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Introduction

L'hémorragie digestive par rupture de varices cesophagiennes (VO) est une complication majeure de
la cirrhose. Une prophylaxie primaire est indiquée en cas de VO a haut risque. Si 'endoscopie reste |la
meéthode de référence pour leur dépistage, des outils non invasifs pourraient permettre de mieux
cibler les patients nécessitant une exploration, réduisant ainsi les procédures inutiles et les couts.
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, ) , = . Figure 1: Principales étiologies de la cirrhose
Etude rétrospective, descriptive et analytique

Des VO ont éteée retrouvees chez 82 % des patients.

La réparitions des patients en fonction du grade
cirrhose en 2024. Le diagnostic reposait surdes  {es VO est illustré dans la figure 2.
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: .. Figure 2: Répartition des patients en fonction des VO
gastro-agressif ou IPP avant 'endoscopie etaient . P P

exclus. [LLa médiane du PDR était de 721,4. 'aire sous la

* Résultats * courbe ROC du PDR pour prédire 'absence de
Soixante et un patients ont été inclus (age VO a haut risque était de 0,815 (IC95 % : 0,695—
moyen 64 ans, 59 % de femmes). 0,935 ; p<0,001). Un seuil fixé a 901 permettait
Les principales étiologies de la cirrhose sont de prédire cette absence avec une sensibilité de
illustrés dans la figure 1. 72,2 % et une spécificité de 81,4 %.

Conclusion : Le PDR apparait comme un outil simple, non invasif et peu colteux pour prédire
I"absence de VO a haut risque chez les cirrhotiques. Un seuil a 901 pourrait aider a identifier les

patients a faible risque et réduire le recours aux endoscopies systématiques.
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