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Objectifs

Connaître les critères diagnostiques (Recommandations de Tokyo 2018)

Savoir évaluer la sévérité (Recommandations de Tokyo 2018)

Connaître les performances des différents examens radiologiques et bactériologiques

Connaitre l’écologie bactérienne d’une AA (Recommandations de Tokyo 2018)

Connaitre le délai et les méthodes de drainage (Recommandations Tokyo 2018 et SFED 2021)

Connaître les options et la durée du traitement antibiotique (Recommandations de 

Tokyo 2018)
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Epidémiologie

Epidémiologie Diagnostic Gravité
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 L’angiocholite aigüe (AA) : 

Obstruction => infection => translocation systémique des endotoxine et germes => SIRS

 Age moyen au diagnostic : 73 ans

 Etiologies :

 Calculs biliaires : 61,6 %

 Obstruction biliaire par une tumeur : 16,1 %

 Obstructions de prothèse biliaire : 11,8 %

 Lithiase biliaire en France : 10 à 15 % de la population adulte et jusqu’à 30 % après 60 ans.

 0,3 à 1,6 % vont développer une AA.

Epidémiologie Diagnostic Gravité
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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Poser le diagnostic

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Ne pas se limiter à la Triade de Charcot (1877) : Douleur abdominale, fièvre, ictère.

 Spécificité de 96 %.

 Sensibilité de 26 %

 Critères de Tokyo 2013:

 Spécificité de 78 %

 Sensibilité de 92 %

Diagnostic suspecté : Un des items A + un item B ou C 

Diagnostic définitif : Un item A + un item B + un item C

A. Inflammation systémique 

A-1. Fièvre (>38°C) et/ou frissons 

A-2. Réponse inflammatoire biologique évidente (CRP, leucocytose)

B. Cholestase 

B-1. Ictère clinique 

B-2. Elévation des test hépatiques (GGT, PAL, ASAT, ALAT) 

C. Imagerie 

C-1. Dilatation biliaire 

C-2. Etiologie d’angiocholite à l’imagerie (Sténose, calcul, prothèse, …)
Tokyo Guidelines, 2013 et 2018

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 1ere intention : Echographie

 sensibilité = 42%

 spécificité = 96% 

 sensibilité = 38% 

 spécificité = 100%

Diagnostic de 

dilatation de la 

VB Principale

Diagnostic de calcul 

des VB

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 1ere intention : Echographie

 sensibilité = 42%

 spécificité = 96% 

 sensibilité = 38% 

 spécificité = 100%

 2eme intention : TDM 

 sensibilité = 25 à 90%

 3eme intention : IRM
 « En l’absence de diagnostic posé avec les 

examens courants »

Diagnostic de calcul 

des VB

Diagnostic de calcul 

des VB

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion

Diagnostic de 

dilatation de la 

VB Principale
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Evaluer la gravité du malade

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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Evaluation de la gravité au diagnostic d’une AA, selon les critères de Tokyo 2018.

Angiocholite Grade III (Sévère) 

Angiocholite associée à au moins une des défaillances d’organe suivantes : 

1. Défaillance cardio-vasculaire 

2. Défaillance neurologique

3. Défaillance respiratoire

4. Défaillance rénale

5. Défaillance hépatique

6. Défaillance hématologique

1. Hypotension nécessitant un support en amines vasoactives.

2. Perturbation de la conscience.

3. Rapport PaO2/FiO2 < 300 

4. Oligurie, créatininémie > 176 µmol/l

5. INR > 1,5

6. Plaquettes < 100 000/mm3

Angiocholite de Grade II (modérée) 

Angiocholite associée à au moins deux des conditions suivantes : 

1. Taux de leucocytes anormal (<4000/mm3 ou >12000/mm3)

2. Fièvre élevée (≥ 39°C)

3. Age ≥ 75 ans

4. Bilirubinémie totale ≥ 85 µmol/l

5. Hypoalbuminémie (< 0,7 x Normale) 

Angiocholite de Grade I (bénigne) 

Angiocholite qui ne remplit pas les critères d’angiocholite sévère ou modérée au diagnostic puis 

qui répond au traitement médical initial.

 Mortalité à J30 = 8,4 %

 Mortalité à J30 = 4,7 %

 Mortalité à J30 = 2,4 %

Kiriyama et al. 2017

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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Evaluation de la gravité au diagnostic d’une AA, selon les critères de Tokyo 2018.

