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M. B… 45 ans

Antécédents : 
Médicaux : 
- HTA traitée - Dyslipidémie - Surcharge pondérale – sténose carotidienne gauche 60 – 70% 
- ostéononécrose hanche droite
Chirurgicaux : 
Décompression canal carpien
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M. B… 45 ans

Antécédents : 
Médicaux : 
- HTA traitée - Dyslipidémie - Surcharge pondérale – sténose carotidienne gauche 60 – 70% 
- ostéononécrose hanche droite
Chirurgicaux : 
Décompression canal carpien

Mode de vie :
Agent hospitalier, en arrêt maladie depuis 2 ans
2 filles, séparé de sa femme

Toxiques :
Consommation d’alcool festive depuis l’âge de 17 ans, consommation d’alcool quotidienne depuis l’âge de 24 ans
Majoration de la consommation depuis son arrêt de travail : 2 bouteilles de vin par jour
Tabagisme actif 40PA
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Admission en Avril 2020

Histoire de la maladie :
Diarrhées pendant 4 jours
Puis chute à domicile avec apparition d’une confusion 48 heures après
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CAS CLINIQUE

Admission en Avril 2020

Histoire de la maladie :
Diarrhées pendant 4 jours
Puis chute à domicile avec apparition d’une confusion 48 heures après

Aux urgences :
Encéphalopathie hépatique et ictère, pas d’extériorisation digestive
Tableau de choc : marbrures, lactates à 11
Hémoglobine à 3,5 g/dL

Sur le plan hépatique :
ASAT 1200 UI/L ; ALAT 800 UI/L ; bilirubine totale 36µmol/L ; TP 30% ; Facteur V 33%

ACLF



CAS CLINIQUE

Admission en Avril 2020

Bilan : 
Œsophagite peptique grade D, circonférentielle, remontant sur 10cm, avec points de fragilités, pas de VO

ACLF



CAS CLINIQUE

Admission en Avril 2020

Bilan : 
- Œsophagite peptique grade D, circonférentielle, remontant sur 10cm, avec points de fragilités, pas de VO
- Stabilisation puis amélioration du bilan biologique hépatique : TP 60% ; diminution de la cytolyse
- PBH : nécrose ischémique sur fond de cirrhose constituée, probablement d’origine mixte : NASH et alcool

- Sortie de réanimation à J3

ACLF



CAS CLINIQUE

Admission en Avril 2020

Bilan : 
- Œsophagite peptique grade D, circonférentielle, remontant sur 10cm, avec points de fragilités, pas de VO
- Stabilisation puis amélioration du bilan biologique hépatique : TP 60% ; diminution de la cytolyse
- PBH : nécrose ischémique sur fond de cirrhose constituée, probablement d’origine mixte : NASH et alcool

- Sortie de réanimation à J3

Evolution :
- Hyperthermie à 40°C et frissons à J5, sous antibioprophylaxie par C3G (dans le cadre de l’hémorragie digestive)
- Switch par Tazocilline
- Pas de point d’appel infectieux retrouvé 
- Bonne évolution et retour à domicile à J15
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Admission en Avril 2020

Bilan : 
- Œsophagite peptique grade D, circonférentielle, remontant sur 10cm, avec points de fragilités, pas de VO
- Stabilisation puis amélioration du bilan biologique hépatique : TP 60% ; diminution de la cytolyse
- PBH : nécrose ischémique sur fond de cirrhose constituée, probablement d’origine mixte : NASH et alcool

- Sortie de réanimation à J3

Evolution :
- Hyperthermie à 40°C et frissons à J5, sous antibioprophylaxie par C3G (dans le cadre de l’hémorragie digestive)
- Switch par Tazocilline
- Pas de point d’appel infectieux retrouvé 
- Bonne évolution et retour à domicile à J15

 Découverte de cirrhose dans un contexte d’hémorragie digestive sur œsophagite peptique compliquée 
d’un foie de choc

 Infection secondaire sans documentation, évolution favorable sous tazociline
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Hôpital de jour à M1

Sur le plan addictologique :
Abstinence maintenue depuis la sortie d’hospitalisation

Sur le plan hépatique :
TP 64% ; bilirubine 14µmol/L ; albumine 37,7 g/L ; pas d’ascite ; encéphalopathie contrôlée sous lactulose
CHILD A6 ; MELD 10

Poursuite du suivi hépatique en ambulatoire.
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Juin 2020 - Juin 2021

Réduction nette de la consommation d’alcool, consomme quelques bières occasionnellement
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CAS CLINIQUE

Juin 2020 - Juin 2021

Réduction nette de la consommation d’alcool, consomme quelques bières occasionnellement

Juin 2021

Consultation aux urgences pour asthénie
Hématémèses quotidiennes depuis 8 jours
TA 100/60 puis 45/30

Endoscopie : 
Rupture de Varices œsophagiennes avec 3 LVO le 08/06/2021

Biologie :
GB 29300/mm3 ; créatinine 353 µmol/L ; ASAT 4513 UI/L ; ALAT 2449 UI/L ; TP 27% ; bilirubine totale 72µmol/L

ACLF
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J1 réanimation

Imagerie  : pas de thrombose porte

Patient agité et confus => sédation et intubation avant gastroscopie

Etat de choc avec majoration de la NA malgré le bon contrôle hémorragique, marbrures, lactates 14mmol/L

Aggravation de l’insuffisance hépatique : TP 28% ; facteur V 13% 

Aggravation de l’insuffisance rénale : créatinine 300µmol/L ; urée 33 mmol/L ; pH 7,32 => dialyse
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ACUTE on CHRONIC LIVER FAILURE 

