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                                 ABBREVIATIONS :  

 

ASA : American Society of Anaesthesiologists. 

ATCD: antécédent.  

BLSE : béta lactamase a spectre étendu.   

BMI : body mass index. 

CPRE : cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique. 

IGS2 : index de gravité simplifié 2.  

IOT: intubation orotrachéale.  

EER : épuration extra rénale. 

EE : écho endoscopie.  

IGS2 : index de gravité simplifié 2.  

IOT : intubation orotrachéale.  

OR : odd ratio.  

PS : performans status.  

SE : sphinctérotomie endoscopique. 

SOFA : sepsis-related  organe failure assessment. 

SGOT:  serum glutamopuryvate transferase.  

SGPT : Sérum Glutamooxaloacétate Transférase 

TP:  taux de prothrombine.  
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                                       RESUME 

Introduction :  l’incidence des cancers solides et hématologiques est en 

constante augmentation. L’avancée des traitements anti cancéreux et le support 

d’organes a permis d’améliorer la survie de ces patients et le nombre de 

patients admis en réanimation. Dans le cadre des chocs septiques chez les 

patients d’oncohématologie, la mortalité reste élevée aux alentours de 50%. 

Peu de données font état de la mortalité associée aux chocs septiques d’origine 

biliaire dans cette population. L’objectif principal de cette étude était l’analyse 

de la mortalité hospitalière et à 1an, et des facteurs associés chez des patients 

admis en réanimation pour sepsis ou choc septique d’origine biliaire. Les 

objectifs secondaires étaient de déterminer le devenir à long terme de ces 

patients, notamment concernant la poursuite des traitements néo adjuvants, 

l’état général et le statut de la maladie. 

Matériels et méthodes :  il s’agit d’une étude rétrospective, mono centrique, 

qui a inclus 122 patients, menée entre novembre 2008 et octobre 2017. Nous 

avons constitué deux groupes : un groupe patients d’oncohématologie (POH)  

comportant 84 patients et un groupe contrôle de 38 patients, admis en 

réanimation pour sepsis ou choc septique d’origine biliaire avant ou 

immédiatement après le drainage biliaire par voie endoscopique. Les données 

étaient collectées à partir de la base de données informatique. On déterminait 

ainsi le type de drainage biliaire endoscopique, la mise en place de prothèse 

biliaire et de drainage biliaire externe, les données anesthésiques, l’ensemble 

des supports d’organe en réanimation. On documentait l’infection à partir 

d’hémocultures effectuées avant ou après le drainage biliaire et de prélèvement 

de bile peropératoire. Le suivi était effectué grâce aux consultations d’oncologie 

et permettait le  recueil des scores performans status, karnofsky et le statut de 

la maladie à la sortie de l’hôpital et à 1an. 

Resultats : la mortalité hospitalière était de 23,8% dans le groupe POH, et à 

1an de 48,7%. Dans le groupe contrôle, elle était de 5,3% et 5,4% 
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respectivement. En analyses multivariées, les facteurs associés à la mortalité 

hospitalière étaient  des facteurs de gravité du choc septique  et du support 

d’organe en réanimation, un facteur microbiologique et un facteur 

endoscopique: le score IGS2 (OR 1,134 IC 95% 1,055-1,218, 

p=0,001),l’épuration extra rénale (OR= 8,588, IC 95% 1,437-51,317 , 

p=0,018), la présence de BLSE avant le traitement endoscopique(OR 7,625 

IC95% 1,261-46,113, p=0,027) et la présence de sténose duodénale, facteur 

de mauvais pronostic avec un OR 13,7 (IC 95% 2,08-90,66, p=0,007). Les 

facteurs associés à la mortalité à 1 an étaient des facteurs de terrain, 

d’évolutivité de la maladie sous-jacente, et des facteurs liés aux traitements : 

les métastases (p=0,033, OR 6,499 IC 95% 1,168-36,77), le score performans 

status supérieur à 2 (p=0,043, OR 14,559 IC95% 1,088-168,93), le score IGS2 

(p=0,005, OR 1,079 IC 95% 1,023-1,139) ainsi qu’un facteur endoscopique, le 

rang du drainage biliaire >2 (p=0,008 OR 3,65 IC 95% 1,394-9,559). Enfin, La 

chirurgie avant drainage biliaire (p<0,0001 OR 0,062 IC95% 0,013-0,0292) 

était un facteur protecteur.  

A 1an, 64,8% des survivants ont continué à bénéficier de cures de 

chimiothérapie et 13,5% de radiothérapie.  43,6% étaient en rémission de leur 

maladie. Ils avaient un bon état général avec un score de karnofsky à 80 (IQR 

70-90). Le performans status était inférieur à deux chez 71,8% des survivants 

à 1an.  Enfin, 12,8% d’entre eux étaient en soins palliatifs à 1an.   

Conclusion : nous retrouvons un taux de mortalité hospitalière encourageant à 

23,8% bien que plus de 80% de la population soit sous amines. A la phase 

aiguë, l’importance des défaillances d’organe, une documentation à BLSE ainsi 

que la difficulté du drainage sont des facteurs majeurs de mortalité . Le statut 

de la maladie sous-jacente impacte uniquement sur la mortalité à long terme. 

Une proportion importante des patients présente un bon état général à 1 an et 

65% d’entre eux ont pu continuer leur programme de chimiothérapie. 

 La détection précoce des BLSE et l’antibiothérapie ciblée sont les défis d’avenir 

dans cette population de patients. 
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                                    INTRODUCTION  

 

  L’incidence des cancers solides et hématologiques est en constante 

augmentation dans les pays développés 1 2,3 4 .  Elle atteint 14,1millions de 

nouveaux cas par an. Ces patients, de plus en plus nombreux, sont donc sujets 

à des complications principalement infectieuses et respiratoires aggravées par 

un statut immunitaire souvent déficient par la maladie et les traitements. 

L’admission de ces patients en réanimation est souvent controversée, pourtant 

plusieurs études retrouvent une mortalité hospitalière inférieure à 50%. Dans 

l’essai multicentrique de Azoulay et mokart,5  chez 1011 patients atteints de 

cancers hématologiques admis en réanimation pour cause septique ou 

respiratoire, la mortalité hospitalière était de 39,3% et à un an de 56,7%, 

reflétant les avancées dans les traitements anticancéreux et le développement 

des supports d’organe qui ont permis d’améliorer la survie et le nombre de 

patients d’oncologie admis en réanimation.6 7  

  Cependant, dans une série de 238 malades de Pene et al,8 la survie chez les 

patients atteints de cancers (solides ou hématologiques)  admis en réanimation 

pour choc septique toutes causes confondues reste élevée et  était de 47,1%.  

