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Résumé en frangais

Bilan pré-transplantation hépatique et Acute-On-Chronic Liver Failure (ACLF) en soins
critiques : enquéte nationale de pratique

Contexte : La survie a un an apres transplantation hépatique (TH) des patients en acute on
chronic liver failure (ACLF) est acceptable. Du fait d’un risque de décés majeur a court terme
et afin de ne pas retarder I'acces a la TH, le temps dédié a la réalisation d’un bilan pré-TH
(BPTH) chez les patients en ACLF est raccourci. A ce jour, aucune donnée n’est disponible
concernant les modalités de réalisation de ce BPTH. Le but de notre étude était de réaliser un

état des lieux a I’échelle nationale des pratiques actuelles du BPTH chez les patients en ACLF.

Matériel et Méthode : Un questionnaire a été rédigé et adressé aux hépatologues de 38

centres frangais comprenant 16 centres transplanteurs et 22 centres non transplanteurs. Le
qguestionnaire interrogeait les modalités du BPTH réalisé dans 3 situations cliniques : chez des
patients ambulatoires (PA), des patients hospitalisés en unité conventionnelle (UC), et chez
des patients en soins critiques (ACLF). Pour chaque situation, le questionnaire était divisé en
4 parties concernant les évaluations cardiorespiratoire, addictologique, oncologique et
nutritionnelle. Une analyse comparative a été réalisée entre les 3 groupes (PA vs. UCvs. ACLF),

puis entre centres transplanteurs et centres non transplanteurs pour le BPTH du groupe ACLF.
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Résultats : 37 centres (dont tous les centres transplanteurs) ont répondu a I'enquéte.
Concernant I’évaluation cardiorespiratoire, les explorations cardiologiques de stress et les EFR
étaient moins réalisées systématiquement chez les patients en ACLF en comparaison aux
autres groupes (3% ACLF vs. 27% UC vs. 32% PA, p=0.0009 et 27% vs. 73% vs. 87%, p<0.0001).
Concernant I’évaluation addictologique, la durée requise de sevrage avant TH était plus
souvent étudiée au cas par cas (68% vs. 46% vs. 38%) et la durée de sevrage était moins
souvent d’au moins 3 mois dans le groupe ACLF (27% vs. 46% vs. 59%, p=0.03). Concernant
I’évaluation oncologique, il n’existait pas de différence dans la réalisation des scanners
thoraco-abdominopelviens (100% dans les trois groupes) et du dosage du PSA (90% vs. 87%
vs. 89%, p=0.26). En revanche, dans le groupe ACLF, il était moins réalisé d’endoscopies
digestives hautes (73% vs. 84% vs. 95%, p=0.03), de coloscopies (97% vs. 75% vs. 30%,
p<0.0001), de mammographies (32% vs. 70% vs. 89%, p<0.0001), de consultations ORL (43%
vs. 84% vs. 92%, p<0.0001). Le dépistage de la fragilité était aussi moins systématiquement
réalisé (11% vs. 43% vs. 49%, p=0.0008). 24% des centres considéraient qu’un BPTH tronqué
réalisé en contexte d’ACLF risquait de ne pas identifier des contre-indications a la TH. Aucune
différence de pratique n’était retrouvée entre les centres transplanteurs et non

transplanteurs.

Conclusion :
Le BPTH des patients en ACLF est tronqué sur le plan des évaluations cardiorespiratoire,
addictologique, oncologique et nutritionnelle. L'impact de ce bilan sur les résultats de la TH et

les moyens a mettre en ceuvre pour en améliorer I'exhaustivité doivent étre investigués.

Mots clefs : cirrhose, transplantation hépatique, bilan pré-transplantation
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Résumé en anglais

Pre-transplant workup for acute-on-chronic liver failure (ACLF) patients in intensive care
units: a nationwide French survey

Context: 1-year survival after liver transplantation (LT) for acute-on-chronic liver failure (ACLF)
patients is acceptable. Due to high short-term mortality, and so as not to delay LT, the
dedicated time for the pre-transplant workup (PTW) for these patients is shortened. To date,
no consensus is available about the components of this PTW. The purpose of this survey was

to investigate PTW practices in patients with ACLF.

Methods: A questionnaire was prepared and sent to 38 hepatologists working in French
hospitals, of which 16 were transplantation centers (TC) and 22 were non TC (NTC). The
questionnaire probed PTW components in 3 clinical situations: PTW for outpatients (OP), PTW
for liver-ward patients (LWP), and PTW for ACLF patients in intensive care units (ACLF). In each
section, 4 assessments were evaluated: cardiorespiratory, addictology, oncology and
nutrition. A comparative analysis was realized between the 3 groups (AP vs. LWP vs. ACLF),

then between TC and NTC for the results of the ACLF group.

Results: 37 centers (of which all the TC) replied to the survey. Regarding cardiorespiratory
assessment, stress exams and pulmonary function tests were less systematically realized in
the ACLF group compared to the other groups (3% ACLF vs. 27% LWP vs. 32% OP, p=0.0009
and 27% vs. 73% vs. 87%, p<0.0001). Regarding addiction assessment, the minimal required
period of abstinence before LT was mostly assessed on a case-by-case basis (68% vs. 46% vs.
38%) and the duration of withdrawal was less frequently of at least 3 months (27% vs. 46% vs.
59%, p=0.03). Regarding oncology assessment, there were no differences in the realization of
full-body scanners (100% in all groups), nor PSA analysis (90% vs. 87% vs. 89%, p=0.26). Yet, in
the ACLF group, there was less esogastroduodenal endoscopies (73% vs. 84% vs. 95%, p=0.03),
colonoscopies (97% vs. 75% vs. 30%, p<0.0001), mammographies (32% vs. 70% vs. 89%,
p<0.0001) and ENT consultations (43% vs. 84% vs. 92%, p<0.0001). Frailty screening was also
less systematically carried out (11% vs. 43% vs. 49%, p=0.0008). 24% of centers judged that an
abbreviated PTW may not identify all contraindications of LT. No differences were found

between TC and NTC.
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Conclusion: PTW for ACLF patients is abbreviated on the cardiorespiratory, oncology,
addictology and nutritional assessments. Its impact on LT outcomes and the ways to improve

its exhaustivity must be studied.

Key words: cirrhosis, liver transplantation, pre-transplant workup
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Abréviations

AASLD : American Association for the Study of Liver Diseases
ACLF : Acute On Chronic Liver Failure

AFEF : Association Frangaise pour I'Etude du Foie

APASL : Asian Pacific Association for the Study of the Liver
AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test

BPTH : bilan pré-transplantation hépatique

CAD-LT : Critical Coronary Artery Disease in Liver Transplant candidates
CDT : Carbohydrate Deficient Transferrin

CHC : carcinome hépatocellulaire

CHG : centre hospitalier général

CHIC : Centre Hospitalier Intercommunal de Créteil

CHU : centre hospitalo-universitaire

CLIF : Chronic Liver Failure

CLIF-C OFs : Chronic Liver Failure - Consortium Organ Failure score
DA : décompensation aigué

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EASL : European Association for the Study of the Liver

ECG : électrocardiogramme

EFR : Epreuves Fonctionnelles Respiratoires

EH : encéphalopathie hépatique

ERAS : enhanced recovery after surgery

ETT : échographie trans-thoracique

FA : fibrillation atriale

FiO2 : fraction inspirée en oxygéne

FOGD : fibroscopie oeso-gastroduodénale

FRCV : facteurs de risque cardio-vasculaire

GB : Grande-Bretagne

HA : hépatite liée a I’alcool
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HAS : Haute Autorité de Santé

HC : hospitalisation conventionnelle

HRAR : High-Risk Alcoholism Relapse

IQR : intervalle interquartile

INR : International Normalized Ratio

LFI : Liver Frailty Index

MELD : Model for End-Stage Liver Disease
MELD-Na : Model for End Stage Liver Disease - Sodium
ORL : otorhinolaryngologiste

PA : patients ambulatoires,

PAM : pression artérielle moyenne,

Pa02 : pression artérielle en oxygene,

PETH : Phosphatidyléthanol,

PMI : Psoas Muscle Index

PSA : Prostate Specific Antigen,

SALT M : Sundaram ACLF-LT Mortality score
SpO2 : saturation pulsée en oxygene

SSR : soins de suite et réadaptation

TAM : Transplantation for ACLF-3 patients Model
TAP : Thoraco-abdomino-pelvien

TH : transplantation hépatique,

TIF : test immunologique fécal,

TPMT/taille : transverse psoas muscle thickness
TUA : trouble de 'usage de I’alcool

UNOS : United Network for Organ Sharing

USI : unité de soins intensifs
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INTRODUCTION

1. Définition et pronostic de I’ACLF

L’Acute on Chronic Liver Failure (ACLF), est définie comme un syndrome clinique caractérisé
par une décompensation aigué de cirrhose conduisant a une insuffisance hépatique (ictere et
coagulopathie) associée a une ou plusieurs défaillances d’organes extra-hépatiques. Par
définition, I’ACLF est associée a une surmortalité de > 15% a 28 jours?.

L'ACLF est a différencier de la décompensation aigué (DA) de cirrhose « simple », qui
correspond a la survenue d’une ascite, encéphalopathie ou hémorragie digestive liée a
I’hypertension portale sans défaillance d’organe extra-hépatique. On estime que 20 a 30%
des patients admis pour DA présentent une ACLF deés leur admission, et 10% vont développer

une ACLF au cours de la méme hospitalisation?3.

Dans les pays occidentaux, le concept d’ACLF a été spécifiquement défini par Moreau et al.?
en 2013 dans I'étude CANONIC. Il s’agissait d’une étude prospective, multicentrique,
observationnelle ayant inclus 1343 patients et dont I'objectif était de définir précisément
I’ACLF. Ceci dans le but d’identifier les patients présentant le plus haut risque de déces a court
terme et d’améliorer leur prise en charge. Les résultats de I'’étude CANONIC ont conduit a la
classification EASL-CLIF-ACLF, (European Association for the Study of the Liver - Chronic Liver
Failure) classant I’ACLF en grades (de 1 a 3) (Tableau 1), qui permet d’estimer le pronostic a
court terme selon le type et le nombre de défaillances d’organes (Tableau 2). En effet, les
résultats de I'étude montraient que le pronostic était étroitement lié au nombre de

défaillances d’organes (Tableau 2).

La physiopathologie de I’ACLF met en jeu une réponse inflammatoire systémique exacerbée
et une dysfonction immunitaire globale >*°.

L’ACLF peut survenir a n'importe quel moment au cours de I'histoire naturelle de la cirrhose.
Elle survient le plus souvent a un stade tardif, chez des patients ayant déja eu des épisodes
de DA. Cependant, dans I’étude CANONIC, I’ACLF survenait chez des patients n’ayant jamais
eu de DA dans 31% des casl. Les facteurs précipitants de I’ACLF sont multiples, et

correspondent la plupart du temps également aux facteurs déclenchants habituels de DA :
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infection bactérienne, hémorragie digestive liée a I’hypertension portale, hépatite liée a
I’alcool (HA)... La cause la plus fréquente est I'infection bactérienne®, retrouvé dans 1/3 des
patients ACLF’®. Aucun facteur favorisant n’est retrouvé dans 40% des cas’.
Comparativement a la DA, les patients ACLF sont plus jeunes (age médian 50 ans), présentent
plus fréquemment une cirrhose liée a I'alcool et plus fréquemment une infection
bactériennel. La défaillance d’organe la plus fréquente des ACLF est la défaillance rénale®®,

suivie de la défaillance hépatique, puis cérébrale*.

La mortalité chez les malades atteints de cirrhose compliquée de DA simple (sans défaillance
d’organe) est de 2 a 5% a 28 jours. Chez les patients présentant une ACLF, la mortalité a 28
jours varie entre 20 et 90% en fonction du nombre de défaillances d’organes'®. Les principales
causes de déces sans transplantation hépatique (TH) sont la défaillance multi-organes et le
sepsistti2,

L’ACLF est un syndrome dynamique, avec une cinétique d’évolution rapide, surtout dans les
premiers jours, parfois dans les heures suivant son apparition : 20% des patients présentent
une aggravation et atteignent le seuil le plus grave d’ACLF a 7 jours®*1°, mais I’ACLF peut aussi
s’améliorer dans prés de 50% des cas!®!2. Ainsi, la réévaluation de la gravité de I’ACLF a 3 puis
a 7 jours apreés le diagnostic permet d’améliorer I’estimation du pronostic a 28 jours®0. A titre
d’exemple, si le patient présente une ACLF de grade 3 a I'admission, sans amélioration a 3-7
jours, ou alors développe une ACLF de grade 3 a 3-7 jours, la mortalité est entre 70 et 100%%°.

Globalement, la mortalité a 3 mois de I’ACLF est entre 50 et 90%!, soit 15 fois plus élevée

que la DAL

Concernant les scores prédictifs de gravité, le score CLIF-C a été décrit par Jalan et al*® pour
mieux prédire la mortalité des patients ACLF (comparé aux scores MELD et MELD Na). Il
comprend le CLIF Consortium Organ Failure score (CLIF-C OFs) prenant en compte le nombre
de défaillances (selon les définitions de CANONIC), associé a I'dge et aux nombres de
leucocytes. Alors que qu’un CLIF-C > 64 est associé a une mortalité sans TH de 94% a 28

jours?® un score CLIF-C > 70 a 3 et 7 jours est associé a une mortalité de 100% sans TH*4.

