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UNE CONFERENCE DE CONSENSUS est une méthode d’évaluation visant
a faire la synthese et le bilan des connaissances a propos d’une pratique médi-
cale ou d’une intervention de santé, dans le but d’améliorer la qualité des soins.

Cette Conférence a été organisée et s'est déroulée conformément aux régles
méthodologiques préconisées par I'Agence Nationale pour le Développement
de I'Evaluation Médicale (ANDEM) qui lui a attribué son label de qualité.

Les conclusions et recommandations présentées dans ce document, ont été
rédigées par le jury de la Conférence, en toute indépendance. Leur teneur n’en-
gage en aucune manicre la responsabilité de TANDEM.
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LES QUESTIONS POSEES

1 Quelle est la conduite a tenir devant une lithiase asymptomatique?
Modérateur: J.-F. Gigot.

1.1. Quelle est la définition de la lithiase asymptomatique?

Expert: J.-P. Benhamou.

1.2. Quelle est Phistoire naturelle de la lithiase asymptomatique ?
Expert: L. Barbara.

1.3. Quel est le sous-groupe de patients devant étre traité? Quelle surveillance
doit étre proposée dans les autres cas?
Experts: J.-P. Capron et D. Franco.

2 Quelles sont les places respectives des dissolvants biliaires et de la litho-
tritie extra-corporelle? Quelles en sont les modalités d’application?
Modérateur: F. Lacaine.

2.1. Quels sont les résultats du traitement par dissolvants biliaires?

Expert: D. Dhumeaux.

2.2. Quels sont les résultats de la lithotritie extracorporelle?

Expert: G. Pelletier.

2.3. Synthese pratique: place et modalités d’application de ces traitements.
Expert: S. Erlinger.

3 Quelle est la place de la litholyse ou de la lithotritie de contact?
Modérateur: D. Castaing.
Expert: C.-L. Ell.

4 Quelles sont les indications respectives de la cholécystectomie par laparo-
tomie et de la cholécystectomie coelioscopique?

Modérateur: H. Bismuth.

4.1. Modalités, résultats et contre-indications de la cholécystectomie par laparo-
tomie.

Expert: P. Verreet.

4.2. Modalités et avantages de la cholécystectomie par coelioscopie.

Expert: H. Dubois.

4.3. Incidents, accidents et limites de la cholécystectomie par coelioscopie.
Expert: J. Belghiti.

4.4. Faut-il, et comment, organiser la formation a la chirurgie coelioscopique?
Expert: P.-L. Fagniez.

4.5. Quelles sont les indications respectives de la chirurgie classique et de la
coeliochirurgie? Bilan.

Expert: Ch. Partensky.

4.6. Peut-il y avoir une stratégie de la lithiase vésiculaire: approches médico-
économiques?

Expert: F. Teboul.
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Le Jury, aprés avoir entendu les experts et le débat
avec les participants a la Conférence,
a dé€libéré et a trouvé un consensus sur le texte qui suit :

La lithiase vésiculaire se définit par la présence d’un ou plusieurs calculs dans la
vésicule biliaire. Cette anomalie est fréquente, probablement présente chez
environ 20 p. 100 des personnes agées de 20 a 60 ans selon des études réalisées
dans les populations européennes. Sa prévalence augmente régulidrement avec
Iage: environ 60 p.100 des personnes 4gées de plus de 80 ans ont un ou plu-
sieurs calculs de la vésicule.

La banalisation de I'échographie abdominale, prescrite pour des motifs n’ayant
pas toujours trait a la pathologie vésiculaire, conduit 2 la découverte fréquente
de lithiases n’entrainant pas de symptomes biliaires : on les dit lithiases asympto-
matiques.

Par ailleurs, on assiste, dans le monde entier, & un véritable engouement pour la
cholécystectomie par voie coelioscopique, c’est-a-dire par une technique chirur-
gicale wimposant pas l'ouverture large de la cavité abdominale et ne comportant
que des cicatrices minimes.

