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Historique

Annals of Surgery . Volume 20 : 38-43, dec 1894



Généralités

• 1ére appendicectomie coelio en 83 (2)

• Dernières recommandations des sociétés 
savantes spécialisées (SFCL-SFCD 2006)(3) :

Les avantages de l’appendicectomie 
laparoscopique par rapport à la voie 
conventionnelle méritent des évaluations 
complémentaires. En conséquence, 
l’appendicectomie conventionnelle reste une 
technique adaptée.



Reproches faits à la voie conventionnelle

• Augmentation de l’incidence :

– Des infections du site opératoire

– Des douleurs post-opératoires

– D’un retour plus tardif à une activité normale

– Des appendicectomies «inutiles»

– Adhérences et éventrations post-opératoires
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Infections post-opératoires

Au total, le taux de complication global identique mais infection 
de paroi laparotomie > laparoscopie



Mais,

Augmentation de l’incidence des abcès profonds post-opératoires
avec la coelioscopie



Augmentation de l’incidence des abcès intra abdominaux

(OR 2,48 ; CI 1,45 – 4,21)

(9)



Etude rétrospective mais grand effectif (259735 patients)

L’appendicectomie coelioscopique augmente le risque de 
réadmission

(8)
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Différences en post-opératoire immédiat

Pas de différences significatives en terme de réalimentation,
consommation antalgiques et de durée opératoire

(11)



Différences à J-14 post-opératoire

Pas de différences en termes de 
douleur et de reprise de l’activité

(11)
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Incidence des appendicectomies «inutiles»

• Recommandation SFCL/SFCD 2006 (3) : 
– Il est recommandé de laisser en place (sauf circonstance 

particulière) un appendice macroscopiquement sain au découvert 
lors de la laparoscopie pour syndrome appendiculaire

• Il s’agit d’un diagnostic clinique mais dans 
la pratique courante devant un syndrome 
appendiculaire douteux, réalisation 
d’examens morphologiques
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Adhérences et éventrations post-opératoires

• Adhérences :
– 1 seule étude (De Wilde, Lancet 91) (12)

– la coelioscopie diminue le risque d’adhérence post-
opératoire à 3 mois, mais : 
• Pas d’autres études pour confirmer celle-ci

• Pas d’évaluation de l’incidence de la symptomatologie

• Eventration à distance : 
– pas d’étude 



Autres avantages de la laparotomie

• Coûts : acte chirurgical moins coûteux (13, 14)

• Diminution de la durée opératoire (27, 28 ,29, 30)

• Taux de laparo-conversion après une 

coelioscopie première est de 0 à 27% (15,16)

– Principal facteur = forme compliquée (2,3 vs 

21,2% p<0,001 (15)



Conclusion

• Avantage certain en terme d’abcès 

profond

• Aussi bien en terme de post-opératoire 

immédiat et tardif

• En 2009, l’appendicectomie par Mac 

Burney à toujours une indication
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Conclusion commune

• Après plus de 60 études comparatives…

• Peu de différences entre les deux techniques

• Le choix de la voie d’abord doit être dicté par la 

situation clinique :

– Obèse, femme jeune, doute diagnostique ► COELIO

– Homme jeune, femme enceinte ► Mc BURNEY

• Le chirurgien doit pouvoir maîtriser les deux 

voies d’abord pour offrir au patient la meilleure 

prise en charge.


