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I     GENERALITES

   Le foie est un organe indispensable servant en premier lieu à la synthèse des protéines.

   C’est l’organe central concernant le métabolisme des glucides.

   Il possède aussi une fonction de détoxification du sang de ses déchets.

Les erreurs à éviter:

       _  Le foie est un organe qui ne fait jamais mal; les douleurs logées au niveau de                         l’HCD sont liées aux voies biliaires ou encore au cadre colique.

            _ La cirrhose n’est pas uniquement d’origine alcoolique.

            _ L’augmentation des gammaGT n'est pas seulement liée à la consommation d’alcool.

   D’un point de vue pathologique et sémiologique, les différents agents à l’origine d’une pathologie hépatique sont:

· la consommation d’alcool: c’est un agent très agressif pour le foie.

· les virus de l’hépatite A, B, C, D et E.

· les médicaments: cause d’atteinte hépatique et biliaire.

· la Lithiase biliaire

   L’atteinte hépatique ou biliaire pourra être aigue ou chronique. Lorsque l’atteinte devient chronique, on pourra craindre une cirrhose qui engendrera alors des risques concernant l’HTP, l’IHC et la cholestase.

II     SEMIOLOGIE

               A/  Interrogatoire

_  La consommation d’alcool: 

  Attention ce n’est certainement pas le premier point à évoquer avec le patient. Il faudra aborder ce sujet avec beaucoup de finesse.

   Souvent les patients sous-estiment leur consommation d’alcool, elle est donc difficilement quantifiable, il faudra en règle générale doubler ce que le patient nous dit.

1 verre contient 10g d’éthanol et à partir de ces chiffres, à savoir :

     - 30g chez la femme

     - 40g chez l’homme

On parlera de consommation excessive et risquée pour le foie.

Il faudra rechercher des signes associés montrant une dépendance à l’alcool tels que: tremblements au réveil, patient ‘pas bien’, une perte d’appétit.

_ La prise de médicaments:

   Ici aussi, c’est un paramètre difficile à évaluer car le patient oublie le traitement qu’il prend ou alors considère qu’il ne `prend rien’ «je ne prends rien si ce n’est 3g de doliprane par jour mais ça, c’est pas un médicament». Le patient en oublie souvent le nom, les doses…

   Lorsqu’un patient consulte pour une anomalie de la biologie hépatique, il faudra alors repérer les médicaments pris antérieurement (3 semaines à 1mois)  comme les antibiotiques; par ex l’augmentin peut perturber ces résultats même lorsque la prise date d’il y a un mois!

_ Le risque de contamination virale:

   Il faudra se renseigner si le patient a effectué un voyage dans une zone d’endémie (VHB+VHD, VHA, VHC).

   L’exposition au sang même très ancienne (VHB, VHC). 

En effet, la prof nous a cité le cas d’un patient de 20ans qui a développé une hépatite C et ce, parce qu’il avait été transfusé à la naissance; d’où l’intérêt de pousser l’interrogatoire.

Ca peut aussi être une contamination par des dérivés du sang comme des Ig réalisé avant 1991, car après, des mesures strictes ont été prises afin d’éviter au maximum le risque de contamination transfusionnel. 

Pour la toxicomanie, il est important de connaître la date de début car elle représente pour l’hépatite C la date de contamination, on peut ainsi se faire une idée de son ancienneté.

Les actes médicaux (dentiste, chirurgie, endoscopie) 

Rq: l’endoscopie avec biopsie présentait des risques avant 1991, car les conditions d’asepsie n’étaient guère aussi rigoureuses qu’aujourd’hui.

Enfin il faudra bien vérifier si le patient n’a pas fait d’acupuncture, tatouage, piercing car ce sont des vecteurs de VHB et VHC.

_ L’exposition sexuelle (VHB++) :

   Elle est importante à double titre, car elle va permettre de savoir comment le patient l’a attrapé et de remonter à tous les partenaires sexuels afin de mettre en place une stratégie de prévention et de vaccination.

Question: Pourquoi pas le VHC?

Réponse: Le VHC se transmet surtout lors de transfusions sanguines, toxicomanie mais très peu par voie sexuelle. 

 Signe fonctionnel: La douleur

Rappel: La douleur d’origine hépatique n’existe pas!!

En revanche la douleur de colique hépatique existe, et c’est une douleur d’origine biliaire.

Pourquoi a-t-on mal?

