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Abréviations

ACLF = Acute-on-Chronic Liver Failure

APACHE |l = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation |l
APS Il et lIl = Acute Physiology Score Il et llI

AUC = Area Under the Curve (aire sous la courbe)
CHU = Centre Hospitalo-Universitaire

CLIF = Chronic Liver Failure

EASL = European Association for the Study of the Liver
EER = Epuration extra-rénale

EH = Encéphalopathie hépatique

FiO2 = Fraction inspirée en oxygéne

IC = Intervalle de Confiance

IGS Il = Index de Gravité Simplifié I

MELD = Model of End-stage Liver Disease

MIR = Médecine Intensive et Réanimation

NASH = Non-Alcoolic Steato-Hepatitis

NR = Non Réalisé

OF = Organ Failure

RVN = Rapport de Vraisemblance Négatif

RVP = Rapport de Vraisemblance Positif

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment
SpO2 = Saturation pulsée en oxygene

VHB = Virus de I'Hépatite B

VM = Ventilation Mécanique

VPN = Valeur Prédictive Négative

VPP = Valeur Prédictive Positive



Introduction

Définition de 'ACLF

L’Acute on Chronic Liver Failure (ACLF) est un syndrome récent caractérisé par
I'association d’'une décompensation aigué de cirrhose, de I'existence de défaillance(s)
d’organe(s) (hépatique, rénale, neurologique, hémodynamique, respiratoire et coagulation)

et d’une mortalité élevée a court terme’.

Sa survenue était prépondérante chez les patients jeunes et présentant une cirrhose liée a
une consommation excessive d’alcool, a une infection chronique au virus de I'hépatite C
(VHC) non traitée’ ou I'association des deux. Les changements de mode vie et des
habitudes alimentaires sont probablement les facteurs modifiant la prédisposition de
survenue de ’ACLF et la cirrhose dysmétabolique, ou NASH (Non-Alcoolic Steatohepatitis).
La NASH représente I'une des atteintes hépatiques les plus fréquentes, touchant 20 a 30

% de la population mondiale?, et devient la premiére cause d’ACLF dans le monde3.

La prévalence de 'ACLF chez les patients présentant une cirrhose était estimée entre 24 %
et 40 % selon les études et les définitions retenues®. La survenue d’une ACLF chez ces
patients était dans la majorité des cas en lien avec un sepsis d’origine bactérien, une
intoxication alcoolique aigué (hépatite alcoolique aigué) ou une rechute d’'une hépatite virale
chronique*®. Dans 20 % a 45 % des cas, le facteur provoquant I'ACLF était inconnu. La
survenue d’une ACLF chez un patient cirrhotique marquait un tournant évolutif de la sévérité
de la pathologie. Les patients évoluant vers une décompensation de leurs cirrhoses avaient
une mortalité plus élevée que ceux présentant une cirrhose compensée®. L’origine de la
décompensation de cirrhose influengait peu la mortalité, que le facteur a l'origine de la
décompensation soit hépatique (alcool, hépatite virale) ou extra-hépatique (sepsis d’origine

bactérienne). La mortalité a 28 jours était identique®.

La notion de « mortalité élevée a court terme » était définie comme un taux de mortalité
supérieur ou égal a 15 % sur une période de 28 jours. L'utilisation de cette notion était
considérée comme importante a inclure dans la définition de 'ACLF car cela impliquait la
nécessité d’'une orientation des patients vers une structure de soins adaptés et des

décisions thérapeutiques importantes.

La définition de I'ACLF était hétérogéne dans la littérature’. Dans notre étude, la définition
européenne de I'European Association for the Study of Chronic Liver Failure (EASL-CLIF)

était utilisé, a l'origine du score de défaillance d’organes CLIF-C OF (Organ Failure). Ce
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score était une version modifiée du score Sequential Organ Failure Assessment (SOFA),
trés utilisé dans les services de Médecine Intensive et Réanimation (MIR) mais n’intégrant

pas certaines caractéristiques spécifiques de la cirrhose.

L’ACLF et le score CLIF-C ACLF

Dans l'étude prospective et observationnelle CANONIC, menée par le Consortium de
'EASL-CLIF et portant sur 1343 patients présentant une cirrhose, la mortalité était liée a la
présence et au nombre de défaillance d’organes définie selon le CLIF-C OF ou le CLIF-
SOFA8, Le degré de sévérité de 'ACLF dépendait du nombre de défaillance d’organes. La
présence d'une insuffisance rénale (définie comme une créatininémie entre 1,5 et 1,9
mg/dL) et/ou une encéphalopathie modérée (de grade 1 ou 2 selon la classification de West-
Heaven) associée a une seule défaillance d’organes pouvait discriminer le pronostic des
patients en décompensation aigué de cirrhose. Les défaillances d’organes retenues dans
le CLIF-C OF comprenaient la défaillance rénale, la défaillance hépatique, la défaillance de
la coagulation, la défaillance neurologique, la défaillance circulatoire et la défaillance
respiratoire. Dans I'étude CANONIC, l'organe le plus affecté était les reins (56 % des
patients), suivi du foie (44 % des patients), de la coagulation (28 % des patients), du cerveau
(24 % des patients), du systéme cardio-vasculaire (17 % des patients) et des poumons (9
% des patients)’. Les définitions des défaillances d’organes retenues par le Consortium
CLIF étaient détaillées dans le tableau 1a (annexe). Le score CLIF-C OF permettait
d’évaluer 'importance des défaillances d’organes en attribuant une valeur de 1 a 3 a chaque

défaillance. Ce score était détaillé dans le tableau 2a (annexe).

L’ACLF était classée en 3 grades selon le nombre de défaillance d’organes : ACLF 1 avec
une défaillance d’'organes, ACLF 2 avec deux défaillances d’organes et ACLF 3 avec entre
trois et six défaillances d’organes. Dans I'étude CANONIC, la prévalence de 'ACLF était de
30 % (20 % a 'admission et 10 % pendant I'hospitalisation) et la mortalité a 28 jours était
de 33 %. La mortalité a 28 jours des patients sans ACLF était de 1,8 %. La mortalité des
patients présentant une ACLF était corrélée au grade de 'ACLF avec une mortalité de 22
% pour I’ACLF 1, 32 % pour 'ACLF 2 et 73 % pour 'ACLF 3'.

