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Cas clinique

• Mr L. Baptiste 14 07 1982

• Patient chômeur sans antécédents – Divorce récent

• IMC: 34,2

• Médicaments: Valium – Equanil - Atarax

• Alcool consommation quotidienne: 210g

• Tabac: 17PA

• Hospitalisation pour asthénie intense- Ictère - Somnolence

• Clinique: Ictère – Gros foie dur – Angiomes stellaires – Pas d’ascite – Asterixis-Pas de fièvre

• Imagerie:  Rx Thorax normale  - Echographie: pas de CHC

• Biologie: ECBU stérile



2014-2015 N 16/12

Hb g/dL 15

VGM fL 105,7

PNN G/L 13.235

Plaquettes G/L 122

CRP mg/L <13 63,7

ASAT UI/mL <40 90

ALAT UI/mL <40 75

GGT UI/mL <45 712

PH. ALC. UI/mL <130 115

Bilirubine T µmol/L <21 463

Bilirubine C 375

TP % 43

Albumine g/L 29,1

GammaG g/L 22,3

Créatinine µmol/L 128

DFG MDRD mL/mn 60

AFP ng/mL 2,9



Diagnostic

• CIRRHOSE certes… mais…

• HAA?

• Sur quels éléments suspecter le diagnostic?
• Habitus: consommation d’alcool chronique excessive

• Eléments cliniques: ictère récent

• Eléments biologiques: insuffisance hépato-cellulaire – S.inflammatoire

• Un score peut-il discriminer la gravité?  MADDREY

• Sur quel élément le Dg est-il affirmé? PPF trans-jugulaire



Diagnostic

• CIRRHOSE certes… mais…

• HAA? 

• Sur quels éléments suspecter le diagnostic?
• Habitus: consommation d’alcool chronique excessive

• Eléments cliniques: ictère récent depuis moins de 3mois

• Eléments biologiques: insuffisance hépatocellulaire / S. inflammatoire?

• Un score peut-il discriminer la gravité?  MADDREY

• Sur quel élément le Dg est-il affirmé? PPF trans-jugulaire



Diagnostic

• CIRRHOSE certes… mais…

• HAA?

• Sur quels éléments suspecter le diagnostic?
• Habitus: consommation d’alcool chronique excessive

• Eléments cliniques: ictère récent

• Eléments biologiques: insuffisance hépatocellulaire / S. inflammatoire?

• Un score peut-il discriminer la gravité?  MADDREY
• [4,6 * (TPs patient – TPs témoin)] + [Bilirubine T µmol / 17,1]

• Sur quel élément le Dg est-il affirmé? PBF trans-jugulaire



Diagnostic

• CIRRHOSE certes… mais…

• HAA?

• Sur quels éléments suspecter le diagnostic?
• Habitus: consommation d’alcool chronique excessive

• Eléments cliniques: ictère récent

• Eléments biologiques: insuffisance hépatocellulaire / S. inflammatoire?

• Un score peut-il discriminer la gravité?  MADDREY

• Sur quel élément le Dg est-il affirmé? PBF trans-jugulaire



2014-2015 N 16/12

Hb g/dL 15

VGM fL 105,7

PNN G/L 13.235

Plaquettes G/L 122

CRP mg/L <13 63,7

ASAT UI/mL <40 90

ALAT UI/mL <40 75

GGT UI/mL <45 712

PH. ALC. UI/mL <130 115

Bilirubine T µmol/L <21 463

Bilirubine C 375

TP % 43

Albumine g/L 29,1

GammaG g/L 22,3

Créatinine µmol/L 128

DFG MDRD mL/mn 60

MADDREY > ou <32 62



Diagnostic









Discussion sur l’évaluation de la sévérité

EASL J Hepatol 2012

Tous ces scores pronostiques sont utiles pour prédire l’évolution des patients avec HAA 



Faut-il faire une PBH systématique?

Hardy et al. BMC Gastroenterol 2013
Systématiquement dans le cadre d’une étude
Autant que possible en pratique clinique…



Discussion sur l’évaluation de la sévérité

Mathurin et al. J Hepatol 2002

Données issues de l’essai de Mendenhall et al. 
(N Engl J Med 1984, corticoïdes contre androgènes)

Score d’après Maddrey et al. Gastroenterology 1978

Le score de Maddrey est un score de définition de 
gravité, pas un score diagnostique



Discussion sur l’évaluation de la sévérité: score MELD

Dunn et al. Hepatology 2005Quel seuil? 21?



Discussion sur l’évaluation de la sévérité: autres

Score ABIC
Dominguez et al. Am J Gastroenterol 2008

Score de Glasgow (GAHS)
Forrest et al. Gut 2005



Discussion sur l’évaluation de la sévérité: histologie

Altamirano et al. Gastroenterology 2014



Discussion sur l’évaluation de la sévérité: histologie

Altamirano et al. Gastroenterology 2014



Traitement

• Traitement d’une infection
• Rx thorax

• ECBU

• Hémocultures

• Ponction d’ascite

• Traitement spécifique
• Corticoïdes PREDNISOLONE 40mg/j => J7 ou J28

• Pentoxifylline (Torental®)1200 mg/j (400*3)

• N acétylcystéine



Corticothérapie

• 40mg/j pendant 7j

• Evaluation de la réponse =
Critère « ECBL » = Diminution de la Bilirubine à J7  (76%)

• Evaluation du pronostic =
« Score » de Lille = 6 paramètres à J7

Age
TP (ou INR)
Albumine
Bilirubine
Evolution du taux de bilirubine à J7
Existence ou non d’une insuffisance rénale



L’honneur perdu de la pentoxifylline

Akriviadis et al. Gastroenterology 2000
Mathurin et al. JAMA 2013



L’honneur perdu de la pentoxifylline

Thursz et al. N Engl J Med 2015



Association N-acétylcystéine et corticoïdes?