Angiocholite Grade III (Sévère) 
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 Mortalité à J30 = 2,4 %
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Facteurs de risques associés à la mortalité à 30 jours :

Hyper bilirubinémie : 

• > 42 µmol/l : OR = 3,4 Tagashira et al.CMI, 2017

• > 170 µmol/l : OR = 5,4 Schwed et al. JAMA Surgery, 2016

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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Facteurs de risques associés à la mortalité à 30 jours :

Hyper bilirubinémie : 

• > 42 µmol/l : OR = 3,4 Tagashira et al.CMI, 2017

• > 170 µmol/l : OR = 5,4 Schwed et al. JAMA Surgery, 2016

Antibiothérapie initiale inadaptée en cas de bactériémie :

• En cas d’angiocholite avec bactériémie : OR = 2,8 Tagashira et al.CMI, 2017

Epidémiologie GravitéDiagnostic
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Facteurs de risques associés à la mortalité à 30 jours :

Hyper bilirubinémie : 

• > 42 µmol/l : OR = 3,4 Tagashira et al.CMI, 2017

• > 170 µmol/l : OR = 5,4 Schwed et al. JAMA Surgery, 2016

Antibiothérapie initiale inadaptée en cas de bactériémie :

• En cas d’angiocholite avec bactériémie : OR = 2,8 Tagashira et al.CMI, 2017

Obstruction secondaire à une origine tumorale pancréato-biliaire : 

• OR = 8,0 Tagashira et al.CMI, 2017

• OR = 4,06 Etude Nantaise « CASCAD » 

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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Identifier le germe responsable

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Les hémocultures doivent être systématiques avant le début des 
antibiotiques :

 Positives dans 40 % des cas (voir 70 % selon les études…)

 Polymicrobiennes dans 40% des cas (Etude CASCAD Nantes)

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion

Gomi et al. Tokyo Guidelines 2018, J Hepato-Biliary-Pancreat Sci.
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 Les hémocultures doivent être systématiques avant le début des 
antibiotiques :

 Positives dans 40 % des cas (voir 70 % selon les études…)

 Polymicrobiennes dans 40% des cas (Etude CASCAD Nantes)

 “La culture de bile doit être réalisée à chaque procédure de 
drainage, endoscopique ou radiologique”.

 Positives dans 83 % des cas

 Polymicrobienne dans 50% des cas (Etude CASCAD Nantes)

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion

Gomi et al. Tokyo Guidelines 2018, J Hepato-Biliary-Pancreat Sci.
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Germes impliqués :

Escherichia coli et Klebsiella spp. 

= 60% des AA.

Autres germes:

Entérocoques (10%)

Pseudomonas spp. (2%)

Gomi et al. 2018, J Hepato-Biliary-Pancreat Sci.

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion

Kiriyama et al. 2017
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Traitement

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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Principes du traitement : Le drainage est le pilier du traitement

Drainage biliaire rapide

+

Antibiothérapie systémique la plus précoce possible

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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Type de drainage

Recommandations de Tokyo 2018 et de la SFED 2021

Epidémiologie GravitéDiagnostic
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Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion



2
2

 Recommandations pour le drainage : L’endoscopie en 1er

« Le drainage biliaire trans papillaire endoscopique, doit être sélectionné 

comme traitement de première ligne de l'angiocholite aiguë »

80 à 90 % de succès selon les études pour l’extraction lithiasique par CPRE

Moins de complication que le drainage per cutané (hémorragies) …

Tokyo Guidelines 2018

Recommandation pour le drainage biliaire en situation d’urgence SFED 2021

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Recommandations pour le drainage : Extraction lithiasique

« La SFED suggère, en cas d’angiocholite lithiasique et en l’absence de 

coagulopathie ou de traitement antithrombotique nécessitant un arrêt, de 

réaliser le drainage endoscopique en urgence avec l’extraction des calculs 

en un seul temps opératoire »

Recommandation pour le drainage biliaire en situation d’urgence SFED 2021

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Recommandations pour le drainage : Technique instrumentale

« La SFED suggère, 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 prothèse 

biliaire plastique sans sphinctérotomie »

Recommandation pour le drainage biliaire en situation d’urgence SFED 2021

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Recommandations pour le drainage : Anatomie modifiée / Echec CPRE

« En cas d’angiocholite, le drainage biliaire sous écho-endoscopie peut être 

une alternative de première intention au drainage biliaire trans-hépatique 

percutané quand l'expertise est présente »

