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La 
·
question à laquelle 

viennent de répondre 
D. Franco et 
D. Dhumeaux 
peut être par ailleurs 
illustrée sous 
une forme graphique 
simple entrant 
dans le cadre de 
l'analyse de la 
décision clinique. 
C'est l'exercice auquel 
s'est livré 
J.-F. Lacronique 
à partir d'une étude 

, . . 
amertcatne 
(voir réf. 1) . 
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Calculs vésiculaires 
asymptomatiques 
l'arbre de décision 

• 
• 

de la question 

D 
eux attitudes sont donc 
possibles, schémati­
quement, face à la lithiase 
biliaire asymptomatique : 
la chirurgie ou la surveil­

lance médicale. Les indications de 
l'une ou de l'autre reposent souvent 
sur l'âge, quoique certains auteurs 
[2, 3, s] préconisent la cholécystec­
tomie prophylactique systématique. 
Les . arguments en faveur de cette 
dernière attitude sont simples : elle 
évite les inconvénients de toutes les 
complications éventuelles de la 
maladie, en particulier la cholécys­
tite aiguë, qui imposera elle-même 
l'intervention dans des conditions 
plus difficiles. 
Mais la chirurgie n'est pas anodine : 
proposée systématiquement devant 
toute découverte fortuite de calculs, 
elle possède ses risques propres, 
auxquels seront exposés des indivi­
dus qui n'auraient jamais souffert de 
leur lithiase. 
Comment comparer ces deux 
« stratégies >> ? Un essai thérapeuti­
que de type classique est difficile à 
organiser, pour des raisons éthiques 
et pratiques. C'est à ce type de 
questions que l'analyse de la déci­
sion clinique est susceptible d'ap­
porter les réponses les plus utiles. 
Son principe est identique à celui 
des essais cliniques : il permet une 
comparaison quantitative des consé­
quences des deux attitudes, en utili­
sant pour �la les mêmes bases déci­
sionnelles que celles utilisées dans la 
pratique. 
Le substrat graphique de cette 
méthode est l'arbre de décision. 
Mais il est important de souligner 
que le terme << arbre de décision >> 
est le plus souvent utilisé en France 
pour illustrer une démarche par éta-. 
pes purement logiques; dans . cet 

exemple, emprunte a une équipe 
américaine [1 ] ,  il s'agit d'un arbre 
de décision probabiliste, destiné 
non pas à guider une démarche, 
mais au contraire à l'expliciter à 
l'aide de l'information disponible. - ­
Le graphisme de l'arbre de  décision 
est désormais bien codifié : il com­
mence par l'identification du pro­
blème à étudier, sous la forme d'une 
question qui pose un problème de 
décision humaine : faut-il ou non 
opérer ? 
Cette question est figurée sous la 
forme d'un symbole carré. 0 
Les étapes subséquentes permettent 
de faire intervenir les conséquences 
de chaque branche de l'alternative, 
qui peuvent être soit des << états >> 
constatés, ayant chacun sa probabi­
lité d'apparition, soit d'autres déci­
sions humaines. Les << états >> 
constatés ne sont pas sous dépen­
dance décisionnelle, et sont figurés 
par un symbole arrondi, matériali­
sant une fourche aléatoire. 0 
La lecture d'un arbre de décision est 
habituellement facile : si la décision 
est celle de la cholécystectomie 
prophylactique, la première consé­
quence à apparaître est celle de la 
mortalité opératoire. Cette première 
étape étant surmontée, chaque indi­
vidu est exposé aux autres causes de 
mortalité, qui s'appliquent à chaque 
année suivante. 
Si la décision est celle de la surveil­
lance médicale, toutes les causes 
éventuelles de mortalité doivent être 
comptabilisées. Il s'ajoutera ensuite 
les possibles complications liées à la 
présence d'une vésicule lithiasique : 
crises douloureuses, cholécystite 
aiguë surtout. 
La décision d'intervenir peut appa­
raitre à n'importe quel moment, 
avec son éventualité de décès opéra-
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Décès 

toire propre, qui sera évidemment 
différente de celle qui était prise en 
compte dans la première branche. 
Au total, l'arbre de décision se des­
sine sous la forme de la figure 1.  
L'arbre de décision n'a aucune 
valeur s'il ne permet pas d'y associer 
des données quantitatives. Celles-ci 
sont d'une part les enjeux corres­
pondant à toutes les branches termi­
nales (ici, l'espérance de vie) et 
d'autre part, les probabilités d'appa­
rition de chaque événement 
aléatoire. 
Les valeurs correspondant à chaque 
mfs avril 8s 

