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Résumé 
Bien que techniquement difficile, la laparoscopie tend à se développer pour la prise en charge des lésions tumo-
rales pancréatiques. Un bénéfice en terme de morbidité post-opératoire et de coût médico-économique a été 
rapporté, favorisant la démocratisation de cette technique. 
Initialement réservée aux lésions bénignes cette procédure a vu dans certains centres experts, ses indications 
élargies aux lésions malignes dont l’adénocarcinome pancréatique. Après un rappel sur l’historique du dévelop-
pement de cette technique et sur les critères de qualités carcinologiques à respecter quel que soit la voie d’a-
bord, cette mise au point a pour objectif de présenter les résultats oncologiques à court et à long terme de la 
laparoscopie appliquée à l’adénocarcinome pancréatique. 
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Abstract 
Even technically complex, laparoscopy for resection of pancreatic tumors was gradually used for minor and ma-
jor resection. In reason of equivalent or better perioperative outcomes and non-inferior cost effectiveness, 
laparoscopy has gained acceptance from specialized surgeons.  
First indications for laparoscopic surgery of the pancreas were benign or low-degree malignant tumors. Since a 
decade, some surgical teams have extended indications to high-degree malignant lesions. After a brief history 
about the development of laparoscopic pancreatic surgery and a reminder of the oncological quality criteria 
applied to pancreas, this review aimed to discuss controversial indications of laparoscopy for pancreatic adeno-
carcinoma based on a report of early and long term oncological results. 
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À l’ère du développement grandissant des techniques chirurgi-
cales mini-invasives incluant des gestes allant du plus simple 
aux plus complexes, la chirurgie laparoscopique s’impose 
comme l’égal de la chirurgie par voie ouverte dans de nom-
breuses indications en pathologie abdominale. Le meilleur 
exemple est la chirurgie colorectale qu’elle soit fonctionnelle 
ou carcinologique (1,2). 
Outre les problèmes techniques et les nécessités d’apprentis-
sage pour respecter des chiffres de morbimortalité tolérables, 
la qualité chirurgicale carcinologique mérite d’être analysée. 
L’application des méthodes mini-invasives telles que la lapa-
roscopie principalement mais aussi de la chirurgie robotique, 
nécessite une évaluation des critères de qualités en chirurgie 
carcinologique d’une part et des résultats à long terme d’au-
tre part. 
Les difficultés de la chirurgie laparoscopique appliquée au 
pancréas sont sa localisation retropéritonéale, ses rapports 
intimes avec les vaisseaux mésentériques supérieurs. La chi-
rurgie laparoscopique pancréatique est considérée comme 
techniquement difficile. Une longue courbe d’apprentissage 
est nécessaire pour la maîtrise chirurgicale sans sur-morbidité 
(3). 

Malgré ces limites, grâce en particulier aux progrès techni-
ques en instrumentation chirurgicale laparoscopique au cours 
des dernières années, l’approche mini-invasive en chirurgie 
pancréatique se démocratise, et gagne de l’intérêt dans la 
plupart des centres spécialisés hépatobiliopancréatiques (4-
14). 
Intéressantes conceptuellement, mais n’ayant été que peu 
évaluées sur le plan carcinologique, ces méthodes doivent 
être utilisées dans des indications clairement sélectionnées. 
L’objectif de cette mise au point est de présenter les résul-
tats et limites de la laparoscopie appliquée aux résections 
d’adénocarcinome du pancréas. 

Historique 

La chirurgie laparoscopique s’est développée de manière si-
gnificative depuis son introduction dans les années 1980. Des 
procédures complexes sont à l’heure actuelle de routine dans 
des centres spécialisés, bien que les modalités associant dis-
section précise et reconstruction complexe, telle que la duo-
denopancréatectomie céphalique reste limitées à ces quel-
ques centres. 
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Après la première description de pancréatectomie distale 
laparoscopique par Soper en 1994 sur un modèle porcin (15), 
Gagner en 1996 a le premier rapporté cinq cas de pancréatec-
tomie distale avec conservation splénique (16). Les résections 
corporéo-caudales techniquement plus simples que les exérè-
ses céphaliques ont fait l’objet d’évaluations méthodologi-
ques précises (17). Par ailleurs, seules 146 duodenopancréa-
tectomies céphaliques avaient été rapportées jusqu’en 2008 
(18). Depuis les années 2000, cas cliniques et séries chirurgi-
cales s’accumulent dans la littérature, qu’il s’agisse de pan-
créatectomies caudales (4,17,19-21), de duodenopancréatec-
tomies céphaliques (18,22,23) ou d’énucléations (4).  
Les indications validées de la chirurgie laparoscopique sont 
généralement les lésions bénignes ou à faible degrés de mali-
gnité (en particulier les tumeurs kystiques) ou les tumeurs 
neuroendocrines (14). Bien que le débat sur le risque de dissé-
mination tumorale peropératoire par abord laparoscopique 
pour lésion maligne abdominale semble clos (24,25), le scepti-
cisme limite à l’heure actuelle encore l’extension des indica-
tions pour lésions malignes biliopancréatiques avec des cas 
rapportés de récidives précoces péritonéales et sur orifice de 
trocart (26-30). 
Peu de données sont disponibles en terme de résultats carci-
nologiques, avec pour illustration une méta-analyse publiée 
par Xie et al. qui ne retrouvait parmi les 500 patients inclus 
qu’une proportion de lésions malignes de 20 % (17).  

