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Considerations on liver transplantation  
in the alcoholic patients

Summary : In Belgium as in many other countries, alcohol 
is one of the leading causes of adult liver transplantation. 
Liver transplantation for terminal liver failure due to exces-
sive alcohol intake raises clear ethical issues concerning 
the use of grafts to save patients suffering from a self-
inflecting affection. Alcoholic liver disease is one of the best 
indications for liver transplantation, with excellent results in 
terms of length of survival and post transplantation quality 
of life, if this transplantation is proposed by a multidiscipli-
nary team in a patient able to and helped by a supporting 
family and social environment. 
Keywords : Alcohol - Liver transplantation -  
Cirrhosis  - Complications - Ethics

Résumé : En Belgique, comme dans beaucoup d’autres 
pays, la maladie alcoolique constitue une des causes les 
plus fréquentes menant à la transplantation hépatique chez 
l’adulte. Or la transplantation hépatique chez des patients 
alcooliques pose de claires questions éthiques concernant 
l’utilisation de greffons pour soigner des patients souffrant 
d’une maladie trop souvent considérée comme étant auto-
infligée. La maladie alcoolique du foie est une des meil-
leures indications de greffe hépatique, avec d’excellents 
résultats en termes de durée de survie et de qualité de vie 
après transplantation. Le pré-requis est que cette trans-
plantation soit proposée par une équipe multidisciplinaire, 
chez un patient capable de se prendre en charge et sou-
tenu par un environnement familial et social favorable.
Mots-clés : Alcool - Transplantation hépatique -  
Cirrhose - Complications - Ethique
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Introduction 

En Belgique, comme dans beaucoup d’autres 
pays, l’ingestion de trop grandes quantités 
d’alcool constitue une des causes les plus fré-
quentes d’altération du bilan sanguin hépatique 
et de consultation spécialisée en hépatologie. 
Ces atteintes hépatiques alcooliques repré-
sentent également une des causes les plus 
fréquentes de transplantation hépatique (TH) 
dans la population adulte, surtout depuis le 
développement des médicaments antiviraux qui 
ont significativement diminué le nombre de TH 
pour hépatite virale B et C (1, 2). Or, la TH chez 
des patients alcooliques pose d’importantes 
questions éthiques concernant l’utilisation de 
greffons hépatiques pour soigner des patients 
souffrant d’une maladie trop souvent considérée 
comme étant auto-infligée (3, 4). Cette indica-
tion de TH est donc souvent déconsidérée par 
le grand public, mais aussi par le milieu médical 
et para-médical, alors qu’en pratique, la maladie 
alcoolique du foie est une des meilleures indi-
cations de TH, avec d’excellents résultats en 
termes de durée de survie et de qualité de vie 
après transplantation. Ces résultats sont obte-
nus si cette TH est proposée par une équipe 

multidisciplinaire, chez un patient capable de se 
prendre en charge et aidé par un environnement 
familial et social favorable (5).

Abstinence avant inscription 
pour transplantation  
hépatique

Depuis le développement de la TH, il est 
classiquement demandé au patient souffrant de 
maladie alcoolique de s’abstenir de prise d’al-
cool pendant une durée de 6 mois avant son 
inscription en liste d’attente. Le but de cette 
période d’abstinence d’alcool est double. D’une 
part, une proportion non négligeable de patients 
souffrant de décompensation cirrhotique alcoo-
lique vont voir leur fonction hépatique s’amé-
liorer significativement à l’arrêt de toute prise 
d’alcool, ce qui peut leur éviter de devoir être 
transplantés. D’autre part, il est important que 
le patient candidat à une TH fasse preuve de 
sa capacité de compliance au traitement et au 
suivi médical nécessaire après la transplanta-
tion. La récidive d’ingestion d’alcool en quantité 
trop importante après TH va, de plus, induire 
une récidive de maladie alcoolique du foie 
greffé, induisant à moyen terme une récidive de 
cirrhose pouvant entraîner le décès du patient 
transplanté. Attendre 6 mois d’abstinence dimi-
nuerait le risque de manque de compliance et 
de reprise d’alcool après TH.

