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ABREVIATIONS

ACLF : Acute-on-Chronic Liver Failure

APACHE I1 : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I1

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CLIF-SOFA : Chronic Liver Failure - Sequential Organ Failure Assessment
DS : Déviations Standards

GCS : Glasgow Concience Scale: Echelle de conscience de Glasgow

IGS 1l : Index de Gravité Simplifié 11 = SAPS II : Simplified Acute Physiology Score Il
IMC : Indice de Masse Corporelle

INR : Internationalized Normalized Ratio

MELD : Model for End-Stage Liver Disease

NASH : Non-Alcoholic Steato Hepatitis

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

RFE : Recommandation Formalisées d’Experts

SFAR : Société Francaise d’ Anesthésie-Réanimation

SOFA Score : Sequential Organ Failure Assessment Score

TP : Taux de prothrombine

VHB : Virus de I’hépatite B

VHC : Virus de I’hépatite C
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INTRODUCTION

1. Le foie

Le foie est un organe intra-abdominal responsable de nombreuses fonctions physiologiques. I
assure par des secrétions endocrines la régulation du métabolisme glucidique et lipidique, la
synthése de 1’albumine et des facteurs de coagulation ; et par des sécrétions exocrines la
production des enzymes pancréatiques et acides biliaires. 1l joue également un réle actif dans

I’épuration des toxiques et le métabolisme des médicaments [1].

2. Lacirrhose

La cirrhose hépatique est la conséquence des maladies chroniques du foie [2]. Elle est définie
histologiquement par 1’altération de ’architecture hépatique avec le remplacement de la
structure saine par des lésions de fibrose et des nodules de régénération atypiques qui entrainent

un retentissement sur les fonctions hépatiques.

Historiquement le diagnostic de cirrhose reposait sur un examen histologique [3]. Plus
récemment, des tests non invasifs ont été mis au point et sont recommandés en premiére

intention pour évaluer la fibrose dans les maladies chroniques les plus courantes [4, 5].

Le diagnostic peut étre fait dans une situation chronique : cirrhose « compensée », ou a
I’occasion d’une complication de cirrhose : cirrhose « décompensée ». Dans le cas des
cirrhoses décompensées, des éléments cliniques, biologiques et radiologiques évocateurs

permettent le diagnostic sur un faisceau d’arguments.

Les principales causes de maladie cirrhotique en France chez I’adulte sont : la consommation
alcoolique (50 a 75 %), ’infection par le virus de I’hépatite C (VHC) (15 a 25 %) ou par le
virus de I’hépatite B (VHB) (5 %) [6], plus rarement une maladie stéatosique non alcoolique
(NASH : Non Alcoholic Steato-Hepatitis), cette cause étant en augmentation [7], ou d’autres

causes (hépatite auto-immune, hémochromatose, autre maladie métabolique).

Cette pathologie touche entre 200 000 et 400 000 personnes en France [8], sa prévalence étant

difficile a évaluer en raison de son caractére longtemps asymptomatique, ce chiffre est
probablement sous-estimé. Elle est en cause dans 8/100 000 déces en France en 2014 selon les
chiffres de I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé). Le nombre de deceés est évalué a
15 000/an [6].

19



La quantité de séjour hospitaliers et le colt induits par cette pathologie augmentent au cours du
temps aux Etats-Unis [9] et au Royaume-Uni [10]. En France, les colts de santé dus a

I’intoxication alcoolique représentaient plus de 4 millions de dollars en 2006 [11].

Plusieurs scores sont utilisés pour évaluer le pronostic de la cirrhose. Ils peuvent étre calculés
plusieurs fois au cours du temps en fonction de 1’évolution de la maladie. Le score de Child-
Pugh modifié [12] est le plus utilisé et le plus ancien, il permet de prédire la mortalité a un et
deux ans en fonction de criteres cliniques (encéphalopathie hépatique, ascite) et biologiques
(TP : taux de prothrombine, bilirubine, albumine). Le score de MELD (Model for End-Stage
Liver Disease) [13] est calculé par une fonction logarithmique a partir de la bilirubinémie, de
la créatininémie et de I’'INR (Internationalized Normalized Ratio). Il permet de s’affranchir de
la part subjective présente dans le score de Child-Pugh et est également utilisé pour définir les

patients candidats a une prise en charge par transplantation hépatique.

3. Complications de la cirrhose

Les multiples complications engendrées par cette pathologie peuvent étre severes et menacer le
pronostic vital. Hémorragies digestives, infection du liquide d’ascite, syndrome hépatorénal,
encéphalopathie hépatique, troubles de coagulation, carcinome hépato-cellulaire sont les

principales conséquences de 1’évolution de la maladie cirrhotique.

Leur apparition peut étre synchrone et le diagnostic d’une décompensation peut étre un mode

d’entrée dans la maladie.

La cirrhose est un facteur de risque indépendant de mortalité en réanimation [14]. Cependant la
mortalité des patients cirrhotiques en réanimation diminue au cours des années avec 1’évolution
des thérapeutiques (64% de déces chez des patients cirrhotiques en 1988 [15] puis 53 % en
2004 [16] ) et cette tendance a été observée encore récemment, comme entre 2010 et 2015 en
Australie et Nouvelle-Zélande [14].

L’admission en soins intensifs peut étre due a une complication de la cirrhose ou a une
pathologie intercurrente. Cette pathologie différente risque d’entrainer une décompensation de
la maladie cirrhotique, d’emblée ou au cours de la prise en charge en réanimation, aggravant le

pronostic des patients.

Une entité clinique récemment décrite : 1’ Acute-on-Chronic Liver Failure (ACLF) est définie

comme une décompensation aigiie de la cirrhose associée a une ou des défaillances d’organes.
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Elle est calculée par le score CLIF-SOFA (Chronic Liver Failure - Sequential Organ Failure
Assessment) et permet de prédire la mortalité des patients atteints de cirrhose en réanimation
[17].

D’autres scores sont utilisés en réanimation pour décrire la gravité des patients pris en charge
et prédire leur devenir en fonction de la gravité initiale mais également de leurs principaux
antécédents. 11 s’agit du score IGS II (Index de Gravité Simplifié 11 ) ou SAPS 1l (Simplified
Acute Physiology Score I1) [18], du score APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation 1) [19], du score de défaillance d’organe SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) [20], et de la version adaptée pour les patients présentant une pathologie hépatique:
le CLIF-SOFA [17].

Ces scores ont montré leur supeériorité dans la prediction du devenir des patients cirrhotiques en
réanimation comparés aux scores de Child-Pugh et de MELD [21] mais ne permettent pas

d’établir un algorithme fiable pour guider I’admission de ces patients en réanimation [22].