Tokyo Guidelines 2018

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Recommandations pour le drainage : Anatomie modifiée / Echec CPRE

« En cas d’angiocholite, le drainage biliaire sous écho-endoscopie peut être 

une alternative de première intention au drainage biliaire trans-hépatique 

percutané quand l'expertise est présente »

« La SFED suggère la réalisation d’un drainage sous écho-endoscopie en 

alternative au drainage percutané en cas d’échec de CPRE ou d’anatomie 

modifiée, si l’expertise locale le permet »

Tokyo Guidelines 2018

Recommandation pour le drainage biliaire en situation d’urgence SFED 2021

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Drainage guidé par Echo Endoscopie prioritaire par rapport au drainage percutané :

 En cas d’équipe expérimentée !

 En cas de : sténose digestive, échec de la canulation, anatomie altérée

 /!\ Peu de donnée chez les malades en AA et hors pathologie tumorale …

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Drainage guidé par Echo Endoscopie prioritaire par rapport au drainage percutané :

Méta-analyse de 9 études avec 483 patients (Drainage sous EE vs Per cutané)

Succès technique élevé du drainage sous EE, > 90 % entre des mains expertes.

Meilleur succès clinique du drainage sous EE (OR 0,45).

Moins d’événements indésirables en cas de drainage sous EE (OR 0,23)

Moins de taux de ré intervention (OR 0,13)

Succès technique comparable entre drainage sous EE et percutané trans hépatique

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion

Reem et al. Gastrointestinal Endoscopy, 2017
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 Recommandations pour le drainage : drainage per cutané

« La SFED recommande le drainage percutané radiologique en cas 

d’impossibilité de réaliser un drainage endoscopique (absence 

d’opérateur, d’équipe ou de plateau technique dédié) »

Recommandation pour le drainage biliaire en situation d’urgence SFED 2021

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Place de la cholecystostomie per-cutanée en cas d’angiocholite :

 Peu de donnée dans l’angiocholite … par rapport à la cholécystite

 Avantage de la facilité technique « au lit du malade »

Bonne alternative thérapeutique chez :

 Les patients âgés à haut risque anesthésique

 En traitement d’attente et de sauvetage chez les patients graves 

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion

Li et al. Medicine, 2018
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Délai de désobstruction

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
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 Recommandations de l’ESGE 2019 et SFED 2021 :

 Angiocholite sévère (Grade III): drainage dès que possible (24h) et
dans les 12h pour les patients en choc septique.

 Angiocholite modérée (Grade II): drainage dans les 48-72h.

 Angiocholite bénigne (Grade I): drainage sans urgence.

Manes et al. Endoscopy, 2019

Recommandations SFED 2021

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Etude rétrospective, multicentrique, 
internationale, sur 260 patient avec une 
AA et un choc septique entre 1996 et 
2011 :

 37 % de mortalité.

 Délai de drainage > 12h après le début
du choc est associé à une mortalité plus
importante.

 OR = 3,4 ; IC95% = [1,12 ; 10,31], p =
0,04.

Karvellas et al. Alimentary Pharmacology and Thérapeutics, 2016

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Etude rétrospective, multicentrique, internationale au Japon et à Taïwan sur 
6063 patients :

 Différence significative de mortalité pour les AA de grade II en fonction du délai de drainage.

Kiriyama et al. 2017, J Hepato-Biliary-Pancreat Sci.

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Précocité du drainage = facteur pronostic en cas d’AA 

(2 Méta analyses en 2020, nombreuses études rétrospectives) :

En cas de délai de drainage < 24h ou < 48h :

Diminution significative de la mortalité hospitalière

Diminution significative de la mortalité à J30

Diminution de la durée d’hospitalisation

Régression plus rapide des défaillances d’organes

Du et al. Clin Transl Gastroenterol. 2020

Iqbal et al. Gastrointest Endosc. 2020

Epidémiologie GravitéDiagnostic
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Antibiothérapie

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion



3
7

 Choix de l’antibiothérapie probabiliste en fonction de plusieurs
paramètres :

 Les micro organismes ciblés

 L’écologie bactérienne locale
 « Une attention particulière doit être portée à l’incidence des germes BLSE » Tokyo Guidelines 2018

 L’exposition récente à des antibiotiques

Caractère communautaire ou nosocomial de l’infection

Pari sur le traitement de l’Entérocoque ou non !

