanalaire papillaire mucineuse du pancréas(TIPM): représente 21 

à33% des TKP [25]. Elle correspond à une dilatation kystique des canaux pancréatiques dans 

lesquels elle déverse le mucus secrété. La classification histologique de l’organisation 

mondiale de la santé (OMS) de l’ensemble des TIPM distingue : 

                       -les TIPM avec des lésions à dysplasie minime 

                       -Les TIMP « borderline » à dysplasie modérée à sévère 

                       -Les TIMP invasives, infiltrantes avec métastases. 

Au sein d’une même tumeur, on peut retrouver les différents stades évolutifs. Le risque de 

dégénérescence, a été estimé, dans les séries chirurgicales, à près de 45% en cas d’atteinte du 

canal principal, alors qu’il est de 15% dans le cas d’atteinte des canaux secondaires seuls [27]. 

Il est toutefois annoter que le risque de récidive tumorale intra pancréatique est très faible et la 

frontière entre bénignité et malignité est difficile à définir.  [28] 

            Les kystes vrais : très rares, rencontrés dans le cadre de la maladie de Von Hippel-

Lindau ou au cours de la mucoviscidose. 

           Tumeurs pseudo papillaires, sont à envisager devant une lésion corporéo-caudale 

chez une jeune femme. 

     ► Les tumeurs neuroendocrines : 

Elles sont en général  uniques  sauf quand elles entrent dans le cadre d’une anomalie 

génétique comme dans les Néoplasies Endocriniennes Multiples de type1(NEM1) où elles 

sont particulièrement métastasiantes ou dans la maladie de Von Hippel-Lindau. Il s’agit de : 
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                        - Tumeurs secrétantes : représentent 1 à 2% des tumeurs du pancréas, 

elles sont fréquemment associées à des syndromes fonctionnels précis correspondant à leur 

profil hormonal. Il a été prouvé que le syndrome sécrétoire dû à l’excès d’hormone, 

correspond à une manifestation tardive de la maladie [29]. Son existence signe l’existence de  

métastases à distance dans 30 à 50% des cas  dans le cadre des NEM1. 

                        On retrouve : 

          → L’insulinome, la plus fréquente des tumeurs neuroendocrines, 

responsable d’épisodes d’hypoglycémies sévères et répétitifs. C’est une tumeur bénigne dans 

90 des cas. Le diagnostic repose sur le dosage sanguin de l’insuline et du peptide C. 

                                             → Le gastrinome, la plus fréquente dans le cadre des NEM1, 

responsable du syndrome de Zollinger-Ellison, avec des ulcères gastroduodénaux  sévères. 

                                             → Le vipome, responsable d’une diarrhée motrice sévère, due à 

la sécrétion excessive du Vaso Intestinal Peptide (VIP). 

                                             → Le glucagonome, responsable d’un diabète 

                                             → Les somatostatinomes, exceptionnelles. 

                  -Les tumeurs neuroendocrines non secrétantes : Elles sont souvent 

malignes, biens différenciées et d’évolution lente ou indifférenciées d’évolution rapide. Elles 

sont présentes dans 20 à 40% des patients atteints de NEM1. 

     ► Traitement des ruptures traumatiques de l’isthme du 

pancréas. [30] 
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3. Avantages 

Sur une revue récente de la littérature, Toshio Shikano  a répertorié un total de 512 cas publié 

de PM sur une période allant de 1993 à 2010 [31]. De cette revue, beaucoup de paramètres 

inérants directement à la technique se dégagent, ainsi objectivés dans le tableau 2 .On y met 

en évidence des avantages, qui sont principalement de trois ordres : 

Α) Préservation des fonctions pancréatiques : 

La préservation du parenchyme pancréatique permet à cette glande de conserver ces 

différentes fonctions. Ainsi le risque de développer un diabète post opératoire est très faible 

dans les différentes études et par conséquent évite une morbidité non négligeable liée à une 

insuffisance endocrine que l’on retrouve dans les résections élargies.  