A ce jour, il n’existe pas de traitement spécifique de I’ACLF. Ainsi, la prise en charge de I’ACLF
est essentiellement symptomatique. Elle comprend la prise en charge des défaillances
d’organes et l'identification précoce et le traitement spécifique des facteurs déclenchants

et/ou aggravants. Il est recommandé de rapprocher ces patients d’un centre expert et de
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discuter rapidement une TH>%% pour les cas éligibles. Les critéres d’admission en unité de
soins continus ou réanimation des patients atteints d’ACLF sont les mémes que pour les

patients ne présentant pas de maladie chronique avancée du foie®.

Tableau 1 : Définition des défaillances d’organes et de leur sévérité, sur laquelle est basée
la classification EASL-CLIF (European Association for the Study of the Liver- Chronic Liver
Failure) de I’Acute-on-Chronic Liver Failure. Adapté de Moreau et al'

Foie Bilirubine < 102 | Bilirubine 102-203
pumol/I
Rein Creatinine < 132
umol/I
Creatinine 132-176
pumol/I
Cerveau (West Grade O Grade 1 et 2
Haven)
Coagulation INR< 2,0 INR>22,0et<2,5
Circulation PAM =70 mmHg PAM < 70 mmHg
Poumon Pa02/Fi02 > 300 Pa02/Fi02 201-300
Sp02/Fi02 > 357 Sp02/Fi02 215-357

Code couleur : en orange clair : dysfonction, en orange foncé : défaillance.

FiO2 : fraction inspirée en oxygeéne, INR : International Normalized Ratio, PAM : pression artérielle moyenne,
Pa02 : pression artérielle en oxygéne, SpO2 : saturation pulsée en oxygéne
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Tableau 2 : Catégories de décompensation (DA) et ACLF, définie par I’échelle CLIF-SOFA,
et mortalité a 28 jours. Adapté selon Moreau et al'

Catégorie | Définition Mortalité a
28 jours
DA Pas de défaillance d’organe 2-5%
Défaillance d’organe isolée (foie, coagulation, circulation, poumon)
associée a une créatinine < 132 pmol/l et sans EH
Défaillance cérébrale isolée avec créatinine < 132 pmol/I
ACLF
Grade 1 Défaillance rénale isolée 22%
Défaillance d’organe isolée (foie, coagulation, circulation, poumon)
associée a une dysfonction rénale avec créatinine > 133 umol/l mais <
168 pumol/l et/ou EH grade 1 ou 2
EH grade 1 ou 2 + créatinine > 133 pmol/l mais < 168 pmol/I
Grade 2 2 défaillances d’organe 32%
Grade 3 > 3 défaillances d’organe

ACLF : Acute On Chronic Liver Failure, DA : décompensation aigué
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2. Transplantation hépatique chez les patients présentant une ACLF

a. Résultats de la transplantation hépatique chez les malades présentant
une ACLF

Les résultats de la TH chez les patients présentant une ACLF ont été évalués dans plusieurs
études observationnelles rétrospectives (Tableau 3). La plupart des études sont
concordantes, montrant une survie > 80% a 1 an'®, et > 70% a 5 ans? . Cependant, ces études
sont toutes rétrospectives, voire dépendent d’un registre de données (ex : UNOS), avec un
risque de biais de sélection (patients non représentatifs de la population “vraie vie”) et de
confusion (mésestimation des facteurs de risque de mortalité), ce qui implique une prudence

dans interprétation de ces données.

La survie a long terme (3-5 ans) des patients ayant une ACLF de grade 3 semble moins élevée
que celles des patients ayant une ACLF de grade 1 ou 2 (Tableau 3). Cependant la survie a 5
ans reste supérieure a 65%, ce qui reste un résultat acceptable. Les infections sont la premiere
cause de mortalité précoce aprés la TH (< 1 an)*'’. Aprés la 1% année, ce sont les
complications cardiovasculaires qui sont plus fréquentes que chez les malades ayant eu une
TH sans ACLF. L’age > 60 ans et le diabéete sont suggérés d’étre parmi les principaux facteurs

associés au décés de causes cardiovasculaires aprés TH>18,

En dépit du bénéfice de survie, il a été mis en évidence une augmentation du nombre
d’utilisation de ressources®!°. En effet, 60% des malades greffés avec une ACLF étaient déja
hospitalisés en réanimation avant la TH?%, et la durée d’hospitalisation en soins intensifs apreés
TH est également plus longue (médiane de 12,5 jours pour les ACLF grade 3 contre moins de
7 jours sans ACLF)!20 || y a plus de risque de ré-hospitalisation (nombre de jours
d’hospitalisation lissés sur 5 ans apres TH a 62,5 pour les patients ACLF contre 44,5 pour les
patients non ACLF)?!. La proportion de malades admis en soins de suite et de réadaptation
(SSR) apres la TH est également plus élevée chez les malades greffés avec une ACLF (autour

de 30% d'admission en SSR pour les patients ACLF contre 16% pour les non ACLF)?2.
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Tableau 3. Principales études internationales évaluant les résultats de la transplantation
hépatique, par donneur cadavérique, chez des patients cirrhotiques en Acute-on-Chronic
Liver Failure selon la classification EASL-CLIF (European Association for the Study of the Liver

- Chronic Liver Failure). Adapté selon L’Hermite et al.®

Auteur et Lieu et type Période Effectif et Survie selon le | Survie a long
année d’étude répartition selon | grade ACLF terme ACLF
le grade ACLF 1/2/3 1/2/3
1/2/3
Lesveque et | France, 2008-2013 | 68/42/30 lan:
al. (2017)*? unicentrique, 76%/78%/43%
rétrospectif
Artru et al. France, 2008-2014 | 133/181/73 lan:
(2017)® multicentrique, 82%/86%/83%
rétrospectif
Michard et France, 2007-2015 | -/-/55 1an:-/-/60%
al. (2017)%2® | unicentrique,
rétrospectif
Thuluvath et | Etats-Unis, 2002-2016 | 4330/3556/3556 | 1an: 5ans:
al. (2018)% registre UNOS, 88%/88%/83% | 74%/74%/69%
rétrospectif
Huebner et | Allemagne, 2009-2014 | 24/45/29 3 mois (ACLF
al. (2018)% | unicentrique, tous stades) :
rétrospectif 72%
Marciano et | Argentine, 2010-2016 | 34/18/8 lan:
al. (2019)%® | unicentrique, 62%/94%/83%
rétrospectif
Sundaram et | Etats Unis, 2005-2016 | 7375/7513/6381 | 1an:
al. (2019)?7 | registre UNOS, 89%/88%/81%
rétrospectif
Sundaram et | Etats Unis, 2002-2014 | -/-/5355 1lan:-/-/79%
al. (2019)?® | registre UNOS,
rétrospectif
Sundaram et | Etats Unis, 2004-2017 | 8757/9039/7981 5ans:
al. (2020)%” | registre UNOS, 76%/75%/67%
rétrospectif
Agbim et al. | Etats Unis, 2006-2013 | 50/32/19 lan:
(2020)%° unicentrique, 86%/81%/73%
rétrospectif
Artzner et France/GB, 2007-2017 | -/-/152 lan:-/-/67%
al. (2020)3° | multicentrique,
rétrospectif
Sundaram et | Etats Unis, 2004-2017 | -/-/2744 lan:-/-/82%
al. (2020)*® | registre UNOS,
rétrospectif
Belli et al. Europe, 2018-2019 | 58/78/98 lan:
(2021)3 multicentrique, 89%/84%/80%
rétrospectif
Goosman Europe, 2009-2014 | 21/30/38 5 ans (ACLF
and al. unicentrique, tous stades) :
(2021)* rétrospectif 55%
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Cervantes- Mexique, 2015-2019 | 40/33/22 lan: 5ans:
Alvarez and | unicentrique, 87%/97%/90% | 82%/93%/77%
al. (2022)3* | rétrospectif
Xia and al Chine, 2015-2021 | 18/97/47 lan: 3ans:
(2022)3? unicentrique, 83%/83%/69% | 83%/80%/69%
rétrospectif
Artzner and | Europe, 2018-2019 | -/-/98 lan:-/-/79%
al (2022)%3 multicentrique,
rétrospectif
Sundaram Etats 2018-2019 | 61/74/77 lan:
and al Unis/Canada, 88%/87%/85%
(2022)%* multicentrique,
rétrospectif
Hernaez, Etats 2014-2019 | -/237/284 1 an (ACLF
Karvellas Unis/France, tous stades) :
and al multicentrique, 81%
(2023)%* rétrospectif

ACLF : Acute On Chronic Liver Failure, GB : Grande Bretagne, UNOS : United Network for Organ Sharing
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b. Enjeux pour améliorer les résultats de la TH chez les malades ayant une
ACLF

- Améliorer I’accés a la TH pour les patients ACLF

Du fait du caractére urgent de la TH chez ces patients ayant un état dynamique, rapidement
changeant, la notion de “fenétre de transplantation” a été proposée. Elle correspond a la
période pendant laquelle il est possible de transplanter ces patients, avec les taux de survie
détaillés précédemment. Au-dela des “bornes”, la TH risque d’étre futile par un sur-risque de
mortalité (sepsis actif, rupture de varices cesophagiennes...). Cette notion souligne

I'importance de la réévaluation réguliere de la situation des patients.

La médiane de survie des ACLF sans TH est d’environ 54 jours'?, avec un taux de décés sur liste
qui varie de 25 a 50%. Dans I'étude de Finkenstedt et al.}! ayant inclus 238 malades dont 144
ayant une ACLF, la mortalité sur liste d’attente était de 50% pour les patients présentant une
ACLF, contre 16% pour les autres indications de greffe.
Chez les malades ayant une ACLF, la mortalité sur liste d’attente de TH augmente avec le
temps, avec une probabilité de 10% a 1 semaine, 37% apreés 1 mois, 52% aprés 3 mois'?, ainsi
gu’avec le nombre de défaillances d’organe (jusqu’a 87% de mortalité si 3 défaillances
d’organe ou plus)!. Le délai médian entre I'inscription sur liste d’attente et la TH est de 8 jours
tous stades confondus, allant de 20 jours pour les patients ayant une ACLF de grade 1, a 5
jours pour les patients ayant une ACLF de grade 33. Pour les patients présentant une ACLF de
grade 2-3, le temps médian entre I’entrée en soins intensifs et I'inscription sur liste ou la TH,
est entre 7 et 15 jours?, ce qui souligne déja un effort des équipes pour prioriser les patients
les plus graves.
Malgré tout, I'accés a la greffe (a la TH ou a la liste d’attente) pour les patients ACLF présente
certains obstacles :
- Les patients peuvent étre récusés a tort sur des criteres subjectifs (absence de sevrage,
a priori des équipes soignantes sur leur gravité, I’laugmentation de ressources...)*?
- Lescriteres objectifs d’acces a la TH (MELD) sont non adaptés : bien que le score MELD
soit élevé pour les malades inscrits sur liste d’attente de TH avec une ACLF (MELD
moyen a 29,5 pour Levesque et al.'?, 34 pour Belli et al.?), le score MELD ne prend pas

en compte les défaillances d’organe et est mal corrélé a la mortalité des patients ACLF.
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Par exemple, dans I’étude de Hernaez et al.3> la mortalité a était a 64% malgré un score
MELD-Na entre 20 et 29, alors que le taux de mortalité attendu basé sur le score MELD-

Na aurait été de 20%.

- Préciser les critéres de futilité
La TH chez les patients ACLF est actuellement justifiée par leur mortalité élevée a court terme

en I'absence de TH. Cependant, la sélection des malades ayant une survie a long terme

suffisante est un enjeu majeur.

La définition de la futilité dans ce contexte varie en fonction des études, sur des critéres
qualitatifs (qualité de vie) et/ou quantitatifs (pronostic). Par exemple, Weiss et al.3® estiment
la futilité sur la survie du patient et du greffon > 50% a 1 an post greffe, et Linecker et al.?’

estiment la futilité par ces criteres :

Si le receveur est trop malade (s’il décédera probablement avant la TH)

- Si le receveur a un trop haut risque de décés post-TH (exemple des tumeurs du foie
hors critére de greffe)

- S'il est prévisible que receveur reste dépendant des soins intensifs ou inconscient de
fagon permanente malgré la TH

- Sl est prévisible que le receveur aura une mauvaise qualité de vie ou sera

institutionnalisé de fagon permanente apres la TH

Dans le cadre de I’ACLF, il n’existe pas de critere objectif validé pour évaluer la futilité d’une
TH. Plusieurs équipes ont tenté de mettre en évidence les principaux facteurs de risques de
déceés®’, qui pourraient prédire une futilité de la TH. Actuellement, 'EASL®® retient surtout
I’age > 60 ans, > 3 défaillances d’organes et les infections a bactéries multirésistantes (BMR)
comme facteurs de risque de mortalité avant une TH. Certains scores ont été développés pour
estimer la mortalité post-TH, tels que :

- Le TAM score (The transplantation for ACLF grade 3 model)*® : développé pour les
patients ayant une ACLF de grade 3, il comprend l'age > 53 ans, la défaillance
respiratoire (PiO2/FiO2 < 200 mmHg), le lactate artériel = 4 mmol/l, et des leucocytes
pré-TH < 10G/I. Il permettrait d’évaluer la mortalité a 1 an, mais les données des études

(rétrospectives) sont encore discordantes?.
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- Le score SALT M (Liver Transplantation Mortality model)*® : développé pour les
patients ayant une ACLF de grade 2 ou 3, il comprend I'age > 50 ans, la présence de
diabéte, I'lMC (Index de Masse Corporelle), la présence et le nombre de vasopresseurs,
et la présence d’'une défaillance respiratoire. Il permet également d'estimer la
mortalité a 1 an.