Afin de mieux préciser le pronostic des patients avec une ACLF, le consortium CLIF a réalisé
une étude européenne multicentrique sur une large population de patients (étude
CANONIC) permettant de valider un nouveau score ; le score CLIF-C ACLF®. Celui-ci était
plus complexe car il combinait le score CLIF-C OF avec 'age du patient et la leucocytose

afin de générer un score composite linéaire entre 0 a 100 points.
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Autres scores pronostiques

De nombreux scores ont été étudiés pour prédire la mortalité des patients hospitalisés en
MIR pour une infection sévére. L’'un des plus utilisés était le score SOFA. Il évaluait la gravité
de l'insuffisance d’organes chez les patients et était utilisé pour déterminer la mortalité a 28
jours chez les patients atteints d’infections sévéres, de sepsis ou de choc septique. Ce score
a été étudié et validé comme score pronostique de mortalité a 28 jours chez les patients
hospitalisés en MIR':1  La performance pronostique était similaire ou légérement
supérieure a celle des autres scores pronostiques de mortalité chez les patients hospitalisés
pour des infections comme I'ilndex de Gravité Simplifié (IGS Il), le score Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation Il (APACHE Il), le score Acute Physiology Score |l et lll (APS

I, APS l11)'?, bien que ces résultats ne soient pas retrouvés dans toutes les études'’ 4.

D’autres scores ont été développés pour prédire spécifiquement le pronostic des patients
présentant une hépatopathie chronique, tel que le score de Child-Pugh et le score Model of
End-stage Liver Disease (MELD), ainsi que sa déclinaison MELD-Na. Le score de Child-
Pugh était utilisé pour guider la prise en charge et le traitement des patients atteints de
cirrhose, pour évaluer le risque de complications liées a la cirrhose mais également pour
prédire la mortalité a court terme. Plusieurs études réalisées dans des services de soins
intensifs ont montré que le score de Child-Pugh était corrélé a la mortalité a 28 jours et a 90
jours™. D’autres études étaient plus critiques envers la capacité de ce score a prédire la
mortalité chez le sous-groupe des patients hospitalisés en MIR pour une ACLF'®. Le score
MELD (Model of End-stage Liver Disease) était un outil d’évaluation de la gravité d’'une
hépatopathie chronique, dont les cirrhoses. Ce score était utilisé en pratique courante pour
aider a déterminer 'urgence d’une transplantation hépatique en classant les patients selon
leurs risques de mortalité a court terme. |l était également utilisé pour guider les traitements
des complications de la cirrhose, tel que I'encéphalopathie hépatique, le syndrome
hépatorénal et I'hypertension portale'’. Plusieurs études confirmaient I'intérét de ce score

pronostique chez les patients cirrhotiques hospitalisés en MIR pour une infection grave'®.

Dans certaines études, le score CLIF-C ACLF était plus précis que les scores de Child-
Pugh, de MELD et de MELD-Na dans sa capacité a prédire la mortalité a 28 jours®. Ces
résultats n’étaient pas retrouvés dans d’autres études qui montraient que celui-ci
n‘améliorait pas de maniére significative la précision pronostique des scores MELD et
MELD-Na'920,
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Objectifs de I'étude

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer la valeur pronostique du score CLIF-C ACLF
pour prédire la mortalité a 28 jours chez les patients cirrhotiques hospitalisés en MIR pour

une décompensation aigué de cirrhose d’origine septique.

L’objectif secondaire était de comparer la performance pronostique du score CLIF-C ACLF
aux autres scores, spécifiques de la cirrhose (Child-Pugh, MELD), spécifique du sepsis
(SOFA) ou généraux (IGS II).
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Matériels et méthodes

Patients et conception de I'étude

Il s’agissait d’'une étude monocentrique, observationnelle et rétrospective réalisée dans le

pble de MIR au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille.

La population étudiée concernait les patients majeurs hospitalisés dans le service de MIR
pour une décompensation aigué de cirrhose d’origine septique avec au moins une
défaillance d’organes selon la définition du CLIF-C OF. Les patients hospitalisés pour une
décompensation aigué de cirrhose liée a une hémorragie digestive, les patients ayant
présenté un arrét cardiocirculatoire ou un état de mal épileptique a 'admission étaient

exclus.

Données

Les données recueillies concernaient les patients admis en MIR au CHU de Lille pour une
décompensation aigué de cirrhose identifiée comme d’origine infectieuse. L’ensemble des
patients avaient regu des soins de support d’organes selon les recommandations et les
soins usuels. Les données a I'admission et a 48 heures de I'admission en MIR ont été

utilisées pour diagnostiquer la présence d’'une ACLF et calculer les scores pronostiques.

Les données des parameétres démographiques (age, sexe, poids, comorbidités, score de
Charlson), de 'hospitalisation (durée de séjour et de ventilation mécanique (VM), origine
du sepsis, recours aux amines vasoactives), des variables cliniques (recours a la VM, a
I'épuration extra-rénale (EER), aux amines vasoactives, la présence et le degré d’ascite),
biologiques (PaO2, créatininémie, urémie, natrémie, bicarbonatémie, albuminémie, taux de
leucocytes et de plaquettes, taux de prothrombine, International Normalized Ratio (INR)) et
le nombre de défaillances d’organes ont été recueillies. Elles étaient obtenues par I'analyse
rétrospective des dossiers informatisés des patients hospitalisés entre janvier 2017 et
décembre 2022.

Le recueil était réalisé grace au logiciel IntelliSpace Critical Care and Anesthesia (ICCA,
Philips Healthcare, Koninklijke Philips N.V. Netherlands).

Le statut vital des patients (vivants ou décédés) au 28°™® jour était obtenu grace au fichier

de décés de 'INSEE disponible librement en ligne.
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Ethique

Ce travail a eu 'approbation du Comité d’Ethique de la société de Réanimation de Langue
Francgaise (SRLF). Les fichiers utilisés ont fait 'objet d’'une déclaration au Comité National

de I'Informatique et des Liberté (CNIL) en conformité avec la procédure de référence.

Critéres diagnostiques et calculs des scores

Le diagnostic d’ACLF était établi selon le score de défaillance d’organes CLIF-OF, une
version modifiée du score SOFA. Les définitions des défaillances d’organes et le score

CLIF-OF étaient détaillés dans les tableaux 1a et 2a (annexe).

