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Pancréatectomie gauche par laparoscopie avec résec-
tion des vaisseaux spléniques et conservation de la 
rate (avec vidéo)

RÉSUMÉ 
La technique de Warshaw permet la préservation splénique lors des pancréatec-
tomies gauches laparoscopiques (PGL) pour les lésions bénignes et à potentiel 
malin, en sacrifiant les vaisseaux spléniques au profit de la vascularisation par 
les vaisseaux courts gastriques. Cet article technique en décrit une réalisation 
standardisée, insistant sur l’exposition par « hanging gastrique » et le contrôle 
vasculaire séquentiel. Alternative valable à la splénectomie, elle prévient ses 
complications à long terme malgré un risque d’ischémie splénique partielle 
souvent asymptomatique, élargissant ainsi les possibilités de chirurgie conser-
vatrice en oncologie pancréatique.
Mots clés : Laparoscopie ; Pancréatectomie distale ; Technique de Warshaw; Ré-
section des vaisseaux spléniques ; préservation de la rate ; Hanging gastrique.

ABSTRACT
The Warshaw technique enables splenic preservation during laparoscopic left 
pancreatectomy (LLP) for benign and pre-malignant lesions, by sacrificing the 
splenic vessels in favor of perfusion via the short gastric vessels. This technical 
article describes a standardized procedure, with emphasis on exposure using 
the hanging gastric maneuver and sequential vascular control. As a viable al-
ternative to splenectomy, it prevents its long-term complications despite a risk of 
often asymptomatic partial splenic ischemia, thereby expanding the possibilities 
for conservative surgery in pancreatic oncology.
Keyswords : Laparoscopy; Distal Pancreatectomy; Warshaw Technique; Splenic 
Vessel Resection; Spleen Preservation; Hanging Gastric Maneuver.

INTRODUCTION
La laparoscopie est désormais la voie d’abord de référence pour les pancréa-
tectomies gauches, plusieurs études ayant démontré ses avantages par rap-
port à la voie ouverte [1,2]. Ces pancréatectomies gauches laparoscopiques 
(PGL) peuvent être réalisées même en début d’expérience [3], car elles ne néces-
sitent pas de phase de reconstruction pancréatico-digestive et le contrôle vascu-
laire peut être assuré par agrafage mécanique ou par des clips verrouillés. 
La conservation splénique doit être privilégiée chaque fois que possible pour 
les lésions pancréatiques bénignes ou à faible potentiel malin, afin de prévenir 
les complications infectieuses post-splénectomie [4]. Pour les lésions malignes, 
le dogme de la splénectomie associée pour des raisons carcinologiques, reste 
la règle, bien qu’il soit aujourd’hui remis en question [5-7].
Les PGL avec préservation splénique peuvent être réalisées selon deux tech-
niques principales :
•La technique de Kimura (conservation des vaisseaux spléniques) [8],
•La technique de Warshaw (avec résection des vaisseaux spléniques, la rate 
étant alors vascularisée par les vaisseaux courts gastriques et le pédicule gas-
tro-épiploïque gauche) [9].
Ces deux techniques ont des séquences communes et le choix entre elles dé-
pend des conditions anatomiques et de la nature de la lésion [10,11]. Souvent, la 
technique de Kimura, qui conserve l’anatomie normale, est utilisée pour des 
tumeurs bénignes de petite taille. L’intervention de Warshaw, quant à elle, est 
plutôt indiquée pour des tumeurs à potentiel malin, de grande taille ou au 
contact des vaisseaux spléniques, afin d’éviter la rupture tumorale ou une lé-

sion vasculaire. Elle peut également servir de solution de sauvetage pour pré-
server la rate en cas de saignement non contrôlé des vaisseaux spléniques au 
cours d’une tentative de technique de Kimura [12-15].
Nous décrivons dans cet article la réalisation d’une PGL selon la technique de 
Warshaw pour une lésion à potentiel malin.

TECHNIQUE OPÉRATOIRE
Installation et position des trocarts :
Le patient est installé en décubitus dorsal. Le bras droit est positionné le long 
du corps, et le bras gauche est placé en abduction, formant un angle inférieur 
à 90° par rapport au tronc afin de prévenir tout risque de luxation iatrogène de 
l’épaule. Les membres inférieurs sont écartés en « position française ».
La colonne de cœlioscopie est située à gauche du patient. L’opérateur se place 
à sa droite, l’assistant entre les jambes et l’instrumentiste à droite de l’opéra-
teur. Dans tous les cas, il faudra éviter tout croisement des bras entre l’opéra-
teur et son assistant (Fig. 1).