- Levesque et al*?> ont également proposé un score, pour estimer la mortalité a 3 mois,
reposant sur 6 facteurs associés a la survie dans leur étude : sexe du receveur
(masculin), sexe du donneur (masculin), la présence d’ACLF quel que soit le grade,
I'indication de la TH (cirrhose terminale ou CHC), infection active ou non au moment
de la greffe.

L'ensemble de ces scores devront étre validés dans des études de cohortes prospectives

comprenant de larges effectifs de malades.

- Sélectionner les bons candidats
Le temps dédié au bilan pré-transplantation hépatique chez les patients présentant une ACLF

est raccourci, parfois limité a 1 a 2 jours?. Or, il a été montré que ces patients avaient un risque
élevé de présenter des complications cardiovasculaires apres la TH, faisant interroger sur son
exhaustivité. Bernal et al® conseillent au minimum une échographie trans-thoracique (ETT),
un scanner thoraco-abdomino-pelvien (TAP) et un dépistage microbiologique. Artru et al?
conseillent un ECG 12 dérivations et une ETT, avec ETT de stress complémentaire si le patient
est agé de plus de 40 ans ou présente des antécédents cardiovasculaires, et une
coronarographie si les résultats de I'ETT de stress sont anormaux, ainsi qu’un dépistage

infectieux (standard et fongique) et un scanner thoracique.

Il nexiste pas de consensus pour I'évaluation addictologique. Comme dans I'hépatite liée a
I’alcool (HA), le délai habituel de 6 mois d’abstinence ne peut étre respecté du fait de la gravité
des patients. D’autres outils doivent étre utilisés pour estimer le risque de récidive des
consommations éthyliques. Mathurin and al®®, dans leur étude princeps ayant évalué I'intérét
de la TH chez les malades ayant une HA cortico-résistante, avaient utilisé des criteres tres
restrictifs dans la sélection des patients. La taux de consommation éthylique a 2 ans chez les

patients de ce protocole n’était pas différente des patients transplantés pour une cirrhose liée
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a I'alcool en dehors de cette situation (différence absolue de 9%), en revanche, le taux de
consommation massive (différence absolue a 17%) et de temps dédié a ce type de
consommation (augmentation de 0,5 fois) étaient significativement plus élevées que les
patients transplantés pour une cirrhose liée a I'alcool en dehors de cette situation®. Cela

renforce la nécessité d’une prise en charge addictologique.

Pour I’évaluation oncologique, il n’existe pas non plus de consensus. La plupart des équipes
réalisent un scanner thoraco-abdomino-pelvien (TAP)?. La Haute Autorité de Santé (HAS) et
I’Association Francaise pour I'Etude du Foie (AFEF)*!, appuient I'importance du dépistage de

la sphére ORL (oto-rhino-laryngologie) chez les patients éthyliques, quelle que soit I'indication.

Sur le plan nutritionnel, la sarcopénie est un facteur pronostique indépendant chez les
malades ayant une ACLF. Dans une étude de cohorte rétrospective, les marqueurs
scannographiques de sarcopénie (TPMT/taille et le psoas muscle index) étaient associés de
maniére indépendante a la mortalité a 1 an aprés la TH*. Bien que ces données n’aient pas
été évaluées de maniere prospective, I’évaluation de la sarcopénie semble donc justifiée.
L’EASL® estime qu’une évaluation est nécessaire, clinique ou par imagerie (mesure du muscle

psoas en regard de L3 au scanner).
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OBJECTIF DU TRAVAIL

L’objectif de cette étude était d’évaluer, au niveau national, les pratiques concernant le bilan
pré-TH pour les patients présentant une ACLF et hospitalisés en soins critiques, comparé aux
malades atteints de de cirrhose évalués réalisant un bilan pré-TH en ambulatoire, et aux
malades hospitalisés en hospitalisation conventionnelle pour une cirrhose décompensée, ainsi
que d’évaluer la différence ou non de pratiques entre centres transplanteurs et centres non

transplanteurs.
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MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une enquéte déclarative, ayant pour objectif d’évaluer les pratiques des équipes sur
le territoire frangais pour la réalisation du bilan pré-TH, chez les patients réalisant leur bilan
pré-TH en ambulatoire (PA), chez les patients hospitalisés en secteur conventionnel (HC) et

chez les patients ACLF en unité de soins intensifs (ACLF-USI).

Questionnaire

Un questionnaire a été rédigé par deux hépatologues (FA et LE) et un addictologue (RM)
travaillant en centre de TH. Ce dernier est joint en Annexe 1.

Le début du questionnaire faisait préciser le type de centre (transplanteur ou non
transplanteur) et le nombre de patients évalués pour une TH pour ACLF chaque année (centres

transplanteurs uniqguement).

Le questionnaire était divisé en 3 sections :
le bilan pré-transplantation hépatique (BPTH) chez les patients ambulatoires (PA),
le BPTH chez les patients hospitalisés en secteur conventionnel (HC),

le BPTH chez les patients ACLF en unité de soins intensifs (ACLF-USI)

Chaque section était divisée en 4 parties :

Evaluation cardio-respiratoire :
Il'y avait 7 questions, sur les examens complémentaires réalisés ou non (ECG, ETT, échographie
des troncs supra-aortiques, EFR, scanner thoracique...), leurs indications (coronarographie,
cathétérisme cardiaque droit..), la consultation ou non chez le cardiologue et/ou
pneumologue, et I'arrét de la consommation de tabac. Il n’y avait pas de différence pour cette

partie entre les 3 sections.

Evaluation addictologique :
Il y avait 11 questions, ou étaient demandées la proportion de patients évalués par un
addictologue sénior, I"’évaluation addictologique systématique en centre transplanteur, la

période de sevrage en alcool minimale requise (en dehors de I’hépatite alcoolique aigué), les
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éléments déterminants estimés associés a un risque de rechute des consommations apres TH,
les scores utilisés pour I'évaluation, I'évaluation de I'entourage et le type d’entourage,
I'utilisation de marqueurs sanguins et/ou urinaires, la proportion de contre-indications
addictologiques a la greffe, et si I'avis de I'addictologue était toujours pris en compte. Il n’y

avait pas de différence pour cette partie entre les 3 sections.

Evaluation oncologique
Dans la section oncologie, il y avait 1 question, sur les examens complémentaires réalisés ou
non (mammographie, scanner TAP, endoscopie digestive haute, consultation de

dermatologie...). Il n’y avait pas de différence pour cette partie entre les 3 sections.

Evaluation nutritionnelle
Dans la section nutritionnelle, il y avait 2 questions, concernant la consultation ou non avec
un diététicien/nutritionniste, et le type de dépistage réalisé (dénutrition, sarcopénie, fragilité,
par la clinique, I'imagerie et/ou des tests dédiés). Pour cette section, une réponse intitulée
“pas d’évaluation systématique” était proposée pour chacune des questions posées dans la

section évaluant le BPTH chez les malades ACLF-USI.

A la fin de chaque partie, était demandé le délai moyen en jours entre le début du BPTH et
I'activation de l'inscription sur liste d'attente (réponse libre). A la fin du questionnaire, une

évaluation subjective de la qualité du bilan pré-TH chez les malades ACLF-USI était demandée.

Le questionnaire a été rédigé puis envoyé par Google Forms. Chaque question du
guestionnaire était a réponse obligatoire. Il y avait des questions a réponse unique, a réponses

multiples, et libres (quelques mots).

Le questionnaire a été adressé a 38 centres francgais. Parmi ces centres, les 16 centres
transplanteurs frangais et 22 centres non transplanteurs (15 CHU et 7 CHG). Ces données sont
résumées dans le Tableau 4. Pour chaque centre étaient sollicités de 1 a 3 hépatologues, mais

une seule réponse par centre était attendue.
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Tableau 4
transplanteurs et CHG.

liste des centres sollicités, classés par CHU transplanteurs, CHU non

CHU transplanteurs

CHU non transplanteurs

CHG

Beaujon Amiens Centre Hospitalier
Intercommunal de Créteil
Besangon Angers Creil
Bordeaux Avicenne Gonesse
Clermont-Ferrand Brest La Roche-sur-Yon
Grenoble Nantes Le Mans
Lille Caen Sud Francilien
Lyon Dijon Valenciennes
Marseille Limoges Villeneuve Saint-Georges
Montpellier Mondor
Nice Nancy
Paul Brousse Nantes
Pitié Salpétriere Poitiers
Rennes Reims
Strasbourg Rouen
Toulouse Saint-Antoine
Tours

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire, CHG : Centre Hospitalier Général
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Statistiques

Les variables quantitatives sont représentées par leur médiane (espace interquartile), et les
variables qualitatives sont représentées sous forme ou d’effectif (pourcentage). Nous avons
comparé les réponses au questionnaire en fonction de la catégorie de patient (PA, HC ou ACLF-
USI), en utilisant I'analyse de la variance (ANOVA) a un facteur et le test H de Kruskall-Wallis
pour les variables quantitatives et le test du Chi-deux de Pearson et le test exact de Fischer
pour les variables qualitatives. Dans un second temps, nous avons comparé les réponses au
guestionnaire selon la catégorie de centre (transplanteur versus non transplanteur). Le seuil
de significativité statistique était fixé a p < 0,05. Les analyses ont été réalisées a I'aide du
logiciel SPSS Statistics version 28.0 (IBM Corp, Armonk, New-York, Etats-Unis), et les figures a
I’aide de GraphPad Prism version 10 (GraphPad Software, Boston, Massachusetts, Etats-Unis)

et de Microsoft Excel version 16.77.
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RESULTATS

Centres participants

Trente-sept centres sur 38 ont répondu au questionnaire, dont 16 (43%) centres
transplanteurs, représentant la totalité des centres transplanteurs francais, et 21 (57%)

centres non transplanteurs (Figure 1).
Figure 1. Diagramme de Flux.

38 centres
sollicités

1 centre non
répondeur faute de
temps

37 centres
répondeurs

16 centres 21 centres non
transplanteurs transplanteurs

Le nombre de malades évalués dans les centres est représenté sur la Figure 2. Parmi les 16
centres transplanteurs, 8 déclaraient évaluer plus de 10 malades ayant une ACLF par an pour
une TH (Figure 2B). Parmi les 21 centres non transplanteurs, 10 centres déclaraient évaluer

moins de 5 patients/an pour une ACLF (Figure 2D).
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Figure 2. Répartition des centres selon le nombre de patients évalués pour une TH ou
transplantés. A : Nombre de TH réalisées par an en centre transplanteur ; B : nombre de TH
réalisées par an en centres TH pour malade présentant une ACLF; C : nombre de malades
évalués par an en centre non transplanteur; D: nombre de malades évalués par an
présentant une ACLF en centre non transplanteur.

A B
/|3 <20 |3 <5
1 Entre 21 et 50 5%  31% 1 Entre 6 et 10
1 Entre 51 et 100 1 Entre 11 et 20
= =100 =20
25%  19%
3 <20 |3 <5
1 Entre 21 et 50 [ Entre6et10
3 >50 1 Entre 11 et 20

38%

ACLF: Acute-On-Chronic Liver Failure, TH: transplantation hépatique
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Evaluation cardiorespiratoire

L’ensemble des réponses au questionnaire concernant I'évaluation cardiorespiratoire sont

détaillés dans le tableau 5.

La réalisation d’'un examen de stress était significativement différente entre les groupes
(Figure 3A). En particulier, 0 (0%) centre déclarait réaliser un examen de stress de maniére
systématique pour les malades USI-ACLF, contre 10 (27%) centres et 12 (32%) centres pour les
malades HC et AP, respectivement, (p = 0. 0009). Un seul (3%) centre déclarait réaliser
d’examen de stress en cas de facteur de risque cardio-vasculaire pour le groupe ACLF-USI,
contre 13 (35%) centres et 14 (38%) centres pour les malades HC et AP, respectivement, (p =

0.0001).

En cas d’examen de stress positif, seulement 11 (30%) centres déclaraient réaliser une
coronarographie chez les malades USI-ACLF, contre 24 (65%) centres et 29 (79%) centres pour
les malades HC et AP, respectivement (p = 0.0002) (Figure 3B). En revanche, il n’y avait pas de
différence de réalisation de la coronarographie si symptémes ou facteurs de risque

cardiovasculaires (FRCV).
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Tableau 5. Réponses aux questions concernant I’évaluation cardiorespiratoire en fonction

des 3 situations cl

iniques :

patients ambulatoires (PA), patients hospitalisés en secteur

conventionnel (HC) et des patients ACLF hospitalisés en unités de soins intensifs (ACLF-USI).