Brutalement, il y a un calcul qui va migrer dans les voies biliaires et les mettre sous tension.

Si le calcul se bloque au niveau cystique, on aura alors une distension de la vésicule biliaire.

Si ce calcul continue son chemin et va se bloquer dans la voie biliaire principale, ce qui est plus fréquent, on aura alors une dilatation des voies biliaires principales et intra hépatiques.

            a/ Les caractéristiques

· Début: elle correspond à une mise sous tension brutale de la vésicule biliaire

· Siège: HCD ET EG +++

· Irradiation: dans l’épaule droite ou la pointe de l’épaule +++

· Durée: quelques heures 

· Fin: progressive

· Signes associés: nausées, vomissements

A la palpation de l’HCD, on retrouve un signe de Murphy +++: lorsqu’on appuie sur le foie du patient on constate alors que la respiration du patient se bloque.

            b/ Etiologie

· le calcul (et non pas le caillot!!)

· la tumeur biliaire

· les parasites (se retrouve surtout en Asie)

Attention à ne pas confondre avec:

L’angiocholite: inflammation des voies biliaires s’accompagnant d’une douleur, de fièvre et d’un ictère

La cholécystite: inflammation localisée à la vésicule avec douleur, fièvre mais pas d’ictère.

La lithiase biliaire: calcul migrant dans les voies biliaires.

              B/  L’examen clinique

Les 2 temps essentiels seront ici la palpation et la percussion car ils nous permettront de mesurer le foie.

L’auscultation avec un souffle ne sert à rien (même si elle traîne dans de nombreux bouquins).

   A l’examen clinique:

_On pourra palper le bord inférieur du foie.

Au cours de l’examen clinique, le patient est en Décubitus Dorsal, on se met à sa droite et on lui demande de bien inspirer et expirer, et c’est à l’inspiration que le bord inférieur du foie tape contre notre main.

Ce bord pourra être:

· mou, arrondi: penser au foie cardiaque

· ferme voire tranchant: évoque un foie fibreux et donc une cirrhose.

_la surface du foie est normalement, lisse et régulière.

En pathologie elle pourra être nodulaire, cela évoque un cancer, des métastases

_Rechercher une sensibilité, normalement il n’y a pas de douleur hépatique, ceci dit, elle existe en cas d’IVD on a alors un foie cardiaque.

_Rechercher une turgescence jugulaire (reflux hépato-jugulaire): on demande au patient de tourner la tête, puis on appuie sur le foie, et comme le foie est gorgé de sang (à cause de l’IVD) , il va y avoir un reflux de sang qui ira gonfler la jugulaire, on a un foie cardiaque.

Taille normale du foie et de la vésicule biliaire (règle des 10)

Le foie mesure 10cm en prenant comme repère la ligne médio claviculaire et le débord entre le foie et le processus xiphoïde ne doit pas excéder 2cm.

Quand à la vésicule biliaire, elle mesure 10mm.

Il faut aussi regarder l’HCG!

La splénomégalie est rarement volumineuse, si c’est le cas cela traduit une hémopathie.

En règle, quand on a une splénomégalie associée à une pathologie hépatique, elle est modérée et indolore.

Si la rate est douloureuse, cela traduit alors un infarctus splénique.

Mécanisme de la splénomégalie dans le cadre d’une HTP:

   A cause de l’HTP, on aura une stase du sang qui ne parvient plus à passer le foie, il y a alors une grosse pression au niveau de la veine porte entraînant alors un gonflement de la rate qui fonctionnera plus que d’habitude, c’est l’hypersplénisme qui fera diminuer les plaquettes et les globules blancs.

_Rechercher une ascite, qui est un épanchement péritonéal

· quand l’épanchement est inférieur à 2L, on ne le diagnostique pas à l'examen clinique, il faudra faire une échographie

· quand l’épanchement est supérieur à 2L, là on pourra diagnostiquer l’ascite à l’examen clinique, on aura alors une matité des flancs, mobile à la position, déclive.

_Rechercher des Oedèmes des Membres Inférieurs, car il est rare d’avoir de l’ascite sans OMI.

_Rechercher une circulation collatérale cutanée au niveau de l’abdomen

   Quel en est le mécanisme?

