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La chirurgie par laparoscopie est rendue
complexe par

a. l’absence de toucher

b. la perte de la vision en 3 dimensions

c. la n�ecessit�e d’une installation
sp�ecifique du patient

d. la vision magnifi�ee des organes

e. l’exposition difficile du champ
op�eratoire

Bonnes r�eponses :
a, b, c, e. L’absence de toucher, la perte de la vision en 3
dimensions et la n�ecessit�e d’une installation sp�ecifique du
patient et l’exposition parfois difficile du champ
op�eratoire expliquent, entre autres, la complexit�e de
l’apprentissage de la chirurgie digestive par voie lapa-
roscopique.
En effet, le chirurgien est priv�e de la vision en trois
dimensions puisque l’optique ne lui restitue qu’une vision
en deux dimensions ; il n’a donc pas la notion du relief et
est oblig�e de le d�eduire mentalement. Il est �egalement
priv�e de la possibilit�e de toucher les visc�eres avec les
mains. Il n’a donc pas d’information tactile directe, mais
seulement un retour de force qu’il perçoit �a travers les
instruments. Il doit introduire ses instruments par deux ou
trois orifices, perdant ainsi la mobilit�e des instruments
qu’il aurait en chirurgie classique. Afin d’exposer la zone
op�eratoire au cours d’une laparoscopie, le chirurgien
dispose essentiellement de deux moyens :

– repousser les organes qui pourraient gêner son
exposition �a l’aide d’instruments de laparoscopie ;
– utiliser la pesanteur pour que ces organes se retirent
spontan�ement du champ op�eratoire. La laparoscopie peut
donc n�ecessiter diff�erents positionnements du patient
comme par exemple le d�ecubitus ventral ou lat�eral.

2 Quelles sont parmi les suivantes les contre-
indications sp�ecifiques de la
laparoscopie ?

a. Âge sup�erieur �a 85 ans

b. Instabilit�e h�emodynamique

c. Ant�ec�edent de laparotomie

d. Hypertension intracrânienne

e. 2e trimestre de grossesse

Bonnes r�eponses :
b, d. Non seulement l’âge ne constitue pas une contre-
indication �a la laparoscopie, mais il est clair que les sujets
âg�es b�en�eficient d’autant plus des avantages d’une
approche moins invasive. Il faut n�eanmoins s’attacher �a
d�eterminer l’existence de comorbidit�es, en particulier
respiratoires et cardiaques, qui pourraient faire pr�ef�erer
une autre voie d’abord.
La pr�esence d’ant�ec�edents chirurgicaux (par laparoscopie
ou laparotomie et quel que soit leur nombre) ne contre-
indique pas forc�ement une laparoscopie. Cependant, ces
ant�ec�edents exposent �a une visc�erolyse plus importante
et donc �a une dur�ee op�eratoire plus longue. Le risque
de conversion en laparotomie est l�a aussi major�e.
La laparoscopie est la voie d’abord �a privil�egier chez la
femme enceinte d�es lors que l’indication op�eratoire est
pos�ee. Seuls l’instabilit�e h�emodynamique et l’hyperten-
sion intracrânienne repr�esentent une contre-indication �a
la laparoscopie.

3 Dans la chirurgie de l’œsophage, ...

a. la gastrolyse par voie laparoscopique
permet �a elle seule de r�eduire
la morbidit�e postop�eratoire

b. la laparoscopie semble r�eduire
la mortalit�e postop�eratoire

c. la laparoscopie am�eliore la survie
globale �a 3 ans

d. la laparoscopie diminue le taux
de fistule anastomotique

e. la laparoscopie augmente le risque
de l�esion du nerf r�ecurrent

Bonnes r�eponses :
a, b, c. Le deuxi�eme essai prospectif randomis�e comparait
l’œsophagectomie hybride mini-invasive (OHMI, Thora-
cotomie et laparoscopie) et la r�esection œsophagienne
par voie ouverte (OO). Il s’agissait d’une �etude française,
l’essai MIRO, comparant 104 OO vs. 103 OHMI. Les
r�esultats de cette �etude montre une r�eduction de moiti�e
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des complications pulmonaires postop�eratoires apr�es
OHMI (30,1 % vs. 17,7 %) et une r�eduction globale de
69 % de la morbidit�e s�ev�ere postop�eratoire. Par contre, la
dur�ee moyenne d’hospitalisation, ainsi que le taux de
fistule anastomotique �etaient comparables entre les deux
groupes. Au total, cette �etude sugg�ere que même si le
temps thoracique est effectu�e par voie ouverte, la
r�ealisation de la gastrolyse par voie cœlioscopique permet
�a elle seule de r�eduire la morbidit�e postop�eratoire en
limitant les complications pulmonaires.

