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Points essentiels

■  Les patients cirrhotiques développent progressivement des altérations de la
fonction cardio-circulatoire, en lien avec une activation du système rénine-
angiotensine-aldostérone et du système nerveux sympathique, une activité
accrue de l’hormone antidiurétique et une vasodilatation artérielle
splanchnique (via production de NO) associée à une vasoconstriction dans les
territoires extra-splanchniques.

■  Le syndrome hépatorénal (SHR) de type 2 est l’expression ultime de cette
dysfonction circulatoire. Il se manifeste par une insuffisance rénale
fonctionnelle d’installation lente, liée à la vasoconstriction rénale,
accompagnée par le développement d’une ascite réfractaire.

■  Le SHR de type 1 est une défaillance rénale aiguë rapidement progressive
accompagnée d’une défaillance multiviscérale. Il est le plus souvent déclenché
par un événement aigu précipitant tel qu’une infection du liquide d’ascite.

■  Le traitement du SHR de type 2 associe des paracentèses totales répétées, plus
ou moins la réalisation d’un TIPS (shunt portosystémique intrahépatique
transjugulaire), qui ne peut être qu’un traitement d’attente. En effet, l’unique
traitement curatif est la transplantation hépatique.

■  Le traitement de choix du SHR de type 1 consiste en l’administration de
vasoconstricteurs (terlipressine ou noradrénaline) associée à une expansion
volémique par albumine (1 g/kg/j à J1 puis 20 à 40 g/j).
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2 ■  CE QUE JE DOIS COMPRENDRE DE LA PHYSIOPATHOLOGIE

■  La prophylaxie du SHR de type 1 consiste en la prise orale de norfloxacine
(400 mg/j en prévention de l’infection bactérienne du liquide d’ascite) et
l’administration intraveineuse d’albumine dans les infections spontanées du
liquide d’ascite. Il conviendra de manière générale d’éviter les traitements
néphrotoxiques et les situations de déplétion volémique.

■  Le pronostic des SHR reste très sombre : la survie médiane du SHR de type 1
est de deux à trois semaines, celle du SHR de type 2 est de six mois.
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