Gomi et al. Tokyo Guidelines 2018, J Hepato-Biliary-Pancreat Sci.

Epidémiologie GravitéDiagnostic
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Antibiorésistance :

 En 2018 en France : 

30 % de résistance aux 
C3G pour Klebsiella 
pneumoniae

Fiche INVS, Klebsiella pneumoniae

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Focus à Nantes 

“ A l’ère de l’émergence et de 
l’augmentation de la resistance 

aux antibiotiques, la surveillance 
de l’épidémiologie microbienne

locale est recommendée” 

Gomi et al. 2018, J Hepato-Biliary-Pancreat Sci.

Hémocultures

N=116

Culture de la Bile

N=70

Prélèvements,

Positifs 82 (70,7%) 60 (85,7%)

Négatifs 34 (29,3%) 10 (14,3%)

Plurimicrobiens 33 (40,2%) 31 (51,7%)

Principaux germes

Escherichia coli 59 (72%) 36 (60%)

Enterococcus spp. 24 (29,3%) 28 (46,7%)

Klebsiella spp. 15 (18,3%) 16 (26,7%)

Streptococcus spp. 10 (12,2%) 2 (3,3%)

Pseudomonas Aeruginosa 3 (3,7%) 3 (5%)

Germe BLSE traité 7 (6,3%)

Données de l’étude CASCAD à Nantes et Rennes entre 2006 et 2019

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Choix de l’antibiothérapie :

Risques identifiés d’angiocholite à BLSE :

Hospitalisation récente (p=0,04) 

Antibiothérapie 14j avant admission (p=0,01) 

Prothèse biliaire préalable (p=0,02)

Sung YK Am J Gastroenterol 2012 

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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Colonisation des prothèses biliaires :

120 patients, prospectif, prothèses biliaires en 
polyéthylène analysées après retrait.

Temps de séjour médian = 63 jours .

Taux d'occlusion = 13 %.

100% de colonisation (polymicrobien = 95,8 %).

Entérocoques (79,3 %), Candida spp. (55,9 %). 

14% de BLSE

Candida spp. plus fréquent chez les patients ayant 
reçu une antibiothérapie prolongée (63 % contre 
46,7 %, P = 0,023). 

Lübbert et al. PLOS ONE, 2016

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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 Choix de l’antibiothérapie : Recommandations de Tokyo 2018 :

 Angiocholite communautaire :

Grade III : Tazocilline ou C4G (Céfépime ou Ceftazidime) + Vancomycine.

Efficacité sur Pseudomonas spp. et les Entérocoques

Grade I et II : C3G +/- Métronidazole.

Métronidazole en cas d’anastomose bilio-digestive.

A Nantes : 7% d’HC positives a Clostridium spp.

Gomi et al. Tokyo Guidelines 2018, J Hepato-Biliary-Pancreat Sci.

Epidémiologie GravitéDiagnostic
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 Choix de l’antibiothérapie : Recommandations de Tokyo 2018 :

 Angiocholite nosocomiale : Pseudomonas spp. (5%) et BLSE (6%)

 Tazocilline

 ou C4G + Vancomycine +/- Métronidazole cas d’anatomose bilio-digestive.

 Ajout Vancomycine si :

Patient porteur d’un CG+ Méti-R (Entérocoque, Staphylocoque aureus ...)

Prévalence élevée des CG+ Méti-R dans l’environnement

Gomi et al. Tokyo Guidelines 2018, J Hepato-Biliary-Pancreat Sci.

Epidémiologie GravitéDiagnostic
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Bactériologique
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 Choix de l’antibiothérapie :

Cas particulier : 

Angiocholite grave + prothèse biliaire + antibiothérapie préalable

 Risque de Candida spp., Entérocoque Vanco-R (13,7%) et germes BLSE (14%)

 Imipénème / Meropénème + Vancomycine / Linézolide +/- Antifongique

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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Durée d’antibiothérapie

Epidémiologie GravitéDiagnostic
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 Angiocholite et bactériémie :

Etude rétrospective, 263 patients, AA + bactériémie :

Comparaison de :

 ABth ≤ 7 jours (médiane 6j)

 ABth ≥ 8 jours (médiane 12j)

 Après drainage efficace

Pas de différence de mortalité ou de complication à J30.

Doi et al. CMI, 2018

Epidémiologie GravitéDiagnostic
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Poursuite du traitement antibiotique tant que l’obstruction n’est pas levée.