Ces faits imposent a la fois de préciser la conduite 2 tenir devant les lithiases
asymptomatiques et de reconsidérer les places respectives des différents moyens
thérapeutiques, chirurgicaux ou non chirurgicaux, lorsquexistent des douleurs
biliaires ou une complication lithiasique.

1 Quelle est la conduite A tenir devant une lithiase asymptomatique ?
La lithiase est asymptomatique: on ne traite pas.

On définit comme asymptomatique, une lithiase vésiculaire, découverte fortui-
tement, lorsquelle m'a entrainé aucun signe d’appel.

Aucun €lément ne permet, & I'heure actuelle, de prédire quune lithiase asymp-
tomatique va évoluer vers des crises de douleurs biliaires ou vers une complica-
tion lithiasique : ni I’age, ni le sexe, ni les pathologies ou traitements associés, ni
Pétat échographique de la vésicule, ni les caractéristiques des calculs (nombre,
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taille, radiotransparence), peuvent servir a cette prédiction.

De ce fait lorsque la lithiase est asymptomatique, il n’est pas justifié d’exercer
une quelconque surveillance clinique, biologique ou échographique; il nest
généralement pas nécessaire de mettre en oeuvre un traitement, quel qu'il soit.

De nombreux signes généraux tels que I'asthénie ou les céphalées, ou signes
digestifs tels que les troubles dyspeptiques, des nausées et vomissements en ’ab-
sence de douleur, des troubles du transit ont pu conduire 2 la réalisation d’une
échographie. Ces signes ne sont pas liés a la lithiase vésiculaire : ils ne disparai-
traient pas si on supprimait les calculs ou si on retirait la vésicule. Leur coinci-
dence, en ’'absence de douleurs biliaires, ne change rien au caractére “asympto-
matique” d’une lithiase vésiculaire.

A Topposé est symptomatique une lithiase vésiculaire provoquant une
douleur biliaire ou une complication.
Si la lithiase est symptomatique : on doit traiter.

La douleur biliaire est le principal signe fonctionnel de la lithiase vésiculaire
symptomatique : elle se reconnait par sa durée (vingt minutes en moyenne, de
dix minutes & cinq heures au maximum), par sa localisation (épigastrique la plu-
part du temps, sous les cOtes a droite, moins souvent) et par son intensité (per-
manente et tres forte pendant la durée de la crise). Elle peut s’accompagner de
nausées, voire de vomissements.

Les douleurs biliaires sont parfois trompeuses par une intensité moins forte, une
durée plus courte. I faut, alors, les différencier des douleurs provoquées par les
colopathies, d’intensité variable, de durée irréguliere, associées & de nombreux
autres symptomes fonctionnels.

La cholécystite aigué, 'angiocholite aigué, la pancréatite aigué, complications
de la lithiase biliaire, impliquent une thérapeutique radicale de la lithiase
biliaire.

Selon les rares études épidémiologiques longitudinales disponibles, la plupart
des sujets porteurs d’un ou plusieurs calculs de la vésicule n’auront ni douleur ni
complication tout au long de leur vie. Chaque année, cependant, 0,5 a 4 p.100
des patients porteurs de lithiase “entreront en maladie” par 'apparition d’une
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douleur biliaire, trois ou quatre fois moins souvent par la survenue d’une com-
plication. II faut toutefois souligner que ces études sont peu nombreuses, de
durée de surveillance inégale (de 5 a 20 ans) et comportent des effectifs relative-
ment faibles (une & deux centaines par cohorte). On ne dispose pas d’études

permettant de préciser '’évolution naturelle, sans traitement, de la maladie
lithiasique, apres I'apparition d’une premiére crise douloureuse.

Certaines indications thérapeutiques sont simples: lorsque la lithiase est
devenue symptomatique, I'indication de la cholécystectomie est incontestable,
deslors que les douleurs biliaires se répetent fréquemment ou que des complica-
tions sont survenues. La chirurgie est encore proposée pour les cas, asymptoma-
tiques, tres particuliers, de patients porteurs de lithiases vésiculaires et soumis a
un risque potentiel de complications: candidats & une transplantation d’or-
ganes, a la chirurgie cardiaque, patients traités pour une insuffisance rénale
chronique. Cette pratique, dictée par la forte mortalité observée lors des cholé-
cystectomies effectuées chez ces patients dans les suites d’une transplantation
ou d’une opération cardiaque, na pas été soumise a évaluation.