De même cette résection limitée du pancréas maintient également la fonction exocrine 

du pancréas qui est importante dans la digestion et par conséquent évite la prescription 

d’extraits pancréatiques qui est fréquente dans les pancréatectomies étendues. L’insuffisance 

exocrine se manifestant cliniquement surtout par des selles diarrhéiques avec une stéatorrhée 

élevée à la chimie. 

  Dans la revue de Toshio Shikano, il apparait clairement que la PM, par la 

préservation du parenchyme pancréatique, évite à plus de 95% les insuffisances endocrines à 

l’origine d’un diabète insulino-nécessitant, et plus de 92% l’insuffisance  exocrine [31]. 

Néanmoins, on peut se retrouver devant un diabète de-novo ou une insuffisance exocrine ainsi 

que cela a été constaté dans les séries de Muller et Al avec un échantillon de 40 cas, 18 ont 

développé une insuffisance exocrine, soit 45%. Ces insuffisances exocrines pourraient 

s’expliquer par une pathologie pancréatique préexistante comme la pancréatite chronique ou  

la relative pauvreté au niveau céphalique restant, de tissus pancréatique et  ainsi que la plus 

grande distribution des cellules endocrine et exocrine au niveau du corps et de la queue du 

pancréas. Mais, comparativement aux autres techniques, ce taux est relativement tolérable 

quand on sait que la DPC entraine une insuffisance exocrine dans 60% des cas quelque soit le 
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mode de rétablissement de continuité [32,33] et un diabète dans 0 à 7% des cas [32, 34, 35]. 

De même, la PG reste tributaire d’un risque de diabète dans environ 10% des cas [36, 37].  

        B) Réduire la mortalité 

La PM, non seulement évite les effets de la pancratoprive des résections étendues, 

mais, c’est également une technique qui a un taux de mortalité opératoire ou postopératoire  

très faible, de moins de 1%, identique à la PG mais inférieur à la DPC qui a un taux de 

mortalité de près de 5%. [38] 

        C) éviter les complications de la splénectomie 

La conservation de la rate au cours de la PM permet d’éviter les effets néfastes liés à la 

splénectomie, notamment infectieux, hémorragiques ou thromboemboliques [39]. La 

suppléance de la vascularisation étant maintenue grâce aux vaisseaux courts gastriques, et 

gastro-épiploiques gauches, elle doit être vérifiée en post opératoire par un hémogramme et 

ou un scanner à intervalle plus ou moins long. 

4. Complications 

Comme toute technique chirurgicale, la PM a des complications qui lui sont directement 

attribuées. Ainsi la PM est une technique chirurgicale qui mérite une méticulosité et une 

certaine expérience dans la pratique chirurgicale, afin d’éviter des complications 

postopératoires. 
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            ►   La fistule pancréatique(FP) : 

  Définition :  

La PM étant destinée à préserver le parenchyme pancréatique, crée 2 tranches 

pancréatiques qui peuvent être chacune a l’origine d’une FP qui est la principale complication 

de ce geste chirurgical. Elle  se traduit par un écoulement riche en amylase par le drainage  et 

associé ou non à une collection péri-anastomotique dans 50% des cas [40], objectivé au 

scanner ou par des manifestations cliniques comme c’est le cas de notre observation No 2. Il 

est à noter que toutes les tranches de section peuvent être à l’origine d’une FP.  Elles 

surviennent en général en fin de première semaine postopératoire. [40, 41] 

  Fréquence :  

Ainsi sur les 512 patients de la revue de Toshio Shikano, 136 ont présenté une FP soit 

une fréquence de 27% des cas, avec des  extrêmes allants de 0 à 62% (Goldstein et Al, Ocuin 

et Al) [31]. .  Ce taux reste élevé par rapport à la DPC (10 à 15%) [35, 37, 42, 43]  et à la 

pancréatectomie gauche (5 à 23%) [36, 44, 45, 46]  

