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Il sagit ici de mettre en évidence les particul arités de la prise en charge dune
douleur abdominale, lorsqu'dle survient chez un patient atteint de cirrhose, et
non de latraditionnelle question " conduite atenir devant une douleur
abdominde aigué". Le dlinicien garde al'esprit les principes généraux du
diagnogtic et de la prise en charge d'une douleur abdominae (pour une revue
sur cethéme[24]). Cependant, trois™ grilles de lecture " paralées viennent
compléter cette démarche. Premierement, l'interprétation d'une douleur
abdominale et de ses sgnes d'accompagnement est particuliere quand ele
survient chez un patient atteint de cirrhose (Tabl. |) ; deuxieémement, certaines
douleurs abdominaes sont liées aux complications de lamaadie chronique du
foie quelle que soit son éiologie (Tabl. 11) ; troisemement, certaines étiologies
de madadies chroniques du foie sont la cause de douleurs spécifiques (Tabl.
1.

Enfin, la prise en charge pratique d'une douleur abdominae chez un patient
atteint de cirrhose est largement conditionnée par I'existence ou non d'une
ascite. Nous tenterons donc de conclure en proposant un arbre décisionnel
fondé sur 'analyse du liquide d'ascite, lorsqudlle est possible, et lapriseen
compte des étiologies fréquentes de douleurs abdominaes chez |les maades
atteints de cirrhose.



Tableau 1 - Interprétation d'une douleur abdominale et des signes
d'accompagnement lorsqu'elle survient chez un patient atteint de cirrhose

Clinique

‘Déf ense, contracture : rares

\Fiévre . générdement absente ou remplacée par une hypothermie (voir chapitre 111)

Hyperleucocytose : souvent absente ; lorsqu'elle est présente, dle peut &reliéea
I'existence d'une hépatite a coolique

Imagerie

[Echographie

\Epassissement des parois vésiculaires sans vaeur dans les Situations suivantes :

- hépatite aigué

- hépatite acoolique

- épanchement péritonédl

'Tomodensitométrie

Epaississement d'une paroi digestive (colon, gréle...) sans grande valeur en présence
d'un épanchement
péritonéal

Collatéraes portosystémiques aberrantes ou complexes : leur identification requiert
la comparaison de séquences effectuees avant et aprés injection du produit de
contraste

Tableau |1 - Etiologies de douleurs abdominales liées aux complications
delacirrhose quelle que soit son étiologie (liste non exhaustive, par ordre
de fréquence décr oissante)

]I nfection spontanée du liquide d'ascite
‘Carcinome hépatocdllulaire :

- envahissant la.capsule

\- cause de thrombose portale ou sus-hépatique
- cause de rupture péritonéale

'Thrombose des veines splanchniques:
- thrombose portae

- thrombose mésentérigue

- thrombose sus-hépatique




\Anévrisme artériel splanchnique:

- anévrisme de |'artére splénique
- anévrisme de 'artére hépatique
Infar ctus splénique

Rupture de varices mésentériques

NB. Causeiatrogene : au cours des hémorragies digestives, ischémie mésentériqueliée a
I'utilisation de certains vasopresseurs (terlipressine)

Tableau |11 - Causes de maladie chronique du foie responsable de
douleurs abdominales spécifiques

Hépatite alcoolique

Angiocholite compliquant une madadie
chronique des voies hiliairesintraou
extrahépatiques

