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RECOMMANDATIONS

Recommandations
de pratique pour le drainage
biliaire endoscopique

en urgence

Abréviations

OR Odds Ratio

IC Intervalle de Confiance

CPRE Cholangio-Pancréato-
graphie  Rétrograde

Endoscopique
SFED Société Francaise d’En-
doscopie Digestive

PDE- Permanence DE Soins

SES des Etablissements de
Santé

ARS Agence Régionale de
Santé

DBTP Drainage Biliaire Trans-
hépatique Percutané
radiologique

DBEE Drainage Biliaire trans-
luminal sous contréle
Echo-Endoscopique

TH Trans-Hépatique
EH Extra-Hépatique
RR Risque Relatif

Résumé des
recommandations

La SFED recommande que le drai-
nage biliaire endoscopique en ur-
gence soit réalisé spécifiquement
au sein des unités d’endoscopies
dédiées afin de répondre a tous les
critéres de qualité requis (recom-
mandation forte, niveau de preuve
bas).

La SFED recommande le drainage
endoscopique trans-papillaire par
CPRE en premiere intention en
cas d‘angiocholite aigué (recom-
mandation forte, niveau de preuve
modéré).

La SFED recommande le drainage
percutané radiologique en cas d’im-
possibilité de réaliser un drainage
endoscopique (absence d’opérateur,
d’équipe ou de plateau technique
dédié) (recommandation forte,
niveau de preuve modéré).

La SFED suggere la réalisation d’un
drainage sous écho-endoscopie en
alternative au drainage percutané
en cas d’échec de CPRE ou d‘anato-
mie modifiée, si I'expertise locale le
permet (recommandation faible,
niveau de preuve bas).

La SFED recommande le drainage
vésiculaire sous guidage écho-
endoscopique, de préférence par
prothése métallique d‘apposition,
dans la prise en charge des patients
a haut risque chirurgical avec cholé-
cystite aigue, en alternative au
drainage radiologique percutané si
I'expertise locale le permet (recom-
mandation forte, niveau de preuve
modéré).

La SFED recommande une antibio-
thérapie systémique la plus précoce
possible (dés la premiére heure
suivant l'admission du malade) en
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cas d’angiocholite aigué avérée ou suspectée (recommandation forte, niveau de
preuve modéré).

La SFED suggere, en cas d‘angiocholite lithiasique et en [l'absence de
coagulopathie ou de traitement antithrombotique nécessitant un arrét, de
réaliser le drainage endoscopique en urgence avec I'extraction des calculs en un
seul temps opératoire (recommandation faible, niveau de preuve bas). En cas de
trouble de la coagulation, de prise d’antithrombotique n’ayant pas été stoppé
selon les délais recommandés et/ou d’angiocholite sur sténose canalaire, le
drainage par pose d’une prothése biliaire plastique sans sphinctérotomie est
indiqué (recommandation faible, niveau de preuve modéré).

La SFED ne recommande pas la réalisation systématique en urgence d‘une CPRE
avec sphinctérotomie chez les patients admis pour pancréatite aigué d’origine
biliaire en dehors d’une situation d’angiocholite (recommandation forte, niveau
de preuve éleve).

La SFED recommande d’utiliser les critéres de Tokyo de 2018 pour le diagnostic
positif et I'estimation du degré de sévérité d’une angiocholite aigué
(recommandation forte, niveau de preuve modéré).

La SFED recommande de réaliser le drainage biliaire le plus précocement
possible (dans les premiéres 24 heures) en cas d’angiocholite aigué sévéere et
dans les 72 heures suivant I'admission dans tous les autres cas (recommandation
forte, niveau de preuve modéré).

Introduction

Les situations requérant un drainage biliaire endoscopique d'urgence peuvent
se résumer a l'angiocholite, la pancréatite aigué et la cholécystite, ces trois
tableaux syndromiques pouvant s'associer chez un méme patient. La situation la
plus fréquente reste I'angiocholite qui constitue une urgence médicale en lien
avec le concept physiopathologique qui la définit, s'expliquant par la pression