4 En chirurgie colorectale

a. la suture sous laparoscopie d’une
perforation du côlon au cours
d’une endoscopie est possible
en cas de p�eritonite stercorale
�a condition de laisser un drainage

b. le risque de conversion en
laparotomie est faible en cas
de maladie de Crohn perfor�ee
ou abc�ed�ee

c. il n’est pas recommand�e de
r�ealiser un lavage p�eriton�eal
sous cœlioscopie en cas de
diverticulite avec p�eritonite
purulente g�en�eralis�ee

d. la laparoscopie est la voie
d’abord recommand�ee dans
les tumeurs T3 du rectum avec
marge circonf�erentielle limite

e. la cœlioscopie est la voie
d’abord recommand�ee dans
la chirurgie des cancers du côlon

Bonnes r�eponses :
c, e. En cas de perforation per-endoscopique survenant
sur un côlon non pathologique et avec une p�eritonite de
faible importance, la mise en stomie de la perforation ou
la r�ealisation d’une suture de la perforation prot�eg�ee par
une stomie (si la perforation ne peut être mise en
stomie) est aussi envisageable sous laparoscopie. En
revanche, la p�eritonite stercorale impose la conversion
pour lavage de la cavit�e abdominale. Pour ce qui
concerne les MICI, le risque de conversion en laparo-
tomie est plus important (35-50 % au lieu de 10 % en
cas de forme st�enosante) en cas de forme perforante
(abc�es, fistule) ou de chirurgie pour r�esection il�eo-
colique it�erative en cas de r�ecidive de maladie de Crohn.
Dans ces indications particuli�eres, la voie cœlioscopique
doit être r�eserv�ee �a des �equipes entraı̂n�ees. Trois essais

randomis�es (essais SCANDIV, LADIES et DILALA) per-
mettent maintenant de conclure que le lavage
p�eriton�eal sous cœlioscopie dans la diverticulite aigu€e
perfor�ee n’est pas recommand�e dans cette situation.
Enfin, la cœlioscopie est la voie d’abord recommand�ee
dans la chirurgie des cancers du côlon. Elle ne doit
pas être utilis�ee en cas de tumeur class�ee T4 en
pr�eop�eratoire. La cœlioscopie est la voie d’abord
recommand�ee dans la chirurgie du cancer du rectum,
except�ee en cas de tumeur T3 avec marge circonf�eren-
tielle limite ou de tumeur T4.

5 Dans la chirurgie h�epatique, la voie d’abord
laparoscopique

a. permet de pr�eserver la circulation
veineuse collat�erale en cas de cirrhose

b. permet d’approcher le foie de
mani�ere crâniale

c. augmente le taux de complications
pulmonaires postop�eratoires

d. r�eduit les pertes sanguines et le
risque de transfusion

e. est particuli�erement facile pour
les volumineuses l�esions du
secteur post�erieur du foie

Bonnes r�eponses :
a, d. Les h�epatectomies par laparoscopie pr�esentent des
avantages importants : pr�eservation pari�etale (reprise
plus pr�ecoce de l’activit�e, diminution des douleurs en
p�eri-op�eratoire et b�en�efice esth�etique), diminution de la
morbidit�e (moins de pertes sanguines et transfusions,
moins d’ascite en postop�eratoire chez le cirrhotique,
moins de complications pulmonaires) et facilitation
d’�eventuelles interventions �a distance (h�epatectomie
it�erative, transplantation h�epatique). Au cours des
h�epatectomies majeures, la particularit�e de l’abord
laparoscopique par rapport �a la technique par laparo-
tomie, est l’approche dite « caudale » en r�ef�erence �a la
dissection faite du bas vers le haut en suivant la veine
cave inf�erieure. Le foie n’est mobilis�e qu’en fin de
proc�edure. Les volumineuses l�esions du secteur post-
�erieur du foie sont particuli�erement complexes �a
r�es�equer en raison de la difficult�e de contrôler les
p�edicules aff�erents ainsi que les veines de drainage dans
de bonnes conditions. Le d�eveloppement d’optiques
flexibles facilite la visualisation de l’espace cavo-sus-
h�epatique et l’utilisation d’instruments flexibles (comme
en chirurgie robotique) pourrait par ailleurs aider au
travail dans la localisation particuli�ere.
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6 Au cours des pancr�eatectomies,
la laparoscopie

