
IIliS HYPOTHÈSES ET DÉBATS 

miduin�fscimcts Bs ; 1 : 91-95. 

Dominique Franco 

Professeur 
Paris-Sud. 

à f Université 

Daniel Dhumeaux 

Professeur à f Université 
Paris - Val-de-Marne. 

En France, 
3 soo ooo personnes 
ont des calculs 
vésiculaires. La 
plupart n'ont et 
n'auront jamais de 
symptômes. Environ 
20 % cependant 
auront des douleurs 
biliaires ou des 
complications, dont 
certaines très 
sérieuses, comme 
u'?e �holécystite 
azgue, une 
angiocholite, voire 
un cancer de la 
vésicule. Ces 
complications 
justifient-elles une 
cholécystectomie 
préventive 
systématique ? Nous 
avons demandé à 
deux spécialistes 
quel était leur point 
de vue en I985. 
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Faut-il opérer 
les malades atteints 

de lithiase vésiculaire 
asymptomatique ? 

L 
a lithiase vésiculaire est une 
maladie fréquente. Les 
résultats des études pros­
pectives et des séries 
autopsiques permettent 

d'en apprécier la prévalence dans 
différents pays. Cette prévalence 
serait dans la population adulte de 
7,6 % dans le pays de Galles [1] ,  
10  % en Ecosse [2], 1 1  % en Italie 
qu Nord [3], et 1 2 % aux 
Etats-Unis [4]. Elle serait nette­
ment plus importante en 
Scandinavie [5, 6] et en Europe 
Centrale [6] (environ 30 % chez 
l'homme et so % chez la femme). 
Dans certaines populations comme 
celle des Indiens Pima, la fréquence 
de la lithiase est encore plus 
élevée [7]. On peut estimer que la 
prévalence en France est proche de 
celle des pays anglo-saxons, où le 
mode de vie est identique. La préva­
lence de la lithiase est toujours plus 
grande chez la femme que chez 
l'homme. Elle aurait augmenté au 
cours des dernières années [2]. 
Beaucoup des calculs vésiculaires 
sont et resteront asymptomatiques. 
Dans l'étude effectuée en Italie du 
Nord [3], 82 % des sujets igno­
raient l'existence d'une lithiase lors 
de sa découverte. Le nombre de cal­
culs trouvés fortuitement croît avec 
le développement des procédés 
d'exploration non invasifs. 
A cet égard, l'utilisation de plus en 
plus fréquente de l'échographie 
abdominale a été responsable de 
l'éclosion d'une véritable << épidé­
mie >> de lithiases vésiculaires 
asymptomatiques. 
L'attitude thérapeutique chez une 
personne ayant des calculs vésicu­
laires n'ayant jamais entraîné de 
symptômes (lithiase asymptomati-

que) fait l'objet de déclarations 
contradictoires dans la littérature et 
les traités. Récemment encore, un 
éditorial du très sérieux British 
Medical Journal concluait que tous 
les arguments convergeaient pour 
conseiller une cholécystectomie 
lorsque les calculs vésiculaires sont 
découverts fortuitement, sauf lors­
que l'état du malade révèle une 
contre-indication à la chirurgie [8]. 
Cette controverse n'est pas pure­
ment académique, d'abord parce 
qu'il est loin d'être prouvé que la 
cholécystectomie systématique soit 
réellement bénéfique chez les 
patients ayant une lithiase vésicu­
laire asymtomatique, ensuite parce 
que l'indication systématique d'une 
cholécystectomie dans tous les cas 
de lithiase vésiculaire asymptomati­
que conduirait à une augmentation 
importante du nombre de ces inter­
ventions avec d'évidentes consé­
quences économiques. 
Définir une attitude vis-à-vis de la 
lithiase vésiculaire chez une 
personne ne se plaignant d'aucun 
symptome nécessite donc d'analyser 
l'histoire naturelle de la lithiase 
vésiculaire asymptomatique, ainsi 
que les avantages et les inconvé­
nients de son traitement. 

-111111!1�• Un peu -�-· 
d'histoire naturelle 

L'histoire naturelle de la lithiase 
vésiculaire asymptomatique à partir 
de sa découverte est difficile à 
apprécier. Plusieurs travaux s'y sont 
attachés mais leurs résultats sont 
difficiles à comparer car les popula-
tions étudiées, les critères choisis 
pour définir l'apparition d'une 
symptomatologie biliaire, la lon- ----. 91 



gueur du suivi du sujet diffèrent 
d'une publication à l'autre 
(tableau 1). Un point de vue 
couramment accepté, reposant sur 
une série de publications an­
ciennes [9-1 1], était qu'environ la 
moitié des sujets ayant une lithiase 
vésiculaire asymptomatique présen­
tait dans les dix années suivant la 
découverte, soit une crise de colique · 
hépatique, soit une complication. 

