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Résumé 

La transplantation hépatique est le traitement reconnu de la cirrhose alcoolique grave. 

Pourtant, en raison de leur mauvaise image dans la société, les patients ayant une cirrhose 

alcoolique sont moins souvent adressés aux centres de transplantation. Ceci est d’autant plus 

surprenant que, en termes de survie du patient et du greffon, les résultats de la transplantation 

chez ces patients sont comparables sinon meilleurs aux résultats de la transplantation dans 

d’autres indications. 

La transplantation n’est que le traitement de la maladie du foie, pas celui de la maladie 

alcoolique. La rechute n’est ni surprenante, ni inacceptable, ni anodine lorsqu’elle est sévère. 

Dans ce cas, elle a un impact sur les résultats à long terme, notamment à cause de la mortalité 

par cancer. Si toutes les équipes de transplantation sont d’accord pour affirmer que 

l’abstinence est nécessaire lorsqu’un patient est évalué pour une greffe, il n’est pas démontré 

qu’une durée fixe d’abstinence de 6 mois avant la greffe améliore les résultats. La maladie 

alcoolique doit faire l’objet d’une prise en charge spécifique de type addictologique, avant et 

après la greffe. 

 

Abstract 

Liver transplantation is the recognized treatment for serious cases of alcoholic cirrhosis. 

However, due to their poor image within society, patients with alcoholic cirrhosis are often 

less referred to transplant centres. This is even more surprising since in terms of patient' and 

graft's survival, the results of transplantation are comparable, if not better, than in other 

indications. 

Transplantation is the treatment for the liver disease, not a treatment for alcoholism. In the 

case of severe alcoholic disease, a relapse is neither surprising nor unacceptable or 

insignificant if severe. In this case, it has an impact on the long-term survival, notably due to 
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mortality by cancer. All the medical teams carrying out transplants agree that abstinence is 

necessary when a patient is being evaluated for liver transplantation. However, it is not 

proven that a set period of six months’ abstinence prior to the transplantation can modify the 

results. The problem of alcoholism must be treated specifically in terms of addiction both 

before and after transplantation. 
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Introduction 

Chez les patients ayant une cirrhose alcoolique décompensée, la survie à 5 ans est inférieure à 

20 % en l'absence de transplantation hépatique (TH), et supérieure à 70 % s'ils sont 

transplantés. En 2007 en France, la cirrhose alcoolique était la première indication de TH  

(24 %), loin devant la cirrhose post-hépatitique C (12 %). 

La singularité de la TH pour maladie alcoolique du foie est le risque de reprise de la 

consommation d’alcool après la greffe, considérée à tort ou à raison comme inacceptable. 

Cette rechute, considérée par certains comme inéluctable (« Qui a bu, boira »), reste un 

obstacle empêchant certains patients d’accéder au centre de TH, ne serait-ce que pour évaluer 

l’indication de greffe. Ainsi, dans une enquête menée auprès d’un échantillon de la population 

générale et de médecins généralistes anglais, à qui Neuberger et al. avaient demandé d’établir, 

parmi 8 situations cliniques, l’ordre de priorité en vue d’une TH , les patients alcooliques 

avaient été classés dans le groupe à faible priorité, quelle que soit la pertinence de l’indication 

de greffe [1]. 

Le facteur prédictif de rechute le plus souvent rapporté est la durée de la période 

d’abstinence qui précède la greffe, avec un seuil de 6 mois, érigé par certains en règle [2].  

 

Observation 

En janvier 2004, un homme de 52 ans, est hospitalisé pour hématémèse. Cet épisode survient 

dans un contexte d’intoxication alcoolique chronique, avec une consommation quotidienne de 

plus de 100 g depuis l’âge de 30 ans. Après stabilisation hémodynamique, la gastroscopie 

conclut à une rupture de varices œsophagiennes, responsable de l’hémorragie ; une ligature 

est débutée dans le même temps. L’échographie montre une ascite modérée, il n’y a ni 

thrombose porte ni nodule hépatique suspect. Sur le plan biologique : ASAT 170 UI/L (N < 

31), ALAT 80 UI/L (N < 31), gamma GT 250 UI/L (N < 37), phosphatases alcalines 110 UI/L 
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(N < 135), bilirubine totale 60 µmol/L, TP 56 %, INR 1,7, créatinine sérique 125 µmol/L, 

hémoglobine 10 g/dl, plaquettes 60000/mm3, globules blancs 3900/mm3. Il n’y a pas 

d’épisode d’encéphalopathie hépatique au décours de l’épisode hémorragique. 

