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I. INTRODUCTION 

 Les cancers bilio-pancréatiques sont des pathologies fréquentes, et leur incidence est 

croissante depuis plusieurs années. En France l’incidence du cancer du pancréas a presque 

doublé entre 1990 et 2007 (1). Des projections datant de 2010 suggèrent une augmentation de 

55% de l’incidence du cancer du pancréas d’ici 2050 aux Etats-Unis (2). 

Ces néoplasies sont particulièrement fréquentes chez les sujets âgés. A titre d’exemple, 34% 

des tumeurs du pancréas surviennent après 75 ans pour la femme, et 51% chez l’homme (3).  

La plupart de ces tumeurs fait l’objet d’une prise en charge d’emblée palliative en raison d’un 

diagnostic tardif et d’une évolutivité rapide, et ce, dans toutes les catégories d’âge.  

 Selon les recommandations de la Société Française d’Endocsopie Digestive SFED, le 

drainage biliaire par voie endoscopique constitue actuellement le traitement de référence de 

l'ictère en cas d’obstruction de la voie biliaire principale chez les sujets à haut risque 

chirurgical ou en cas de contre-indication à l’exérèse du fait de métastases à distance et/ou de 

l’extension locorégionale (4).  

Les objectifs de ce drainage sont de permettre une régression de l’ictère et de ses 

complications, et d’apporter une amélioration sensible du confort et de la qualité de vie du 

patient, éléments cruciaux dans une approche palliative.  En effet, l’ictère entraîne une 

altération de l’état général rapide avec une asthénie majeure et un prurit diurne et nocturne 

invalidant.  

 La CholangioPancréatographie Rétrograde Endoscopique (CPRE) avec insertion 

d’endoprothèse est une procédure invasive et qui expose aux risques et contraintes d’une 

anesthésie générale. Le taux de complications précoces liées à l’intervention est estimé à 5% 
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(4), représentées principalement par la pancréatite aigüe et l’angiocholite post CPRE, ainsi 

que les complications hémorragiques liées au geste.   

 Actuellement il n’existe aucune restriction d'âge pour cette technique, dans les 

recommandations des sociétés savantes de gastroentérologie telles que la Société Française 

d’Endoscopie Digestive (SFED) ou l’European Society of Gastroenterology (ESGE). En 

effet, plusieurs études rétrospectives ont montré une faisabilité de la CPRE chez la personne 

âgée, principalement dans les pathologies bénignes lithiasiques, avec des taux de succès et de 

complications ne différant pas significativement de la personne adulte non âgée (5–11).  

 Avec une survie à 5 ans estimée à 5% tous stades confondus dans le cancer du 

pancréas, les tumeurs bilio-pancréatiques sont parmi les tumeurs solides de plus mauvais 

pronostic. Chez le sujet âgé, dont la survie observée et relative est inférieure à celle du sujet 

adulte non âgé, les décisions thérapeutiques doivent répondre à 2 objectifs : d’une part éviter 

une abstention thérapeutique systématique confinant à l'abandon et d’autre part éviter 

l'obstination déraisonnable. 

 Notre étude s’intéresse à la prise en charge de ces patients âgés avec obstruction 

maligne de la voie biliaire principale, en analysant de façon rétrospective, l’efficacité et la 

morbidité du drainage endoscopique systématique.  
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A. ÉPIDEMIOLOGIE DES CANCERS BILIO-PANCRÉATIQUES 

1) Généralités 

 Les principales causes de sténose biliaire maligne sont l’adénocarcinome pancréatique, 

l’ampullome, le cholangiocarcinome (intra-hépatique, péri-hilaire ou cholédocien), et 

l’envahissement métastatique hépatique ou ganglionnaire.  

Ces différentes atteintes diffèrent par leur profil évolutif (néoplasie bilio-pancréatique versus 

localisations secondaires hépatiques ou ganglionnaires) et la technique de drainage biliaire 

(sténose du bas cholédoque versus sténose hilaire). Nous n’étudierons que l’obstruction 

biliaire maligne distale (voie biliaire principale), qui, comme nous le verrons, relève le plus 

souvent d’une prise en charge palliative. 

2) Epidémiologie globale 

 Le cancer du pancréas est le plus fréquent des cancers bilio-pancréatiques. Il est le 11e

mondial en termes de cas incidents avec plus de 237 800 nouveaux cas dans le monde, et le 7e

en terme de mortalité avec 330 400 décès en 2012, d’après les données GLOBOCAN 2012 

éditées par l’IARC (International Agency for Research on Cancer) (12). 

En France, on a recensé 7 800 nouveaux cas par an en 2009 avec une incidence croissante ces 

dernières années. Entre 2004 et 2008 il a été décrit une augmentation de l’incidence de 1.8% 

par an chez l’homme et 1.4% chez la femme aux Etats Unis (13). Les projections pour les 

décennies à venir présentées en 2009 prévoient une augmentation de l’incidence du cancer du 

pancréas aux Etats-Unis de 55% entre 2010 et 2050 (2). Le cancer du pancréas survient le 

plus souvent entre 60 et 70 ans (14) et est plus fréquent chez l’homme que chez la femme, 

avec un sexe ratio d’environ 1.5 (15). Le cancer du pancréas exocrine ou adénocarcinome 

canalaire pancréatique représente 90 % des formes de ce cancer. Dans 70 à 80% des cas il 
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s’agit de cancers de la tête du pancréas. Soixante-dix pourcents des patients présentent une 

obstruction biliaire au moment du diagnostic (16). 

Dans le cancer du pancréas, 34% des tumeurs surviennent après 75 ans pour la femme, et 51% 

pour l’homme (3).  

Le cholangiocarcinome est un cancer relativement rare. Les cancers des voies biliaires 

ont une incidence d’environ 2 000 nouveaux cas par an en France, soit environ 3% des 

cancers digestifs (17). L’incidence est variable en fonction de la zone géographique. Les 

cholangiocarcinomes intrahépatique et extrahépatique ont des caractéristiques 

épidémiologiques différentes. Ainsi, il existe une augmentation de l’incidence des 

cholangiocarcinomes intrahépatiques à l’échelle mondiale, alors que celle des 

cholangiocarcinomes extra hépatiques diminue. Il est plus fréquent chez les hommes que chez 

les femmes avec un sexe ratio de 1.5 (18).  

L'adénocarcinome ampullaire est une pathologie rare représentant 0,2% des cancers 

gastro-intestinaux (19). 

3) Epidémiologie causale 

 Le risque de cancer augmente rapidement avec l’âge à partir de 50 ans. Concernant le 

cancer du pancréas, 34% des tumeurs surviennent après 75 ans pour la femme, et 51% pour 

l’homme (3).  

En dehors de l’âge, plusieurs facteurs ont été évoqués dans la genèse de ce cancer. Le 

tabagisme est le seul facteur de risque démontré avec un risque relatif estimé à 1.74 en cas de 

tabagisme actif, et 1.2 en cas de tabagisme sevré, dans une méta-analyse récente (20).  
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Plusieurs études, dont une étude de cohorte multi ethnique (21), ont confirmé une 

augmentation significative du risque de cancer du pancréas chez les personnes consommant 

des protéines et des graisses en grande quantité (viandes prétraitées). 

Une publication du JAMA en 2001 (22) a rapporté un rôle favorisant de l’obésité. D’autres 

études ont suggéré un rôle du syndrome métabolique, du diabète et de l’obésité dans la genèse 

du cancer du pancréas (23–27). Une méta-analyse conduite à partir de 21 publications (28)  a 

trouvé une faible association positive avec un risque augmenté à 1,12 chez les personnes dont 

l’indice de masse corporelle était augmenté de 5 kg/m2. 

Concernant les facteurs protecteurs, la consommation de fruits et de légumes et en particulier 

certains agrumes a été suggérée dans l’étude de Bae et al. publiée en 2009 (29) mais non 

confirmée par des études de cohorte en particulier celle conduite en Europe dans le cadre 

d’EPIC (30). Le rôle protecteur de l’activité physique a également été suggéré (22)  mais non 

confirmé par la suite. 

 Concernant le cholangiocarcinome, la disparité d’incidence dans le monde est 

probablement en rapport avec les différences d’exposition aux facteurs de risque. Certains de 

ces facteurs sont bien identifiés, comme les maladies inflammatoires chroniques des voies 

biliaires. Récemment, d’autres facteurs de risque ont été identifiés tels que la consommation 

d’alcool, les infections VHB et VHC (risque relatif d’environ 5) et surtout la présence d’une 

cirrhose (risque relatif supérieur à 20) (17).  

4) Survie 

 En 2001, l’OMS a rapporté pour le cancer du pancréas une survie à 5 ans de moins de 

5% tous stades confondus. Il existe une amélioration modérée de la survie depuis les années 

1970. La survie globale à 5 ans était alors estimée à 3% contre presque 6% actuellement (31). 



26 

La survie moyenne dans le cancer du pancréas dépend du stade de la maladie. Ainsi, une 

étude française a analysé des données issues du registre des cancers digestifs (Bourgogne) 

colligeant 2 986 cas de cancers pancréatiques recensés sur la période 1976-2005, et a rapporté 

une survie à 5 ans de 24.7%, pour les cancers du pancréas de stade I-II, de 12.7% pour les 

stades III. Les stades IV, qui représentent plus de 85% de ces cancers, avaient une survie à 5 

ans de 2% (32).  

Les seules données prospectives précises sur la survie médiane du cancer du pancréas 

en situation palliative sont issues d’essais thérapeutiques de populations traitées par 

chimiothérapie. Ainsi, historiquement, l’étude de Burris en 1997 (33), qui a validé la 

Gemcitabine en monothérapie en 1e ligne de chimiothérapie dans les cancers du pancréas 

avancés en la comparant au 5-FU, a rapporté une survie médiane respectivement de 5.65 mois 

et 4.41 mois.  

En situation métastatique, l’étude de Conroy parue dans le NEJM en 2011 (34) a décrit une 

survie de 11.1 mois versus 6.8 mois avec l’administration du FOLFIRINOX versus 

Gemcitabine ; en 2013, Von Hoff  (35) a montré une survie médiane de 8.5 mois versus 6.7 

mois avec le Nab-paclitaxel versus Gemcitabine. 

Dans des populations plus hétérogènes de cancers du pancréas associant des tumeurs 

potentiellement résécables, localement avancées, et métastatiques, traités en première ligne de 

chimiothérapie par FOLFIRINOX, la médiane de survie globale était de 13.5 mois (36).  

La survie à 5 ans du cholangiocarcinome après résection R0, est de 10 à 40% selon la 

localisation (17). La survie globale à 5 ans des cancers de la voie biliaire principale est 

estimée à moins de 3% (37). 
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5) Facteurs pronostiques 

 Il existe peu de facteurs pronostiques dans le cancer du pancréas.  

La présence de métastases est le principal facteur pronostique décrit (38). En 2006, Soderlund 

et al. ont rapporté, après drainage biliaire endoscopique, une médiane de survie de 2.5 mois 

chez les patients métastatiques au niveau pulmonaire ou hépatique, contre 4.5 mois dans 

l’ensemble de sa cohorte de patients avec tumeur bilio-pancréatique avancée en traitement 

symptomatique (39). 

La taille de la tumeur est également un facteur pronostique dans certaines études. D’après Prat 

(40), dans une cohorte prospective de 100 patients atteints d’obstruction biliaire maligne 

inopérable, en traitement symptomatique, la survie était significativement différente selon la 

taille de la tumeur. La médiane de survie était de 3.2 mois dans le groupe de tumeur de plus 

de 3 cm contre 6.6 mois si la tumeur était inférieure à 3 cm. D’autres facteurs pronostiques 

ont été évalués, comme l’âge, le sexe, la bilirubinémie, la perte de poids, la présence de 

métastases et le type histologique. Aucun n’a montré de différence en termes de survie. Pour 

Nix et al. (41), la taille de la tumeur au diagnostic n’influençait pas la survie en cas de lésion 

non résécable.  

B. PRISE EN CHARGE DE CANCERS BILIO-PANCRÉATIQUES 

1) Principes de la prise en charge 

 La chirurgie reste à ce jour le seul traitement curatif pour les patients atteints de cancer 

bilio-pancréatique. Dans le cancer du pancréas et le cholangiocarcinome, la majorité des 

diagnostics est faite à un stade tardif, rendant ces tumeurs inopérables. Seuls 20% des 

adénocarcinomes pancréatiques sont résécables au diagnostic (42).  
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Concernant la prise en charge chirurgicale par duodénopancréatectomie céphalique il n’existe 

pas de restriction formelle liée à l’âge, mais le thésaurus National de Cancérologie Digestive 

(TNCD) rapporte une contre-indication à la résection en cas de probabilité de mortalité post-

opératoire supérieure à 10 %, i.e s’il existe une défaillance viscérale (cardiaque, pulmonaire, 

rénale, cirrhose prouvée avec signe d’hypertension portale...) (14). Quand un traitement 

curatif chirurgical n’est pas réalisable, la prise en charge devient palliative. Si l’état général le 

permet et selon le souhait du patient un traitement carcinologique palliatif par chimiothérapie 

cytotoxique peut être envisagé avec les résultats cités précédemment en terme d’efficacité 

(33-36). La prise en charge de l’ictère quad il existe est un préalable à la réalisation d’une 

chimiothérapie. 

Le traitement palliatif est cependant souvent la seule option thérapeutique du fait du 

diagnostic tardif et de l’évolution naturelle rapidement défavorable. La levée de l’obstruction 

biliaire, si elle existe, devient alors la priorité. En effet l’ictère par envahissement tumoral 

peut être responsable d’un prurit parfois invalidant, d’une asthénie, d’une anorexie avec une 

qualité de vie altérée. L’ictère peut également être à l’origine de complications septiques et 

rénales notamment, qui nécessitent une prise en charge en urgence. Il est également nécessaire 

d’obtenir une normalisation de la bilirubine pour permettre de débuter la chimiothérapie le cas 

échéant. 