En réalité, cette période de 6 mois a été déter-
minée de manière empirique (6). Il est évident 
que le patient souffrant de maladie alcoolique 
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doit être sélectionné et il est futile de proposer 
une TH à un malade incapable de se rendre 
compte de la gravité de son addiction et de la 
nécessité d’une prise en charge multidiscipli-
naire et d’un suivi médical correct. Cependant, 
aucune étude n’a montré, de manière formelle, 
que l’abstinence de 6 mois avant inscription 
pour TH donnait de meilleurs résultats qu’une 
abstinence de 3 mois ou de 9 mois, par exemple 
(7). Par ailleurs, il n’est pas du tout certain que 
la durée d’une abstinence de prise d’alcool chez 
un patient souffrant de cirrhose décompensée, 
avec ascite réfractaire, encéphalopathie et 
multiples hospitalisations, soit un facteur pro-
nostique de la diminution du risque de récidive 
d’alcoolisme après TH, lorsque le patient aura 
récupéré un état physique suffisant pour retrou-
ver ses anciennes habitudes addictives. Ce fait 
est d’autant plus clair chez le malade incapable 
de quitter l’hôpital en raison de son état clinique. 
C’est aussi vrai lorsqu’un patient souffrant d’une 
cirrhose alcoolique, avec absence complète de 
sevrage, se voit diagnostiquer un hépatocar-
cinome. La question des 6 mois de sevrage 
nécessaire n’est pas déterminée dans ce cas 
particulier  : quel est l’intérêt réel d’attendre 6 
mois d’abstinence totale chez un patient porteur 
d’un cancer du foie, cancer qui ne va pas man-
quer de progresser pendant cette période ? Per-
sonne ne le sait. Personne ne l’a étudié.

La problématique est encore compliquée par 
le fait qu’il est difficile d’objectiver une absti-
nence ou un sevrage chez un patient particulier. 
Il est évident que le malade n’a pas vraiment 
d’intérêt à avouer une reprise d’alcool. Certains 
centres de TH appellent leurs patients alcoo-
liques de manière imprévue, particulièrement le 
soir et le week-end, afin de doser une poten-
tielle alcoolémie. D’autres testent la transferrine 
désialylée sanguine ou d’autres bio-marqueurs 
(8-10), permettant de confirmer une prise d’al-
cool si cette mesure est positive, mais il existe 
des faux négatifs (11).

L’hépatite alcoolique aiguë

L’hépatite alcoolique aiguë (12) est une 
atteinte hépatique inflammatoire liée à l’alcool, 
survenant chez un patient par définition non 
sevré (11, 13). Son traitement est basé sur 
l’administration de corticoïdes, mais un nombre 
important de patients ne répondent pas à ce 
traitement et les risques de décès sont alors 
très élevés. Récemment, l’équipe de Lille a 
démontré que certains de ces patients de mau-
vais pronostic pouvaient être sauvés par une 

TH, avec un risque de récidive d’alcool très 
faible, s’ils souffraient de leur première alerte 
hépatique, s’ils étaient bien sélectionnés par 
une équipe hospitalière multidisciplinaire et s’ils 
étaient aidés et motivés dans leur abstinence 
par un entourage familial et social suffisant (12-
15). Depuis cette première étude, ces résultats 
ont été confirmés par d’autres groupes, par des 
études dont notre centre de transplantation a 
fait partie. Un premier épisode d’hépatite alcoo-
lique aiguë, chez un patient entouré et socialisé 
et qui n’était pas conscient de son problème 
d’alcoolisme car sans conséquences délétères 
jusque-là, est maintenant retenu comme indica-
tion potentielle de TH (14-18). Il est également 
possible que l’utilisation de cellules stromales 
mésenchymateuses, que nous avons récem-
ment testées après greffe de foie (17-20), soit 
une voie de recherche potentielle dans cette 
indication (19, 21).

Facteurs de co-morbidité 
pré-opératoire

Les patients souffrant de cirrhose hépatique 
alcoolique et évalués pour TH doivent suivre la 
mise au point pré-TH habituelle avec certaines 
particularités. Il est important que ces patients 
acceptent de reconnaître leur assuétude et qu’ils 
soient évalués collégialement sur le plan de la 
prise d’alcool, avec une place importante pour 
la prise de décision du médecin de famille du 
patient et de l’hépato-gastroentérologue habi-
tuel, qui connaissent le mieux le patient et son 
contexte familial et social. Une consultation d’al-
coologie, avec évaluation psychologique, voire 
psychiatrique, est parfois nécessaire (20, 22). 