 

Question 1 : Devant cette décompensation inaugurale d’une probable cirrhose alcoolique : 

1. vous demandez une ponction biopsie hépatique 

2. Vous calculez le score Maddrey 

3. Vous calculez le score de Child-Pugh 

4. Vous calculez le score Meld 

5. Vous débutez un bilan pré-transplantation hépatique 

 

Réponses : 1, 2, 3, 4 

 

Commentaires :  

Il y a chez ce patient une suspicion d’hépatite alcoolique aiguë sur cirrhose et la ponction 

biopsie hépatique est indispensable au diagnostic d’hépatite alcoolique aiguë en raison des 

faibles sensibilités et spécificités des signes cliniques et biologiques. Dans le contexte de ce 

patient elle sera réalisée par voie trans-jugulaire. Le score de Maddrey, calculé en utilisant le 

taux de bilirubine et le temps de Quick, permet de définir les formes graves (score ≥ 32) [3]. 

En l’absence de traitement, plus de 50 % des patients atteints d’hépatite alcoolique aiguë 

grave décèdent dans les 6 mois qui suivent le diagnostic. Seules les formes graves d’hépatite 

alcoolique aiguë bénéficient d’un traitement par corticostéroïdes et/ou pentoxyphylline [4]. 

Plusieurs scores permettent de prédire le pronostic des patients atteints de cirrhose, et 

notamment le score de Child-Pugh et le score de Meld [5]. Ce dernier, calculé à partir des 

valeurs de la créatinine sérique, de l’INR et de la bilirubine totale, est aujourd’hui de plus en 
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plus utilisé pour établir ce pronostic, et sélectionner les patients candidats à la TH. Dans le cas 

particulier de la cirrhose alcoolique, les premiers travaux de Poynard et al [6] avaient bien 

montré le bénéfice apporté par la TH chez les patients les plus graves (stade C de Child-Pugh) 

et l’absence de bénéfice chez les patients avec cirrhose compensée (score A de Child-Pugh). 

Un essai contrôlé randomisé multicentrique français récent a permis de clarifier la position à 

adopter face aux patients de gravité intermédiaire (stade B de la classification de Child-

Pugh) ; il a montré que les malades transplantés avaient la même survie globale mais une 

moindre survie sans cancer [7].  

Chez ce patient, il est trop tôt pour débuter un bilan pré-greffe. En effet, il a un score de 

Meld à 20, ce qui traduit la gravité de la maladie hépatique, mais au décours de l’épisode 

d’hémorragie digestive et alors que l’alcoolisation n’a pas cessé. Il est donc nécessaire de se 

mettre à distance de cet épisode initial afin de juger de l’amélioration de la fonction hépato-

cellulaire avant de prendre toute décision ultérieure concernant une TH. 

 

Suite de l’observation : 

Un programme d’éradication par ligature des varices œsophagiennes est entrepris. En avril 

2004, soit 3 mois après l’épisode initial, le patient est toujours ictérique et la fonction 

hépatocellulaire reste perturbée : TP 40 %, INR 1,9, bilirubine totale 50 µmoL, créatinine 110 

µmoL. La recherche de carcinome hépatocellulaire est négative, les autres causes de maladie 

de foie sont éliminées. Le 28 avril 2009, il a un épisode d’infection spontanée du liquide 

d’ascite, résolutif sous antibiotiques.  

 

Question 2 : Parmi les assertions suivantes, lesquelles sont exactes ? 

1. Lorsque le score de Meld est supérieur à 15, la TH apporte un bénéfice sur la survie à 

1 an. 
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2. Une abstinence minimum de 6 mois est obligatoire avant de débuter un bilan pré-

greffe. 

3. Une abstinence inférieure à 6 mois avant TH est prédictive de la survie post-TH. 

4. La récidive de la consommation d’alcool après TH a un impact sur la survie du patient 

à 5 ans. 

5. La récidive de la consommation d’alcool après TH a un impact sur la survie à 10 ans. 

 

Réponses : 1, 5 

 

Commentaires 

L'étude de Merion et al. a montré que la TH n'apportait un gain de survie à 1 an que chez les 

patients ayant un score de MELD > 15 [8]. 

La durée d'abstinence pré-greffe est un facteur prédictif reconnu de rechute alcoolique 

post-greffe, mais elle n'influence pas la survie du patient, ni celle du greffon. 

