
Polypes vésiculaires :
diagnostic et prise
en charge

Introduction

Les polypes v�esiculaires sont les
tumeurs b�enignes les plus fr�equen-
tes de la v�esicule biliaire. Souvent
asymptomatiques, les polypes v�esicu-
laires posent le plus souvent un
probl�eme diagnostique [1]. En effet,
il existe plusieurs types de forma-
tions polypoı̈des qui correspondent
�a des entit�es pathologiques dont
le potentiel de d�eg�en�erescence est
diff�erent. L’imagerie joue un rôle
pr�epond�erant pour distinguer les
l�esions pr�ecanc�ereuses avec risque

�evolutif vers l’ad�enocarcinome de la
v�esicule biliaire, des pseudo-polypes
qui ne n�ecessitent aucun traitement.
L’objectif de cette mini-revue est
de pr�eciser les diff�erents types de
polypes v�esiculaires, leur diagnostic
et leur prise en charge.

Les pseudo-polypes
vésiculaires (tableau 1)

Les pseudo-polypes v�esiculaires sont
plus fr�equents que les polypes.
Ils repr�esentent environ 70 % des
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R�esum�e
Les tumeurs b�enignes de la v�esicule biliaire sont fr�equentes et souvent
asymptomatiques. Elles correspondent �a toute formation se d�eveloppant dans la
lumi�ere v�esiculaire au d�epend de la paroi de la v�esicule biliaire. Les polypes
v�esiculaires repr�esentent la majorit�e des tumeurs b�enignes et sont pr�esents chez
4 �a 7 % de la population g�en�erale. L’exploration �echographique est suffisante
pour diagnostiquer les formes typiques d’ad�enome, de polype cholest�erolique ou
d’ad�enomyomatose. Leur prise en charge d�epend du type et de la taille du
polype. Une taille sup�erieure �a 10 mm, la pr�esence de facteurs de risque de
cancer v�esiculaire et une croissance rapide constituent des arguments pour la
r�ealisation d’une chol�ecystectomie.

n Mots cl�es : Polype v�esiculaire, chol�ecystectomie, ad�enome, tumeur

Abstract
Most of gallbladder tumors are benign and asymptomatic. These tumors are
characterized by an elevation of the gallbladder wall that project into the lumen.
Polyps are the most common benign tumors of the gallbladder with a prevalence
estimated between 4 to 7 %. Gallbladder adenomas are commonly detected on
ultrasound and distinguished from cholesterol pseudopolyps and focal
adenomyomatosis. Cholecystectomy should be performed if gallbladder polyp
is greater than 10mm, in patients with risk factors for gallbladder malignancy or
fast growing polyp.
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formations polypoı̈des v�esiculaires selon une revue r�ecente
[2]. On distingue diff�erents types de pseudo-polypes :

– Les pseudo-polypes cholest�eroliques, souvent multiples
et inf�erieurs �a 1 cm, sont caract�eris�es par un d�epôt de
triglyc�erides et d’esters de cholest�erol sans prolif�eration
cellulaire. Leur principal diagnostic diff�erentiel est la lithiase
v�esiculaire mais leur aspect �echographique fixe �a la
mobilisation et le caract�ere multiple sont des �el�ements
d’orientation (figure 1).
– En cas d’attente focale, l’ad�enomyomatose peut
�egalement se r�ev�eler sous forme pseudopolypoı̈dale.
Elle correspond �a une invagination focale de l’�epith�elium
hyperplasique cr�eant des cloisons appel�ees sinus de
« Rokitansky-Aschoff ». L’association ad�enomyomatose
et calculs v�esiculaires est classique et les signes cliniques
peuvent être en rapport avec une complication de la
maladie lithiasique. En �echographie, le signe le plus
sp�ecifique est la pr�esence d’art�efacts de r�everb�eration
ou images en « queue de com�ete » qui correspond au

pi�egeage du faisceau ultrasonore au sein d’un sinus de
Rokitansky-Aschoff.
– Le pseudo-polype inflammatoire est rare avec une
incidence de 1 % [3]. Souvent unique, il est mis en
�evidence dans un contexte de chol�ecystite chronique.
Son aspect hypo�echog�ene �a l’�echographie le diff�erencie
des autres polypes, souvent hyper�echog�enes.

‘‘
Les pseudo-polypes vésiculaires sont
toujours bénins et représentent 70 %

des formations polypoı̈des vésiculaires

’’
Les polypes vésiculaires

Les polypes v�esiculaires sont rares et souvent d�ecouverts
fortuitement �a l’�echographie. Sessile ou p�edicul�e, le polype
v�esiculaire correspond �a une formation endoluminale

Tableau 1. Les caractéristiques des polypes et pseudo-polypes vésiculaires.