   C’est l’expression d’une circulation qui s’établit entre le système porte, siège d’une hyperpression, et le système cave, où la pression est normale. On a donc une circulation porto-cave qui apparaît dans le cadre d’une HTP.++

La circulation porto cave la plus typique est celle où l’on voit apparaître des veines dans la partie supérieure de l’abdomen entre l’appendice xiphoïde et l’ombilic.
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Dans une autre forme de circulation collatérale, en tête de méduse, où la circulation part de l’ombilic, on aura une dilatation veineuse péri-ombilicale: cela porte le nom de syndrome de Cruveilhier Baumgarten.

Les signes cutanés d’IHC:

Rechercher l’angiome stellaire: c’est une petite tâche avec une artériole centrale sous cutanée, en forme d’étoile qui irradie du centre vers la périphérie, s’efface à la vitro pression et se revascularise du centre vers la périphérie.

L’important est de les localiser et de les compter.

On peut retrouver des angiomes stellaires en cas de grossesse mais qui ne sont pas pathologiques.

Lorsqu’il y a plus de 5 angiomes stellaires localisés au niveau de  la face antérieure du thorax, du visage ou des épaules, c’est un bon signe d’IHC++.
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Autres bons signes d’IHC, on a:

· l’érythrose palmaire (coloration rouge qui sera retrouvée au niveau  l’éminence thénar, hypothénar et la base des phalanges)

· les ongles tout blancs

· souvent associés à un hippocratisme digital (mains et éventuellement les pieds)
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Rechercher une encéphalopathie hépatique:

   C’est un signe de gravité de l’IHC+++. Sans ce cas, le foie du patient est arrivé à saturation et ne parvient plus à épurer le sang des substances toxiques. C’est l’effet neurologique de substances qui ne sont plus épurées par le foie. On a longtemps dit que c’était l’hyperammoniémie qui la provoquait (mais il y en a surement d'autres).

   L’encéphalopathie hépatique comprend 3 stades d'aggravation croissante:

   Le signe le plus typique c’est l’asterixis= Perte du tonus qui s’en va et revient. Les patients ne peuvent pas tenir la contraction (stade 1)

• Stade I:  - astérixis +++.

                 - se recherche les bras tendus, les mains en extension et doigts écartés

                 - on voit alors une brève interruption du tonus musculaire

                 - bilatéral, asymétrique, asynchrone

                 - autres causes: lésions neurologique par exemple

Bien entendu, la personne est consciente à ce stade.

• Stade II:     - Astérixis toujours présent

              - Inversion du rythme nycthéméral, le patient somnole de jour et hurle dans le    service la nuit

                -  Confusion mentale

• Stade III:    - Coma


          - Sans de signe de localisation, c'est-à-dire que les signes sont diffus.


          - Babinski bilatéral (un bon signe serait un babinski unilatéral)

                      - Hypertonie extrapyramidale

C’est une maladie très imprévisible, le patient peut arriver extrêmement confus et aller beaucoup mieux 24h plus tard, ça peut donc disparaître aussi vite que c’est apparu.

Le médicament que l’on donne toujours pour traiter cette pathologie est le Dufalac mais personne ne sait si ça sert vraiment à quelque chose. On sait que sous Dufalac les patients vont mieux, mais l’amélioration de leur état pourrait tout aussi bien être due à l’évolution spontanée de la maladie.

              C/  Biologie

   Souvent, pour les enzymes du foie, on note en N par rapport à la normale parce que les labos entre eux n’ont absolument pas les mêmes valeurs normales pour les transaminases. On verra donc sur les différents bilans, une augmentation à 2N ou 3N (2 ou 3 fois la normale du taux de transaminases).


 • Transaminases:  

                        Ce sont les enzymes de la cytolyse



ALAT  ou GOT: présente dans le foie



ASAT  ou GPT: présentes dans le foie et le muscle strié

Le piège à éviter: après un effort musculaire, on assiste à une augmentation des ASAT, à ne pas confondre avec une lyse hépatique.


 • Phosphatases alcalines:

                       Ce sont les enzymes de la cholestase



Elles ont une origine osseuse possible et sont présentes chez la femme enceinte.



En cas d’augmentation des PAL demander un dosage de la 5’nucléotidase ou des Gamma-glutamyl transférase.

             • Gamma-glutamyl transférase:

                        C’est une enzyme de la cholestase ++ 



Ce qu’il faut savoir c’est qu’elle peut être induite par la prise d’alcool, sans atteinte hépatocellulaire induction enzymatique, les médicaments comme le gardénal peuvent induire une augmentation de cette enzyme (alcool, médicaments).