 
Dans le cadre des sepsis sur angiocholite, peu de données de la littérature font 

état du pronostic et du devenir chez les patients d’oncohématologie (POH). Il 

s’agit souvent de personnes âgées et comorbides et si l’on prend l’exemple du 

cancer du pancréas, à risque d’angiocholite  il se situe au 5eme rang de décés 

par cancer dans le monde, avec une incidence en augmentation à 10.9/100 000 

par an.  

 

Nous nous intéressons donc dans notre étude à l’analyse de la mortalité 

et des facteurs associés chez des patients d’oncohématologie admis en 

réanimation pour sepsis ou choc septique d’origine biliaire. Les objectifs 
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secondaires étaient de déterminer le devenir à long terme de ces patients 

notamment concernant la poursuite des traitements néo adjuvants, l‘état 

général et le statut de la maladie. 
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     LES PROCEDURES DE DRAINAGE ENDOSCOPIQUE  

 

Actuellement, le développement des techniques de drainage par voie 

endoscopique a permis d’améliorer la survie globale des patients en choc septique 

d’origine biliaire avec une mortalité aux alentours de 37% 9, conditionnée entre 

autres par le délai du drainage endoscopique (>12h) et le retard à l’initiation 

d’une antibiothérapie efficace 10 et ont ainsi quasi supplanté les drainages par 

voie chirurgicale (dérivation bilio digestive) grevés d’une morbidité importante11 
12 et de complications postopératoires (fistules, abcès) non négligeables.  

Elles sont recommandées dans les drainages biliaires  dans les cas d’obstruction 

bénigne ou maligne avec des résultats similaires sur l’efficacité de la levée de 

l’ictère pour les deux types de sténose 13 14 . De grandes séries publiées sont 

actuellement disponibles quant à l’efficacité des drainages endoscopiques 11,16, 

on peut citer la méta analyse de Moss 15  qui incluait 3 essais randomisés 

comparant drainage endoscopique versus drainage chirurgical chez 308 patients 

atteints de cancer de la tête du pancréas, et dans laquelle aucune différence 

significative n’a été retrouvée en termes de succès technique et d’efficacité 

thérapeutique, ni de survie. Néanmoins, le drainage endoscopique offrait une 

réduction de 40% des complications (p<0,001) et une tendance à une moindre 

mortalité.   

 Le taux de réussite lors de la mise en place d'une endoprothèse biliaire 

est d'environ 90%. 

 

1)!Les voies de drainage biliaire :  

 

Les procédures de traitement endoscopique des tumeurs des voies biliaires  17,18 

regroupent les drainages internes par CPRE et la mise en place d’une prothèse 

biliaire et les drainages externes sous écho endoscopie avec la mise en place de 

drain nasobiliaire, moins confortable mais qui diminue les risques de 

contamination digestive après sphinctérotomie. La cholangio-pancréatographie 

rétrograde endoscopique permet dans un premier temps d'établir un diagnostic 
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précis. Une sphinctérotomie endoscopique est généralement pratiquée pour 

faciliter l'introduction des différents cathéters, la mise en place de prothèses et 

leur remplacement éventuel.  

 

2)!Les différents types de prothèses biliaires :  

 

Il existe deux types de prothèses 19 : les prothèses plastiques, dont la mise en 

place ne nécessite pas de dilatation préalable de la sténose mais ce type de 

prothèses est responsable de réadmissions plus fréquentes pour la récidive de 

l'ictère après obstruction (environ 20 % à 30 % des cas), ce qui nécessite leur 

remplacement itératif (délai de 4mois). L’avènement des prothèses métalliques, 

plus récentes, sont responsables d’une moindre obstruction ce qui a le principal 

avantage de diminuer la morbidité à moyen terme, Elles offrent ainsi l’avantage 

d'assurer une perméabilité prolongée d'environ 6 à 9 mois. 

 La mise en place d'une endo prothèse biliaire par voie percutanée a un effet 

similaire à celui obtenu par voie endoscopique, en ce qui concerne la diminution 

immédiate de l'ictère. Le choix peut dépendre des conditions locales et des 

opérateurs, mais la technique endoscopique est en général préférable, en 

particulier pour des raisons de confort du patient et surtout de morbidité de la 

voie percutanée. En effet, la mise en place d'une prothèse par voie percutanée 

est parfois un geste lourd, souvent réalisé en deux temps et qui expose à un 

risque hémorragique plus élevé. Le cathétérisme de la voie biliaire principale 

étant parfois difficile, même pour des endoscopistes expérimentés, l'utilisation 

combinée de la voie percutanée, assistant la voie endoscopique, peut être 

nécessaire. La prothèse peut ensuite être posée par voie endoscopique.  

 

Afin de comprendre l’anatomie des canaux biliaires et les différentes voies de 

drainage, se référer aux chapitres 3 et 4 
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3)!La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique :  

 La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique permet d’opacifier les 

voies bliaires par voie endoscopique à travers la papille duodénale : -Images de 

calculs sous forme de clarté. Elle apprécie l’extension tumorale en hauteur sous 

forme de sténose localisée et irrégulière avec dilatation d’amont ; image 

lacunaire intraluminale. Et permet enfin  le retrait du calcul ou la mise en place 

de prothèse biliaire. 
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4)!L’Echo endoscopie :   

Elle permet de localiser le siège de l’obstacle et l’étude précise du parenchyme, 

l’envahissement ganglionnaire, vasculaire et des organes de voisinage. Permet 

de dilater une sténose et de mettre en place un drainage externe (drain naso 

biliaire).  

C’est une technique qui peut être proposée en cas d’échec de drainage trans 

papillaire (ponction trans canalaire du cholédoque ou trans gastrique des voies 

biliaire gauches) 
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                                     MATERIELS ET METHODES  

 

    Nous avons effectué une étude observationnelle,  rétrospective , à partir de 

données recueillies à partir de la base de données informatiques chez des 

patients présentant un tableau de sepsis ou choc septique d’origine biliaire et 

hospitalisés en réanimation. Il s’agit d’une étude mono centrique menée 

entre novembre 2008 et octobre 2017 à l’institut Paoli Calmette, qui est un 

centre de référence dans la prise en charge du cancer dans notre région. 

Nous avons constitué une cohorte de patients ayant des cancers solides et 

hématologiques que nous avons comparé à une cohorte de patients chez qui 

l’obstruction biliaire était liée à des pathologies bénignes des voies biliaires, 

principalement, la lithiase biliaire et la pancréatite chronique calcifiante.  