   Facteurs favorisants :  

Un parenchyme pancreatique  « sain » ou mou pourrait favoriser la survenue de FP 

dans 20 à 25% des cas [38, 40, 47]. Un parenchyme dur surtout dans le cadre des pancréatites 

chroniques et une dilatation du Wirsung de plus de 2 mm aurait un rôle protecteur vis-à-vis 

des FP avec un risque de 5 à 10% [37, 41, 47]. En effet, la PM crée deux tranches 

pancréatiques qui peuvent toute être à l’origine d’une FP et il est presque impossible de dire 

quelle tranche pancréatique est la plus exposée au risque de FP. 

La faible expérience du chirurgien pourrait également être un facteur favorisant la 

survenue de FP. 
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 Clinique :  

- Les FP peuvent  être asymptomatiques. 

- Elles peuvent se manifester par : une fièvre, des douleurs abdominales ou des 

troubles digestifs [44, 46]. Elles peuvent mettre en jeu le pronostic vital dans 10 à 20% des 

cas si elles entrainent une péritonite postopératoire [40, 42]. Elles peuvent être à l’origine : 

 -  d’une pancréatite aigue postopératoire transitoire dans 2 à 3% des cas  [1, 48] 

 - elles peuvent être responsables d’abcès intra-abdominaux dans moins de 4%. [36, 45] 

 - d’une péritonite 

Traitement :  

 Dans un travail multicentrique, les FP étaient  gradées de A à C. Le grade A étant défini  

comme étant asymptomatique, ne réclamant aucun traitement et ne retardant pas la sortie du 

patient, alors que le grade C était définie par la nécessité d’une ré intervention et /ou la mise 

en jeu du pronostic vital, le grade B étant intermédiaire. [49] 

 Le traitement  repose sur le maintient de l’alimentation orale si c’est une fistule bien tolérée, 

ou parentérale associée ou non à la somatostatine ou ces analogues qui arrête la sécrétion des 

enzymes pancréatiques et diminue la durée d’évolution des FP, ou si nécessaire, par drainage 

percutané d’une collection. Ce traitement est efficace dans plus de 97% des cas avec un délai 

moyen de 5 semaines [44, 46]. On peut aussi réaliser une sphinctérotomie pancréatique en cas 

de FP de longue durée, et, en cas de péritonite, une ré intervention chirurgicale doit être 

entreprise. 
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 Prévention :  

Aucune mesure préventive n’a fait la preuve à grande échelle de son efficacité contre 

la survenue de ces fistules: 

- Le type d’anastomose, gastrique ou jéjunale, n’influe pas clairement sur le taux de 

fistule pancréatique [37, 49, 50]. De même, dans leur étude comparative entre les 2 

différentes anastomoses, Gerard V Aranka, ou Paternsky [51, 52] n’ont pas pu démontrer 

le bénéfice  d’une anastomose l’une par rapport à l’autre en ce qui concerne la prévention des 

FP, bien que dans les séries à notre étude, la PJ a été effectuée plus de deux fois plus que la 

PG. 

 - La somatostatine ou ces analogues : leur rôle dans la prévention des FP reste discuté, 

mais leur utilisation est souhaitable surtout en cas de risque élevé de complications et ceci 

quelque soit le type d’anastomose.  [53] 

 - D’autres mesures comme l’utilisation des colles biologiques pour les sutures  

d’anastomoses restent également sujet à discussion. 

Quoiqu’il en soit, les FP sont une complication temporaire dont les moyens mis en 

œuvre pour les traiter sont efficaces, ce qui pourrait être à l’origine du faible taux de mortalité 

de la PM. 