La reprise d'une consommation excessive d'alcool après la greffe influence probablement 

la survie à long terme, par l'intermédiaire d'une incidence plus élevée de cancers. 

 

Suite de l'observation 

Devant la persistance de l'insuffisance hépatocellulaire (score de MELD à 20), un bilan pré-

TH est débuté. Aucune contre-indication n'est mise en évidence et le patient est inscrit sur 

liste d'attente. Pendant cette période, il est vu en consultation tous les mois et évoque 

spontanément lors d'une consultation une reprise ponctuelle d'alcool à l'occasion d'une 

contrariété. 

 

Question 3 : Avec lesquelles des propositions suivantes êtes vous d'accord ? 
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1. Le projet de greffe doit être suspendu, car les résultats seront moins bons en terme de 

survie 

2. Le projet de greffe doit être suspendu, car l'attitude du patient est inacceptable  

3. Du fait de la pénurie de greffons, la sélection des candidats à la greffe doit tenir 

compte de l'étiologie de la maladie du foie 

4. Du fait de la pénurie de greffons, les données de la littérature sur les résultats à 5 ans 

permettent de sélectionner les candidats potentiels à la TH 

5. La prise d’alcool pendant la période d’attente doit donner lieu à une prise en charge 

addictologique spécialisée 

 

Réponses : 4, 5 

 

Commentaires 

Dans le contexte de la cirrhose alcoolique, le point de vue scientifique (médecine basée sur les 

preuves) doit prendre le pas sur le point de vue moral, sinon quid de l’hépatite fulminante 

VHB du toxicomane, ou de la cirrhose NASH du patient obèse polyphage ? Ainsi, il n’a 

jamais été montré de lien entre prise d’alcool pendant la période d’attente et résultats de la TH 

en termes de survie. En revanche, cet évènement n’est pas anodin, et doit être pris en charge 

avec l’équipe d’addictologie. 

Il existe un consensus pour réserver la TH aux patients ayant une probabilité de survie 

après la greffe d’au moins 50 % à 5ans. C’est ainsi par exemple que sont établis les critères de 

TH pour le carcinome hépatocellulaire. Toutes les études portant sur les résultats de la TH 

pour cirrhose alcoolique montrent une survie supérieure à 50 % à 5 ans. 

 

Epilogue 
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Le patient est transplanté en septembre 2004. On découvre un carcinome hépatocellulaire de 

12 mm sur le foie natif. Cinq ans après la greffe, le patient est vivant. Il a eu 2 épisodes de 

rechute alcoolique en janvier 2006 et décembre 2007, pris en charge par l’équipe 

d’addictologie. Il a développé un diabète de type 2 moyennement équilibré (HbA1c 7,3 %). 

La biopsie du greffon à 5 ans met en évidence une stéatose macrovacuolaire isolée, estimée à 

20 %. Il continue de fumer 15 cigarettes/jour. 

 

Discussion générale 

Accès à la TH pour les patients alcooliques 

L'accès à la TH se fait en 3 étapes : demande de consultation au centre de greffe par le 

médecin référent, évaluation pluridisciplinaire de l'indication et des éventuelles contre-

indications, inscription sur la liste d'attente. L'accès à la TH du patient cirrhotique alcoolique 

est souvent bloqué dès la première étape. Ainsi, aux USA, parmi les 14 millions de personnes 

ayant une consommation excessive d'alcool, 2 millions développent une maladie alcoolique 

du foie, avec un taux de décompensation cirrhotique qui varie de 20 à 100 000/an. Seuls 5 à 

10 % de ces patients seront adressés à un centre de TH pour évaluation [9]. 

Résultats de la TH pour cirrhose alcoolique : impact de la rechute 

Les résultats à court et moyen terme de la TH pour maladie alcoolique du foie sont 

comparables à ceux des autres indications [10-14]. Par contre, les résultats à long terme 

semblent être influencés par la reprise d'une consommation excessive d'alcool [15-17]. 