2) Spécificités de la prise en charge des sujets âgés 

La pratique oncologique, quel que soit le domaine, doit suivre l’évolution 

démographique de la société avec l’augmentation du nombre de sujets âgés atteints de 

cancers, et doit prendre en compte les considérations spécifiques des sujets âgés.  

Sur le plan chirurgical, il n’existe pas de contre-indication formelle liée à l’âge mais 

une contre-indication à la résection lorsque la probabilité de décès post-opératoire dépasse 
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10% (TNCD). Certains auteurs ont toutefois suggéré une influence de l’âge supérieur à 70 ans 

sur la mortalité postopératoire après résection pancréatique (43). De même, il n’existe pas de 

contre-indication à la chimiothérapie palliative liée à l’âge. Les données disponibles 

concernant son efficacité et sa toxicité sont cependant limitées. En effet les patients inclus 

dans les essais thérapeutiques de validation des principaux protocoles de traitement étaient  

âgés de moins de 75 ans Les recommandations à la disposition de l’oncologue ou du médecin 

spécialiste sont le plus souvent imprécises concernant les sujets âgés, du fait d’un manque de 

données issues d’essais thérapeutiques au-delà de 70 ans (33-36). La prise en charge de ces 

patients nécessite une interaction entre l’oncologue et le gériatre en associant une évaluation 

gériatrique et une évaluation oncologique (3). La société internationale d’oncogériatrie 

(SIOG) a établi en 2005 des recommandations sur l’évaluation gériatrique chez les patients 

âgés atteints de cancer (44). Elles ont affirmé l’utilité incontestable de l’évaluation gériatrique 

multidimensionnelle pour la prise en charge des cancers des sujets âgés, permettant d’orienter 

le plan de soins en complément de l’évaluation oncologique. Les modalités de cette 

évaluation gériatrique restent à déterminer, et notamment l’âge à partir duquel cette évaluation 

doit être proposée, ou encore le bien-fondé des outils de dépistage pour la sélection des 

patients devant en bénéficier (45). Parmi les outils de dépistage, le score G8 (Annexe 6) a été 

proposé pour identifier les patients fragiles devant bénéficier d’une évaluation gériatrique 

globale avant décision thérapeutique (Oncodage). 

3) Prise en charge palliative symptomatique 

Dans le cadre d’une prise en charge palliative, la priorité est de rétablir une qualité de 

vie la meilleure possible. 

En cas d’obstruction digestive haute par envahissement tumoral duodénal, la levée 

d’obstruction peut se faire par prothèse duodénale ou chirurgie de dérivation (en général dans 

le même temps opératoire que la dérivation biliaire). D’après les recommandations du TNCD, 
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la mise en place d’une prothèse duodénale est réalisable dans environ 90 % des cas par les 

équipes expérimentées, et ces prothèses permettent, plus de 8 fois sur 10, de maintenir une 

alimentation orale jusqu’au décès du patient (14,46). 

En cas d’obstruction néoplasique de la voie biliaire principale chez les patients à haut 

risque chirurgical ou en cas de contre-indication à l’exérèse du fait de métastases et/ou 

d’extension loco-régionale, le drainage biliaire endoscopique est devenu le traitement de 

référence de l’ictère (4).  

4) Historique du traitement palliatif  

 Parmi les 10 à 20% des patients avec une obstruction maligne biliaire opérés dans 

l’objectif d’une prise en charge curative, la moitié bénéficie finalement uniquement d’une 

dérivation chirurgicale. Celle-ci consiste en une dérivation biliaire cholédoco-duodénale ou 

hépatico-jéjunale associée à une dérivation digestive gastro-jéjunale. Les études évaluant la 

prise en charge chirurgicale palliative de ces cancers ont montré un faible taux de récidive de 

l’ictère (2-5%), mais avec des risques chirurgicaux de morbi-mortalité post opératoires non 

négligeables (47). Les taux de complications rapportés pouvaient aller jusqu’à 56%, avec une 

mortalité à 30 jours jusqu’à 24% (48,49). De plus il s’agit d’une intervention lourde pouvant 

avoir des répercussions sur la qualité de vie chez ces patients à courte espérance de vie. 

Cependant, l’intervention chirurgicale peut permettre dans le même temps la réalisation d’une 

gastrojéjunostomie (en cas d’obstruction duodénale), ou parfois une neurolyse cœliaque (en 

cas de douleurs réfractaires) (50). 

En réponse à ces risques opératoires, le stent biliaire endoluminal a été développé. La voie 

percutanée ou endoscopique peut être utilisée. 

Les premières études comparant la dérivation chirurgicale au drainage endoscopique ont été 

publiées dans les années 80. L’efficacité du drainage endoscopique était similaire à la 
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dérivation chirurgicale avec des taux de morbidité et de mortalité plus faibles (51). Ces 

données ont été confirmées par la méta-analyse publiée en 2007 et révisée en 2010 par Moss 

et al. (52) colligeant les données de 3 études (48,49,51) avec un total de 308 patients. Il n’y 

avait pas de différence significative en termes de succès technique, évalué à 93% pour le 

drainage endoscopique contre 90% pour la dérivation chirurgicale (RR 1.04, 95%, 0.97-1.11). 

Le taux de succès thérapeutique était identique, rapporté à 89% dans les deux groupes (RR 

1.00, IC95% 0.93-1.08). Le risque relatif de complications était significativement plus faible 

dans le groupe stenting comparé au groupe chirurgie (RR 0.60, IC 95% 0.45-0.81, p<0.0007). 

La mortalité à 30 jours montrait une tendance non significative à la diminution dans le groupe 

stenting (10% versus 17%, p=0.07). Le risque relatif de récidive d’ictère avant le décès ou la 

fin de l’étude était de 18.9 (IC 95% 5.33-64.86, p=0.00001).  

Il est à noter que ces essais ont tous utilisé des stents plastiques. Il existe un seul essai 

randomisé ayant comparé dérivation chirurgicale et stent métallique (53) incluant 30 patients 

avec néoplasie pancréatique obstructive. Il n’y avait aucune différence entre les groupes en 

dehors d’une meilleure qualité de vie à 30 jours et un coût global plus faible pour le groupe de 

traitement endoscopique. 

Au total, les recommandations européennes de l’ESGE en 2012 (54) confirment que « pour le 

traitement palliatif des obstructions biliaires distales malignes, le drainage endoscopique est 

efficace dans plus de  80% des cas (niveau de preuve 1++), avec un taux de morbidité plus 

faible que la chirurgie (Niveau de preuve 1+) ». « Le drainage doit (donc) être tenté par voie 

endoscopique en première intention (Recommandation grade A) ». 

Le drainage endoscopique est également plus sûr et plus efficace que le drainage 

percutané. D’après Speer AG et al. (55), le drainage endoscopique permettait une diminution 

des fuites de bile, ainsi que du risque hémorragique de la ponction transhépatique, du risque 



32 

de réintervention et permettait une visualisation directe  du duodénum et de l’ampoule pour 

évaluer l’infiltration et la différenciation entre néoplasie pancréatique et ampullome.  

Des études récentes ont rapporté de meilleurs résultats pour le drainage percutané. Ainsi, 

Pinol et al. (56) ont montré dans une étude randomisée de 28 patients, un taux de succès 

technique identique entre le drainage percutané et le drainage endoscopique (75% versus 

58%, NS). Le succès thérapeutique était en faveur du drainage percutané (71% versus 42%, 

p=0 .03). Le taux de complications majeures et la mortalité à 30 jours n’étaient pas 

statistiquement différents (respectivement 61% versus 35% et 36% versus 42%). Mahgerefteh 

(57) a décrit dans une étude rétrospective de 31 cas de drainage percutané pour  sténose 

biliaire maligne avec échec de drainage endoscopique, un taux de succès d’insertion de 

prothèse métallique de 100%, sans complication majeure, et avec un bénéfice clinique pour 

l’ensemble des patients. Ainsi, la méthode semble plus sûre et plus efficace qu’auparavant, 

mais garde sa place surtout en cas d’impossibilité ou d’échec de la CPRE. 

C. PRISE EN CHARGE ENDOSCOPIQUE SYMPTOMATIQUE DES 

ICTERES CHOLESTATIQUES PAR COMPRESSION TUMORALE DE LA 

VOIE BILIAIRE PRINCIPALE 

1) Drainage endoscopique : principes 

 La CPRE ou cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique, permet le 

cathétérisme rétrograde des voies biliaires et/ou pancréatiques sous contrôle endoscopique à 

l’aide d’un duodénoscope à vision latérale, (Figure 1), et fluoroscopique (Figure 2). Cette 

technique permet l’extraction de calculs des voies biliaires et/ou l’insertion d’endoprothèse(s) 

biliaires ou pancréatiques. (Figure 3).  
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Figure 1 - Cathétérisme des voies biliaires / Duodénoscope 

Figure 2 - Fluoroscopie 
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Figure 3 - Insertion d’une endoprothèse métallique dans la VBP 

Illustrations d’après X de Koninck, l’ABC de la CPRE 2012  

2) Drainage endoscopique : types d’endoprothèses 

 Les premières endoprothèses commercialisées ont été des prothèses plastiques en 

polyéthylène, courbes, avec orifices latéraux et collerettes. Leur durée d’efficacité est estimée 

à 3 mois pour les calibres les plus fréquemment utilisés (10-11,5 Fr). Leur principal 

inconvénient est l’obstruction par un biofilm bactérien (protéine, bilirubine, bactéries et débris 

amorphes). La moitié des patients traités par prothèse plastique pour obstruction maligne 

nécessitent un changement de prothèse (39). 

Les premières endoprothèses métalliques ont été insérées par voie endoscopique dans les 

années 90. Il s’agit de prothèses en acier inox ou un alliage nickel-titane, auto-expansibles 

atteignant leur plein calibre dans les heures qui suivent la mise en place. Elles sont parfois 

couvertes d’un film plastique pour limiter le risque d’infiltration tumorale dans la lumière. 

Leur introduction est plus facile que celle des prothèses plastiques (8 Fr) et leur diamètre plus 

grand une fois déployées (10mm). Elles permettent un meilleur drainage de la bile avec une 

durée d’efficacité plus longue (12 mois) (58). Les inconvénients sont une extraction et une 

chirurgie plus difficiles (en cas de prothèse non couverte), un coût 20 fois plus élevé (59). Ces 

données ont été corroborées par la méta-analyse de Moss et al. en 2010 (52), à partir de 4 
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études (58,60–62). Ainsi n’y avait pas de différence significative du taux de succès 

thérapeutique dans ces études, entre les prothèses plastiques et métalliques. Il y avait toutefois 

un risque de récidive d’ictère plus faible dans le groupe de prothèses métalliques (RR 0.52 IC 

95% 0.39-0.69). Il n’y avait pas de différence de mortalité à 30 jours ni de survie globale 

entre les deux groupes.  

Concernant la comparaison entre prothèse couverte et non couverte, les données sont encore 

insuffisantes pour affirmer le bénéfice de l’une par rapport à l’autre. Les résultats des 

principales études randomisées sont contradictoires. Certaines études ont montré un risque 

plus élevé de complication en cas de prothèse couverte et notamment un risque de migration 

plus élevé (63,64). Par ailleurs, le risque d’envahissement tumoral est plus faible voire 

inexistant dans certaines études. Lorsqu’un traitement chirurgical est envisagé, l’utilisation 

d’une prothèse couverte, plus facilement extractible, est souhaitable. 

 Au total, selon les recommandations françaises de la SFED en 2009 (4), « il convient 

d’envisager plutôt une prothèse métallique d’emblée sauf si un décès imminent est prévisible 

car plusieurs études randomisées confirment toutes un délai plus long de perméabilité pour les 

prothèses métalliques ». D’autres auteurs ont proposé par la suite une prise en charge selon 

l’espérance de vie estimée (utilisation de prothèse plastique si inférieure à 6 mois, et 

métallique si supérieure à 6 mois) (59,65). 

Les recommandations européennes de l’ESGE en 2012 sont les suivantes : « L’insertion d’une 

prothèse plastique 10Fr est recommandée en première intention si le diagnostic de malignité 

n’est pas établi ou si la survie attendue est inférieure à 4 mois (Recommandation grade C) » 

(54).  
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3) Efficacité du drainage endoscopique 

a) Succès technique

 Le taux de succès technique pour la mise en place d’une endoprothèse à travers une 

sténose maligne au niveau de la voie biliaire principale est de 90-96% d’après les données de 

la SFED (4). Les principales causes d’échec et limites de la technique sont : un antécédent de 

gastrectomie avec anastomose Billroth II, et un envahissement duodénal tumoral avec 

impossibilité d’accès du duodénoscope jusqu’à la papille. D’autres facteurs interviennent 

comme l’expérience de l’endoscopiste, le nombre de procédures par centre (66,67), et une 

sédation inadéquate (68). Le type de stent n’influence pas le succès technique (52).  

b) Succès fonctionnel

 Le succès fonctionnel correspond à la levée de l’ictère. La définition peut être clinique 

et/ou biologique selon les sources. Le succès fonctionnel clinique correspond à une résolution 

de l’ictère cutanéomuqueux et du prurit. Le succès fonctionnel biologique a plusieurs 

définitions : décroissance de bilirubine (inférieure à un seuil pouvant être variable, ou 

pourcentage de décroissance par rapport au taux initial) ; ou normalisation de la bilirubinémie. 

Dans sa méta-analyse incluant 21 essais contrôlés randomisés comparant l’efficacité de 

différents modes de drainage biliaire (chirurgical, endoscopique et percutané), le succès 

fonctionnel était défini par « un effet sur le degré d’ictère, la bilirubinémie ou le prurit » (52).  

Comme rapporté précédemment, le taux d’efficacité du drainage endoscopique est de plus de 

80% d’après les données de l’ESGE 2012 (54).  

Les facteurs de risque d’inefficacité du drainage sont, d’après l’ESGE, un taux de bilirubine 

initialement élevé, la présence de métastases hépatiques diffuses, et un INR �1.5. 
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c) Complications du drainage endoscopique.