Evaluation cardiorespiratoire

A quelle fréquence réalisez-vous un ECG ? n (%)

Systématique | 37 (100%) | 37 (100%) | 37 (100%) 1.0
A quelle fréquence réalisez-vous une ETT ? n (%)

Systématique | 37 (100%) | 37 (100%) | 37 (100%) 1.0
Quand réalisez-vous un examen de stress ? n (%)

Systématique 12 (32%) 10 (27%) 1(3%)

Si FRCV 14 (38%) 13 (35%) 0 (0%) <0.0001
Autre 11 (30%) 14 (38%) 36 (97%)

Quand réalisez-vous une coronarographie ? n (%)

z:g‘t?fme” destress | g (78%) 24 (65%) 11 (30%)

Si symptémes 21 (57%) 19 (51%) 26 (70%) 0.02
Si FRCV 13 (35%) 11 (30%) 7 (19%)

Quand réalisez-vous un cathétérisme cardiaque droit ? n (%)

Chez < 25% des 34 (92%) 33 (89%) 35 (95%)

patients _ 0.57
EZ;Z;?M des 3 (8%) 4 (11%) 2 (5%)

Quand réalisez-vous une consultation chez le cardiologue ? n (%)

Systématique 22 (60%) 13 (35%) 7 (19%)

En cas de FRCV 12 (32%) 18 (49%) 12 (32%) <0.0001
Jamais 3 (8%) 6 (16%) 18 (49%)

A quelle fréquence réalisez-vous un scanner thoracique ? n (%)

Systématique | 37 (100%) | 37 (100%) | 37 (100%) 1.0
A quelle fréquence réalisez-vous des EFR ? n (%)

Systématique 32 (87%) 27 (73%) 10 (27%) <0.0001
Autre 5 (13%) 10 (27%) 27 (73%)

Demandez-vous un arrét total de la consommation de tabac ? n (%)

Svua"n ‘t’tT’L'Igato're 2 (5%) 10 (27%) 7 (19%)

Oui, mais non

obligatoire avant TH 18 (49%) 0(0%) 0(0%)

Non, une <0.0001
consultation 10 (13%) 18 (24%) 10 (16%)

spécialisée seule

suffit

Autre 7 (19%) 7 (19%) 27 (73%)

ECG : électrocardiogramme, EFR : Epreuve Fonctionnelle Respiratoire ETT : échographie trans-
thoracique, FRCV : facteurs de risque cardio-vasculaire
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Figure 3. Réalisation de I'examen de stress et de la coronarographie en fonction du groupe
(PA, HC ou ACLF-USI) et des indications (%). A : examen de stress. B : coronarographie.

A
1]
Systématiquement p =0.0009 3 PA
B HC
Bl ACLF-USI
1
Si FRCV-L p=0.0001
I I I | |
0 20 40 60 80 100
B
] £ PA
Si examens de stress r p = 0.0002
B HC
Bl ACLF-USI

Si FRCV p=0.27

1
Si symptémes = p=0.23
E—

T T 1T T 1
0 20 40 60 80 100

ACLF : Acute-On-Chronic Liver Failure, FRCV : facteurs de risque cardiovasculaires, HC :
hospitalisation conventionnelle, PA : patients ambulatoires, USI : unité de soins intensif

La fréquence de réalisation d’une consultation chez le cardiologue était significativement
différente entre les 3 groupes. Dix-huit (49%) centres ne demandaient jamais de consultation
de cardiologie chez les malades ACLF-USI, contre 6 (16%) centres et 3 (8%) centres pour les

malades HC et AP, respectivement (p < 0.0001). Elle était en revanche systématique pour 22
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(60%) des patients du groupe PA, contre 13 (35%) centres et 7 (19%) centres des patients du

groupe HC et ACLF-USI respectivement (p < 0.0001).

Figure 4. Réalisation d’une consultation chez le cardiologue en fonction du groupe et des

indications (PA, HC, ACLF-USI), %.

p < 0,0001
100
Bl Systématique
1 Encas de FRCV
[ Jamais
50

ACLF : Acute On Chronic Liver Failure, FRCV : facteurs de risque cardiovasculaires, HC :
hospitalisation conventionnelle, PA : patients ambulatoires, USI : unité de soins intensif

43



La fréqguence de réalisation d’'une épreuve fonctionnelle respiratoire (EFR) était

significativement différente entre les groupes. Seulement 10 (27%) centres réalisaient des EFR

chez les malades ACLF-USI, contre 27 (73%) centres et 32 (87%) centres pour les malades HC

et AP, respectivement (p < 0.0001).

Figure 5. Réalisation des EFR en fonction du groupe (PA, HC, ACLF-USI), %.

100 -

80 -

60 -

40 -

20 -

p < 0.0001

1 PA
B HC
Bl ACLF-USI

F F

Vv
K¢

ACLF : Acute On Chronic Liver Failure, HC : hospitalisation complete, PA : patients

ambulatoires, USI : unité de soins intensifs
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La demande d’un arrét total de la consommation de tabac était significativement différente
entre les groupes. Sept (10%) centres demandaient un arrét du tabac chez les malades ACLF-
USI, contre 10 (27%) centres et 2 (5%) centres pour les malades HC et AP, respectivement (p

< 0,0001).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence en termes d'évaluation cardio-respiratoire

selon le type de centre (Annexe 3).
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Evaluation addictologique

Les réponses au questionnaire concernant I'évaluation addictologique sont détaillées dans le

Tableau 6.

En dehors de I'hépatite liée a I'alcool (HA), la période minimale de sevrage requise n’était
significativement pas différente entre les groupes. Cependant, I'évaluation addictologique
reposait plus fréquemment sur une évaluation au cas par cas dans le groupe ACLF-USI (25
(68%) centres contre 17 (46%) et 14 (38%) dans les groupes HC et PA respectivement, p = 0.06)
(Tableau 6, Figure 6).
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Tableau 6. Résumé et comparaison des réponses au questionnaire concernant I’évaluation
addictologique en fonction des 3 situations cliniques : patients ambulatoires (PA), patients
hospitalisés en secteur conventionnel (HC) et des patients ACLF hospitalisés en unités de
soins intensifs (ACLF-USI).

Variables | PA | HC | ACLF-USI | »p
Evaluation addictologique

A quelle fréquence réalisez-vous une évaluation par un addictologue senior ? n (%)

Pour < 75% des patients 9 (24%) 10 (27%) 18 (49%) 014
Pour > 75% des patients 28 (76%) 27 (73%) 19 (51%) .

Si le patient a déja été évalué une premiére fois dans le centre d’origine, est-il

systématiquement réévalué par I’équipe d’addictologie du centre de TH ? n (%)

Réévaluation systématique 23 (62%) 23 (62%) 21 (57%) 0.86
Réévaluation non systématique 14 (39%) 14 (39%) 16 (43%) '
Quelle est la période de sevrage minimale requise (hors HA) ? n (%)

Décision au cas par cas 14 (38%) 17 (46%) 25 (68%)

Entre 1 et 3 mois 1(3%) 3 (8%) 2 (5%)

Entre 3 et 6 mois 13 (35%) 14 (38%) 8 (22%) 0.06
> 6 mois 9 (24%) 3 (8%) 2 (5%)

Classement de 1 a 8 des éléments déterminants selon le centre pour estimer le risque de récidive des
consommations éthyliques aprés TH, médiane

Diagnostic addictologique selon DSM 4 6 6 0.93
Antécédents d'échecs de cure de sevrage | 5 4 3 0.47
Polyaddiction 4 3 5 0.68
Comorbidités psychiatriques 4 4 4 0.58
Insertion socio-professionnelle 4 4 4 0.73
Qualité de I'entourage 4 5 4 0.54
Prise de f:onsuence des enjeux du 3 5 5 0.39
sevrage a long terme

Mise .en'plaf:e d'un suivi addlc'tologlque 6 6 6 0.94
depuis l'arrét des consommations

Quels scores utilisez-vous habituellement pour I’évaluation addictologique ? n (%)

Score AUDIT 30 (81%) 30 (81%) 30 (81%)

Score HRAR 4 (11%) 4 (11%) 6 (16%) 0.73
Score SALT 3 (8%) 3 (8%) 1(3%)

Dans quelles situations réalisez-vous une évaluation de I’entourage ? n (%

Toujours 18 (49%) 25 (68%) 29 (78%) 0.02
Si patient encéphalopathe/doute sur les 19 (51%) 12 (32%) 8 (22%) 02
données )
Si vous évaluez I'entourage, quelle(s) personne(s) sollicitez-vous ? n (%)

Conjoint(e) 37 (100%) | 37 (100%) 37 (100%)

Parents / enfants 36 (97%) 36 (97%) 36 (94%) 072
Amis / colléegues 10 (27%) 11 (30%) 13 (35%) ’
Médecin traitant 28 (76%) 29 (78%) 31 (84%)

Quelle est la proportion de patient pour lequel il est demandé la réalisation de tests sanguins, urinaires ou
capillaires ? n (%)

Pour < 25% des patients 15 (41%) 16 (43%) 22 (60%)

Entre 25 et 75% des patients 11 (30%) 8 (22%) 5(14%) 0.21
>75% des patients 11 (30%) 13 (35%) 10 (27%)

Quel test urinaire ou biologique utilisez-vous le plus ? n (%)

cDT 12 (32%) 11 (30%) 12 (32%)

PETH 18 (49%) 17 (46%) 16 (43%) 0.97
Autre 7 (19%) 9 (24%) 9 (24%)

A quelle fréquence est systématiquement pris en compte I'avis de I'addictologue ? n (%)

47



Systématique 27 (73%) 27 (73%) 28 (76%)
Autre 10 (27%) 10 (27%) 9 (24%)
AUDIT : Alcohol Use Disorders Test, CDT: Carboxydate Deficient Transferrine, DSM :
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, HA : hépatite liée a I'alcool, HC :
hospitalisation conventionnelle, HRAR : High-Risk Alcoholism Relapse, PA : patients
ambulatoires, PETH : Phosphatidyléthanol, TUA : trouble de I'usage de I'alcool, USI : unité de
soins intensifs

0.95
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Figure 6. Période minimale de sevrage requise en fonction du groupe (PA, HC ou ACLF-USI),

%.
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ACLF : Acute On Chronic Liver Failure, HC : hospitalisation conventionnelle, PA : patients
ambulatoires
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Nous avons ensuite demandé aux répondants de classer 8 éléments déterminants de

I’évaluation addictologique pour estimer le risque de récidive de consommation éthylique

apres TH, du plus au moins important (8 le moins important, a 1 le plus important). Comme

indiqué sur la Figure 7, les réponses n’étaient pas différentes entre les groupes.

Figure 7. Classement des éléments déterminants (de 8 le moins important, a 1 le plus

important) selon le groupe (PA, HC et ACLF-USI), médiane.

Suivi
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ACLF: Acute On Chronic Liver Failure, DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, HC: hospitalisation conventionnelle, PA: patients ambulatoires

La sollicitation de I'’entourage pour I’évaluation addictologique différait en fonction du groupe

(Figure 8). Elle était plus fréquemment réalisée de maniére systématique pour les patients

ACLF-USI (29 (78%) centres) contre 25 centres (68%) et 18 centres (49%) pour les groupes HC

et PA respectivement (p = 0.02).
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Figure 8. Evaluation de I’entourage en fonction du groupe (PA, HC ou ACLF-USI), %.
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Toujours  Si EH/doutes

ACLF : Acute On Chronic Liver Failure, EH : encéphalopathie hépatique, HC : hospitalisation
conventionnelle, PA : patients ambulatoires

L’évaluation addictologique était différente entre les centres transplanteurs et non
transplanteurs. En particulier I'antécédent de cure de sevrage était plus fréquemment
considéré comme un élément prédictif de la rechute alcoolique que dans les centres
transplanteurs (p = 0.01) (Annexe 3). De plus, I’entourage était moins fréquemment sollicité
pour les malades ACLF-USI dans les centres non transplanteurs (15 centres transplanteurs

(94%) contre 14 centres non transplanteurs (68%) centres, p = 0.005) (Annexe 3).
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Evaluation oncologique
Les réponses aux questions concernant I’évaluation oncologique sont détaillées dans le

tableau 7.

Tableau 7. Résumé et comparaison des réponses au questionnaire concernant I’évaluation
oncologique en fonction des 3 situations cliniques : patients ambulatoires (PA), patients
hospitalisés en secteur conventionnel (HC) et des patients ACLF hospitalisés en unités de
soins intensifs (ACLF-USI).

Dépistage oncologique

Quand faites-vous réaliser une coloscopie ? n (%)

Systématique 25 (67%) 16 (43%) 3 (8%)

Si facteurs de risque ou TIF+ 11 (30%) 12 (32%) 8 (22%) <0.0001

Autre 1 (3%) 9 (24%) 26 (70%)

A quelle fréquence faites-vous systématiquement une FOGD si patient > 50 ans ?

Systématique 35 (95%) 31 (84%) 27 (73%) 0.03

Autre 2 (5%) 6 (16%) 10 (27%) )

A quelle fréquence faites-vous systématiquement un scanner TAP si patient > 50 ans ?

Systématique | 37(100%) | 37 (100%) | 37 (100%) 1

A quelle fréquence faites-vous systématiquement un PSA si patient > 50 ans ?

Systématique 33 (89%) 32 (87%) 28 (90%) 0.26

Autre 4 (11%) 5(14%) 9 (24%) )

A quelle fréquence faites-vous systématiquement une mammaographie si patient > 50 ans ?

Systématique 33 (89%) 26 (70%) 12 (32%) <0.0001

Autre 4 (11%) 11 (30%) 25 (68%)

A quelle fréquence faites-vous systématiquement une consultation ORL si patient > 50 ans ?

Systématique 34 (92%) 31 (84%) 16 (43%) <0.0001

Autre 3 (8%) 6 (16%) 21 (57%) )

A quelle fréquence faites-vous systématiquement une consultation de dermatologie si patient > 50 ans ?

Systématique 22 (60%) 20 (54%) 8 (22%) <0.02

Autre 15 (41%) 17 (46%) 29 (78%) ’
ACLF : Acute On Chronic Liver Failure, FOGD : fibroscopie oesogastroduodénale, HC :

hospitalisation conventionnelle, ORL : otorhinolaryngologiste, PA : patients ambulatoires, PSA:
Prostatic Specific Antigen, TAP : Thoraco-abdomino-pelvien, TIF : test immunologique fécal,
USI : unité de soins intensifs

En dehors du dosage du Prostatic Specific Antigen (PSA) et le scanner thoraco-abdomino-

pelvien (TAP), les examens étaient moins fréquemment réalisés pour les malades ACLF-USI

gue pour les malades HC et PA (Tableau 7).