Il existe deux manières de définir la rechute alcoolique après TH : absolue ou relative. La 

première considère que toute consommation d’alcool après la greffe, quelle qu’en soit la 

fréquence ou la quantité, doit être considérée comme une rechute. C’est la définition la plus 

souvent utilisée dans la littérature médicale. La seconde consiste à différencier ce qui relève 

de l’alcoolo-dépendance, telle qu’elle est définie dans le DSM-4 [18], de la reprise d’une 
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consommation d’alcool, caractérisée par la fréquence et la quantité [19]. On peut ainsi définir 

trois situations cliniques concernant la consommation d’alcool après TH : abstinence, rechute 

modérée, et rechute sévère. La rechute sévère concerne les patients présentant des critères 

d’alcoolo-dépendance, et/ou une consommation d’alcool > 210 g/semaine pour les hommes et 

> 140 g/semaine pour les femmes (critères OMS), et/ou consommation d’alcool ≥ 50 g/j les 

jours de consommation [19]. La rechute modérée concerne les patients ayant une 

consommation d’alcool inférieure à ces critères de sévérité. Ce type de classification permet 

une analyse plus fine des conséquences de la rechute que la définition du tout ou rien. 

En prenant en compte les études publiées dans la littérature, et portant sur au moins 30 

patients, les taux de rechute varient de 11 à 54 %, et les taux de rechute sévère de 7 à 26 % 

[9]. Les conséquences de la rechute doivent être évaluées sur le long terme. Dans notre 

expérience [20], parmi 128 patients suivis en moyenne 54 mois, 88 étaient jugés abstinents, 

13 rechuteurs modérés, et 27 rechuteurs sévères. Bien qu’il n’y avait pas de différence 

significative entre les trois groupes de patients en terme de survie et de fonctionnement du 

greffon, 3 rejets tardifs en rapport avec une mauvaise compliance vis-à-vis du traitement 

immunosuppresseur furent observés chez les rechuteurs sévères. D’autre part, parmi les six 

décès survenus chez les rechuteurs sévères, quatre étaient directement en rapport avec la 

rechute alcoolique : arrêt de l’immunosuppression responsable d’un rejet chronique 

irréversible, hématome cérébral traumatique dans un contexte d’intoxication aiguë, 

myocardiopathie alcoolique, suicide. L’analyse histologique du greffon chez les rechuteurs 

sévères montrait les résultats suivants : stéatose 63 %, fibrose 36 %, hépatite alcoolique aiguë 

13 %, cirrhose 9 % [20]. En revanche il n’y avait pas de différence significative entre les 

patients abstinents et les patients rechuteurs modérés pour aucun des paramètres étudiés. 

D’autres études, analysant l’impact de la rechute excessive au-delà des 5 ans post-TH, ont mis 

en évidence une diminution de survie chez les patients rechuteurs excessifs [15-17]. Cette 
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surmortalité était principalement due aux cancers et aux maladies cardio-vasculaires. La 

surreprésentation des cancers chez les patients transplantés pour cirrhose alcoolique est bien 

documentée, notamment pour les cancers de la sphère ORL. Le tabac est bien entendu un 

facteur de risque surajouté, expliquant l’émergence progressive des cancers broncho-

pulmonaires [21]. 

Prévenir la rechute alcoolique 

L’éventualité même d’une rechute après TH pour cirrhose alcoolique peut avoir un impact 

désastreux sur la population générale, sensible aux arguments « moraux » [1], et donc un effet 

négatif sur le don d’organes. Afin d’éviter une pression excessive de la société, réticente à 

l’attribution d’organes trop rares à des patients alcooliques susceptibles de reprendre de 

l’alcool après la greffe, les équipes de transplantation doivent communiquer en toute 

transparence leurs résultats de la TH dans cette indication, confirmant que la « ressource » est 

utilisée à bon escient [22]. 

Peut-on prévoir la rechute avant la TH, et si oui, dans quel but ? La mise en évidence de 

facteurs prédictifs de rechute pourrait servir à sélectionner de « meilleurs candidats » à la 

greffe ou à prévenir plus efficacement sa survenue .En dehors du champ de la transplantation, 

il existe peu de facteurs prédictifs de rechute chez les patients alcooliques [23]. D’autre part, 

la greffe en elle-même est une expérience qui pourrait exercer une certaine action préventive 

sur la rechute. Les sentiments de culpabilité et de dette ressentis par certains patients vis-à-vis 

du donneur pourraient exercer le même effet. 