L’hospitalisation en service de réanimation est un facteur aggravant pour le pronostic de la
maladie : les patients cirrhotiques ont un mauvais pronostic a court et moyen terme apres une
hospitalisation en réanimation, avec un taux de mortalité de 42,7% en soins critiques et de 75%

a six mois selon 1’étude de Weil et al [23]

4. Notre étude

Nous avons réalisé une étude au centre hospitalier universitaire (CHU) d’ Amiens afin de dresser
un tableau de 1’épidémiologie des patients cirrhotiques admis en réanimation. Nous nous
sommes demandé si 1’évaluation de la sévérité du patient par les scores de gravité, les variables
cliniques et biologiques a I’entrée en réanimation, dans les premieres 24h de prise en charge et
lors de I’évolution permet de prédire la mortalité de ces patients en réanimation. Nous nous

sommes également intéressés a la survie de ces patients six mois apres leur prise en charge.
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MATERIEL ET METHODES

1. Schéma de I’étude

Cette étude épidémiologique monocentrique rétrospective observationnelle a été réalisée au

CHU d’ Amiens, sur une période de cinq ans entre le ler janvier 2015 et le 31 décembre 2019.
Recrutement des patients :
Nous avons inclus tous les patients :

- Hospitalisés en Réanimation Chirurgicale au CHU d’Amiens Picardie.

- Souffrant d’une hépatopathie cirrhotique, diagnostiquée avant ou pendant le sé¢jour en
réanimation.

- Quel que soit le motif d’admission en Réanimation Chirurgicale.

- Tous les patients inclus sont majeurs.

Les patients suivants ont eté exclus :

- Ceux dont le diagnostic de cirrhose n’était pas connu avant I’hospitalisation ni posé
grace a une analyse histologique ou a un faisceau d’arguments cliniques et
paracliniques.

- Ceux dont les données absentes sur le logiciel de réanimation ne permettaient pas le

recueil de données.

Le recueil des données a été effectué a partir des comptes-rendus d’hospitalisation de
Réanimation Chirurgicale. Les mots-clés « cirrhose » et « cirrhotique » ont été utilisés pour la

recherche informatique.

Le recueil des données a été effectué rétrospectivement a partir des logiciels informatiques du
CHU d’Amiens, DxCare™ et Clinisoft™,
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2. Recueil des données

Le recueil des données a porté sur :

- les données démographiques : le sexe, 1’age, I’Indice de Masse Corporelle (IMC) et les

principaux antécedents.

- la pathologie cirrhotique : étiologie et score de gravité de Child-Pugh avant

I’hospitalisation si disponibles.
- le motif d’admission en Réanimation Chirurgicale.
- le caractére urgent ou programmé de 1’admission en réanimation.

- variables cliniques & J1 : tension artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire,
saturation en oxygéne, ventilation invasive ou non, fraction inspirée en oxygéne,
traitement par catécholamines, temperature, score de Glasgow (GCS: Glasgow
Conscience Scale), diurése.

- variables biologiques a J1: pH, pression artérielle en oxygeéne, réserve alcaline,
natrémie, kaliémie, urémie, créatinémie, bilirubinémie, leucocytes, hématocrite,
plaquettes, TP, INR.

- les scores de gravité calculés a partir des données recueillies : le score IGS 2, le score
APACHE 11, le score de Charlson, le score de MacCabe, le score SOFA, le Score CLIF-
SOFA.

- les scores d’évaluation hépatologiques calculés a partir des données recueillies : le score
de Maddrey et de MELD.

- I’évolution du patient : la durée de s€jour, la mortalité en réanimation, hospitaliere ou

au cours de la durée du recueil de données.

- les thérapeutiques mises en place lors de I’hospitalisation en réanimation : ventilation

invasive, traitement par catécholamines, épuration extra-rénale.

- la survie a six mois : en fonction du suivi au sein de I’hopital. Pour les patients qui n’ont
pas été suivis au sein du CHU, la survie a six mois a été recherchée en contactant les

services de gastro-entérologie ou le médecin traitant pour connaitre leur devenir.
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3. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel R Studio ™ version 1.3.1056.

Les résultats sont présentés en moyenne +/- déviation standard (DS) ou en pourcentage (nombre

d’occurrences).
La normalité de la distribution des variables a été testée par le test de Shapiro-Wilk.

Les variables continues sont exprimées en moyenne + écart type ou médiane (25-75eme

percentile) selon la distribution normale ou non des valeurs mesurées.

Pour déterminer 1’existence de facteurs de risque de mortalité en réanimation, deux groupes de

patients ont été constitués selon la mortalité ou non en réanimation.

Secondairement, pour déterminer 1’existence de facteurs de risque de mortalité a plus long

terme, deux groupes ont été constitués selon une mortalité ou non a six mois.

Les groupes de patients ont été comparés par le test de chi? en cas de variables qualitatives, par
un test t de Student pour les variables quantitatives avec une dispersion normale ou d’un test de

Wilcoxon pour les variables quantitatives ne suivant pas une dispersion normale.

La survie a six mois a été comparée par une courbe actuarielle de Kaplan-Meier avec un test de
Log Rank.

Une régression logistique a été réalisée en fonction des critéres clinico-biologiques a
I’admission en réanimation ayant une différence significative sur la mortalité avec des valeurs
de p <0,10 afin de rechercher des criteres indépendants de mortalité en réanimation a

I’admission.

Un modele de Cox multivarié a été construit afin de mettre en évidence les facteurs
indépendants de mortalité a six mois de cette cohorte. Les criteres analysés ont été choisis parmi
les critéres avec un impact significatif sur la mortalité a six mois avec des valeurs de p <0,10.

Les Hazard ratio ajustés et les intervalles de confiance a 95 % ont été calculés.

Les valeurs de p < 0.05 ont été considérées comme significatives.

24



RESULTATS

1. Population :
Entre le 1* janvier 2015 et le 31 décembre 2019, 265 dossiers ont été retrouvés. Parmi ces
séjours, 12 patients n’ont pas été inclus (diagnostic de cirrhose infirmé, pas de certitude
diagnostique).
253 séjours ont été retenus pour 1’analyse de cette étude, concernant 217 patients. 17% des

patients ont été hospitalisés plusieurs fois, soit 36 patients.

Durant ces cing années, 3487 patients ont été hospitalisés dans le service de Réanimation
Chirurgicale. Les patients cirrhotiques représentaient donc 7% des patients admis dans le

service.

s ™
265 patients
eligibles

k.

I Y
12 patients non
- -
inclus
w )
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v v
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253 séjours .
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99 déces en
réanimation

»| 12 perdus de vue

\

65 patients survivants
a six mois

Figure 1: Diagramme de flux
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2. Caractéristiques des patients

Les données démographiques et les principaux antécédents de la population de I'étude étaient

réparties comme présenté dans le tableau 1 :

Patients (n=253)

Age

Sexe : Hommes

IMC médian (kg/m?)

Obésité (IMC>30kg/m?2)
Durée de séjour médiane (jours)
Pathologie coronarienne
Insuffisance rénale chronique
Diabéte

Cancer

Dont metastatiques

BPCO

Pathologies vasculaires
Immunodeépression

Maddrey

MELD

Charlson

IGS 1l

APACHE II

SOFA

CLIF-SOFA

60 [54 ; 67]
182 (72%)
27 [23; 31]
79 (31%)
5[2;11]
37 (15%)
27 (11%)
86 (34%)
61 (24%)
14 (6%)
66 (26%)
37 (15%)
7 (3%)
33[33;33]
45 [41 ; 50]
6[4;8]
54 [23 ; 31]
53 [42 ; 54]
91[8;11]
111[9; 14]

Tableau 1: Caractéristiques de la population de I'étude. Les valeurs sont données en médiane
(25-75°™ percentiles) et n= (%). IMC : indice de masse corporelle, BPCO : Broncho-

Pneumopathie Chronique Obstructive.

