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• Altération globale des fonctions hépatiques d’installation rapide 

• Sévère/Grave (fulminante): TP < 50% sans/avec encéphalopathie

• Evolution vers une défaillance multi viscérale et/ou un œdème cérébral

• Pronostic sombre 

• Le seul traitement curatif est la transplantation hépatique (TH)
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Définition de l’insuffisance hépatique aiguë (IHA)

Ostapowicz G et al. Ann Int Med 2002



EASL Guidelines, J hepatol 2017

Manifestations de l’hépatite fulminante

Encéphalopathie, 

œdème cérébral

Insuffisance 

rénale

Vasoplégie

Infections 

bactériennes

Insuffisance hépatique
↓ facteurs de la coagulation

+/- ictère

Insuffisance hépatique
↓ facteurs de la coagulation

+/- ictère

Défaillance multiviscérale



Epidémiologie des hépatites fulminantes

• Prévalence  <10 cas / million d’habitants / an

Soins intensifs



Distribution des causes

Bernal et al. NEJM 2013



Distribution des causes en France

Données ABM



Larsen et al. J hepatol 2016

Echanges plasmatiques et insuffisance hépatique (IHA) : rationnel

EP



Données sur les échanges plasmatiques dans l’IHA



Bonne toléranceBonne tolérance
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Echanges plasmatiques et insuffisance hépatique aiguë 



Larsen et al., J Hepatol 2016

Etude contrôlée, randomisée, multicentrique
N = 182 entre 1998 et 2010
IHA toutes causes (>50% paracétamol) et EH≥ grade II 

Modalités thérapeutiques

Echanges plasmatiques de haut volume: méthode

o Volume à échanger: 15% du poids idéal théorique (8 à 12L)
o Echange de 1L à 2L par heure
o 1ère session dans les 24h après randomisation
o Soluté de substitution: PFC 
o 1 séance par jour pendant 3 jours consécutifs



Larsen et al., J Hepatol 2016

Etude contrôlée, randomisée, multicentrique
N = 182 entre 1998 et 2010
IHA toutes causes (>50% paracétamol) et EH≥ grade II 

Echanges plasmatiques de haut volume: population



Larsen et al., J Hepatol 2016

p <0,01

NS

Critère de jugement principal: survie hospitalière

Echanges plasmatiques de haut volume: résultats



Larsen et al., J Hepatol 2016

Amélioration survie globale

p <0,01

NS

Critère de jugement principal: survie hospitalière

Echanges plasmatiques de haut volume: résultats



Larsen et al., J Hepatol 2016

p = 0,03

Critères de jugement secondaires

Survie si contre indication TH

Echanges plasmatiques de haut volume: résultats

p <0,01

NS

Survie selon statut TH



Larsen et al., J Hepatol 2016

p = 0,03

Critères de jugement secondaires

Survie si contre-indication TH

Echanges plasmatiques de haut volume: résultats

p <0,01

NS

Survie selon statut TH

Amélioration survie sans transplantation



Etude contrôlée, randomisée
N = 40 de 2016 à 2018
IHA non liée au paracétamol (80% virale) et œdème cérébral

Maixall et al., CGH 2021

Modalités thérapeutiques

Echanges plasmatiques de volume standard: méthode

o EP réalisés par centrifugation 
o 1ère session dans les 12h après randomisation
o Volume à échanger 1,5 à 2 masse plasmatique
o Soluté de substitution: PFC 90% et sérum salé 10%
o Au moins une séance jusqu’à « résultat souhaité obtenu »



Maixall et al., CGH 2021

Echanges plasmatiques de volume standard: population



Maixall et al., CGH 2021

Critère de jugement principal: survie J21

p = 0,04

Echanges plasmatiques de volume standard: résultats



Maixall et al., CGH 2021

Amélioration survie sans transplantation

Critère de jugement principal: survie J21

p = 0,04

Echanges plasmatiques de volume standard: résultats



Recommandations des sociétés savantes

2017
2023

2023



Etude retrospective cas témoins bicentrique
N = 123 entre 2016-2023
IHA liées au paracétamol + critères du King’s college

