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Résumé : L’objectif de la est de la Prise en charge de la cirrhose est de diminuer la morbi-mortalité par un dépistage précoce et une prise en charge des complication. Le dépistage de la cirrhose repose sur des  méthodes d’évaluation non invasive de la fibrose hépatique. Le traitement spécifique de la cause de la cirrhose est crucial. Le suivi d'une cirrhose non compliquée repose sur une surveillance régulière de paramètre biologique et d’examen morphologique (échographie, endoscopie) pour dépister une aggravation de l’insuffisance hépatique, la survenue d’un CHC, le développement de VO. La prévention du risque d’hémorragie digestive en cas de varices oesophagiennes menaçante repose sur les bêtabloquants non cardiosélectifs ou la ligature endoscopique
L’objectif de la est de la Prise en charge de la cirrhose est de diminuer la morbi-mortalité associée à cette maladie par une surveillance régulière et la prévention primaire des complications quelle que soit la cause de la maladie du foie.

Le diagnostique de la cirrhose ne repose plus uniquement sur la Ponction Biopsie Hépatique. Le dépistage de la cirrhose peut être fait en faisant appel à des nouvelles méthodes d’évaluation non invasive de la fibrose hépatique. Il s’agit d’une part d’une méthode physique de mesure de l’élasticité du foie appelé élastométrie impulsionnelle hépatique (FibroScan®) et d’autre part sur des scores calculés à partir de paramètres biologiques usuels (FibroTest®, FibroMètre®, Hepascore). La diffusion de ces méthodes a favorisé le diagnostic de la cirrhose à un stade précoce permettant de prévenir au mieux les complications.
Le traitement de la cause de la cirrhose et des facteurs aggravants est crucial : réduction de la consommation d’alcool (entretient motivationnel, acamprosate), correction des facteurs dysmétaboliques (surpoids, insulino-résistance, diabète), traitement des hépatites virales chronique B ou C (antiviraux), traitement de fond des maladies auto-immunes du foie (immunosuppresseur, acide urso-desoxycholique, traitement des surcharges en fer (saignées)

Suivi d'une cirrhose non compliquée

Le suivi d'une cirrhose non compliquée repose sur une surveillance régulière de paramètre biologique et d’examen morphologique (échographie, endoscopie)

Chaque année il faut évaluer l’activité de la maladie du foie (ASAT, ALAT, GGT et Ph. Alc.), la fonction hépatique (TP, bilirubinémie, albuminémie ce qui permet de calculer le score de Child-Pugh), la fonction rénale (créatininémie) et rechercher des complication métabolique (glycémie à jeun). Le dosage de l’alpha-foetoprotéine semestriel permet de sensibiliser le dépistage du carcinome hépatocellulaire (CHC)

L’échographie abdominale est l’examen morphologique de dépistage des complications principalement le CHC  qui doit être réalisé tous les semestres chez les malades à haut risque (hépatites virales B ou C, stéatopathie dysmétabolique, ATCD de CHC, maladie du foie très active). Dans les autres cas, une surveillance échographique annuelle permet d’améliorer l’acceptabilité du dépistage. Celui-ci doit être poursuivi à vie. Il faut orienter le patient vers une consultation spécialisée en cas de lésions focales hépatiques (nodules et autres lésions quel que soit leur aspect) détectées à l’échographie ou d’une augmentation substantielle du taux sérique d'alpha-foetoprotéine (même en l'absence d'image focale à l'échographie). Le scanner hépatique avec injection est le premier examen à faire dans cette situation (en l’absence d’insuffisance rénale)

L’endoscopie oeso-gastroduodénale doit être faite tous les 2 à 3

ans en l’absence de VO connue et tous les 1 à 2 ans en cas de petite VO. Il y a actuellement des évaluations de nouvelles stratégie de dépistage basé sur l’élastométrie hépatique (qui est bien corrélée au gradient d’hypertension portal), le scanner (qui permet de bien voir les VO) ou la vidéo capsule oesophagienne.
La prévention du risque d’hémorragie digestive en cas de varices oesophagiennes de moyenne ou grosse taille (dites de stade 2 ou 3) détectées à l’endoscopie, repose sur les 2 méthodes suivantes: (1) administration de bêtabloquants non cardiosélectifs (propranolol 160 mg/jour ou nadolol 80 mg/jour maintenue à vie, sans contrôle endoscopique ultérieur systématique (2) ligature endoscopique, avec contrôle endoscopique, notamment en cas d’intolérance ou de contre-indications aux bêtabloquants

L’idéal est de planifier la surveillance de la cirrhose par la collaboration entre le médecin généraliste et l’hépato-gastro-entérologue.

Mesures générales préconisées

1 - Prévenir les infections bactériennes par des mesures d’hygiène au quotidien, des soins bucco-dentaires et cutanés, limiter tout geste invasif, et traiter très rapidement toute infection bactérienne 2, car elles peuvent provoquer la décompensation de la cirrhose

2 - Vacciner précocement contre les virus de l’hépatite A (vérifier l’absence d’immunité par une recherche préalable d’IgG anti-VHA), de l’hépatite B, de la grippe et contre le pneumocoque

3 - Accompagner le patient et son entourage par le biais des réseaux de soins ou de contact avec les associations de malades (soutien médical, psychologique et social,

informations concernant les complications, repérage et prise en charge des usages abusifs avec ou sans dépendance)

4 - Adapter la posologie de certains médicaments en raison d’une diminution du métabolisme hépatique et/ou d’une susceptibilité accrue. En cas de signes d’hypertension portale ou d’ATCD de décompensation, 3 classes thérapeutiques sont à proscrire : (a) Aminosides (b) Anti-inflammatoires non stéroïdiens (c) Inhibiteurs de l'enzyme de conversion

5 - Envisager de manière élective tout acte chirurgical chez un malade atteint de cirrhose hors situation d’urgence ; informer le chirurgien, l’anesthésiste, et demander un avis hépatologique afin d’optimiser la prise en charge pré et postopératoire

6 - Réaliser une ostéodensitométrie en présence d’un facteur de risque osseux afin de traiter le cas échéant, en fonction de l’âge, l’existence de fractures par fragilité, les

résultats de l’ostéodensitométrie et les facteurs de risque de fracture associés, selon la stratégie de décision proposée par l’AFSSAPS

Transplantation hépatique

La transplantation hépatique (800 à 1000 cas par an en France) est le traitement de dernier recours chez les patients atteints de cirrhose. Elle est indiquée chez les patients qui ont une insuffisance hépatique sévère (Child-Pugh C) ou un carcinome hépatocellulaire (moins de 3 nodules de 3 cm de plus grand diamètre ou 1 nodule unique de 5 cm au maximum). La gestion  de la liste d’attente se fait au niveau national à l’aide d’un « score foie » basé sur des éléments objectifs d’évaluation de la fonction hépatique ou de croissance tumorale. 