intra-biliaire et la translocation des bactéries développées
au cours de la stase biliaire vers la circulation systémique
avec toutes ses conséquences septiques. Les études
épidémiologiques de registres les plus récentes montrent
que la mortalité par angiocholite aigué reste élevée et
stable dans le temps notamment en Europe malgré les
progrés médicaux réalisés (12 % a 30 jours, pour une
période de 25 ans allant de 1990 a 2015 au Danemark) [1].
Ces résultats peuvent étre expliqués par I'augmentation
significative du nombre de malades pris en charge ces deux
derniéres décennies avec comorbidités sévéres et obstruc-
tion biliaire d’origine tumorale, ces éléments constituant
des facteurs prédictifs connus de surmortalité par angio-
cholite (Odds Ratio (OR) 1,11 ; Intervalle de Confiance (IC)
95 % [1,04-1,18] ; p<0,01) [1, 2]. Les deux grands principes
de traitement de I'angiocholite reposent sur une anti-
biothérapie et la décompression biliaire [3]. Le traitement
universellement accepté de I'angiocholite est resté chirur-
gical jusqu'a ce que le traitement endoscopique par
cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique
(CPRE) devienne largement disponible a la fin des années
70. Les preuves de l'efficacité et de la moindre morbi-
mortalité de I|'approche endoscopique se sont depuis
accumulées pour rendre incontournable cette technique
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dans la prise en charge de I'angiocholite. Le délai de
réalisation de la CPRE pour décompression biliaire est
devenu |'une des questions fondamentales pour optimiser
la prise en charge de l'angiocholite et la réduction
de sa morbi-mortalité, qui reste encore élevée dans les
années 2000.

Le but de cette recommandation de pratique clinique est
de définir dans le cadre de I'urgence la place du drainage
biliaire endoscopique (incluant principalement la CPRE)
ainsi que ses modalités de mise en ceuvre, permettant de
formuler en matiére de permanence et de continuité des
soins dans les unités d’endoscopie digestive sur le plan
national, des préconisations soutenues par un niveau de
preuve scientifique.

Méthodes

La Société Francaise d'Endoscopie Digestive (SFED) a
requis cette recommandation par le biais de son conseil
d’administration (président de la SFED, Prof. Stanislas
Chaussade) et a nommé un responsable en la personne du
Prof. Geoffroy Vanbiervliet (G.V.) qui a invité les auteurs
cités a participer a I'élaboration du projet. Les questions
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clés ont été préparées par le responsable de la
recommandation, puis approuvées par les autres mem-
bres avant de leur étre attribuées formant ainsi des
groupes de travail (voir Annexe 1).

Chaque groupe de travail a effectué une recherche
documentaire systématique sur les questions clés qui leur
ont été attribuées afin de préparer des déclarations
fondées sur des données probantes et équilibrées. La
recherche documentaire a été effectuée dans MEDLINE et
Embase en langue anglaise, en se concentrant sur les
méta-analyses et les études prospectives entiérement
publiées, en particulier les essais controlés randomisés,
réalisés chez I'homme. Les analyses rétrospectives et les
études pilotes ont également été incluses si elles
portaient sur des sujets non couverts par les études
prospectives. Le systeme GRADE (Grading of Recommen-
dations Assessment, Development, and Evaluation) a été
adopté pour définir la force de la recommandation et la
qualité des preuves. En septembre 2021, une ébauche
préparée par G.V. a été proposée et discutée en conseil
d’administration présentiel a Strasbourg. Le projet a
également été examiné par deux réviseurs externes. Le
manuscrit a été soumis a la revue Hépato-Gastro et
Oncologie Digestive pour publication et est disponible sur
le site Web de la SFED : https://www.sfed.org.

Tous les auteurs ont approuvé la version finale révisée.
Cette recommandation a été publiée en 2021 et sera
réexaminée en 2025, ou plus t6t si de nouvelles données
pertinentes sont disponibles.

Structure et cadre réglementaire
pour l'activité de CPRE en urgence
au sein des établissements de soins

La SFED recommande que le drainage biliaire endosco-
pique en urgence soit réalisé spécifiquement au sein des
unités d’endoscopies dédi€es afin de répondre a tous les
critéres de qualité requis (recommandation forte, niveau
de preuve faible).

La réalisation d'une CPRE a visée de décompression
biliaire est qualifiée en « urgence » lorsqu’elle fait appel
a la permanence de soins des établissements de santé
(PDSES). Cette permanence des soins est organisée par les
agences régionales de santé en fonction des besoins des
territoires. Elle se définit par :

— L'accueil et la prise en charge de nouveaux patients.
— Dans une structure de soins d'un établissement de
santé.

— En aval et/ou dans le cadre des réseaux de médecine
d’urgence.

TF1. Introduction/Epidémiologie

CPRE en urgence (morbidité, mortalité) ?

TF2. Techniques
(endoscopie, radiologie, chirurgie, autre...) ?

(antibiothérapie...) ?

TF3. Structure et cadre réglementaire
(ou d'urgence) ?

moyens (techniques et humains) ?

TF3. CPRE délai et recommandations

Dans quel délai le drainage doit-il étre mis en ceuvre ?

endoscopique ?
TF 6. CPRE et PA

motiver une réalisation en dehors des heures ouvrables ?

TF 7. Echo-endoscopie

écho-endoscopiquement guidé ?

Annexe 1
Key questions ; Recommandations SFED pour le drainage biliaire en urgence.