Pseudo-polype cholestérolique Adénomyomatose Polype vésicualire

Fréquence Fréquent Fréquent Rare

Mode de découverte Fortuit Fortuit Fortuit

Signes échographiques Multiple, fixe, < 1 cm Sinus de Rokitansky-Aschoff Isoéchogène, unique

Évolution Pas de dégénérescence Pas de dégénérescence Dégénérescence possible

Cholécystectomie Non Non Oui

A

B 1 2 3

Figure 1. Pseudo-polype chol�est�erolique. A) Coupe scanographique axiale en temps portal repr�esentant un polype cholestr�eolique unique chez une
patiente de 51 ans qui pr�esentait des douleurs abdominales atypiques. B) Coupe histologique en HES du pseudo-polype en grossissement �10 (1),
�20 (2) et �30 (3) mettant en �evidence des histiocytes spumeux contenant du cholest�erol.
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d�evelopp�ee aux d�epens de la muqueuse (figure 2).
Les polypes v�esiculaires sont rarement isol�es et une lithiase
v�esiculaire est souvent mise en �evidence de mani�ere
synchrone [4]. �A l’�echographie, le polype se pr�esente
comme une formation endoluminale iso-�echog�ene par
rapport au foie adjacent, sans cône d’ombre post�erieur.
L’analyse doppler est un argument suppl�ementaire
pour affirmer la nature tissulaire de l’image. La l�esion est
fixe lors des manœuvres de mobilisation du patient.
Le polype v�esiculaire peut être b�enin (ad�enome) ou malin
(ad�enocarcinome). Les ad�enomes sont consid�er�es comme
des l�esions pr�ecanc�ereuses �a risque de transformation.
Quelques signes sont en faveur d’une l�esion maligne : une
taille > 1 cm, un �epaississement pari�etal > 3 mm et une
prise de contraste pr�ecoce [5].

‘‘
Les polypes vésiculaires peuvent être bénin
(adénome) ou malin (adénocarcinome)

et sont rarement isolés

’’
Bilan d’imagerie préopératoire

Souvent asymptomatiques, les polypes v�esiculaires sont
diagnostiqu�es par �echographie abdominale qui reste
l’examen de r�ef�erence pour le diagnostic et la surveillance.
D’autres examens peuvent être r�ealis�es en cas de doute
diagnostic. L’�echographie de contraste permet de dis-
tinguer les polypes v�esiculaires des autres l�esions b�enignes
ou malignes avec une sensibilit�e de 70 et 100 % [6].

L’�echoendoscopie est utilis�ee pour distinguer des l�esions
malignes de simples ad�enomes et son usage dans cette
indication n’est pas recommand�e en premi�ere intention.
Les autres examens imageries (scanner et imagerie par
r�esonnance magn�etique) sont r�ealis�es uniquement en cas
de doute diagnostique.

‘‘
L’échographie abdominale est l’examen
de référence pour l’exploration

des polypes vésiculaires

’’
Prise en charge des polypes vésiculaires

Des recommandations de prise en charge des polypes
v�esiculaires ont �et�e �elabor�ees par les soci�et�es savantes de
Gastroent�erologie (European Society of Gastrointestinal
Endoscopy [ESGE], European Association for the Study of
the Liver [EASL]), de radiologie (Gastrointestinal and
Abdominal Radiology [ESGAR]) et de chirurgie (European
Association for Endoscopic Surgery and other Interventio-
nal Techniques [EAES], International Society of Digestive
Surgery – European Federation [EFISDS]) [7, 8]. Plusieurs
situations cliniques sont envisag�ees (figure 3).

Polype > 10 mm

La valeur seuil de 10 mm est la plus utilis�ee dans la
litt�erature même si elle reste arbitraire. En effet, il a �et�e mis
en �evidence qu’un polype correspond le plus souvent �a un
ad�enome si sa taille < 10 mm et qu’environ 50 % des
polypes > 10 mm r�ev�elent un carcinome [9, 10]. Les
experts recommandent donc la r�ealisation d’une
chol�ecystectomie en cas de polype � 10 mm si l’�etat
g�en�eral du patient le permet.

‘‘
Un polype vésiculaire > 10 mm
est une indication de cholécystectomie

’’
Polype < 10 mm et symptômes d’allure
vésiculaires

La corr�elation entre symptômes et transformation
maligne des polypes est controvers�ee [11, 12]. En absence
d’explications aux douleurs, les experts sugg�erent la
r�ealisation d’une chol�ecystectomie en prenant en compte
le choix du patient et ses comorbidit�es.