L’alcool augmentant le risque de cancer des 
voies respiratoires et digestives supérieures, 
les patients alcooliques doivent particulièrement 
être évalués à ce niveau (examen ORL et gas-
troscopie) (23). Beaucoup de patients souffrant 
d’assuétude alcoolique sont également fumeurs, 
et ils doivent donc subir un scanner thoracique 
à la recherche d’un cancer pulmonaire, l’idéal 
étant, de toute façon, de demander également 
une interruption du tabagisme qui est particuliè-
rement nocif chez le patient transplanté.

En cas d’alcoolisme, les troubles alimentaires 
sont fréquents, tant sur le versant des carences 
et de l’amyotrophie que, dans certains cas, sur 
celui d’une obésité. Les patients doivent, de 
toute façon, être conseillés du point de vue ali-
mentaire afin d’assurer un apport nutritif équilibré 
(24). Les atteintes ostéoporotiques pré-fractu-
raires sont fréquentes, tant chez les femmes 
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souvent un retour à une abstinence qui permet 
de retrouver un bilan hépatique sanguin dans 
les limites habituelles. La biopsie du greffon est 
parfois nécessaire pour affirmer le diagnostic de 
certitude, mais souvent, la crainte de cette biop-
sie permet au patient de s’abstenir d’alcool et de 
normaliser sa prise de sang. En cas de reprise 
d’alcool de manière importante, le patient TH 
développera une maladie hépatique d’évolu-
tion en général plus rapide que sur un foie non 
transplanté, et une nouvelle transplantation pour 
perte de fonction du greffon suite à la reprise 
d’alcool est, bien sûr, exclue.
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que chez les hommes souffrant de TH alcoo-
lique. Enfin, chez l’alcoolique candidat potentiel 
à la TH, les atteintes cardiaques consécutives 
à l’alcool, ou cardiomyopathie alcoolique, ainsi 
que la polyneuropathie alcoolique, doivent être 
recherchées et traitées, si nécessaire. 

Le suivi après  
transplantation hépatique 
pour alcoolisme

Après la TH, le patient alcoolique reste à 
risque de récidive de son assuétude tout au 
long de sa vie (21, 25). L’alcool étant omnipré-
sent, les tentations sont fréquentes et multiples. 
La reprise d’alcool est un problème chez 10 à 
30 % des patients transplantés pour cette indi-
cation. Il est cependant impossible de déter-
miner quel est le moyen le plus efficace pour 
éviter la rechute. Certains patients éprouvent 
le besoin de rencontrer d’autres malades dans 
des groupes ad hoc, comme les alcooliques 
anonymes, d’autres acceptent d’être suivis en 
psychologie ou en alcoologie (22, 26). Il faut 
donc essayer de personnaliser cette prise en 
charge. Nous conseillons, de toute façon, de ne 
pas conserver d’alcool à domicile, même pour 
les occasions, et nous déconseillons également 
la prise de boisson de type bière ou vin sans 
alcool. Trop souvent, ces boissons ne sont que 
des succédanés constituant une première étape 
avant une reprise problématique d’alcool. Cette 
reprise incontrôlée d’alcool entraîne une diminu-
tion significative de la survie du greffon et donc 
du patient (23, 24, 27, 28).

Du point de vue somatique, le suivi d’un 
patient TH pour cirrhose éthylique se base, 
essentiellement, sur le contrôle des facteurs de 
risque des maladies cardiovasculaires (impor-
tance de l’exercice physique, du contrôle pon-
déral, de l’arrêt du tabagisme, et de la prise en 
charge de l’hypertension artérielle, de la dys-
lipémie et du diabète) et des cancers, particu-
lièrement les cancers des voies aériennes et 
digestives supérieures (23, 25, 29). A nouveau, 
le tabagisme doit être découragé autant que 
possible. De manière générale, les patients TH 
doivent se soumettre à un programme régulier 
de détection des cancers (26, 30).

D’un point de vue hépatique, le suivi d’un TH 
pour cirrhose éthylique est relativement simple. 
Le risque de rejet du greffon est plus faible que 
dans les autres indications de TH. En cas d’alté-
ration du bilan hépatique, l’anamnèse suffit sou-
vent à détecter une récidive de prise d’alcool, et 
l’explication de l’importance du sevrage entraîne 
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