TF leader, participants

Quelle est I'épidémiologie de I'angiocholite et de la PA nécessitant un drainage biliaire par

Quels sont les facteurs prédictifs de morbidité et de mortalité en cas d'angiocholite ?

Quelles sont techniques de drainage d'urgence disponibles et quelle est celle a privilégier

Quelles sont les mesures médicales complémentaires a mettre en ceuvre et leur impact

Comment sont définies les heures ouvrables/périodes nécessitant une continuité des soins

Quelles sont les structures devant organiser I'activité de CPRE d’urgence et avec quels

En cas de CPRE d'urgence, quelles sont les techniques a privilégier et dans quelle situation
(sphinctérotomie, prothése, type de prothése, prise d’antiagrégant/anticoagulant, etc.)

Quelles sont les recommandations existantes sur le sujet du drainage d'urgence biliaire
Quelles sont les indications de CPRE en urgence en cas de pancréatite aigué et doivent-elles

Quelles sont les indications d'écho-endoscopie bilio-pancréatique en urgence et de drainage

Arthur Belle

Ariane Vienne

Geoffroy Vanbiervliet

Vincent Quentin

Jean-Baptiste Chevaux

Rodica Gincul
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— La nuit (a partir de 20 heures du soir et jusqu’a 8 heures
du matin).
— Le week-end (a partir du samedi midi) et les jours fériés.

Dans les établissements publics de santé, la réglementa-
tion précise que la permanence des soins peut prendre la
forme :

— D'une permanence a I'hépital impliquant la présence
continue (parfois dénommée « garde sur place ») dans
I’enceinte de I’hopital.

— D'une astreinte opérationnelle a domicile impliquant
I'obligation pour le praticien de rester a la disposition
de |'établissement a son domicile ou en lieu voisin
pendant toute la durée de la garde et de répondre a
tout appel.

— D’une astreinte de sécurité de nuit, de dimanche et/ou
jour férié dans les disciplines qui ne donnent lieu qu’a des
appels peu fréquents.

— D'appels exceptionnels (les disciplines dans lesquelles
les appels sont exceptionnels ne donnent pas lieu a une
liste de garde).

La pratique de I'endoscopie en urgence n‘implique pas
forcément la pratique de la CPRE dans ce méme contexte,
puisque les niveaux de compétence des endoscopistes
assumant cette activité peuvent différer. Uniquement
10 & 20 % de la population des gastro-entérologues
pratiquent I'endoscopie dite interventionnelle (dont la
CPRE, données du Livre Blanc de I'Hépato-Gastroentéro-
logie 2020) ce qui peut paraitre faible pour permettre de
batir un tableau d'astreinte dans chaque structure/
établissement de soin selon les régions. La structuration
d'un maillage du territoire national par les centres et
équipes médicales capables d’assurer la réalisation de la
CPRE en urgence selon les recommandations suivantes
doit relever de I’Agence Régionale de Santé (ARS) et de
I'organisation de la permanence des soins. Cependant, il
parait licite pour chaque centre de recours en endoscopie
interventionnelle d'offrir quotidiennement les ressources
humaines pouvant répondre a la demande dans le
contexte de la permanence des soins selon lesdites
formes proposées (garde, astreinte opérationnelle, de
sécurité ou déplacement exceptionnel).

Les structures et le personnel paramédical nécessaire a la
bonne tenue de la mission de permanence des soins en
endoscopie interventionnelle doivent répondre aux
recommandations de la SFED proposée en 2013 en
matiere d'organisation et le fonctionnement d'un
plateau technique en endoscopie digestive qui sont
toujours d'actualité [4]. A ce titre, I'unité responsable de
la prise en charge du malade en urgence suit le contexte
réglementaire spécifique de la désinfection des duodé-
noscopes (INSTRUCTION N° DGOS/PF2/DGS/VVS1/PP3/
2018/195 du 2 aout 2018).

Il apparait ainsi que le drainage biliaire endoscopique en
urgence doit étre réalisé spécifiquement au sein des
unités d'endoscopies dédiées afin de répondre a tous les
criteres de qualité recommandés pour la prise en charge
du malade dans ce contexte.
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Technique endoscopique
de drainage biliaire a privilégier
en situation d'urgence

Abord pour le drainage biliaire

La SFED recommande le drainage endoscopique trans-
papillaire par CPRE en premiére intention en cas
d’angiocholite aigué (recommandation forte, niveau de
preuve modéré).

La SFED recommande le drainage percutané radiologique
en cas d’impossibilité de réaliser un drainage endosco-
pique (absence d’opérateur, d’équipe ou de plateau
technique dédié) (recommandation forte, niveau de
preuve modéré).