26



3. Scores pronostiques de la population

Le score de Child était réparti comme suit : 17% de Child A (soit 36 patients), 29% de Child B
(soit 63 patients) et 23% de Child C (soit 49 patients). Il est & noter que 32% des patients (soit
69 patients) n’avaient pas été évalués avant leur hospitalisation en réanimation et le score de

Child avant I’hospitalisation était donc inconnu.

4. Etiologie de la maladie cirrhotique

L’étiologie de la cirrhose était 1’alcool pour 84% des patients (183 patients). Une NASH était
la cause de la cirrhose pour 22% des patients inclus (47 patients). Les patients cirrhotiques suite
a une infection par le VHB représentaient 1% des patients (3 patients) et le VHC était
responsable de 4% des cirrhoses (8 patients).

11% des patients (soit 24 personnes) présentaient des cirrhoses d’autres origines,

(hémochromatose, cause inconnue ou autre).

16% des patients présentaient une cirrhose mixte de cause éthylique et NASH, soit 35

personnes.

5. Motif d’hospitalisation

Sur les 253 admissions de patients cirrhotiques entre 2015 et 2019, 78% des patients (soit 198)
étaient hospitalisés pour un motif medical et 22% (55) pour un motif chirurgical ; 94% (238)
des patients ont été pris en charge en urgence. Toutes les prises en charge programmees

concernaient des patients chirurgicaux.
La durée médiane de séjour était de 5 jours (2-11).

Un choc hémorragique a justifié 26% des admissions (66 patients). Ces hémorragies avaient
une origine digestive pour la plupart : 19% des admissions, (soit 48 patients), majoritairement

sur des ruptures de varices cesophagiennes (13% soit 32 patients).

Les chocs septiques représentaient 23% des admissions (59 patients), principalement d’origine
digestive : 8% des admissions (20 patients) étaient dues a des péritonites, les autres chocs
septiques d’origine digestive concernaient 3% des patients (8). Les autres causes principales

étaient les pneumopathies qui représentaient 4% des admissions (11 patients).

Une défaillance neurologique a motivé 1’admission en réanimation de 14% des patients (36

personnes), incluant 2% des admissions pour des hémorragies intracraniennes (4). La majorité
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des défaillances neurologiques initiales étaient liées a une encéphalopathie hépatique lors d’un

épisode de décompensation de cirrhose : 6% des admissions, soit 15 patients.

Une décompensation grave de cirrhose a été le motif principal d’admission en réanimation pour

5% des patients (13).

Parmi les autres causes d’admission en réanimation, il a été retrouvé une défaillance respiratoire
pour 13% des patients (34 patients), un arrét cardio-respiratoire récupéré dans 5% des
admissions (12 patients), un choc sans étiologie définie pour 3% (8 patients), une insuffisance
rénale aigiie pour 2% des patients (4), les causes plus rares étant inférieures a 1% des
admissions : un polytraumatisme pour 2 patients, un épisode de décompensation cardiaque pour
1 patient, une pancréatite aiglie pour 1 patient et une ischémie mésentérique pour 1 patient.

Certains patients ont séjourné en réanimation de maniere programmee apres une procédure
chirurgicale lourde : 6% des patients (soit 15). Parmi celles-ci, on retrouvait majoritairement
des procédures de chirurgie hépatique : 3% des admissions totales (7 patients) ou digestive :
2% (6).

6. Mortalité en réanimation

Mortalité

Sur les 253 séjours, 39% des patients (soit 99 personnes) sont décedés en réanimation. 16% des

patients (40) sont décédés lors de I’hospitalisation apres la sortie de réanimation.
Au total, 55% des patients (soit 139) sont décédés lors de leur hospitalisation.

Parmi les patients hospitalisés pour des motifs médicaux, 43% des patients sont décédés (soit
85). Parmi les patients hospitalisés pour des motifs chirurgicaux, 25% (soit 14 personnes) sont
décédés (p=0,02). Les patients médicaux présentaient donc une mortalité significativement plus

élevée que les patients hospitalisés pour des motifs chirurgicaux.

Parmi les 15 patients hospitalisés de maniére programmeée, il a été observeé 6% de décés (un

patient). Parmi les patients hospitalisés en urgence, on notait 41% de déces (soit 98), p=0,008.

Parmi les hommes hospitalisés en réanimation, 37% des patients sont décédés (67 patients), le
taux de mortalité chez les femmes étant de 45% (32 patientes). La différence entre les deux

groupes n’était pas statistiquement significative (p=0,23).
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Comparaison des caractéristiques cliniques et biologiques entre les patients

survivants et décédés

Les caracteristiques cliniques et biologiques ainsi que les moyennes des scores pronostiques

lors de I’admissions dans le service ont été comparées entre les patients survivants ou décédés

au cours de leur prise en charge en réanimation comme présenté dans le tableau 2.

Survivants Décédés p
Age (années) 61 +10 50+11 0,25
IMC (kg/m?) 27,7 +65 28.5+7,2 0,45
Créatininémie (umol/L) 130 £ 119 199 + 135 <0,01
Bilirubinémie (mg/ml) 89 + 119 179 + 187 <0,01
TP (%) 43 + 17 29 + 17 <0,01
pH 7,36+ 0,14 7,17 +0,2 <0,01
IGS 11 47 £ 14 70+ 18 <0,01
SOFA 9+2 10+2 <0,01
APACHE II 52+4 513 <0,01
CLIF-SOFA 10+3 13+3 <0,01

Tableau 2: Caracteéristiques des patients survivants ou décédés au cours de leur prise en charge
en réanimation obtenues avec les tests de Student et Wilcoxon. Les valeurs sont données en

moyenne * déviations standards.

Mortalité en fonction de I’étiologie de la cirrhose

La mortalité des patients admis souffrant d’une cirrhose d’origine alcoolique était de 39% (83
déces), celle des patients souffrant d’une cirrhose sur NASH était de 42% (23 déces). Les
patients dont la cirrhose était mixte : due a une intoxication éthylique et une NASH, présentaient
une mortalité de 38% (15 décés). Les patients souffrant d’une cirrhose secondaire a une
infection par le VHB présentaient une mortalité de 75% (3 déces), ceux infectés par le VHC
une mortalité de 22% (2 déces) et ceux dont la cirrhose était due a une autre cause, une mortalité

de 32% (8 déces). La différence entre les groupes était statistiquement significative, p=0,04.

Mortalité en réanimation en fonction des thérapeutiques a I’admission

Les patients ayant nécessité une ventilation invasive en réanimation représentaient 73% des
patients admis dans 1’étude (soit 185). La médiane de durée de ventilation était de 5 jours (2-
11).
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Les patients ayant nécessité un support ventilatoire invasif a 1’admission présentaient une
mortalité de 51% (94 patients) au cours de leur séjour en réanimation alors que les patients en

ventilation spontanée avaient une mortalité de 7% (5 déces), p<0,01.