       ► Les autres complications 

La nature incertaine de la vascularisation de suppléance de la rate pourrait 

rendre préférable la conservation du pédicule splénique lors d’une 

pancréatectomie médiane, avec une technique soigneuse, et si leur 

envahissement n’est pas certain. Dans le cas contraire, il est souvent nécessaire 
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de disséquer et de ligaturer le pédicule splénique. La revascularisation de la rate 

serait tributaire des vaisseaux gastriques courts et gastro-épiploiques  gauches  

conservés durant le geste chirurgical [10, 20]. 

Certaines complications, certes très rare, surtout liées à la variante chirurgicale au niveau 

des vaisseaux spléniques peuvent survenir : 

                   ●   une thrombose veineuse portale à l’origine de :  

                              -d’ischémies spléniques transitoires 

                              - la nécrose splénique secondaire entrainant des splénectomies secondaires. 

Ainsi rapportées par les études de Miura. [54] 

                              -rupture splénique secondaire 

                   ●   Plus tardivement une hypertension portale segmentaire surtout en cas de 

résection de vaisseaux spléniques [20, 54]  ou lorsque la tumeur est volumineuse ou en cas 

de pancréatites chronique. [55] 

                Bien que la variante concernant les vaisseaux spléniques ne soit  rapportée dans la 

revue de Toschio [31],  le risque d’hypertension portal segmentaire tardive est réel et  est 

rapporté pour la première fois par Miura et Al [54]. Il a été noté également dans notre 

observation N
o
1. Néanmoins, les avantages à long terme de la conservation splénique, nous 

font proposer de conserver la rate, en reséquant son pédicule si nécessaire, aussi bien en cas 

de tumeur bénigne ou maligne.      

             ●  Des ré opérations sont également constatées, dans la revue de Toschio dans l’ordre 

de 4%, bien que la nature et les délais de ces opérations ne soient mentionnées [31]. Cela 

implique que la PM comporte quelques limites.  
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 Tableau 2 : PM : résultats sommaires de la revue bibliographique  de Toschio et Al [31] 

auteurs Année N  SM 

(mois) 

Anas 

PG /PJ 

Morbi 

N(%) 

 FP 

N(%) 

Reope 

N(%) 

Mort 

  N 

Insu exo 

N(%) 

Insuf 

endo 

N(%) 

Recur 

N(%) 

Rotman et 

Al 

1993 14 36 -- /14 4(29%) 2(14%) 3(21%) 0 1(7%) 0 0 

Ikeda et Al 1995 24 40 --/24 3(13%) 3(13%)   0 0 2(8%) 0 0 

Iacono et 

Al 

1998 13 68 --/13 3(23%) 3(23%)   0 0  0 0 0 

Warshaw 

et Al 

1998 12 18 --/12 3(25%) 2(17%)   0 0 0 0 0 

Sperti et Al 2000 10 63 --/10 4(40%) 3(30%)   0 0 0 0 0 

Yamaguchi 

et Al 

2000 10   --- 1/9 __ 4(40%)  __ 0 0 0 0 

Sauvanet 

et al 

2002 53 26 25/26 22 (41%) 16(30%) 3(6%) 1 2(4%) 3(6%) 4(15%) 

Balzano et 

al 

2003 32 66 --/10 20 (62%) 16(50%)    0 0 2(6%) 3(9%) 0 

Shibata et 

al 

2004 10 96 --/10 4 (40%) 3(30%)   0 0 0 1(10%) 0 

Goldstein 

et al 

2004 12 18 12/-- 3 (25%)     0   0 0 0 2(17%) 0 

Efron et al 2004 14 12 14/-- 7 (50%)  6(36%) 2(14%) 0 0 0 0 

Iacono et 

al 

2005 20 ---- --/20 7(35%) 5(25%)   0 0 0 0 0 

Roggin et 

al 

2006 10 14 1/9 6 (60%) 3(30%) 1(10%) 0 0 1(7%) 1(7%) 