Une « open laparoscopie » est réalisée par une incision ombilicale. L’introduc-
tion des autres trocarts est détaillée sur la Fig. 2 : les trocarts T1 et T2 sont 
destinés à l’opérateur, et les trocarts T3 et T4 à l’assistant.
Après la mise en place des trocarts, la table opératoire est inclinée en proclive 
pour une meilleure exposition de l’étage sus-mésocolique.
Concernant l’instrumentation, il faudra disposer essentiellement d’une pince 
bipolaire et d’un dissecteur à ultrasons.
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Section du ligament gastro-colique (Fig. 3) :
L'ouverture du ligament gastro-colique est réalisée de droite à gauche à l'aide 
d'un dissecteur à ultrasons, en préservant les vaisseaux courts gastriques ainsi 
que le pédicule gastro-épiploïque gauche, qui assureront la vascularisation ul-
térieure de la rate. Ce décollement doit être suffisamment large pour exposer, 
à droite, l'isthme pancréatique et à gauche, la queue du pancréas. Le décol-
lement colo-épiploïque est à éviter, car il est techniquement plus difficile et 
expose à un risque de plaie colique [3].

Hanging gastrique :
Tel que décrit par l’équipe de Beaujon [3,16,17], ce temps chirurgical permet une 
exposition optimale de la face antérieure du pancréas. Il consiste à soulever 
l’estomac contre la paroi abdominale antérieure. Un dissecteur est introduit 
au bord droit du pédicule gastrique gauche, en direction de la face inférieure 
du lobe hépatique gauche (Fig. 4a). Un trocart épigastrique T5 est ensuite pla-
cé sous l’apophyse xiphoïde (Fig. 4b). L’estomac est alors retourné puis en-
cerclé à l’aide d’un lacs, de sorte que sa face postérieure devienne antérieure, 
éloignant ainsi l’épiploon du champ opératoire (Fig. 4c, d). Le trocart T5 est 
retiré et remplacé par une pince de Kelly pour maintenir la traction du lacs 
contre la paroi (Fig. 4e, f). La libération des adhérences entre la face antérieure 
du pancréas et la face postérieure de l’estomac en est ainsi facilitée.

Dissection et contrôle de l’origine de l’artère splénique :
Un curage à l’origine de l’artère hépatique commune et du tronc cœliaque 
peut être réalisé dans un premier temps. Bien que ce geste ne soit pas systé-
matique pour les lésions bénignes ou à faible potentiel malin, il permet une 
identification sûre de l’artère hépatique, du bord supérieur du pancréas et, 
surtout, de l’origine de l’artère splénique. L’artère splénique est alors contrôlée 

par la mise en place de lacs (Fig. 5).
Sa section est réalisée dans un second temps, une fois la dissection jugée com-
plète. 

Dissection pancréatique et création du tunnel rétro pancréatique :
La dissection débute au bord inférieur du pancréas, permettant l'identification 
d'un plan de clivage adéquat entre la glande pancréatique en avant, et l'axe 
mésentérico-porte et la veine splénique en arrière. Le tunnel rétro pancréa-
tique est créé au niveau de l'isthme. Après élargissement à l'aide d'un dissec-
teur, un lacs y est passé pour soulever l'isthme pancréatique et faciliter son 
exposition.

Section pancréatique
La section de l'isthme pancréatique est réalisée par agrafage mécanique à 
l'aide d'une pince linéaire avec recharge 45 ou 60 mm (Fig.6). Une attention 
particulière est portée à ne pas inclure l'artère hépatique dans la ligne d'agra-
fage. Ce risque peut être prévenu soit par l'individualisation préalable de l'ar-
tère hépatique et le contrôle de l’artère splénique – comme décrit dans l'étape 
précédente –, soit par la vérification visuelle de ses battements en amont de 
la ligne de section. Il est rappelé que l'artère située au contact immédiat de la 
face postérieure de l'isthme pancréatique est l'artère hépatique, et non l'artère 
splénique.