Les patients ayant nécessité un support catécholaminergique par noradrénaline dés leur prise en
charge sont décédés a 48% (94 patients) alors que les patients initialement stables sur le plan
hémodynamique présentaient une mortalité a 8% (5 déces), p<0,01.

Les patients transfusés au cours de leur prise en charge en réanimation avaient une mortalité de
48% (72 déces), alors que ceux n’ayant pas nécessité de transfusion présentaient une mortalité
de 26% (27 patients), p<0,01.

Les patients présentant une insuffisance rénale lors de leur séjour en réanimation avaient une
mortalité au cours de leur séjour de 54% (90 déces), alors que les patients ne présentant pas de
défaillance rénale au cours du séjour avaient une mortalité de 10% (9 déces), la différence étant
significative (p<0,01).

Au cours de la prise en charge, 28% des patients (70), ont bénéficié d’une épuration extra-rénale
au cours de leur hospitalisation en réanimation. Ces patients necessitant une épuration extra-
rénale au cours de 1’hospitalisation en réanimation sont décédes a 89% (62 déces). Les autres
patients présentaient un taux de mortalité de 20% (37 déces), la différence étant statistiguement

significative (p<0,01).

Mortalité en fonction des motifs d’hospitalisation

Les patients hospitalisés en réanimation pour un choc hémorragique avaient une mortalité de
39% (26 patients). Les patients admis pour un choc septique présentaient une mortalité de 42%
(25 déces). Les patients hospitalisés pour une défaillance neurologique avaient une mortalité de
39% (14) et les patients admis pour une défaillance respiratoire une mortalité de 29% (10
déces).

Les patients dont la décompensation de la maladie cirrhotique était le motif d’entrée en
réanimation avaient une mortalité de 38% (5 patients).

Les autres motifs d’hospitalisation étaient associés a une mortalité au cours du séjour de 42%
(19 déces).

La différence entre les différents groupes n’était pas significative : p=0,88.
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Mortalité en fonction des variables cliniques et biologiques a J1

Le pH artériel médian des patients a I’entrée en réanimation était de 7,29. Le taux de mortalité
des patients ayant un pH inférieur a 7,20 était de 76% (52), celui des patients ayant un pH
superieur était de 25% (47), la différence étant significative (p<0,01).

Le TP médian des patients a I’entrée en réanimation était de 36%. Les patients présentant un
TP inférieur a 50% a ’entrée en réanimation avaient un taux de mortalité de 44% (87 déces),
alors que les patients dont le TP était supérieur avaient un taux de mortalité de 21% (12 déces),

la différence étant significative (p<0,01).

Les patients admis en réanimation au cours de 1’étude avaient une diurése médiane de
0.15ml/kg/h au cours de la premiére journée de prise en charge. Les patients présentant une
diurése inférieure a 0,3ml/kg/h durant les premiéres 24 heures, avaient une mortalité de 44%
(82 déces). Les patients dont la diurese était superieure a ce seuil avaient un taux de mortalité
de 26% (17 déces), la différence étant significative (p=0,01).

Le GCS médian des patients a la prise en charge en réanimation était de 14/15. Les patients
présentant un score de Glasgow inférieur a 8, correspondant a une défaillance neurologique
majeure, a la prise en charge, avaient une mortalité de 63% (44 déces) alors que les patients ne
présentant pas de telle défaillance neurologique avaient une mortalité de 30% (55 déces), la

différence étant significative (p<0,01).

Les patients ne nécessitant pas de support catécholaminergique par noradrénaline le premier
jour de prise en charge présentaient une mortalité en réanimation de 15% (10 déces) alors que
les patients défaillants sur le plan hémodynamique sont décédés a 48% (89 déces), la différence

était significative (p<0,01).

Apres analyse en régression logistique, nous avons cherché a identifier les facteurs de risques

indépendants de mortalité en réanimation, présentés dans le tableau 3.

Odd Ratio IC 95% p
Diurese <0.3ml/kg/h 1,06 [0,94 ; 1,20] 0,35
pH<7.20 1,51 [4,55 ; 18,90] <0,01
TP<50% 1,06 [0,93; 1,20] 0,39
Noradrénaline 1,28 [1,14; 1,44] <0,01
GCS<8 1,51 [1,12;1,41] <0,01

Tableau 3: Facteurs indépendamment associés au pronostic des patients apres analyse en

régression logistique. 1C 95% : intervalle de confiance a 95 %.
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Mortalité en fonction des scores de gravité a ’entrée en réanimation

Parmi les patients hospitalisés en réanimation, ceux présentant un score de Child coté A avaient
un taux de mortalité en réanimation de 29% (12 patients). Les patients avec un score de Child
coté B avaient un taux de mortalité de 35% (26 patients) et ceux Child C un taux de mortalité
de 37% (21 patients). Le p étaita 0,17.

Le score de MELD médian des patients de 1’étude était de 45. Le taux de mortalité des patients
ayant un score inférieur a 45 était de 20% (25 déces) alors que celui des patients ayant un MELD
supérieur a 45 était de 59% (74 déces), de maniere significative (p<0,01).

Le score IGS Il médian des patients de notre étude était de 54. Le taux de mortalité des patients
ayant un score IGS Il inférieur a 54 calculé aprés les 24 premieres heures de prise en charge
était de 16% (20 deces) alors que celui des patients ayant un 1GS 11 supérieur a 54 était de 63%

(79 déces), de maniere significative (p<0,01).

Le score SOFA médian des patients cirrhotiques en réanimation était de 9. Le pourcentage de
mortalité des patients ayant un score de SOFA inférieur a 9 était de 27% (35 déces) contre 52

% (64) s’il était supérieur, de fagon significative (p<0,01).

Le score APACHE Il médian des patients pris en charge en réanimation était de 53. Les patients
dont le score APACHE II était inférieur a 53 avaient un taux de mortalité de 44% (62) alors que
ceux dont le score était supérieur présentaient une mortalité de 33% (37), la différence n’étant

pas significative (p=0,09).

Le score CLIF-SOFA médian des patients cirrhotiques en réanimation était de 11. Le
pourcentage de mortalité des patients ayant un score de CLIF-SOFA inférieur a 11 était de 28%

(39) contre 52 % (60) s’il était supérieur, de fagon significative (p<0,01).

Les grades ACLF de la population ainsi que la mortalité étaient répartis comme décrit dans la

figure 2, la différence étant statistiquement significative (p<0,01) :
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Mortalité en fonction du grade ACLF

90
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70
60
50
40
30
20
10

= 13(18%) m 48(59%) = 13(38%) = 25 (40%)

mortalité mortalité mortalité mortalité

m 74(29%) 82 (32%) 34 (13%) 63 (25%)
ACLF grade O ACLF grade 1 ACLF grade 2 ACLF grade 3

W Survivants M Décés

Figure 2: Mortalité au cours de la prise en charge en réanimation en fonction du grade ACLF
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7. Mortalité et survie a six mois

Mortalité a six mois

217 patients ont été inclus dans 1’étude et suivis sur Six mois. 6% des patient ont été perdus de

Vue (soit 12 patients), et la mortalité a six mois n’était pas connue pour ces patients.