La SFED suggeére la réalisation d’un drainage sous écho-
endoscopie en alternative au drainage percutané en cas
d‘échec de CPRE ou d’anatomie modifiée, si I'expertise
locale le permet (recommandation faible, niveau de
preuve bas).

La SFED recommande le drainage vésiculaire sous
guidage écho-endoscopique, de préférence par prothése
métallique d’apposition, dans la prise en charge des
patients a haut risque chirurgical avec cholécystite aigué,
en alternative au drainage radiologique percutané si
I'expertise locale le permet (recommandation forte,
niveau de preuve modéré).

Quatre techniques de drainage biliaire sont actuellement
disponibles en pratique clinique : le drainage chirurgical,
endoscopique (soit par voie trans-papillaire et CPRE, soit
par voie trans-luminale avec guidage écho-endosco-
pique), et enfin radiologique par voie percutanée. La
mise en ceuvre de ces traitements nécessite des plateaux
interventionnels et des compétences éloignées en partie
les unes des autres, ce qui peut expliquer des disparités de
prise en charge du malade en fonction de la disponibilité
des techniques et de la configuration des établissements
de santé.

* Chirurgie biliaire

Le traitement de I'angiocholite a, d'abord et historique-
ment, été chirurgical : dans les années 60 et 70, la prise en
charge chirurgicale de I'angiocholite a permis une
diminution de la mortalité mais avec des résultats encore
inacceptables en termes de morbidité (50 %) [5]. Il a été
admis comme traitement de référence jusqu'a ce que le
drainage trans-papillaire endoscopique devienne large-
ment disponible a la fin des années 70. Dés les premiéres
études comparatives entre approche chirurgicale et
endoscopique, les résultats se sont montrés largement
en faveur du drainage endoscopique lors d'une prise en
charge urgente [6, 7]. L'usage de la CPRE permet ainsi une
réduction significative de la morbi-mortalité (66 % vs.
34 %, p <0,05et32 % vs. 10 %, p < 0,03 respectivement)
avec un besoin réduit de ventilation assistée (65 % vs.
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30 %, p < 0,005), et un taux de calculs extraits plus élevé
en fin de procédure (30 % vs. 7,5 %, p < 0,03) [7].

* La CPRE

L'impact favorable du drainage biliaire par CPRE en cas
d’angiocholite a été confirmé par la réduction de la
mortalité hospitaliere au début des années 2000 : une
trés large étude nationale de cohorte canadienne portant
sur 166 438 malades admis pour pathologie bilio-
pancréatique en urgence et ayant bénéficié de CPRE
permettait d’observer une chute significative de Ia
mortalité de 1,1 a 0,6 % entre 1998 et 2008 en
particulier en cas d'angiocholite (OR ajusté 0,8; IC
95 % [0,5-1,1]) [2].

Plus récemment la mortalité a 30 jours apparaissait
significativement abaissée, passant de 19 a 8 % sur une
cohorte 166 malades répondant aux criteres de Tokyo
lorsque le geste de décompression endoscopique était
réalisé précocement [8]. De la méme maniére, I'échec de
la CPRE a été associé a un pronostic plus sombre en cas
d'angiocholite [9].

e Drainage biliaire trans-hépatique
percutané radiologique (DBTP)

Le drainage per-cutané a également été évalué compa-
rativement avec la CPRE, principalement dans les
obstructions biliaires tumorales. Dans une cohorte
américaine de 9 135 patients ayant un ictére néoplasique,
le drainage endoscopique était associé a moins de
complications (8,6 vs. 12,3 %, p <0,001) [10]. Si I'efficacité
et la morbidité globale était comparable dans la méta-
analyse la plus récente incluant 4 essais randomisés et 13
études rétrospectives, le DBTP entrainait plus de saigne-
ment et de complications en lien avec le drain (OR 1,78 ;

1IC 95 % [1,32-2,39]) mais moins de pancréatite aigué (OR
0,52 ; IC 95 % [0,30-0,90]) [11]. Il faut noter que les
résultats pour la population de malades en situation
d’angiocholite ne sont pas disponibles dans ces analyses
compilées. Enfin I'élément déterminant reste la diminu-
tion significative du risque de dissémination métasta-
tique en cas d’'obstruction néoplasique par l'usage de la
CPRE (n = 1 379) comparativement au DBTP (n = 1 065)
dans une récente méta-analyse (10,5 % vs. 22,0 % ; OR
0,35; 1C 95 % [0,23-0,53]) [12].

