
L ORSQU’UN PATIENT se voit annoncer le
diagnostic de cirrhose, il a souvent

une réaction d’inquiétude extrême. Il
faut donc lui fournir les explications
nécessaires sur la maladie et procéder
à une évaluation initiale de la gravité
de la cirrhose. Par ailleurs, le patient
doit comprendre l’importance du suivi
pour la prévention et (ou) la détection
des complications.

La prévention des complications re-
pose tout d’abord sur l’arrêt de la prise
de l’agent hépatotoxique. Cela s’ap-
plique évidemment à l’alcool, s’il est en
cause, mais aussi au contrôle d’une ma-
ladie virale ou auto-immune. Elle peut
également comporter des interventions
spécifiques comme la phlébotomie
pour traiter une hémochromatose, par
exemple.

Évaluation initiale

L’évaluation initiale du patient cirrhotique vise à esti-
mer la qualité de la fonction hépatique et à programmer
le suivi ultérieur.

La classification de Pugh (tableau) est utilisée depuis de
très nombreuses années pour mesurer le degré d’insuffi-
sance hépatique1. Le score est calculé à partir de données
cliniques (ascite, encéphalopathie) et biologiques (taux

d’albumine et de bilirubine sérique, rapport international
normalisé [RIN]) faciles à recueillir. Il est à noter que la
bilirubinémie est évaluée différemment en présence d’une
maladie cholestatique (comme la cirrhose biliaire primi-
tive ou la cholangite sclérosante). Selon le score, on peut
classer la fonction hépatique en trois catégories : la classe A
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Vous avez adressé M. X à un milieu de soins spécialisé pour le motif suivant : anomalies du bilan hé-
patique chez un patient alcoolique non abstinent. Une biopsie hépatique a mis en évidence une cir-
rhose. Le patient vous est réadressé pour le suivi de sa maladie hépatique.
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L’évaluation initiale du patient cirrhotique
vise à estimer la qualité de la fonction hé-
patique et à programmer le suivi ultérieur.

R E P È R E

63

Classification de Pugh1

Score
Variable 1 point 2 points 3 points

Ascite Absente Modérée ou Difficile à maîtriser 
maîtrisée par (nécessitant des 
des diurétiques ponctions)

Encéphalopathie Absente Modérée Grave (stade 3, 4) ou 
(stade 1, 2) ou non maîtrisée par les 
maîtrisée par médicaments
les médicaments

Taux d’albumine sérique (g/L) � 35 28-35 � 28

Taux de bilirubine sérique (µmol/L)
i Maladie non cholestatique � 35 35-50 � 50
i Maladie cholestatique � 65 65-170 � 170

RIN � 1,7 1,7-2,0 � 2,0
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représente une bonne fonction hépatique, la classe B une
insuffisance hépatique modérée, et la classe C une insuf-
fisance hépatique grave.

On peut utiliser cette classification pour estimer le pro-
nostic à court et à moyen terme (figure).

Une autre classification a récemment été proposée, le
MELD (model for end-stage liver disease)2. Elle est basée sur
les taux de bilirubine et de créatinine sériques, la valeur du
RIN ainsi que la cause de la maladie du foie. Cependant,

elle est surtout utile pour pronostiquer
les chances de survie à court terme
(trois mois) en présence d’une insuffi-
sance hépatique importante, et ce, dans
le but de mieux sélectionner les pa-
tients susceptibles de bénéficier d’une
transplantation hépatique.

M. X a actuellement une cirrhose com-
pensée avec une bonne fonction hépa-
tique, évaluée selon le score de Pugh à
6/15. Le pronostic à cinq ans est excellent
dans ce cas si le patient arrête l’intoxi-
cation alcoolique.

Cependant, deux complications sont
à redouter même si la fonction hépa-
tique est bonne. C’est la rupture de va-
rices œsophagiennes et l’apparition
d’un hépatocarcinome. 