    Étaient inclus les patients admis en réanimation ou en unité de soins continus 

pour sepsis ou choc septique, d’origine biliaire chez des patients dont le 

diagnostic clinique, biologique (élévation des transaminases et de la 

bilirubinémie) et par imagerie (échographie, scanner, CPRE diagnostic) 

d’angiocholite était établi. Nous avons inclus dans le groupe patients 

d’oncohématologie 3 cas de sepsis sur biliome se présentant comme un 

tableau d’angiocholite . 

    Ont été exclus de l’étude les patients chez qui le drainage biliaire était non 

indiqué, ainsi que les abcès hépatiques pouvant être responsables de tableaux 

pseudo angiocholitiques.  

L’accord du comité d’éthique autorisant l’accès aux données était obtenu.  

 

1) recueil des données :  

    Les données démographiques de l’ensemble de la population étaient 

collectées à partir du dossier médical informatisé des patients : l’âge, le 



 
14 

sexe, la taille, le poids, L’évaluation des comorbidités et du terrain était 

effectuée grâce aux scores de Charlson et le statut anesthésique par le score 

ASA. Le recueil des données cliniques et biologiques permettait de 

déterminer les différentes dysfonctions d’organe selon le sepsis-related 

organe failure assessment (score SOFA) à J0 et J2,  ainsi que l’indice de 

gravité simplifié IGS 2 . Enfin les scores de qualité de vie, l’échelle de 

performance et d’état général étaient définis selon les définitions OMS du 

score performans status et du score de Karnofsky. 

    

    Le recueil des données relatives à la prise en charge en endoscopie à la 

fois d’un point de vue anesthésique et interventionnel étaient effectuées à 

partir des compte rendus anesthésiques  et opératoires enregistrés .ainsi,  

on relevait le type d’endoscopie effectuée, sa durée, la mise en place de 

prothèse biliaire et /ou de drain naso biliaire, le caractère urgent ou 

programmé de la procédure, la présence de facteurs anatomiques locaux 

pouvant modifier la faisabilité du geste endoscopique ainsi que la présence 

de complications post endoscopiques représentées essentiellement par la 

reprise  endoscopique ou la nécessité d’une laparotomie secondaire.  

La prise en charge anesthésique per procédurale était détaillée notamment 

en ce qui concerne la durée de l’anesthésie générale, le remplissage 

vasculaire, l’utilisation d’amines vasopressives , la transfusion et la présence 

de complications respiratoires, hémodynamiques hémorragiques  ou 

anaphylactiques.  

Les analyses bactériologiques étaient effectuées à partir d’hémocultures 

réalisées soit avant soit après le drainage biliaire, et de prélèvement de bile 

réalisé au cours de la procédure de drainage. On distinguait ainsi les 

documentations bactériologiques et la présence de colonisation dans notre 

population, connue à partir de cartographies systématiques réalisées soit en 

service soit à l’entrée d’admission en réanimation. Étaient notées les durées 

d’antibiothérapie en réanimation, le caractère approprié, inapproprié, 
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empirique ou inadapté de l’antibiothérapie en service avant admission puis 

en réanimation, la présence de béta lactamases à spectre étendue et 

l’ensemble des antibiotiques reçus par les patients avant et après traitement 

endoscopique.  

   Le suivi des patients était effectué à la sortie de l’hôpital  et à un an, on 

précisait la mise en soins palliatifs, les scores de l’état général et de 

performance (performans status et karnofsky).  A un an, le suivi était réalisé  

grâce aux consultations usuelles programmées. En effet, chez ces patients 

d’oncologie, les différents scores étaient réalisés de manière systématique au 

cours des consultations de suivi.  

  

2)  définitions :  

les diagnostics de sepsis et de choc septique étaient posés selon les 

recommandations actuelles 20,21 . Ces nouvelles définitions sont issues d’un 

groupe de travail de la « Society of Critical Care Medicine » et de la « European 

Society of Intensive Care Medicine ».  

Les définitions précédentes dataient de 2001, et maintenaient les concepts de 

sepsis, sepsis grave et choc septique proposés depuis Bone en 1991, reposant 

largement sur le niveau d’inflammation et une hypothèse de continuum entre 

les 3 concepts. Les nouvelles définitions du sepsis sont basées sur la 

dysfonction d’organe et le niveau de mortalité observé.  

 

              2.1) le sepsis  

  Est une dysfonction d’organe pouvant menacer le pronostic vital et causé par 

une réponse inappropriée de l’hôte à une infection.il est défini par 

l’augmentation du score SOFA d’au moins 2 points liée à l’infection ou  la 

présence de deux critères du quick Sofa parmi : 

- Pression artérielle systolique <100mmhg,  

- Fréquence respiratoire > 22cycles/min,  
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- confusion.  

           2.2) Le choc septique 

Est un sous-groupe du sepsis avec d’importantes anomalies circulatoires et 

métaboliques, il est défini par l’association de :  

- Sepsis 

- besoin de drogues vasopressives pour maintenir une PAM> 65mmhg,  

    - lactate > 2mmol/l (18mg/dl) malgré un remplissage vasculaire adéquat.  

 Il justifiait l’indication de prise en charge en réanimation ou en unité de 

soins continus avant ou immédiatement après le drainage biliaire. 

 

        2.3) autres définitions :  

La présence d’une détresse respiratoire aigüe était définie par la présence 

d’un tableau d’insuffisance respiratoire aigüe (tachypnée, mise en jeu des 

muscles respiratoires accessoires, épuisement respiratoire), une saturation 

en Oxygène en air ambiant <90%, et le recours à une oxygénothérapie au 

masque (>5L/min) ou aux lunettes à haut débit ou la nécessité d’intubation 

orotrachéale. On excluait l’intubation orotrachéale effectuée au cours de 

l’anesthésie générale en vue du geste endoscopique.  

L’insuffisance rénale aigue 22 était définie selon le score Kdigo et l’indication 

d’épuration extra rénale était posée selon les recommandations usuelles. 

L’iléus post opératoire était défini par l’absence de reprise de transit d’au 

moins deux jours 23, la mise en place de sonde nasogastrique et sa durée 

étaient également précisées.    
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3) Analyses statistiques : 

Les variables continues sont présentées sous forme de moyennes ± écarts-types 

ou sous forme de médianes avec intervalles interquartiles [25%-75%] lorsque la 

répartition n’est pas normée. Les variables qualitatives sont exprimées sous 

forme d’effectifs et de pourcentages. Nous avons comparé les variables mesurées 

dans les deux groupes grâce au test de Fisher et de Mann whitney . nous avons 

enfin effectué l’analyse par régression logistique afin d’identifier les facteurs 

associés de manière indépendante à la mortalité, mesurés par l’odd ratio estimé 

et son intervalle de confiance à 95%. Le seuil de significativité est défini par 

p<0,05 . L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS 16.0.  
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                                      RESULTATS   

 

Cent vingt-deux patients ont été inclus entre novembre 2008 et octobre 2017. 