Recommandations de Tokyo 2018 :
Absence de bactériémie et drainage efficace : 4 à 7 j de traitement post drainage

Bactériémie associée à CG+ : 14 jours de traitement

Société française d’infectiologie:
Absence de bactériémie et drainage efficace : 3 j de traitement post drainage.

Epidémiologie GravitéDiagnostic
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Conclusion

Epidémiologie GravitéDiagnostic
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« La SFED recommande d’utiliser les critères de Tokyo 2018 pour 
le diagnostic positif et l’estimation du degré de sévérité d’une 

angiocholite aiguë »

« La SFED recommande une antibiothérapie systémique la plus 
précoce possible (dès la première heure suivant l’admission)»

Epidémiologie GravitéDiagnostic
Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion
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Epidémiologie GravitéDiagnostic
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Recommandations SFED 2021 Délai de désobstruction :
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Sources

 Recommandations de Tokyo 2018

Recommandations de la SFED 2021

Recommandations ESGE 2019

Données de l’étude Nantaise « CASCAD » (Cholangite Aigue 

Sévère et Courte Antibiothérapie Après Drainage entre 2006 et 2019)



Merci pour votre attention
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 Etude non randomisée comparant 
drainage endoscopique et percutané 
en cas d’angiocholite :

 191 patients : 19 % > 80 ans.

 CPRE : 
Morbidité = 16,7% 

Mortalité = 5,6%

 Percutané : 
Morbidité = 36,4% (Hémorragies)

Mortalité = 9,1%

Sugiyama et al. Arch Surg, 1997
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 Drainage per-cutané vs CPRE dans les obstructions biliaires 
tumorales sans AA : 

Cohorte américaine de 9 135 patients ayant un ictère néoplasique : 
 Drainage endoscopique était associé à moins de complications (8,6 vs. 12,3 %, p < 0,001)

 Méta-analyse (4 essais randomisés et 13 études rétrospectives) :
Efficacité et morbidité comparable

Diminution significative du risque de dissémination métastatique avec la CPRE vs drain 
per-cutané (10,5 % vs. 22,0 % ; OR 0,35 ; IC 95 % [0,23-0,53])

Inamdar et al. JAMA Oncol. 2016

Wang et al. World J Surg Oncol. 2019
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Diagnostic 

Bactériologique
Traitement Drainage Antibiothérapie Conclusion



5
5

 Choix de l’antibiothérapie : Antibiotiques à bonne diffusion biliaire ?
Ampicilline

Pipéracilline +/- tazobactam

Ceftriaxone et cefdazidime

Ciprofloxacine

Clindamycine

Aucune étude ne permet de conclure à la supériorité clinique d’une molécule connue à bonne
diffusion biliaire.

Mauvaise diffusion biliaire y compris de ces molécules quand obstruction biliaire et ischémie.

Van den Hazel SJ, Clin Infect Dis 1994

Epidémiologie GravitéDiagnostic
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 Performances du drainage percutané trans hépatique par radiologie 
interventionnelle :

Taux de réussite du drainage trans-hépatique percutané :

86% à 98% de succès chez les patients avec une dilatation biliaire

63% à 80% de succès chez les patients sans dilatation biliaire

Saad et al. J Vasc Interv Radiol. juin 2010
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Performance du drainage vésiculaire chez 
des patients atteints d’AA modérée à sévère:

 Age médian = 84 ans 

 AA modérée ou sévère

 Echec préalable de la CPRE ou Drainage trans 
hépatique

 Taux de réussite technique de 100%. 

 Pas de mortalité attribuable au geste. 

 91% d’amélioration clinico-biologique significative 

Li et al. Medicine, 2018
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 Choix de l’antibiothérapie : Pari sur l’Entérocoque !

Recommandations de Tokyo 2018 :
Grade 3 : prise en compte avec la Vancomycine ou Tazocilline

Pas de couverture dans les autres grades (AA modérée et bégnine) : pathogénicité non
démontrée
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Antibiorésistance :

 En 2018 en France : 

9,6 % de résistance aux 
C3G pour Escherichia coli

Fiche INVS, Escherichia coli
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 Choisir le bon antibiotique !

Etude rétrospective en 2017 sur 573 
patients avec une AA et une 
bactériémie:
 23 % d’antibiothérapie initiale inadéquate.

 6,6% de mortalité.

Facteur associé à la mortalité:
Abth initiale inadéquate (OR = 2,78)
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