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Mr C., 68ans 
•  Depuis 2 mois: Ictère, ins.rénale, 

dénutrition progressive. 
•  Ampullome dégénéré (+ TIPMP) 
•  22/12: angiocholite, biliT: 761µmol, 

poids 58kg  
•  23/12: CPRE: prothèse plastique 
•  24/12: HC + à Entérocoque 

Déglobulisation à 6.5g/dl 
 Ins. rénale aiguë (créat 995µmol) 
•  Réa, dialyse initiale puis amélioration. 
•  15/01: biliT 71, créat 200, poids 65kg 
•  26/02: récidive ictère: chgt prothèse  
•  10/03: DPC: pT4N1, R0 
•  Pas de complic post-op 



1. Angiocholite 

• Risque vital à court terme 
• Contre-indication à une chirurgie majeure 

dans un contexte septique 

Indication indiscutable drainage pré-op  
(exclue dans beaucoup d’études) 



2. Ictère majeur (BiliT > 300µmol/L) 
Situation mal représentée dans les études: 

Bilirubine > 250µmol = critère d’exclusion 

Corrélation intensité ictère – défaillance d’organe: 

Bilirubine < 100µmol 
fonction VG normale 

Bilirubine > 300µmol 
fonction VG altérée 

•   Variables prédictives d’une défaillance VG: 

 BiliT, Durée ictère, BNP 

•   Drainage biliaire endoscopique:   
 Amélioration fonction VG 
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Left ventricular systolic work(g.m/m²) 
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•  Altération production facteurs pro et 
anticoagulants par le foie 

•  Carence en vitamine K 
•  Translocation bactérienne: activation cascade 

coagulation TF: thromboses et CIVD 

Acute renal failure in obstructive jaundice in cholangiocarcinoma. 
Mairiang P, Bhudhisawasdi V, Borirakchanyavat V, Sitprija V. 

2. Ictère majeur (BiliT > 300µmol/L) 

•   Ins rénale: dans les ictères sévères et prolongés 

•   Durée moyenne ins rénale: 15j, non oligurique 80% 

•   77% normalisation fonction rénale après drainage 1990 



2. Ictère majeur (BiliT > 300µmol/L) 

2009 

< 35 > 342 171 - 342 35 – 171 Bilirubine T (µmol/L) 



3. Dénutrition sévère 

STUDY DESIGN: Sixty-two patients with biliary obstruction (BO) were prospectively investigated. Caloric intake was quantified 
by a controlled diet. In a subset of 27 patients, studies were repeated after internal biliary drainage.  

RESULTS: Sixty-six percent of patients had spontaneous food intakes below the estimated caloric requirements. Serum bilirubin, 
alkaline phosphatase, and cholecystokinin plasma levels were independent predictor factors for calorie intake (p = 0.0001). After 
internal biliary drainage, cholestasis parameters and cholecystokinin concentrations decreased significantly; this was associated 
with an improvement of spontaneous food intake in both benign and malignant biliary obstruction (p < 0.01 and p < 0.05, 
respectively).  

CONCLUSIONS: Decreased food intake in BO was associated with the degree of obstruction and with increased cholecystokinin 
plasma levels. Biliary drainage improved biochemical and food intake derangements.  

Anorexia and the effect of internal biliary drainage on food intake 
in patients with obstructive jaundice. 
Padillo FJ, Andicoberry B, Naranjo A, Miño G, Pera C, Sitges-Serra A. 

2001 



4.Chirurgie précoce non réalisable 

•  Contraintes des programmes 
opératoires: 

    Parfois délai > 15j 



5. Traitement néo-adjuvant 

•  50Gy + 5FU-Cisplatine 5 semaines  
•  63% résection curative dont 80% R01 
•  Mais délai moy pré-op: 8 à 12 semaines 

2009 



5. Optimiser le drainage biliaire 
Drainage endoscopique sous-optimal: 



Comment améliorer les résultats du drainage? 

Prothèses métalliques courtes: 
•  Ne gênent pas l’anastomose biliaire  
•  Durée de vie plus longue que prothèses plastiques 
•  Intérêt dans les drainages prolongés: TTT néo-adjuvants +++  

Réaliser un drainage complet d’emblée: Centres de référence? 

Sur-risque de complications lié à l’infection de la bile: 
Antibiothérapie prolongée après le drainage 
Prélèvement de bile pré-opératoire et antibiothérapie adaptée 



CONCLUSION: Que faut-il faire? 

Indications retenues du drainage pré-op: 
•  Angiocholite 
•  Ictère majeur (> 250µmol/L) 
•  Traitement néo-adjuvant 
•  Dénutrition sévère associée à l’ictère 
•  Délai opératoire > 15j 

PAS d’indication au drainage biliaire 
systématique mais plutôt chirurgie d’emblée 



En cas de drainage pré opératoire il faut: 

•  Une endoprothèse  
•  Métallique 
•  Courte (intrapancréatique) 
•  Mise en place dans un centre expert 

•  Connaître l’infection des voies biliaires 
•  Adapter l’antibioprophylaxie per-opératoire 
•  Faire des prélèvements de bile per-opératoire 
•  Adapter l’antibiothérapie post-opératoire à ces 

prélèvements 