Parmi eux, quatre-vingt-quatre étaient porteurs de tumeurs solides ou 

hématologiques dont une majorité de néoplasies des voies biliaires et du 

pancréas, l’adénocarcinome du pancréas représentait 34,5%, le 

cholangiocarcinome 30,9%, les hémopathies malignes étaient essentiellement 

des lymphomes et leucémies (9,5%), les tumeurs compressives (ampullome 

infiltrant ou tumeur duodénale) représentaient 10,7% de la cohorte.  Enfin, les 

métastases étaient présentes chez 21,4% des patients. Les pathologies 

bénignes étaient d’origine lithiasique essentiellement 65,8%, et 31,6% les 

pancréatites chroniques calcifiantes. Enfin, un cas de tumeur bénigne du 

pancréas était inclus.  

 

1)!Caractéristiques générales de la population étudiée :  

 

Concernant les données démographiques, aucune différence significative n’était 

retrouvée entre les deux groupes : L’âge médian était de 70 ans dans le groupe 

POH et de 65,5 ans dans le groupe contrôle, le sexe masculin représentait 

57,9% et 57,1% respectivement. La durée moyenne d’hospitalisation en 

réanimation était non significativement différente entre les deux groupes 

(médiane de 7jours et 7,5jours respectivement). On retrouvait une différence 

significative entre les deux groupes sur les caractéristiques suivantes : dans le 

groupe POH, le  BMI était plus bas et  le score de Charlson plus élevé.  

Les scores d’état général étaient comparables entre les deux groupes, ainsi le 

score  performans status était supérieur à 2 chez 10,5% du groupe POH et 

9,5% du groupe contrôle. Le score de Karnofsky avait tendance à être plus bas 

dans le groupe POH, mais sans différence significative.  

 Pour consulter les caractéristiques générales de la population, se reporter au tableau 1  
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tableau1. Caractéristiques générales de la population.  

 

 

2)!Caractéristiques peropératoires :   

Se référer au tableau 2.  

 

2.1) données anesthésiques :  

D’un point de vue anesthésique, les scores ASA étaient comparables entre les 

deux groupes, ainsi, il était supérieur à deux chez 50% du groupe POH et 

34,5% du groupe contrôle. :  La durée de l’anesthésie générale était en 

moyenne de 68min dans les deux groupes.  

La prise en charge hémodynamique peropératoire était comparable entre les 

deux groupes sur les données  de remplissage vasculaire et  de soutien 

hémodynamique par des  des amines vasopressives . 

On avait recours à la transfusion en peropératoire chez 14,3% et 18,4% des 

deux groupes, sans différence significative. De même, l’incidence des 

complications hémorragiques peropératoires était relativement faible dans notre 
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population 6% et 10,5% respectivement et comparable entre les deux groupes. 

L’anaphylaxie et la survenue d’arythmie supraventriculaire était rare.  

  

         2.2) données endoscopiques :  

Dans notre étude, le drainage endoscopique était effectué dans un contexte 

d’urgence chez 82,5% de l’ensemble de la population. La durée de la procédure 

était non significativement différente entre les deux groupes .  

Le traitement endoscopique par voie interne par cholangiopancréatographie 

rétrograde endoscopique était le plus fréquent ,71,4% dans le groupe POH et 

87,5% dans le groupe contrôle permettant la mise en place de prothèse biliaire 

chez 74,5% de l’ensemble de la population .  

L’écho endoscopie était réalisée chez 28,6% et 12,5% des deux groupes  

respectivement. On avait recours  à la mise en place d’un drain naso biliaire 

chez 72,6% du groupe POH et 60,5% du groupe contrôle. Le drainage externe 

par voie percutanée trans hépatique n’a été effectué que chez 3 patients du 

groupe POH après échec du traitement endoscopique (technique du rendez-

vous).  

Enfin, on avait une tendance à développer des complications post drainage 

nécessitant une laparotomie secondaire ou la reprise endoscopique dans le 

groupe POH mais sans association significative.  
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Tableau2. Données peropératoires!""
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3)!Données postopératoires de gravité du sepsis et de support 

d’organe :  

Se référer au tableau 3 pour les données de prise en charge en réanimation 

Concernant la gravité du sepsis et le support d’organe en réanimation, Les 

scores de gravité effectués à l’admission en réanimation étaient 

significativement plus élevés dans le groupe POH: l’IGS2 était de 48 contre 41, 

les scores SOFA à J0 était de 10,5 contre 9,5 et à J2 de 7 contre 4,5.  

Dans notre étude, On ne retrouvait pas de différence significative en terme de 

remplissage vasculaire (p=0,085), et de recours aux amines vasopressives, 

utilisées chez 86,9% du groupe POH et 76,3% du groupe contrôle. Cependant,  

la durée des amines était significativement plus longue dans le groupe POH.  

On retrouvait une différence significative concernant la transfusion, le nombre 

de CGR transfusés ainsi que le lactate à J0, reflet de l’hypoxie tissulaire : 3,95 

dans le groupe POH contre 2,6 (p=0,014).  

Sur le plan respiratoire, la détresse respiratoire aiguë était présente chez 

57,1% du groupe POH et 56,4% du groupe contrôle.  Il n’y avait pas de 

différence significative en terme de support ventilatoire par intubation 

orotrachéale ni par  oxygénothérapie aux lunettes simples, ou aux lunettes haut 

débit, ou la ventilation non invasive.  

Sur le plan rénal, l’insuffisance rénale aigue était présente chez 65,5% du 

groupe POH et 68,4% du groupe contrôle, le recours à l’épuration extra rénale 

était significativement plus élevé dans le groupe POH : 19% du contre 10,5% 

(p= ?).  

Sur le plan digestif, l’iléus était présent chez 56% du groupe POH  et 60,5% du 

groupe contrôle (p= 0,797) sans différence significative.  Cependant, la mise en 

place de sonde nasogastrique était significativement plus élevée chez les 

patients du groupe POH  : 40,5% contre 31,6% (p=0,011). 
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Enfin d’un point de vue biologique, les bilans hépatiques et de la coagulation 

étaient significativement plus perturbés dans le groupe POH que dans le groupe 

contrôle : l’albuminémie postopératoire était significativement plus basse dans 

le groupe oncohémato  ainsi que la bilirubinémie  et la cytolyse hépatique .   
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tableau 3. Données de prise en charge en réanimation 
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Concernant le critère de jugement principal, la mortalité hospitalière et 

à 1an étaient respectivement de 23,8% (n=20), 48,7% (n=37) pour le 

groupe POH, de 5,3% (n=2) et 5,4%(n=2)  pour le groupe contrôle.  