Prévention du risque de rupture
de varices œsophagiennes

La cirrhose entraîne une hypertension
portale qui peut elle-même provoquer
l’apparition de varices œsophagiennes.
La thrombopénie et l’insuffisance hé-
patique sont des facteurs de risque re-

connus de varices œsophagiennes3.
Le risque d’une première hémorragie variqueuse peut être

estimé selon la taille des varices, la présence de signes rouges
à l’endoscopie et la gravité de l’insuffisance hépatique4.

Un dépistage systématique doit être fait par endoscopie
haute dès que le diagnostic de cirrhose a été établi. Si au-
cune varice n’est objectivée, on recommande de procéder
à une endoscopie tous les trois ans afin d’en détecter l’ap-
parition. Si on observe des varices de petite taille, il est re-
commandé de faire une endoscopie de surveillance tous
les deux ans pour dépister une augmentation de leur taille.
Si de grosses varices sont observées, on recommande un
traitement préventif de la rupture de varices.

La prévention de la rupture variqueuse est extrême-
ment importante, car la mortalité associée à cette compli-
cation est très élevée (30 % à un mois, et de l’ordre de 50 %
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Mortalité à un an en fonction du score de Pugh
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La prévention de la rupture variqueuse est extrêmement importante, car la mortalité associée à
cette complication est très élevée (30% à un mois, et de l’ordre de 50% à un an).
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Un dépistage systématique de varices œso-
phagiennes doit être fait par endoscopie haute
dès que le diagnostic de cirrhose a été établi.
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à un an)5. De nombreuses études ont clairement démon-
tré que l’utilisation de bêta-bloquants non sélectifs était
un moyen efficace de prévention de l’hémorragie vari-
queuse. En effet, on estime que le risque d’un premier sai-
gnement est de l’ordre de 15 % à deux ans pour les petites
varices, et de 40 % pour les grosses varices. Le traitement
médical prophylactique par bêta-bloquants diminue ce
risque d’environ 50 %. On recommande le propranolol
(élimination hépatique) ou, de préférence, le nadolol, qui
est éliminé par le rein. Il s’agit d’un traitement à vie, d’où
l’importance de s’assurer que le patient aura une bonne ob-
servance thérapeutique. Par ailleurs, chez environ 35 % des
patients, les bêta-bloquants ne diminuent pas la pression
portale (ni la pression intravariqueuse). Dans ce cas, il peut
être justifié d’utiliser en association un dérivé nitré comme
le mononitrate d’isosorbide4.

Selon la littérature, la dose efficace de bêta-bloquants est
celle qui diminue la fréquence cardiaque au repos de 25 %.
Cependant, dans certains cas, un bêta-blocage efficace est
obtenu même en l’absence d’un tel effet sur la fréquence
cardiaque.

Les bêta-bloquants peuvent être contre-indiqués (en cas
de maladie pulmonaire obstructive chronique, par exemple)
ou mal tolérés (hypotension, bronchospasme, impuis-
sance, dépression). La ligature prophylactique de varices
œsophagiennes par endoscopie peut alors constituer une
solution de rechange valable. Cette intervention est en ef-
fet plus efficace que l’absence de traitement pour prévenir
la première rupture de varices œsophagiennes.

Les études comparant l’efficacité de la prophylaxie pri-
maire de la rupture de varices œsophagiennes par les bêta-
bloquants et par la ligature endoscopique sont peu nom-
breuses. Elles semblent indiquer que la ligature serait plus
efficace pour prévenir l’hémorragie, mais qu’elle n’amé-
liore pas la survie6. Par conséquent, on recommande actuel-
lement d’utiliser en première intention les bêta-bloquants,
associés ou non aux dérivés nitrés ; en cas de contre-
indications ou de mauvaise tolérance aux bêta-bloquants,
ou encore pour les patients dont l’observance est dou-
teuse, la ligature prophylactique constitue le procédé

d’élection. L’absence de traitement prophylactique n’est
en aucun cas justifiable. 