Muller et 

al 

2006 40 29 --/40 11 (28%) 3(8%) 2(5%) 1 18(45%) 1(3%) 1(3%) 

Brown et 

al 

2006 10 24 4/6 6(60%) 4(40%) 0 0   0 0 0 

Allendorf 

et al 

2007 26 33 26/-- 8(31%) 2(8%) 0 0   0 2(8%) 0 

Crippa et 

al 

2007 100 55 5/95 58(58%) 4(44%) 0 0 5(5%) 4(4%) 2(2%) 

Shimada et 

al 

2008 13 27 3/10 6(53%) 5(38%) 0 0   0 0 0 

Adham et 

al 

2008 50 68 44/6 18(36%) 5(10%) 6(12%) 0 11(22%) 0 2(4%) 

Ocuin et al 2008 13 22 --/-- 5(38%) 8(62%)   0 1 1(10%) 1(11%) 0 

Toshio et 

al 

2010 26 71 24/2 10(38%) 8(31%) 3(12%) 0 1(4%) 0 1(4%) 

Total 

 

 512 ---- 159 /340 208(41%) 136(27%) 20(4%) 3 43(8%) 18(4%) 11(2%) 

Notre 

série 

2011 3 20 0/3  1 (50%) 1 (33,3%)  0 0   0   O  1(33, 

3%) 

N=nombre de patient ; SM= suivi moyen en mois ; anast=anastomose PG/PJ 

Morbi= morbidité ; FP= fistule pancréatique ; reop= ré opération ; mort= mortalité 

Insu exo= insuffisance exocrine ; insu endo= insuffisance endocrine ; recur= recurrence 
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5. Limites 

Les limites de la PM se voient surtout dans l’exérèse de certaines tumeurs. La PM doit 

être proposée a des tumeurs bénignes ou à malignité réduite [15, 30, 56].En effet le curage 

ganglionnaire est insuffisant dans cette intervention, pour pouvoir étendre les indications aux 

tumeurs malignes tel les adénocarcinomes. Pour les tumeurs bénignes, un examen 

histologique extemporané est indispensable pour vérifier la bénignité de la lésion ; en son 

absence, une ré-intervention peut s’avérer  nécessaire si l’examen histologique définitif 

montre l’existence d’un cancer invasif [15, 57]. 

Concernant  les TIPM une mise en garde a été formulée à l’encontre d’exérèses 

économiques ou incomplètes au plan carcinologique  compte tenu de la fréquence de la 

dégénérescence de ces tumeurs et des données qui commencent à apparaitre dans la littérature 

faisant état de la nécessité de ré intervention ( principalement par PG ) pour complément 

d’exérèse pancréatique dans les délai plus ou moins long, allant de 5 à 8 ans[58].  

Au plan chirurgical, l’une des difficultés est d’adapter l’exérèse au type de tumeur en 

cause, quand on sait qu’une pancréatectomie excessive risquera d’exposer inutilement aux 

séquelles pancréatoprives dont le principal est le diabète insulino-dépendant. Une résection 

pancréatique insuffisante aura pour conséquence de laisser en place un foyer tumoral au 

niveau du moignon pancréatique, qui continuera à évoluer pour son propre compte. Enfin une 

résection non carcinologique risquera de méconnaitre une extension lymphatique qui aurait 

été enlevé par curage ganglionnaire lors d’une pancréatectomie radicale [56].  

Le risque de l’insuffisance d’exérèse doit toujours être mis en balance avec  celui de 

l’excès dans la  chirurgie de ces tumeurs qui offre un taux de resécabilité de 87% dans la série 

de 201 malades  de Kimura et al [59] et 98% dans la série de 111 malades rapportée par 

Navarro et Al [60].Ce taux de resécabilité ne doit pas pour autant conférer une réputation de 

malignité atténuée aux TIPM observées au stade de carcinome invasif. Ainsi, la PM doit être 
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réservée à des formes de TIPM  parfaitement  délimitée au sein de la glande pancréatique, de 

taille inferieure à 3 cm et dont la bénignité, c'est-à-dire type canal secondaire peut être 

raisonnablement prédite par des investigations pré et postopératoires, ainsi qu’à partir d’un 

examen extemporané obligatoire. 