Critères de qualités en chirurgie  
carcinologique pancréatique 

La chirurgie garde une place prépondérante dans la stratégie 
thérapeutique souvent multidisciplinaire de la plupart des 
cancers digestifs dont l’adénocarcinome pancréatique. La 
qualité des techniques chirurgicales est par conséquent l’une 
des garanties nécessaires pour obtenir de bons résultats à 
court et à long terme. 
Les critères de qualité en chirurgie carcinologique appliqués 
au pancréas sont représentés par tout d’abord une évaluation 
pré et peropératoire adaptée (avec la recherche de métasta-
ses à distance, l’évaluation du risque prévisible de résection 
non R0…) (31,32). 
A cela s’ajoutent deux critères oncologiques majeurs à res-
pecter que sont la résection en marge saine (R0) et le curage 
ganglionnaire de type N1 (Classification UICC 2002) (33).  
Les résultats en terme de marge de résection chirurgicale, et 
spécifiquement, sur les pièces de duodénopancréatectomie 
céphalique (DPC) doivent prendre en considération la modali-
té d’analyse et de repérage des marges pancréatique (lit vei-
neux, marge artérielle, marge postérieure ou rétropéritonéa-
le). Avant la standardisation par encrage des pièces sur table, 
au bloc opératoire, il existait selon les centres une grande 
variation des taux de résection R1 entre 8 et 79 % (34). Depuis 
l’homogénéisation des pratiques, le taux de résection R1, est 
entre 68 et 85 % (35, 36), facteur pronostic majeur, large-
ment documenté à présent (37-39).  
Le curage recommandé est défini selon la topographie de la 
lésion, emportant un minimum de 12 ganglions. Au cours de la 
DPC pour adénocarcinome de la tête du pancréas, une lym-
phadénectomie « régionale » est recommandée et doit empor-
ter les ganglions péri-pancréatiques antérieurs et postérieurs, 
hépatiques propres et communs, pédiculaires hépatiques, et 
situés au bord droit du tronc cœliaque et de l’artère mésenté-
rique supérieure (AMS). Au cours d’une pancréatectomie gau-
che, le curage des relais N1 comprend les ganglions péripan-
créatiques antérieurs, postérieurs, hépatiques communs, si-
tués au bord gauche de l’AMS et du tronc cœliaque (6). L’inté-
rêt de la lymphadénectomie étendue n’a pas été démontré 
(40-43). 
D’autre part le risque hémorragique peropératoire (pertes 
sanguines, transfusions) ainsi que les complications post-

opératoires sont des facteurs de risque de récidive tumorale 
et de décès par cancer (44,45). De plus, les complications 
post opératoires prolongées limitent l’accès à un traitement 
adjuvant permettant d’améliorer la survie globale et de limi-
ter les risques de récidive. 
La chirurgie laparoscopique ne peut donc être utilisée pour 
les tumeurs solides du pancréas, que si ces différents points 
sont respectés : résection R0 prévisible, curage régional (N1 
UICC), morbidité contrôlée, évaluation des risques de récidive 
et de survie à long terme. 

Pancréatectomies gauches 
(Splenopancréatectomie ou  
pancréatectomie caudale) 

Historique 

Depuis la première description de résection caudale pancréa-
tique laparoscopique sur un modèle animal en 1994 par Soper 
(15), sa faisabilité technique (absence d’anastomose) et l’in-
térêt de l’épargne pariétale (spécifiquement intéressant en 
cas de tumeur bénigne), ont permis son essor et son gain de 
popularité (46-49). Plus de 800 cas ont été rapportés dans la 
littérature entre 1996 et 2009 (50). En 2011, 388 articles s’in-
téressant à la résection pancréatique caudale par abord lapa-
roscopique étaient publiés dans la littérature. La recherche 
ciblée sur les centres considérés comme expert (n>50 résec-
tions laparoscopiques), regroupait 2000 résections (51). 