(i)  Complications précoces 

 D’après 8 essais contrôlés randomisés incluant 638 patients, l’ESGE a décrit environ 

5% de complications précoces après tentative de stenting biliaire. Ces complications n’étaient 

pas liées au type de stent (niveau de preuve 1++) (52) . Elles étaient représentées par 

l’angiocholite (35%), la pancréatite aigüe (29%), l’hémorragie (23%), la perforation (6%), la 

migration précoce (3%) et l’insuffisance rénale aigüe (IRA, 3%).

L’angiocholite post-CPRE est une complication pouvant être sévère avec un taux de 

mortalité de 8 à 20%. La meilleure prévention de survenue de cette complication est la qualité 

du drainage (69). Une antibiothérapie est désormais prescrite de façon systématique avant 

toute CPRE.  

La pancréatite aigüe post-CPRE est modérée la plupart du temps mais peut être fatale. 

Son incidence est estimée à 3% dans les études évaluant les CPRE diagnostiques et 

thérapeutiques (70). La CPRE thérapeutique présente un taux de pancréatite aigüe plus élevé, 

jusqu’à 10% (71,72).

Il a été suggéré que l’hémorragie post-CPRE était liée à la sphinctérotomie et non au 

stenting (70). D’autre part, une étude a montré qu’elle était plus fréquente en cas de troubles 

de l’hémostase et qu’elle n’était pas liée à la prise d’aspirine ou d’AINS (73). Elle est 

immédiate dans 90% des cas et donne lieu de façon exceptionnelle à une hémorragie 

symptomatique retardée (74). 

La perforation duodénale durant une CPRE est une complication rare (<1%), dont la 

prise en charge repose sur la mise en place de clips pendant la procédure endoscopique si la 

perforation est identifiée durant le geste, et à la méthode de Taylor (aspiration par SNG et 
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antibiothérapie IV large) si la perforation est affirmée après la procédure endoscopique. Elle 

donne exceptionnellement lieu à une prise en charge chirurgicale.  

(ii) Complications tardives 

 Les complications tardives sont principalement représentées par la dysfonction de la 

prothèse, approximativement deux fois plus fréquente en cas de prothèse plastique par rapport 

aux prothèses métalliques. Les causes de dysfonction de stent varient selon le type. D’après 

les données de l’ESGE, les phénomènes de migration sont décrits pour 5% des stents 

plastiques et métalliques partiellement couverts, 1% des stents métalliques non couverts et 

20% des stents métalliques couverts (54). L’occlusion est un autre mécanisme majeur de 

dysfonction de stent. Son incidence varie également en fonction du type de prothèse (sludge 

pour les prothèses plastiques et métalliques, et croissance tumorale dans le cas des prothèses 

métalliques non couvertes). 

Des cas rares de cholécystite, notamment en cas de prothèse métallique, à distance de 

la pose de prothèse biliaire ont été rapportés. 

(iii) Mortalité 

 La SFED rapporte un taux de mortalité lié à l’intervention de 1% (4). En comparaison, 

il est décrit pour la dérivation biliaire chirurgicale palliative, un taux de mortalité 

postopératoire à 19% dans une large série de patients (75). Dans une méta-analyse publiée en 

2007 et révisée en 2010, Moss et al. ont rapporté une mortalité à 30 jours de 17% après 

dérivation biliaire chirurgicale (52).  
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4) Données sur la qualité de vie après drainage 

 La restauration d’un drainage biliaire efficace a montré une amélioration non 

seulement de l’ictère et du prurit, mais également de la qualité de vie, dans un petit nombre 

d’études que nous allons détailler. A notre connaissance, il s’agit des seules études ayant 

évalué la qualité de vie après drainage biliaire en cas de pathologie maligne. 

 En 1994, Ballinger a conduit une étude prospective sur la qualité de vie et les 

symptômes avant et après stenting biliaire pour obstruction maligne (76). Les outils 

d’évaluation étaient les suivants : la « Rotterdam Symptom Checklist » avec ajout de 2 items 

qui étaient l’ictère clinique et le prurit (côtés de 0 à 3) ; l’échelle « Hospital Anxiety and 

Depression Scale » ; l’évaluation de la douleur (site et intensité, cotée de 1 à 4), de l’humeur 

(de 1 à 4) ; la perception du patient de son état physique (de 1 à 5); la présence de symptômes 

associés; l’évaluation de l’appétit et de l’alimentation. Ces critères ont été évalués au 

diagnostic, puis à S1, S4, S8 et S12 après l’intervention. Dix-neuf patients ont été inclus, 

atteints d’un cancer de la tête du pancréas avec obstruction biliaire. L’âge moyen était de 69 

ans (45 à 79 ans). La survie moyenne était de 31 semaines. Les résultats ont montré une 

efficacité sur le prurit et l’ictère dès la première semaine, avec résolution complète à 8 

semaines, maintenue à 12 semaines (en dehors d’un patient avec ictère modéré à 8 semaines). 

Il y avait une diminution significative de l’anorexie et de la dyspepsie. En revanche, il n’y 

avait pas de modification significative de la douleur, des nausées, de l’asthénie, de l’humeur 

ni des scores d’anxiété et de dépression. 

 Une autre étude, publiée dans Gut en 1997 (77), avait pour objectif principal d’évaluer 

la qualité de vie après drainage endoscopique. Quarante-sept patients avec obstruction biliaire 

maligne ont été inclus (âge 46-89 ans). L’évaluation de la qualité de vie comprenait le 

questionnaire EORTC QLQ C30 et la présence d’ictère et de prurit au diagnostic et un mois 

après le drainage. Les résultats ont rapporté 9 patients décédés dans le mois suivant le 
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drainage. Il existait une amélioration des tests hépatiques (en dehors de l’albuminémie) ; une 

amélioration significative de l’ictère et du prurit (p<0,01), une amélioration de l’humeur, des 

scores cognitifs et de l’état physique global (p<0,01). On notait également une amélioration 

de l’anorexie, de la diarrhée et du sommeil (p<0,01). 

En 2002, Abraham et al. ont étudié les caractéristiques cliniques ayant le plus grand 

impact négatif sur la qualité de vie chez les patients avec obstruction biliaire maligne au 

diagnostic, et a quantifié les modifications de qualité de vie après drainage biliaire 

endoscopique efficace par prothèse plastique (78). La qualité de vie a été évaluée par le 

questionnaire SF-36 contenant 8 items de qualité de vie. Une évaluation clinique et biologique 

a également été réalisée avant le drainage, puis à 1 semaine et 1 mois après intervention pour 

les 50 patients inclus, âgés en moyenne de 72.6 ans (± 10.6 ans). La perte de poids et le taux 

de bilirubine élevé au diagnostic étaient associés à une mauvaise qualité de vie avant 

drainage, en analyse uni et multivariée. Après drainage, la décroissance de la bilirubine était 

associée à une amélioration de la qualité de vie en termes d’activité sociale et de santé 

mentale. Une bilirubinémie de base > 14mg/L était associée à un manque d’amélioration de 

l’activité sociale après 1 mois.  

 Plus récemment, Barkay et al. (79) ont rapporté les données de qualité de vie de 

patients randomisés dans une étude comparant la perméabilité des prothèses biliaire plastiques 

de différents calibres. Cent-soixante-quatre patients ont rempli un questionnaire de qualité de 

vie au moment du diagnostic, puis à 30 jours pour 95 patients et à 180 jours pour 54 patients. 

Le drainage endoscopique permettait une amélioration significative du score global de qualité 

de vie, et de certains aspects de la qualité de vie comme la forme physique, le statut 

émotionnel et le bien être global. Il existait également une amélioration significative de la 

plupart des symptômes spécifiques de l’obstruction biliaire maligne à 30 et 180 jours après 

stenting. 
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A notre connaissance il s’agit des seules études évaluant la qualité de vie après 

drainage biliaire endoscopique. Aucune donnée de qualité de vie n’a été rapportée après 

stenting métallique.  

D. DRAINAGE BILIAIRE ENDOSCOPIQUE ET SUJET ÂGÉ 

1) Particularités du sujet âgé 

 Il n’existe pas restriction liée à l’âge des patients dans les recommandations françaises 

et européennes portant sur le drainage biliaire endoscopique, en cas de pathologie maligne ou 

bénigne (recommandations SFED et ESGE).

La fréquence des pathologies biliaires bénignes chez la personne âgée a conduit plusieurs 

auteurs à s’intéresser spécifiquement à la prise en charge de cette pathologie dans cette classe 

d’âge. 

Les données concernant le drainage biliaire pour pathologie maligne en situation palliative 

chez le sujet âgé sont, elles, limitées. 

2) Evaluation de la CPRE pour pathologie bénigne chez le sujet âgé  

 Les données disponibles dans les pathologies biliaires bénignes sont en faveur du 

drainage chez les sujets âgés voire très âgés.  

Ainsi une étude rétrospective monocentrique a évalué la CPRE pour cholédoco-lithiase chez 

les patients de 90 ans et plus (80). Le groupe A était constitué de 33 patients de 90 ans et 

plus et le groupe B  de 272 patients de 75 à 89 ans. L’âge médian était de 92 ans dans le 

groupe A, et de 79 ans dans le groupe B. Les comorbidités étaient significativement 

différentes dans les deux groupes avec un score ASA de IV ou V chez 58% des patients du 

groupe A, contre 18% du groupe B. Les pathologies cardiovasculaires et neurologiques en 
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particulier étaient significativement plus nombreuses dans le groupe A. Concernant les 

résultats de la CPRE, la clairance était complète chez 24.2% des patients du groupe A contre 

90.8% dans le groupe B. Au contraire, 75.8% bénéficiaient d’une endoprothèse dans le groupe 

A (toutes permanentes), contre seulement 21.7% du groupe B. Il n’y avait pas de décès dans 

le groupe A contre 1 décès dans le groupe B. Les taux de complications précoces et tardives 

n’étaient pas significativement différents entre les deux groupes (respectivement 12.1% vs 7% 

et 9.1% vs 6.6%). En conclusion, les auteurs affirmaient que la CPRE à visée thérapeutique et 

le stenting biliaire étaient des options thérapeutiques disponibles dans la prise en charge de la 

lithiase cholédocienne chez la personne âgée de 90 ans et plus. 

 La pose d’endoprothèse biliaire semble réalisable avec une morbidité acceptable. Ainsi 

l’étude de Bergman publiée en 1995 (81) a évalué les résultats et les complications précoces 

de l’insertion d’endoprothèses biliaires temporaires, et les résultats et complications précoces 

et tardives de l’insertion d’endoprothèses permanentes, dans le cadre d’échecs d’extraction de 

calculs biliaires par les techniques standard. Parmi 2106 patients bénéficiant d’une CPRE 

pour extraction de calculs biliaires, une prothèse biliaire était insérée chez cent dix-sept 

patients. L’âge médian était de 80 ans (31-98 ans). Le succès thérapeutique était de 100% 

pour ces 117 patients. Dix patients (9%) présentaient une complication aigue (dans les 30 

jours) dont 6 complications mineures et 4 complications majeures. Pour cinquante-huit 

patients l’endoprothèse était définitive. Parmi eux, 40% ont développé une complication au 

cours du suivi, et 76% décédaient pendant le suivi. La mortalité liée à la pathologie biliaire 

était estimée à 16% (9/58). 

 En 2014, Nishikawa et al. ont également rapporté leurs résultats après CPRE pour le 

traitement de la lithiase biliaire (entre janvier 2004 et décembre 2012) (82). Cette étude 

rétrospective portait sur 743 patients âgés de 27 à 95 ans (âge moyen de 70 ans). La sévérité 

des complications était définie selon des critères admis dans la littérature (83). L’âge élevé (�
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75 ans) était un facteur de risque indépendant de complication modérée à sévère. En effet, le 

taux de complications n’était pas plus élevé que pour les patients plus jeunes, mais les 

complications étaient significativement plus sévères (OR=3.449, IC 1.214-9.797, p=0.02). 

3) Evaluation de la CPRE pour pathologie maligne chez le sujet âgé 

 A notre connaissance il n’existe pas d’étude publiée portant spécifiquement sur le 

drainage biliaire endoscopique pour sténose tumorale de la voie biliaire principale chez le 

sujet âgé. 

L’étude d’Ashton publiée en 1998 a évalué la faisabilité de la CPRE chez 101 patients 

de 75 ans et plus (6). La moyenne d’âge était de 83 ans avec une limite supérieure d’âge à 100 

ans. Ces patients présentaient une pathologie bénigne dans 58.4% des cas, maligne dans 

34.7% des cas, et mixte dans 6.9% des cas. Concernant les résultats de l’intervention, en cas 

de pathologie bénigne, la clairance des voies biliaires était obtenue dans 98% des cas, la levée 

d’obstruction maligne de 73%. Le taux de complications était de 5.9%. Il n’y avait aucun cas 

de mortalité liée à la procédure. La mortalité à 30 jours était de 5.9%. Les auteurs concluaient 

que la CPRE était sûre et efficace dans la prise en charge de l’obstruction biliaire chez la 

personne âgée.  

 L’étude de Rodriguez-Gonzalez et al., publiée en 2003 (5) a évalué la faisabilité de la 

CPRE chez la personne âgée de 90 ans et plus. Cent vingt-six patients ont fait l’objet de 159 

procédures au total. L’âge médian était de 92.2 ans (90-101 ans). Il y avait 69% de pathologie 

bénigne et 13.5% de pathologie maligne. Quarante-deux pourcent des patients présentaient 

une comorbidité active. Le succès thérapeutique était de 96.3%. La tolérance de l’intervention 

était bonne dans 92.4% des procédures. Le taux de complications de 2.5% et la mortalité liée 

à la procédure, estimée à 0.7%. Les auteurs concluaient que les sujets âgés pouvaient 

bénéficier de la CPRE, avec un faible taux de complications et une bonne tolérance. 
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 Plusieurs études ont évalué la CPRE pour pathologie biliaire bénigne ou maligne chez 

la personne âgée comparativement à un ou des groupe(s) d’âge plus jeune(s) : Fritz (7) ( � 80 

vs < 80 ans) ; Katsinelos (11) ( � 90 vs 70-89 ans) ; Yun (9) ( � 90 vs < 90 ans) ; Kim (8) 

(<65 ans vs 65-79 vs � 80 ans); Lukens (10) ( � 80 vs < 80 ans). 