Beaucoup d'études 
- peu de certitudes -

Une analyse pointilleuse de ces 
publications révèle que, pour deux 
d'entre elles [ 10, 1 1], la population 
é�diée comportait une majorité de 

sujets ayant déjà m1e lithiase symp­
tomatique et que la troisième [9] 
prenait en considération, pour 
affirmer le caractère symptomatique 
de la lithiase au cours de l'évolution, 
des troubles tels que ballonnement, 
intolérance à certains aliments, brû­
lures épigastriques. Lorsqu'il n'est 
tenu compte que des lithiases réelle­
ment asymptomatiques au moment 
de leur découverte, et de la surve­
nue d'une colique hépatique et/ou 
d'une complication pour définir 
l'apparition d'une symptomatologie 
biliaire, le risque est beaucoup plus 
faible [9, 12-14]. Gracie et 
Ransohoff [13] évaluent ainsi à 
10 % dans un travail rétrospectif, la 
probabilité cumulative d'avoir une 

- --- . 

Tableau 1 

colique hépatique (ou une complica­
tion) au cours des cinq premières 
années, 1 5  % au cours des dix pre­
mières années et 18 % pour les 
quinze et vingt premières années. 
Le risque d'avoir des symptômes 
diminuerait donc au fil des ans. Les 
résultats de l'étude prospective 
toute récente de Thistle et al. [14] 
indiquent des fréquences plus éle­
vées que celles des études rétrospec­
tives [9, 1 2, 13]. Les raisons de cette 
discordance n'apparaissent pas 
clairement. 
Un argument souvent avancé pour 
préconiser la cholécystectomie est le 
risque de survenue d'un cancer de la 
vésicule biliaire. Fitzpatrick et al. 
ont estimé que l'incidence annuelle 

_ ______ ;' 

PROTOCOLES D ES ÉTUD ES SUR L'H I STO IRE  NATU R ELLE 

nature 
auteurs année de 

l'étude 

Comfort 1 948 rétros-
et al. [9] pective 

Lund 1 960 rétros-
[1 0] pective 

Wenckert et 1 966 rétros-
Robertson pective 
[1 1 ]  

' 
Newman 1 968 rétros-
et al. [ 12] pective 

Gracie et 1 982 rétros-
Ransohoff pective 
[1 3] 

Thistle 1 984 prospec 
et al. [1 4] -

tive 

D E  LA LITH IASE VÉSICULAIR E  

nombre de 
malades 

inclus 

1 1 2  

478 

781 (c) 

282 

1 23 

1 1 2  
sympto-
matiques 

1 93 
asympto-
matiques 

. -

age 
(ans) 

m = 48 

7 

558 < 60 
223 �60 

? 

m = 54 

? 

? 

% de population 
femmes étudiée 

7 malades ayant 
une laparotomie 

75 tous malades (8) 
ayant une lithiase 
vésiculaire 
non opérée 

? tous les malades 
de Malmo ayant 
eu unecholécysto-
graphie 
entre 1 951 et 
1 952 

? malades ayant 
des troubles 
dyspeptiques 

1 1  étude 
systématique 

? étude 
systématique. 
Sujets ayant 

? une vésicule 
fonctionnelle et 
une lithiase 
radiotransparente 

mode de durée 
diagnostic de 

de la l ithiase l'étude 
vésiculaire (années) 

découverte 1 0-20 
per-opératoire 

cholécystographie 5-20 
orale 

(b) 

cholécystographie 1 1  
orale (b) 

cholécystographie 1 0  
orale (b) 

cholécystographie 5-20 
orale (b) 

cholécystographie 2 
orale (b) 

(.':) 18 % -des m�lades-seulement avaiqp une lithiase vésiculaire a·symptomatique au premier examen. . . . · · ' . .  
(b) Les signes retenus pour le diagnosl'ic de lithiase vésiculaire étaient : soit la visualisation de calculs, soit r absen,ce d' opaâfication 

· de la vésicule. 
(c) Cette étude incluait des sujets ayant une lithiase vésiculaire asymptomatique ou ayant des symptômes biliaires modérés ou 