Résultats à court terme 

En comparaison à la voie ouverte, la pancréatectomie distale 
par laparoscopie présente les avantages habituellement re-
trouvés en chirurgie mini-invasive.  
En effet bien que les durées opératoires soient variables selon 
la technique chirurgicale et le niveau d’expertise du chirur-
gien (52), elles semblent au moins équivalentes à la voie ou-
verte (53,54).  
La réhabilitation post-opératoire précoce est également faci-
litée par l’abord laparoscopique avec diminution significative 
des durées d’hospitalisation dans les centres experts 
(53,55,56).  
La morbidité globale est équivalente entre laparoscopie et 
voie ouverte (17). En terme de morbidité spécifique, les taux 
de fistule pancréatique parmi les études comparatives n’est 
pas supérieur après exérèse laparoscopique avec des taux 
entre 10 et 50 % selon les études, et les définitions utilisées 
(54,57). 
Dans notre expérience, sur une série de 91 patients, 40 ont 
été opérés entre 1997 et 2006 avec des taux de complications 
sévères (DINDO II/IV) et de conversion par laparotomie de 
17 % et 27 % respectivement. Après cette courbe d’apprentis-
sage, une amélioration significative de la technique chirurgi-
cale a permis entre 2007 et 2011 d’optimiser ces résultats 
avec 8 % de complications sévères et 18 % de conversion. Le 
taux de fistule pancréatique de grade B/C dans cette série 
était de 15 %. 
Les études évaluant spécifiquement les résultats en terme de 
morbi-mortalité post-opératoire et coût médico-économique, 
confirment donc la faisabilité et l’intérêt de l’abord laparos-
copique pour lésions pancréatiques corporéo-caudales 
(17,20,55,58).  

Résultats oncologiques 

L’évaluation carcinologique est moins précise et peu de séries 
cliniques sont informatives sur les critères carcinologiques 
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(marges de résection, nombre de ganglions analysés, survie à 
long terme, taux de récidive).  
Une étude prospective observationnelle comparant pancréa-
tectomie distale laparoscopique à la voie ouverte avait mon-
tré que le nombre de ganglions réséqués par voie laparoscopi-
que était significativement inférieur (59). Plus récemment, 
Kooby et al. ont comparé dans une étude multicentrique, 70 
résections distales par voie ouverte à 23 résections laparosco-
piques après appariement. Aucune différence n’était retrou-
vée en terme de taille tumorale, de nombre de ganglions ana-
lysés (12,3 vs 14), de taux de marge de résection envahie R1 
(27 % vs 26 %) (60). De plus le taux d’accès à une chimiothéra-
pie complémentaire était équivalent. Sur une série de 88 pa-
tients publiés par Kim et al. (56), 11 présentaient une lésion 
maligne (dont cinq adénocarcinomes et trois TIPMP dégéné-
rées) non initialement suspectée. Le taux de résection en 
marge saine était de 100 %.  
Comme preuve de concept et application aux lésions mali-
gnes, une équipe asiatique a rapporté la faisabilité technique 
par voie laparoscopique de la technique décrite par l’équipe 
de Strasberg de RAMPS (radical anterograde modular pancrea-
tosplenectomy), avec 23 ganglions analysés (61). Straberg et 
al. avait en effet décrit cette approche carcinologique basée 
sur trois principes théoriques (62,63) : le curage N1, la dissec-
tion de la marge postérieur modulable en profondeur, l’ap-
proche de droite à gauche permettant un contrôle précoce 
des vaisseaux.  
Parallèlement d’autres auteurs, ont rapporté des taux de 
résection en marge saine très intéressant entre 89 et 100 % 
(57,60,64-66). Dans la série de Mitchem, sur 32 patients avec 
un taux de résection R0 moyen de 89 % et 18 ganglions préle-
vés en moyenne. Le taux de survie globale à cinq ans corres-
pondant était de 35 %. Après un suivi de 30 mois, deux pa-
tients ont présenté des métastases à distance, les neuf autres 
étant en vie sans récidive (60). 
Une seule série s’intéressant exclusivement aux adénocarcino-
mes reséqués par abord laparoscopique robotisé a été rappor-
tée (67). Quarante-cinq patients ont été inclus, avec des tu-
meurs corporéo-caudales de diamètre moyen de 4,2 cm. Plus 
de 10 ganglions étaient prélevés dans seulement 46 % des cas. 
La résection était R0 dans 87 % des cas. La survie médiane 
globale était de 28 mois, avec un taux de survie à cinq ans de 
29 %. 

Conclusion 

Le manque d’homogénéité des différentes études, incluant 
divers types tumoraux, rend difficile l’appréciation des résul-
tats carcinologiques à long terme de l’abord laparoscopique 
pour adénocarcinome pancréatique. Les survies médianes sont 
évaluées entre 14 et 29 mois (13,64,67,68), mais les faibles 
effectifs ne permettent pas de conclusion sur le pronostic à 
long terme. 