Abceés hépatique & Y ersinia au cours de
I'némochromatose

Hépatite C et cryoglobulinémie
Cirrhose biliaire primitive

NB. Causeiatrogéne : hémobilie apres biopsie hépatique

Particularités d'une douleur abdominale quand il existe une cirrhose

On sait depuis longtemps que la prévaence de I'ulcere gastroduodénd, dela
cholécydtite lithiasque, des pancréetites aigué et chronique, pour ne citer que
ces exemples, est augmentée chez les patients atteints de cirrhose [1]. On sait
auss que, dans cestrois exemples, ladouleur peut manquer ou perdre ses
caractérigtiques. Lafiévre est un signe peu fréquent lorsquiil existe une
insuffisance hépatocdlulare. Elle est souvent remplacée par une hypothermie.
L 'hyperleucocytose est rare ou peut, comme lafiévre, étre secondaire a une
hépatite alcoolique. L'épidémiologie moderne a suscité peu d'éudes pour
préciser I'higtoire naturelle et les manifestations cliniques de ces pathologies,
fréquentes chez les malades atteints de cirrhose. Je voudrais citer trois de ces
éudes qui confirment les notions cliniques classiques rappel ées ci-dessus.

La premiére étude concerne l'incidence, les manifestations cliniques et les
complications de |'ulcére gastroduodéna chez |es patients atteints de cirrhose
[2]. L'incidence annuelle de I'ulcére gastroduodéna éait de 4/3 %. Dans 77 %
des cas, les ulceres éalent asymptomatiques. L 'insuffisance hépatocd lulaire
éait plus marquée chez les patients asymptomatiques que chez les patients
symptomatiques. Enfin, dans 29 % des cas, lamaadie ulcéreuse était
compliquée (hémorragie, perforation...). Dans une autre éude, Mosnier et d.



comparent 22 perforations d'ul cere gastroduodéna survenant chez des patients
atteints de cirrhose & 112 perforations en |'absence de cirrhose [3]. La présence
d'une cirrhose éait associée al'absence de douleur abdominae aigué, a
I'absence de défense et de douleur ala détente, al'absence d'hyperleucocytose,
et findement aun déa pluslong entre le début des Sgnes dliniques et
I'intervention chirurgicale. La mortdité des malades atteints de cirrhose était
dans ce groupe de 50 %.

Laprévaence de lalithiase vésiculaire est certainement augmentée chez les
patients atteints de cirrhose. 1l est classque de dire que lalithiase biliaire est
rarement la cause de complications chez |es malades atteints de cirrhose [1],
mais ce point N'avait jamais éé étudie de maniere prospective. Orozco et a. [4]
ont é&udié I'évolution along terme de lithiases vés culaires asymptomatiques
diagnostiquées au cours d'opérations abdominales chez des patients atteints de
cirrhose. Aprés un suivi de six années en moyenne, 18 % des patients qui
avaent une lithiase ont dével oppé des symptomes et 9 % de ces patients sont
décédés des complications d'une cholécystite aigué. Cette étude amene a
réviser lanotion classique gque la lithiase biliaire est exceptionndlement
compliquée chez les malades atteints de cirrhose. Elle ne suffit pas toutefois a
proposer la cholécystectomie chez les malades asymptomatiques car la
mortdité des interventions chirurgicales abdominaes reste trés élevée chez les
malades atteints de cirrhose [5]. En revanche la sphinctérotomie endoscopique
et une procédure efficace et smple pour I'extraction d'une lithiase
cholédocienne chez les maades atteints de cirrhose [6, 7].

La prévalence de la pancréetite chronique acoolique chez les maades atteints
de cirrhose dcoolique est de I'ordre de 20 % [8]. Cependant, I'incidence de
POUSSEES pancréati ques aigués compliquant une pancréetite chronique, qui est
del'ordre de 20 % en I'absence de cirrhose, semble plusfaible lorsquil existe
une maladie chronique du foie [9]. Il est possible que ce résultat soit lié aux
difficultés du diagnogtic clinique chez les mdades atteints de cirrhose.

Compte tenu des difficultés diniquesillustrées par les trois exemples ci-

dessus, le recours al'imagerie intervient tres tot dans la prise en charge dune
douleur abdominae chez un patient atteint de cirrhose. |l existe cependant des
difficultés propres al'imagerie dans cette Situation. Aingd, al'échographie,
I'épai ssissement de la paroi vésiculaire ou d'autres organes abdominaux est
fréquent lorsguiil existe une hypertension portale. Dans une éude [10], cet
épaississament éait corrdé al'dévation du gradient de pression veineux
hépatique. En tomodensitométrie, I'identification précise de collatéraes
portosystémiques parfois ectopiques ou complexes demande la comparaison
rigoureuse de séquences obtenues avant et gpres injection de produit de
contraste.