                          A savoir aussi, c’est que 5% de la population a une gammaGT à 2 ou3 fois la normale de façon naturelle sans aucune pathologie, ça se retrouve dans des familles entières

             • La bilirubinémie:

                        Elle doit être inférieur à17 µmol/L.

                        Au dessus de 50µmol/L, on a un ictère.

                        Il est important de faire la part entre bilirubine non conjuguée et conjuguée afin de savoir si cette augmentation provient d’une anomalie hépatique ou d’une hémolyse.

             • Taux de prothrombine: 

                        Normalement, il doit être compris entre 70 et 110%.

                        Un test à la prothrombine sera le reflet du taux des facteurs I, II, V, VII, X dont certains qui sont vitamino-K dépendants à savoir, II VII X. En cas d’ictère il y aura une diminution de l’absorption des facteurs vitamine K dépendants. Le test sera de donner de la vitamine K et à ce moment là les facteurs vitK dépendants ré augmenteront.

Par contre le facteur V est  non vitamino-K dépendant, et donc même en donnant de cette vitamine, son taux n’augmentera pas. Sa diminution persistante est donc le meilleur reflet d’une IHC.


 • Electrophorèse des protides:

                        C’est un examen important à savoir interpréter. Il y a 2 choses à regarder: 

                        Tout d’abord, l’albumine qui doit être comprise entre 35-40 g/l, d’ailleurs l’hypoalbuminémie est un bon signe d’IHC.

                        Regarder aussi le pic des gamma-globulines. L’hypergamma-globulinemie, donc supérieur à 15 g/L, est un excellent signe d’hépatopathie chronique. Par ex: cirrhose, hépatite aigue. 

Chez certains patients, Africains notamment, on retrouve une hypergamma-globulinemie qui n’est pas liée à une atteinte hépatique mais plutôt au fait qu’ils soient en contact constant avec des parasites.


                        Le bloc béta-gamma, très évocateur, est retrouvé en cas de cirrhose alcoolique car dans cette situation, on a un pic dans les IgA qui, en migrant prés des béta-globulines, s’associe au pic des béta-globulines

              D/ L’imagerie

  L’échographie, si possible couplée à un doppler, est un trés bon examen pour l'examen du parenchyme hépatique et des voies biliaire.

Les grands avantages: c’est pas cher, pas de rayons, disponible, pas besoin d’injection. 

Donc ne pas se précipiter sur le scanner.

• Echographie - Doppler  +++

_ Cela  nous renseigne sur l’état du parenchyme++. 

- s’il y a une dysmorphie,

Dysmorphie: atrophie d’un lobe et hypertrophie de l’autre lobe hépatique; bon signe de cirrhose

· Cela nous renseigne sur la présence d’une masse, nodule évoquant un cancer

_ Voies biliaires++

· Permet de voir s’il y a un calcul dans la vésicule biliaire, un épaississement de sa paroi évocateur alors d’une cholécystite. Mais la paroi peut aussi se retrouvée épaissie chez les patients qui ont de l’ascite.

· Permet d’explorer les voies biliaires intra hépatiques mais surtout les voies biliaires principales dont le diamètre ne doit pas excéder 10 mm, sinon cela signifie qu’elle est dilatée et à ce moment il faudra rechercher un obstacle qui sera souvent situé au niveau du bas cholédoque.

_ Vaisseaux

· Permet de voir la veine porte dont le diamètre doit être inférieur à 12 mm. En cas d’HTP, on pourra voir une veine porte dilatée, auquel cas il faudra observer le sens de circulation du flux sanguin via le doppler. En effet, en cas d’HTP il y a une inversion du sens du flux portal.

· On regardera les veines sus hépatiques et une éventuelle circulation collatérale autour du foie.

L’échographie est efficace pour établir un diagnostic d’acite lorsque celle-ci est inférieure à 2L.

• Scanner

· Est demandé en 2ème intention et devra être injecté.

· Lorsque l’on a vu par ex un nodule à l’échographie, le TDM permettra de savoir s’il est tumoral, auquel cas il apparaîtra hyper vascularisé.

•  IRM

· Aussi examen de 2ème intention, non pas à cause des rayons mais plutôt parce que l’on a beaucoup de patient qui sont claustrophobes, c’est un examen désagréable.

              E/ Endoscopie, élastométrie, histologie

• Echoendoscopie


· Permet d’examiner le bas de la voie biliaire principale.

• Cholangio-IRM

· C’est une IRM plus spécifiquement portée sur les voies biliaires.