45% des patients inclus, soit 98 patients sont sortis vivants de 1’hopital. Parmi ceux-ci, 30% (65

patients) sont toujours vivants a six mois.

De plus, 21% des patients inclus (45 patients) présentaient une survie supérieure a un an.

Mortalité en fonction des thérapeutiques et défaillances en réanimation

A six mois, les patients intubés au cours de leur prise en charge avaient un taux de mortalité de
71% (112 déces), les patients n’ayant pas nécessité d’assistance ventilatoire invasive avaient un

taux de mortalité de 47% (28 décés), la différence étant significative (p<0,01).

Les patients ayant regu un traitement par catécholamines au cours de leur prise en charge en
réanimation avaient un taux de mortalité a six mois de 69% (116 déces), les patients n’ayant
pas présenté de défaillance hémodynamique sont décédes a 48% (24 déces), la difference étant

significative (p<0,01).

Les patients ayant présenté une insuffisance rénale sévere nécessitant le recours a une epuration
extra-rénale, présentaient 97% (62 déces) de mortalité contre 51% (78) chez les patients non

épurés (p<0,01).

Les patients ayant présenté un sepsis au cours de leur prise en charge en réanimation étaient
69% (97 patients) a étre décedés six mois apres leur entrée en réanimation, alors que les patients

n’ayant pas présenté d’infection avaient un taux de mortalité de 56% (43 déces), p<0,05.

La survie des patients intubés au cours de leur prise en charge, ayant nécessité des
catécholamines ou une épuration extra-rénale au cours de leur hospitalisation était
significativement plus basse a six mois que celle des patients n’ayant pas nécessité de mise en

place de ces thérapeutiques.

La figure 3 illustre les courbes de survie de Kaplan-Meier en fonction des défaillances et

thérapeutiques entreprises en réanimation.
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Survie a 180 jours chez les patients ayant été intubés
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Figure 3: Courbes de Kaplan-Meier illustrant la mortalité a 180 jours en fonction des

défaillances d’organes et thérapeutiques entreprises au cours de la prise en charge en

réanimation.
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Mortalité en fonction des motifs d’hospitalisation

Comme illustré dans la figure 4, six mois apres leur entrée en réanimation, les patients admis
pour un choc hémorragique avaient une mortalité de 61% (35 déces). Les patients admis pour
un choc septique avaient une mortalité de 68% (36 déces). Les patients hospitalisés pour une
défaillance neurologique avaient une mortalité de 63% (19 déces) et les patients admis pour une
défaillance respiratoire une mortalité de 67% (20 décés).

Les patients dont la décompensation de la maladie cirrhotique était le motif d’entrée en

réanimation avaient une mortalité a six mois de 56% (5 deces).

Les autres motifs d’hospitalisation étaient associés a une mortalité a six mois de 66% (25 déces).

La différence entre les différents groupes n’était pas significative : p=0,92.
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Figure 4: Courbe de Kaplan-Meier illustrant la mortalité a 180 jours en fonction du motif

d'admission en réanimation
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Mortalité en fonction des scores pronostiques

Les patients ayant un score APACHE II a I’entrée inférieur a 53 avaient un taux de mortalité a
six mois apres leur entrée en réanimation de 64% (77 déceés), alors que ceux dont le score est
superieur avaient une mortalité de 66% (63 déces), la différence n’était pas significative
(p=0,91).

Le taux de mortalité a six mois des patients ayant un score de MELD a I’entrée inférieur a 45
était de 47% (50 déces) alors que celui des patients ayant un MELD supérieur a 45 était de 83%

(90 déces), de maniére significative (p<0,01).

Le taux de mortalité a six mois des patients ayant un score IGS Il inférieur a 54 calculé aprés
les 24 premieres heures de prise en charge était de 47% (52 déces) alors que celui des patients
ayant un 1GS Il supérieur a 54 était de 83% (88 décés), de maniere significative (p<0,01).

A six mois de la prise en charge en réanimation, le pourcentage de mortalité des patients ayant
un score de SOFA inférieur a 9 était de 58% (64 déces) contre 72 % (76 déces) s’il était
supérieur, de fagon significative (p<0,01).

Le pourcentage de mortalité a six mois apres le debut de la prise en charge en réanimation des
patients ayant un score de CLIF-SOFA inférieur a 11 était de 51% (60 déceés) contre 80% (80

déces) s’il était supérieur, de fagon significative (p<0,01).

Les courbes de survie de Kaplan-Meier en fonction des scores pronostiques calculés a

I’admission sont représentées sur la figure 5.
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Survie en fonction du score CLIF-SOFA sur 180 jours
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Figure 5: Courbes de Kaplan-Meier illustrant la mortalité & 180 jours en fonction des scores

pronostiques a l’admission en réanimation.

Six mois apres leur entrée en réanimation, les patients présentant une cirrhose cotée Child A
avant leur entrée en réanimation présentaient un taux de mortalité de 44% (16 déces), les
patients Child B une mortalité de 65% (41 déces) et les Child C 65% de mortalité (32 déces),

comme indiqué sur la figure 6. La différence entre les groupes n’était pas significative (p=0,09).
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Figure 6: Courbe de Kaplan-Meier illustrant la mortalité a 180 jours en fonction du score de

Child-Pugh avant I’entrée en réanimation
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Mortalité en fonction des variables biologiques a ’entrée

Les patients présentant un TP diminué et inférieur a 50% a 1’admission avaient un taux de
mortalité a six mois de 73% (124 déces) alors que les patients dont le TP était supérieur a 50%
avaient un taux de mortalité de 35% (16), la différence était significative (p<0,01), comme

illustré dans la figure 7.

Les patients présentant & leur admission un pH inférieur & 7,20 avaient un taux de mortalité a
six mois de 83% (50 déces) alors que seulement 57% (90 déces) des patients dont le pH était
supérieur a 7,20 sont décédés, comme présenté sur la figure 7 (p<0,01). Ces patients présentant

une acidose profonde a I’admission représentaient 24% des patients inclus dans 1’étude, soit 60

patients.
Survie a 180 jours en fonction du TP a 1’admission Survie a 180 jours en fonction du pH a I’admission
100% 100%
75% 75%
é; S0% é’ 50%
8 £
25% 25%
p<0,01
p<0,01
0% 0%
0 S0 100 150 200 a 50 100 150 200
Tempsi(jours) Tempsi(jours)
TP & | 'adrission <50% == =50% pH a ladmission ST == 570

Figure 7: Courbes de survie de Kaplan-Meier en fonction de variables biologiques a

[’admission en reanimation
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Mortalité en fonction des étiologies de la cirrhose

Comme illustré sur la figure 8, la mortalité a six mois des patients souffrant d’une cirrhose
consécutive a une NASH était de 87% (13 déces), celle des patients souffrant d’une cirrhose
alcoolique était de 67% (99 déces). Chez les patients dont 1’origine de la cirrhose était mixte
(éthylique et NASH), la mortalité était de 53% (16 déces). Chez les patients dont la cirrhose
était d’une autre cause, la mortalité était de 50% (12 déces). La différence entre les groupes
était statistiquement significative (p<0,01).
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Figure 8: Courbe de Kaplan-Meier illustrant la mortalité a 180 jours en fonction de [’étiologie

de la maladie cirrhotique
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Modeéle de Cox : survie a six mois

Aprés analyse par modele de Cox, les odd ratios calculés permettaient d’individualiser les
facteurs de risques indépendants de mortalité a six mois comme présenté dans le tableau 4.