Les résultats des études citées ci-dessus sont colligés dans le Tableau 1. Ces études ont toutes 

comparé des groupes de patients âgés à des groupes de patients plus jeunes. Les seuils d’âge 

étaient variables (80 ou 90 ans). Il est à noter que l’étude de Katsinelos (11) a comparé un 

groupe de patients très âgés (90 ans et plus), avec un groupe de patients moins âgés mais de 

plus de 70 ans ; l’étude de Kim (8) a comparé 3 groupes d’âge (non âgés, âgés et très âgés).  

Toutes ces études étaient rétrospectives, et regroupaient à la fois des pathologies biliaires 

bénignes et malignes. Le taux de complication variait de 1.64 à 22%, mais n’était pas 

statistiquement différent entre les différents groupes d’âge dans chaque étude, à l’exception 

des études de Lukens (10) et de Yun (9), où le taux de pancréatite aigüe était statistiquement 

plus faible pour le groupe d’âge le plus élevé. 
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Tableau 1 - Données d’efficacité et complications de la CPRE chez le sujet âgé dans la littérature 

Etude Patients 
Groupes

d’âge 
Pathologie Résultats 

Fritz E. 

Gastrointest 
Endosc 2006 

502 
patients 

Gpe A : � 80 ans 
(n=97) 

Gpe B : < 80 ans 
(n=405) 

Bénin (52.6% vs 
48.8% NS) 

Malin (14.4% vs 3.7% 
p<0.001) 

Comorbidités groupe A > B 
Succès cannulation 88 vs 86% (NS) 
Endoprothèse 24.1% vs 22.9% 

- Complications 6.8% vs 5.1% (NS) 
- Mortalité 1.03 vs 0.25 % (NS)

Katsinelos P. 

Gastrointest 
Endosc 2006 

413 
patients 

Gpe A : � 90 ans 
(n=63) 

Gpe B : 70-89 ans 
(n=350) 

Bénin (80.1% vs 
79.1%) 

Malin (15.9% vs 
14.1%) 

Comorbidités 100% vs 72.8% (p=0.001) 

- Complications 6.3% vs 8.4% (NS) 
- Mortalité liée 1.6% vs 0.6% (NS)

Yun DY 

Gut and Liver 
2014 

172 
patients 

Gpe A : � 90 ans 
(n=43) 

Gpe B : < 90 ans 
(n=129) 

Bénin et malin (non 
chiffré)  

% malin NS entre les 
2 groupes 

Succès technique 86.1% vs 93.8% (NS) 

- Complications 12% vs 22% (NS) 
- pancréatite aigüe post CPRE A<B 
(p=0.004) 
- Mortalité 2% groupe A v 0% (NS) 

Kim JE. 

Korean J 
Gastroenterol 
2011 

802 
patients 

Gpe A : < 65 ans 
(n=382) 

Gpe B : 65-79 ans 
(n=330) 

Gpe C : � 80 ans 
(n=90)  

Bénin : 73.3% vs 
64.3% vs 73.3% (NS) 

Malin : 13.6% vs 
22.7% vs 21.1% 
p=0.006 

Succès technique global 90% (NS entre 
groupes) 

- Complications : 5.8% vs 4.5% vs 1.1% 
(NS) 
- Mortalité : 0.5% vs 0.3% vs 1.1% (NS)

Lukens FJ 

Dig Dis Sci 
2010 

2606 
patients 

Gpe A : � 80 ans 
(n=628/728) 

Gpe B : < 80 ans 
(n= 1978 / 3196) 

Bénin 61% vs 52% 

Malin : 22% vs 28% 

Succès technique 96.9% vs 98.3% (p=0.004) 

- Complications 1.64% vs 3.5% (p=0.006)  

(taux similaire de perforation et 
d'hémorragie mais taux plus faible de 
pancréatite aigüe) 

En 2013, une étude de cohorte prospective multicentrique, a évalué les complications 

de la CPRE (84). Cette étude a été menée dans 11 centres hospitaliers norvégiens de 
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différente taille, sur une période de 3 ans (janvier 2007 à décembre 2009), et sur une large 

population. L’objectif secondaire de cette étude était l’identification de facteurs de risque de 

survenue de ces complications. Les complications ont été gradées selon des critères admis 

dans la littérature (83). Au total, 2808 CPRE ont été évaluées. Cinquante-quatre pourcent des 

patients étaient âgés de 70 ans ou plus. Un score ASA de III ou plus a été retrouvé chez 30% 

des patients. Les deux principales indications étaient les calculs biliaires dans 48.4% des cas, 

et une sténose des voies biliaires dans 31.8% des cas. Une endoprothèse était insérée dans 

28.1% des cas. Le succès de cannulation était de 91.1%. Trois cent vingt-sept complications 

ont été rapportées sur les 2808 procédures (11.6%), dont plus d’une complication par patient 

dans 13 cas. Soixante-trois patients sont décédés dans les 30 jours suivant la procédure 

(2.2%), dont 73% présentaient une pathologie maligne confirmée. Parmi les décès, 1.4% 

étaient liés à la procédure. Les facteurs prédictifs de complication sévère ou fatale étaient 

l’âge élevé (OR=4.36 pour un âge supérieur ou égal à 90 ans), un score ASA de III ou IV, une 

infundibulotomie, et un centre avec un volume de moins de 150 CPRE annuelles. Le 

traitement endoscopique de calculs de la voie biliaire principale était associé à un faible risque 

de complications sévères ou fatales. L’âge élevé était également un facteur prédictif de 

l’hémorragie post CPRE (dès 50 ans, mais surtout à partir de 90 ans), et de la survenue 

d’évènements cardio-respiratoires, en particulier après 90 ans. Quatre-vingt-quatorze pourcent 

des évènements cardio-respiratoires sont survenus chez des patients de 70 ans et plus. 

 Malgré le nombre de patients inclus, aucune de ces études ne s’est intéressée 

spécifiquement aux pathologies malignes. Les groupes de patients inclus pour une pathologie 

maligne étaient hétérogènes, mêlant des pathologies tumorales bilio-pancréatiques et des 

compressions extrinsèques de la voie biliaire principale, à divers stades de leur prise en 

charge.  
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Enfin, l’objectif de ces études était d’évaluer la faisabilité technique (succès technique et 

complications), et parfois le résultat fonctionnel du drainage biliaire. Aucune étude n’a 

rapporté de données concernant la qualité de vie et le suivi après l’intervention dans cette 

population, afin de peser le bénéfice global de l’intervention. 

 Les recommandations françaises et européennes des sociétés savantes d’endoscopie 

digestive recommandent le drainage biliaire endoscopique en cas de sténose tumorale de la 

voie biliaire principale, sans limitation d’âge ni d’état général. Dans notre pratique, nous 

avons cependant été confrontés, notamment chez les sujets âgés, à des décès précoces après 

drainage biliaire, y compris en l’absence de complication liée au geste. Ces constatations nous 

ont conduits à discuter chez les sujets âgés le bénéfice réel de cette intervention. En l’absence 

de données disponibles dans la littérature, ces interrogations nous ont conduits à rapporter 

l’expérience de notre centre concernant la pose d’endoprothèse biliaire pour sténose tumorale 

de la voie biliaire principale chez les sujets âgés en situation palliative. 
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II.  PATIENTS ET METHODES 

A. PATIENTS  

 Nous avons inclus rétrospectivement dans notre étude tous les patients 75 ans et plus 

ayant bénéficié entre septembre 2005 et octobre 2013, d’une CPRE avec insertion 

d’endoprothèse au sein de l’unité d’endoscopie du service d’HGE du CHU de Rouen,  pour 

une sténose de la voie biliaire principale secondaire à une lésion tumorale maligne de 

l’ampoule de Vater, du pancréas ou de la voie biliaire principale en situation palliative.  

Ont été exclus : 

- les patients présentant une compression tumorale extrinsèque de la voie biliaire 

principale (par cholangiocarcinome de la vésicule biliaire, envahissement métastatique 

ou compression ganglionnaire) 

- les patients présentant une compression tumorale des voies biliaires intra-hépatique ou 

du hile hépatique (carcinome hépatocellulaire, cholangiocarcinome hilaire)  

- les patients relevant d’une prise en charge chirurgicale curative  

- les patients dont le début de la prise en charge (i.e. première pose de prothèse) n’avait 

pas été réalisé dans notre centre  

B. MATERIEL UTILISE  

 Les endoscopes utilisés étaient des vidéo-duodénoscopes Jumbo de la marque 

Olympus. Le cathétérisme de la voie biliaire principale (VBP) était réalisé au moyen de 

sphinctérotomes standards (Boston Scientific) ou d’infundibulotomes en cas d’échec de 

cathétérisme direct. Les prothèses utilisées pour le drainage biliaire étaient des prothèses 

métalliques non couvertes ou couvertes au choix de l’opérateur (Boston Scientific).  
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C. DONNEES RECUEILLIES ET DEFINITIONS 

 Pour chaque patient inclus, nous avons réalisé un recueil rétrospectif des 

caractéristiques cliniques, endoscopiques, biologiques et de suivi durant la période de l’étude 

à l’aide du dossier médical informatisé et du dossier papier. En cas de donnée manquante, les 

médecins traitants des patients inclus ont été systématiquement contactés par téléphone pour 

compléter le recueil. 

1) Caractéristiques cliniques et biologiques 

 Les données recueillies concernant le patient étaient l’âge, le sexe, les antécédents 

médico-chirurgicaux avec calcul du score de comorbidités de Charlson (Annexe 1 et 2), le 

score ASA pré-anesthésique (Annexe 3), le score de performance de l’OMS (Annexe 4), et le 

statut nutritionnel avec dosage de l’albuminémie, indice de masse corporelle (IMC) au 

diagnostic et recherche d’un amaigrissement. Deux éléments issus du test d’évaluation du 

statut nutritionnel MNA (Mini Nutritional Assessment, Annexe 5) étaient recueillis, à savoir le 

statut neuropsychologique classé en 3 groupes (absence de trouble neuropsychologique, 

démence ou dépression modérée, et démence ou dépression sévère) et le traitement habituel 

(nombre de médicaments). Le taux de bilirubine avant drainage était recueilli au plus près de 

l’intervention. 

Les données recueillies concernant la maladie étaient la localisation (pancréas, ampullome, 

cholangiocarcinome distal), le bilan d’extension (examen(s) réalisé(s), statut métastatique 

avec localisation(s) le cas échéant), le diagnostic histologique (examens réalisés à visée 

cytologique ou histologique et diagnostic histologique disponible). 

Ont été également recueillies les complications au moment du drainage à savoir l’existence 

d’une angiocholite, la présence d’un prurit ou d’une altération de la fonction rénale de base. 

En cas d’insuffisance rénale chronique, la fonction rénale était considérée comme altérée si le 
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stade de l’insuffisance rénale s’aggravait selon la classification internationale reposant sur le 

débit de filtration glomérulaire (exemple : insuffisance rénale modérée vs insuffisance rénale 

légère). 

2) Données techniques 

 Les données techniques recueillies étaient la date de l’intervention, le type de prothèse 

utilisée (plastique, métallique couverte ou non couverte).  

Le succès technique était défini par un bon écoulement de bile en fin d’intervention et une 

prothèse en place sur le contrôle radiologique.  

Le taux de bilirubine était recueilli à 48h et à 1 mois (si disponible). 

Le succès fonctionnel était défini par une décroissance du taux de bilirubine de 10% ou plus 

dans les 48h suivant le drainage. La normalisation du taux de bilirubine était définie par un 

taux de bilirubine < 2.5N.  

Les complications aigues évaluées étaient la survenue d’une pancréatite aigüe, d’une 

angiocholite aigue, une complication hémorragique ou une perforation digestive selon les 

critères de Cotton et al. (83). La pancréatite aigüe post CPRE était définie par une douleur 

typique avec élévation de la lipasémie ou de l’amylasémie supérieure à trois fois la normale. 

L’angiocholite était définie par une température supérieure à 38°C pendant plus de 24h avec 

perturbation du bilan hépatique, sans autre cause de sepsis. Le diagnostic d’hémorragie était 

retenu en cas de saignement clinique (hématémèse ou méléna) associé à une chute 

d’hémoglobine de 2 points ou plus. Enfin, une perforation était suspectée au cours de 

l’intervention, et confirmée par la présence d’air ou de contenu luminal en dehors du tractus 

digestif.  
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En cas de réintervention, on recueillait le motif et le délai depuis la première insertion de 

prothèse. Le nombre d’interventions au total était calculé pour chaque patient.  

La durée de l’hospitalisation initiale était calculée à partir du jour de l’intervention.  

3) Données de suivi 

 Les données de suivi recueillies pour chaque patient étaient la durée de 

l’hospitalisation initiale, la date de la première ré-hospitalisation, la date de décès ou de 

dernières nouvelles et la durée de l’ensemble des hospitalisations jusqu’au décès ou la fin du 

suivi. 

La survie globale était définie comme l’intervalle de temps entre le drainage biliaire et le 

décès ou la fin du suivi. 

La survie sans ré-hospitalisation était définie comme l’intervalle de temps entre le drainage 

biliaire et la première ré-hospitalisation quelle qu’en soit la cause. 

La durée totale d’hospitalisation était définie comme la somme des jours d’hospitalisation 

entre le drainage biliaire et le décès ou la fin du suivi. 

Le pourcentage d’hospitalisation était défini comme le rapport entre la durée totale 

d’hospitalisation et la survie globale.  