Les traitements non chirurgicaux peuvent étre envisagés en cas de douleurs
biliaires isolées et peu fréquentes, si certaines conditions précises de leurs mises
en oeuvre sont réunies, pour des patients ne pouvant pas, ou ne voulant pas,
subir un acte chirurgical. Ces traitements non chirurgicaux, médicaments dissol-
vants biliaires et lithotritie extra-corporelle, ont pour objectif de faire disparaitre
les calculs, ce qui laisse en place la vésicule biliaire, d'oli un risque de récidive
lithiasique.

2 Quelles sont les places respectives des dissolvants biliaires et de la litho-
tritie extra-corporelle. Quelles en sont les modalités d’application?

Parmi les traitements non chirurgicaux, plusieurs traitements peuvent étre envi-
sagés: les médicaments dissolvants biliaires, la lithotritie extra-corporelle, la
litholyse et la lithotritie de contact.

Les médicaments dissolvants biliaires.

Les seuls calculs susceptibles d’étre dissous grace aux médicaments dissolvants
biliaires sont les calculs de cholestérol. Dans les pays occidentaux, environ 80
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p-100 des calculs vésiculaires sont des calculs cholestéroliques et 20 p.100 sont
des calculs pigmentaires notamment composés de divers sels organiques ou
inorganiques de calcium. Les petits calculs flottants sont toujours cholestéroli-
ques. Mis a part cette caractéristique, il wexiste pas, de facon certaine, de
moyens de connaitre la composition des lithiases biliaires avant la mise en
oeuvre du traitement.

Le médicament dissolvant biliaire de référence, du fait de son efficacité et sur-
tout de ses moindres inconvénients digestifs (rares cas de diarrhées), est Iacide
ursodésoxycholique a la posologie de 10 mg/kg/jour (soit environ 600 mg/
jour).

Son activité est conditionnée par une série de facteurs :

- la vésicule doit étre fonctionnelle, ce qui est apprécié par la cholécystographie
orale (I'intérét de I’échographie avec épreuve de contraction est moins bien
établi);

- les calculs doivent étre radio-transparents sur la radiographie de I'abdomen
sans préparation ('utilité du scanner pour cette appréciation est insuffisamment
évaluée);

- la voie biliaire principale doit étre libre;

- la taille des calculs ne doit pas étre trop grande;

- le traitement doit &tre réguliérement suivi (bonne observance indispensable)
et d’une durée prolongée, proportionnellement 2 la taille des calculs : six mois
pour les calculs de moins de 5 mm, deux ans pour les calculs de moins de
15 mm.

Dans ces conditions, une dissolution complete est observée dans 40 2 60 p. 100
des cas pour les calculs de moins de 15 mm de diameétre et dans 70 4 80 p. 100
des cas pour les calculs de moins de 5 mm de diamétre. Il est habituel de pour-
suivre le traitement trois mois apres la disparition des calculs (vérifiée 4 I’écho-
graphie). Apres I’arrét du traitement, la récidive calculeuse survient chez 10 a 15
p-100 des malades chaque année et plafonne a 50 p.100 au bout de cinq ans.
Une surveillance échographique est susceptible de permettre de dépister préci-
sément cette récidive calculeuse. Il convient cependant de souligner que ces
récidives sont le plus souvent asymptomatiques, ce qui ne justifie pas la pratique
courante de la surveillance échographique et la mise en route d’un nouveau trai-
tement dissolvant en cas de récidive calculeuse.
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Compte tenu des contraintes d’indication et de mise en ceuvre des traitements
par dissolvants biliaires, il est probable que moins de 5 p.100 des malades
atteints d’une lithiase vésiculaire symptomatique sont susceptibles de relever de
ce traitement.

La lithotritie extra-corporelle.