• CPRE ou CholoangioPancréatographie Rétrograde Endoscopique

· On passe un tube par la bouche et en regard de la papille du 2éme duodénum, on catétherise et cela permettra d’injecter les voies biliaires et les voies pancréatiques.

· C’est utile en cas de suspicion d’obstacle au niveau du bas du canal cholédoque.

• Fibroscan (Elastométrie)

· C’est nouveau et c’est français!!! C’est indolore. On appuie sur un bouton qui va envoyer une onde mécanique qui traversera le foie et le but sera de mesurer l’élasticité du foie.

· Un foie normal est bien élastique et on aura une valeur de 5kPa chez la femme et 5,5kPa chez l’homme. En cas de fibrose voire de cirrhose, le foie perd de son élasticité, devient de plus en plus rigide et du coup les valeurs vont monter et au-delà de 15kPa on est sur que le patient a une cirrhose du foie.

· C’est intéressant pour éviter certaines biopsies.

• FOGD  ou Fibroscopie OesoGastroDuodénale

· En cas d’HTP, on verra grâce à cet examen des varices oesophagiennes situées au 1/3 inférieur de l’œsophage, on pourra aussi en retrouver au niveau du cardia et de la grosse tubérosité. (cf debut 2eme partie de ce cours)

· Autre signe, la muqueuse de l’estomac aura un aspect en mosaïque; c’est une gastropathie d’HTP.

• Biopsie hépatique

· Elle peut se faire par voie transpariétale ou transjugulaire.

· La plus fréquemment utilisée est la ponction biopsie hépatique (PBH) transpariétale. On fait une anesthésie locale, on pique entre 2 côtes et on aspire une carotte biopsique du parenchyme hépatique.

· Le problème avec cette méthode se pose en cas d’ascite ou de problème de l’hémostase, car il y a alors un risque d’hémopéritoine, dans ces 2 cas de figure on utilise la voie transjugulaire, donc on passe les cavités cardiaques droites, la VCS, les V. Sus-Hépatique, on bloque le cathéter au sein du parenchyme hépatique et on passe une aiguille, on reproduit alors le même geste: on pique et on aspire. Ainsi s’il y a un saignement, il se produira dans le réseau veineux et il n’y aura donc pas de risque d’hémopéritoine. 

Que montre histologiquement la biopsie?

Pour un foie normal:

On a une veine centrolobulaire entourée d’espaces porte où passeront le canal biliaire l’artère hépatique et la veine.
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Pour un foie fibreux:

On voit que la fibrose commence à s’étendre en partant de l’espace porte. On va observer beaucoup d’inflammation.
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La cirrhose présentera à décrire 2 choses++:

     -une fibrose annulaire entourant un nodule de régénération c'est-à-dire que contrairement à ce qu’on voyait avant, les hépatocytes seront complètement désorganisés et on aura des bandes de fibroses qui formeront des anneaux, puis des nodules; si bien qu’à l’échelle réelle, le foie sera complètement désorganisé, ce qui explique que dans le foie de cirrhose, le sang ne circule absolument plus normalement, stagne, et il y a alors une HTP.
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• Virologie

· Il faut connaître les différentes sérologies pour les virus.

· En biologie moléculaire, savoir que tous les virus responsable d’hépatite sont à ARN sauf le B qui est à ADN, donc quand on demandera des PCR, il ne faudra pas se tromper.

• Immunologie

Une fois que l’électrophorèse nous a montré une hypergamma-globulinémie, on demande un dosage pondéral des Ig

· En cas de cirrhose alcoolique, on aura un pic dans les Ig A, dans le cas d’hépatites auto-immunes, ce sera plutôt un pic des Ig G.

· 
Autre examen utile, ce sont les Ac anti-tissus à demander en cas de cholestase. On sera alors à la recherche d’une cirrhose biliaire primitive.

III     LES 3GRANDS SYNDROMES

Ce sont:

· L’IHC

· L’HTP

· La Cholestase

Attention les 3 sont dissociés, on peut avoir une IHC sans HTP ni cholestase et inversement.

On va réintégrer tout ce dont nous avions parlé auparavant afin de décrire ces 3 grands syndromes.

              A/ L’IHC

Définition

   Ce sont toutes les manifestations liées à la diminution de la fonction des cellules du foie

Etiologies

L'IHC peut être aigue ou chronique.