Le score CLIF-C ACLF était calculé en combinant le score CLIF-C OF, I'age et le taux de

leucocytes en utilisant la formule suivante? :
CLIF-C ACLF =10 % (0.33 x CLIF-OF + 0.04 x Age + 0.63 % In(leucocytes) — 2

Les scores de Child-Pugh, MELD, IGS Il et SOFA étaient calculés selon les formules

usuelles décrites dans la littérature®.1°.

Statistiques

Les variables a distribution normales ont été comparées en utilisant le test t de Student
tandis que les variables ayant une distribution hétérogéne ont été comparées en utilisant le
test U de Mann-Whitney. Le test du y? de Pearson a été utilisé pour comparer les variables
catégoriques. L’étude de la performance statistique du score CLIF-C ACLF ainsi que des
autres scores pour prédire la survie a été réalisée en calculant I'air sous la courbe des

caractéristiques de fonctionnement du récepteur (AUROC).

La comparaison des aires sous la courbe des différents scores a été réalisée grace au test
de Mann-Whitney. Les aires sous la courbe des différentes valeurs du score CLIC-C ACLF
ont été étudiées afin d’obtenir la valeur ayant la meilleure spécificité et sensibilité. Les
variables a distribution normale sont présentées comme des moyennes + écarts-types, les
variables non-paramétriques sont présentées comme des médianes avec leurs intervalles

interquartiles.

Une valeur p < 0,05 a été considérée comme statistiquement significative.
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Résultats

Caractéristiques des patients

Parmi les 151 patients inclus dans I'étude, 96 étaient décédés (63,6 %) dans les 28 jours
suivants leurs admissions en MIR. Parmi ces 151 patients, 15 décédaient dans les 48
heures d’hospitalisation et 1 patient était sorti moins de 48 heures aprés son admission.
Ces 16 patients n'ayant pas de données a 48 heures de I'admission n’ont pas été inclus

dans I'étude des scores pronostiques au deuxiéme jour.

Patients admis en MIR
présentant une ACLF
N =193
Exclusion :
- Hémorragie digestive : 10 (5 %)
‘ - Etat de mal épileptique : 12 (6 %)
l > - Arrét cardio-respiratoire : 6 (3 %)

- Présence d'une greffe hépatique : 6 (3 %)
- Embolie gazeuse : 2 (1 %)

I'étude

N =151

16 patients sans données a 48 heures :
.| - 15 patients décedés
l | -1 patient sorti

Patients présentant des
données a 48 heures
N =135

Figure 1 — Diagramme de flux

L’age, le sexe, le poids, le score de Charlson étaient comparables entre les patients
survivants et non-survivants a 28 jours de 'admission. Les deux groupes avaient, a I'entrée
en MIR, un recours similaire a la VM, a l'utilisation d’amine vasoactives et a 'EER. A 48
heures de I'admission, les patients non-survivants avaient un recours a la VM (77 % vs 52
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% ; p =0,003), a l'utilisation d’amine (75 % vs 50 % ; p = 0,002), et a 'EER (32 % vs 13 % ;
p = 0,01) significativement plus élevé que le groupe de patients survivants. Les patients
décédés présentaient un nombre plus élevé de défaillances d’organes que les survivants et
ce dés I'admission (84 % vs 64 % pour 4 a 6 défaillances d’organes ; p = 0,0005) et a 48

heures de I'admission (83 % vs 56 % pour 4 a 6 défaillances d’organes ; p < 0,0001).

Concernant les paramétres biologiques a I'admission, la créatininémie (1,7 vs 1,1 mg/dL ; p
= 0,002), 'urémie (0,7 vs 0,6 g/L ; p = 0,02), la bicarbonatémie (18,3 vs 20,4 mmol/L ; p =
0,003), la bilirubinémie totale (49 vs 27 mg/L ; p = 0,04), le taux de plaquettes (94 vs 125
G/L ; p =0,009), le TP (33,5 % vs 46 % ; p = 0,0008) et 'INR (2,45 vs 1,83 ; p = 0,002)
étaient statistiquement différents entre les deux groupes. Le rapport PaO2/FiOo,
'albuminémie, la natrémie et le taux de leucocytes n’étaient pas différents entre les deux
groupes a I'admission. Aprés 48 heures d’admission, le rapport PaO2/FiO2 (193 vs 237 ; p
= 0,01), la créatininémie (1,65 vs 1,1 mg/dL ; p = 0,002), la bicarbonatémie (21,6 vs 22,5
mmol/L ; p = 0,02), la bilirubinémie (62,5 vs 27,5 mg/L ; p = 0,0004), le taux de plaquettes
(63 vs 90,5 G/L ; p = 0,0003), le TP (35 % vs 49,5 % ; p = 0,0008) et 'INR (2,35 vs 1,73 ; p
= 0,001) étaient statistiquement différents entre les deux groupes. L'urémie, I'albuminémie,

le taux de leucocytes et la natrémie n’étaient pas différents entre les deux groupes.

Les caractéristiques des patients a 'admission et a 48 heures de 'admission étaient décrites

dans les tableaux 1 et 2.
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Tableau 1 — Caractéristiques des patients a 'admission et selon la survie a 28 jours