Les données de suivi étaient obtenues en contactant par téléphone le médecin traitant du 

patient si besoin, et/ou les services hospitaliers de court ou long séjour où avaient résidé les 

patients suite au drainage biliaire, le cas échéant.  

Enfin, il était noté si les patients avaient bénéficié d’une chimiothérapie après drainage et la 

durée de la chimiothérapie.  
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D. ANALYSE STATISTIQUE 

 Les caractéristiques cliniques, biologiques et endoscopiques ont été déterminées pour 

l’ensemble des patients. Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et les 

variables quantitatives sous forme de moyenne.  

Les analyses entre 2 variables qualitatives correspondant à une comparaison de pourcentage 

ont été réalisées avec le test du Chi-2 ou le test exact de Fisher (si l'effectif d'une variable est 

inférieur à 5).  

Les analyses entre 2 variables quantitatives sont réalisées par le test de corrélation de Pearson. 

Les analyses entre une variable quantitative et une variable qualitative correspondant  à une 

comparaison de moyenne ont été réalisées avec le test de student ou ANOVA (Analyse de 

variance). 

Pour l’étude des facteurs prédictifs de survie à 30 jours et à 6 mois, une analyse multivariée 

par régression logistique avec calcul des Odds Ratio (OR) et des intervalles de confiance à 

95% (IC95%) a été réalisée. Pour l’ensemble de l’analyse statistique, le seuil de significativité 

retenu a été p<0.05.  

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS. 
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III. RESULTATS 

A. DONNEES CLINIQUES, BIOLOGIQUES ET ENDOSCOPIQUES DE 

LA POPULATION 

1) Données cliniques et biologiques  

 De septembre 2005 à Octobre 2010, 135 patients consécutifs âgés de plus de 75 ans 

ont bénéficié d’une CPRE avec insertion d’endoprothèse au sein de l’unité d’endoscopie du 

service d’HGE du CHU de Rouen.  

Parmi eux, 98 patients présentaient une sténose maligne.  

Ont été exclus (Figure 4) : 

- Dix patients dont le début de la prise en charge (i.e. la première pose de prothèse) 

avait été réalisée dans un autre centre 

- Dix-neuf patients présentant une sténose tumorale extrinsèque de la voie biliaire (n=6) 

ou une atteinte des voies biliaires intra-hépatique ou du hile hépatique (n=13) 

- Deux patients relevant d’une prise en charge chirurgicale curative 

Au total, 67 patients ont donc été inclus rétrospectivement dans notre étude selon le 

diagramme de flux suivant (Figure 4). 
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Figure 4 - Diagramme de flux correspondant à la sélection des patients



55 

Les caractéristiques cliniques et biologiques des patients sont résumées dans le Tableau 2. 

.
 La population de l’étude comprenait 41 femmes (61%) et 26 hommes (39%). La moyenne 

d’âge était de 84 ans (75-98 ans). Trente-neuf des 67 patients (58%) étaient âgés de moins de 

85 ans et 28 (42%) étaient âgés de 85 ans et plus. 

Le statut OMS n’était disponible que pour 40 des 67 patients inclus. Sur les données 

disponibles, le score OMS moyen était égal à 2. Vingt-sept des 40 patients analysés (40%) 

avaient un score OMS supérieur ou égal à 2.  

Le score ASA était disponible pour 61 des 67 patients inclus. Sur les données disponibles, le 

score ASA moyen était égal à  2.9. Quarante-sept des 67 patients (70%) avaient un score à 3 

ou 4. (Figure 5) 

Figure 5 - Score pré-anesthésique ASA pour 61 patients inclus 
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Le score de Charlson pouvait être calculé sur l’ensemble de la population étudiée. Le score 

moyen était égal à 5.72 (3-11) (Figure 6). Treize patients (19%) ne présentaient pas de 

comorbidité active significative. 

Figure 6 - Score de Charlson des 67 patients inclus

Dans cette étude rétrospective, 2 paramètres nutritionnels ont été étudiés : l’indice de masse 

corporelle (IMC) et l’albuminémie. 

Les données nécessaires au calcul de l’IMC étaient disponibles pour 48 des 67 patients (72%). 

L’IMC moyen était égal à 25.1 (16.6-38.5) (Figure 7).  

Le taux d’albumine était disponible pour 56 des 67 patients inclus (84%). Il était en moyenne 

de 30.7 g/L (20-42).  
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Au total, 30 patients (45%) présentaient une dénutrition sévère selon les critères retenus par la 

Haute Autorité de Santé (HAS) en 2007, c’est à dire un IMC <18 et/ou une albuminémie 

<30g/l. 

Figure 7 - IMC par catégories pour 48 patients 

Le traitement habituel a pu être recueilli pour 66 des 67 patients. Le nombre moyen de 

médicaments par patients était de 6.4 (0-15). Quatre-vingt-un pourcent des patients avaient un 

traitement habituel comportant 3 médicaments ou plus. Seuls deux patients ne prenaient pas 

de traitement au long cours.  

Les troubles neuropsychologiques ont été recueillis pour 60 des 67 patients. Dans certains cas, 

le recueil de cette donnée a été rétrospectif sur appel du médecin traitant. Sous réserve de ce 

recueil rétrospectif, dix patients (15%) présentaient une démence ou dépression modérée, 8 

des troubles sévères (10%). La majorité (63%) ne présentait aucun trouble 

neuropsychologique. 

Avant drainage, vingt patients (30%) présentaient un tableau d’angiocholite aigue. Il était 

rapporté un prurit chez 17 patients, une absence de prurit chez 13 patients, les données étaient 
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manquantes pour 37 patients (55%). Au diagnostic, la fonction rénale était altérée par rapport 

à la fonction rénale de base chez 30 patients (45%). (Figure 8) 

Figure 8 - Complications avant drainage 

(DM : Données manquantes) 

Le taux de bilirubine moyen avant drainage était de 243 micromol/L (13-720). Quatre patients 

avaient un taux de bilirubine normal avant drainage. 
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Tableau 2 - Caractéristiques des patients 

Patients n % moyenne

67 100

Age
< 85 ans
� 85 ans

39
28

58%
42%

84 ans

Sexe
F
H

41
26

61%
39%

Score ASA
DM 6 9%

2.89 [2-4]

Score OMS
DM 27 40%

2.02 [0-4]

Score de Charlson
DM 0 0%

5.72 [3-11]

Statut nutritionnel
- Albumine

DM
- IMC

DM

11

19

16%

28%

30.7 [20-42]

25.1 [16.6-38.5]

Nombre de médicaments
DM 1 1%

6.4 [0-15]

Troubles neuropsychologiques (démence 
ou dépression)

aucun trouble
modérés
sévères

DM

42
10
8
7

63%
15%
12%
10%

Complication avant drainage :
- Angiocholite initiale

DM
- Prurit

DM
- Altération fonction rénale

DM

20
2

17
37
30
3

30%
3%

25%
55%
45%
4%

Bilirubine avant drainage 246 [13-720]

DM : Données manquantes 
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2) Caractéristiques de la maladie  

 Le Tableau 3 rapporte les données concernant les caractéristiques de la maladie.  

La pathologie tumorale était majoritairement pancréatique avec 36 patients sur 67 (soit 54%).  

Le bilan d’extension réalisé n’a pu être recueilli que pour 59 des 67 patients. Il s’agissait d’un 

bilan d’extension complet pour 38 patients (tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne). 

Pour les 22 autres patients il s’agissait d’un bilan morphologique abdomino-pelvien, par 

tomodensitométrie abdomino-pelvienne sans imagerie thoracique.   

Parmi les patients sans bilan d’extension, trois patients avaient bénéficié d’une échographie 

abdominale, mais elle était réalisée à la recherche d’une dilatation des voies biliaires. Cet 

examen n’avait pas pour but la recherche de localisation secondaire.  

Au total, 9 patients présentaient des métastases abdominales. Il était retrouvé des métastases 

pulmonaires chez 5 patients. 

Une écho-endoscopie avec cytoponction à visée diagnostique a été réalisée chez une minorité 

de patients (21/67 patients soit 31%).  Elle s’est avérée positive pour 17 de ces 21 patients soit 

81% des prélèvements.  

Tableau 3 - Caractéristiques de la maladie 

Maladie n %

Localisation                                        Pancréas
Cholangiocarcinome

Ampullome
Pancréas ou cholangiocarcinome

DM 

36
16
10 
4 
1

54%
24%
15%
6%
1%

Diagnostic histologique
Recherché

Positif
21
17

31%
25%

Métastases abdominales                           Non
Oui
DM

50
9
8

75%
13%
12%

DM : Données manquantes 
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3) Caractéristiques endoscopiques 

 Soixante-six des 67 patients inclus ont bénéficié de l’insertion d’au moins une 

prothèse biliaire lors du premier geste de drainage endoscopique.  

Il s’agissait d’une prothèse plastique pour un seul des patients inclus. Pour les 65 autres 

patients, il s’agissait de prothèses métalliques auto-expansibles. Elles étaient de type « non 

couverte » pour 50 patients (74%) et « couverte » pour 16 patients (24%). 

Quinze patients ont présenté au moins une complication et le nombre total de complications 

post-CPRE était de 16 soit un taux de complication de 22.3%. La complication la plus 

fréquente était la pancréatite aigüe avec (11 cas incidents (16.4%) dont une pancréatite aigüe 

grave ayant conduit au décès du patient à J6. La deuxième complication était l’angiocholite 

post CPRE avec 4 cas incidents (6%) dont 1 ayant conduit au décès, devant l’impossibilité de 

rétablir un drainage biliaire suffisant par voie endoscopique. Il y avait cas d’hémorragie post 

CPRE, avec évolution rapidement défavorable (choc hémorragique et décès précoce à J1). 

Nous ne rapportons pas de perforation post-CPRE dans notre série de patients.

Le succès technique, était de atteint pour 63 patients sur 67 soit  94%. 

Le succès fonctionnel était défini par la décroissance de bilirubine d’au moins 10% à 48h. 

Cette donnée était disponible pour 51 patients. Parmi eux, le succès fonctionnel était obtenu 

pour 39 patients. Pour 6 patients, il y avait une augmentation de la bilirubine à 48h après le 

drainage (3% à 82% du taux initial). Pour 5 patients, la décroissance de la bilirubine était 

inférieure à 10% à 48h.   

La durée d’hospitalisation initiale après drainage était en moyenne de 7.9 jours (1-77). 

Au cours du suivi la majorité des patients a bénéficié d’une intervention unique (52 patients 

soit 78%), 14 patients de 2 interventions et 1 patient de 3 interventions. Parmi les quinze 
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patients ayant fait l’objet d’une réintervention, le délai moyen avant réintervention était de 

118 jours. Le motif de réintervention était la dysfonction de prothèse après succès technique 

et fonctionnel initial pour 10 patients (20-323j). 

 Pour les 5 autres la réintervention était précoce (2 à 19j). Pour un patient, la première 

tentative d’insertion de prothèse était un échec en dépit de l’infundibulotomie. Une 

réintervention à 48h avait finalement permis la mise en place d’une prothèse. Pour 3 patients, 

le premier drainage était inefficace malgré un succès technique initial. Pour 2 d’entre eux, une 

nouvelle prothèse était alors insérée après extraction de la première, respectivement à J7 et J5 

du premier geste; pour le troisième patient, il s’agissait d’une désobstruction au ballonnet et 

d’une mobilisation de la prothèse, à J8 de la première intervention. Enfin, dans un cas, il 

s’agissait d’une prothèse provisoire, qui était extraite de façon programmée avant la 

réalisation d’une cytoponction. Une prothèse métallique définitive avait ensuite été posée 

après cytoponction 3 semaines plus tard. 

4) Suivi des patients 

 La médiane de survie globale était de 170 jours (1-1078) soit environ 5 mois et demi.  

La mortalité à 30 jours était de 22%. Onze patients étaient décédés au cours de 

l’hospitalisation initiale (16%). 

La mortalité à 6 mois était de 52%. Huit des 67 patients (12%) étaient vivants à la fin de 

l’étude. 

La durée d’hospitalisation totale médiane était de 11 jours (2-165). La survie sans ré-

hospitalisation médiane était de 63 jours. Le pourcentage d’hospitalisation sur la survie 

globale variait de 0.3% à 100%, avec une médiane à 11%. 
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Trois patients ont bénéficié d’une chimiothérapie au décours de drainage pour un ampullome 

(n=1) ou un adénocarcinome du pancréas (n=2). Tous trois ont reçu de la Gemcitabine 

(Gemzar®) en monothérapie pendant une durée de 6 semaines, 7 semaines et 8 semaines 

respectivement.  

B. ANALYSE DE SURVIE 

1) Survie globale 

Les facteurs pronostiques de survie globale sont présentés dans le tableau 4. 