Etiologie de douleur s abdominales liées aux complications dela cirrhose
quelle que soit son étiologie (Tabl. I)

Lorsguil existe une ascite, I'infection spontanée du liquide dascite est la
premiére cause de douleurs abdominaes. En outre, I'examen du liquide d'ascite
est lamaniére laplus smple d'accéder au diagnostic de plusieurs autres causes
de douleurs abdominales.

L'examen du liquide d'ascite doit &re immédiat et systématique lorsque

gpparait une douleur abdominale chez un patient atteint de cirrhose [11,12]. I



doit comporter un examen cytologique, un examen bactériologique et un
ensemencement systématique sur des flacons dhémocultures aérobie et
anaérobie, enfin un dosage de I'amylase. Un dosage de la bilirubine, comparée
alahilirubine plasmatique, est utile lorsqu'on suspecte un cholépéritoine.

Enfin, un examen anatomopathol ogique, gpres centrifugation d'une quantité
suffisante de liquide et utile lorsgu'on suspecte une tumeur [11]. La

tubercul ose péritonéale et une maadie plus fréquente chez lafemme que chez
I'nomme et lorsguiil existe une cirrhose que dans la populaion générde. Elle se
manifeste par une ascite généraement lymphocytaire et riche en protides
associée a des douleurs abdominales dans un tiers des cas [13]. Le carcinome
hépatocdlulaire est une complication fréguente des cirrhoses (incidence
annuelle, lorsgu'il existe une cirrhose congtituée, comprise entre 2 et 6 %).

Le carcinome hépatocel lulaire peut étre responsable de douleurs abdominaes
lorsquiil envahit la capsule, en cas de rupture péritonéale (associée aun
hémopéritoine), ou en cas d'envahissement des vai sseaux.

Lathrombose de laveine porte est rare chez les ma ades atteints de cirrhose en
I'absence de carcinome hépatocellulaire [14]. Lathrombose veineuse
mésentérique est une cause rare de douleurs abdominales chez les patients
atteints de cirrhose [15]. En I'absence de carcinome hépatocdlulaire, une
thrombose portale ou mésentérique impose une enquéte étiologique ala
recherche d'une affection thrombogene systémique [14].

Les anévrismes artériels splanchniques sont des complications de
I'hypertension portale. Les anévrismes artériels spléniques sont les plus
fréquents[16]. IIs sont rarement douloureux sauf quand ils se fissurent, se
thrombosent ou se rompent.

L'infarctus splénique est une complication rare de I'hypertension portale [17,
18]. Des douleurs de I'nypochondre gauche en sont le symptome le plus
fréquent. Le diagnostic tomodensitométrique est générdement smple.

La rupture de varices mésentériques est une cause dhémorragie péritonéde
chez les

mal ades atteints de cirrhose. Elle est parfois déclenchée par une ponction
évacuatrice d'ascite, amenant une diminution rapide de la pression intra-
abdominae, souvent associée a des douleurs abdominales diffuses [19, 20].
Des douleurs abdominales iatrogénes chez les patients atteints de cirrhose
peuvent

étre dues al'utilisation de vasocongtricteurs olanchniques comme la
terlipressine,

qui peut entrainer une ischémie mésentérique réversble al'arrét de I'administra
tion du produit.