Sexe masculin, n (%) 108 (71,5%) 42 (38,9%) 66 (61,1%) 0,32
Age, années 60 (54 — 65) 60 (50 — 64) 60 (56 — 66,5) 0,12
Poids, kg 82,3 (69 — 95) 84 (73 —95) 81 (65 —94) 0,17
Score de Charlson 5(3-7) 53-7) 5(3-7) 1
Durée de séjour en MIR, 8 (3-14) 10 (6 — 20) 8(2-12) 0,002
jours
Ventilation mécanique, n 97 (64,2%) 33 (34%) 64 (66%) 0,41
(%)
Durée de VM, jours 4 (0-10) 4 (0-10) 5(1-11) 0,56
Recours a 'EER, n (%) 21 (13,9%) 4 (19%) 17 (81%) 0,07
Origine Pulmonaire 81 (53,6%) 31 (38,3%) 50 (61,7%)
du Digestif 39 (25,8%) 8 (20,5%) 31 (79,5%)
sepsis, Cutané 19 (12,6%) 11 (57,9%) 8 (42,1%)
n (%) Cardio-vasculaire 6 (4%) 2 (33,3%) 4 (66,7%)
Urinaire 4 (2,7%) 1 (25%) 3 (75%)
ORL 1 (0,7%) 1 (100%) 0
Ostéoarticulaire 1 (0,7%) 1 (100%) 0
Utilisation d’amine, n (%) 120 (79,5%) 40 (33,3%) 80 (66,7%) 0,12
Dose d’amine, pg/kg/min 0,24 (0,08 — 0,17 (0-0,4) 0,37 (0,11 — 0,003
0,64) 0,95)
Intensité de l'ascite, 0/1/2,  33/48/70 15/16/24 18/32/46 0,47
n (%) (22%/32%146%) (45%/33%/34%) (55%/67%/66%)
Nombre de défaillance 0/35/115 0/20/35 0/15/81 0,0005
d’organes, 0/1-3/4-6, n (%) (0%/23%/77%) (0%/36%/64%) (0%/16%/84%)
Grade ACLF, 1/2/3, n (%)  0/9/142 0/5/50 0/4/92
(0/6%/94%) (0%/9%/91%) (0%/4%/96%)
PaO2/FiO2 213 (134 - 302) 212 (152-308) 215(121-297) 0,43
Créatininémie, mg/dL 1,4 (0,9 -2,3) 1,1 (0,8 -1,7) 1,7 (1-2,6) 0,002
Urémie, g/L 0,7(0,4-1) 0,6 (0,4 -0,8) 0,7 (0,45-1,3) 0,02
Natrémie, mmol/L 135(130-138) 133 (130-136) 135(130-139) 0,13
Bicarbonatémie, mmol/L 18,8 (15,3 — 20,4 (18,1 - 18,3 (12,7 — 0,003
23,3) 23,4) 23,15)
Albuminémie, g/L 26 (22 - 31) 26 (23 - 32) 27 (21 - 31) 0,5
Bilirubinémie totale, mg/L 40 (17 - 79) 27 (17 — 63) 49 (17 — 85) 0,04
Taux de leucocytes, G/L 13,3 (9,1 - 11,5(74-20,4) 14,6 (9,6 -20,9) 0,38
20,6)
Taux de plaquettes, G/L 107 (66 — 166) 125 (87 —179) 94 (56,5 — 0,009
140,5)
TP, % 37 (26 — 54) 46 (31 -57) 33,5 (22 - 48,5) 0,0008
INR 2,11 (1,6 - 1,83 (1,52-2,3) 2,45(1,68 — 0,002
3,12) 3,78)

Les variables catégoriques sont exprimées en pourcentage et les variables continues en
moyenne * déviation standard (distribution normale) ou médiane * quartiles.
L’'EH est classée selon la classification de West-Heaven. Intensité de I'ascite : 0 = pas
d’ascite ; 1 = ascite modérée ; 2 = ascite sévére ou réfractaire.
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Tableau 2 — Caractéristiques des patients a 48 heures de I'admission et selon la
survie a 28 jours

Ventilation mécanique, n 90 (66,7%) 28 (52%) 62 (77%) 0,003
(%)

Recours a 'EER, n (%) 33 (24,6%) 7 (13%) 26 (32%) 0,01
Utilisation d’amine, n (%) 88 (65%) 27 (50%) 61 (75%) 0,002
Dose d’amine, yg/kg/min 0,13 (0-0,42) 0,02(0-0,14) 0,24 (0,03 -0,65) 0,003
Intensité de I'ascite, 29/41/65 15/16/23 14/25/42 0,32
0/1/2, n (%) (22%/30%/48%) (28%/30%/42%) (17%/31%/52%)

Nombre de défaillance 0/38/97 0/24/30 0/14/68 <0,0001

dorganes, 0/1-3/4-6,n  (0%/28%/72%)  (0%/44%/56%)  (0%/17%/83%)
(%)

Grade ACLF, 1/2/3, n (%) 3/9/123 2/7/45 1/2/78
(2%/7%/91%) (4%/13%/83%)  (1%/2%/97 %)
PaO2/FiO2 218 (160 — 328) 237 (180-376) 193 (139-296) 0,01
Créatininémie, mg/dL 1,35(09-2,1) 1,1(0,7-1,7) 1,65 (1 -2,5) 0,002
Urémie, g/L 0,63 (0,4-1) 0,55(0,4-0,9) 0,7(0,4-1,3) 0,15
Natrémie, mmol/L 137 (132 -140) 135(132-138) 138 (133-141) 0,08
Bicarbonatémie, mmol/L 21,9 (18 —24,7) 22,5(19,9 — 21,6 (17,2-23,9) 0,02
25,5)
Albuminémie, g/L 28 (23 - 32) 27 (23 -32) 28 (23 - 32) 0,83
Bilirubinémie totale, mg/L 44 (21 — 87) 27,5 (15 - 58) 62,5 (26,5-107) 0,0004
Taux de leucocytes, G/L 14 (8,7 — 20,6) 12,1 (8,2-18,6) 14,3(9,3-22,7) 0,12
Taux de plaquettes, G/L 79 (44 — 127) 90,5 (72 -145) 63 (35-105) 0,0003
TP, % 43,3 (29 — 60) 49,5 (38 — 63) 35 (23-52,5) 0,0008
INR 1,97 (1,46 — 1,73 (1,35 - 2,35(1,55-3,79) 0,001
2,97) 2,21)

Les variables catégoriques sont exprimées en pourcentage et les variables continues en
moyenne * déviation standard (distribution normale) ou médiane + quartiles.

Scores pronostiques

Le score pronostique CLIF-C ACLF était statistiquement différent entre les non-survivants
et les survivants, a 'admission (62,2 £ 8,4 vs 56,1 £ 7,9 ; p = 0,0001) ou 48 heures aprés
'admission (62,8 + 11 vs 52,7 £ 10,2 ; p < 0,0001).

Tous les autres scores pronostiques; MELD, Child-Pugh, IGS Il et SOFA, étaient
statistiquement différents entre les non-survivants et les survivants, que cela soit a
'admission ou 48 heures aprés I'admission. Le score MELD était de 28,3 + 12,6 a
'admission et 29,5 + 14,7 a 48 heures de I'admission chez les patients non-survivants,
contre 20,1 + 10,1 a 'admission et 18,5 £ 8,5 a 48 heures de I'admission chez les patients

survivants (p = 0,0002 et p < 0,0001 respectivement).
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Le score de Child-Pugh était de 11,7 £ 1,9 a 'admission et 11,7 + 2 a 48 heures de
'admission chez les patients non-survivants, contre 10,7 £ 1,8 a 'admission et 9,8 + 2,3 a
48 heures de l'admission chez les patients survivants (p = 0,003 et p < 0,0001

respectivement).