‘‘
Une cholécystectomie est indiquée
en cas de polype < 10 mm en présence

d’une symptomatologie biliaire

’’

Figure 2. Repr�esentation sch�ematique selon Bonatti et al. [3] de
l’ad�enomyomatose v�esiculaire qui correspond �a l’invagination focale
de l’�epith�elium v�esiculaire cr�eant des cloisons appel�ees sinus de
« Rokitansky-Aschoff » (tête de fl�eche).
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Polype vésiculaire Pseudo-polype 

Cholestérolique 

Inflammatoire 

Adénomyomatose  

Pas de traitement

Pas de surveillance   

Taille  

< 10 mm > 10 mm 

Cholécystectomie 

Symptômes 

Oui Non 

Facteurs de risque de cancer :

       •  Âge > 50 ans
       •  Cholangite sclérosante primitive
       •  Ethnie indienne
       •  Polype sessile  

      

Non 

Oui

Taille 

6 à 9 mm 

< 6 mm 

Surveillance par échographie à :

       •  6 mois
       •  1 an
       •  2 ans
       •  3 ans
       •  4 ans
       •  5 ans              

Taille  

6 à 9 mm < 6 mm 

Surveillance par échographie à :

       •  1 an
       •  3 ans
       •  5 ans     

•  Augmentation ≥ 2 mm
•  Taille > 10 mm  

Figure 3. Arbre d�ecisionnel de prise en charge.
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Polype < 10 mm et facteurs de risque
de cancer de la vésicule biliaire

L’âge constitue un facteur de risque de transformation
maligne des polypes v�esiculaires même si les �etudes sont
peu nombreuses et de faibles effectifs. Des seuils
diff�erents ont �et�e propos�es et les experts recommandent
de r�ealiser une chol�ecystectomie pour les patients âg�es de
plus de 50 ans. Les patients atteints de cholangite
scl�erosante primitive (CSP) sont �a risque �elev�e de
transformation maligne des polypes v�esiculaires. Deux
soci�et�es savantes (The American Association for the Study
of Liver Diseases et The European Association for the
Study of the Liver) recommandent la chol�ecystectomie
quelle que soit la taille du polype dans cette situation
[8, 13]. En revanche, la morbidit�e de la chol�ecystectomie
en cas de CSP est �elev�ee, particuli�erement en cas de
cirrhose biliaire secondaire. Les experts recommandent
donc une surveillance arm�ee pour les patients avec un
polype < 6 mm et de discuter de la chol�ecystectomie
pour les patients avec un polype > 6 mm en prenant en
compte les comorbidit�es.
L’ethnie indienne �etait rapport�ee comme pr�edictive de
malignit�e dans une large s�erie incluant 2 359 patients avec
polype v�esiculaire [14]. Les experts consid�erent donc
l’ethnie indienne comme �etant un facteur de risque et
proposent de r�ealiser une chol�ecystectomie chez ces
patients en pr�esence de polype. D’autres facteurs de
risque ont �et�e rapport�es par les experts (polype sessile,
�epaississement de la paroi. . .) et doivent être pris en
compte en cas de pr�esence de polype v�esiculaire.

‘‘
La présence d’un ou plusieurs facteurs
de risque de cancer vésiculaire et d’un

polype dont la taille est entre 6 et 9 mm sont
une indication de cholécystectomie

’’Les autres situations (absence de facteur(s) de risque et
polype de 6 �a 9 mm ou pr�esence de facteur (s) de risque
avec un polype < 6 mm) n�ecessitent un contrôle
�echographique �a 6 mois puis une surveillance annuelle
pendant 5 ans. Les experts sugg�erent �egalement de
surveiller les patients avec un polype < 6 mm et qui ne
pr�esentent pas de facteurs de risque de cancer v�esiculaire
(�echographie �a 1, 3 et 5 ans).

Conclusion

Les polypes v�esiculaires sont diagnostiqu�es le plus souvent
�a l’�echographie et doivent être distingu�es des pseudo-
polypes. Leur potentiel de d�eg�en�erescence d�epend de la
taille et d’autres facteurs de risque de cancer v�esiculaire.

L’enjeu principal est de d�etecter ces tumeurs avant le stade
de cancer de la v�esicule, dont le pronostic reste sombre.
La chol�ecystectomie est indiqu�ee en cas de polype
supracentim�etrique ou en pr�esence de facteurs de risque
de cancer de la v�esicule.

Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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et repr�esentent 70 % des formations polypoı̈des
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& Les polypes v�esiculaires peuvent être b�enins
(ad�enome) ou malin (ad�enocarcinome) et sont rarement
isol�es.

& L’�echographie abdominale est l’examen de
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