Enfin, il faut souligner qu’il est important d’informer le
patient du caractère dangereux de toute hémorragie diges-
tive, quelle qu’en soit l’abondance, et de l’avertir qu’il doit
se présenter à l’urgence en cas d’hématémèse ou de mélæna.

Dépistage du carcinome hépatocellulaire 

M. X a eu dans le cadre de son évaluation initiale une écho-
graphie abdominale qui a montré une splénomégalie, un foie
d’allure hétérogène aux contours bosselés et l’absence d’as-
cite. Aucune masse hépatique n’a été mise en évidence.

Même si la fonction hépatique est préservée, il y a un
risque qu’apparaisse avec le temps un carcinome hépato-
cellulaire sur cirrhose. Ce risque est différent selon la cause
de la cirrhose. Le plus élevé est associé à la cirrhose virale C
(risque de 1 à 4 % par année), mais un carcinome hépato-
cellulaire peut se développer sur un foie cirrhotique quelle
que soit la cause de la cirrhose7. 

Le dépistage est justifié, car on dispose maintenant de
plusieurs traitements utiles si la tumeur est de petite taille
(résection chirurgicale, alcoolisation, thermo-ablation,
chimio-embolisation, voire transplantation hépatique). La
spécificité du dosage de l’alpha-fœtoprotéine est très élevée
(de l’ordre de 97 %), mais sa sensibilité est faible (de l’ordre
de 13 %) si l’on considère une valeur seuil de 100 ng/mL8.

La mesure de l’alpha-fœtoprotéine doit être couplée à
des échographies sériées. On recommande un intervalle de
six mois entre chaque évaluation. Il faut savoir que même
en employant cette stratégie, on peut méconnaître un car-
cinome hépatocellulaire, soit parce que le foie est très hé-
térogène, soit que la lésion néoplasique est de même den-
sité que le parenchyme avoisinant. En cas de doute, une
investigation complémentaire par résonance magnétique
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Même si la fonction hépatique est préservée,
il y a un risque qu’apparaisse avec le temps
un carcinome hépatocellulaire sur cirrhose.
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Le dépistage du carcinome hépatocellulaire est justifié, car on dispose maintenant de plusieurs
traitements utiles si la tumeur est de petite taille (résection chirurgicale, alcoolisation, thermo-
ablation, chimio-embolisation, voire transplantation hépatique).
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ou par tomographie axiale spiralée permettra de préciser
le diagnostic9.

Il ne faut pas négliger les répercussions psychologiques
du dépistage sur le patient qui y est soumis. Il importe de
bien l’informer que la probabilité de carcinome hépato-
cellulaire est malgré tout faible et qu’on peut disposer d’un
traitement efficace si une lésion est dépistée à temps.

Conseils généraux

Enfin, votre patient vous posera certainement quelques
questions plus précises : « Puis-je prendre un peu d’alcool ?
Est-ce que je dois recevoir des vaccins ? Y a-t-il des médi-
caments que je dois éviter ? »

Alcool et cirrhose
Si le patient a une cirrhose parfaitement compensée

d’origine non alcoolique, la prise d’alcool en quantité très
modérée peut être autorisée (de deux à trois consomma-
tions par semaine). Pour les patients atteints d’hépatite C,
la plupart des conférences consensuelles recommandent
l’abstinence totale ; cependant, aucune donnée de la litté-
rature ne démontre qu’une consommation occasionnelle
a un caractère nocif pour ces patients. Par contre, aux pa-
tients ayant un problème de dépendance à l’alcool, on doit
conseiller une abstinence absolue d’alcool.

Prophylaxie des infections
Comme il s’agit d’éviter au patient de contracter une

autre maladie hépatique, la vaccination contre l’hépatite A
et l’hépatite B est fortement recommandée. 

Il faut aussi penser à prévenir certaines infections cou-
rantes comme l’influenza par la vaccination antigrippale.
La prescription d’un Pneumovax® est utile, surtout si le
patient présente un hypersplénisme associé à une leuco-
pénie importante.

