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Historiquement, les premières pancréa-
tectomies gauches ont été réalisées 
par Billroth et Trendelenburg dans les 
années 1880 (2). Par la suite, les pre-
mières séries de cas ont été rappor-
tées par Mayo et Finley, à une époque 
où la pancréatite chronique constituait 
l’indication la plus fréquente (3, 4). En 
1953, Appleby a décrit une technique 
complexe impliquant la résection 
du pancréas gauche, associée à une 
gastrectomie totale et à la résection 
du tronc cœliaque. Le pancréas res-
tant et le foie sont alors perfusés 
par l’artère mésentérique supérieure, 
suppléant elle-même l’artère gas-
troduodénale et l’artère hépatique 
propre via les arcades pancréatico-
duodénales (5). Cette intervention est 
devenue bien connue sous le nom 
d’intervention d’Appleby modifiée, 

omettant la gastrectomie totale (6). 
Le développement de l’imagerie mé-
dicale a ensuite permis de spécifier 
les techniques de pancréatectomie 
gauche, selon que la préservation des 
vaisseaux spléniques et de la rate soit 
associée ou non. L’intervention de 
Kimura correspond à une pancréatec-
tomie gauche avec conservation de 
la rate et des vaisseaux spléniques, 
tandis que l’intervention de Warshaw 
correspond à une pancréatectomie 
gauche avec résection des vaisseaux 
spléniques mais conservation de la 
rate (7, 8). Dans l’intervention de 
Warshaw, la rate reste vascularisée par 
les vaisseaux court-gastriques avec 
des zones d’ischémies fréquentes 
(>50 %) mais un risque de splénec-
tomie secondaire faible (<5 %) et qui 
diminue avec l’expérience. En France, 

Depuis ses premières descriptions, 
la pancréatectomie gauche a consi-
dérablement évolué, gagnant en 
complexité et en diversité. Ce terme 
regroupe désormais un ensemble de 
procédures variées, témoignant des 
avancées dans la compréhension on-
cologique et des progrès techniques. 
Ces dernières décennies, l’évolution 
de la chirurgie pancréatique s’est 
orientée vers des approches mini-in-
vasives et des techniques d’épargne 
parenchymateuse, visant à réduire 
les complications tout en préservant 
la fonction pancréatique. À la lumière 
de la récente publication d’une nou-
velle terminologie pour les pancréa-
tectomies gauches, il nous a semblé 
pertinent de faire le point sur ces évo-
lutions et de rappeler les étapes mar-
quantes de cette transformation (1).
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L’évolution récente de la chirurgie 
pancréatique est marquée par l’avè-
nement de l’ère mini-invasive. Un 
tournant majeur a été l’introduc-
tion de la laparoscopie en chirurgie 
pancréatique, en 1994, par Cuschieri, 
rapidement adoptée par Gagner (11). 
Parallèlement, et avec l’augmenta-
tion en incidence des pathologies 
à faible potentiel malin, le concept 
de préservation parenchymateuse 
a émergé. Ce concept vise notam-
ment à réséquer les tumeurs tout 
en prévenant l’insuffisance exocrine 
et endocrine. Cependant, la localisa-
tion de la section parenchymateuse 
ne repose pas sur une segmentation 
anatomique clairement définie du 
pancréas. D’un point de vue anato-
mique, le pancréas est classiquement 
divisé en deux parties, « droite » 
et « gauche », par l’isthme, la par-
tie gauche englobant le corps et la 
queue. Il faut savoir qu’il n’y a pas de 
repère anatomique entre le corps et 
la queue du pancréas. Cette segmen-
tation macroscopique s’appuie sur 
des critères radiologiques, facilitant 
la description des tumeurs, ainsi que 
sur des principes techniques, four-
nissant des repères pour la résection. 
Toutefois, elle ne correspond pas aux 

principes classiques d’une division 
segmentaire anatomique ou d’une 
suppléance vasculaire intra-paren-
chymateuse, comme c’est le cas 
pour le foie ou les poumons (12). 
De plus, les connaissances issues de 
l’embryologie, de la vascularisation 
artérielle ou du réseau lymphatique 
n’apportent pas davantage de spéci-
ficités utiles à ce niveau (13). La pré-
servation parenchymateuse repose 
donc essentiellement sur le critère 
de marge oncologique. Or, selon le 
niveau de section choisi, le risque de 
fistule pancréatique post-opératoire 
peut varier significativement. Bien 
que la cartographie précise du réseau 
canalaire reste incomplète, il est utile 
de rappeler que les chirurgiens ont 
longtemps privilégié une section sys-
tématique du pancréas au niveau de 
l’isthme, une zone associée à un taux 
de fistules relativement faible (14). 
Il est également à rappeler que la 
difficulté chirurgicale, surtout en 
chirurgie mini-invasive, peut varier 
selon le niveau de section, poussant 
certains chirurgiens à sectionner plus 
fréquemment au niveau de l’isthme 
(plus simple) ou à gauche de l’axe 
veineux (moins dangereux).