a. est le gold standard dans les
duod�enopancr�eatectomies c�ephaliques

b. permet de r�eduire les r�ecidives
tumorales apr�es chirurgie pour
ad�enocarcinome

c. augmente le risque de fistule
pancr�eatique apr�es
pancr�eatectomie gauche

d. offre des r�esultats �a long-terme
comparables �a la voie ouverte

e. permet un staging complet en
cas de doute sur une carcinose
p�eriton�eale

Bonnes r�eponses :
d, e. La duod�enopancr�eatectomie c�ephalique par abord
laparoscopique est une proc�edure complexe mais
r�ealisable, au regard des r�esultats publi�es par les centres
experts. Les r�esultats carcinologiques sont �a l’heure
actuelle non exploitables en raison de patients
souvent s�electionn�es pr�esentant de petites l�esions �a
distance des vaisseaux, de s�eries �a faibles effectifs, et de
suivi court souvent inf�erieur �a deux ans. La morbidit�e
globale est �equivalente entre laparoscopie et voie
ouverte. En termes de morbidit�e sp�ecifique, les taux de
fistule pancr�eatique parmi les �etudes comparatives ne
sont pas sup�erieurs apr�es ex�er�ese laparoscopique.
Les �etudes �evaluant sp�ecifiquement les r�esultats en
terme de morbi-mortalit�e post-op�eratoire et coût
m�edico-�economique, confirment donc la faisabilit�e et
l’int�erêt de l’abord laparoscopique pour l�esions
pancr�eatiques corpor�eo-caudales. Au regard des
r�esultats et des donn�ees rapport�es, la laparoscopie
pour ad�enocarcinome pancr�eatique peut être utilis�ee
dans des cas s�electionn�es, mais les r�esultats �a long
terme doivent être �evalu�e de mani�ere pr�ecise
(survie globale, taux de r�ecidive et topographie) dans
le cadre d’�etude de registre multicentrique ou d’�etudes
randomis�ees.

7 La sleeve gastrectomie

a. entraı̂ne une perte pond�erale par
un effet restrictif et malabsorptif

b. permet d’obtenir de meilleurs
r�esultats que le gastric bypass
�a long terme

c. est techniquement plus simple
que le gastric bypass

d. repr�esente 60 % des interventions
r�ealis�ees pour ob�esit�e en France

e. est contre-indiqu�ee en cas
d’œsophagite s�ev�ere

Bonnes r�eponses :
c, d, e. La sleeve gastrectomie repr�esente environ 60 %
des interventions r�ealis�ees pour ob�esit�e en France. Elle
entraı̂ne une perte pond�erale essentiellement par un effet
restrictif. Elle est techniquement plus simple �a r�ealiser
qu’un gastric bypass même s’il existe des crit�eres de
qualit�e �a respecter au cours de la proc�edure. Son efficacit�e
semble tr�es l�eg�erement inf�erieure �a celle du gastric bypass
(environ 55 % de perte d’exc�es pond�eral �a 5 ans) mais les
r�esultats des deux approches semblent se rapprocher avec
le temps.

8 La chirurgie de la paroi, la laparoscopie

a. permet d’obtenir de meilleurs r�esultats
�a long terme dans le traitement
des hernies inguinales unilat�erales

b. augmente le risque de r�ecidive

c. permet un traitement optimal des
petites hernies de la ligne blanche

d. r�eduit la taille de l’incision

e. diminue les douleurs neuropathiques

Bonnes r�eponses :
d, e. L’abord laparoscopique peut être utilis�e au même
titre que la laparotomie pour la prise en charge des hernies
unilat�erales de l’aine. Par ailleurs, l’abord laparoscopique
est recommand�e pour la prise en charge des r�ecidives
herniaires apr�es cure initiale par laparotomie. Les r�esultats
de l’approche laparoscopique sont globalement compa-
rables �a ceux observ�es par laparotomie en dehors d’une
diminution des douleurs neuropathiques potentiellement
induites par l’incision et la dissection par voie inguinale.