Odd Ratio IC 95% p
Sepsis 0,81 [0,53; 1,25] 0,34
Epuration extra-rénale 3,49 [2,35 ; 5,18] <0,01
Ventilation mécanique 1,13 [0,69 ; 1,87] 0,66
Noradrénaline 1,28 [0,76 ; 2,14] 0,35
TP<50% 2,21 [1,30; 3,79] <0,01
pH<7.20 1,99 [1,36;2,91] <0,01
GCS<8 1,58 [1,08 ; 2,29] 0,02

Tableau 4 : Facteurs indépendamment associés au pronostic de survie a six mois des patients

apres analyse multivariée par modele de Cox. IC 95% : intervalle de confiance a 95 %
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DISCUSSION

Notre étude a permis de décrire la population des patients cirrhotiques du service de
Réanimation Chirurgicale du CHU d’Amiens. Elle montre que la mortalité de ces patients en
réanimation reste extrémement importante, au méme titre que dans le reste de la France [24].
Nous avons observé une mortalité en réanimation cohérente avec les études antérieures, de
Iordre de 30 & 40% [14, 23, 24].

En effet, selon les différentes études réalisées en réanimation, les patients cirrhotiques ont une
mortalité importante (41% en 2010 selon Das [24]) qui a cependant tendance a diminuer au
cours du temps [23]: en 1996, I’étude de Zimmerman aux Etats-Unis retrouvait un taux de décés
de 63% [25].

Beaucoup de ces patients présentaient des complications liées a 1’évolution de leur pathologie.
Cependant, le retentissement de cette pathologie hépatique dépasse les limites de I’organe et
atteint d’autres systemes, ce qui rend la prise en charge de ces patients en soins intensifs

complexe.

La survie six mois apres 1’entrée en réanimation peut étre influencée par la gravité du tableau

clinique a la prise en charge mais également par la gravité de la pathologie sous-jacente.

Concernant 1’étude des courbes de survie a 180 jours, on note que la mortalite semblait
quasiment stabilisée apres les 50 premiers jours. Les patients de notre étude présentaient un fort
taux de mortalité lors de I’hospitalisation en réanimation puis lors de la prise en charge lors de
I’hospitalisation aprés la réanimation. Apres la sortie d’hospitalisation le nombre de déces

diminuait.

Nous pouvons supposer qu’a distance de leur prise en charge réanimatoire, la mortalité semble
étre moindre. Ce résultat peut signifier qu’a distance de leur hospitalisation, les patients

stabilisés évoluaient de nouveau de fagon chronique sur le plan de leur pathologie cirrhotique.

Certains scores (IGS Il, SOFA, CLIF-SOFA, APACHE I1) ont été analysés en fonction des
médianes de ces scores retrouvées dans notre étude car ce sont des scores continus, il n’existe

pas de valeur limite prédéfinie.

Les scores calculés dans notre étude sont pour certains utilisés pour prédire la mortalité a long

terme.
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Le score de MELD [13] prédit une survie a trois mois inférieure a 5% pour les patients
présentant un score supérieur a 45. Nous pouvons observer que le score de MELD surestime la
mortalité des patients en réanimation. Néanmoins, il faut noter que le caractere aigu de la prise
en charge peut modifier ce score. En effet, la créatininémie, I'INR et la bilirubine pouvaient
étre modifiés par d’autre pathologies intercurrentes et constituer des facteurs confondants. Le

score de MELD calculé en situation aigle est donc probablement surestime.

Nous pouvons cependant noter que moins de la moitié des patients ayant un score de MELD<45
sont décédeés six mois apres leur prise en charge alors que les patients ayant un score supérieur
a 45 avaient une mortalité a six mois nettement plus importante (83%). Les chiffres de mortalité
retrouvés dans notre étude a six mois se rapprochaient de la mortalité prédite par ce score et
semble confirmer que le score de MELD est adapté pour évaluer la probabilité de survie de nos

patients a six mois.

Le score de Child-Pugh [12] ne permettait pas de prédire la mortalité en réanimation dans notre
¢tude, possiblement en raison d’un manque de puissance. En effet, cette donnée n’est disponible

que pour 68% des patients (soit 148), ce qui limite I’interprétation qui peut en étre faite.

L’analyse des données de survie a six mois des patients en fonction de leur score de Child-Pugh
¢évalué avant I’entrée en réanimation ne montrait pas de différence statistiquement significative
entre les patients présentant des cirrhoses classées Child A, B ou C. Nous pouvons cependant
noter que les patients présentant une cirrhose classeé Child A semblaient avoir un taux de
mortalité inférieur aux patients cotés Child B ou C. Une cirrhose évoluée serait un facteur de

gravité lors de la prise en charge en réanimation.

En revanche, la mortalité a six mois des scores de Child B et C semblait non différente, les
courbes de survie se croisaient au cours du temps, ce qui incite a admettre en réanimation les
patients Child B et C sans distinction. En effet, ces patients présentaient une survie a six mois
de 35% environ, ce qui rend légitime leur admission en soins intensifs [26]. Pour discuter de
I’admission en réanimation de ces patients, le score de MELD semble plus pertinent, comme

noté dans 1I’étude de Peng [27].

Le score IGS Il [18] surestimait 1égérement la mortalité des patients en réanimation : 58% de
mortalité prédite pour 41% de mortalité réelle. Cependant, la mortalité hospitaliere se
rapprochait de ce chiffre prédit (55%) et le score IGS 11 semble étre un score adapté pour évaluer

la survie de nos patients en réanimation.
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Le score SOFA [20] médian correspondait & une mortalité prédite de 33%, il sous-estimait de
pres de 10% la mortalité des patients en réanimation par rapport a ce qui a été observé. Cette
imprécision avait été démontrée dans des etudes précédentes qui ont conduit a la définition du
CLIF-SOFA, plus adapté pour les patients insuffisants hépatiques. Nous avons retrouvé ces

résultats dans notre analyse.

Le score CLIF-SOFA [17], adapté pour les patients défaillants hépatiques, était
significativement plus élevé chez les patients décédés et pourrait permettre de prédire la
mortalité de ces patients en réanimation. 1l serait donc plus adapté que le score SOFA pour
prédire le devenir des patients présentant une hépatopathie chronique et permet d’évaluer le
grade ACLF.