Duodenopancréatectomie céphalique 

Historique 

Après la description princeps de la DPC par abord laparoscopi-
que, par Gagner et Pomp (69), le scepticisme de l’intérêt 
chirurgical a perduré jusqu’au milieu des années 2000, pério-
de à partir de laquelle les centres expérimentés en vidéochi-
rurgie ont décrit leurs premiers résultats (7,70,71).  

Résultats à court terme 

En 2010, Kendrick et al. (10) ont rapporté une série de 65 DPC 
laparoscopiques, avec des taux de laparo-conversion et de 

recours au « hand-assisted port » respectivement de 4,6 % et 
0 %, témoin d’une avancée technique comparativement aux 
premiers résultats publiés (69). La morbidité globale de cette 
série était de 42 %, avec 18 % de fistule pancréatique et 1,6 % 
de mortalité.  
Les taux de complications post-opératoires semblent équiva-
lents aux séries historiques de DPC par voie ouverte (72-76) 
avec des taux de morbidité globale entre 27 et 60 % et de 
fistule pancréatique entre 7 et 33 % (7,71,77,78). 
Parmi les trois études comparatives publiées, toutes rétros-
pectives, la faisabilité semble démontrée, avec des résultats 
équivalents sur les critères habituels d’évaluation de la chi-
rurgie mini-invasive, à savoir : les pertes sanguines peropéra-
toires, le délai de reprise de l’alimentation, la remobilisation 
active, la durée d’hospitalisation (77-79). 

Résultats oncologiques 

L’évaluation carcinologique est décrite dans les principales 
séries. Entre 10 et 50 % des lésions sont des adénocarcinomes 
pancréatiques (7,10,69,71,78). L’analyse ganglionnaire, des 
séries les plus récentes permet de retrouver un nombre 
moyen de 15 à 21 ganglions. Ce résultat, pris de manière iso-
lée, semble équivalent aux séries par voie ouverte sans qu’u-
ne conclusion puisse être tirée en raison de l’hétérogénéité 
des séries décrites. En terme d’analyse de la marge de résec-
tion tumorale, l’ensemble des séries rapporte un taux de ré-
section R0 de 100 %. Ce résultat ne permet pas la comparai-
son avec la voie ouverte : d’une part, car il s’agit de patients 
sélectionnés avec des lésions de taille inférieure à 35 mm, 
toutes à distance des vaisseaux mésentériques et d’autre 
part, car aucun renseignement n’est fourni en terme de mé-
thode d’analyse des marges ou d’encrage de la pièce opéra-
toire.  
En terme de résultats carcinologiques à long terme, il semble 
difficile d’extrapoler les résultats de patients sélectionnés 
aux résultats d’une technique. Mais Pugliese et al. sur une 
série de 11 patients avec adénocarcinome, rapportent une 
survie médiane de 18 mois (78). A cinq ans, le taux de survie 
correspondant après résection pancréatique est de 19 % (7). 
En raison de la difficulté de la procédure et de l’ergonomie 
opératoire, l’application des techniques de laparoscopie à la 
chirurgie robotique s’est faite progressivement. Entre janvier 
2010 et octobre 2012, quatre études comparatives de DPC 
« voie ouverte » contre « abord robotique » ont été publiées 
(23,79-81). Les principaux résultats de ces quatre études sont 
le délai court de récupération post-opératoire, la diminution 
des pertes sanguines. Aucun résultat carcinologique exploita-
ble n’est présenté dans ces travaux. 

Conclusion 

La duodenopancréatectomie céphalique par abord laparosco-
pique est une procédure complexe mais réalisable, au regard 
des résultats publiés par les centres experts. Les résultats 
carcinologiques sont à l’heure actuelle non exploitables en 
raison de patients souvent sélectionnés présentant de petites 
lésions à distance des vaisseaux, de séries à faibles effectifs, 
et de suivi court souvent inférieur à deux ans. 

Synthèse 

La laparoscopie permet d’obtenir des résultats per et péri-
opératoires équivalents en terme de technique chirurgicale et 
de morbi-mortalité. De plus, les critères de qualité oncologi-
ques chirurgicaux à court terme semblent respectés avec une 
faisabilité rapportée satisfaisante (taux de marges envahies et 
nombre de ganglions analysés équivalents). 
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Au regard des résultats et des données rapportés, la laparos-
copie pour adénocarcinome pancréatique peut être utilisée 
dans des cas sélectionnés, mais les résultats à long terme 
doivent être évalué de manière précise (survie globale, taux 
de récidive et topographie) dans le cadre d’étude de registre 
multicentrique ou d’études randomisées. 
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