----sévères. 
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Tableau I l  

R ËS U LTATS D ES ËTU D E S  S U R  L' H I STO I R E  NATU R ELLE 
D E  LA LITHIASE VËSICULA I R E  

pourcentage des sujets ayant l'évolution suivante 

coliques complications cholécys- troubles aucun décès 
auteurs hépatiques de la tectomie digestifs trouble en rapport 

(%) l ithiase (%) non (%) avec 
(%) biliaires la lithiase 

(%) (%) 

Comfort et al. [9] 1 4,5 4,5 (8) 21  26,5 54,5 2,7 1 Lund [1 0] 28,5 31 25 33,7 6,3 2,7 

Wenckert et 33 1 8  35 49 (c) 1 ,7 i 
R obertson [1 1 ]  1 

Newman et al. [ 72] 2,2 ? ? ? ? ? 1 par an 
Gracie et 1 3(b) 2.4 1 1  82 0 
Ransohoff [1 3] 

Thistle et al. [1 4] (d) 20 1 7  (8) 
31 (') 

4 69 0 

(0), Ce pourcentage indique seulement les malades ayant eu un ictère associé à une douleur biliaire. 
( ) Ce pourcentage est déduit de fétude actuarielle. · 
(" Ce pourcentage est celui des sujets n'ayant soit aucun trouble, soit des troubles digestifs non biliaires. 
( ) Ces chiffres ne concernent que les sujets ayant une lithiase vésiculaire asymptomatique. 
(e) Ce pourcentage compte en fait un nombre élevé de malades ayant une douleur biliaire durant plus de 5 heures; 1,6 % 
seulement des malades ont eu avec certitude une cholécystite aiguë. 
( 1) 31 % des malades ont eu soit une colique hépatique, soit une complication, soit les deux. 

deux ans dans l'une [14] et de cinq à 
vingt ans dans l'autre [ 13]. 
Plusieurs facteurs paraissent aug­
menter le risque de survenue d'une 
colique hépatique ou d'une compli­
cation. Les calculs flottants et la 
présence de plus de trois calculs 
seraient, pour Thistle et al. [ 14] ,  
associés respectivement à un risque 
plus élevé de colique hépatique et à 
une probabilité plus grande d'avoir 
une cholécystectomie. Le risque de 
pancréatite aiguë serait par ailleurs 
significativement plus élevé en cas 
de calculs de moins de 10 mm de 
diamètre qu'en cas de calculs plus 
volumineux [ 16] .  Des complications 
telles qu'une cholécystite aiguë, un 
cancer de la vésicule biliaire, un 
iléus biliaire seraient plus fréquen­
tes quand la vésicule n'est pas opaci­
fiée que lorsqu'elle est opacifiée par 
la cholécystographie [ 1 1 ] .  

fréquence de la  lithiase, favoriserait 
l'apparition de symptômes biliaires 
chez les sujets ayant une lithiase 
[17,  1 8] .  

Risques et avantages 
- de l'intervention -

La cholécystectomie traite complè­
tement la maladie lithiasique en 
enlevant les calculs et leur site de 
formation. Elle met définitivement 
à l'abri des symptômes biliaires et 
des complications de la lithiase vési­
culaire. Ses inconvénients sont le 
risque de décès opératoire, celui de 
sténose postopératoire de la voie 
biliaire principale et le risque · de 
complications tardives. 
La mortalité opératoire après cholé­
cystectomie a fait l'objet de 
nombreuses publications, en France 
et à l'étranger [19-21 ] .  Elle est rela-

du cancer de la �ésicule chez les 
sujets ayant une lithiase était de 
o,o2 %, c'est-à-dire très faible [ 1 5]. 
Il est possible mais non démontré 
que �e risque soit encore plus faible 
chez' les malades ayant une lithiase 
vésiculaire asymptomatique et des 
parois vésiculaires saines. Pour 
Fitzpatrick et al., ce risque est trop 
minime pour être pris en considéra­
tion dans Je traitement d'une lithiase 
vésiculaire asymptomatique [ 15] .  
Dans les trois plus· anciennes séries 
[9-u], la mortalité due à la lithiase 
était de 2,7, 2,7 et 1 ,7 % sur une 
période moyenne de dix ans 
(tableau II). Il faut cependant rap­
peler que beaucoup des malades de 
ces séries avaient une lithiase symp­
tomatique. Dans les deux travaux 
les plus récents [13, 14], incluant 
des sujets ayant une lithiase réelle­
ment asymptomatique, aucun décès 
dû à la lithiase vésiculaire n'a été 
constaté au cours de périodes de 