3 

Absence de symptômes 

taux de mortalité opératoire diffé­
rent beaucoup selon l'âge et le sexe, 
et selon l'état biliaire antérieur du 
malade [4]. Ces valeurs sont indi­
quées sous la forme du tableau 1 
(voir p. suivante) . Elles ont été cal­
culées d'après une compilation de la 
littérature disponible, comme on le 
fait habituellement dans la pratique 
clinique, et peuvent être différentes 
selon les pays. Les valeurs qui figu­
rent ici ont été extraites de la littéra­
ture américaine par les auteurs de 

· l'étude de référence. 
Une mention �articulière doit être 

5 

Décès 

A.C. 

6 
·----
1 
1 
1 
1 1 
1 
1 
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Figure 1 .  D'après Ransohoff, et al. 
(réf. 1) .  
La décision est figurée sous la forme d'un 
symbole 0. Les éventualités aléatoires 
sont figurées sous la forme d'un symbole 
Q. On a pris ici en compte les décès 
directement en liaison avec r acte chirurgi­
cal, et les décès dus à d'autres cause 
( A.C.), puisque l'unité de comparaison 
choisie est la mortalité. Ce modèle géné­
ral permet d'appliquer différents types 
d'hypothèses épidémiologiques, observées 
ou théoriques. 

97 



faite de la méthode utilisée pour 
obtenir les probabilités de décès en 

. cas d'intervention survenant après 
complication biliaire : différentes 
études ont montré que le risque 
était multiplié par 4, par rapport à 
l'intervention effectuée << à froid )). 
Les deux lignes de probabilités 
<< après complication biliaire )) s'ob­
tiennent donc simplement en multi­
pliant par un facteur 4 les valeurs 
observées lors d'une intervention 
systématique, quel que soit l'âge. 

La méthode de calcul utilisée en 
analyse de la dédsion est simple 
dans son principe : elle consiste à 
multiplier chaque << enjeu terminal )) 
(ici, l'espérance de vie), par sa pro­
babilité propre d'apparition. 
Pour illustrer ce calcul, imaginons 
une fourche hypothétique corres­
pondant à << l'état )) anatoma­
pathologique d'une vésicule opérée 
dans un tableau subaigu. Estimons 
que les valeurs de mortalité soient 
respectivement de 3, 35 et 234 °/00 
pour une intervention sur une vési­
cule qui peut être saine, inflamma­
toire ou infectée. Les valeurs d'es­
pérance de vie, en années, pour des 
cohortes de 1 ooo personnes seront 
donc de 997, 965 et 766. Ces valeurs 
seront multipliées par leur fré­
quence d'observation : imaginons, 
pour l'exercice, que celles-ci soient 
respectivement de 70, 25, et 5 %  
pour chacun des états de la vésicule. 
(On note que la somme des probabi­
lités pour chaque fourche aléatoire 
doit être égale à 1 ) . 
La valeur pondérée de la branche 
sera donc de : 
997 x 0,7 + 965 x 0,25 