Prescription des médicaments
Même chez le patient cirrhotique ayant une bonne fonc-

tion hépatique, l’effet des médicaments peut être modifié
par plusieurs mécanismes10. Les médicaments (par exemple
le propranolol) ayant une captation hépatocytaire impor-
tante lors du premier passage à travers le foie peuvent avoir
un effet exagéré si, du fait d’anastomoses portosystémiques
ou de modifications de la microcirculation intrahépatique,
la drogue a moins accès aux cellules du foie. Ces change-
ments peuvent être difficiles à prévoir chez un individu
donné.

Les effets des médicaments ayant une faible extraction
hépatique (par exemple la théophylline) sont influencés
essentiellement par la qualité de la fonction hépatique, et
les doses ne devraient donc pas être modifiées pour un pa-
tient ayant une cirrhose compensée. 

Enfin, la réponse pharmacologique peut être différente
en raison de changements affectant des organes cibles (sur-
tout le rein et le cerveau). Ainsi, on doit être prudent avec
les sédatifs (risque d’effets exagérés) et s’attendre à une ré-
ponse plus faible avec certains diurétiques. Les effets nocifs
des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) qui peu-
vent majorer la rétention hydrosodée doivent être reconnus.

Plus spécifiquement, si votre patient a besoin d’analgési-
ques, il peut prendre les quantités usuelles d’acétamino-
phène (pas plus de 2 g par jour), de codéine (30 mg de
deux à trois fois par jour), ou même de faibles doses de
morphine. L’aspirine et les autres AINS doivent être évi-
tés. En cas d’insomnie, on peut prescrire les benzodiazé-
pines d’usage courant (lorazépam, oxazépam) tout en de-
mandant au patient de baisser les doses si les effets sont
exagérés.

Enfin, pour les femmes, la prise de contraceptifs oraux
ou un traitement œstroprogestratif substitutif après la mé-
nopause ne sont pas contre-indiqués si la cirrhose est bien
compensée.

Le rôle pratique du médecin traitant

Il faut d’abord expliquer la nature de la maladie et s’as-
surer que le suivi médical est optimal. On doit insister sur
la nécessité de l’abstinence en cas de cirrhose alcoolique.
Comme nous l’avons mentionné précédemment, tout pa-
tient cirrhotique doit être adressé en gastro-entérologie
pour recherche de varices œsophagiennes. Le médecin trai-
tant a un rôle très important à jouer dans l’observance du
patient (au traitement médical ou endoscopique prophy-
lactique de l’hémorragie variqueuse).

La nécessité d’un suivi échographique bisannuel doit
être réaffirmée de façon répétée. Toute découverte de no-
dule hépatique suspect ou toute augmentation du taux
d’alpha-fœtoprotéines doit mener à la consultation d’un
gastro-entérologue pour évaluation complémentaire.

Enfin, le médecin généraliste doit dédramatiser la pres-
cription de médicaments au patient cirrhotique ayant
une bonne fonction hépatique, selon les principes énon-
cés précédemment. Cependant, en cas de doute, un appel
au médecin spécialiste permettra de prescrire en toute
sécurité. c
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How to follow a patient with com-
pensated cirrhosis. When a cirrhotic
patient is referred to his family doctor
for follow-up, the first step is to evalu-
ate the liver function and to inform the
patient of all factors that can worsen his
liver disease. The use of the Pugh score
to evaluate the liver functional reserve
is very useful. The second step is to
look for the presence of esophageal
varices, and if they are detected, to ini-
tiate a prophylactic treatment with
beta-blockers and, in selected cases, by
endoscopic variceal banding. Finally,
all cirrhotic patients should be screened
every six months with abdominal ul-
trasound and measurement of serum
alpha-fetoprotein to detect an hepato-
carcinoma hopefully at an early stage
allowing useful therapeutic interven-
tions.

Key words: liver cirrhosis, esophageal varices,
hepatocellular carcinoma, liver function.
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