Il n’existait pas de différence entre les centres transplanteurs ou non transplanteurs (Annexe

3).
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Evaluation nutritionnelle
Les réponses aux questions concernant I'évaluation nutritionnelle sont détaillées dans le

tableau 8.

Tableau 8. Résumé et comparaison des réponses au questionnaire concernant I’évaluation
nutritionnelle en fonction des 3 situations cliniques : patients ambulatoires (PA), patients
hospitalisés en secteur conventionnel (HC) et des patients ACLF hospitalisés en unités de
soins intensifs (ACLF-USI).

Evaluation nutritionnelle

Quand faites-vous réaliser une consultation avec un nutritionniste ? n (%)

Systématique 11 (30%) 22 (60%) 16 (43%)

Si dénutrition clinique 26 (70%) 15 (41%) 11 (30%) <0.0001
Pas systématiquement | 0 (0%) 0 (0%) 10 (27%)

Quand réalisez-vous un dépistage de la dénutrition ? n (%)

Toujours 5(14%) 8 (22%) 7 (19%)

Si dénutrition clinique 12 (32%) 8 (22%) 4 (11%) 0.21
Autre/au cas par cas 20 (54%) 16 (57%) 26 (70%)

Quand réalisez-vous un dépistage de la sarcopénie ? n (%)

Toujours 5(14%) 3 (8%) 6 (16%)

Si dénutrition clinique 2 (6%) 3 (8%) 3 (8%) 0.73
Autre/cas par cas 30 (81%) 31 (84%) 28 (76%)

Quand réalisez-vous un dépistage de la fragilité ? n (%)

Toujours 18 (49%) 16 (43%) 4 (11%)

Si dénutrition clinique 6 (16%) 7 (19%) 5(14%) 0.0008
Autre/cas par cas 13 (35%) 14 (38%) 28 (76%)

ACLF : Acute On Chronic Liver Failure, HC : hospitalisation conventionnelle, PA : patients
ambulatoires, USI : unité de soins intensifs.

Une consultation avec un diététicien/nutritionniste était réalisée de maniére systématique
pour les malades ACLF-USI dans 16 (27%) centres, contre 22 (60%) centres et 11 (30%) centres
pour les malades HC et PA, respectivement (p < 0.0001) (Figure 10A). Le dépistage de la
fragilité était réalisé au cas par cas chez les malades ACLF-USI dans 28 (76%) centres, et était
plus systématique dans les groupes PA (18 centres, 49%) et HC (16 centres, 43%) (p=0.0008)
(Figure 10B). Il n’y avait en revanche pas de différence significative pour le dépistage de la

dénutrition et de la sarcopénie.
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Figure 10. Réalisation d’une consultation chez le nutritionniste et dépistage de la fragilité en
fonction du groupe (PA, HC ou ACLF-USI), %. A : consultation chez le nutritionniste. B :

dépistage de la fragilité.
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II n’y avait pas de différence significative entre les centres transplanteurs et non
transplanteurs, ou I’évaluation nutritionnelle était majoritairement réalisée au cas par cas

(Annexe 3).

Considérations générales

Pour tous les groupes, le pourcentage déclaré des patients ACLF déja inscrits sur liste de greffe,
ou dont le BPTH est terminé le jour de I'admission en réanimation, concerne moins de 25%
des patients pour 26 (70%) centres (9 (24%) centres estiment entre 25 et 50% de ces patients,
et 2 (5%) centres estiment plus de 75% de ces patients).

Le délai moyen entre le début du BPTH et I'activation sur liste d’attente étaient
significativement plus court pour les malades ACLF-USI que pour les autres (45 jours (30-90)
pour le groupe PA, 21 jours (15-45) pour le groupe HC et 7 jours (4-15) pour le groupe ACLF-
USI, p < 0.0001). Pour les malades ACLF-USI le délai déclaré entre le début du BPTH et
I’activation sur liste d’attente était plus court si le BPTH était réalisé dans un centre
transplanteur (5 jours (3-8) contre (10 jours (7-15), p = 0.03) (Annexe 3).

Vingt-six (70%) centres estimaient que les malades ACLF-USI n’avaient pas finalisé leur BPTH
au moment de I'admission en réanimation, mais qu’il permettait d’identifier les principales
contre-indications (Figure 12). Il n’y avait pas de différence en fonction du type de centre

(Annexe 3).
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Figure 11. Délai médian entre le début du BPTH et I’activation sur liste d’attente en fonction
du groupe (PA, HC, ACLF-USI), jours (IC).
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Figure 12. Qualification du BPTH requis pour les patients en ACLF en soins critiques en

comparaison a celui réalisé chez les patients en dehors de cette situation, %.
2% 5%

Bl Méme bilan
‘ Il Bilan tronqué mais suffisant pour identifier les principales contre-indications
70%

[ Bilan tronqué au risque de ne pas identifier les principales contre-indications

[ Bilan plus poussé afin de s’assurer des résultats
de la greffe dans cette population fragile

ACLF : Acute-On-Chronic Liver Failure, BPTH : bilan pré-transplantation hépatique
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DISCUSSION

Synthese globale de I’étude

Cette enquéte suggere que le BPTH réalisé pour les patients ACLF en soins critiques est moins
complet que celui réalisé pour des patients évalués dans des situations moins urgentes. Cette
différence repose essentiellement sur une moindre exhaustivité des évaluations
cardiorespiratoires et oncologiques. Par ailleurs, la période minimale de sevrage alcoolique
requise pour décider de I'éligibilité a une transplantation hépatique est plus souvent étudiée
au cas par cas chez les patients avec ACLF en comparaison aux autres groupes, chez qui des

périodes d’au moins 3 mois de sevrage sont le plus souvent demandées

Il s’agit de la premiere enquéte sur la réalisation du BPTH chez les patients avec ACLF en soins
critiques. 37 des 38 centres sollicités ont participé, marquant une forte adhésion a cette
enquéte. Parmi ces centres, les 16 centres transplanteurs Frangais ont répondus, ce qui
permet d’assurer la représentativité des résultats concernant les pratiques actuelles en
France. Il faut aussi souligner que 21 centres non-transplanteurs ont répondus. L’absence de
différence de pratique retrouvée dans cette enquéte entre centres transplanteurs et non-
transplanteurs illustre ’homogénéité d’évaluation des patients avec ACLF vers un projet de

greffe.

Les limites de I’étude sont celles d’une enquéte reposant sur les données auto-déclarées
(données inexactes avec biais de rappel ou de réponses ou influencées par les perceptions
personnelles des répondants)*3. Par ailleurs, bien que tous les centres transplanteurs aient été
interrogés ce n’est pas le cas des centres non transplanteurs ou les pratiques sont
possiblement plus hétérogenes. Enfin, il est possible que les centres de transplantations aient
identifié le potentiel surrisque lié au BPTH tronqué et qu’ils aient adapté leur prise en charge

apres la TH en fonction, ce qui n’a pas été questionné dans la présente étude.

Les résultats de cette enquéte permettent d’illustrer les différences des composants du BPTH
pour les patients avec ACLF en comparaison aux autres groupes. Ces différences sont dues a

la nature urgente de leur état, qui nécessite une procédure accélérée pour l'acces a la
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transplantation hépatique. Cela se fait souvent au détriment de I'exhaustivité du BPTH.
L'impact du bilan BPTH tronqué (sur le plan de I’évaluation cardiorespiratoire et oncologique)
et plus permissif sur le plan addictologique n’est pas connu et nécessite d’étre évalué. Les
causes principales de déces apres TH chez les patients avec ACLF sont d’origine infectieuses et
cardiovasculaires!!. Selon les résultats de cette enquéte, le lien de causalité entre le BPTH
tronqué et les évenements cardiovasculaires aprés TH doit étre investigué. Par ailleurs,
aucune donnée concernant le risque de rechute de consommation d’alcool a moyen et long
terme chez les patients transplantés en ACLF n’est actuellement disponible. Ces différents
éléments doivent étre bien slr évalués en prenant en compte le bénéfice, majeur, de survie

issue de la procédure de TH pour ces patients.

Evaluation cardiorespiratoire

Les recommandations EASL et AASLD (American Association for the Study of the Liver Disease)
pour le BPTH cardiorespiratoire3®4* exposent la nécessité d’un ECG et d’une ETT a minima
pour tous les patients, et d’'un examen de stress (quel qu’il soit) surtout si facteurs de risque
cardiovasculaires (FRCV). La fonction respiratoire doit étre évaluée, mais surtout pour le
dépistage de I’hypertension artérielle pulmonaire, et du syndrome hépatopulmonaire3®44,
40% des causes de déces dans les 30 jours post transplantation sont d’origine cardiovasculaire
(CV)*. Les causes CV sont la 4éme cause de décés a long terme chez les patients TH quelle
que soit I'indication“® (aprés la récidive de maladie du foie, I"apparition de tumeur de novo et
les maladies infectieuses). Sundaram and al'® montrent que les facteurs de risques liés a la
mortalité a long terme chez les patients ACLF, sont en analyse multivariée le diabéte et I'age
> 60 ans, qui sont en effet reconnus comme des FRCV. L’évaluation du risque CV pré-TH
comprend classiquement : I'age et le sexe, I’évaluation du systéme cardiovasculaire (dépistage
d’une défaillance ventriculaire), dépistage des FRCV (dont diabéete, hypertension artérielle -
HTA, insuffisance rénale...)**. Les patients ACLF ont probablement plus de cardiomyopathie
du cirrhotique (jusqu’a 30% dans cette population), associée négativement au pronostic post-
TH*8. Cette derniére a des critéres diagnostics a 'ETT, qui est dans cette enquéte réalisée dans
100% des cas quel que soit le groupe ou le centre. Par ailleurs, la fibrillation atriale (FA) est
fréquente chez le patient cirrhotique (20% de prévalence si MELD >20%), et est associée en

post-TH a une augmentation de la mortalité (OR 1.46)°. Celle-ci est bien dépistée par I'ECG,
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réalisé a 100% dans tous les cas dans cette enquéte. De plus, s'ajoute en post-TH l'utilisation
d’immunosuppresseurs et de stéroides, s'ajoutant au risque CV*. Cela souligne I'importance
de la prise en charge des FRCV dans cette population aprés TH. La maladie coronaire a une
prévalence de 7-25% chez les patients transplantés du foie, en Europe et aux Etats Unis®. ||
n’y a cependant pas de consensus pour son dépistage*>#’. Dans cette enquéte, I'examen de
stress n’est presque jamais réalisé chez les patients ACLF (1 seul centre le réalise
systématiquement). En effet, il s’agit de patients trop graves pour étre transférés de la
réanimation aux autres services/salles d’examen. Il en est de méme pour la coronarographie
dans cette enquéte. lls existent désormais des tests non invasifs, tels que le coro-scanner ou
des scores comme le CAD-LT (critical coronary artery disease in Liver Transplant candidates®?):
ils permettent de dépister efficacement une maladie coronaire (AUROC 0,654 pour le coro-
scanner de 0,722 pour le CAD-LT basé sur les résultats de la coronarographie), voire la
surestime. Il est possible d’envisager a grande échelle leur utilisation pour le dépistage et
I'indication de la coronarographie en pré-TH chez les patients ACLF.

Concernant |’évaluation respiratoire, Les EFR ne sont réalisés que dans 27% des centres chez
les patients ACLF, pour les mémes raisons qu’'un examen de stress, chez des patients
défaillants en réanimation. Cependant, les EFR permettent essentiellement de dépister les
risques de complications respiratoires pendant la greffe, et concernent moins les facteurs de
risque de mortalité post greffe3®44, |’évaluation par scanner thoracique semble donc

suffisante, pour éliminer une contre-indication a une TH (néoplasie).

Evaluation addictologique

Il n’existe pas encore de données concernant I'évaluation addictologique ou les succés du
maintien au sevrage a long terme dans la population des patients ACLF. De maniére générale,
on sait qu’environ 20% des patients récidivent une consommation d’alcool aprés la TH*.. Dans
le cadre de I'HA cortico-résistante, dont le contexte de TH peut se rapprocher de celui des
patients ACLF, les patients avaient été sélectionnés sur des criteres restrictifs par Mathurin
and al*® pour I’étude Quick Trans, mais le taux de consommation massive (différence absolue
a 17%) et de temps dédié a ce type de consommation (augmentation de 0,5 fois) étaient
significativement plus élevés que pour les patients transplantés pour une cirrhose liée a

I’alcool en dehors de cette situation a 2 ans*. La classique régles des 6 mois de sevrage avant
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une TH n’a pas réussi a montrer une différence significative de rechute aprés TH>2™4, et a été
abandonnée par la conférence de consensus en 2005, bien qu’elle soit encore appliquée en
pratique (ce qu’on remarque surtout dans le groupe PA dans cette enquéte). On remarque
cependant une différence significative a ce niveau entre les centres, avec plus d’évaluation au
cas par cas dans les centres TH, que dans les centres non TH. Il y aurait donc une sélection
préalable des patients avant d’étre adressés en centre expert. Il existe quand méme plus
d’évaluation au cas par cas, ce qui est imposé par l'urgence de la situation. A la différence du
contexte de I'HA, les critéres de sélection dans la population des patients ACLF n’ont pas été
définis. Probablement que la sélection est donc moins exigeante sur le plan addictologique,
pouvant exposer théoriquement a plus de risque de consommation. A I’heure actuelle, il est
recommandé de réaliser une évaluation psycho-sociale par des addictologues®!, ce qui est
réalisé dans la majorité des cas des groupes. Les éléments déterminants présentés dans cette
enquéte sont ceux classiquement utilisés pour encadrer I'évaluation addictologique®. On
observe que toutes les médianes se recoupent, sans différence significative entre les groupes,
ce qui suggere que les équipes estiment que tous les éléments sont importants. Concernant
la sollicitation de I'entourage, elle est plus fréquemment réalisée dans le groupe ACLF-USI.
Chez ces patients potentiellement défaillants sur le plan cérébral et/ou intubés et sédatés
(prévalence de 70% et 34% respectivement chez les patients ACLF grade 31), avec un risque
de mauvaise évaluation des cliniciens, une évaluation de I’entourage semble donc privilégiée
pour évaluer au mieux le risque de reconsommation post TH. Il y a en revanche une différence
entre les centres, avec une sollicitation de I’entourage plus importante dans les centres TH
gue non TH. Cela peut étre lié au transfert rapide des malades en centre expert, avec moins

de temps dédié a I’évaluation addictologique dans les centres non transplanteurs.