+ 766 x o,o5 = 977,45 années. 
Un calcul identique sera fait pou� 

chaque branche, de manière à 
permettre des comparaisons. Les 
valeurs pondérées obtenues pour 
chaque fourche aléatoire sont com­
binées progressivement, fourche par 
fourche, en parcourant l'arbre de 
manière récurrente, c'est-à-dire 
depuis les branches terminales vers 
le tronc principal. 
Le principal intérêt de l'analyse de 
la décision ne réside pas tant dans 
les résultats bruts qu'elle permet 
d'obtenir, mais dans l'étude des 
variations observées dans le résultat 
final, lorsqu'on fait varier différents 
éléments sensibles du modèle. C'est 
l'<< analyse de sensitivité ». Ici, le 
modèle a été appliqué à différents 
types de malades d'ages différents. 
Ces résultats apparaissent, sous une 
forme graphique, dans la figure 2, 
qui montre le nombre respectif de 
décès consécutifs à l'intervention 
chirurgicale, (sous la forme d'un 
trait rouge), et les décès survenant 
au cours de la surveillance médicale 
(sous la forme d'une aire hachurée), 
qui s'étend jusqu'à la fin de la vie. 
Dans la figure supérieure, corres­
pondant à 1oo ooo hommes de 50 
ans, le nombre de décès observés au 
décours de la cholécystectomie 
prophylactique est de 540, comparé 
à 383 survenant sous surveillance 
médicale. 
Dans la figure inférieure, correspon­
dant à 100 ooo hommes de 30 ans, 
l'attitude chirurgicale prophylacti­
que << coûte )) 107 décès, et la sur­
veillance médicale 292. 
Chez l'homme de 50 ans, l'interven­
tion chirurgicale provoque indiscu­
tablement plus de décès que la sur­
veillance médicale. Chez- l'homme 
de 30 ans, au contraire, l'interven-

Tableau 1 

tion parait avantageuse, à cause de 
la faible mortalité opératoire dans 
cette tranche d'âge. Mais si l'on 
tient compte de l'espérance de vie 
potentielle à chaque âge, cet avan­
tage disparait, et l'intervention chi­
rurgicale systématique fait perdre 
dans tous les cas, quelques jours de 
vie, par rapport à la stratégie 
d'observation : 1 8  jours chez 
l'homme de 50 ans, 4 chez l'homme 
de 30 ans, 12  jours chez la femme de 
50 ans, 1 jour chez la femme de 30 
ans. 
L'analyse de la décision n'est utili­
sable que pour servir de support à 
une discussionn et non pour se 
substituer au raisonnement clinique. 
Mais les modèles qui sont construits 
selon cette méthode, comme les 
chiffres qui leur sont attachés, reflè­
tent souvent les bases du raisonne­
ment humain, avec leurs faiblesses 
et leur caractère incertain. 
Dans le modèle présenté ici, les 
causes de décès prises en compte 
ont été volontairement limitées. On 
n'a pas tenu compte, par exemple, 
de la probabilité de cancérisation 
d'une vésicule respectée par le 
traitement médical, ni d'autres com­
plications rares. Les auteurs en dis­
cutent le rôle possible, non sans esti­
mer qu'il est improbable qu'il modi­
fie substantiellement la conclusion 
d'ensemble. 
Celle-ci est cohérente avec celle des 
experts français; l'analyse de la 
décision permet ainsi de confirmer 
quantitativement un jugement que 
le raisonnement laissait anticiper : 
l'intervention chirurgicale à titre 
prophylactique n'est pas justifiée 
systématiquement dans la lithiase 
asymptomatique • 

M O RTALITÉ OPÉ RATO I R E  APRÈS CHOLÉCYSTECTO M I E  POUR 1 00 O P É R ÉS 

Sexe Mortal ité opératoire par tranche d'âge 
circonstances de l ' intervention 

30 40 50 60 70 80 90 

intervention prophylactique M 0,1 07 0,240 0,540 1 ,21 5 2,734 6,1 51 1 3,840 
ou de confort (douleur ... ) 

F 0,053 0,1-20 0,270 0,608 1 ,367 3,075 6,920 

M 0.427 0,960 2,1 60 4,860 1 0,935 24,604 55,358 
intervention après complication 

F 0,21 3 0.480 1 ,080 2.430 5.468 1 2,302 27,679 
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Figure 2 .  D'après Ransohoff, et al., (réf. l ). 
L'application du modèle à deux échantillons de population - hommes de so ans et 
hommes de JO ans --.,-- montrent des variations de résultats théoriques ou tenus de 
mortalité : dans le groupe des hommes de so ans, la mortalité opératoire serait de 
540 sur IOO.ooo, à comparer avec une mortalité de J8J sous surveillance médicale. 
Dans le groupe des hommes de JO ans, la mortalité opératoire serait de 107 sur 
IOo.ooo, à cmrzparer avec 292 décès _sous surveillance médicale. 
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