La survie globale était significativement associée à la localisation de la pathologie cancéreuse 

(p=0.035), à son statut métastatique (p=0.013), et notamment à la présence de métastases 

abdominales (p=0.018). La médiane de survie en cas de métastases abdominales était de 36 

jours versus 217 jours en l’absence de métastases. Le taux de bilirubine avant drainage  était 

également associé à la survie totale (p=0.012). Les patients dont l’IMC était supérieur ou égal 

à 21 kg/m2 semblaient présenter une survie plus longue mais cette tendance n’était pas 

significative. 
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Tableau 4 - Analyse de la survie globale sur la population de 67 patients inclus 

Survie globale 
(en jours)

p

Nombre de Patients 67

Age 0.397

Score ASA 0.875 

Score OMS
Score OMS <2 / �2 317 / 205 

0.279
0.184

Score de Charlson 0.818

Statut nutritionnel :
Albumine
Albumine � 30 g/L / < 30 g/L 
IMC
IMC � 21 /  IMC < 21

399 / 239 

277 /161 

0.654
0.547
0.061
0.179

Nombre de médicaments
Nombre de médicaments <3 / � 3 274 / 229 

0.472
0.578

Troubles neuropsychologiques 
aucun trouble

 démence ou dépression modéré
démence ou dépression sévère

228
298 
243 

0.736

Complication avant drainage :
Angiocholite initiale :                                                  Oui / Non
Prurit :                                                                         Oui / Non
Altération fonction rénale :                                         Oui / Non

239 / 311 
226 / 325 
319 / 213 

0.447
0.525
0.233

Bilirubine avant drainage
Bilirubine  < 200 µmol/L / �200 µmol/L 458 / 104 

0.012*
<0.001*

Localisation Pancréas
Cholangiocarcinome

Ampullome
Pancréas ou CCK

Pancréas / Autre localisation 

171 
449 
367 
127 

171 / 379 

0.035*

0.016*

Histologie : Recherchée                        Non / Oui
Positive                                 Non / Oui

238  / 332 
245  / 333 

0.308
0.372

Métastases : Métastases                           Non / Oui
Métastases abdominales      Non / Oui

240 / 88 
278 / 65 

0.013*
0.018*

Décroissance bilirubine � 10% dans les 48h           Non / Oui 168 / 281 0.354

Au moins une complication post CPRE                   Non / Oui 259 / 296 0.717

Chimiothérapie                                                        Non / Oui 271 / 177 0.651
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2) Survie à 30 jours 

Les facteurs pronostiques de la survie à 30 jours sont présentés dans le tableau 5. 

Dans notre étude, la comparaison des patients décédés à 30 jours et des patients survivants, 

montre une association statistiquement significative entre le taux de bilirubine avant drainage 

et la mortalité à 30 jours. Ainsi le taux de bilirubine moyen avant drainage était égal à 215 

micromol/L dans le groupe des survivants à 30 jours versus 350 dans le groupe des patients 

décédés  (p=0.004).  

D’autres facteurs de risque de mortalité à 30 jours sont suggérés sans qu’une association 

statistiquement significative ne soit mise en évidence. 

Ainsi, la présence de métastases abdominales était plus fréquente dans le groupe des patients 

décédés à trente jours mais cette différence n’était pas significative  (27% versus 17%), 

(p=0.069). 

De même  le score OMS était plus élevé dans le groupe des patients décédés (2,5 versus 1.91 

p=0.135) et le taux d’albumine inférieur (28,8g/l versus 31,1 g/l, p= 0,135) mais ces 

différences n’étaient pas statistiquement significatives. 

Concernant les données relatives au drainage, un taux de décroissance de la bilirubine � 10% 

dans les 48h était plus fréquemment retrouvé dans le groupe des patients survivants que chez 

les patients décédés à 30 jours, bien que cette différence ne soit pas significative (p=0.053). 

Le taux d’angiocholite initial était également plus élevé dans le groupe des patients décédés à 

30 jours, estimé à 47% contre 25% dans le groupe des survivants, mais cette différence n’était 

pas significative. 
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Tableau 5 - Analyse univariée de la survie à 30 jours 

Survie à 30 jours Décès à 30 jours p

N % moy N % moy

Nombre de Patients 52 78% 15 22%

Age 84.0 84.0 0.981

Score ASA 2.90 2.83 0.733

Score OMS 1.91 2.5 0.135

Score de Charlson 5.79 5.7 0.490

Statut nutritionnel
Albumine :
Albumine < 30 g/L
IMC

18 35%
31.3

25.0
10 67%

28.8

25.1

0.093
0.064
0.968

Nombre de médicaments
Nombre de medicaments � 3 42 81%

6.49
12 80%

6.00 1.000
0.835

Troubles neuropsychologiques 
Aucun trouble
Démence ou dépression modérée
Démence ou dépression sévère

30
10
7

58%
19%
13%

12
0
1

80%
0%
7%

0.114

Complication avant drainage
Angiocholite initiale
Prurit 
Altération fonction rénale

13
12
24

25%
23%
46%

7
5
6

47%
33%
40%

0.128
0.427
0.733

Bilirubine avant drainage
Bilirubine � 200 �mol/L 29 56%

215
13 87%

350 0.004*
0.029*

Localisation                           Pancréas
Autre localisation

26
25

51%
49%

10
5

67%
33%

0.283

Métastases abdominales
Oui
Non

5
42

10%
81%

4
8

27%
53%

0.069

Décroissance bilirubine � 10% dans 
les 48h

33 64% 6 40% 0.053

Au moins 1 complication post CPRE 12 23% 3 20% 1.000
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3) Survie à 6 mois 

 Les facteurs pronostiques de la survie à 6 mois sont présentés dans le tableau 6. 

La survie à 6 mois était influencée par le score OMS : il était significativement plus élevé 

dans le groupe des patients décédés à 6 mois avec une moyenne à 2.37 contre 1.71 dans les 

groupe des survivants (p=0.037). Les patients avec un score OMS < 2 avaient une survie 

statistiquement meilleure à 6 mois (p=0.032).  

Le nombre de traitements par patients était plus élevé dans le groupe des patients décédés à 6 

mois avec une moyenne de 7.2 contre 5.4 (p=0.042). 

Le statut métastatique de la maladie, notamment au niveau abdominal, était statistiquement 

associé à la survie à 6 mois. Ainsi 31% des patients décédés à 6 mois étaient métastatiques, 

contre 6% des survivants (p=0.016). Vingt-trois pourcent des patients décédés à 6 mois 

avaient des métastases abdominales au diagnostic contre 3% des patients survivants (p=0.011 

ou 0.026).  

D’autres facteurs de risque de mortalité à 6 mois sont suggérés sans qu’une association 

statistiquement significative ne soit mise en évidence. 

Les tumeurs pancréatiques étaient plus fréquentes chez les patients décédés à 6 mois (66% 

contre 41% (p=0 .053).  

De même, un IMC < 21 au diagnostic était plus fréquemment rencontré chez les patients 

décédés à 6 mois, mais la différence n’était pas significative (20% versus 9%, p=0.116). 
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Tableau 6 - Analyse univariée de la survie à 6 mois

Survie à  6 mois Décès à  6 mois p 

N % moy N % moy 

Nombre de Patients 32 48%  35 52%   

Age 84.1 83.9 0.863 

Score ASA   2.86   2.91 0.769 

Score OMS 
Score OMS �2 11 34% 

1.71 
16 46% 

2.37 0.037* 
0.032* 

Score de Charlson   5.59   5.83 0.546 

Statut nutritionnel 
Albumine 
Albumine < 30 g/L
IMC

13 41% 
30.6 

26.0 
15 43% 

30.7 

23.9 

0.958 
0.789 
0.109 

Nombre de médicaments 
Nombre de medicaments � 3 23 72% 

5.4 
31 89% 

7.2 0.042*
0.131 

Troubles neuropsychologiques  
Aucun trouble
Démence ou dépression modérée
Démence ou dépression sévère

20 
6 
4 

62% 
19% 
12% 

22 
4 
4 

63% 
11% 
11% 

0.781 

Complication avant drainage 
Angiocholite initiale
Prurit 
Altération fonction rénale

11 
9 

14 

34% 
28% 
44% 

  
9 
8 

16 

26% 
23% 
46% 

  
0.432 
0.961 
0.790 

Bilirubine avant drainage 
Bilirubine � 200 �mol/L 16 50% 

212 
26 74% 

277 0.104 
0.040*

Localisation                          Pancréas
Autre localisation

13 
18 

41% 
56% 

 23 
12 

66% 
34% 

 0.053 

Métastases                                     Oui
Non

Métastases abdominales               Oui
Non

2 
14 
1 

29 

6% 
44% 
3% 
91% 

11 
11 
8 

22 

31% 
31% 
23% 
63% 

0.016* 

0.026* 

Décroissance bilirubine � 10% dans 
les 48h 

20 62%  19 52%  0.335 

Au moins 1 complication post CPRE 8 25% 7 20% 0.624 

Chimiothérapie 1 3%  2 6%  1.000 

C. ANALYSE DE QUALITE DE VIE 
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1) Pourcentage d’hospitalisation  

 Le pourcentage médian d’hospitalisation était de 10.8%. Onze des 67 patients (16%) 

sont décédés au cours de l’hospitalisation initiale. Leur pourcentage d’hospitalisation rapporté 

à la survie globale était donc égal à 100%. Une large majorité de patients en revanche (79%) 

avaient un pourcentage d’hospitalisation inférieur à 50%. Parmi eux, trente patients (45%) 

étaient hospitalisés moins de 10% du temps à partir de l’intervention. (Figure 9) 

Figure 9 - Pourcentage d’hospitalisation pour les 67 patients inclus 

2) Survie sans ré-hospitalisation 

 Les facteurs pronostiques de la survie sans ré-hospitalisation sont présentés dans le 

tableau 7. 

La survie médiane sans ré-hospitalisation était égale à 67 jours (0-743) 

La survie sans ré-hospitalisation, était significativement associée à l’IMC (p=0.031).   

Il existait une association à la limite de la significativité pour le type de prothèse (p=0.057), et 

le nombre de médicaments � 3 (p=0.101). 
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Tableau 7 - Facteurs pronostiques de la survie sans ré-hospitalisation 

Survie sans ré-
hospitalisation 

(en jours)
p

Nombre de Patients 67

Age 0.233

Score ASA 0.798

Score OMS 0.159

Score de Charlson 0.144

Statut nutritionnel : 
Albumine
Albumine � 30 g/L / < 30 g/L 
IMC
IMC � 21 /  IMC < 21

119 /135 

183 /106 

0.707
0.733
0.031*
0.277

Nombre de médicaments
Nombre de médicaments <3 / � 3 214 / 119

0.140
0.101

Troubles neuropsychologiques 
aucun trouble

 démence ou dépression modéré
démence ou dépression sévère

140
178
81

0.558

Complication avant drainage :
Angiocholite initiale :                                     Oui / Non
Prurit :                                                             Oui / Non
Altération fonction rénale :                            Oui / Non

135 / 139
171 / 180
122 / 144

0.941
0.165
0.617

Bilirubine avant drainage
Bilirubine  < 200 µmol/L / �200 µmol/L 181 / 108

0.130
0.105

Localisation                     Pancréas / Autre localisation 103 / 167 0.153

Métastases Métastases                           Non / Oui
M+ abdominales                  Non / Oui

117 / 75
155 / 55

0.404
0.139

Décroissance bilirubine � 10% dans les 48h
Non / Oui 109 / 138 0.604

Au moins 1 complication post CPRE
Non / Oui 121 / 185 0.227
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D. ANALYSE MULTIVARIEE 

 Nous avons réalisé une analyse multivariée intégrant les variables identifiées en 

analyse univariée afin de déterminer les facteurs de risque indépendants de décès à 30 jours et 

à 6 mois (Tableaux 8 et 9). 

Concernant le risque de décès à 30 jours, seul un taux de bilirubine � 200 �mol/L était 

prédictif de décès à 30 jours, avec un OR à 5.15, IC95% 1.05-25.00, p=0.043. (Tableau 8) 

Tableau 8 - Facteurs de risque de décès à 30 jours (analyse multivariée) 

Mortalité à 30 jours p OR IC (95%)

Présence de métastases 
abdominales

0.059 4.29 [0.94-19.6]

Score OMS 0.141 1.93 [0.81-4.61]

Albuminémie < 30g/L 0.072 3.33 [0.90-12.36]

Angiocholite inaugurale 0.135 2.49 [0.75-8.20]

Bilirubinémie � 200 �mol/L 0.043* 5.15 [1.05-25.00]

Echec thérapeutique initial 0.198 3.85 [0.49-29.96]

Absence de décroissance de la 
bilirubine � 10% dans les 48h

0.063 3.93 [0.93-16.6]

Le risque de décès à 6 mois était plus élevé en cas de métastases abdominales, avec un OR à 

8.0, IC95% 1.001-62.5, p=0.05 ; en cas de bilirubinémie � 200 micromol/L OR=2.89, IC95% 

1.03-8.06, p=0.043. Le score OMS et le nombre de médicaments était également associée à la 

survie à 6 mois, avec un OR à 2.09, IC95% 1.02-4.27, p=0.045 et 1.16, IC 95% 1.001-1.34, 

p=0.048 respectivement. (Tableau 9) 
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Tableau 9 - Facteurs de risque de décès à 6 mois (analyse multivariée) 

Mortalité à 6 mois p OR IC (95%) 

Présence de métastases 
abdominales 0.050* 8.00 [1.001-62.50] 

IMC < 21 kg/m2 0.127 3.21 [0.71-14.35] 

Score OMS 0.045* 2.09 [1.02-4.27] 

Nombre de médicaments 0.048* 1.16 [1.001-1.34] 

Bilirubine � 200 �mol/L 0.043* 2.89 [1.03-8.06] 
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IV.  DISCUSSION 

Notre étude porte sur l’efficacité et la morbidité du drainage biliaire endoscopique 

pour sténose tumorale primitive de la voie biliaire principale chez le sujet âgé en situation 

palliative. 

 Nous avons inclus rétrospectivement dans cette étude 67 patients. Le caractère 

rétrospectif et le faible effectif constituent deux limites de ce travail. Notre série présente 

cependant un intérêt particulier, car il n’existe dans la littérature aucune étude publiée portant 

spécifiquement sur l’efficacité et la morbidité du drainage biliaire pour pathologie maligne 

bilio-pancréatique dans cette population de patients. 

 Sur le plan technique notre travail rapporte des résultats comparables aux données 

publiées. Nous retrouvons dans ce travail un taux de succès technique élevé chez le sujet âgé, 

comparable à la population générale. Avec un taux de succès technique à 94%, nos résultats 

sont superposables aux données de la SFED (90-96%). Dans notre étude, ce succès technique 

n’est pas lié à la survie à court ou long terme. Deux des quatre patients dont la première 

intervention avait échoué ont bénéficié d’une réintervention à 48h et 7 jours respectivement, 

permettant finalement d’obtenir un drainage biliaire satisfaisant. Ces deux patients ont vécu 

respectivement 191 et 129 jours après la première intervention. Les deux autres patients n’ont 

pas eu de nouvelle intervention après échec. L’un était étranger, ne souhaitait pas de nouvelle 

intervention et a été rapatrié dans son pays où il souhaitait finir sa vie. Il est finalement décédé 

23 jours après l’intervention. Le deuxième patient n’était pas en état physique de bénéficier 

d’une deuxième intervention, il est décédé à J9 après la première intervention. Les ré-
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interventions précoces et le faible nombre d’échecs techniques sont susceptibles d’expliquer 

l’absence d’association avec la survie. 