* Drainage sous controéle
écho-endoscopique

Derniérement le drainage biliaire trans-luminal sous
controle écho-endoscopique (DBEE) est apparu comme
une technique alternative en cas d’échec de CPRE
(infiltration tumorale, sténose gastro-duodénale, échec
de canulation, anatomie altérée) voire en premiére
intention, notamment en cas d’obstruction tumorale
[13]. Une méta-analyse récente incluant 23 études et
1 437 patients ayant bénéficié d’'un DBEE est en faveur
d'un succes technique élevé, supérieur a 90 %, avec un
taux d’événements indésirables de 17,9 % [14]. Une autre
méta-analyse a démontré qu’entre des mains expertes le
DBEE était supérieur au DBTP en termes de succes clinique
(OR 0,45), d’événements indésirables (OR 0,23) et de taux
de ré intervention (OR 0,13), alors que le succes technique
était comparable [15]. Deux méta-analyses ont évalué
I'efficacité et la sécurité du DBEE comparé au drainage
biliaire trans-papillaire, démontrant un taux de succes
similaire avec un taux de pancréatite aigué post-
procédure significativement plus élevé en cas de CPRE
[16, 17]. En cas d’anatomie chirurgicalement modifiée, les
taux de réussite du DBEE apparaissaient également élevés
mais les études prospectives comparatives font défaut
[18-20]. Une étude rétrospective comparant le DBEE et le

Forme sévere (grade IlI)

|

CPRE dans les 24 heures

¥ mortalité intra-hospitaliére/30 jours
Y durée d’hospitalisation
Y défaillances d’organe

POSER LE DIAGNOSTIC

DETERMINER LA SEVERITE

T

l Critéres de Tokyo
(2018)

Forme modérée (grade I1)
a légere (grade 1)

|

CPRE dans les 72 heures
W durée d’'hospitalisation, des co(ts

Figure 1 ¢ Délai de réalisation de la CPRE en cas d'angiocholite.
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DBTP a montré des taux de succes technique et clinique
comparables, mais un taux de complications moindre en
faveur du DBEE (9,09 % vs. 33,33 % respectivement (p <
0,05)) [18]. Le DBEE était associé a un meilleur taux de
succes technique, un temps de procédure réduit mais un
taux d’'événements indésirables plus élevé, comparé a la
CPRE assisté par |'entéroscopie [20].

En termes d’'acces, le DBEE peut étre réalisé par trois
voies : 1) trans-hépatique (TH) (abord trans-gastrique ou
trans-jéjunal) ; 2) extra-hépatique (EH) (abord trans-
duodénal ou trans-gastrique) ; 3) antégrade [13]. Le
choix de I'abord dépend des facteurs anatomiques
(sténose gastroduodénale, anatomie altérée) et du
niveau de I'obstacle biliaire : I'approche TH est préférée
en cas d'obstacle hilaire, alors qu’en cas de sténose
distale, I'abord EH et TH peuvent étre utilisé [13, 21]. Les
données actuelles comparant les deux techniques sont
contradictoires, certains montrant que la voie trans-
duodénale est plus stre [22], tandis que d'autres ne
montrent aucune différence [23].

En cas de cholécystite associée, le drainage trans-mural de
la vésicule biliaire sous guidage écho-endoscopique c’est
imposé comme une alternative séduisante chez les
patients présentant un risque élevé de complications
ou de contre-indications a la chirurgie [24]. Deux larges
méta-analyses récentes ont observé un taux de succés
technique de 93,8 a 95,8 % et clinique de 92,5 a 93,4 %
avec un taux acceptable de complications de 12 a 18,3 %
[25, 26]. La fréquence des événements indésirables
semble étre moindre lorsque le drainage est effectué a
I"aide de prothese d’apposition luminale [26]. Le drainage
vésiculaire sous contréle écho-endoscopique est supéri-
eur au drainage par voie trans-papillaire en termes de
succes technique, clinique, et d'événements indésirables
[27, 28]. De la méme maniére, trois études le comparant
au DBTP ont montré des taux de succés technique et
clinique identiques, mais un taux de complications et de
réinterventions moindre pour en cas de drainage écho-
endoscopique [29-31].

Certaines limites concernant le drainage biliaire sous
controle écho-endoscopique sont a préciser et a rappe-
ler: i) les résultats dans la population de malades
spécifiquement en angiocholite avec critere de gravité
et en dehors des pathologies tumorales sont peu
nombreux et peu discernables dans la littérature
actuelle ; ii) ces données sont difficilement applicables
en dehors des centres experts et a haut volume d’activité
desquels ces études émanent ; iii) les données de suivi a
long terme en particulier pour le drainage vésiculaire
sont manquantes.

Techniques instrumentales lors de CPRE

La SFED suggére, en cas d‘angiocholite lithiasique et en
I'absence de coagulopathie ou de traitement antithrom-
botique nécessitant un arrét, de réaliser le drainage
endoscopique en urgence avec I'extraction des calculs en
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un seul temps opératoire (recommandation faible, niveau
de preuve bas). En cas de trouble de la coagulation, de
prise d’antithrombotique n‘ayant pas été stoppé selon les
délais recommandés et/lou d‘angiocholite sur sténose
canalaire, le drainage par pose d’une protheése biliaire
plastique sans sphinctérotomie est indiqué (recomman-
dation faible, niveau de preuve modéré).