Evaluation oncologique

Pour I'EASL, le dépistage d’une éventuelle néoplasie doit étre systématique dans le BPTH, en
prenant en compte I'age, le genre, 'existence d’une intoxication éthylique et/ou tabagique3®.
En particulier, Le cancer colorectal doit systématiquement étre recherché au-dela de 50 ans38,
par coloscopie ou scanner TAP, Si consommation éthylique et/ou tabagique, est obligatoire
également le dépistage de lésions oesophagiennes, de la sphére ORL, du poumon et de la

vessie3®, On notera que les cancers cutanés non mélaniques sont les plus fréquents des
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cancers de novo (entre 41% et 66% de prévalence®®®’). On sait également que les
immunosuppresseurs augmentent le risque de néoplasie de novo®®>°. La probabilité a 10 ans
d’'une TH de développer une néoplasie de novo est de 11,5%>’. Cependant, des données
limitées suggerent que les patients de cette population sont moins exposés au risque de déces
par cancer® ; ceci pourrait s’expliquer par le risque compétitif des autres causes de décés. De
maniere générale dans cette enquéte, le dépistage oncologique est tronqué, avec surtout la
réalisation d’un scanner TAP, d’'un PSA et d’une FOGD dans le groupe ACLF-USI. Au final, sont
réalisés des examens complémentaires accessibles et peu chronophages dans le groupe ACLF-
USI, ce qui souligne la situation d’urgence. Il n’existe pas de différence entre les centres
transplanteurs et non transplanteurs, ce qui concorde avec |'idée de |'urgence de la situation
plutdt que des moyens a disposition On peut suggérer un dépistage oncologique rapproché
des le post-TH, avec par exemple la réalisation d’une coloscopie précoce en post-TH, ainsi

gu’une mammographie, consultation ORL et dermatologie...

Evaluation nutritionnelle

L’évaluation nutritionnelle fait partie du BPTH, mais est difficile a réaliser chez le patient
cirrhotique selon I'EASL3®. Néanmoins, il a bien été démontré que la dénutrition est associée
a une mortalité plus élevée en post-TH (RR 1,14 si IMC < 18,5 pour Dick and al®!), sachant
qu’elle a une prévalence élevée (estimée a 20 % pour les cirrhotiques Child Pugh A et jusqu’a
60 % des patients Child Pugh C®?). De méme, la correction de la malnutrition est associée a
une amélioration des parameétres fonctionnels sur liste de TH®. La sarcopénie a également été
montrée comme facteur de risque de mortalité chez le patient cirrhotique**®* (TPMT/taille <
16,8 mm/m associé a 42% de mortalité contre 9% si TPMT/taille normal®*), qui est facilement
évaluable par scanner (réalisé systématiquement dans cette enquéte). Il existe donc des
moyens bien définis pour dépister ces complications, qu’il faut également traiter. Ces
méthodes semblent donc mal appliquées dans cette enquéte. Pour la fragilité, sa prévalence
varie entre 17 et 43%°%°, et est également associée a la mortalité sur liste d’attente (8 critéres/9
du Liver Frailty Index associés a la mortalité sur liste®). Elle est cependant beaucoup plus
difficile a évaluer chez les patients ACLF par les scores cliniques, tels que le LFI®’, qui
impliquent des tests de forces musculaires (la force de poigne, durée pour réaliser 5 levers de

chaise...), avec donc une place beaucoup plus importante de I'interrogatoire. Dans ce cadre,
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I'approche ERAS (Enhanced recovery after surgery) est a inclure le plus possible, étant une
approche multimodale, comprenant notamment la prise en charge nutritionnelle, et qui fait

ses preuves aprés TH, surtout sur la durée d’hospitalisation®®.

Considérations générales

La majorité des patients arrivant ACLF en réanimation n’ont pas initié de BPTH auparavant
(70%). Cela souligne que la dégradation est brutale, souvent irréversible, avec un risque de
déces > 80% si ACLF grade 2 ou 3 persistant3. Ainsi, la majorité des BPTH chez ces patients est
réalisée en réanimation, mais pour les patients ayant cl6turé leur BPTH avant I’épisode d’ACLF,
leur chance d’étre greffé est de 100%, contre 50-75% sinon®3. Il existe une différence
significative entre les groupes et les centres pour le délai entre le début du BPTH et I'activation
de l'inscription sur liste d'attente, qui est plutét attendue : les patients ACLF-USI étant plus
graves, ils sont priorisés par rapport aux autres groupes, et les centres non transplanteurs ont
un acces plus long a une inscription sur liste que les centres transplanteurs. Pour finir, 70%
des centres estiment que BPTH est tronqué chez les patients ACLF, mais permet d’éliminer les
principales contre-indications. Cela souligne que les équipes sont conscientes que le bilan ne
permet pas d’éliminer toutes les contre-indications usuelles, favorisant le processus de
sélection de ces patients, pouvant questionner I'équité de leur acces a la TH contrairement

aux patients des autres indications.
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Conclusion

Cette enquéte a pu montrer les qualités et défauts du BPTH chez les patients ACLF en soins
critiques dans les conditions de pratique réelle. Il s’agit de la premiere étude de ce type. On a
pu mettre en évidence des différences majeures dans I’évaluation cardiorespiratoire et
oncologique chez ces patients, du fait du BPTH raccourci. L'impact de ces différences doit étre
exploré a court et long termes ; de méme, il sera nécessaire d’optimiser et d’harmoniser le
BPTH dans cette population, afin d’améliorer le pronostic des patients ACLF en soins critiques

apres TH.
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Annexe 1 — Questionnaire envoyé aux 38 centres

Combien de TH sont réalisées dans votre centre par an ?
a. < 20 patients

b. Entre 21 et 50 patients
c. Entre 51 et 100 patients
d. > 100 Patients
Combien de TH estimez-vous étre réalisées chez des patients en ACLF depuis des soins

critiques dans votre centre par an ?
a. <5 patients

b. Entre 6 et 10 patients
c. Entre 11 et 20 patients

d. > 20 patients

Partie 1 : Concernant le bilan pré-transplantation que vous réalisez dans votre centre chez
les patients cirrhotiques pour la maladie du foie décompensée et qui ne sont pas hospitalisés

pour complication lors du bilan

Concernant le bilan des comorbidités cardiovasculaires :

1. Quels examens cardiovasculaires faites-vous réaliser systématiquement ?
a. ECG
b. ETT
c. ETT avec microbulles
d. Examens de stress chez tous les patients (ETT-dobutamine, IRM de stress

etc)

e. Examens de stress chez les patients avec facteurs de risques de maladie CV
f. Coronarographie si examen de stress positif
g. Coronarographie d’emblée si symptomes
h. Coronarographie si facteurs de risque

2. Quel est le pourcentage de patients pour lequel vous faites réaliser un

cathétérisme cardiaque droit ?
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a. <25% des patients

b. Entre 26 et 50% des patients

o

Entre 51 et 75% des patients
d. >75% des patients
Quelles sont les indications de cathétérisme cardiaque droit dans votre centre ?
a. Selon les résultats de I'ETT
b. Selon symptomes
c. Réalisation systématique dans le cadre du bilan pré-greffe
Quand faites-vous réaliser un echo-doppler des troncs supra aortique ?
a. Toujours
b. En cas de facteurs de risques CV
c. Jamais
Quand demandez-vous une consultation chez le cardiologue ?
a. Toujours
b. En cas de facteurs de risques CV
c. Jamais
Dans le cadre du bilan respiratoire que demandez-vous systématiquement ?
a. CT thoracique
b. EFR de repos
c. EFR d’effort
d. Consultation chez le pneumologue
Demandez-vous un arrét total de la consommation de tabac avant TH ?
a. Oui
b. Non, une consultation spécialisée avec diminution de la consommation de
tabac suffit

¢. Non, une consultation spécialisée seule suffit

Toujours dans le cadre d’un bilan pré-greffe réalisé en externe chez un patient cirrhotique

décompensé, sur le plan de I'évaluation addictologique en cas de maladie du foie liée a

1. Quelle est la proportion de patients évaluée par un addictologue senior ?

a. <25% des patients
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b. Entre 26 et 50% des patients
c. Entre 51 et 75% des patients

d. >75% des patients

2. Sile patient a déja été évalué une premiere fois dans le centre d’origine, est il
systématiquement réévalué par I'équipe d’ addictologie du centre de TH ?
a. Oui

b. Non

3. En dehors du cadre de I'hépatite liée a I'alcool, quel est la période de sevrage
minimum requise pour envisager une inscription sur liste de transplantation

hépatique
a. =6 mois

b. Entre 3 et 6 mois
c. Entre 1 et 3 mois

d. <1 mois

4. Classez les éléments suivants, connus ou suspectés associés au risque de
consommation d’alcool aprés transplantation, par ordre d’importance pour
appuyer votre évaluation addictologique (1 — élément le plus important a 8-
élément le moins important)

a. Diagnostic addictologique selon DSM ou CIM

b. Antécédents d’échecs de cure de sevrage

c. Polyaddiction

d. Comorbidités psychiatriques

e. Insertion socio-professionnelle

f. Qualité de I'entourage

g. Prise de conscience des enjeux du sevrage a long terme

h. Mise en place d'un suivi addictologique depuis I'arrét des consommations

5. Quels scores utilisez vous pour aider votre évaluation addictologique
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a.

Score AUDIT

b. Score HRAR

C.

Score SALT

6. Dans quelles situations appuyez-vous [I’évaluation addictologique sur une

évaluation en parallele de I’entourage du patient ?

a.

b.

Toujours
Seulement si le patient est encéphalopathe
en cas de doute sur I'exactitude des données rapportées par le patient chez

un patient non encéphalopathe

7. En cas d’évaluation de I'’entourage, quels sont les personnes que vous sollicitez

Le conjoint
Les enfants et parents
Les amis et collégues

Le médecin traitant

8. Quelle est la proportion de patient pour lequel il est demandé la réalisation de

marqueurs directs (tels que phosphatidylethanol ou ethylglucuronide) sanguins,

urinaires ou capillaires ?

a.

b.

<25% des patients
Entre 26 et 50% des patients
Entre 51 et 75% des patients

> 75% des patients

9. Dans votre expérience, quelle est la proportion des patients évalués par I’équipe

d’addictologie pour lequel une contre indication addictologique est émise dans

cette situation ?

a.

b.

<25% des patients
Entre 26 et 50% des patients
Entre 51 et 75% des patients

> 75% des patients
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Toujours dans le cadre d’un bilan pré-greffe réalisé en externe chez un patient cirrhotique

décompensé, sur le plan de I’évaluation oncologique

Quels sont les examens que vous demandez systématiquement de réaliser dans le cadre du

BPG?

Q

g.
h.

Coloscopie systématique

Coloscopie de dépistage en cas de FDR ou de FIT+

FOGD

CT thoraco-abdomino-pelvien

PSA chez ’lhomme

Mammographie et examen gynécologique chez la femme
Consultation ORL

Consultation dermatologique

Toujours dans le cadre d’un bilan pré-greffe réalisé en externe chez un patient cirrhotique

décompensé, sur le plan de I’évaluation nutritionnelle, quels sont les examens que vous

demandez :

Une consultation avec un nutritionniste systématique

Une consultation avec un nutritionniste en cas de dénutrition clinique

Un screening de dénutrition avec un des questionnaires type subjective
global assessment (SGA), Royal Free Hospital nutritional prioriziting tool
(RFH-NPT) ou autres systématique

Un screening de dénutrition avec un des questionnaires type subjective
global assessment (SGA), Royal Free Hospital nutritional prioriziting tool
(RFH-NPT) ou autres en cas de dénutrition clinique

Un screening de la sarcopénie par scanner ou IRM a I'étage du psoas ou L3
systématique

Un screening de la sarcopénie par scanner ou IRM a I'étage du psoas ou L3
en cas de dénutrition clinique

Un screening de la fragilité (« frailty ») par tests dédiés (liver fraily index par

exemple) systématique
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h. Un screening de la fragilité (« frailty ») par tests dédiés (liver fraily index par

exemple) en cas de dénutrition clinique

Quel est dans votre pratique le délai moyen (en jours) entre le début du BPG et la décision

ou non d’inscription sur liste de TH ?