Notre étude rapporte un taux de complications de 22%. Ce taux est plus élevé que les données 

de la SFED en population adulte (4), mais il se rapproche des données d’études en population 

âgée. Yun et al. (9) ont rapporté un taux de complications de 12% à 22% dans une cohorte de 

43 patients de 90 ans et plus. D’après nos résultats, il n’y a pas d’influence de la survenue de 

complications post CPRE sur la survie. Ces résultats sont en accord avec les études de 

faisabilité de la CPRE chez la personne âgée que nous avons détaillées en introduction (5–11).   

Sur le plan clinique notre étude nous apporte des données de survie en population.  

La médiane de survie globale est de 170 jours (1-1078) avec une survie à 30 jours de 78%, et 

une survie à 6 mois de 48%.  Cette survie est inférieure à la survie rapportée dans les essais 

thérapeutiques incluant des cancers du pancréas métastatiques (34,36), mais elle est 

comparable à la survie observée dans les études de drainage biliaire en situation palliative en 

population générale. Ainsi en 2006, Soderlund et al. rapportaient dans une population plus 

jeune une médiane de survie globale à 137 jours (39). 

Notre étude chez les sujets âgés ne permet pas d’identifier précisément les patients 

susceptibles de bénéficier de ce drainage en termes de survie mais suggère l’existence de 

facteurs pronostiques péjoratifs à prendre en considération. 

Dans notre étude, l’existence de métastases, en particulier à l’étage abdominal est 

associée à une survie réduite. Ainsi, la présence de métastases abdominales est un facteur de 
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risque indépendant de décès à 6 mois (OR 8.00, IC95% 1.001-62.50, p=0.05). Ces résultats 

sont concordants avec les données existantes, la présence de métastases abdominales dans le 

cancer du pancréas étant un facteur pronostique majeur et retrouvé dans de nombreuses études 

(85). Nous avons voulu nous assurer que la présence de métastases hépatiques ne réduisait pas 

l’efficacité du drainage, du fait de compressions intra-hépatiques étagées des voies biliaires. 

Pour les deux patients présentant des métastases hépatiques sans décroissance de bilirubine 

après l’intervention, nous avons donc relu l’imagerie abdominale. Dans les deux cas le 

scanner confirmait que la dilatation des voies biliaires était en lien avec la tumeur 

pancréatique primitive et non en lien avec une compression intra-hépatique par les métastases.  

 D’après nos résultats, un taux de bilirubine supérieur ou égal à 200 µmol/L au 

diagnostic est associé à une moins bonne survie à 30 jours et à 6 mois par rapport à un taux 

<200 micromol/L, avec un risque relatif de décès respectivement de 87% contre 56% à 30 

jours, et de 74% contre 50% à 6 mois. Le caractère péjoratif de l’ictère au diagnostic a été 

suggéré dans une série de 400 patients traités par résection chirurgicale d’adénocarcinome 

pancréatique (86). A notre connaissance il n’existe pas de donnée allant en ce sens dans des 

cohortes de patients avec tumeur bilio-pancréatique en situation palliative après drainage 

biliaire endoscopique. Dans l’étude de Kaassis et al. (85), dont la population était similaire à 

la nôtre en dehors de l’âge, le taux moyen de bilirubine était similaire au nôtre (256 µmol/L), 

mais la bilirubinémie avant drainage n’influençait pas la survie globale. Nos résultats sont à 

interpréter avec prudence du fait du caractère rétrospectif, mais ils incitent à un drainage 

précoce, sous réserve du plateau technique.  

Dans notre étude, les patients avec un score OMS <2 ont une meilleure survie à 6 

mois, de façon significative (p=0.032). Le score OMS n’influence pas la survie globale, la 

survie sans ré-hospitalisation, ni la mortalité à 30 jours (même s’il existe une tendance pour 
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cette dernière). L’évaluation du score OMS semble alors un outil pertinent dans notre 

population, pour l’estimation de la survie à court et long terme. 

Ce résultat est conforme aux données de la littérature. En effet, à partir d’un score 0MS à 2, il 

existe une altération des activités quotidiennes. Or,  le statut fonctionnel des patients est lié à 

la survie (87) en particulier dans le domaine de la gériatrie. Il ne faut cependant pas réduire 

l’évaluation du statut fonctionnel au simple score OMS. Ce score est un outil largement utilisé 

en oncologie, et permet une évaluation globale des performances du sujet âgé, mais doit 

pouvoir être complété par l’utilisation des échelles ADL (Activities of Daily Living) et IADL 

(Instrumental Activities of Daily Living) outils plus complets pour l’évaluation du statut 

fonctionnel.   

Dans notre travail, 54 patients, soit 81% de la cohorte, consommaient plus de 3 

médicaments par jour, avec une moyenne de 6.4 médicaments par jour et par patient. D’après 

nos résultats, un nombre de traitements supérieur à 3 par jour et par patient n’est pas corrélé à 

la survie (même s’il existe une tendance non significative pour la survie à 6 mois). En 

revanche, le nombre total de traitements par patients sous forme quantitative influence la 

survie à 6 mois. Nous nous sommes intéressés à la polymédication dans notre population car 

de nombreux travaux ont suggéré qu’elle pouvait être liée à la survie, et en particulier en 

population âgée où elle est très prégnante. En moyenne, en France, la consommation 

journalière est de 3,6 médicaments par personne âgée de 65 ans et plus (pour les personnes 

vivant à domicile). Elle passe de 3,3 médicaments différents par jour pour les 65-74 ans, à 4,0 

pour les 75-84 ans, et 4,6 pour les 85 ans et plus (88). La consommation journalière de 

médicaments dans notre étude est donc légèrement supérieure aux données de la littérature. 

Elle est probablement même sous-évaluée, car il a été rapporté que la consommation de 

médicaments sans prescription augmentait avec l’âge (89). Dans notre étude, le recueil des 

médicaments consommés était basé sur les éléments du dossier, recoupant à la fois les 
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données des ordonnances en cours, et les données de l’interrogatoire consignées dans 

l’observation. On ne peut donc exclure une sous-estimation de la prise médicamenteuse 

concernant les médicaments sans ordonnance. 

Nous retrouvons dans notre étude une relation inverse entre le nombre de médicaments 

prescrits et la survie à 6 mois des patients, avec 5.4 médicaments quotidiens en moyenne chez 

les patients survivants à 6 mois contre 7.2 pour les patients décédés à 6 mois. Cette 

association ne nous paraît pas surprenante. En effet le nombre traitements prescrits témoigne 

indirectement des comorbidités actives. De plus la poly-médication augmente le risque 

d’interactions médicamenteuses. Concernant la population âgée atteinte de cancer, peu 

d’études évaluent les données de prévalence de la polymédication. Une étude concernant une 

population de sujets âgés hospitalisés atteints de cancer, a rapporté 63% de ces patients avec 

potentielle interaction médicamenteuse, la majorité de ces patients recevant en moyenne plus 

de 8 médicaments (90). 

Actuellement, la définition de la polymédication dans les études est plus précise que le simple 

recueil du nombre de médicaments, et fait plutôt référence à une utilisation inappropriée, 

qu’au nombre de médicaments consommés quotidiennement. Il s’agit principalement des 

critères de Beers et de l’index MAI (Medication Appropriateness Index). Le MAI évalue la 

bonne utilisation du médicament selon 10 items, cotés de 1 à 3. Les critères de Beers utilisent 

2 composants basés sur le risque de toxicité et les interactions possibles. Du fait du caractère 

rétrospectif de notre étude, il n’était pas possible d’évaluer la polymédication selon ces index. 

Nous avons donc pris le parti d’évaluer le nombre de médicaments par patients. Nous avons 

fait le choix d’utiliser le critère utilisé dans le MNA, à savoir une consommation 

médicamenteuse de plus de 3 médicaments par jour ou non. Ce critère a également été repris 

dans le score G8 de dépistage de fragilité du sujet âgé atteint d’un cancer (Annexe 6). Lors de 

la validation du score G8 comme outil de dépistage pour identifier les patients nécessitant une 
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évaluation gériatrique complète, il a été montré une association significative (p=0.003) entre 

l’item ‘plus de trois médicaments prescrits’ issu du MNA, et le score CIRS-G, score de 

comorbidité validé chez le sujet âgé (91). Nous ne retrouvons pas dans notre étude d’influence 

de cet item sur le devenir des patients, mais cette analyse est limitée par le faible nombre de 

patients ayant ‘moins de trois médicaments prescrits’. 

Conformément aux données de la littérature, notre étude ne met pas en évidence d’association 

entre l’âge des patients et la survie et/ou la morbidité de la CPRE dans la prise en charge 

endoscopique des tumeurs bilio-pancréatiques en situation palliative. En effet, l’âge 

n’influence pas la survie dans notre étude, qu’il s’agisse de la survie totale, la survie à 30 

jours ou à 6 mois. Les études de faisabilité de la CPRE chez la personne âgée n’avaient pas 

rapporté de données de mortalité à long terme entre les groupes d’âge. Seule la mortalité 

précoce avait été rapportée dans certaines de ces études, sans différence significative entre les 

groupes (7–9,11).

Ces résultats sont conformes aux travaux de Balducci, selon lequel l’âge chronologique ne 

peut pas être utilisé pour prédire le degré de comorbidité et détérioration fonctionnelle d’un 

individu (92). Et, bien qu’après 85 ans, l’individu soit considéré comme fragile (93), les 

conclusions de Balducci incitent à la prudence car à l’échelle individuelle, les personnes âgées 

peuvent se différencier il faut donc savoir reconnaître les individus dont les réserves 

fonctionnelles sont conservées après 85 ans. Cette distinction entre âge chronologique et âge 

physiologique rentre dans le cadre d’une l’évaluation plus globale de la personne âgée, par 

une évaluation gériatrique approfondie, et non plus simplement l’âge.  

Dans notre étude, peu de patients ont bénéficié d’une évaluation gériatrique ou 

oncogériatrique. Trois patients ont fait l’objet d’un avis gériatrique avant le drainage.  
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> Pour un des patients, il s’agissait d’une évaluation onco-gériatrique ayant conclu à une 

prise en charge symptomatique (Balducci III). Le patient a bénéficié d’un drainage 

biliaire le lendemain. Il est décédé 123 jours après l’intervention. 

> Pour le second patient, il s’agissait d’un patient suivi en gériatrie pour des troubles 

cognitifs. Un avis gériatrique a été demandé sur la question de la faisabilité de la 

CPRE chez ce patient. Une nouvelle consultation au décours a permis au décours du 

drainage de décider d’un traitement symptomatique. Ce patient a vécu 330 jours après 

le drainage biliaire. 

> Le troisième patient était hospitalisé en service de gériatrie au diagnostic, et il a été 

conclu à une contre-indication chirurgicale. Le patient a ensuite été transféré en 

Gastroentérologie pour drainage biliaire endoscopique et suite de prise en charge 

palliative. Il est décédé 217 jours après l’intervention.

Trois patients ont bénéficié d’un avis gériatrique après le drainage biliaire : 

> Un avis oncogériatrique avait conclu à une prise en charge symptomatique (Balducci 

III) à J8 après le drainage biliaire pour un patient qui a vécu 263 jours après le 

drainage. 

> Deux avis au décours dont la question posée était différente (adaptation du traitement 

chez un patient en EHPAD, et aide à la décision de soins de confort chez un patient 

altéré pour qui un projet de chimiothérapie palliative avait été envisagé initialement) 

Ce faible recours aux évaluations gériatriques avant drainage biliaire peut paraître surprenant. 

La particularité du drainage biliaire endoscopique tient au caractère palliatif de cette 

intervention. Ainsi, les sociétés savantes d’endoscopie ne proposent pas de restriction d’âge ni 

d’état général dans leur algorithme de prise en charge palliative de l’ictère par compression 

tumorale. Ces recommandations précisent même qu’en cas de décès imminent une prothèse 

plastique doit être utilisée. Ce positionnement dans le champ de la prise en charge 
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symptomatique nous a conduits à nous dispenser d’évaluation gériatrique avant drainage pour 

une majorité de patients, et à réserver l’évaluation oncogériatrique aux rares patients pour 

lesquels nous envisagions par la suite un traitement carcinologique. 

L’analyse de notre population nous apporte également quelques résultats négatifs que nous 

souhaitons discuter : 

Nous ne retrouvons pas dans notre étude d’association statistiquement significative 

entre le statut nutritionnel et la survie à court ou à long terme chez nos patients. Seule une 

tendance à l’association entre l’albuminémie et la survie à 30 jours est suggérée (p=0.064).  

Chez la personne âgée, la dénutrition est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) (94) 

par un IMC inférieur à 21 et/ou un albuminémie <35g/l.   

Nous avons testé la variable « IMC<21 », ainsi que l’IMC par catégories tel que présenté dans 

le MNA (IMC < 19 ; 19 � IMC < 21 ; 21 � IMC < 23 et IMC � 23). Aucune de ces variables 

n’a montré d’association avec la survie dans notre étude.  

Dans la littérature, il existe pourtant de nombreux éléments en faveur d’une association entre 

la dénutrition et la survie, en population âgée, et en contexte de cancer. La malnutrition est 

ainsi associée à une mortalité et morbidité plus élevée, ainsi qu’une altération de la qualité de 

vie chez la personne âgée (95). Il a été montré que même une faible perte de poids (0 à 5% du 

poids du corps) peut être cliniquement significative chez en population âgée, associée à une 

mortalité plus élevée (96). La perte de poids involontaire chez la personne âgée était associée 

à une mortalité à 2 ans plus élevée, même en dehors de toute pathologie active (97,98). Il a été 

montré dans de nombreuses études, que dans un contexte de cancer, la perte de poids était un 
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facteur pronostique de survie important, ce pour plusieurs localisations cancéreuses, et 

notamment pour le cancer du pancréas (99).