Douleursabdominalesliéesal'éiologie delacirrhose (Tabl. 111)

L es pathol ogies hépatiques suivantes peuvent ére la cause de douleurs
abdomindes (parfois algués) :

- 10 a 20 % des hépatites a cooliques sont associées a des douleurs
abdominales, tant6t limitées al'hypocondre droit, tantét diffuses ;

- en cas d'obstacle biliaire responsable d'une cirrhose biliaire secondaire, la
survenue d'une angiocholite est fréguente. Aing, la cholangite sclérosante
primitive est-€lle souvent compliquée de douleurs abdominaes, prédominant



genérdement dans I'hypocondre droit ou I'épigastre, dont I'irradiation en
ceinture ou al'éaule droite est classique ;

- I'hémochromatose, générdement asymptomatique, est un facteur de risque
pour certainesinfections systémiques, en particulier aYersinia. Les abces
hépatiques a Y ersinia ont &é décrits chez les patients atteints
d'hémochromatose génétique [21] ;

- I'népatite C, avec ou sans cryoglobulinémie, est parfois associée ades
douleurs abdominaes. Dans une éude, ces douleurs sont trouvées dans 14 %
des cas[22]. Il sagit générdement de douleurs chroniques parfois associées a
des manifestations rhumatologiques ;

- delaméme maniere, lacirrhose biliaire primitive est associée dans 15 a 20 %
des cas a l'existence de douleurs abdominaes générdement chroniques [23].

Enfin, il exigte des causes iatrogénes de douleurs abdominales en relation avec
la biopsie hépatique : hématomes intrahépatiques, hémobilie, pancréetite
compliquant une hémobilie [24, 25].

Conduite atenir pratique (Eig. 1)

Lorsguil existe une ascite, celle-ci doit immédiatement étre ponctionnée et
andyste comme défini ci-dessus. Le diagnostic dinfection d'ascite est posé
devant un chiffre absolu de polynucléaires >= 250/mm3, ou la présence de
polynucléaires dtérés. Un abdomen sans préparation ala recherche dun
pneumopéritoine doit étre fait chague fois que I'on suspecte une perforation
d'organe creux al'origine de cette infection de liquide d'ascite. Une perforation
d'organe creux est sugpectée devant une infection d'ascite a plusieurs germes,
la présence de polynucl éaires dtérés en grand nombre, la nor- normaisation du
liquide apres 48 heures d'antibiothérapie. Ce dernier critere impose la pratique
systématique d'une nouvelle ponction d'ascite, 48 heures aprés le diagnogtic de
péritonite bactérienne spontanée. La ponction d'ascite représente la méthode
diagnogtique la plus rapide et la plus performante d'un hémopéritoine, d'une
pancrédtite et de certaines de ses complications, ou d'une tuberculose
péritonéde.

DOULEUR ABDOMIMALE CHEZ UM MALADE ATTEINT DE CIRRHOSE
Ascite = ch‘l‘inn| I__PL‘IS d'ascite = images I B
Infection d'ascite | Cnmp“m‘tims de la cirrhose CHE.
(ASP) e spmfméa » z ﬂ thrombus, anévrisme...
Parforation Lige a l'éticlogie de cirrhose
Hémaopéritoine angiocholite/ abeés, hépatite
Pancréatite alcoolique
Tuberculose | Particularités de la deuleur (piéges
Tumeur | classiques)

Lorsgu'il n'existe pas d'ascite, une imagerie abdominae est tres rapidement
nécessaire. L 'échographie abdominae est I'examen de référence, a condition
d'ére faite par un opérateur entrainé et averti des signes qu'il recherche chez un
patient atteint de cirrhose. Cet examen échographique comporteral'anayse du
parenchyme hépatique et des voies biliaires, de larate, de l'ensemble des
vaisseaux splanchniques et du pancréas. Dans certains centres, il et plusfacile



d'obtenir un examen tomodensitométrique en urgence, qui devra comporter des
sequences avant et apres l'injection de produit de contraste.

Lorsgue la ponction d'ascite, dune part, I'imagerie abdominde, d'autre part, ne
retrouvent pas les causes de douleurs citées dans lestableaux |1 et 111, la
démarche diagnostique reprend le cours classique de la conduite atenir devant
une douleur abdominale aigué [26].
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