Concernant la technique de CPRE, l'utilisation d'une
prothése plastique ou d'un drain naso-biliaire comme
matériel de drainage, a montré un taux de succes et de
complications identiques dans une méta-analyse réalisée
pour les Tokyo Guidelines 2018 [13]. La sphinctérotomie
augmente de maniére significative le risque de saigne-
ment [32]. Il manque cependant d'études comparatives
pour déterminer quelle technique instrumentale utiliser
de maniére préférentielle en fonction de la gravité de
I'angiocholite.

En cas d’angiocholite lithiasique légére a modérée, sans
coagulopathie ni traitement antithrombotique, I'extrac-
tion de calcul en un temps réduisait la durée de séjour,
sans augmenter le taux de complications dans certaines
séries rétrospectives [33]. Dans des formes séveres et chez
des malades avec comorbidités nombreuses, le geste en
un temps n’entrainait également pas plus de complica-
tions [34]. Cependant devant le risque hémorragique en
lien avec la sphinctérotomie et en cas de prise d'anti
thrombotique ou de troubles de la coagulation, la
simple insertion d’une prothése biliaire plastique de
drainage avec session d’extraction a distance est recom-
mandée [35, 36].

Traitement médical

La SFED recommande une antibiothérapie systémique la
plus précoce possible (dés la premiére heure suivant
I'admission du malade) en cas d‘angiocholite aigué
avérée ou suspectée (recommandation forte, niveau de
preuve modéré).

Les bactéries les plus fréquemment rencontrées lors d'un
épisode angiocholitique sont E. Coli (30-44 %), Klebsiella
spp. (9-20 %), Enterococcus spp. (9-20 %), Pseudomonas
Sp (0,5-19 %), Enterobacter spp. (5-9 %) et les germes
anaérobies (4-20 %) [37]. Le taux de positivité des
hémocultures varie de maniere importante dans la
littérature allant de 15,4 a 63 %, probablement en lien
avec le caractére rétrospectif des études disponibles
[38, 39]. Devant ce phénomene de translocation bacté-
rienne significatif, I'antibiothérapie systémique doit étre
introduite de maniere urgente. Une vaste étude de
cohorte nord-américaine (2 154 malades) a démontré
I'importance de débuter une antibiothérapie en urgence
dans la premiere heure, en cas de choc septique, avec le
risque de diminution de la survie de 7,6 % pour chaque
heure perdue [40]. Une étude rétrospective canadienne
plus récente et spécifique portant sur 260 malades ayant
présenté une défaillance hémodynamique sur angiocho-
lite sévére a démontré que le retard a I'introduction d'un
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traitement antibiotique adapté était un facteur prédictif
indépendant de mortalité (OR 1,15 par heure ; IC 95 %
[1,07-1,25] ; p < 0,04) [41].

Pour les angiocholites sévéres ou nosocomiales, I'antibio-
thérapie recommandée est la piperacilline/tazobactam
(ceftazidime ou imipéneme si allergie), associée a de la
Vancomycine. Les angiocholites graves ou modérée selon
les recommandations de Tokyo 2018 peuvent étre
traitées par une céphalosporine (fluoroquinolone si
allergie), associée a du metronidazole en cas d'anasto-
mose bilio-digestive [42].

La durée de I'antibiothérapie recommandée apres le
contréle du foyer infectieux varie selon les publications
de 3 a7jours[37, 43-45]. Dans la plupart des études, une
durée de 3 jours est suffisante lorsqu’un drainage biliaire
est réalisé de maniére précoce et efficace [44, 45]. Il faut
noter cependant qu‘aucune étude randomisée ni pros-
pective a ce jour ne vient confirmer ce point.

Indication du drainage biliaire
en urgence

La SFED recommande d’utiliser les critéres de Tokyo de
2018 pour le diagnostic positif et I'estimation du degré de
sévérité d’une angiocholite aigué (recommandation
forte, niveau de preuve modéré).

La SFED recommande de réaliser le drainage biliaire le
plus précocement possible (dans les premieres 24 heures)
en cas d’angiocholite aigué sévere et dans les 72 heures
suivant I"'admission dans tous les autres cas (recomman-
dation forte, niveau de preuve modéré).

L'indication du drainage biliaire en urgence reléve des
critéres diagnostiques et de gravité de I'infection
en lien avec I'obstruction et I’'hyperpression canalaire.

Ces criteres cliniques, biologiques et radiologiques ont
été parfaitement définis par les recommandations de
Tokyo et notamment sa troisieme version en 2018 [13]. Is
sont résumés au sein des tableaux 1 et 2.