Cette technique consiste a faire converger des ondes de choc sur des calculs afin
de les fragmenter. Elle est en cours d’évaluation. Elle doit &tre accompagnée par
un traitement médicamenteux dissolvant biliaire. La lithotritie extra-corporelle
ne peut étre proposée qu'a un nombre limité de malades ayant des calculs radio-
transparents ou légerement calcifiés, peu nombreux (moins de trois de préfé-
rence) et peu volumineux (diamétre inférieur 8 30 mm), dans une vésicule fonc-
tionnelle avec une voie biliaire principale libre.

Le traitement est réalisé en ambulatoire. Le nombre de séances nécessaires varie
selon le générateur d'ondes de choc. Chaque séance dure en moyenne de 45 a
60 minutes. Les résultats les meilleurs sont obtenus pour les calculs uniques de
moins de 20 mm qui disparaissent dans 70 & 80 p.100 des cas, & un an, alors que
cette disparition ne concerne que 25 a 50 p.100 des patients ayant un calcul
unique plus gros ou des calculs multiples.

En regle générale, les séances de lithotritie sont bien tolérées, sans complication
grave, induites par les ondes de choc. Les accidents de migration du calcul sont
observés dans un faible nombre de cas (cholécystite aigué, obstruction de la voie
biliaire principale, pancréatite aigué d’intensité modérée). Apres arrét du traite-
ment médicamenteux dissolvant biliaire accompagnant et suivant une litho-
tritie, le nombre de récidives calculeuses n’est pas encore connu au-dela de deux
ans.

La place de la lithotritie extra-corporelle est actuellement trés restreinte, la meil-
leure indication étant les calculs radio-transparents de moins de 20 mm de dia-
metre.

3 Quelle est la place de la litholyse et de la lithotritie de contact?

La litholyse de contact consiste en l'introduction d’un dissolvant biliaire (le
méthyl ter butyl ether [MTBE]) directement dans la vésicule biliaire au moyen
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d’un cathéter introduit par voie trans-cutanée et trans-hépatique ou par voie
rétrograde par cathétérisme de la voie biliaire, ou encore par abord coeliosco-
pique trans-cystique.

Lalithotritie intra-corporelle consiste & fragmenter les calculs par contact direct,
dans la vésicule, par différents moyens physiques. Elle rend nécessaires les
mémes voies d’abord. Les limites et les inconvénients de ces techniques, peu
utilisées a ce jour, conduisent a les considérer comme des techniques excep-
tionnelles, encore trés expérimentales.

4 Quelles sont les indications respectives de la cholécystectomie par lapa-
rotomie et de la cholécystectomie coelioscopique ?

Il'y a aujourd’hui deux fagons d’effectuer une cholécystectomie, soit par laparo-
tomie, soit sous coelioscopie.

La cholécystectomie traditionnelle par laparotomie.

Cest actuellement la méthode chirurgicale de référence. I s'agit d’une
opération ancienne, parfaitement standardisée, pratiquée fréquemment par un
grand nombre de chirurgiens. De trés nombreuses études, rétrospectives,
incluant des milliers de patients ont permis d’apprécier ses résultats. En particu-
lier, sa mortalité est tres faible ainsi que sa morbidité.

La cholécystectomie sous coelioscopie.

C’est une technique chirurgicale complétement nouvelle, réalisée pour la pre-
miere fois en France en 1987, restée tout d’abord confidentielle et qui se répand
depuis deux ans “comme une trainée de poudre”.

Il n’y a pas d’accord entre les chirurgiens pour ce qui concerne toutes les moda-
lités techniques. Les instruments utilisés sont encore mal adaptés et une nou-
velle instrumentation spécifique commence tout juste 4 apparaitre.

Le malade est installé en salle dopération comme pour une cholécystectomie
traditionnelle. Sous anesthésie générale, on crée un pneumopéritoine afin de
permettre la visualisation des organes et du mouvement des instruments. Le
coelioscope et les instruments sont introduits par les différentes portes d’entrée
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cutanées. Toutes les manipulations sont effectuées sous contrdle vidéo direct
par la caméra du coelioscope. Selon les équipes, I’exploration de la voie biliaire
principale par cholangiographie est pratiquée avant ou pendant I'intervention.
Au cours de lintervention sous coelioscopie, il peut survenir des difficultés
techniques, des accidents ou des pannes d’appareillage. Dans ces conditions, la
possibilit¢ d’une “conversion” immédiate de I'intervention dans sa méthode
classique, par laparotomie, est absolument nécessaire et représente un gage de
sécurité.