Le grade ACLF élevé n’était pas associé a une mortalité augmentée dans notre étude. Le
manque de puissance peut étre expliqué par un nombre trop faible de patients. Mais ce résultat
significatif mais non cohérent peut également étre di au design de 1’étude qui le calculait
uniquement a ’entrée et pas aprés 2 ou 3 jours d’évolution comme proposé dans les
Recommandation Formalisées d’Experts (RFE) de 2018 de la Société Frangaise d’ Anesthésie-

Réanimation (SFAR) [26].

Les scores IGS I, SOFA et CLIF-SOFA sont des scores de survie des patients en réanimation.
La survie six mois apres leur entrée en réanimation des patients était corrélée avec le score de

gravité a I’entrée dans le service.

Le score APACHE 11 [19] prédisait une mortalité en réanimation de 85%. L’estimation a partir
des variables a ’entrée était donc nettement supérieure a celle qui a été observee. Cependant,
ce score est validé en réanimation donc la variation observée par rapport a notre étude est
probablement expliquée par la pathologie cirrhotique. En effet, les plaquettes et le TP sont
abaissés chez ces patients de maniére chronique et peuvent donc augmenter le score méme chez

les patients non graves [26].

Six mois aprés 1’entrée des patients en réanimation, un score plus ou moins éleve que la médiane
retrouvée dans notre population ne permettait pas de prédire une différence dans la mortalité.
Le score APACHE Il ne parait pas étre un score tres pertinent pour prédire la mortalité des

patients cirrhotiques en réanimation ou a distance de leur prise en charge en soins intensifs.
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La régression logistique a montré que le pH<7,20, un score de GCS<8 et le traitement par
noradrénaline a I’admission sont des facteurs de risques indépendants de mortalité qui
permettent de prédire la mortalité au cours de la prise en charge en soins intensifs. Un pH<7,20
correspond a une acidose profonde, et est considéré comme étant corrélé avec un taux de

mortalité plus élevé dans la plupart des études [28], ce qui est cohérent avec nos résultats.

L’oligo-anurie initiale et le TP<50% a I’entrée ne ressortaient pas comme étant
indépendamment associés a la mortalité. La plupart des patients présentaient une oligo-anurie
a la prise en charge (diurese inférieure a 0,15ml/kg/h durant les premiéres 24h), correspondant
a une insuffisance rénale classée AKI 3, soit sévére par la classification de KDIGO [29]. Au
cours de leur séjour en réanimation, tous ces patients n’ont pas bénéficié d’une épuration extra-
rénale et I’insuffisance rénale aigiie était traitée chez la majorité des patients de fagon médicale.
Ceci peut expliquer pourquoi 1’oligo-anurie n’est pas un facteur indépendant de risque de

mortalité en réanimation.

L’analyse multivariée sur la survie durant six mois par le modele de Cox des patients a permis
de retrouver des facteurs prédictifs de mortalité indépendants dans notre étude. Ainsi, certains
criteres de gravité biologiques, comme le TP inférieur a 50% et une acidose profonde
(pH<7,20), étaient associés avec une mortalité élevée a six mois. De méme, 1’analyse
multivariée réalisée chez les patients preésentant au cours de leur hospitalisation une défaillance
rénale avec I’instauration d’une épuration extra rénale ou une défaillance neurologique avec un
score de Glasgow inférieur ou égal a 8 montrait également un pronostic moins bon que les

autres, de maniere indépendante.

En revanche, le sepsis, une défaillance hémodynamique nécessitant 1’introduction de
noradrénaline, une défaillance respiratoire nécessitant I’intubation n’étaient pas des critéres
prédictifs de mortalité indépendants aprés analyse par le modele de Cox. Ceci montre que les
patients cirrhotiques ont une tendance a la vasoplégie assez élevée mais réversible. De méme,
les patients présentant un sepsis étaient nombreux mais cette pathologie n’était pas associée a
une surmortalité dans notre étude, un sepsis traité correctement n’aggravait pas le pronostic de
ces patients. Concernant le recours a la ventilation mécanique, ce n’était pas non plus un facteur
de risque indépendant de mortalité dans notre étude. Ce critére recouvrait cependant plusieurs
entités cliniques dont le pronostic peut étre différent : en effet les patients intubés pour une
défaillance neurologique avaient un pronostic plus défavorable que ceux souffrant d’une

pneumopathie nécessitant la ventilation mécanique selon notre étude.
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Ces résultats sont cohérents avec le fait que ces variables soit utilisées dans la composition de
scores composites de réanimation et peuvent guider la prise en charge. Les défaillances
cliniques ainsi que la défaillance hépatique (TP<50%) montrent que certaines défaillances
d’organes supplémentaires augmentent le risque de mortalit¢ de maniére indépendante.
L’¢évaluation de ces insuffisances d’organe est facile a effectuer de maniere quotidienne dans la
pratique clinique. Elle permet d’évaluer la mortalité prédite a court et moyen terme des patients
cirrhotiques en réanimation, de fagon plus maniable et avec une fiabilité similaire au calcul de
scores composites tels que I’'IGS II ou ’APACHE II. Leur utilisation, bien que simpliste, peut

étre intéressante dans 1’évaluation et le suivi des patients en pratique courante.

Effectivement, certains de ces résultats ont une traduction clinique qui peut étre intéressante au
lit du patient. La nécessité de recours a 1’épuration extra-rénale était par exemple associée a une
mortalité extrémement importante (97% a six mois). La nécessité d’y avoir recours peut étre
considérée comme un facteur de gravité majeur dans 1’évolution du patient et, dans certains cas,
et selon la cinétique d’évolution, amener a discuter de la suite de la prise en charge des patients
concernés. Dans le cas d’une évolution défavorable associée a des marqueurs de mauvais

pronostic, une discussion éthique sur la poursuite des soins peut étre proposée.

Plus que le calcul de scores, il semble bien que ce soit I’accumulation de défaillances d’organes

qui gréve le pronostic vital de nos patients en réanimation.

De part sa construction, notre étude présentait certaines limites : le caractére rétrospectif, mais
également la possibilité de ne pas avoir diagnostiqué des patients cirrhotiques au cours de leur
séjour en réanimation en raison du manque de données ou d’arguments au moment de la prise
en charge. Dans ce cas, I’absence de diagnostic concernerait probablement principalement les
formes peu graves ou peu symptomatiques, ce qui nous conduirait a sous-estimer la prévalence

de ces patients en réanimation.

Cependant, la recherche dans I’ensemble des courriers permet d’omettre un minimum de
dossiers et nous avons retrouvé une mortalité comparable avec ce qui est observé dans la

littérature récente. Cela corrobore I’idée que notre recrutement est correct.

Une future étude sur ce sujet effectuée de manicre prospective permettrait de s’affranchir de

cette limite.
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Le fait d’avoir perdu de vue certains patients était également une limite de 1’étude mais le
nombre restait peu important au regard de la population et les résultats pouvaient étre
interprétés. En effet, le recueil de données a été cloturé le 31/12/2019. 16 patients (soit 6% des
séjours) sont sortis de réanimation lors des six derniers mois de I’étude. Parmi ces patients, 6
patients sont sortis vivants de 1’hopital. Pour ces patients, le recueil de survie a six mois n’est
pas possible. Pour tous les autres patients, la survie a six mois a été recherchée en contactant

leurs médecins, ce qui a permis de réduire le nombre de perdus de vue au minimum.