Face à la diversité des approches 
techniques, à l’importance croissante 
du concept de préservation paren-
chymateuse et au risque de fistule 
pancréatique post-opératoire, la lit-
térature scientifique sur le sujet est à 
la fois vaste et difficilement compa-
rable. À ce jour, aucune nomenclature 
standardisée n’existe pour structurer 
les études en cours. L’article intitulé 
“Standardizing definitions and ter-
minology of left-sided pancreatic 
resections through an internation-
al Delphi consensus” constitue une 
contribution concise mais ciblée, vi-
sant à établir un consensus sur la défi-
nition des pancréatectomies gauches. 
L’objectif principal est d’uniformiser la 
terminologie associée à ces interven-
tions, afin de clarifier et de rendre plus 
comparables les données des publica-
tions futures. Ce consensus repose sur 
la méthode Delphi, qui a été appliquée 
lors de la conférence de consensus 
de Brescia intitulé “Internationally Va-
lidated European Guidelines on Mi-
nimally Invasive Pancreatic Surgery”. 
Cette méthode, particulièrement en 
vogue actuellement, méritait selon 
nous un rappel, compte tenu de son 
rôle central dans l’élaboration de re-
commandations internationales.

cette dernière technique a été large-
ment étudiée par l’équipe de l’hôpital 
Beaujon (9). En 2003, Strasberg et al. 
ont introduit le concept de « Radical 
antegrade modular pancreatosple-
nectomy » (RAMPS), visant à aug-

menter les marges de résection et à 
améliorer le curage lymphatique pour 
des pathologies malignes notamment 
pour l’adénocarcinome pancréatique 
canalaire (10). Finalement, on com-
prend là que le chirurgien pancréa-

tique a un ensemble de solutions 
techniques pour la réalisation d’une 
pancréatectomie gauche, fonction 
de la localisation tumorale, de la ma-
lignité, et de ses rapports vasculaires. 
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À partir de cette méthodologie, les 
auteurs ont défini quatre types de 
pancréatectomies gauches en fonc-
tion de la zone de section, en se ba-
sant sur des repères anatomiques. 
Plus précisément, les types de résec-
tions sont les suivants :
1. Résection de la queue du pancréas : 

Résection à moins de la moitié de 
la distance entre l’extrémité distale 
de la queue du pancréas et le bord 
gauche de la veine mésentérique 
supérieure (VMS) ;

2. Résection du corps et de la queue 
du pancréas : Résection jusqu’au 
bord gauche de la VMS, à plus de 
la moitié de la distance entre l’extré-
mité distale de la queue du pancréas 
et le bord gauche de la VMS ;

3. Résection de l’isthme, du corps et 
de la queue du pancréas : La sec-
tion du pancréas se fait entre la 
VMS et le bord gauche de l’artère 
gastroduodénale ;

4. Pancréatectomie gauche élargie : 
Résection élargie de l’isthme, du 
corps et de la queue du pancréas 
avec une section pancréatique à 
droite de l’artère gastroduodénale.

De plus, les auteurs proposent d’ajouter 
des précisions en fonction de la voie 
d’abord (R pour robotique, L pour lapa-
roscopique, O pour ouverte), l’extension 
à une splénectomie (S+), aux vaisseaux 
spléniques (V+), au fascia de Gerota 
(G+), ou encore l’exérèse d’organes 
multiples (MV) (Figure 1 page suivante).

À titre d’exemple, une tumeur ma-
ligne située en regard du bord gauche 
de l’aorte, traitée par voie robotique 
avec résection des vaisseaux splé-
niques mais préservation de la rate, 
doit être décrite ainsi : « Pancreatic 
body and tail resection R, V+ ».

La méthode Delphi est une technique de recherche qualitative utilisée pour obtenir des consensus 
d’experts sur un sujet donné. Elle consiste à soumettre plusieurs séries de questionnaires aux 
experts, qui répondent de manière anonyme. Les résultats sont ensuite compilés et renvoyés aux 
participants pour qu’ils réévaluent leurs réponses à la lumière des opinions des autres. Ce processus 
est itératif et vise à affiner les opinions jusqu’à atteindre un consensus sur les enjeux discutés.

C’est quoi la 
méthode DELPHY ?

(Ça, c’est un groupe d’expert)

Nouvelle proposition du 
questionnaire (possiblement 

modifié) avec les résultats du 
tour précédent 

Consensus ?

Analyse des 
réponses

Questionnaire 
proposé à un panel 

d’experts

T’aimes bien 
le robot ?

Ce ganglion tu 
l’enlèves ?

Tu le coupes comment 
ton pancréas ?

(Ça, c’est un groupe d’expert)

Cet article apporte ainsi une précision à 
la terminologie de la pancréatectomie
gauche, répondant à l’hétérogénéité pré-
sente autour de ce terme généraliste. 
Même si cette nomenclature ne se base 
pas sur une segmentation anatomique, 
comme elle peut l’être pour la chirurgie 
hépatique ou pulmonaire, elle apporte 
une classification simple, basée sur les 
techniques chirurgicales actuelles et 
pouvant faciliter l’interprétation des don-
nées de la littérature.  
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