Le jury n’a pas trouvé d’étude comparative prospective pour juger rigoureuse-
ment les avantages et les inconvénients de la technique traditionnelle et de Ia
coeliochirurgie.

Lessor grandissant de la coeliochirurgie tient essentiellement 2 ’absence habi-
tuelle de douleurs pariétales et d’iléus post-opératoire avec cette technique ; elle
permet une déambulation trés précoce, une reprise de ’alimentation normale le
lendemain de I'intervention, ce qui explique dans les premiéres séries publiées la
rareté des complications dites générales (thrombo-emboliques en particulier).
Le sé€jour hospitalier et I'interruption de I’activité professionnelle du malade
peuvent étre diminués. Cet attrait réside aussi pour certains patients dans la
minimisation des cicatrices résiduelles.

La cholécystectomie coelioscopique est techniquement beaucoup plus difficile
en cas de cholécystite aigué.

Des adhérences secondaires a une intervention antérieure peuvent la rendre
impossible.

La coeliochirurgie parait devoir étre contre-indiquée chez la femme enceinte en
raison des risques encore mal précisés liés a I'effet du pneumopéritoine sur le
cerveau du foetus.

Le pneumopéritoine peut étre mal toléré chez les insuffisants cardiaques. Lindi-
cation chez les insuffisants respiratoires est discutée.

Quand I'anesthésie générale est contre-indiquée, certaines équipes font appel 2
une anesthésie loco-régionale péridurale haute.

La présence d’une cirrhose avec insuffisance hépato-cellulaire ou d’une hyper-
tension portale, la découverte d’une anomalie biliaire majeure ou d’une fistule
bilio-biliaire, la suspicion ou la découverte d’un cancer de la vésicule sont des
contre-indications a la coeliochirurgie.
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Les complications de la cholécystectomie par coelioscopie sont les hémorragies
(particulicrement par plaie artérielle), les perforations digestives et les plaies de
la voie biliaire principale. Elles deviennent de plus en plus rares & mesure
quaugmente I’expérience du chirurgien.

L'association d’une lithiase de la voie biliaire principale 2 la lithiase vésiculaire
pose des problemes de stratégie thérapeutique non encore résolus.

Coeliochirurgie ou laparotomie?

Il est actuellement impossible de séparer rationnellement les indications respec-
tives de la cholécystectomie traditionnelle et de la cholécystectomie par voie
coelioscopique.

La coeliochirurgie tend & prendre une place prépondérante mais la chirurgie tra-
ditionnelle garde des indications.

La coeliochirurgie ne doit pas modifier les indications de la cholécystectomie
et, en particulier, elle ne doit pas les étendre 2 la lithiase asymptomatique, en
dehors des cas particuliers précédemment signalés.

On ne peut pas définir des criteres de choix de la technique sans faire référence,
cas par cas, a 'expérience du chirurgien, aux qualités de son plateau technique
et de sa capacité a faire face, a tout moment, 2 la nécessité d’une laparotomie de
“conversion”.

Il convient de souligner la nécessité pour les chirurgiens ”débutants” en chi-
rurgie coelioscopique de sélectionner leurs indications aux cas les plus simples.
Il convient également de souligner la nécessité d’une formation particuliere-
ment active des chirurgiens décidés a utiliser la coeliochirurgie, tant pour ceux
qui sont actuellement en formation chirurgicale que pour ceux déja installés. La
coeliochirurgie se fait par 'intermédiaire d’un écran, sans perception tactile et
rend nécessaire une adaptation du chirurgien 4 un déplacement dans I'espace de
trois en deux dimensions. L’accroissement de I'expérience du chirurgien aug-
mentera la sécurité de cette nouvelle technique.
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En plus des réponses aux questions posées, le jury fait les recommandations
suivantes :

Plus d’évaluation est nécessaire.