Peu de patients sont proposés pour une inscription sur une liste d’attente de transplantation
hépatique et bénéficient d’une transplantation hépatique alors qu’il est prouvé que cela améliore

leur survie [30-32].

La maladie cirrhotique évolue a long terme vers ’aggravation et le décés. L’indication
d’inscription sur une liste de greffe correspond au moment ou le risque relatif a la procédure de

transplantation hépatique devient inférieur aux risques dus a I’évolution naturelle de la maladie.

Dans I’évolution chronique de la maladie, 1’inscription sur la liste de transplantation est basée

sur plusieurs critéres dont le score de MELD est le principal [33].

Cependant, ces scores chroniques sont pris en défaut pour les patients de réanimation. Dans ces
cas, il est intéressant de considérer 1’évolution au cours de la prise en charge. Il est donc
indispensable d’évaluer réguliérement cette possibilité de transplantation. La greffe hépatique
nécessite 1’absence de défaillances d’organes majeures. Néanmoins, la correction de toutes les

défaillances est complexe a obtenir chez les patients de soins intensifs.

Les patients s’améliorant au cours de la prise en charge, apres stabilisation, peuvent étre
candidats a une transplantation hépatique. Il convient également d’évaluer la totalité du tableau
en dehors de la défaillance hépatique. L’évaluation des autres comorbidités mais également, du
contexte social et familial est indispensable pour discuter de I’intérét de proposer un parcours
de transplantation au patient. Il est intéressant de discuter assez largement la possibilité d’une
transplantation hépatique pour les patients de réanimation pour ne pas méconnaitre une
indication [34].
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CONCLUSION

Les patients cirrhotiques représentent une population spécifique parmi les patients admis en
réanimation. Notre étude a permis de décrire la population de ces patients admis en Réanimation
Chirurgicale au CHU d’Amiens entre 2015 et 2019. Elle permet ¢galement d’évaluer leur
devenir en réanimation et jusqu’a six mois aprés leur admission. En dépit de la mortalité
importante, le pronostic de ces patients justifie leur prise en charge en soins intensifs. Certains
scores, mais aussi des variables cliniques et biologiques semblent intéressants pour prédire la
mortalité de ces patients en réanimation et guider la prise en charge au cours du temps. Les
variables qui semblent les plus pertinentes sont notamment celles traduisant des défaillances
d’organes. Une acidose profonde, une défaillance hémodynamique et une défaillance
neurologique sont les critéres prédictifs indépendants de mortalité au cours de la pris en charge
en réanimation retrouvés dans notre étude. Les facteurs de risque indépendants de mortalité a
six mois sont la nécessité du recours a une épuration extra-rénale, un TP inferieur a 50% et de
nouveau 1’acidose profonde ainsi que le GCS inférieur a 8. La nécessité d’une épuration extra-
rénale est associée a une telle mortalité a six mois que la pertinence de ce traitement peut étre

discutée chez des patients qui ne seraient pas eligibles a une transplantation hépatique.

Le score de MELD et les score de réanimation IGS Il et SOFA sont egalement intéressants pour

prédire I’évolution de ces patients en réanimation.

Ces mesures et critéres cliniques ont en outre la faculté d’étre facilement reproductibles et
adaptés a I’utilisation en pratique courante. La surveillance rapprochée de I’évolution des
patients cirrhotiques permet d’adapter les thérapeutiques mais également de discuter au plus tét

de I’intérét d’une transplantation chez certains patients.
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Etude de la mortalité en fonction des scores preédictifs, critéres cliniques et paracliniques des
patients cirrhotiques admis en Réanimation Chirurgicale au Centre hospitalier universitaire
d’Amiens entre 2015 et 2019.

Introduction : L’objectif de notre étude était d’étudier 1’épidémiologie et la survie des patients cirrhotiques admis
en Réanimation Chirurgicale au Centre hospitalier universitaire (CHU) d’Amiens ; et de dégager des facteurs
pronostics de mortalité.

Matériel et Méthodes : Etude épidémiologique monocentrique rétrospective au CHU d’Amiens entre 2015 et
2019. Tous les patients admis en Réanimation Chirurgicale et souffrant d’une maladie cirrhotique ont été inclus.

Résultats : 217 patients ont été inclus pour 253 hospitalisations dans 1’étude. Les motifs d’admission principaux
étaient un choc hémorragique (26%), un choc septique (23%), une défaillance neurologique (14%) ou une
défaillance respiratoire (13%). 39% des patients sont décédés en réanimation et 30% survivent plus de six mois.

Un pH<7,20, un Taux de Prothrombine <50% (TP) et un score de Glasgow <8 (GCS) a I’entrée sont des facteurs
de risques indépendants de mortalité au cours du séjour en réanimation.

L’épuration extra-rénale au cours de la prise en charge est un facteur de risque majeur de mortalité a six mois. Le
TP<50%, le pH<7,20 et GCS<8 a I’entrée sont également des facteurs de risques indépendants de mortalité a six
mois. Le score de MELD et le CLIF-SOFA sont des scores pronostiques qui semblaient pertinents pour prédire le
devenir de ces patients en réanimation.

Conclusion : Le pronostic des patients cirrhotiques en réanimation reste péjoratif. Les éléments cliniques,
biologiques ou des scores composites prédictifs de la mortalité de ces patients en réanimation peuvent étre intégrés
a la réflexion pour guider la prise en charge de ces patients.

Mots clés : Cirrhose du foie, soins de réanimation, épidémiologie, pronostic, mortalité, épuration extra-rénale.

Mortality of cirrhotic patients based on prognostic scores, clinical and paraclinical markers: a
study in the intensive care unit at University Hospital Center of Amiens between 2015 and 2019.

Objectives(s): To study the epidemiolgy and survival of cirrhotic patients in the intensive care unit (ICU) at
University Hospital Center of Amiens between 2015 and 2019 and to identify some prognostic factors of mortality.

Methods: One center retrospective epidemiologic study at Amiens between 2015 and 2019. All cirrhotic patients
treated in the ICU were included.

Results: 217 patients were included over 253 hospital stays. Principal reasons for admission were hemorrhagic
shock (26%), septic shock (23%), neurological failure (14%) and respiratory distress (13%). 39% of patients died
in the ICU and 30% survived more than six months.

A pH<7.20, prothrombin time <50% (PT) and Glasgow Conscience Scale <8 (GCS) upon admission to the ICU
were independent mortality factors duringthe ICU stay.

Renal dialysis in ICU was the main mortality factor six months after the admission to the ICU. PT<50%, pH<7.20,
GCS<8 entering ICU were independent mortality factors six months after the admission as well. MELD and CLIF-
SOFA seemed to be relevant prognostic scores to predict the outcome in ICU.

Conclusion: Prognosis of cirrhotic patients is still poor in ICU. Clinical, biological markers or predictive
heterogenous scores could be useful in care management to guide therapeutic decisions.

Keywords: Liver cirrhosis; critical care; epidemiology; prognosis; mortality; renal dialysis.
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