JFHOD

Journées Francophones d’Hépato-gastroentérologie

& d’Oncologie Digestive P r\
m 2015

Le syndome hépatorénal

Richard Moreau?2:34

lilnserm U1149, Centre de Recherche sur I'Inflammation (CRI), Paris ;
2UMR S 1149, Université Paris Diderot, Paris 7 ;
SDHU UNITY, Service d’hépatologie, hopital Beaujon, Clichy ;
4Laboratoire d’Excellence, Inflamex, ComUE
Sorbonne Paris Cité, Paris




« CONFLITS DINTERET




Sommaire

« Definitions, physiopathologie




& d'Onc og()g

-

Les syndromes hépato-rénaux (SHRXx)
* Insuffisances rénales fonctionnelles
 Typel:
— Dégradation rapide de la fonction rénale :

augmentation de plus de 100% de la créatinine
serigue > 220 umol/L, en moins de 2 semaines
— Présentation clinique : insuffisance rénale aigué
* Type 2:
— Insuffisance rénale stable
— Présentation clinique : ascite réfractaire.
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Facteurs Précipitants du SHR de type 1

50-70 % des cas

Infection bactérienne
Hémorragie digestive
Hépatite alcoolique sévere

Paracentese évacuatrice (sans albumine).
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Moreau et Lebrec. Hepatology 2006;43:385-94.
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Causes des insuffisances renales aigues dans la cirrhose

Fonctionnelles |
(hypoperfusions sans |ésions) Obstructives
(58%) (<1%)

Intrinseques (avec lésions)
Nécrose tubulaire ischemique (38%)
ou toxique (3%)
Glomeérulonéphrite (<1%)

Moreau et al. Gastroenterology 2002;122:923-30.
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Criteres dlagnosthues du SHR

Club International de I’Ascite

Cirrhose avec une ascite
Créatinine sérique > 130 pmol/L
Pas de choc, d’infection en cours, de traitement

néphrotoxique recent
Pas de pertes liguidiennes gastro-intestinales
Pas de réponse rénale a I’expansion volémique
et a l'arrét des diurétiques
Pas de proteinurie/echographie réenale normale.

Arroyo et al. Hepatology 1996;23:164-76.
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Biopsie rénale chez 65 cirrhotiques sans état de choc

Serum creatinine levels >1.5 mg/dIl

Nécrose tubulaire aigue 8
Lésions glomeérulaires 11
Lésions artériolaires 12

Proteinuri Haematuria
>0.5 g/day

Trawalé et al. Liver Int 2010;30:725-30.




Sommaire

e Pronostic




JFHCJD

Journées Francophones d'Hépato- gast oentérologie

& d'On cologeogestve/'“ )
s 015

0.8 Cirrhosis with ascites without HRS

0.6

=
h—
Q
@®©
O
@
pust
o

0.4

Type 2HRS

0.2

Type 1 HRS

0.0 -
0 3 9 months

Salerno et al. on behalf of the IAC. Gut 2007:;56:1310-8.
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Le pronostic du SHR de type 1 dépend du contexte*

Mortalité
a 28 jours
(%)

Dysfonction rénale (Scréat 133 — <168 pmol/L)
— sans défaillance d’organes extra-rénaux
— avec défaillance d’un seul organe
(foie, cerveau, coagulation, circulation, poumons)

Insuffisance rénale isolée (Scréat 2 177 ymol/L)

Insuffisance rénale + une autre défaillance

Insuffisance rénale + 2 2 autres défaillances

*Echelle CLIF-SOFA. Moreau et al. Gastroenterology 2013;144:1426-37.
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Principes du traitement
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Moreau et Lebrec. Hepatology 2006;43:385-94.
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Terlipressine plus albumine pour le SHR de type 1
But du traitement : diminuer créat. < 130 umol/L
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« répon

Albumine Terlipressine
+ albumine

153 malades. Sanyal et al. Gastroenterology 2008;134:1360-8.
Martin-Llahi et al. Gastroenterology 2008;134:1352-9.
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Essai randomise terlipressine contre placébo
O Censored —— Terlipressin Placebo
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Sanyal et al. Gastroenterology 2008;134:1360-8.
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Survie en fonction de la réponse rénale au traitement
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With improved renal function
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Without improved renal function p<0.0001
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No. AT RISK

With improved 534029 18 12 8 8
renal function

Without improved 3815 4
renal function

Moreau et al. Gastroenterology 2002;122:923-30.
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Respc;nders Non-res'ponders

Rodriguez et al. J Hepatol 2014;60:955-61.
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Prévention SHR

1¢" auteur/Journal
(année)

Contexte Intervention

Prévention
SHR

Fernandez/Gastro
(2007)

Terg/J Hepatol
(2008)

Lebrec/Gastro
(2010)

Villa/Gastro
(2012)

Sort/NEJM
(1999)

Prévention primaire ILA Norfloxacine
Prévention primaire ILA Ciprofloxacine
Classe C Child-Pugh Pentoxifilline
Classe B-C Child-Pugh Enoxaparine

Traitement ILA Céfotaxime
+Albumine

Oui

Non

Oui
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Conclusions

Il existe 2 formes de SHR, type 1 et type 2 ;
le type 1 étant la forme aigue.

Le SHR est une insuffisance rénale
fonctionnelle due a une vasoconstriction
renale intense en réponse a une
vasodilatation splanchnique tres marquée.
Le SHR de type 1 est grave, d’autant plus
qu’il est associé a la défaillance d’autres
organes.

Le traitement de reférence du SHR est
I’association terlipressine plus albumine.
Plusieurs approches thérapeutiques
peuvent prévenir le SHR.
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5 POINTS FORTS

1) Le syndrome hépatorénal (SHR) est une insuffisance rénale fonctionnelle qui
complique la cirrhose décompensee.

2) Il existe deux formes de SHR : le type 1 d’installation aigue pouvant étre
associé a d’autres défaillances d’organes ; le type 2 caractérisé par une
insuffisance rénale modérée et chronique dans le contexte d’'une ascite réfractaire.
3) Le diagnostic de SHR est un diagnostic d’exclusion des autres causes possibles
d’'insuffisance rénale fonctionnelle ou organique. Des biomarqueurs diagnostiques
de l'atteinte rénale ne sont pas encore disponibles. Le diagnostic de SHR peut
étre difficile en I'absence de biopsie rénale.

4) Le traitement de premiére ligne du SHR de type 1 est I'association terlipressine-
albumine intraveineuse. Le traitement du SHR de type 2 n’est pas clairement
établi.

5) La prévention du SHR peut se faire en prévenant la survenue de facteurs
déclenchants de ce syndrome ou encore en utilisant I'albumine intraveineuse en
complément du traitement du facteur déclenchant lorsque celui-ci se déeveloppe.




