
Les complications hépatiques



Défaillance hépatique 

chez le patient cancéreux

Åinfiltration néoplasique

Åinfections

Åtraitements

Åmaladie veino-occlusive

Åmaladie du greffon contre lõh¹te (GVHD)

Åéventuelles affections associées comme une 

cirrhose hépatique



Définition de la défaillance 

hépatique selon Benhamou



Complications potentielles

Åenc®phalopathie et ïd¯me c®r®bral

Åhypertension portale (ascite)

ÅCIVD, troubles coagulation

Å infections bactériennes et fungiques

Å insuffisance rénale

Å insuffisance respiratoire

Åhypotension artérielle et état hyperdynamique

Ådésordres métaboliques



Principes généraux de la réanimation

1. recherche de l'étiologie

2. arrêt de tout toxique

3. détection précoce et traitement des complications

4. maintien du milieu intérieur (homéostasie)

5. discussion de la transplantation hépatique



Infiltrations malignes



Les deux grands tableaux cliniques

ÅFaillite aiguë sur infiltration néoplasique diffuse

ÅD®compensation aigu± dõun foie m®tastatique



Infiltration néoplasique diffuse

ÅLa faillite hépatique fulminante sur infiltration 

diffuse est rare

ÅDécrite pour divers cancers : sein, lymphome, 

poumon, estomac, pancréas, mélanome, colon, 

h®patome é

ÅTableau peu spécifique : anorexie, asthénie, perte de 

poids, douleurs abdominales, ictère, encéphalopathie, 

coagulopathie, acidose lactique

ÅPronostic très mauvais avec souvent décès endéans 

les 10 jours



Exemple

ÅBilirubine : 36,8 mg/dl

ÅSGOT : 129 UI/l

ÅsGPT : 177 UI/l

ÅPh Alc : 1701 UI/l

ÅAdénocarcinome 

bronchique



diagnostic

ÅImagerie souvent peu contributive

ÅHistologie : infiltration tumorale massive des 

sinusoïdes hépatiques, des aires portales et des 

petits vaisseaux hépatiques >> ischémie



D®compensation aigu± dõune insuffisance h®patique 

métastatique chronique

ÅHémorragie gastro-intestinale

ÅTraitement sédatif  ou analgésique

ÅInfections

ÅSurcharge protéique

ÅDéshydratation

ÅConstipation



Causes infectieuses



Les principaux pathogènes

Virus

ÅHépatite B et C

ÅHépatite à CMV 

ÅAdénovirus (5 et 1) 

ÅHerpes simplex et zoster

ÅHHV 6

ÅEBV

ÅParvovirus B19

Champignons

ÅCandida albicans, 

tropicalis, parapsilosis 

ÅAspergillus



Les virus

ÅDans les 2 à 3 mois post-greffe

ÅHépatites sévères sont rares

ÅDiagnostic : méthodes de biologie moléculaire

ÅAntiviraux : selon le pathogène
ðCMV : ganciclovir

ðHSV, HZV : aciclovir

ðHépatite B : lamivudine ou famciclovir 

ðHépatite C : interféron (myélotoxicité), ribavirine

ðAdénovirus : ribavirine ou cidovidir ?

ðHuman parvovirus B 19 : immunoglobulines ou corticoïdes (si GVHD)





EBV

ÅHépatite modérée associée à un syndrome 
lymphoprolifératif  post-greffe

Åfièvre, anorexie, douleurs abdominales et adénopathies 
disséminées, importante hépatosplénomégalie 

Ådiagnostic: PCR quantitative et histologie

Åtraitement: injection de lymphocytes du donneur et 
immunothérapie par anticorps anti-CD20 (rituximab)

ðen cas d'échec et de forme tumorale : chimiothérapie, 
radiothérapie 



Hépatites virales et traitements 

immunosuppresseurs

Les traitements immunosuppresseurs 

(corticoïdes, rituximab, chimiothérapie, 

transplantations) augmentent les risques de 

réplication viraledans les hépatites B et C 

chroniques. 





Conséquences principales

1. Réactivation virale avec risque d'hépatite fulminanteB.

2. Hépatite de restauration immunitaireen cas d'hépatite 

B ou C après arrêt de la chimiothérapie ou des 

corticoïdes, avec risque d'exacerbation sévère, voire de 

forme (sub)fulminante.

3. Fibrose hépatique cholestasianteen cas de traitement 

immunosuppresseur dans le cadre de transplantation 

d'organe. 



Attitude

Ådépister systématiquement les hépatites 

asymptomatiques par des sérologies

Åenvisager un traitement préventif  en cas 

d'hépatite de restauration immune chez les 

porteurs chroniques (adéfovir ou lamivudine si 

AgHBs+) 



Infections fongiques

ÅLe plus souvent Candida species

Åcontexte: 

ðen cas de neutropénie prolongée et/ou de 

corticoïdes

ðchez le greffé: 1ère semaine post-greffe ou si 

corticoïdes 

ÅTableau clinique: fièvre résistante aux 

antibiotiques, dégradation état général, 

altérations tests hépatiques



Candidiase hépatique

Ådiagnostic:

ðEcho < CT scan < RMN

ðculture sang, biopsie hépatique

Åtraitement : fluconazole

ðen cas d'infection à Candida krusei ou à candida résistant in 

vitro au fluconazole ou de résistance clinique au fluconazole 

ou de contre-indication aux dérivés azolés : caspofungine 

avec en alternative, le voriconazole



Toxicité anticancéreux



Chimiothérapie

Åsouvent de petites altérations des tests 

hépatiques

Årarement cause dõune d®faillance h®patique aigu±

Åagents responsables (quelques cas décrits par 

médicaments) : cyclophosphamide, cytarabine, 

étoposide, dacarbazine, flutamide, interféron a-2 



Autres médicaments

Åparacétamol

Åantibiotiques : cotrimoxazole, isoniazide, 

rifampicine, fluconazole

Åcyclosporine 





Immunothérapie

Inhibiteurs des points de contrôle 

(checkpoint inhibitors)