Enfin l'administration d'oestrogè­
nes, qui ne semble.pas augmenter la tivement stable depuis une cinquan- ----• 
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taine d'années. La mortalité globale 
après cholécystectomie élective, iso­
lée, pour lithiase vésiculaire est de 
o,25 i. 1 ,03 % dans les très grandes 
séries figurant dans le tableau Ill. 
L'âge, le sexe (le risque est toujours 
plus élevé chez l'homme que chez la 
femme) et le risque anesthésique 
influent sur cette mortalité [ 1 5, 21 ] .  
Chez la femme jeune, sans risque 
anesthésique, la mortalité opératoire 
(o,os %) est à peu près identique au 
risque de l'anesthésie générale 

On a longtemps pensé qu'il pouvait 
exister un syndrome postcholécys­
tectomie, peut-être lié à un dysfonc­
tionnement du sphincter d'Oddi ou 
des troubles en rapport avec le moi­
gnon cystique. Cette idée est actuel­
lement battue en brèche [24] : il ne 
s'agit le plus souvent que de la 
persistance ou de la récidive de 
troubles digestifs divers qui ont pu 
motiver par erreur une cholécystec­
tomie, alors que la lithiase était 
asymptomatique. 

Tableau I l l  

MO RTALITÉ OPÉRATO I R E  D E  LA CHOLÉCYSTECTO M I E  ÉLECTIVE 

auteurs nombre nombre mortal ité 
de malades de décès (%) 

Weckesser [1 9) 1 961 2 328 6 0,25 

McSherry et Glenn [20] 7 005 29 0.41 
1 980 < 50 ans : 3 596 3 0,08 

> 50 ans : 3 409 26 0,76 

Chigot [21 ] 3 885 40 1 ,03 (•) 
1 981 < 60 ans : 2 720 5 0,1 8 

> 60 ans : 1 1 65 35 3 

Mortal ité due à J 'anesthésie [22] 1 98 1 03 (b) 67 0,04 -
(a), En cas de cholécystectomie isolée ( 3 359 patients), mortalité opératoire : 0.59 % 
( ) Anesthésies faites pour de nombreux types d'intervention chirurgicale. 

(0,04 %) tel qu'il apparaît dans l'en­
quête française récente organisée 
par l'Inserm [22]. Ce risque serait 
d'autant plus faible que le chirur­
gien a une meilleure formation [19] .  
Les décès opératoires sont liés rare­
ment à une complication chirurgi­
cale (abcès sous-phrénique, hémo­
péritoine ou péritonite biliaire, pan­
créatite) et plus souvent à une 
complication respiratoire ou cardia­
que [19, 21] .  
Les traumatismes opératoires de la 
voie biliaire principale sont observés 
dans 0, 1 5  % des cholécys­
tectomies [23]. Ils sont vraisembla­
blement plus fréquents lorsqu'il 
existe des adhérences péri­
vésiculaires que lorsque les parois 
vésiculaires sont saines. Ils sont res­
ponsables de sténoses postopéra­
toires des voies biliaires dont le 
traitement peut être difficile. Ces 
lésions opératoires de la voie biliaire 
principale sont moins fréquentes 
pour les chirurgiens chevronnés que 
pour ceux dont l'expérience est 
moins grande [23]. 

Il a été récemment suggéré que la 
cholécystectomie chez la femme 
jeune multipliait environ par deux le 
risque de cancer du côlon droit [25-
27 ]. Une augmentation de la 
concentration colique des acides 
biliaires secondaires pourrait en être 
un des facteurs étiologiques. Cepen­
dant, l'existence d'une lithiase vési­
culaire chez la femme jeune est éga­
lement associée à une plus grande 
fréquence de cancers au cours de 
l'évolution [28]. La responsabilité 
de la cholécystectomie dans l'aug­
mentation de la prévalence du can­
cer du côlon droit chez la femme 
n'est donc pas clairement démon­
trée. Des mêmes facteurs épidé­
miologiques pourraient favoriser la 
lithiase (et donc la cholécystecto­
mie) d'une part et le cancer colique 
d'autre part. 
Les résultats des analyses décision­
nelles permettent-ils de choisir entre 
chirurgie et abstention chirurgicale ? 
Le principe de ces études consiste à 
évaluer, en compilant les données 
de la littérature, les risques respec-