Le score IGS |l était de 61 £ 15,4 a 'admission et 57,8 + 19 a 48 heures de 'admission chez
les patients non-survivants, contre 52,4 + 15,2 a 'admission et 41,1 + 14,3 a 48 heures de
'admission chez les patients survivants (p = 0,002 et p < 0,0001 respectivement).
Le score SOFA étaitde 12,8 + 3,4 a 'admission et 13,6 £ 4 a 48 heures de 'admission chez
les patients non-survivants, contre 10,8 + 3,6 a 'admission et 9,1 £ 3,5 a 48 heures de

'admission chez les patients survivants (p = 0,001 et p < 0,0001 respectivement).

Ces résultats étaient reportés dans les tableaux 3 et 4.

Tableau 3 — Scores pronostiques des patients a 'admission et selon la survie a 28
jours

Score CLIF-C ACLF 60+8,7 56,1+7,9 62,2+8,4 0,0001
Score MELD 253+124 20,1 +10,1 28,3+12,6 0,0002
Score Child-Pugh 11,3+2 10,7 +1,8 11,7+1,9 0,003
Classification Child- 0/32/119 0/15/40 0/17/79 N.R.
Pugh, A/B/C, n (%) (0%/21%/79%)  (0%/27%I/73%)  (0%/18%/82%)

Score IGS I 57,9+ 15,8 52,4 + 15,2 61+154 0,002
Score SOFA 12,1+ 3,6 10,8 + 3,6 12,8 £ 3,4 0,001

Tableau 4 — Scores pronostiques des patients a 48 heures de I'admission et selon
la survie a 28 jours

Score CLIF-C ACLF 58,7 +11,8 52,7 +10,2 62,8 + 11 <0,0001
Score MELD 25+13,7 18,5+8,5 295+14,7 <0,0001
Score Child-Pugh 11+2,3 9,8+2,3 11,7 £ 2 <0,0001
Classification Child- 5/32/97 4/22/28 1/10/69 N.R.
Pugh, A/B/C, n (%) (4%/124%I72%)  (7%/41%/52%)  (1%/13%/86%)

Score IGS I 51,1+ 19,1 41,1 +14,3 57,8 +19 <0,0001
Score SOFA 11,8 +£4,5 9,1+3,5 13,6 +4 <0,0001
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Evaluation du score CLIF-C ACLF

Le score CLIF-C ACLF était plus élevé chez les patients décédés que chez les patients

survivants, que cela soit a 'admission (62,2 £ 8,4 vs 56,1 £ 7,9 ; p = 0,0001) et 48 heures

apres I'admission (62,8 + 11 vs 52,7 £ 10,2 ; p < 0,0001). Les résultats étaient reportés sur

les figures 1 et 2.
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Figure 1 — Comparaison du score CLIF-C ACLF a l'admission entre les patients

vivants et décédés a 28 jours
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Figure 2 — Comparaison du score CLIF-C ACLF

vivants et décédés a 28 jours
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Les odds ratio du score CLIF-C ACLF a I'admission et a 48 heures de I'admission étaient
de 1,09 (1,04 — 1,14 ;IC 95 %) et 1,09 (1,05 -1,13 ; IC 95 %) respectivement. Pour chaque
augmentation du score CLIF-C ACLF de 1 point, le risque de décés a 28 jours était multiplié
par 1,09. Une augmentation du score de 10 points, multipliait le risque de décés a 28 jours

par 2,37.

L’ensemble des autres scores avaient un odd ratio supérieur a 1 et I'intervalle de confiance
ne comprenait pas la valeur 1, que cela soit a 'admission ou a 48 heures de I'admission.

Les odds ratio des autres scores étaient disponibles dans le tableau 4a (annexe).

Tableau 6 — Odds ratio du score CLIF-C ACLF a l'admission et a 48 heures de
'admission

CLIF-C ACLF a HO 1,09 1,04 — 1,14
CLIF-C ACLF a H48 1,09 1,05-1,13

Les courbes « Receiver Operating Characteristic » (ROC) étaient établies pour le score
CLIF-C ACLF a 'admission et a 48 heures de I'admission. Les aires sous la courbe (ou

« Area Under the Curve » (AUC)) étaient respectivement de 0,699 et 0,756.

Les résultats étaient reportés sur la figure 3.

AUC =0,756
0.75 0.75 4
AUC=0,6998

0.50 0.50

Sensitivity
Sensitivity

025 0.25

0.00 - 0.00
T T T T T T T T T T

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

1 - Specificity 1 - Specificity

Figure 3 — Courbes ROC du score CLIF-C ACLF a I'admission et a 48 heures de
I’admission
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Une analyse de la performance statistique du score CLIF-C ACLF permettait de déterminer
les sensibilités, spécificités, valeurs prédictives positives (VPP) et négatives (VPN), et le
rapport de vraisemblance positif (RVP) et négatif (RVN) pour les différentes valeurs du score
a 'admission et a 48 heures aprés 'admission. Cette analyse permettait de déterminer une
valeur optimale de 65 points pour le CLIF-C ACLF a d’admission et de 61 points pour le
CLIF-C ACLF a 48 heures de I'admission.

Le score CLIF-C ACLF = 65 points a 'admission avait une VPP de 90,7 % avec un RVP a
5,6 (2,11 —14,80). Le score CLIF-C ACLF = 70 points a 48 heures de I'admission avait une
VPP de 90,9 % avec un RVP a 6,75 (1,64 — 27,70).

Les résultats étaient reportés dans le tableau 7 pour le score a I'admission et dans le

tableau 8 pour le score a 48 heures de I'admission.

Tableau 7 — Performance statistique du score CLIF-C ACLF a I'admission

> 50 88/130  92,7% 25,5% 68,5% 66,7% 1,24 0,29
(68%) (1,06— (0,12 -

1,47) 0,67)

> 65 37/41 40,6% 92,7% 90,7% 47,2% 5,59 0,64
(90%) 211- (053 -

14.80)  0.77)

>70 15/18 15,6% 64,6% 83,3% 39,1% 2,86 0,89
(83%) (0,87 (0,80 —

9,46) 0,99)

Tableau 8 — Performance statistique du

score CLIF-C ACLF a 48 heures de

I’admission
250 67/100 83,8% 38,9% 67% 61,8% 1,37 0,42
(67%) (1,08 — (0,23 —
1,73) 0,76)
=61 50/61 62,5% 83,3% 84,8% 60% 3,75 0,45
(82%) (2,02 - (0,33 -
6,97) 0,61)
270 20/22 25% 96,3% 90,9% 46,4% 6,75 0,78
(91%) (1,64 — (0,68 —
27,70) 0,89)
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Des odds ratio étaient déterminés concernant les différentes valeurs du score CLIF-C ACLF,
soit = 50 points, = 70 points et = 65 points a I'admission ou = 61 points a 48 heures de

'admission.