Diagnostic

La triade clinique de Charcot s'avére étre tres spécifique
mais peu sensible expliquant I'utilisation de criteres
biologiques et radiologiques afin de renforcer sa préci-
sion diagnostique. Ainsi les critéres de Tokyo 2013
permettent d’obtenir une précision de 90 a 92,3 % dans
les évaluations rétrospectives expliquant qu'ils aient été
reconduits en 2018 [46, 47]. Plus récemment une évalua-
tion rétrospective de ces mémes critéres de maniere
indépendante sur une cohorte de 257 malades avec
angiocholite lithiasique révéle que la triade de Charcot
perd de sa spécificité au-dela de I'age de 80 ans et que les
criteres de cholestase sont les plus précis pour le
diagnostic dans la classification de Tokyo 2018 quel
que soit I'age du malade (96 %) [48].

Séveérité et délai de réalisation
du drainage (figure 1)

Les criteres de sévérité sont étroitement associés aux
facteurs prédictifs de mortalité de l'infection biliaire
aigué. Il est apparu rapidement de maniére concordante
dans les données de la littérature que la CPRE retardée
(> 48 a 72 heures) était associée a une hospitalisation
prolongée, un colt élevé des soins, un risque plus élevé de
défaillances d’organe, un recours prolongé aux unités de
soins intensifs et un risque de décés augmenté. Sur ces
arguments, les recommandations de Tokyo de 2018 ont
stratifié la gravité de la maladie en trois grades (grade | :
légere, grade Il : modérée, grade Il : sévere) impliquant

TABLEAU 1 e Criteres diagnostiques de I'angiocholite et de la cholécystite aigué selon les recommandations de Tokyo révisées de 2018 [13].

Critéres diagnostiques Angiocholite Cholécystite

A -
Inflammation locale

B Fievre/frissons
Inflammation systémique
Elévation de la CRP

C Ictere
Cholestase

D Dilatation biliaire
Imagerie

Diagnostic suspecté

Diagnostic confirmé Un item B + C+ D

Neutropénie ou hyperleucocytose

Biologie hépatique anormale
(BT 2 mg/dL, ASAT, ALAT, GGT,
Phosphatase Alcaline > a 1,5 N)

Obstacle (calcul, sténose...)

Un item B + un item C ou D

Signe de Murphy
Douleur, masse rénitente
en hypochondre droit

Fievre/frissons
Neutropénie ou hyperleucocytose
Elévation de la CRP

Signe de cholécystite

Un item A + Un item B

Unitem A+B +D

Abréviations : CRP, C-Reactive Protein ; BT, bilirubine totale ; ALAT, alanine aminotransférase ; ASAT, aspartate aminotransférase ;

GGT, gamma-glutamyltransférase ; N, norme.
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TABLEAU 2 e Criteres et stratification de la gravité de I'angiocholite selon les recommandations révisées de Tokyo 2018 [13].

Grade Critéres

3 = sévere Dysfonction cardiovasculaire
(> 1 critére) Dysfonction neurologique
Dysfonction pulmonaire
Dysfonction rénale
Dysfonction hépatique

Dysfonction hématologique

2 = modérée Leucocytes

(> 2 criteres) Fievre
Age
Bilirubine

Hypoalbumine

1 = légére Aucun des critéres des grades 1 et 2 -

Valeurs

Dopamine > 5 pg/kg/min ou Noradrénaline
Troubles de la conscience

PaO2/FiO2 < a 300

Oligurie ou créatininémie > 176 mmol/L
INR > 1,5

Plaquettes < & 100 000/mm?

< 44000 ou > a 12 000/mm?

>a39°C

>a 75 ans

> a 85 umol/L

<a 0,7 x normale

un délai de recours au drainage biliaire plus ou moins
précoce [13].

— Délai immédiat (< 12 a 24 heures) pour I'angiocholite
sévere (Grade IlI).

— Délai précoce (24 a 72 heures) pour l'angiocholite
modérée (Grade II).

— Délai rapide pour I'angiocholite légére (Grade I).

Les recommandations européennes (ESGE) sont égale-
ment en faveur d'un geste endoscopique le plus rapide
possible (< a 12 heures) en cas de défaillance hémody-
namique [49].

Depuis les recommandations de Tokyo en 2018, la
précocité de la prise en charge endoscopique a de
nouveau été confirmée comme étant le facteur pronostic
prépondérant chez le malade présentant une angio-
cholite aigué. Si aucun essai randomisé n'a été publié sur
le sujet depuis 2018 et ces recommandations, les
nouvelles publications sont constituées de deux méta-
analyses de séries rétrospectives observationnelles
[50, 51], sept études rétrospectives mono-centriques dont
trois s"appuyant sur des registres nationaux dont la base
de données nord-américaine comptant 49 722 malades
ayant bénéficié d'une CPRE pour angiocholite avant
cholécystectomie [52-54].