Section de l’origine de l’artère splénique et de la terminaison de la veine 
splénique :  
Après la section de l’isthme pancréatique, la procédure se poursuit par le 
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(Fig.9 a). Au cours de cette libération, la veine mésentérique inférieure est re-
cherchée ; si elle se jette dans la veine splénique, elle est contrôlée puis sec-
tionnée. Le bord supérieur est ensuite libéré, en exerçant une traction douce 
sur la pièce pancréatique vers le bas et sur l'estomac vers le haut (Fig.9 b). 
La dissection postérieure débute à gauche de l'axe mésentérique supérieur et 
est poursuivie selon l'indication opératoire et la nécessité ou non d'un curage 
étendu. Pour les tumeurs bénignes ou à potentiel malin mais non dégénérées, 
la dissection reste limitée à la face postérieure des vaisseaux spléniques, sans 
extension vers le fascia de Gerota ni vers la glande surrénale gauche.
Au niveau du hile splénique, la dissection peut s'avérer difficile et hémorra-
gique, notamment en cas de queue pancréatique longue [5,18]. Pour cette raison, 
il est impératif de libérer complètement l'extrémité de la queue pancréatique 
de la face interne du pôle inférieur de la rate. Cette manœuvre est facilitée par 
la verticalisation de la pièce (Fig.9 c), ce qui rend la queue du pancréas plus 
superficielle et plus accessible [5].

Contrôle et section des vaisseaux spléniques en distalité (artère) et en 
proximalité (veine)
La section des vaisseaux spléniques doit impérativement être réalisée avant 
leur bifurcation au niveau du hile. Cette précaution permet de préserver la 
circulation collatérale hilaire et de minimiser le risque de nécrose splénique 
postopératoire.
• Contrôle de l’artère splénique distale (Fig.10)
L’artère splénique distale est habituellement facile à repérer en raison de son 
trajet extra-pancréatique terminal. Elle peut ainsi être contrôlée et sectionnée 
à l’aide d’une pince agrafeuse vasculaire.

• Contrôle de la veine splénique proximale (Fig.11)
La dissection de la terminaison de la veine splénique peut en revanche être 
plus complexe. Cette difficulté est liée aux variations anatomiques fréquentes, 
à son développement intra-parenchymateux dans la queue du pancréas, et à 
la présence d’une queue pancréatique longue arrivant au contact immédiat 
du hile splénique. Dans cette configuration, la libération de la veine peut né-
cessiter une séquence spécifique : une section veineuse première, suivie d’une 
libération rétrograde de la queue du pancréas avec un contrôle méticuleux des 
petites collatérales veineuses [5].

Drainage et extraction de la pièce de résection :
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contrôle des vaisseaux spléniques.
• Contrôle et section de l’artère splénique
L’artère splénique, préalablement contrôlée et mise sur lacs lors de la dissec-
tion initiale, est sectionnée à son origine. Cette manœuvre est réalisée à l’aide 
d’une pince d’agrafage vasculaire mécanique (Fig. 7).

• Contrôle et section de la veine splénique
La terminaison de la veine splénique est alors facilement accessible dans le 
champ opératoire. Elle est à son tour contrôlée, mise sur lacs (Fig.8 a, b), puis 
sectionnée par la même méthode d’agrafage vasculaire (Fig.8 c).
• Discussion séquentielle : artère d’abord ou veine d’abord
La séquence décrite ci-dessus (artère puis veine) représente l’approche stan-
dard [9,18]. Cependant, certains auteurs, comme S. Dokmak et son équipe, 
préconisent une séquence inverse. Ils estiment que la terminaison veineuse 
est plus facilement repérable et accessible que l’origine artérielle. De plus, ils 
considèrent que le risque de congestion splénique induit par la ligature vei-
neuse première est minime, à condition que l’artère splénique soit contrôlée 
rapidement par la suite [3,5,16,17].  

Mobilisation du pancréas gauche
La mobilisation est réalisée de la droite vers la gauche. Le bord inférieur du 
pancréas est libéré du méso côlon transverse jusqu'à son extrémité caudale 
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Après vérification minutieuse de l’hémostase, notamment au niveau de la 
tranche de section pancréatique, des moignons vasculaires et du hile splé-
nique, l’extraction de la pièce est réalisée par une incision de Pfannenstiel. L’es-
tomac est ensuite repositionné dans sa loge anatomique après avoir section-
né le lacs du hanging gastrique.  Un drain aspiratif est mis en place au contact 
de la tranche pancréatique. 

CONCLUSION 
La technique de Warshaw est réalisable par laparoscopie, en toute sécurité [19]. 
Cette procédure permet la préservation splénique après résection des vais-
seaux spléniques. Toutefois, elle s’associe de manière fréquente à une isché-
mie splénique partielle et à une hypertension portale segmentaire, objectivées 
à l’imagerie postopératoire. Ces modifications restent le plus souvent asymp-
tomatiques sur le plan clinique [5].

MATÉRIEL COMPLÉMENTAIRE
Le matériel complémentaire (Vidéo) accompagnant la version en ligne de cet 
article est disponible sur :
https://drive.google.com/file/d/1X2yPav5viMcsVq6Rg2hQ4tE-5GxjoY2f/
view?usp=sharing
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