Les résultats étaient décrits dans le tableau 9.

Tableau 9 — Odds ratio des différentes valeurs du CLIF-C ACLF a I'admission et a
48 heures de 'admission

CLIF-C ACLF =50 a HO 4,34 1,63 — 11,56
CLIF-C ACLF = 50 a H48 3,23 1,46 — 7,35

CLIF-C ACLF =70 a HO 3,21 0,88 — 11,63
CLIF-C ACLF =70 a H48 8,67 1,93 — 38,85
CLIF-C ACLF =65 a HO 8,76 2,92 - 26,12
CLIF-C ACLF = 61 a H48 8,33 3,57 - 19,43

Des courbes ROC étaient réalisées pour les valeurs du score CLIF-C ACLF de = 50 points,
de = 70 points et des valeurs optimales retrouvées, soit = 65 points a 'admission et 61 =

points a 48 heures de I'admission.

A I'admission, les AUC retrouvées étaient de 0,591 pour un score CLIF-C ACLF de = 50

points ; de 0,551 pour un score de = 70 points et de 0,667 pour un score de = 65 points.

A 48 heures de I'admission, les AUC retrouvées étaient de 0,613 pour un score CLIF-C
ACLF de = 50 points, de 0,607 pour un score de = 70 points et de 0,729 pour un score de =
61 points.

Les résultats étaient reportés sur la figure 4.
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Figure 4 — Comparaison des aires sous la courbe de la performance du score CLIF-
C ACLF selon les différentes valeurs a I'admission et a 48 heures de 'admission



Comparaison des scores

La performance des différents scores pronostiques était comparée selon les scores a

'admission et a 48 heures de 'admission.

Les AUC des scores CLIF-C ACLF, MELD, Child-Pugh, IGS Il et SOFA a I'admission étaient
respectivement de 0,699, 0,699, 0,645, 0,653 et 0,660.

Les AUC des scores CLIF-C ACLF, MELD, Child-Pugh, IGS Il et SOFA a 48 heures de
'admission étaient respectivement de 0,756, 0,728, 0,729, 0,752 et 0,801.

Ces résultats étaient décrits dans la figure 5.
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— —-— SOFA_JO0 (0.6605) — —-— SOFA J2 (0.8017)

Figure 5 — Comparaison des aires sous la courbe des différents scores pronostiques
a 'admission et a 48 heures de I'admission

La comparaison statistique des AUC des différents scores pronostiques avec 'AUC du
score CLIF-C ACLF ne retrouvait pas de différence significative a 'admission ou a 48 heures

de I'admission.
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Evaluation de la différence des scores entre I’ladmission et 48 heures de
'admission

La différence entre les scores pronostiques a 'admission et a 48 heures de I'admission
(selon la formule : « Score H48 — Score HO ») était statistiquement différente entre les sous-
groupes des patients vivants a 28 jours de 'admission et des patients décédés, a I'exception
du score MELD.

Ces résultats étaient décrits dans le tableau 5.

Tableau 5 — Différence entre les scores pronostiques des patients a 'admission et
a 48 heures de I'admission selon la survie a 28 jours

Delta CLIF-C ACLF -1,4+8,6 -3,6 £ 8,6 0,11 +8,3 0,014
Delta MELD 0,43 +9,7 -1,6+7,1 1,8+10,9 0,054
Delta Child-Pugh -0,3+1,5 -09+1,6 0,05+1,4 0,001
Delta IGS -6,7 £17,9 -11,8 £ 16,1 -3,2+18,3 0,007
Delta SOFA -0,46 £ 4,1 -1,8+4 0,5+3,9 0,002

Une analyse des courbes ROC était réalisée concernant les variations des scores entre
'admission et 48 heures aprés 'admission. L’AUC des variations des scores CLIF-C ACLF,
MELD, Child-Pugh, IGS Il et SOFA entre 'admission et 48 heures aprés 'admission était
respectivement de 0,627, 0,586, 0,652, 0,629 et 0,672.

Ces résultats étaient représentés dans la figure 6.
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Figure 6 — Comparaison des aires sous la courbe de la variation des scores
pronostiques entre I'admission et 48 heures de I'admission
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Discussion

Notre étude a permis d’objectiver que le score pronostique CLIF-C ACLF était
statistiqguement plus élevé dans le sous-groupe des patients non-survivants comparé au
sous-groupe des patients survivants a 'admission (62,2 + 8,4 vs 56,1 £ 7,9 ; p = 0,0001) ou
48 heures apres I'admission (62,8 + 11 vs 52,7 £ 10,2 ; p < 0,0001). L’élévation du score
CLIF-C ACLF était corrélée a une augmentation de la mortalité avec un odds ratio de 1,09
(1,04 — 1,14 ; IC 95 %) a I'admission et de 1,09 (1,05 — 1,13 ; IC 95 %) a 48 heures de
'admission. Des valeurs du scores CLIF-C ACLF de plus de 65 points a I'admission et de
plus de 70 points a 48 heures aprés I'admission en MIR permettaient de prédire avec une
valeur prédictive positive de plus de 90 % la survenue d’'un déces précoce chez les patients
hospitalisés pour une décompensation aigué de cirrhose d’origine infectieuse bénéficiant
d’'un traitement optimal selon les recommandations. La variation du score CLIF-C ACLF
entre 'admission et 48 heures de 'admission était statistiquement différente entre le sous-
groupe des survivants et des non-survivants. Une absence d’amélioration ou une
aggravation du score CLIF-C ACLF entre I'admission et 48 heures de I'admission était

corrélée a une majoration de la mortalité.

La mortalité a 28 jours des patients hospitalisés en soins intensifs pour un sepsis était
estimé a 24 % et 35 % pour un choc septique?’. Dans I'étude CANONIC, la mortalité des
patients présentant une ACLF de grade 3 était beaucoup plus élevée a 73 %'. A notre
connaissance, peu d’études avaient étudiées la mortalité des patients hospitalisés pour une

infection grave et présentant une ACLF.

