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Ne « refroidissez » plus les cholécystites aiguës lithiasiques !

Please do no longer keep acute calculous cholecystitis waiting for surgery!
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En cas de cholécystite aiguë lithiasique, la cholécystectomie
retardée est une attitude (depuis longtemps) communément
admise par la communauté médicale. Une recherche Google
(décembre 2013) retrouvait parmi les dix premières répon-
ses, sept articles évoquant le « refroidissement » de la cho-
lécystite aiguë (antibiothérapie puis cholécystectomie retar-
dée) comme une option thérapeutique validée. Pourtant,
toutes les recommandations de pratiques cliniques tant inter-
nationales que françaises [1] sont en faveur d’une cholécys-
tectomie précoce dès la première hospitalisation. Les mêmes
recommandations ont été faites dans un document de la
Haute Autorité de santé (HAS) sur la pertinence de la cho-
lécystectomie diffusé en 2013 [2].

Les recommandations factuelles

Toutes ces recommandations sont fondées sur plusieurs méta-
analyses d’essais randomisés (donc un bon niveau de preu-
ves). Les trois méta-analyses les plus récentes, comparant la
cholécystectomie précoce (généralement dans les 72 h à partir
du début des symptômes) à la cholécystectomie retardée (à 6-
8 semaines de l’épisode de cholécystite aiguë) [3-5], ont toutes
démontré, en dehors de contre-indications (anticoagulation,
risque opératoire), la faisabilité de la cholécystectomie précoce
par cœlioscopie sans augmentation de la morbidité postopéra-
toire ou du taux de conversion en laparotomie. Il n’y avait pas
de différence concernant la morbidité postopératoire notam-
ment en termes de plaies biliaires. Malgré une durée opératoire
plus longue (de 15-20min), la cholécystectomie précoce dimi-
nue la durée d’hospitalisation (moins 4 jours) et la durée d’ar-
rêt de l’activité professionnelle (moins 10 jours). Ces études
montrent aussi que l’option « cholécystectomie différée » à

huit semaines est grevée d’un risque d’échec du traitement
antibiotique avec récidive ou persistance du tableau infectieux
dans près de 20 % des patients ont dû être opérés en urgence
pour persistance des symptômes bien avant d’atteindre le délai
programmé de la cholécystectomie.

Et la vraie vie ?

Les taux de cholécystectomie précoce (au cours de la pre-
mière hospitalisation pour cholécystite aiguë lithiasique sans
signes de gravité) varient selon les pays. Les récentes séries
de cohorte révèlent des taux allant de 0 % au Japon [6], 36 %
en Ecosse [7], 51 % en Ontario, Canada [8], à 75 % aux
États-Unis sur des bases administratives [9]. En France, près
de 45 000 cholécystites aiguës ont été hospitalisées en
urgence en 2012 (source : Agence technique de l’informa-
tion sur l’hospitalisation, ATIH), dont 70 % ont été traitées
par une cholécystectomie au cours de la première hospitali-
sation, sans que l’on puisse savoir si cela était le fait d’une
attitude systématique protocolisée ou de nécessité.

Pourquoi persiste-t-on à vouloir « refroidir »
les cholécystites aiguës ?

Le fossé entre les recommandations de pratiques (même fon-
dées sur un bon niveau de preuves scientifiques) et la pra-
tique quotidienne est un constat quotidien [10]. La non-
adhésion des praticiens n’est pas une spécificité chirurgicale
ou française. Les raisons de ce fossé peuvent être de trois
ordres : 1) la méconnaissance de ces recommandations (mal-
gré les moyens de communication actuels) ; 2) l’attitude des
praticiens (désaccord ou inertie dans les pratiques) ; ou 3)
des barrières externes comme la difficulté de mise en œuvre,
les préférences des patients, ou l’environnement de travail.

En l’occurrence, les recommandations et les méta-
analyses n’ont pas été suffisantes pour convaincre les prati-
ciens de l’intérêt d’une chirurgie précoce des cholécystites
aiguës lithiasiques. Les études publiées « n’ont démontré
que » la faisabilité de cette approche, peu de différences
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étaient jugées convaincantes, et la moindre durée globale
d’hospitalisation n’était pas suffisante. D’un point de vue
spécifiquement chirurgical les difficultés opératoires relati-
ves (du fait de l’inflammation) et l’absence d’avantage signi-
ficatif en termes de morbidité sont les principales cause de
non-adhésion d’une partie des chirurgien. D’autant qu’au-
cune étude n’a démontré la « supériorité » de la cholécystec-
tomie précoce en termes de morbidité per ou postopératoire,
le principal risque des cholécystectomies étant la plaie iatro-
gène de la voie biliaire principale.

Mais à partir des données actuelles, toute étude visant à
démontrer une différence significative du risque de plaie
biliaire doit inclure au minimum 12 000 patients [11,12]. Les
méta-analyses publiées avaient donc une puissance statistique
insuffisante pour montrer un avantage de la chirurgie précoce.
Récemment les données de la base de retour d’expérience des
chirurgiens viscéraux engagés dans l’accréditation suggèrent
que le risque de plaie biliaire serait plus faible en cas de chi-
rurgie précoce [13]. Cette hypothèse vient d’être confirmée par
une importante étude comparative fondée sur un score de pro-
pension sur plus de 22 000 patients [14] qui a montré une
réduction de moitié du risque de plaie biliaire avec la chirurgie
précoce (0,28 % vs 0,53 %, risque relatif = 0,53, IC: 0,31–
0,90), tout en confirmant les résultats des anciennes méta-
analyses. De plus, un récent essai randomisé allemand (ayant
inclus plus de 600 patients) a montré que plus tôt la cholécys-
tectomie est réalisée (en 24 h), meilleure en sont la faisabilité,
les suites opératoires (moindremorbidité et hospitalisation rac-
courcie), et le coût-efficacité [15], confirmant ainsi les conclu-
sions d’analyses médico-économiques [16]. Enfin, la cholé-
cystectomie précoce est d’autant plus recommandée qu’il
s’agit de patients diabétiques [17] ou de patients âgés [9].

Quelles solutions ?

Comme nous le voyons, aucune donnée scientifique ne jus-
tifie de retarder la cholécystectomie pour une cholécystite
aiguë lithiasique en dehors de contre-indications liées à
l’existence de certaines comorbidités. Il s’agit donc de
convaincre les praticiens des avantages de cette attitude (ce
qui est la prétention de cet article) et d’optimiser l’environ-
nement de travail en termes de facilité de prise en charge
chirurgicale de ces patients. Cette approche, qui n’est pas
si nouvelle puisque le premier essai favorable à la cholécys-
tectomie précoce était publié il y a 25 ans déjà [18], est béné-
fique pour le patient (moindre morbidité) et pour la société
(hospitalisation plus courte et moindre coût). L’une des solu-
tions serait la mise en œuvre pour toute cholécystite aiguë se
présentant aux urgences d’un chemin clinique factuel adapté
aux conditions locales et accepté par les différents interve-
nants (urgentiste, gastro-entérologue et chirurgien), procé-
dure qui a fait sa preuve dans d’autres centres [19].
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