


Pronostic des patients cirrhotiques 
admis en réanimation 

Delphine Weil-Verhoeven 
Service d’Hépatologie et Soins intensifs digestifs 

CHRU J. Minjoz, BESANCON 



L’admission en réanimation: un événement 
fréquent au cours de la cirrhose 
 

• Evénement associé à un mauvais pronostic à court et moyen terme 
– Séries historiques: mortalité en réanimation: 89% à 100% (Shellman RG et al, Crit Care 

Med 1988; Zauner CA et al, Intensive Care Med 1993) 

– Séries récentes:  

• mortalité en réanimation:  35% (Theocharidou et al, Am J Gastro 2014) à 65% (Sauneuf et al, Critical 

Care 2013) 

• mortalité à 6 mois: 50% (Theocharidou et al, Am J Gastro 2014)  à 90% (Jenq et al, Intensive Care Med 

2007) 

 

• Il existe probablement un effet « période » 

– Amélioration des pratiques 

– Accès à la réanimation de malades plus graves mais mieux sélectionnés (Galbois 

et al, EJGH 2012) … mais peut-être inégal sur le territoire? 



Une situation clinique source de nombreuses 
controverses 



Objectifs de l’étude 

 Comparer, sur une large population de patients cirrhotiques, 
les performances pronostiques d’un grand nombre de 
variables pour prédire la mortalité en réanimation, 
hospitalière et à 6 mois. 

 

 Analyser spécifiquement les facteurs pronostiques de 
mortalité à 6 mois chez les patients survivant à la 
réanimation. 
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Méthodes (1) 
conformes aux guidelines MOOSE pour méta-analyse d’études 

observationnelles 

• Sélection des études 

 Recherche bibliographique PubMed (janvier 2004-Mars 2014) 

 Critères de sélection: 

 Publiées in extenso en langue anglaise 

 Design prospectif ou rétrospectif 

 Critère de jugement: survie 

 

• Récupération des données: questionnaire standardisé 
 Caractéristiques du centre 

 Période d’inclusion/ nombre de patients cirrhotiques 

    Evénements en réanimation, à l’hôpital, à 6 mois 

    Caractéristiques à l’admission / Caractéristiques pendant le séjour* 

     Interventions médicales  

     Scores pronostiques 
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Méthodes (2) 
conformes aux guidelines MOOSE pour méta-analyse d’études 

observationnelles 

 

• Statistiques 
 Modèle « effets aléatoires » de Der Simonian et Laird 

 p< 0.05 

 Hétérogénéité: test Q (Cochran); p≤0.05 

 Logiciel NCSS 2007 (Windows) 
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Résultats 



Flow-chart 

Literature search 
Cirrhosis [Title] OR cirrhotic [Title]  

AND 
 intensive care [Title] OR ICU [Title] OR 

critically ill [Title] OR organ dysfunction [Title] 
AND 

 prognosis [Title/Abstract] OR outcome 
[Title/Abstract] OR survival [Title/Abstract] 

OR mortality [Title/Abstract] 
AND 

Between 01/01/2004 and 31/03/2014 

56 studies 
+ 9 studies (manual search from reference 

lists of published papers) 
65 studies Studies non selected 

Off topic: 8 studies 
Non original search (Review: 11, Letter: 1, Comment: 5) 

Ancillary studies from larger cohorts: 9 studies 

30 studies 
6030 patients 

Studies non included in the meta-analyses 
Corresponding authors unreachable:  5 studies (5 authors) 

Corresponding authors not responding: 5 studies (4 authors) 
No access to the database: 2 studies ( 2 authors) 
Questionnaire not returned: 5 studies (3 authors) 

13 studies included in the 
meta-analyses 

(11 questionnaires received) 

 2523 patients 
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Devenir des patients à court et moyen terme 

TH= 48/1240 (3.8%) 
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57.3 



Facteurs prédictifs de mortalité en réanimation (1) 
- Quel impact des caractéristiques démographiques? 
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Facteurs prédictifs de mortalité en réanimation (2) 
- Quel impact des défaillances d’organe?  
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Facteurs prédictifs de mortalité en réanimation (3) 
- Quel impact des thérapeutiques de suppléance et des 
scores pronostiques?  
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Facteurs prédictifs de mortalité à 6 mois chez 
les survivants à la réanimation (1) 

 

• N= 412 patients 

• Paramètres de fonction hépatique à J0 

 

 

 

 
 

• Paramètres de fonction rénale à J0 

 

• Infection nosocomiale 

Weil et al, Annals of Intensive Care 2017 

Higher mortality 



Facteurs prédictifs de mortalité à 6 mois chez 
les survivants à la réanimation (2) 

• Impact des scores pronostiques calculés à l’admission 
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Discussion (1) 

 

• Confirmation de l’effet « période » pour la mortalité en réanimation. 

 

• La mortalité en réanimation est mieux prédite par le score SOFA.  

 

• Quid de l’évaluation séquentielle? Das et al, Crit Care 2010; Gustot et al, Hepatology 2015 

 

• A l’exception de l’hémorragie liée à l’HTP, les motifs d’admission, les 
défaillances d’organes et les thérapeutiques de suppléance ne 
préjugent pas a priori du pronostic. 

 

• Certains événements (SRIS/sepsis)  sont capables de prédire la 
mortalité à court et moyen terme. 
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Discussion (2) 

 

• « ACLF » non étudiée 

 

• Les scores « foie » calculés à l’admission, ou la présence d’une 
défaillance rénale initiale sont prédictifs de la mortalité à 6 
mois des survivants à la réanimation qui reste très élevée 

 

• Faible accès à la transplantation hépatique  
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– Ne pas transplanter par excès: pénurie d’organes 

– La transplantation hépatique donne des résultats acceptables dans cette 
population 

 

 

Discussion (3) 
Le concept de futilité doit être mis en perspective 
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« too sick to be transplanted?» 
« the earliest is the best» 



Parmi les propositions de recommandations:  
 
1/ Contre-indication à la TH si MELD>35 et 2 ou 3 
critères parmi les suivants: (a) VM (b) EER (c) 
infection non contrôlée 
2/ Contre-indication à la TH si ACLF grade 3. 
Reconsidérer l’indication entre J3 et J7 si 
diminution du grade d’ACLF 
3/ Contre-indication à la TH quel que soit le MELD 
si SDRA (PaO2/FiO2≤200) 

Discussion (4) 
Chez qui ne faut-il pas aller trop loin? 

 



Conclusions 

 

• Les survivants à la réanimation devraient être évalués 
systématiquement et précocement pour la transplantation 
hépatique, sous réserve de l’absence de lourdes comorbidités. 

 

• Le score de MELD calculé à l’admission en réanimation permet 
d’identifier ces patients potentiellement candidats à la greffe. 

 

• L’admission en réanimation du patient cirrhotique devrait être 
considérée avant le stade de la défaillance multi-viscérale. 
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