Coirier et al. Abstract SFH 2026

Echanges plasmatiques haut volume et IHA au paracétamol

Population totale Population appariée

Pas d’EP

(N = 89)

EPHV 

(N = 34)
p

Pas d’EP

(N = 33)

EPHV 

(N = 33)
p

Femmes 63 (71 %) 21 (62 %) 0.34 23 (70%) 20 (61%) 0.61

Age (années) 44 [29-53] 43 [32-53] 0.67 47 [26-55] 43 [33-53] 0.84

EH grade III-IV, n (%) 56 (63 %) 19 (56 %) 0.47 19 (58%) 18 (55%) >0.99

Ventilation mécanique, n (%) 49 (56 %) 18 (53 %) 0.78 17 (52%) 17 (52%) >0.99

Amines, n (%) 45 (51 %) 15 (44 %) 0.49 16 (48%) 14 (42%) 0.80

Dialyse, n (%) 29 (33 %) 6 (18 %) 0.09 10 (30%) 6 (18%) 0.39

SAPS II score 52 [37-67] 43 [32-63] 0.18 42 [29-68 ] 42 [32-63] 0.59



Critère de jugement principal: survie sans transplantation J28

Coirier et al. Abstract SFH 2026

78 %

30 %

79 %

21 %

Echanges plasmatiques haut volume et IHA au paracétamol



Critère de jugement secondaire: survie globale J28

p < 0,0001

Survie sans TH

82 %

55 %

Coirier et al. Abstract SFH 2026

82 %

45 %

Echanges plasmatiques haut volume et IHA au paracétamol



Limites de l’utilisations des échanges plasmatiques



Echanges plasmatiques et fulminante: étude de « vraie vie »

Burke et al. J Hepatol 2024

Etude retrospective multicentrique
N = 378 entre 2013-2021
IHA toutes causes avec encéphalopathie 
hépatique Score de propension :

pas de différence EP vs contrôle

• Survie globale (51,4% vs 62,6% - p=0,12)
• Survie sans TH (42,6% vs 53,1% - p=0,24)



Echanges plasmatiques et fulminante: étude de « vraie vie »

• Utilisation des échanges plasmatiques non protocolisée
• Echanges utilisés pour des patients non éligibles à la TH (n=82)
• Patients du groupe échange étaient plus défaillants  

Burke et al. J Hepatol 2024



Echanges plasmatiques et fulminante: étude de « vraie vie »

• Utilisation des échanges plasmatiques non protocolisée
• Echanges utilisés pour des patients non éligibles à la TH (n=82)
• Patients du groupe échange étaient plus défaillants  

En faveur d’une mise en route précoce des échanges plasmatiques

Burke et al. J Hepatol 2024



Echanges plasmatiques et fulminante: en pratique

• Oui mais….

Qui ? Patients non éligibles à la TH = sauvetage

Quand ?

 Décision de TH ?
⚠️ INR/facteur V ininterprétables

Comment ?

IHA paracétamol et toutes IHA fulminantes avec un potentiel de régénération?

Patients éligibles à la TH 

Intervention précoce = éviter la TH

Attente de TH en défaillance multiviscérale = optimiser le patient pour la TH

* En urgence
* Volume: plutôt standard, substitution PFC
* Rythme: quotidien 
* Durée: amélioration clinique et/ou TH ? 



Place des échanges plasmatiques en cas d’hépatite fulminante

D’après Coirier et al. Revue MIR 2025 

Définir la réponse/l’échec aux échanges et les modalités pratiques



Conclusion

• Indication devenant claire pour les IHA grave avec ou sans projet de greffe

• Plutôt les formes avec un potentiel de régénération rapide 

• Assurément si les critères de greffe sont présents mais peut être avant

• Utilisation 

- en centre expert avec inscription en greffe parallèlement

- protocole de service / national

• Beaucoup d’interrogations auxquelles seuls des essais prospectifs pourront répondre