 

 

Courbes de kaplain meier représentant la mortalité hospitalière (a) et à 1an(b) des deux 

groupes. 

a)! Mortalité hospitalière                                b) Mortalité à 1an  
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4)!Mortalité hospitalière :  

         4.1) facteurs liés au terrain :  

Concernant les données démographiques, le facteur associé à la mortalité 

hospitalière était un BMI élevé. On ne retrouvait pas d’association significative 

entre le sexe, l’age et la mortalité hospitalière.  

En analyses univariées, les facteurs associés à la mortalité hospitalière sont : le 

score de Charlson, significativement plus élevé dans le groupe POH 3 contre 1,5 

(p=0,04), la chirurgie 66,7% contre 20%, (p=0,001) et la chimiothérapie (p= 

0,005). Le performans status n’était pas associé à la mortalité hospitalière 

(p=0,33).  

Il n’y avait pas d’association significative entre la maladie onco hématologique, 

son stade ainsi que  les antécédents néoplasiques de cancers solides ou 

hématologiques et la mortalité hospitalière.  

  

Les résultats d’analyses univariées en rapport au terrain sont présentées dans le 

tableau4.  

 

 

         4.2) facteurs associés au traitement endoscopique et à 

l’anesthésie :  

Les données peropératoires anesthésiques de remplissage vasculaire, soutien 

aminergique, de transfusion et la survenue de complications hémodynamiques 

et ventilatoires n’étaient pas significativement associées à la mortalité 

hospitalière.   

D’un point de vue endoscopique, les facteurs associés significativement à la 

mortalité étaient : La présence de sténose duodénale : 14,3% contre 42,1%, 
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(p=0,02) ainsi que l’absence de reprise endoscopique ou chirurgicale par  

laparotomie secondaire (p=0,009) 

Le type d’endoscopie réalisée, qu’elle soit par cholangiopancréatographie 

rétrograde endoscopique ou par écho endoscopie ainsi que le type de drainage 

réalisé (mise en place de prothèse biliaire ou de drain naso biliaire) n’étaient 

pas associés à la mortalité hospitalière. Les antécédents de prothèse biliaire, 

présents chez 52,4% des patients du groupe POH et la présence de drainage 

externe n’étaient pas associés à la mortalité hospitalière (p=0,804),  

Sur le plan anatomique, le siège de la sténose, les antécédents chirurgicaux 

pouvant modifier l’accès aux voies biliaires et la faisabilité du drainage biliaire 

ainsi que le rang du drainage biliaire n’étaient pas associés à la mortalité 

hospitalière.  

Enfin, fait important, le caractère urgent du traitement endoscopique, chez 

86,9% du groupe oncohémato et 81,6% du groupe contrôle n’entrainait pas de 

surmortalité (p= 0,059).   

Les résultats d’analyses univariées en rapport a la prise en charge peropératoire  sont 

présentées dans le tableau5.  

 

 

      4.3) facteurs associés au choc septique et au support d’organe :  

La durée moyenne de l’hospitalisation en réanimation était de 7jours et la durée 

totale de l’hospitalisation était de 20jours. La mortalité en réanimation était de 

11,9% dans le groupe POH et de 2,6% dans le groupe contrôle, à J30 elle était 

respectivement de 20,5% et de 2,6%.  

 

En analyses uni variées, Les scores de gravité à l’admission en réanimation 

étaient associés à la mortalité à J30 : l’IGS2 (44 contre 62, p<0,0001), le score 

SOFA à J0 (10 contre 12,5, p=0,001) et à J2 (5 contre 8, p=0,001).  
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Concernant le support hémodynamique, les facteurs associés à la mortalité 

hospitalière sont : le volume de remplissage vasculaire, la durée des amines 

vasopressives, le recours à la transfusion et la survenue d’arythmie 

supraventriculaire. Le lactate à J0 n’était pas significativement associé à la 

mortalité.  

Concernant la défaillance respiratoire, la survenue d’une détresse respiratoire 

aiguë, présente chez 57,1% du groupe POH , n’était pas associée à la 

mortalité , mais l’intubation orotrachéale en réanimation était associée à la 

mortalité hospitalière (47, 6% contre 67%, p= 0,018). La ventilation non 

invasive et l’oxygénothérapie n’étaient pas associées à la mortalité hospitalière 

en analyses uni variées.  

D’un point de vue rénal, les facteurs associés à la mortalité hospitalière étaient 

la survenue d’une insuffisance rénale aigue (p=0,01), le recours à l’épuration 

extra rénale (10,9% contre 45%, p=0,002) ainsi que sa durée (p=0,001).   

Sur le plan digestif, la présence de sonde nasogastrique et l’albuminémie 

postopératoire étaient significativement associées à la mortalité hospitalière.  

Enfin, La mise en soins palliatifs en sortie d’hospitalisation et le score de 

Karnofsky à la sortie étaient significativement associés à la mortalité (p=0,001 

et p=0,0001, respectivement).  

Les résultats d’analyses univariées en rapport à la réanimation sont présentées dans le 

tableau6.  
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tableau4.analyses uni variées en rapport au terrain  
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tableau5. analyses uni variées en rapport à la prise en charge peropératoire. 
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tableau6. Analyses univariées en rapport à la prise en charge en réanimation.  
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5)!  Données bactériologiques :  

 

Dans notre étude, le sepsis était documenté chez 73 patients soit 86,9% du 

groupe POH, les hémocultures effectuées soit avant soit après endoscopie 

étaient positives chez 83,3% et on documentait l’infection sur prélèvement 

biliaire chez 54,7% des patients.  

Les principaux germes retrouvés étaient des bacilles gram négatif, en premier 

lieu l’escherichia coli (37,5% avant traitement endoscopique), le pseudomonas 

aeruginosa (15,6%), la klebsielle pneumonia (12,5% en post endoscopie), des 

cocci gram positif, l’enterococcus faecalis (17,2%).  Enfin ,la présence de 

candida était documenté principalement après endoscopie (15%). 

La durée du traitement antibiotique en réanimation était de 7 jours en 

moyenne , on avait recours à une bithérapie chez 70% des patients, associant 

une B lactamine type tazocilline ou du tiénam à un aminoside type amikacine 

(50%). Elle était empirique chez 65,5% du groupe POH à la prise en charge en 

réanimation. Le délai à l’initiation de l’antibiothérapie était supérieur à 1heure 

chez 45,2% du groupe POH et >2h chez 21,4% d’entre eux. Enfin , la 

désescalade antibiotique était effective après documentation chez 45,2% des 

patients.  