Partie 2 : Concernant le bilan pré-transplantation que vous réalisez dans votre centre chez

les patients cirrhotiques pour la maladie du foie décompensée et qui sont hospitalisés pour

complication de cirrhose lors du bilan

Concernant le bilan des comorbidités cardiovasculaires :

1. Quels examens cardiovasculaires faites-vous réaliser systématiquement ?

a.

b.

g.
h.

ECG

ETT

ETT avec microbulles

Examens de stress chez tous les patients (ETT-dobutamine, IRM de stress
etc)

Examens de stress chez les patients avec facteurs de risques de maladie CV
Coronarographie si examen de stress positif

Coronarographie d’emblée si symptémes

Coronarographie si facteurs de risque

2. Quel est le pourcentage de patients pour lequel vous faites réaliser un

cathétérisme cardiaque droit ?

a.

<25% des patients

b. Entre 26 et 50% des patients

C.

Entre 51 et 75% des patients

d. >75% des patients

3. Quelles sont les indications de cathétérisme cardiaque droit dans votre centre ?

a.

Selon les résultats de I'ETT

b. Selon symptomes

76



c. Réalisation systématique dans le cadre du bilan pré-greffe
4. Quand faites-vous réaliser un echo-doppler des troncs supra aortique ?
a. Toujours
b. En cas de facteurs de risques CV
c. Jamais
5. Quand demandez-vous une consultation chez le cardiologue ?
a. Toujours
b. En cas de facteurs de risques CV
c. Jamais
6. Dans le cadre du bilan respiratoire que demandez-vous systématiquement ?
a. CT thoracique
b. EFR de repos
c. EFR d’effort
d. Consultation chez le pneumologue
7. Demandez-vous un arrét total de la consommation de tabac avant TH ?
a. Oui
b. Non, une diminution de la consommation de tabac avec prise en charge
active suffit

c. Non, une consultation spécialisée et un suivi suffisent

Toujours dans le cadre d’un bilan pré-greffe réalisé en hospitalisation chez un patient
cirrhotique décompensé, sur le plan de I’évaluation addictologique en cas de maladie du
foie liée a I'alcool
1. Quelle est la proportion de patients évaluée par un addictologue senior ?
a. <25% des patients
b. Entre 26 et 50% des patients
c. Entre 51 et 75% des patients
d. >75% des patients
2. Sile patient a déja été évalué une premieére fois dans le centre d’origine, est il
systématiquement réévalué par I’équipe d’ addictologie du centre de TH ?
a. Oui

b. Non
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3. En dehors du cadre de I'hépatite liée a I'alcool, quel est la période de sevrage

minimum requise pour envisager une inscription sur liste de transplantation

hépatique
a. 26 mois
b. Entre 3 et 6 mois
c. Entre 1 et 3 mois
d. <1 mois

4. Classez les éléments suivants, connus ou suspectés associés au risque de

consommation d’alcool aprés transplantation, par ordre d’importance pour

appuyer votre évaluation addictologique (1 — élément le plus important a 11-

élément le moins important)

a.

b.

I

k.

Diagnostic addictologique selon DSM ou CIM

Score AUDIT

Score HRAR

Score SALT

Antécédents d’échecs de cure de sevrage

Polyaddiction

Comorbidités psychiatriques

Insertion socio-professionnelle

Qualité de I'entourage

Prise de conscience des enjeux du sevrage a long terme

Mise en place d'un suivi addictologique depuis I'arrét des consommations

Dans quelles situations appuyez-vous I’évaluation addictologique sur une

évaluation en parallele de I’entourage du patient ?

a.
b.

C.

a.
b.

C.

Toujours
Seulement si le patient est encéphalopathe

en cas de doute sur I'exactitude des données rapportées par le patient

En cas d’évaluation de I’entourage, quels sont les personnes que vous sollicitez

Le conjoint
Les enfants et parents

Les amis et collégues
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d.

Le médecin traitant

7. Quelle est la proportion de patient pour lequel il est demandé la réalisation de

marqueurs directs (tels que phosphatidylethanol ou ethylglucuronide) sanguins,

urinaires ou capillaires ?

a.

b.

<25% des patients
Entre 26 et 50% des patients
Entre 51 et 75% des patients

> 75% des patients

8. Dans votre expérience, quelle est la proportion des patients évalués par I’équipe

d’addictologie pour lequel une contre indication addictologique est émise dans

cette situation ?

a.

<25% des patients
Entre 26 et 50% des patients
Entre 51 et 75% des patients

> 75% des patients

Toujours dans le cadre d’un bilan pré-greffe réalisé en externe chez un patient cirrhotique

hospitalisé pour complication, sur le plan de I’évaluation oncologique

Quels sont les examens que vous demandez systématiquement de réaliser dans le cadre du

BPG?

g.

h.

Coloscopie systématique

Coloscopie de dépistage en cas de FDR ou de FIT+

FOGD

CT thoraco-abdomino-pelvien

PSA chez ’lhomme

Mammographie et examen gynécologique chez la femme
Consultation ORL

Consultation dermatologique

Toujours dans le cadre d’un bilan pré-greffe réalisé chez un patient cirrhotique hospitalisé

pour complication, sur le plan de I’évaluation nutritionnelle, quels sont les examens que

vous demandez :
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Une consultation avec un nutritionniste systématique

Une consultation avec un nutritionniste en cas de dénutrition clinique

Un screening de dénutrition avec un des questionnaires type subjective
global assessment (SGA), Royal Free Hospital nutritional prioriziting tool
(RFH-NPT) ou autres systématique

Un screening de dénutrition avec un des questionnaires type subjective
global assessment (SGA), Royal Free Hospital nutritional prioriziting tool
(RFH-NPT) ou autres en cas de dénutrition clinique

Un screening de la sarcopénie par scanner ou IRM a I’étage du psoas ou L3
systématique

Un screening de la sarcopénie par scanner ou IRM a I'étage du psoas ou L3
en cas de dénutrition clinique

Un screening de la fragilité (« frailty ») par tests dédiés (liver fraily index par
exemple) systématique

Un screening de la fragilité (« frailty ») par tests dédiés (liver fraily index par

exemple) en cas de dénutrition clinique

Quel est dans votre pratique le délai moyen (en jours) entre le début du BPG et la décision

ou non d’inscription sur liste de TH ?

Partie 3 : Concernant les patients hospitalisés en soins critiques pour ACLF et candidats a

une transplantation hépatique

Selon vous, quel est le pourcentage de ces patients déja inscrits sur liste de greffe ou dont

le bilan pré-greffe est terminé au jours de I’admission en réanimation (et qui ne sont donc

pas concernés par les questions qui suivent)

a.

b.

<25% des patients
Entre 26 et 50% des patients
Entre 51 et 75% des patients

> 75% des patients
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Chez les patients non-inscrits sur liste, concernant le bilan des comorbidités
cardiovasculaires chez un patient non encore inscrit sur liste :
Concernant le bilan des comorbidités cardiovasculaires :
1. Quels examens cardiovasculaires faites-vous réaliser systématiquement ?
a. ECG
b. ETT
c. ETT avec microbulles
d. Examens de stress chez tous les patients (ETT-dobutamine, IRM de stress
etc)
e. Examens de stress chez les patients avec facteurs de risques de maladie CV
f. Coronarographie si examen de stress positif
g. Coronarographie d’emblée si symptomes
h. Coronarographie si facteurs de risque
2. Quel est le pourcentage de patients pour lequel vous faites réaliser un
cathétérisme cardiaque droit ?
a. <25% des patients
b. Entre 26 et 50% des patients
c. Entre 51 et 75% des patients
d. >75% des patients
3. Quelles sont les indications de cathétérisme cardiaque droit dans votre centre ?
a. Selon les résultats de I'ETT
b. Selon symptomes
c. Réalisation systématique dans le cadre du bilan pré-greffe
4. Quand faites-vous réaliser un echo-doppler des troncs supra aortique ?
a. Toujours
b. En cas de facteurs de risques CV
c. Jamais
5. Quand demandez-vous une consultation chez le cardiologue ?
a. Toujours
b. En cas de facteurs de risques CV
c. Jamais

6. Dans le cadre du bilan respiratoire que demandez-vous systématiquement ?
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a. CT thoracique

b. EFR de repos

c. EFR d’effort

d. Consultation chez le pneumologue

7. Demandez-vous un arrét total de la consommation de tabac avant TH ?

a. Oui

b. Non, une diminution de la consommation de tabac avec prise en charge
active suffit

c. Non, une consultation spécialisée et un suivi suffisent

Toujours dans le cadre d’un bilan pré-greffe réalisé chez un patient en ACLF hospitalisé en
soins critiques, sur le plan de I’évaluation addictologique en cas de maladie du foie liée a
I"alcool
1. Quelle est la proportion de patients évaluée par un addictologue senior ?
a. <25% des patients
b. Entre 26 et 50% des patients
c. Entre 51 et 75% des patients
d. >75% des patients
2. Sile patient a déja été évalué une premieére fois dans le centre d’origine, est il
systématiquement réévalué par I’équipe d’addictologie du centre de TH ?
a. Oui
b. Non
3. En dehors du cadre de I'hépatite liée a I'alcool, quel est la période de sevrage
minimum requise pour envisager une inscription sur liste de transplantation
hépatique

a. =6 mois

b. Entre 3 et 6 mois
c. Entrelet3 mois
d. <1mois
4. Classez les éléments suivants, connus ou suspectés associés au risque de

consommation d’alcool aprés transplantation, par ordre d’importance pour
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appuyer votre évaluation addictologique (1 — élément le plus important a 11-

élément le moins important)

a.

b.

I

k.

Diagnostic addictologique selon DSM ou CIM

Score AUDIT

Score HRAR

Score SALT

Antécédents d’échecs de cure de sevrage

Polyaddiction

Comorbidités psychiatriques

Insertion socio-professionnelle

Qualité de I'entourage

Prise de conscience des enjeux du sevrage a long terme

Mise en place d'un suivi addictologique depuis I'arrét des consommations

Dans quelles situations appuyez-vous I’évaluation addictologique sur une

évaluation en parallele de I’entourage du patient ?

a.
b.

C.

Toujours
Seulement si le patient est encéphalopathe

en cas de doute sur I'exactitude des données rapportées par le patient

En cas d’évaluation de I’entourage, quels sont les personnes que vous sollicitez

a.

b.

Le conjoint
Les enfants et parents
Les amis et collégues

Le médecin traitant

Quelle est la proportion de patient pour lequel il est demandé la réalisation de

marqueurs directs (tels que phosphatidylethanol ou ethylglucuronide) sanguins,

urinaires ou capillaires ?

a.
b.
C.

d.

<25% des patients
Entre 26 et 50% des patients
Entre 51 et 75% des patients

> 75% des patients
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8. Dans votre expérience, quelle est la proportion des patients évalués par I’équipe

d’addictologie pour lequel une contre indication addictologique est émise dans

cette situation ?

a.
b.
c.

d.

<25% des patients
Entre 26 et 50% des patients
Entre 51 et 75% des patients

> 75% des patients

Toujours dans le cadre d’un bilan pré-greffe réalisé en externe chez un patient cirrhotique

hospitalisé pour complication, sur le plan de I’évaluation oncologique

Quels sont les examens que vous demandez systématiquement de réaliser dans le cadre du

BPG?

g.
h.

Coloscopie systématique

Coloscopie de dépistage en cas de FDR ou de FIT+

FOGD

CT thoraco-abdomino-pelvien

PSA chez ’lhomme

Mammographie et examen gynécologique chez la femme
Consultation ORL

Consultation dermatologique

Toujours dans le cadre d’un bilan pré-greffe réalisé en externe chez un patient cirrhotique

décompensé, sur le plan de I’évaluation nutritionnelle, quels sont les examens que vous

demandez :

Une consultation avec un nutritionniste systématique

Une consultation avec un nutritionniste en cas de dénutrition clinique

Un screening de dénutrition avec un des questionnaires type subjective
global assessment (SGA), Royal Free Hospital nutritional prioriziting tool
(RFH-NPT) ou autres systématique

Un screening de dénutrition avec un des questionnaires type subjective
global assessment (SGA), Royal Free Hospital nutritional prioriziting tool

(RFH-NPT) ou autres en cas de dénutrition clinique

84



Un screening de la sarcopénie par scanner ou IRM a I'étage du psoas ou L3
systématique

Un screening de la sarcopénie par scanner ou IRM a I'étage du psoas ou L3
en cas de dénutrition clinique

Un screening de la fragilité (« frailty ») par tests dédiés (liver fraily index par
exemple) systématique

Un screening de la fragilité (« frailty ») par tests dédiés (liver fraily index par

exemple) en cas de dénutrition clinique

Quel est dans votre pratique le délai moyen (en jours) entre le début du BPG et la décision

ou non d’inscription sur liste de TH ?

Toujours dans le cadre d’un BPG réalisé chez un patient en contexte d’ACLF, sur le plan de

I’évaluation oncologique

1. Quels sont les examens que vous demandez systématiquement de réaliser dans

le cadre du BPG ?

a.

g.

Coloscopie de dépistage en cas de FDR ou de FIT+

0oGD

CT thoraco-abdomino-pelvien

PSA chez ’lhomme

Mammographie et examen gynécologique chez la femme
Consultation ORL

Consultation dermatologique

2. Dans quelle mesure adaptez-vous le bilan des comorbidités oncologique a la

situation de soins critique du patient ? (texte libre)

Toujours dans le cadre d’un BPG réalisé chez un patient en contexte d’ACLF en soins

critiques, sur le plan de I'évaluation nutritionnelle, quels sont les examens que vous

demandez :

a.

b.