La cohorte de notre étude était composée de 151 patients cirrhotiques présentant une ACLF
d’origine infectieuse. Les caractéristiques démographiques étaient comparables a celles
retrouvées dans les études similaires??2. Nos données sont concordantes avec celles de la
littérature montrant un plus mauvais pronostic des patients hospitalisés en MIR pour une
ACLF. La mortalité a 28 jours de I'admission était de 63,7 % avec une mortalité plus élevée
pour les patients présentant une ACLF de haut grade. Dans I'étude londonienne de
Engelmann et al., la mortalité précoce des patients hospitalisés pour une ACLF était de 49
%, tandis que ceux présentant une ACLF de grade 3 avec un score CLIF-C ACLF 270 a 48
heures de I'admission présentaient une mortalité de 100 %??, concluant & une possible
futilité des soins chez ce sous-groupe de malade. L’Indian National Association for the Study
of the Liver retrouvait une mortalité de ’ACLF comprise entre 60 % et 80 %?3. La mortalité

des patients admis en MIR pour une ACLF d’origine infectieuse était plus élevée que celle
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des patients hospitalisés en MIR pour un infection sévére sans décompensation d’'une
hépatopathie chronique sous-jacente. Les recommandations de la Surviving Sepsis
Campaign ont placé l'identification précoce des patients présentant une infection séveére,
I'évaluation de leur pronostic et I'initiation précoce des traitements comme une priorité afin

de réduire la mortalité?*.

Les aires sous la courbe des scores pronostiques retrouvées dans notre étude étaient
comparables a celles rapportées dans la littérature chez ce sous-groupe de patients. Dans
I'étude de Costa E Silva et al. TAUC du score CLIF-C ACLF a I'admission était de 0,665 et
celle du score SOFA a I'admission de 0,677%°. Dans I'étude de Perdigoto et al. réalisée chez
des patients hospitalisés en MIR pour une ACLF, ’AUC du score CLIF-C ACLF a I'admission
était de 0,7342%, Dans I'étude de Chen et al. concernant les patients hospitalisés en MIR
pour une ACLF quel qu’en soit I'origine, ’AUC du score CLIF-C ACLF a I'admission était de
0,772%. Enfin, dans I'étude de Sekulic et al. concernant I'ensemble des patients hospitalisés
en MIR, 'AUC du score SOFA a 72 heures de I'admission était de 0,821%,

Bien que les recommandations récentes de 2023 de I'European Association for the Study
of the Liver (AESL) préconisait une évaluation séquentielle du score CLIF-C ACLF pour
I'évaluation de la réponse aux thérapeutiques chez les patients hospitalisés pour une ACLF,
aucunes valeurs n’étaient proposées®C. A notre connaissance, il n'existait pas d’étude
évaluant la variation du score pronostique CLIF-C ACLF entre I'admission et aprés
intervention thérapeutique chez les patients hospitalisés en MIR. Nos données ont mis en
évidence que la majoration ainsi que I'absence d’amélioration du score CLIF-C ACLF entre
'admission et 48 heures de prise en charge en MIR était corrélée a une augmentation de la

mortalité.

Notre étude ne permettait pas de mettre en évidence la supériorité pronostique du score
CLIF-C ACLF sur la mortalité a 28 jours de 'admission comparé aux autres scores usuels
de MIR chez les patients hospitalisés pour une ACLF. Cependant, en associant la
dysfonction hépatique, I'age et la leucocytose, le score CLIF-C ACLF semblait pertinent
pour évaluer le pronostic des patients cirrhotiques. Jalan et al. avaient montré la supériorité
du score CLIF-C ACLF par rapport aux scores MELD et Child-Pugh pour prédire la mortalité
a 28 et 90 jours de I'admission®. Leur étude comprenait une comparaison de la cohorte
CANONIC associée a une cohorte de patients hospitalisés pour une ACLF dans le service
de MIR de I'hépital Paul Brousse a Paris. La population étudiée rassemblait des patients
présentant une ACLF de grade 1 a 3 tandis que notre étude ne comprenait aucun patient

avec une ACLF de grade 1. Le faible effectif de patient présentant une ACLF de grade 1
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dans notre étude pourrait expliquer cette différence de résultats. La survie des patients
présentant une défaillance aigué de cirrhose associée a une seule défaillance d’organes
étant meilleure, I'effectif de patients survivants est plus grand permettant une meilleure
comparaison statistique. Il est également possible que le score CLIF-C ACLF soit plus
performant que les autres scores pronostiques pour les patients présentant une ACLF de

bas grade.

Le score SOFA était le score pronostique privilégié par le Third International Consensus
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) pour I'analyse de la mortalité hospitaliere
des patients hospitalisés pour une infection sévére avec une AUC du score SOFA a
I'admission en MIR de 0,74?°. Nos données ont mis en évidence une AUC du score SOFA
de 0,660 a l'admission en MIR et de 0,801 a 48 heures de I'admission en MIR. Sa
déclinaison CLIF-SOFA et CLIF-C ACLF, créée par lEASL-CLIF, permettait d’y adjoindre
la défaillance hépatique afin de le rendre plus approprié chez les patients atteints d’'une
hépatopathie chronique. Cependant, dans notre étude, lintégration de la dysfonction
hépatique dans le score ne permettait pas une amélioration statistique de la performance

du score CLIF-C ACLF en comparaison avec le score SOFA pour prédire la mortalité.

Les recommandations les plus récentes de EASL de 2023 ont placées le score CLIF-C
ACLF comme étant le meilleur score prédicteur de mortalité chez les patients cirrhotiques®.
Les recommandations préconisaient son utilisation pour évaluer de la mortalité a 28 jours

et a plus long terme a 90 jours de I'admission.

Notre étude présentait des limites a prendre en considération. Tout d’abord, il s’agissait
d’'une analyse rétrospective de données collectées de maniére prospective, pouvant étre
source de biais dans le recueil des données. Les données concernant les décisions
thérapeutiques et éthiques qui ont pu influencer le devenir du patient, tel que les limitations
anticipées de thérapeutiques actives ou les décisions d’arrét des traitements invasifs ainsi
que les éventuels projets de greffe hépatique, n'ont pas été recueillies. De plus, les scores
pronostiques étaient évalués en lien avec la mortalité précoce a 28 jours de 'admission en
MIR, sans données concernant la survie a plus long terme. Notre cohorte concernait les
patients admis en MIR, nous n’avons donc pas pu inclure les patients hospitalisés pour un
sepsis sans choc septique ou ayant une ACLF de grade 1 qui ont pu bénéficier de soins
dans des services conventionnels ou dans l'unité de soins intensifs d’hépato-gastro-

entérologie.