L’absence d’association retrouvée dans notre étude entre l’IMC et la survie des patients peut 

être liée au faible effectif de notre étude et aux données manquantes. Nous pensons cependant 

que l’IMC n’est pas le meilleur outil d’évaluation du statut nutritionnel dans les pathologies 

étudiées. En effet l’IMC de base de nos patients est plus élevé qu’en population gériatrique 

générale et en particulier dans un contexte de pathologie cancéreuse, avec un IMC moyen à 

25.1, donc supérieur à la normale. Ceci pourrait être en lien avec les facteurs de risque de 

cancer du pancréas. En effet des études récentes ont suggéré que le syndrome métabolique et 

certains de ses composants comme l’intolérance au glucose, le diabète ou l’obésité seraient 

des facteurs de risque indépendants de cancer du pancréas (23–27). Dans notre étude, 26 

patients étaient diabétiques, 25 avaient une pathologie vasculaire périphérique, cérébro-

vasculaire, et/ou une cardiopathie. Au total, 42 patients présentaient au moins une de ces 

affections classiquement liées au surpoids et au syndrome métabolique.  

L’étude de Yuan et al. publiée en 2013 pourrait fournir une autre explication pour ce résultat. 

Cette étude suggère que dans le cancer du pancréas, un IMC élevé de base était associé à une 

maladie plus évoluée au diagnostic avec 72.5% de patients obèses présentant une maladie 

métastatique contre 59.4% des patients à IMC normal. Dans cette étude de Yuan et al., l’IMC 

élevé était associé à une survie plus faible (HR= 1.53 pour un IMC � 35 kg/m2 versus IMC < 

25 kg/m2 p=0.001) (100). 

Nous pensons que dans notre population, une évaluation dynamique de l’état nutritionnel 

(pourcentage de perte de poids, variations de l’albuminémie de base, etc), ou dans l’idéal une 

évaluation par le MNA (Annexe 5), seraient nécessaires. Le MNA, qui constitue un des outils 
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de l’évaluation gériatrique approfondie, est devenu le standard pour l’évaluation nutritionnelle 

des sujets âgés. 

 Nous avons choisi le score de Charlson pour évaluer les comorbidités des patients de 

notre étude. Le score de Charlson est l’un des scores de comorbidités utilisés dans les études 

cliniques en gériatrie. Il a été proposé en 1987 par Charlson et al. pour prédire le risque de 

mortalité en fonction des comorbidités (101). Le score était établi en pondérant les risques 

relatifs de mortalité à 1 an de 4 groupes de pathologies regroupant 19 pathologies différentes 

(Annexes 1 et 2). Dans une cohorte de 559 patients, le risque de mortalité à 1 an allait de 12% 

si le score était de 0 à 85% pour un score supérieur ou égal à 5. Le score a ensuite été validé 

dans une large cohorte de patientes atteintes de cancer du sein. Il existait une corrélation entre 

le score et la mortalité à 10 ans. Dans cette cohorte de validation, le score était adapté à l’âge. 

A partir de 50 ans, le risque était pondéré de 1.4 par décennie. Le score de Charlson a alors 

été pondéré de 1 à 5 en fonction de l’âge de 50 à 100 ans (102).

Nous avons choisi ce score pour évaluer les comorbidités de nos patients, du fait de sa 

validation en oncogériatrie, de sa simplicité, et de ses performances. Il est l’outil de mesure de 

la comorbidité le plus largement utilisé, en particulier en cancérologie pour estimer la survie à 

long terme (103,104).

Dans notre étude, le score de Charlson n’est pas prédictif de la survie globale, ni de la survie à 

30 jours ni à 6 mois. Une des explications peut être que ce score a été validé pour la 

prédiction de la survie à 1 an dans l’étude initiale, puis dans la survie à 10 ans pour la 

validation du score âge-comorbidité. Dans notre cohorte, la survie à un an atteint seulement 

de 22%. Certaines études ont étudié le score de Charlson dans des populations âgées au cours 

d’une hospitalisation aigue, et n’ont pas montré de corrélation avec la survie à court terme 

(105–107).
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Nos résultats suggèrent qu’une altération aigue de la fonction rénale au diagnostic, 

n’altère pas la survie à court ni à long terme après drainage biliaire endoscopique. Ce résultat 

est surprenant car une défaillance viscérale initiale dans ce contexte de fragilité, et 

d’anesthésie générale, pourrait constituer un facteur péjoratif. Il faut toutefois garder en 

mémoire que notre analyse est rétrospective et l’effectif faible. Il est également possible que 

notre évaluation de la fonction rénale avant drainage ne soit pas assez précise pour déceler un 

impact sur le devenir des patients.  

Dans notre étude, le statut neuropsychologique n’influence pas la survie. La démence 

affecte principalement les personnes âgées, et conduit à une perte d’autonomie et de 

l’indépendance d’après Mura et al, (108), c’est pourquoi nous avons voulu intégrer ce 

paramètre dans notre analyse. L’outil de dépistage le plus couramment utilisé pour les 

troubles cognitifs est le MMSE (Mini-Mental State Examination), validé en 1975 par Folstein 

(109). Du fait du caractère rétrospectif, nous ne pouvions intégrer cet outil dans notre étude. 

Nous avons donc fait le choix d’intégrer un élément du MNA, également repris dans le score 

G8, qui consiste à classer les troubles neuropsychologiques en 3 catégories (absence de 

troubles neuropsychiatriques, démence ou dépression modérée, et démence ou dépression 

sévère). Une étude récente a montré en effet que ce critère du G8 était un bon reflet des tests 

standards d’évaluation de l’état neuropsychologique MMSE et GDS (Geriatric Depression 

Scale) (association statistique significative p<0.001) (91). Nous pensons que devant la 

difficulté d’évaluation de ces troubles et le caractère rétrospectif, notre recueil n’est 

probablement pas fiable. 

 L’objectif du drainage biliaire en situation palliative est l’amélioration de la qualité de 

vie. L’évaluation rétrospective de la qualité de vie n’est théoriquement pas réalisable. Nous 



84 

avons choisi de tenter de l’approcher en nous intéressant au temps passé au domicile, en 

valeur absolue (survie sans ré-hospitalisation), et en pourcentage (pourcentage de temps 

hospitalisé). Notre étude confirme qu’un pourcentage élevé de notre population bénéficie de 

ce drainage non seulement en termes de succès technique mais aussi en termes de survie et de 

qualité de vie malgré le mauvais pronostic de la maladie. Ainsi, la médiane de survie est de 

170 jours dans notre étude avec une survie maximale à 1078 jours soit quasiment 3 ans. Par 

ailleurs, après drainage, le pourcentage médian de temps passé à l’hôpital est de moins de 

11%. Soixante-neuf pourcents des patients passent moins de 25% de leur temps de vie en 

hospitalisation, et près de 80% des patients moins de 50% de leur temps de vie en 

hospitalisation. La médiane de survie sans ré-hospitalisation est de 63 jours. 

Contrairement aux recommandations des sociétés savantes d’endoscopie digestive, pour qui le 

drainage biliaire doit systématiquement être réalisé en situation palliative, notre étude suggère 

cependant qu’un certain nombre de patients ne bénéficie pas de ce drainage.

Dans notre étude, 11 patients sont décédés lors de l’hospitalisation initiale, dans un délai de 1 

à 26 jours après l’intervention. Trois de ces décès ont fait suite à une complication post CPRE 

(un cas d’angiocholite grave décédé à J26, un cas de pancréatite aigüe grave décédé à J6 et un 

cas d’hémorragie post CPRE massive avec choc et décès le lendemain de l’intervention). 

Nous pensons qu’une approche gériatrique peut nous aider à déterminer les patients qui ne 

bénéficieront pas d’un drainage biliaire en situation palliative. Cette approche tient compte 

des spécificités médicales, psychocognitives et sociales du sujet âgé. Ceci est possible après 

une évaluation approfondie du sujet âgé et une approche multidimensionnelle Elle a pour 

objectif d’adapter la prise en charge avec deux objectifs principaux : éviter l’abstention 

thérapeutique systématique chez le sujet âgé, et à l’opposé, veiller à éviter l’acharnement 
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thérapeutique. En effet, la poursuite de traitements actifs, dont le bénéfice, en terme de 

confort ou de qualité de vie, est disproportionné par rapport aux risques, à la douleur ou à la 

souffrance morale qu'ils génèrent doivent être évités. Conformément à l’article 1 de la Loi 

Léonetti (article L.1110-5 du code de la santé publique) : "Ces actes ne doivent pas être 

poursuivis par une obstination déraisonnable. Lorsqu'ils apparaissent inutiles, 

disproportionnés ou n'ayant d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie, ils peuvent 

être suspendus ou ne pas être entrepris".  

Dans le cadre d’une réflexion éthique autour de la prise en charge de nos patients âgés 

présentant une sténose tumorale de la voie biliaire principale en situation palliative, notre 

étude apporte deux types d’informations importantes : 

- Elle nous apporte des données objectives en population réelle concernant le pronostic 

des patients, l’efficacité et la morbidité du drainage biliaire endoscopique 

- Elle suggère des facteurs pronostiques défavorables au sein même de cette population. 

Chez ces patients au pronostic menacé à court terme, nous pensons que l’abstention 

thérapeutique doit pouvoir être envisagée. Une évaluation gériatrique globale doit dans ce cas 

être proposée précocement, avant tout drainage pour permettre une réflexion pluridisciplinaire 

et une décision collégiale. 
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CONCLUSION 

Les néoplasies bilio-pancréatiques sont de mauvais pronostic avec une médiane de 

survie de 170 jours dans notre population de sujets âgés de 75 ans et plus en situation 

palliative.  

D’après nos résultats, le drainage biliaire endoscopique pour sténose tumorale de la 

voie biliaire principale est efficace et peu morbide dans cette situation.  

Il existe néanmoins une population de patients ne bénéficiant pas du drainage.  

Notre étude suggère des facteurs de mauvais pronostic comme un taux de bilirubine �

200 micromol/L avant drainage, la présence de métastases notamment abdominales, le score 

OMS au diagnostic ou encore une polymédication.  

Pour la population de patients ne bénéficiant pas du drainage, l’abstention 

thérapeutique doit pouvoir être envisagée. Nous proposons une évaluation gériatrique 

préalable pour l’aide à la décision dans cette situation. 
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V. ANNEXES 

Annexe 1 : Score de Charlson 
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Annexe 2 : Score de Charlson (suppl.) 

Référence : Extermann M. Eur J Cancer 2000;36:453
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Annexe 3 : Score pré-anesthésique ASA 

ASA Physical Status Classification System 

1 : Patient normal 

2 : Patient avec anomalie systémique modérée 

3 : Patient avec anomalie systémique sévère 

4 : Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante 

5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe 

Source : SFAR 
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Annexe 4 : Score OMS  
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Annexe 5 : MNA (Mini Nutritional Assessment) 
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Annexe 6 : Score G8 
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RESUMÉ 

Objectif de l’étude : Evaluer l’efficacité et la morbidité du drainage biliaire endoscopique en cas de sténose 

tumorale de la voie biliaire principale chez des patients de 75 ans et plus en situation palliative.  

Patients et méthodes : Etude rétrospective incluant tous les patients de 75 ans et plus pris en charge au CHU 

de Rouen pour la pose d’une endoprothèse biliaire sur une sténose de la voie biliaire principale secondaire à une 

lésion tumorale maligne de l’ampoule de Vater, du pancréas ou de la voie biliaire principale en situation 

palliative, entre septembre 2005 et octobre 2013.  

Résultats : Soixante-sept patients ont été inclus. La sténose biliaire était secondaire à un cancer du pancréas 

(54%), un cholangiocarcinome (24%) ou un ampullome (15%). La moyenne d’âge était de 84 ans (75-98 ans). 

Le taux de succès technique était de 94% et le taux de succès fonctionnel de 76% sur données disponibles. La 

médiane de survie globale était de 170 jours (1-1078). La localisation pancréatique (p=0.016), la présence de 

métastases abdominales (p=0.018) et un taux de bilirubine � 200 �mol/L avant drainage (p<0.001) étaient des 

facteurs de mauvais pronostic. La mortalité à 30 jours était de 22%. En analyse multivariée, un taux de bilirubine 

� 200 �mol/L avant drainage était un facteur de risque indépendant associé à un décès à 30 jours (OR= 5.15, 

IC95 1.05-25, p=0.043). Le taux de survie à 6 mois était de 52%. En analyse multivariée, un taux de bilirubine �

200 �mol/L, la présence de métastases abdominales, le nombre de médicaments, et le score OMS étaient 

prédictifs d’une survie inférieure à 6 mois (OR=2.89, IC95 1.03-8.06, p=0.043 ; OR=8.00, IC95 1.001-65, 

p=0.050 ; OR=1.16 IC95 1.001-1.34, p=0.048 et OR=2.09, IC95 1.02-4.27, p=0.045 respectivement). Le 

pourcentage médian d’hospitalisation était de 11%. Onze des 67 patients inclus (16%) décédaient  au cours de 

l’hospitalisation initiale.  

Conclusion : Le drainage biliaire endoscopique pour sténose tumorale de la voie biliaire principale est efficace 

et peu morbide pour une majorité de patients âgés de 75 ans et plus en situation palliative. Il existe néanmoins 

une proportion de patients âgés qui ne bénéficient pas de ce drainage. En cas d’état général précaire ou de 

facteurs de mauvais pronostic, l’abstention thérapeutique peut être envisagée. Dans ce cas, une évaluation 

globale gériatrique du patient peut être proposée. 