_ IHC aigue 

· On pensera surtout aux virus de l'hepatite B ou A qui seront à l’origine d’hépatites fulminantes, avec une nécrose et un risque de mort si les patients ne sont pas transplantés.

· Certains médicaments: on ne se méfie pas assez du paracétamol qui, à dose élevée pourra donner des IHC aigues.

· Les chocs hypovolémiques peuvent donner des ischémies du foie qui donneront des IHC aigues.

· Lors d’intoxications alcooliques importantes.


 => Evolution



- si on arrive à passer le cap de l’hépatite aigue il peut y avoir une guérison complète. 



- ou bien évoluer vers une maladie chronique du foie.

_IHC chronique = maladie chronique du foie

· Elle aboutira la plupart du temps à la cirrhose +++.

· Les principales causes sont l’alcool, VHC, VHB, hémochromatose.

L’hémochromatose: surcharge du sang en fer, cela va surtout toucher le foie et  évoluer vers la cirrhose si les gens n’ont pas accès aux saignées.

L’ IHC, dans ce cas, sera très souvent associée à l’HTP +++.

Manifestations:

_Signes cliniques

*L’IHC peut-être asymptomatique ++

Sinon, on retrouvera:

- Ictère à bilirubine conjuguée

- Ascite

- Encéphalopathie avec l’astérixis ++ 

- Hypercinésie circulatoire, qui correspond à une augmentation de débit circulatoire

- Insuffisance rénale fonctionnelle, c’est le syndrome hépato-rénal. Ici l’insuffisance rénale est secondaire à l’IHC:  si le patient est transplanté l’IR guérit avec…

- Angiomes stellaires

- Aménorrhée – hypogonadisme (troubles hormonaux), car il y aura des perturbations du métabolisme des hormones sexuelles.

- Baisser les dosages de médicaments car le foie ne peut plus assurer son rôle d’épuration donc faire attention dans cette situation aux risques de surdosage.

_Signes biologiques

- Taux des Prothrombines abaissé : facteur V ++

- Hypoalbuminémie 

 B/ Le syndrome d’HTP

 Le sang arrivant au foie provient pour 1/3 de l’artère hépatique et pour 2/3 de la veine porte.

S’il y a un bloc, qu’il soit Intrahépatique, Suprahépatique ou Infrahépatique, on aura trop de pression dans la veine porte, et à ce moment là, le sang ira vers des voies de dérivation et choisira des systèmes d’anastomoses avec le système cave, qui lui, est à pression normale.

Définition

   Augmentation de la pression dans le système porte avec l’existence d’une pression portale ≥ 15 mmHg et d’un gradient porto-cave ≥ 5 mmHg.

Etiologies

Il existe plusieurs lieux de blocage du sang

        • Bloc intrahépatique: 

- c’est le plus fréquent +++

     - lié à une cirrhose ++

- aussi à une bilharziose,  fréquent surtout aux Antilles.


 • Bloc suprahépatique: 

· obstacle sur les V. Sus-Hépatiques

· observé chez des gens qui ont eu des radio et chimiothérapies à l’origine de maladie veino-occlusives

· la maladie de Budd-Chiari: ce sont des V. Sus-Hépatiques bouchées à cause de petits caillots liés à des anomalies de l’hémostase.


 • Bloc infrahépatique : 

· obstruction/ thrombose portale.

· observé souvent en cas de tumeur hépatique.

Manifestations:

_Signes cliniques:

- Splénomégalie

Du coup, la rate s’emballe. On a un hypersplénisme= syndrome hématologique, caractérisé biologiquement par une diminution des plaquettes et des globules blancs (car la rate detruit exagérément les plaquettes et des globules blancs) .

- Voies de dérivations porto-caves:




- varices oesophagiennes +++ en cas de bloc supra hépatique




- varices gastriques




- gastropathie




- circulation collatérale cutanée:






-Type porto cave






-Syndrome de Cruveilhier Baumgarten

Photo de varices oesophagiennes :


Les varices œsophagiennes sont des boursoufflures bleutées à l’intérieur de l’œsophage. Il faut les chercher avec une endoscopie car, quand ça grossit trop, ça peut éclater, faire une rupture de varice œsophagienne hémorragique qui peut être mortelle si elles ne sont pas traitées. Le traitement est: soit de faire une ligature (mettre des élastics pour aplatir les varices), soit donner des beta bloquant qui diminuent le débit dans ces varices et qui évite leur rupture brutale.
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