m/s avri/ 85 



tifs de la cholécystectomie et de 
l'abstention chirurgicale, chez les 
sujets ayant une lithiase vésiculaire 
asymptomatique. Elles prennent en 
considération la mortalité et le coût 
de la cholécystectomie systémati­
que, des complications chez les 
malades non opérés et de la cholé­
cystectomie effectuée en raison de 
l'apparition de symptômes ou de 
complications. Deux études de ce 
types ont été faites dont les résul­
tats sont sensiblement identiques 
[ 1 5, 29]. Pour Ransohoff et al. [29], 
la cholécystectomie entraînerait une 
diminution de l'espérance de vie de 
un jour chez une femme de 30 ans 
et de quatre jours chez un homme 
du même âge. A 50 ans, la diminu­
tion de l'espérance de vie serait de 
douze jours chez la femme et de 
dix-huit jours chez l'homme. Dans 
l'étude de Fitzpatrick et al. [ 1 5], la 
cholécystectomie ferait gagner deux 
semaines d'espérance de vie aux 
personnes de 49 ans en bon état 
général alors que l'abstention chi­
rurgicale ferait gagner jusqu'à un 
mois à celles qui sont en mauvais 
état général. Les deux études suggè­
rent donc que la différence d'espé­
rance de vie entre les deux attitudes 
est minime. Elles montrent aussi 
que le coût de la cholécystectomie 
systématique est nettement supé­
rieur à celui de l'attitude non chi­
rurgicale. Il est important de noter 
que ces résultats, qui pourraient 
faire préférer l'abstention chirurgi­
cale à la cholécystectomie systéma­
tique, s'appliquent à une population 
et non à un individu. 

Indications du 
- traitement médical -

L'acide chénodésoxycholique et 
l'acide ursodésoxycholique sont des 
médicaments très efficaces dans la 
dissolution des calculs vésiculaires 
cholestéroliques, chez les malades 
ayant des calculs peu volumineux, 
radiotransparents et une vésicule 
opacifiée par cholécystogra­
phie [30]. La fréquence des récidi­
ves est cependant un fait bien établi. 
Leurs taux cumulés sont compris 
entre 90 et 100 % au bout de cinq à 
six ans. La récidive paraît donc iné­
luctable [3 1] .  Sa prévention nécessi­
terait un traitement d'entretien à vie 
dont les modalités ne sont pas 
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encore parfaitement définies. La 
nécessité d'un traitement à vie, 
coûteux, même si ses effets 
secondaires sont minimes, doit limi­
ter, surtout chez les personnes 
jeunes, la prescription d'un tel 
traitement en cas de lithiase vésicu­
laire asymptomatique. 
La confrontation des résultats de 
l'histoire naturelle de la lithiase 
vésiculaire asymptomatique et de 
ses différents traitements ne permet 
pas de conseiller une attitude repo­
sant sur des critères uniquement 
scientifiques. Le faible risque 
encouru par ces sujets pourrait faire 
préférer l'abstention chirurgicale. 
Cette attitude serait d'autant plus 
légitime qu'il est rare qu'une com­
plication survienne sans avoir été 
précédéç par une ou plusieurs crises 
de coliques hépatiques [ 12]. 
Inversement, le faible taux de mor­
talité opératoire inciterait à propo­
ser la cholécystectomie. La réflexion 
ne peut pas être identique en terme 
de population et en terme d'indi­
vidu. Dans les modèles cités 
[ 15 ,  29], la cholécystectomie systé­
matique n'augmente pas l'espérance 
de vie et comporte des conséquences 
économiques importantes. En terme 
de population, la cholécystectomie 
systématique n'est donc pas légi­
time en cas de lithiase vésiculaire 
asymptomatique. On imagine en 
outre l'impact qu'aurait sur la poli­
tique de santé l'indication d'une 
cholécystectomie chez les 3 à 
4 millions de français ayant une 
lithiase. Pour chaque individu, il est 
possible de nuancer l'attitude en 
fonction de l'âge, du risque opéra­
toire, et de l'existence de facteurs 
favorisant la survenue de symptô­
mes et/ou de complications. Ainsi, 
sera-t-on enclin à ne pas opérer un 
sujet âgé ayant un risque anesthési­
que élevé et des calculs volumineux. 
Inversement, une cholécystectomie 
pourrait être plus facilement propo­
sée à un sujet jeune, surtout si ses 
calculs sont mobiles et de petite 
taille. Dans cette indication, le ris­
que de mortalité, aléatoire, de 
o,os %, doit toujours rester présent 
à l'esprit. Que la décision finale soit 
la chirurgie, le traitement médical 
ou l'abstention, elle ne devrait être 
prise qu'après avoir informé le sujet 
des avantages et des risques de cha­
cune de ces attitudes • 
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