De ces études, il ressort que la mortalité intra hospitaliere
ou a 30 jours [8, 39, 50-55] mais aussi les durées
d'hospitalisation [54, 56-59] ou encore la régression des
défaillances d'organe [57] sont significativement amélio-
rées par la réalisation précoce de la CPRE. Le délai
généralement admis et analysé dans ces études est de
24 heures a 48 h dans les formes sévéres notamment dans
les deux méta-analyses publiées en 2020 [50, 51].

Dans les formes non séveres, les résultats récents sont plus
contradictoires [60, 61]. Deux études rétrospectives
comparatives japonaises présentent des conclusions
opposées, I'une démontrant chez 291 malades que la
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durée d’hospitalisation était significativement réduite
par un geste ultra-précoce (dans les 3 heures suivant
I'admission) [60] alors que la seconde sur 299 malades
n‘observait aucun impact a effectuer une CPRE dans les
12 heures suivant I'admission (temps d’hospitalisation,
complication et mortalité identique dans les deux
groupes de patients) [61].

D'autres facteurs prédictifs d’'évolution péjorative ont
récemment été identifiés. Le niveau de lactate artériel, les
obstructions non lithiasiques, le retard a I'introduction de
I'antibiothérapie ou encore la présence de complication a
type d'abcés ou de pancréatite étaient des facteurs
aggravants et prédictifs de mortalité hospitaliere dans
certaines études rétrospectives [39]. La procalcitonine est
également un marqueur biologique dont le dosage était
corrélé aux formes séveres et graves avec détérioration
clinique au seuil de 3,77 ng/mL (sensibilité de 80,0 % et
spécificité de 74,0 %) dans une série rétrospective de 204
malades avec angiocholite [38]. L'ensemble de ces
facteurs peuvent étre utilisés afin d'anticiper le drainage
biliaire selon le contexte spécifique au malade mais
nécessitent d'étre confrontés a de larges séries pros-
pectives, manquantes a ce jour.

Indication de drainage biliaire
en urgence en cas de pancréatite
aigué

La SFED ne recommande pas la réalisation systématique
en urgence d‘une CPRE avec sphinctérotomie chez les
patients admis pour pancréatite aigué d’origine biliaire
en dehors d’une situation d’angiocholite (recommanda-
tion forte, niveau de preuve élevé).

En cas de pancréatite aigué biliaire, I'intérét de la CPRE
précoce est discuté [62-66]. Une revue systématique de la
Cochrane publiée en 2012 de sept essais contrélés
randomisés ne retrouvait pas de bénéfice a la réalisation
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d'une CPRE précoce (< 72 heures) chez les patients
présentant une pancréatite aigué biliaire [67]. En
revanche, |'analyse des essais ayant inclus les patients
présentant une angiocholite associée retrouvait une
réduction significative de la mortalité (risque relatif
(RR) 0,20 ; IC 95 % [0,06 a 0,68]) ainsi que des compli-
cations systémiques et locales selon la classification
d'Atlanta (RR 0,45 ; IC 95 % [0,20-0,99] et RR 0,37 ; IC
95 % [0,18-0,78] respectivement). Chez les patients avec
une cholestase persistance, la stratégie de CPRE précoce
était associée a une réduction significative du taux de
complications locales (RR 0,54 ; IC 95 % [0,32-0,91]) [67].

Récemment, |'essai APEC, correspondant a une étude
multicentrique, contrélée randomisée, a comparé I'effi-
cacité de la CPRE précoce avec sphinctérotomie
(< 24 heures) chez des patients présentant une pancréa-
tite aigué biliaire sans angiocholite associée ; Dans cette
étude de 232 patients, 118 patients ont été assignés dans
le groupe traitement interventionnel par CPRE urgente et
114 dans le groupe traitement conservateur. Le critére
d'évaluation principal défini était un critére composite
évaluant la mortalité ou la survenue de complications
majeures (nouvelle défaillance d'organes, angiocholite,
bactériémie, pneumonie, nécrose pancréatique ou insuf-
fisance pancréatique) dans les 6 mois suivant la rando-
misation. Il est survenu chez 45 (38 %) des 117 patients du
groupe CPRE urgente et chez 50 (44 %) des 113 patients
du groupe traitement conservateur (RR 0,87 ; IC 95 %
[0,64-1,18] ; p = 0,037). Ces résultats confirment I'intérét
d’une stratégie conservatrice chez les patients atteints de
pancréatite aigué biliaire sévere [68].

& Liens d'intéréts :
les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d'intérét en
rapport avec larticle.
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