Chez 16,7% du groupe oncohémato, on retrouvait une BLSE avant traitement 

endoscopique ,  elle était associée de manière significative à la mortalité 

hospitalière  (10,9% versus 35%,p=0,034). Les autres facteurs associés étaient  

la désescalade du traitement antibiotique (51,6% versus 25%, p=0,009), la 

mise sous tiénam après traitement endoscopique (p=0,035), et sous claforan 

(p=0,017).  

On ne retrouvait pas d’association significative entre les différents germes 

documentés sur des prélèvements (hémocultures ou bile) avant ou après 

endoscopie et la mortalité hospitalière. De même la durée du traitement 

antibiotique en réanimation et le délai entre l’admission en réanimation et 
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l’initiation du traitement antibiotique n’était pas associée de manière 

significative à la mortalité hospitalière. 

L’ensemble des données bactériologiques sont présentées dans le tableau 7 et 7bis. 

 

tableau 7. Données bactériologiques   



 
34 

tableau 7bis . Données bactériologiques (suite). 
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6)!Mortalité à 1an:  

 

 La mortalité à J90 était de 41,3% dans le groupe POH et de 5,4% dans le 

groupe contrôle. A 1 an, elle était de 48,7% et 5,4% respectivement.  

          6.1) facteurs associés au terrain :  

En analyses uni variées, Les facteurs associés à la mortalité à 1an étaient la 

présence de métastases (12,8% contre 37,8%, p=0,017), la chirurgie (76,9% 

contre 29,7% ,p<0,0001).  

Parmi les antécédents, le diabète et les antécédents d’infarctus du myocarde 

étaient associé de manière significative à la mortalité à 1an . les scores de 

Charlson, de Karnofsky et le performans status n’étaient pas associés à la 

mortalité à 1an.  

 

         6.2) facteurs associés au traitement endoscopique :  

Les facteurs associés à la mortalité à 1 an  étaient la sténose duodénale (5,3% 

contre 33,3%, p=0,003) et le rang du drainage biliaire >2 (p=0,011). Les 

procédures de drainage endoscopique n’étaient pas associées de manière 

significative à la mortalité à 1an. On retrouvait une tendance à l’effet protecteur 

de la cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique mais sans association 

significative (82,1% contre 62,2%, p=0,073).  

Les autres facteurs anatomiques locaux et la présence de complications post 

endoscopiques n’étaient pas associées de manière significative à la mortalité à 

1an.  

 

Les résultats des analyses univariées en rapport au terrain et à la prise en charge 

peropératoire sont présentées dans le tableau 8.  

       



 
36 

   6.3)Facteurs associés au support d’organe en réanimation : 

 

En réanimation, seuls l’IGS2 (42 contre 55, p<0,0001) et le support ventilatoire 

par lunettes haut débit étaient associés de manière significative à la mortalité à 

1an. 

L’ensemble des supports hémodynamiques, ventilatoire rénal et digestif 

n’étaient pas associés à la mortalité à 1an.   

Enfin, un score d’état général Karnofsky aux dernières nouvelles élevé était 

significativement associé à la mortalité à 1an ainsi que la mise en soins palliatifs 

aux dernières nouvelles . 

 

Les résultats d’analyses univariées en rapport en rapport au support d’organe en 

réanimation et mortalité à 1an sont présentées dans le tableau 9.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
37 

 

tableau8. Analyses univariées , en rapport au terrain et au traitement endoscopique.  
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tableau9. Analyses univariées en rapport au support d’organe en réanimation et 

mortalité à 1an. 
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7)!Analyses multivariées :  
 

            7.1) mortalité hospitalière :  

En analyses multivariées, les principaux facteurs associés  de manière 

indépendante à la mortalité hospitalière étaient des facteurs de gravité du choc 

septique et du support d’organe en réanimation, des facteurs liés au traitement 

endoscopique : le score IGS2 , l’épuration extra rénale,  la présence de sténose 

duodénale ainsi qu’un facteur bactériologique qu’est la présence de BLSE avant 

le traitement endoscopique étaient des facteurs de risque de surmortalité 

hospitalière. Les autres techniques de support d’organe dont la mise sous 

amines vasopressives et l’assistance ventilatoire en réanimation n’étaient pas 

associées à la mortalité hospitalière.  

 

Tableau 10.Facteurs associés à la Mortalité hospitalière en analyses multivariées.  

 

 

       7.2) Mortalité à 1an :  

En analyses multivariées, les facteurs associés à la mortalité à 1an étaient des 

facteurs de terrain, d’évolutivité de la maladie sous-jacente, et des facteurs liés 

aux traitements : La présence de métastases ,un score performans status 

supérieur à 2 , le score IGS2  et  un rang du drainage biliaire >2 étaient 

retrouvés comme des facteurs de mauvais pronostic à 1an.   

 La chirurgie avant drainage biliaire était un facteur protecteur de la mortalité à 

1an.  
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tableau 11. Facteurs associés à la mortalité à 1an en analyses multivariées.  

 

 

8)!  Suivi des patients : 
 

8.1) suivi à la sortie d’hospitalisation :  
 

Dans notre étude, 76,1% du groupe POH était survivant en sortie 

d’hospitalisation. Parmi eux, 70% ont bénéficié de chimiothérapie et 15,6%  ont 

bénéficié de radiothérapie. Ils avaient un score de Karnofsky à 80 (IQR 70-90). 

Leur état général était relativement conservé, en effet, 18,8% avaient un 

performans status à 0, 43,8% avaient un performans status à 1, 31,2% avaient 

un performans status à 2, 6,3% avaient un performans status à 3. Parmi les 

survivants, aucun n’était en soins palliatifs à la sortie de l’hospitalisation alors 

qu’ils étaient 24,3% parmi les patients décédés.  

 

        8.2) suivi à 1an :  

A un an, la survie était de 46,4% ,6 patients étaient perdus de vue.  

Les principales causes de décès étaient  oncologique pour 36,1%des patients.  

Chez 35,3%, il s’agissait d’une cause médicale autre que oncologique (arrêt 

cardiorespiratoire, insuffisance hépatocellulaire, hémorragie digestive, fibrose 

pulmonaire, .. ), la récidive du sepsis biliaire causait le décés chez 17,6% des 

patients et un sepsis autre que biliaire (candidémie, choc  septique sur site 

implantable, hépatite aigue grave,..) chez 23,5% des patients.  



 
41 

Parmi les survivants, 64,8% ont continué à bénéficier de cures de 

chimiothérapie et 13,5% de radiothérapie.  43,6% des survivants à 1an sont en 

rémission de leur maladie. Chez  les patients décédés, 73% avaient un statut 

de la maladie active. Ils avaient des scores d’état général satisfaisants : le  

score de karnofsky était en moyenne à 80, (contre 50 chez les patients 

décédés), le performans status était < = à 2 chez 71,8% des survivants à 1an.  