9 Pour les maladies surr�enaliennes

a. la r�esection laparoscopique est plus
simple �a gauche qu’�a droite

b. la laparoscopie est la voie d’abord
de r�ef�erence pour l’ex�er�ese de
tumeurs b�enignes s�ecr�etantes
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c. le corticosurr�enalome est une
excellente indication �a la r�esection
par laparoscopie

d. les tumeurs de 10 cm sont plus
faciles �a r�es�equer par laparoscopie

e. la morbidit�e postop�eratoire de la
surr�enalectomie laparoscopique
est au maximum de 10-15 %

Bonnes r�eponses :
b, e. Les principales indications de surr�enalectomie
laparoscopique sont les tumeurs b�enignes s�ecr�etantes ou
suspectes de malignit�e. Le corticosurr�enalome est une
contre-indication classique �a l’abord laparoscopique, en
raison du risque de rupture tumorale perop�eratoire sur
des l�esions souvent fragiles et de taille importante.
De même une l�esion de plus de 10 cm est en g�en�eral
une contre-indication technique �a un abord laparosco-
pique. La morbidit�e postop�eratoire de la surr�enalectomie
laparoscopique est au maximum de 10-15 %.

10 En urgence, la laparoscopie

a. est la voie d’abord privil�egi�ee
de la chol�ecystite aigu€e lithiasique

b. est contre-indiqu�ee en cas
d’ulc�ere perfor�e

c. permet d’explorer la cavit�e
p�eriton�eale en cas de plaie
par arme blanche

d. diminue les complications
infectieuses dans l’appendicectomie
pour appendicite aigu€e par rapport
au Mac Burney

e. permet de traiter les occlusions sur
bride chez des patients s�electionn�es

Bonnes r�eponses :
a, c, e. L’abord laparoscopique est devenu le « gold-
standard » pour les patients atteints d’une chol�ecystite
aigue y compris dans les formes s�ev�eres (gangreneuses,
perfor�ees ou empy�emes) malgr�e un taux de conversion
trois fois sup�erieur.

Dans l’ulc�ere perfor�e, avec ou sans p�eritonite g�en�eralis�ee,
la faisabilit�e, s�ecurit�e, facilit�e de r�eparation et l’efficacit�e
du traitement par laparoscopie a �et�e largement d�emontr�e.
La laparoscopie est une alternative faisable, sûre et
efficace pour le traitement de l’occlusion en particulier en
cas de premier �episode d’occlusion sur bride ou avec une
seule bride intra-abdominale. Cependant, elle doit être
�evit�ee chez des patients ayant eu plusieurs laparotomies
dans le pass�e car le risque de plaie intestinale per-
op�eratoire est �elev�e.
La voie d’abord laparoscopique est fr�equemment
consid�er�ee dans le traitement de l’appendicite aigu€e.
Plusieurs m�eta-analyses n’ont pas montr�e de b�en�efice
d’une technique par rapport �a l’autre (Mac Burney)
mais la laparoscopie est recommand�ee chez les femmes
non m�enopaus�ees car elle permet l’exploration des
annexes de façon concomitante et chez les patients
ob�eses.

11 La chirurgie assist�ee par robot

a. facilite la r�ealisation de chirurgie
minimale invasive

b. simplifie les sutures digestives

c. am�eliore le confort du chirurgien

d. propose une vision en 3 dimensions

e. permet d’obtenir de meilleurs
r�esultats que la laparoscopie

Bonnes r�eponses :
a, b, c, d. La chirurgie robotique pr�esente plusieurs
int�erêts th�eoriques pour le patient et les �equipes
chirurgicales. Les syst�emes d’aide chirurgicale robotique
am�eliorent consid�erablement la vision (en 3D) ainsi que
l’ergonomie des chirurgiens en minimisant les contorsions
et les gestes douloureux pr�esents lors de toute interven-
tion de chirurgie conventionnelle de longue dur�ee et
permettront de r�ealiser et de standardiser par voie mini-
invasive des proc�edures complexes, en particulier lors-
qu’elles n�ecessitent des sutures. Quelle que soit la
proc�edure chirurgicale, la valeur ajout�ee du robot n’est
pas d�emontr�ee par rapport �a la chirurgie laparoscopique
conventionnelle. &
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