Il en ressort également la relative rareté des indications de la PM, car les différentes séries 

de la littérature ont été effectuées sur des périodes plus ou moins longues, mais comportant un 

nombre assez réduit de patient  ayant bénéficié d’une PM, le gold standard de la chirurgie 

pancréatique étant toujours dominé par la DPC et la PG. 
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VII. Conclusion 
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   Au terme de notre étude, au vu de nos observations et avec une revue de la littérature 

il apparait clairement que la PM est actuellement une intervention bien codifié mais rarement 

pratiquée.  

Il en ressort aussi que la préservation du parenchyme pancréatique au cours de la PM, 

permet au pancréas d’assurer ces différentes fonctions, notamment endocrine.  

C’est également une technique qui est non seulement doté d’un taux de mortalité très bas, 

mais évite les effets néfastes  post splénectomie. 

La PM est cependant associée à un risque élevé de FP par rapport  aux autres exérèses 

pancréatiques, probablement en raison des 2 tranches pancréatiques  créées par l’exérèse.  

Bien que sa place reste encore imprécise dans le traitement de certaines tumeurs notamment 

les  TIPM, les bons résultats fonctionnels à distance de cette technique justifient largement 

son utilisation  au sein de l’arsenal thérapeutique de la chirurgie pancréatique. 
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Résumé 

Titre                         : La pancréatectomie médiane a propos d’une série de 3 cas. 

Auteur                      :  ASSAM GUY FRANCIS AMOUR 

Mots clés                  :  Pancréatectomie – isthmectomie – chirurgie – technique. 

 

La pancréatectomie médiane (PM) est une technique chirurgicale destinée à la 

résection des tumeurs bénignes ou à malignité réduite de la portion médiane du 

pancréas. La section proximale du pancréas se fait à gauche de l’artère 

gastroduodénale et  la section distale se fait à gauche de la tumeur laissant 

apparaitre deux tranches pancréatiques. Les  vaisseaux spléniques sont 

généralement préservés, leur ligature ou section avec conservation de la rate 

constitue une variante technique de la PM. La tranche caudale fera l’objet 

d’une anastomose soit gastrique soit jéjunale.  

Notre travail porte sur l’étude d’une série de trois cas de PM colligée au service 

de chirurgie viscérale I de l’hôpital militaire d’instruction Mohammed V de 

Rabat entre 2007 et 2010.  Cette étude consiste,  non seulement à décrire les 

aspects techniques de la PM, mais aussi à rapporter les résultats de son 

application sur le plan pratique en nous basant sur nos cas et sur les données de 

la littérature pour tenter de définir sa place dans l’arsenal thérapeutique de la 

chirurgie pancréatique. 

 

  



 

 

Summary 

Title                        :  

Author  :  

Supervisor   :  

Keywords  :  
 

The median pancreatectomy (MP) is a surgical technique for the resection of 

benign or reduced malignant tumors of the median portion of the pancreas. The 

proximal section of the pancreas is left of the gastroduodenal artery and the 

distal section is made on the left of the tumor and shows two pancreatic slices. 

The splenic vessels are usually preserved; their section or ligation with 

preservation of the spleen is a technical variant of the PM. The caudal portion 

will be either a gastric or jejunal anastomosis. 

Our work focuses on the study of a serie of three cases of PM collated in the 

visceral surgery department I of the military teaching hospital Mohammed V in 

Rabat between 2007 and 2010. This study is not only to describe the technical 

aspects of the PM, but also to report the results of its application in practice 

based on our cases and the literature data to try to define its place in the midst 

of pancreatic surgery techniques. 
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