Une consultation avec un nutritionniste systématique

Une consultation avec un nutritionniste en cas de dénutrition clinique
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Un screening de dénutrition avec un des questionnaires type subjective
global assessment (SGA), Royal Free Hospital nutritional prioriziting tool
(RFH-NPT) ou autres systématique

Un screening de dénutrition avec un des questionnaires type subjective
global assessment (SGA), Royal Free Hospital nutritional prioriziting tool
(RFH-NPT) ou autres en cas de dénutrition clinique

Un screening de la sarcopénie par scanner ou IRM a I'étage du psoas ou L3
systématique

Un screening de la sarcopénie par scanner ou IRM a I’étage du psoas ou L3
en cas de dénutrition clinique

Un screening de la fragilité (« frailty ») par tests dédiés (liver fraily index par
exemple) systématique

Un screening de la fragilité (« frailty ») par tests dédiés (liver fraily index par

exemple) en cas de dénutrition clinique

Quel est dans votre pratique le délai moyen (en jours) entre le début du BPG et la décision

ou non d’inscription sur liste de TH ?

Comment qualifieriez-vous le BPG requis pour les patients en ACLF en soins critiques en

comparaison a celui réalisé chez les patients en dehors de cette situation ?

a.

b.

C’est le méme bilan avec les mémes exigences

Bilan tronqué pour favoriser une inscription sur liste rapide mais identifiant
les contre-indication formelles ala TH

Bilan tronqué pour favoriser une inscription sur liste rapide avec un risque
de ne pas étre exhaustif quant a l'identification des contre-indication
formelles a la TH

Bilan plus poussé afin de s’assurer des résultats de la greffe dans cette

population fragile.
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Annexe 2 — Tableaux supplémentaires

Evaluation cardiorespiratoire

Table 1. Résumé et comparaison des réponses au questionnaire concernant I’évaluation
cardiorespiratoire pour le groupe ACLF-USI en fonction du centre transplanteur ou non

transplanteur.

A quelle fréquence réalisez-vous un ECG ? n (%)

Systématique | 16 (100%) | 21 (100%) 1
A quelle fréquence réalisez-vous une ETT ? n (%)

Systématique | 16 (100%) | 21 (100%) 1
Quand réalisez-vous un examen de stress ? n (%)

Systématique 0 (0%) 1(4.8%) 0.38
Si FRCV 0 (0%) 0 (0%) 1
Quand réalisez-vous une coronarographie ? n (%)

Si examen de stress positif 4 (25%) 7 (37%) 0.45
Si symptémes 10 (63%) 16 (76%) 0.37
Si FRCV 4 (25%) 3 (14%) 0.41
Quand réalisez-vous un cathétérisme cardiaque droit ? n (%)

Chez < 25% des patients 15 (94) 20 (96%) 0.35
Chez > 25% des patients 1(6%) 1 (5%) ’
Quand réalisez-vous une consultation chez le cardiologue ? n (%)

Systématique 4 (25%) 8 (38%)

En cas de FRCV 10 (63%) 8 (38%) 0.33
Jamais 2 (13%) 5(24%)

A gquelle fréquence réalisez-vous un scanner thoracique ? n (%)

Systematique 16 (100%) 21 (100%) 1
A quelle fréquence réalisez-vous des EFR ? n (%)

Systématique 2 (13%) 8 (38%) 0.08
Autre 14 (88%) 13 (35%) '
Demandez-vous un arrét total de la consommation de tabac ? n (%)

Oui, obligatoire avant TH 6 (16%) 4 (19%) 0.16
Autre 10 (63%) 17 (81%)

ECG : electrocardiogramme, EFR : Epreuve Fonctionnelle Respiratoire ETT : échographie trans-
thoracique, FRCV : facteurs de risque cardio-vasculaires
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Evaluation addictologique

Table 2. Résumé et comparaison des réponses au questionnaire concernant I’évaluation
addictologique pour le groupe ACLF-USI en fonction du centre transplanteur (centre TH) ou

non transplanteur (centre non TH).

Evaluation addictologique

A quelle fréquence réalisez-vous une évaluation par un addictologue senior ? n (%)

Pour < 75% des patients 7 (44%) 12 (57%)

Pour > 75% des patients 2 (13%) 6 (29%) 0.14
Autre 7 (44%) 3 (14%)

Si le patient a déja été évalué une premiére fois dans le centre d’origine, est-il systématiquement réévalué
par I'équipe d’addictologie du centre de TH ? n (%)

Réévaluation systématique 8 (50%) 13 (62%) 0.47
Réévaluation non systématique 8 (50%) 8 (38%) )
Quelle est la période de sevrage minimal requise (hors HAA) ? n (%)

Décision au cas par cas 13 (81%) 12 (57%)

Entre 1 et 3 mois 2 (13%) 0 (0%)

Entre 3 et 6 mois 0 (0%) 8 (38%) 0.03
= 6 mois 1(6%) 1(5%)

Classement de 1 a 8 des éléments déterminants selon le centre pour estimer le risque de récidive des
consommations éthyliques aprés TH, médiane

Diagnostic addictologique selon DSM 8 5 0.51
Antécédents d'échecs de cure de sevrage 5 2 0.01
Polyaddiction 6 4 0.06
Comorbidités psychiatriques 3 5 0.54
Insertion socio-professionnelle 3,5 4 0.26
Qualité de I'entourage 4 4 0.97
Prise de conscience des enjeux du sevrage a long terme 45 5 071
Mise en place d'un suivi addictologique depuis I'arrét des 4 7 0.08
consommations

Diagnostic addictologique selon DSM 8 5 0.51
Quels scores utilisez-vous habituellement pour |’évaluation addictologique ? n (%)

Score AUDIT 11 (69%) 19 (91%) 0.09
Score HRAR 3 (19%) 3 (14%) 0.72
Score SALT 1(6%) 2 (10%) 0.72
Dans quelles situations réalisez-vous une évaluation de I'entourage ? n (%)

Toujours 15 (94%) 14 (67%) 0.005
Si patient encéphalopathe/doute sur les données 1 (6%) 7 (8%) 0.02
Si vous évaluez I'entourage, quelle(s) personne(s) sollicitez-vous ? n (%)

Conjoint(e) 16 (100%) 21 (100%) 1
Parents / enfants 16 (100%) 20 (95%) 0.38
Amis / colléegues 5(31%) 8 (38%) 0.15
Médecin traitant 13 (81%) 18 (86%) 0.72
Quelle est la proportion de patient pour lequel il est demandé la réalisation de tests sanguins, urinaires ou
capillaires ? n (%)

Pour < 25% des patients 9 (56%) 13 (29%) 0.48
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Entre 25 et 75% des patients 3 (19%) 2 (10%)

>75% des patients 4 (25%) 6 (62%)

Que test urinaire ou biologique utilisez-vous le plus ? n (%)

cDT 5 (31%) 7 (37%)

PETH 6 (38%) 10 (48%) 0.64
Autre 5 (31%) 4 (19%)

A quelle fréquence est systématiquement pris en compte |’avis de |’addictologue ? n (%)

Systématique 12 (75%) 16 (76%) 0.93
Autre 4 (25%) 5 (24%) '

AUDIT: Alcohol Use Dlsorders Test, CDT : Carboxydate Deficience Transferrine DSM :
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, HAA : hépatite aigué liée a I’alcool,
HRAR : High-Risk Alcoholism Relapse, PETH : Phosphatidyléthanol, TUA : trouble de I'usage

d’alcool
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Evaluation oncologique

Table 3. Résumé et comparaison des réponses au questionnaire concernant I’évaluation
oncologique pour le groupe ACLF-USI en fonction du centre transplanteur (centre TH) ou

non transplanteur (centre non TH).

Quand faites-vous réaliser une coloscopie ? n (%)

Systématiquement 0 (0%) 3 (14%) 0.28
Si facteurs de risque ou TIF+ 4 (14%) 4 (19%) )

A quelle fréquence faites-vous systématiquement une FOGD si patient > 50 ans ?

Systématique 11 (69%) 16 (76%) 0.61
Autre 5(31%) 5 (24%) )

A quelle fréquence faites-vous systématiquement un scanner TAP si patient > 50 ans ?

Systématique | 16 (100%) | 21(100%) | 1
A quelle fréquence faites-vous systématiquement un PSA si patient > 50 ans ?

Systématique 11 (69%) 17 (81%) 0.39
Autre 5(31%) 4 (19%) )

A quelle fréquence faites-vous systématiquement une mammaographie si patient > 50 ans ?

Systématique 5(31%) 7 (33%) 0.89
Autre 11 (69%) 14 (67%) )

A quelle fréquence faites-vous systématiquement une consultation ORL si patient > 50 ans ?

Systématique 6 (38%) 10 (48%) 0.54
Autre 10 (63%) 11 (52%) )

A quelle fréquence faites-vous systématiquement une consultation de dermatologie si patient > 50 ans ?
Systématique 3(20%) 5(24%) 0.79
Autre 13 (81%) 16 (76%) )

ACLF: Acute On Chronic Liver Failure, FOGD :

fibroscopie oesogastroduodénale, ORL :

otorhinolaryngologiste, PSA : Prostatic Specific Antigen, TAP : Thoraco-abdomino-pelvien, TIF :

test immunologique fécal
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Evaluation nutritionnelle

Table 4. Résumé et comparaison des réponses au questionnaire concernant I’évaluation
nutritionnelle pour le groupe ACLF-USI en fonction du centre transplanteur (centre TH) ou

non transplanteur (centre non TH).

Quand faites-vous réaliser une consultation avec un nutritionniste ? n (%)

Systématique 8 (50%) 8 (38%)

Si dénutrition clinique 5(31%) 6 (29%) 0.69
Pas systématiquement 3 (19%) 7 (33%)

Quand réalisez-vous un dépistage de la dénutrition ? n (%)

Toujours 2 (13%) 5 (24%)

Si dénutrition clinique 1(6%) 3 (14%) 0.44
Autre/au cas par cas 13 (81%) 13 (62%)

Quand réalisez-vous un dépistage de la sarcopénie ? n (%)

Toujours 3 (19%) 3 (14%)

Si dénutrition clinique 3 (19%) 0 (0%) 0.09
Autre/cas par cas 10 (63%) 18 (86%)

Quand réalisez-vous un dépistage de la fragilité ? n (%)

Toujours 3(18.8%) 1(5%)

Si dénutrition clinique 3(18.8%) 2 (10%) 0.27

Autre/cas par cas

10 (62.5%)

18 (85.7%)

TH : transplantation hépatique
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Considération générales

Table 5. Résumé et comparaison des réponses au questionnaire concernant des
considérations générales pour le groupe ACLF-USI en fonction du centre transplanteur

(centre TH) ou non transplanteur (centre non TH).

10 (7-15)

<25% des patients 9 (58%) 17 (81%)
26-50% des patients 6 (38%) 3 (14%) 0.24
>75% des patients 1(6%) 1(5%)

>(3-8) 0.03

dans cette population fragile

Méme bilan 0 (0%) 1(5%)
Bilan trgnc!ue mais suffisant pour identifier les principales 4 (25%) 5 (24%)
contre-indications

Bilan trgnc!ue f’"" risqué de ne pas identifier les principales 11 (69%) 15 (71%)
contre-indications

Bilan plus poussé afin de s’assurer des résultats de la greffe 0 (0%) 1(5%)

0.55

ACLF : Acute On Chronic Liver Failure, BPTH : bilan pré-transplantation hépatique, IQR :

intervalle interquartile, TH : transplantation hépatique
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Vu, les Directeurs de Thése

Vu, le Doyen

De la Faculté de Médecine de
Tours

Tours, le
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BELLEC Claire
98 pages — 13 tableaux — 12 figures

Résumé :

Le bilan pré-transplantation hépatique (BPTH) chez les patients en acute-on-chronic
liver failure (ACLF) est raccourci du fait de leur gravité. Nous avons cherché a faire
I’état des lieux a I’échelle nationale des pratiques actuelles du BPTH chez les patients
en ACLF. 37 centres frangais ont répondu a 1’enquéte, dont 16 centres transplanteurs. Il
y avait moins d’examen de stress chez les patients ACLF comparé aux autres groupes
(3% ACLF vs. 27% hospitalisation conventionnelle (HC) vs. 32% patients ambulatoires
(PA), p=0.0009 et .27% vs. 73% vs. 87%, p<0.0001). La durée requise de sevrage avant
TH était plus souvent étudiée au cas par cas (68% vs. 46% vs. 38%). Sur le plan
oncologique, il était moins réalisé d’endoscopies digestives hautes (73% vs. 84% vs.
95%, p=0.03), de coloscopies (97% vs. 75% vs. 30%, p<0.0001), de mammographies
(32% vs. 70% vs. 89%, p<0.0001), de consultations ORL (43% vs. 84% vs. 92%,
p<0.0001). Le dépistage de la fragilité était aussi moins systématiquement réalisé (11%
vs. 43% vs. 49%, p=0.0008). 24% des centres considéraient qu’un BPTH tronqué réalisé
en contexte d’ ACLF risquait de ne pas identifier des contre-indications a la TH. Aucune
différence de pratique n’était retrouvée entre les centres transplanteurs et non
transplanteurs. L’impact de ce bilan sur les résultats de la TH et les moyens a mettre en
ceuvre pour en améliorer I’exhaustivité doivent étre investigués.

Mots clés : cirrhose, transplantation hépatique, bilan pré-transplantation
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