Cette étude présentait un certain nombre d’avantages. Tout d’abord, la cohorte étudiée était

en adéquation avec la population de patients cirrhotiques hospitalisés au CHU de Lille. Les
31



valeurs de mortalité et les performances pronostiques des scores étudiés étaient
comparables avec ceux retrouvés dans la littérature permettant de conclure en une bonne
validité extrinséque de notre étude. Enfin, 'approche dynamique de comparaison des
scores entre l'admission et 48 heures de l'admission pouvait représenter un outil
supplémentaire a I'analyse du pronostic des patients admis en MIR pour une ACLF d’origine

septique.
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Conclusion

Notre étude suggérait que le score CLIF-C ACLF était un score pronostique performant pour
I'évaluation des patients hospitalisés en MIR pour la prise en charge d’'une ACLF d’origine
septique. |l était statistiquement plus élevé dans le sous-groupe des patients non-survivants
comparé au sous-groupe des patients survivants a l'admission et a 48 heures de
I'admission. Un score CLIF-C ACLF = 65 a I'admission, = 70 a 48 heures de 'admission et
une absence d’amélioration de ce score entre I'admission et 48 heures de I'admission
étaient corrélés a une mortalité élevée pouvant aider dans la réflexion sur le projet de soin
et la proportionnalité des thérapeutiques engagées. Le score CLIF-C ACLF n’est cependant
pas statistiquement plus performant que les autres scores usuels utilisés en MIR pour

prédire la mortalité a 28 jours de 'admission.

Son évaluation a plus large échelle, incluant les patients cirrhotiques hospitalisés en MIR
pour une ACLF quel qu’en soit I'étiologie, pourrait permettre de confirmer la performance
de cet outil d’évaluation pronostique. Une évaluation chez les patients cirrhotiques
présentant une ACLF sans critére d’hospitalisation en MIR serait également intéressante a

réaliser.
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Annexes

Tableau 1a — Définition des défaillances d’organes

Rénale Créatinine = 2 mg/dL
Hépatique Bilirubine = 12 mg/dL
Coagulation INR=2,5

Neurologique
Cardiovasculaire
Respiratoire

FiO2, fraction inspirée en oxygene ;
saturation pulsée oxymétrique en oxygeéne ;

Tableau 2a — Calcul du score CLIF-C OF

Rénale Créatinine <2 mg/dL

Hépatique Bilirubine < 6 mg/dL

Coagulation INR

Neurologique Grade de 0
I'encéphalopathie (WH)

Cardiovasculaire PAM =70 mmHg

Respiratoire PaO2/FiO2 > 300
SpO2/FiO2 > 357

EER, épuration extra-rénale ;
en oxygene ;

oxymétrique en oxygene ; WH, West-Heaven

Tableau 3a — Score de Charlson

Infarctus du 12 (8%) 5 (41,7%)
myocarde, n (%)
Insuffisance
cardiaque
congestive, n (%)
Maladie vasculaire
périphérique, n (%)
Maladie
cérébrovasculaire,
n (%)

Troubles
neurocognitifs, n

(%)

32 (21,2%) 13 (40,6%)

31 (20,5%) 13 (41,9%)

12 (8%) 4 (33,3%)

12 (8%) 4 (33,3%)

INR, ratio international standardisé ;
PaO2, pression partielle artérielle en oxygéne ;

2 a 3,5 mg/dL

6 a 12 mg/dL

1o0u?2
<70 mmHg

200 a 300
214 a 357

7 (58,3%)

19 (59,4%)

18 (58,1%)

8 (66,7%)

8 (66,7%)

Encéphalopathie grade 3 ou 4 (échelle de WH)
Utilisation de vasopresseurs
PaO2/FiO2 < 200 ou SpO2/FiO2 < 214

PaOz2, pression partielle artérielle en oxygéne ;
WH, West-Heaven

SpO2,

= 3,5 mg/dL
ou EER
=12 mg/dL
225
3ou4d

Vasopresseur
<200
<214

FiO2, fraction inspirée
SpO2, saturation pulsée

0,76

0,58

0,47
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Maladie chronique
pulmonaire, n (%)

Connectivite, n (%)
Maladie ulcéreuse,

n (%)

Maladie hépatique
légere, n (%)
Diabéte sans lésion
organique, n (%)
Hémiplégie, n (%)
Maladie rénale
modérée ou
sévere, n (%)
Diabéte avec
|ésions organiques,

n (%)

Tumeur sans
métastases, n (%)
Leucémie, n (%)
Lymphome, n (%)
Maladie hépatique
modérée ou
sévere, n (%)
Tumeur solide
métastasique, n

(%)

VIH avec SIDA, n

(%)

37 (24,5%)

1(0,7%)
25 (16,6%)

5 (3,3%)

4 (2,7%)

3 (2%)

19 (12,6%)

33 (21,9%)

21 (13,9%)

3 (2%)
0
146 (97%)

4(2,7%)

0

14 (37,8%)

0
9 (36%)

2 (40%)
3 (75%)
0

4 (21,1%)

12 (36,4%)

9 (42,9%)
0

0
52 (35,6%)

3 (75%)

VIH, virus de I'immunodéficience humaine

23 (62,2%)

1.(100%)
16 (64%)

3 (60%)
1 (25%)
3 (100%)
15 (79%)

21 (63,6%)

12 (57,1%)
3 (100%)

0
94 (64,4%)

1(25%)

0,84
N.R.
0,96
N.R.
N.R.
N.R.
0,14

0,99

0,51

N.R.
N.R.
N.R.

N.R.

N.R.

Tableau 4a — Odds ratio des scores MELD, Child-Pugh, IGS |l et SOFA a I'admission
et a 48 heures de I'admission

MELD HO
MELD H48

Child-Pugh HO
Child-Pugh H48

IGS I HO
IGS Il H48
SOFA HO
SOFA H48

1,068
1,082
1,323
1,486
1,038
1,057
1,184
1,320

1,032 - 1,105
1,043 — 1,122
1,103 — 1,588
1,245 - 1,775
1,014 — 1,062
1,032 - 1,082
1,070 — 1,311
1,189 — 1,466
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