Le facteur prédictif de rechute le plus souvent rapporté est la durée d’abstinence qui 

précède la greffe, avec un seuil de 6 mois érigé en règle par certains [24]. Toutes les équipes 

de transplantation sont d’accord pour affirmer que l’abstinence est nécessaire lorsqu’un 

patient est évalué pour une TH [2]. La justification principale de l’abstinence est qu’elle peut 

permettre, chez certains patients, une amélioration de la fonction hépatocellulaires telle que la 
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greffe n’est plus justifiée [25]. Par contre, la nécessité d’une période minimale de 6 mois 

n’apparaît pas clairement. Premièrement, la valeur prédictive de rechute de cette « règle des 6 

mois » n’est pas clairement démontrée, avec des études en faveur, et d’autres en défaveur 

[9,14,26]. Deuxièmement, la stricte application de cette règle pourrait pénaliser les patients 

les plus graves qui risquent de mourir pendant ce délai [27]. Troisièmement, cette règle ne 

résume pas tous les facteurs individuels - médicaux, psychologiques, sociaux, familiaux – qui 

doivent être pris en compte lors de l’évaluation en vue d’une TH. Pour toutes ces raisons, la 

conférence de consensus de 2005 portant sur les indications de la TH a conclu qu’une durée 

d’abstinence de 6 mois n’était pas un pré-requis pour accéder à la liste d’attente [28]. 

D’autres variables ont été identifiées comme facteurs prédictifs de rechute : jeune âge, 

antécédents familiaux d’alcoolisme, antécédents de toxicomanie, idées suicidaires, conditions 

sociales précaires [29]. L’histoire de la maladie alcoolique a également été étudiée : 

antécédents de cure de sevrage, d’hospitalisation pour complications non hépatiques liées à 

l’alcool, alcoolo-dépendance. Dans notre expérience, l’alcoolo-dépendance et les antécédents 

familiaux d’alcoolisme étaient les principaux facteurs prédictifs de rechute sévère [30]. 

Au total, aucun facteur ne peut prédire à lui seul la rechute. La plupart des études qui ont 

cherché à individualiser des facteurs prédictifs de rechute n’ont pas tenu compte des différents 

modes de rechute. Un critère subjectif, difficile à évaluer, nous semble essentiel lorsque la 

nécessité de l’abstinence est envisagée : la reconnaissance par le patient lui-même de la réalité 

que sa consommation excessive d’alcool a conduit à une maladie du foie suffisamment grave 

pour qu’une TH soit proposée. 

Les connaissances actuelles sur les facteurs de rechute ne permettent pas de les intégrer 

dans la sélection des patients candidats à la TH. Par contre, si on admet que la maladie 

alcoolique en soi est l’affaire de toute la vie , il faut essayer d’identifier, pendant la période 

pré-greffe, les patients à risque de rechute sévère, afin de leur proposer une prise en charge 
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spécifique. Celle-ci pourrait débuter pendant la période d’attente qui précède la 

transplantation. Ainsi, l’équipe de Birmingham a évalué l’intérêt d’interventions 

psychosociales pendant l’évaluation pré-transplantation, intégrant le patient et son entourage, 

sur la base du volontariat [31]. L’étude a été proposée à 25 patients, 5 l’ont refusée. Parmi les 

20 patients évalués, 12 étaient considérés comme alcoolo-dépendants selon les critères du 

DSM-4, dont 3 avec usage de drogues illicites. Un seul patient a développé une rechute sévère 

après la greffe au cours de la première année. Ces résultats, qui demandent à être confirmés 

sur une longue période de suivi, vont dans le sens d’interventions spécifiques précoces chez 

des malades identifiés à risque de rechute sévère. 

Le cas particulier de l’hépatite alcoolique aiguë 

La corticothérapie est le traitement reconnu de l’hépatite alcoolique aiguë grave. L’équipe de 

Lille a mis en évidence les facteurs prédictifs de non réponse à ce traitement, et a modélisé le 

pronostic chez les patients non répondeurs [32,33]. Ainsi, la question de l’accès rapide à la 

TH de patients souvent jeunes, atteints d’une hépatite alcoolique aiguë grave, non répondeurs 

à la corticothérapie, avec un pronostic de survie de 20 % à 6 mois, se pose, tant sur le plan des 

résultats de la greffe que sur le plan éthique.  

 

Conclusion 

Les comportements addictifs anciens ou récents, qu’il s’agisse de la consommation d’alcool 

ou de toxiques, sont fréquemment retrouvés chez les patients atteints de maladie grave du foie 

candidats à la TH. La réalité de la rechute alcoolique chez un nombre limité mais significatif 

de patients, son impact sur les résultats et sur le regard que porte la société sur l’activité de 

greffe, impose de faire évoluer nos unités de greffe vers de véritables centres de 

transplantation hépatique et d’addictologie. 
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