Nguyen-Khac et al. N Engl J Med 2011

Niveau de preuve insuffisant mais piste intéressante



Stratégie thérapeutique en fonction du score de Lille

Seuil de 0,45

R = 3,19 - (0,101 x Age) + (0,0165 x Différence de bilirubine J0-J7 en µmol/l) + (0,147 x 
Albumine J0) - (0,206 x Insuffisance rénale) - (0,0065 x Bilirubine J0) - (0,0096 x TQ en sec)

www.lillemodel.com ou MedCalc®

Mathurin et al. Hepatology 2003
Louvet et al. Hepatology 2007

http://www.lillemodel.com/


Louvet et al. Hepatology 2007 Mathurin et al. Gut 2011

Stratégie thérapeutique en fonction du score de Lille



ARRET DES CORTICOIDES A J7 QUAND LE SCORE DE LILLE EST SUPERIEUR A 0,56

Mathurin et al. Gut 2011

Stratégie thérapeutique en fonction du score de Lille



Infection, corticoïdes et HAA

Bilan infectieux systématique:
- Ponction d’ascite
- Hémocultures
- ECBU
- Radiographie thoracique

Louvet et al. Gastroenterology 2009



L’infection est très liée à la non-réponse au traitement

Louvet et al. Gastroenterology 2009

Infection, corticoïdes et HAA



2014-2015 N 16/12 19/12 26/12 16/01 12/03

PREDNISOLONE 40 mg/j

Hb g/dL 15

VGM fL 105,7

PNN G/L 13.235

Plaquettes G/L 122

ASAT UI/mL <40 90

ALAT UI/mL <40 75

GGT UI/mL <45 712

PH. ALC. UI/mL <130 115

Bilirubine T µmol/L <21 463 411 165 49

Bilirubine C 375

TP % 43 52 56 59

Créatinine µmol/L 128 111 69 58

DFG MDRD mL/mn 60

SCORE DE LILLE 0,12



GESTION DE LA NON -RÉPONSE

• MARS

• PENTOXIFYLLINE

• TRANSPLANTATION HÉPATIQUE EN PROCÉDURE ACCÉLÉRÉE



Transplantation hépatique et HAA

Mathurin et al. N Engl J Med 2011

Dans cette étude pilote:
- Aucune rechute dans les 6 premiers mois
- 3 rechutes lors du suivi à 720, 740 et 1140 jours
- Malgré une prise en charge spécifique:

- 2 patients ont gardé une consommation
régulière (respectivement 30 g/j et > 50 g/j)

- 1 patient consommateur occasionnel (10g/j) 



Transplantation hépatique et HAA

Wells et al. Liver Transpl 2007Tome et al. J Hepatol 2002

Etudes rétrospectives
Diagnostic d’HAA sur l’explant



Règle des 6 mois

Foster et al. Hepatology 1997
Di Martini et al. Liver Transplantation 2006

Abstinence < 6 
mois

Abstinence > 6 mois

Abstinents après TH 17 121

Non-abstinents après TH 12 17

Total 29 138

58,6% des patients non abstinents avant TH l’étaient après



HAA: maladie auto-infligée?

Stickel et Hampe Gut 2012

Rôle génétique:
- Latino-américains plus à risque de développer une MAF que les 

Blancs ou les Noirs
- Prévalence de la cirrhose plus élevée chez les jumeaux 

monozygotes que chez les dizygotes
- Héritabilité de la dépendance à l’alcool d’environ 50% chez les 

jumeaux

Autres maladies auto-infligées:
- Obésité et stéatopathie métabolique
- Hépatite C et usage de drogues
- Hépatite B et relations sexuelles non protégées
- Hépatite au paracétamol et tentative de suicide
- Etc. 



Don d’organe et société

Neuberger et al. BMJ 1998



Éthique et TH pour HAA

• LA TH EST LA SOLUTION ULTIME POUR LES NON-RÉPONDEURS 
• Cf survie à 6 mois: 25%

• GESTION DE LA PÉNURIE

• UN « COUPABLE » (C2H5OH) PREND LA PLACE D’UNE « VICTIME» (VHC)

• QUID DE LA REPRISE D’UNE CONSOMMATION D’ALCOOL APRÈS LA TH?

• LA « THÉORIE DES CHAMPS » AIDE À CLARIFIER LE RAISONNEMENT
• Champ de la technique et de la science

• Champ politique et juridique

• Champ de la morale

• Champ de l’éthique



En pratique…
• Suspicion de HAA si ictère <3 mois chez un patient consommateur excessif

• Biopsie: autant que possible…

• Définition de la sévérité par le score de Maddrey (autres?)

• Bilan pré-thérapeutique
Bilan étiologique de la cirrhose (présente dans 90% des cas)
Sérologies VHB  VHC  VIH
Echographie et AFP (cf CHC)
Bilan infectieux (ECBU, RX thorax, Hémocultures, Ponction d’ascite)
Traitement de l’infection

Existence ou non d’une insuffisance rénale

• Prednisolone 40mg/j pendant 7 à 28j (arrêt sans décroissance)

• Arrêt à J7 discuté si score de Lille > 0,45, recommandé si score de Lille > 0,56

• Discuter de la transplantation chez des candidats très sélectionnés

• Nécessité de valider les résultats de manière indépendante