Lhistoire naturelle de la lithiase asymptomatique, les éléments permettant de
comprendre et de prévoir son évolution, son émergence clinique et I'apparition
de complications sont encore imparfaitement documentés.

Le jury n’a pas estimé qu'il disposait, & ce jour, d’essais comparatifs, permettant
de juger, dans des populations de malades aux caractéristiques similaires, les
avantages et les inconvénients respectifs, les résultats a terme, des différentes
techniques thérapeutiques entre elles.

Les résultats de la cholécystectomie coelioscopique que rapportent des équipes
entrain€es ne peuvent étre extrapolés a ce qu'ils seraient en phase de généralisa-
tion de la méthode.

Les quelques études économiques dont on dispose sont réalisées dans des
contextes qui nautorisent pas a généraliser leurs conclusions; leur méthodo-
logie, au demeurant, n’est pas exempte de critiques. Ces arguments de cofits ne
peuvent donc intervenir a I'heure actuelle dans le choix entre stratégies théra-
peutiques d’efficacité et d’utilité comparables dans les lithiases symptomati-
ques.

Ce constat plaide pour la mise sur pied, d’une part d’enquétes épidémiologi-
ques, descriptives et explicatives, portant sur de plus larges groupes de malades
asymptomatiques, d’autre part, d’une évaluation plus stricte des stratégies thé-
rapeutiques, de leurs conditions de mise en oeuvre, de leurs cofits et de leurs
résultats.

Cette €valuation doit en particulier encadrer le développement de la coeliochi-
rurgie vésiculaire. Il est nécessaire que soient précisés les résultats de la méthode
dans des conditions d’application ne se limitant plus aux quelques centres d’ex-
cellence qui ont promu la méthode.

Des messages essentiels doivent étre donnés aux patients.

Lorsqu'un calcul vésiculaire est découvert de fagon fortuite 4 I'échographie, le
médecin doit rassurer le patient et 'informer de ce que la lithiase restera le plus

LA LITHIASE VESICULAIRE

15



souvent sans conséquence; elle ne constituera pas, en tant que telle, une
maladie, elle ne justifie ni examen supplémentaire, ni traitement, ni surveil-
lance. Le médecin devra préciser au patient que si la lithiase devenait
“maladie”, ce serait en général sous forme de douleur biliaire; cette douleur
n’aurait pas de gravité en elle méme, mais devrait I'inciter 4 consulter 4 nouveau.
Le patient doit étre diiment informé de ce que les manifestations variées, tels
que les maux de téte, la fatigue, les troubles du transit, ne disparaitraient pas
af)rés traitement de la lithiase, car ils ont aucun rapport avec elle, I’ablation de
la vésicule ne supprimerait pas ces manifestations.

Lorsque la lithiase devient maladie, c’est-a-dire s’accompagne de douleurs
biliaires, la place des traitements non chirurgicaux est restreinte : le patient doit
étre informé de ce que le traitement des calculs par les médicaments dissolvants
biliaires doit étre poursuivi plus de six mois et nécessite la prise réguliere de
médicaments. En cas d’utilisation de la lithotritie extra-corporelle, il devra étre
informé qu'un traitement dissolvant doit &tre associé et que souvent plusieurs
séances seront nécessaires pour obtenir une fragmentation des calculs.
Lorsque le traitement chirurgical est indiqué, le patient doit étre informé que
Pextraction de la vésicule peut étre réalisée selon deux techniques. L’une, clas-
sique par laparotomie, avec sa sécurité et ses inconvénients post-opératoires
immeédiats; I'autre plus récente, réalisée par vidéo-coelioscopie, avec pour
avantage d’€tre plus confortable, de raccourcir la durée d’hospitalisation et de
ne laisser que de petites cicatrices. On doit exposer que son introduction est
cependant trop récente pour étre a I'heure actuelle, systématiquement pro-
posée. On doit préciser que méme lorsquelle peut étre indiquée, elle n’exclut
pas nécessairement le recours secondaire, en cours d'opération, 4 une voie
d’abord classique.
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