Enfin, 12,8% (n=5) était en soins palliatifs alors qu’ils étaient 54,1% (n=20) 

chez les patients décédés.  
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                                           DISCUSSION  

 

Dans notre étude, nous retrouvons un taux de mortalité hospitalière 

encourageant à 23,8% bien que plus de 80% des patients soient sous amines 

vaso pressives en réanimation au vu des résultats d’autres études qui 

retrouvent une mortalité plus élevée chez les patients d’oncohématologie admis 

en réanimation pour choc septique. Nos résultats sont en accord avec d’autres 

études qui confortent l’idée que la prise en charge du patient d’oncohématologie 

en réanimation doit faire abstraction du statut oncologique à la phase aigue. En 

effet dans notre étude, à court terme, la maladie sous-jacente et le stade de la 

maladie ne sont  pas associés de manière significative à la mortalité 

hospitalière. 24,2526  

 

Notre étude représente un modèle de fièvre canalaire où la levée rapide de 

l’inoculum bactérien associée au support d’organe en réanimation et à une 

antibiothérapie précoce conditionnent le contrôle rapide du sepsis. Nous n’avons 

pas étudié le délai entre le début du sepsis et le drainage endoscopique, les 

patients étaient tous pris en charge en réanimation soit avant le drainage 

biliaire pour le déchocage soit immédiatement après, on peut donc estimer que 

ce délai soit relativement court. D’autre part, l’appropriation de l’antibiothérapie 

permet le contrôle rapide de l’infection. Dans notre étude, nous n’avons pu 

mettre en évidence cet effet probablement d’une part du faible effectif de notre 

cohorte, et d’autre part du fait que 65,5% des patients avaient reçu une 

antibiothérapie empirique large sprectre en réanimation du fait de la grvaité du 

sepsis. Enfin, le délai à l’initiation de l’antibiothérapie administrée en 

réanimation était assez court puisque supérieur à une heure chez 45,2% des 

patients et à 2h chez 21,4% des patients, elle associait une B lactamine et un 

aminoside dans 55% des cas et était adaptée chez 33,3% des patients .  
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Les facteurs associés à la mortalité hospitalière étaient des facteurs associés à 

la gravité du sepsis et à la défaillance d’organe, des facteurs anatomiques 

locaux, et des facteurs microbiologiques : Dans notre étude, l’insuffisance 

rénale aigue était présente chez 65,5% de notre groupe d’étude, on avait  

recours à L’épuration extra rénale chez 19% des patients du groupe POH versus 

10,5% du groupe contrôle, elle est associée à la mortalité hospitalière et reflète 

la défaillance d’organe associée au sepsis à la phase initiale. En effet, 95% des 

patients décédés à l’hôpital avaient une défaillance rénale nécessitant 

l’épuration extra rénale chez 45% d’entre eux.  

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette incidence élevée d’insuffisance rénale 

aigue dans notre population. Tout d’abord, l’analyse de la littérature retrouve 

une incidence plus élevée d’EER chez les patients d’oncohématologie admis en 

réanimation et était associée à la mortalité hospitalière.  27 28 . Dans notre 

cohorte, 2,5% des patients avaient une insuffisance rénale chronique modérée 

à sévère pouvant s’acutiser au cours du sepsis.  

La mise sous amines vasopressives au cours du choc septique peut aggraver la 

dysfonction rénale observée au cours du sepsis. En effet, les données de la 

littérature montrent que la noradrénaline, vasopresseur de choix du choc 

septique, entraine par son effet vasoconstricteur des modifications entre la 

perfusion rénale au niveau de la médulla et l’oxygénation des néphrons, il en 

résulte une aggravation de l’hypoxie tissulaire au niveau rénal et concourt à 

l’aggravation de l’insuffisance rénale aigue 29 observée au cours du choc 

septique.   

Classiquement, l’hyperbilirubinémie associée à l’atteinte hépatique était 

considérée comme  facteur de défaillance rénale aigue en raison des micro 

thrombi  au niveau artériolaire dus aux troubles de la coagulation induit par 

l’hyperbilirubinémie 30. Plus récemment, les données de la littérature retrouvent 

un effet antioxydant endogène de la bilirubine non conjuguée, avec des effets 

protecteur au niveau cardiovasculaire et rénale à des taux modérément élevés 
31, elle a un effet antifibrotique par l’inhibition de l’expression de la fibronectine 

au niveau de l’épithélium tubulaire ,diminue le stress oxydatif et l’apoptose 32,33. 
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Dans notre étude, la bilirubinémie était en moyenne de 95,5 umol/l chez les 

survivants et de 220umol/l chez les patients décédés, nous n’avons pas étudié 

l’interaction entre défaillance rénale et les niveaux d’hyperbilirubinémie. Cela 

reste une voie de recherche pour des études à venir.  

Les aminosides sont utilisés en bithérapie chez 48,8% des patients, la 

néphrotoxicité des aminosides au cours du choc septique est bien décrite dans 

la littérature 34–37, facteur de risque de défaillance rénale aigue pouvant 

expliquer le recours à l’épuration extra rénale. La durée du traitement par 

aminosides est un facteur de risque majeur de décompensation rénale, dans 

notre étude, nous n’avons pas recueilli ce paramètre, d’autres études sont 

nécessaires afin d’étudier le lien entre le traitement par aminoside, sa durée et 

le recours à l’épuration extra rénale en réanimation chez les patients 

d’oncohématologie.  

Dans notre étude, nous ne retrouvons pas d’association significative entre 

l’intubation orotrachéale en réanimation et la mortalité hospitalière en analyses 

mutlivariées, cela peut être expliqué par le fait que le sepsis soit d’origine 

digestive, avec peu de retentissement respiratoire, 50% des patients du groupe 

POH  sont mis sous assistance ventilatoire à la phase initiale du choc septique 

avec une durée courte de ventilation mécanique (médiane 1jour, IQR 0-3) .  

D’un point de vue anatomique, La sténose duodénale, présente chez 20,7% des 

patients du groupe POH, témoigne de l’extension locorégionale de la maladie.  

D’un point de vue technique, Elle compromet le geste endoscopique de drainage 

rendant difficile voire impossible l’accès aux voies biliaires au travers de la 

papille par CPRE et la mise en place d’une prothèse biliaire , dans ce cas seul le 

drainage antérograde sous écho endoscopie est possible et est associé à une 

morbidité plus importante. Dans certains cas, la mise en place d’un stent 

duodénal peut être indiquée avant la CPRE38.  

Dans notre étude, la présence de BLSE avant le drainage biliaire est associée à 

la mortalité hospitalière de manière significative. Il s’agissait principalement d’E 

coli (33,3% du groupe oncohémato), pyocyanique (20%) et d’autres 
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entérobactéries. L’association entre bactériémie à BLSE , mortalité hospitalière, 

et échec du traitement antibiotique est bien décrite dans la littérature39 40 41  42–

47  et est associée à un surcoût 48 . Chez les patients d’oncohématologie, la 

mortalité en cas d’infections à BLSE est élevée : 44,8% 49, il s’agit d’un facteur 

de risque majeur de mortalité avec un OR a 5,64 (IC95% 1,61-16,67) rapporté 

dans certaines études50  . L’exposition aux antibiotiques 53 est retrouvée comme 

FDR majeur de développer une bactériémie à BLSE, ainsi dans l’étude de 

Quirante et al, les antécédents  récents de plus de deux antibiotiques multiplie 

par 12 ce risque45. De même, l’hospitalisation prolongée augmente le risque de 

BLSE, avec un incrément de l’OR de 1,02 par jour d’hospitalisation 42 Les autres 

facteurs associés à ce risque étaient les gestes invasifs et /ou la présence de 

matériel étranger (dont les stents biliaires) ainsi que des facteurs de terrain 

(BPCO, cirrhose,..).  

Dans la littérature, la prévalence de la colonisation du tractus gastro intestinal 

par des entérobactéries BLSE est de 7% en Europe chez les patients 

d’oncohématologie 51, ce qui multiplie par 13 le risque de bactériémie à BLSE du 

fait d’une barrière immunologique déficiente selon certaines études 52 . Chez 

ces patients, il convient donc d’être particulièrement vigilant à l’utilisation 

raisonnée des antibiotiques, la réalisation de cartographie microbiologique et 

l’adaptation précoce du traitement antibiotique ont probablement un impact 

majeur sur la réduction de la mortalité due aux infections à BLSE. un score de 

risque a été établi par Tumbarello 54 afin d’identifier de manière précoce les 

patients à risque d’infection à BLSE et d’adapter précocement le traitement 

antibiotique( Se 93%,Spe 62%).    
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Dans notre étude, la mortalité à 1an était conditionnée par quatre types de 

facteurs : des facteurs liés à la maladie et l’état général, les séquelles de 

dysfonctions d’organe, un facteur associé au projet thérapeutique  ainsi qu’un 

facteur de drainage endoscopique:   

La présence de métastases et un score performans status supérieur à deux sont 

associés à la mortalité à 1an, ils reflètent l’évolutivité de la maladie 

oncohématologique et l’altération de l’état général qui lui est associée.  

L’index de gravité simplifié IGS2 reflétant la gravité du sepsis à l’admission en 

réanimation. La détection et la prise en charge des patients à un stade précoce 

du sepsis avant l’installation des différentes défaillances d’organe est le garant 

d’une meilleure survie. 

La chirurgie est retrouvée comme facteur protecteur de mortalité à 1an. A notre 

connaissance, il n’y a pas dans la littérature une étude ayant retrouvé des 

résultats similaires. Plusieurs études retrouvent l’effet délétère du drainage 

biliaire avant chirurgie pancréatique 55 .56,56,57 58 59  Dans l’étude de Gavazzi et 

al 60, le drainage biliaire en préopératoire est retrouvé comme FDR indépendant 

d’angiocholite postopératoire et est associé à 47% de complications 

postopératoires. Il est recommandé en préopératoire uniquement si l’ictère est 

important et empêche la réalisation de traitements néo adjuvants ou si le prurit 

est trop intense 61. Il est probable que dans notre cohorte les patients opérés et 

qui développent des angiocholites postopératoires soient à plus bas risque et 

avec un meilleur pronostic carcinologique puisque sélectionnés d’emblée pour 

un projet curatif chirurgical. De plus , l’origine de ces angiocholites est 

probablement en lien avec une bile contaminée en peropératoire chez des 

patients qui ont pu bénéficier  de drainage biliaire préopératoire. Ce résultat 

doit être confirmé par d’autres études.  

Le rang de drainage biliaire >2 est significativement associé à la mortalité à 

1an, ceci relève un facteur anatomique et technique local important. En effet, la 

multiplication des drainages biliaires rend difficile l’accès aux voies biliaires et 

augmente le risque d’échec thérapeutique et de récidive de l’obstruction biliaire. 
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d’un point de vue infectieux, cela reflète l’absence de levée complète de 

l’inoculum bactérien et la persistance du sepsis . La répétition des drainages 

biliaires témoigne également de l’évolutivité locale de la maladie. A notre 

connaissance, peu d’études dans la littérature ont retrouvé des résultats 

similaires.  

 

 Les principales limitations de notre étude sont d’abord le caractère rétrospectif, 

de faible niveau de preuve, ainsi que le caractère mono centrique. Il s’agit d’un 

centre de référence dans notre région dans la prise en charge des patients 

d’oncohématologie avec des équipes médicales de gastro entérologie et de 

réanimation habituées à cette population de patients et spécialisées dans leur 

prise en charge. Des études prospectives réalisées à plus grande échelle 

pourront être réalisées afin de confirmer nos résultats.  Le faible effectif de 

notre cohorte ne nous a pas permis d’analyser les interactions entre 

l’appropriation de l’antibiothérapie et la mortalité, probablement facteur non 

négligeable, on a constaté qu’une antibiothérapie appropriée en service donc, 

administrée de manière plus précoce dans le sepsis était plus fréquente chez les 

survivants cependant sans association significative (36,6% versus 27% , p= 

0,769). De plus, cela ne faisait pas partie de l’objectif de l’étude.  
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                                     CONCLUSION   

 

En conclusion, la mortalité hospitalière des patients d’oncohématologie 

admis en réanimation pour sepsis et choc septique d’origine biliaire est 

de 23,8%, et de 48,7% à 1 an. A la phase aiguë, la levée précoce de 

l’inoculum bactérien grâce au drainage biliaire et le support d’organe 

en réanimation associé à un traitement antibiotique efficace sont le 

garant du contrôle du sepsis. La détection de la présence de BLSE est 

un élément clé dans la prise en charge du malade d’oncohématologie, 

elle permet l’adaptation précoce du traitement antibiotique à l’écologie 

bactérienne du patient et du service, et prévenir l’émergence de 

bactéries multi résistantes, facteur pronostic majeur. Enfin, Le statut 

de la maladie oncologique impacte uniquement sur la survie à long 

terme. 

A 1an, 64,8% des survivants continuent de bénéficier de traitements 

néo adjuvants, 43% sont en rémission de leur maladie avec des scores 

d’état général satisfaisants : le performans status était supérieur à 

deux uniquement chez 2,6% des survivants à 1an.  
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