DECOMPENSATION 
AIGUE

DEFAILLANCE D’ORGANE

ACLF

Gustot et al. Hepatology 2015
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GRADES ACLF

ACLF STADE 1

▪ Défaillance rénale seule

▪ Monodéfaillance extra-rénale + créatinine entre 

132 et 176 µmol/L +/- EH stade 1 2

▪ Défaillance cérébrale + créatinine entre 132 et 

176 µmol/L

ACLF STADE 2

▪ 2 défaillances d’organe

ACLF STADE 3

▪ 3 défaillances d’organe ou plus

Pas d’ACLF 

▪ Pas de défaillance d’organe

▪ Monodéfaillance extra-rénale 

▪ Défaillance rénale avec créatinine < 132 µmol/L

Moreau et al. Gastroenterology 2013
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J1 réanimation

Imagerie  : pas de thrombose porte

Patient agité et confus => sédation et intubation avant gastroscopie

Etat de choc avec majoration de la NA malgré le bon contrôle hémorragique, marbrures, lactates 14mmol/L

Aggravation de l’insuffisance hépatique : TP 28% ; facteur V 13% 

Aggravation de l’insuffisance rénale : créatinine 300µmol/L ; urée 33 mmol/L ; pH 7,32 => dialyse

 Insuffisance hépatique aiguë sur foie de cirrhose (ACLF) secondaire à une hémorragie digestive 
compliquée d’un foie de choc

 Défaillance d’organe : ACLF 3
 Pas de TIPS préemptif en raison du foie de choc probable et de la défaillance mutli-viscérale

ACLF
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33 %

13%

25 %
9 %

44 %

Infection bactérienne

Hémorragie digestive

Alcoolisme actif dans les 3 derniers mois

Autre (TIPS, chirurgie majeure, PLA sans compensation en albumine, hépatite, HAA)

?

PRISE EN CHARGE

Moreau et al. Gastroenterology 2013
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Infection bactérienne

Hémorragie digestive 

Alcoolisme actif dans les 3 derniers mois

Autre
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Arroyo et al, NEJM 2020

DEFAILLANCES D’ORGANES 
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PRISE EN CHARGE

Tandon et al JGH 2021
Krisper et al Liver int 2011

SYSTEMES DE SUPPLEANCE HEPATIQUE

Pas de bénéfice sur la mortalité
Baisse de la bilirubine, créatinine et ammoniac 

(MARS, SPAD, PROMETEUS, CYTOSORB)
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PLASMAPHERESE ?

Tan et al, World J Gastroenterol 2020
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ACLF

J2 – J8 réanimation
Régression des défaillances d’organe 
- Diminution lactates et sevrage NA
- Diminution des sédations, réveil lent
- Sevrage dialyse
- TP 36% ; Facteur V 46% ; régression cytolyse ; bilirubine 94µmol/L
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UN SYNDROME DYNAMIQUE

ACLF = syndrome DYNAMIQUE avec résolution chez 42,5% des patients

ACLF

Gustot et al Hepatology 2015



CAS CLINIQUE

ACLF

J2 – J8 réanimation

Régression des défaillances d’organe 
- Diminution lactates et sevrage NA
- Diminution des sédations, réveil lent
- Sevrage dialyse
- TP 36% ; Facteur V 46% ; régression cytolyse ; bilirubine 94µmol/L

Apparition d’un syndrome inflammatoire biologique
CRP 30mg/L
Une hémoculture positive à Staph hominis sous antibioprophylaxie : non traitée

J8 : Pneumopathie acquise sous ventilation avec Staphylococcus Aureus dans le LBA : traitement par cefazoline
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Mortalité à 28 jours 

grade 1= 23,3%

grade 2= 31,3%

grade 3= 74,5%

Moreau et al. Gastroenterology 2013

ACLF



PRONOSTIC

	

Mortalité à 28 jours 

grade 1= 23,3%

grade 2= 31,3%

grade 3= 74,5%

Moreau et al. Gastroenterology 2013
Gustot et al. Hepatology 2015

Mortalité à 90 jours

74% si  ACLF J3-J7

ACLF
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ACLF

J9 réanimation

Nouvel état de choc septique
- GB 32 000 /mm3

- Vasoplégie réfractaire aux amines
- Insuffisance rénale anurique : créatinine 250µmol/L ; urée 20 mmol/L ; pH 7,33
- Bilirubine totale 104µmol/L
- TP 31% ; INR 2,45
- Défaillance respiratoire PaO2/FiO2 < 300 mmHg

 Infection fongique : candida albicans dans le LBA et Glucanes positifs
 PCR CMV positive dans le LBA
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ACLF

J9 réanimation

Nouvel état de choc septique
- GB 32 000 /mm3

- Vasoplégie réfractaire aux amines
- Insuffisance rénale anurique : créatinine 250µmol/L ; urée 20 mmol/L ; pH 7,33
- Bilirubine totale 94µmol/L
- TP 31% ; INR 2,45
- Défaillance respiratoire PaO2/FiO2 < 300 mmHg

 ACLF 3 (4 défaillances d’organe)
 CLIF ACLF 70

 4 défaillances d’organe à J10 de réanimation
 Choc septique réfractaire
 Pronostic à court terme sombre

Limitation des soins
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Gustot et al. Hepatology 2015
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DEVENIR POST TH : COURT TERME

Levesque et al. Liver Int 2017
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PRONOSTIC A LONG TERME POST TH

ACLF

Sundaram et al.  Liver Transplantation 2020
Sundaram et al.  Gastroenterology 2019



SCREENING CANDIDATS 

ACLF - Prise en charge en réanimation 

Gustot et al J hepatol 2015
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TAKE HOSPITAL MESSAGE 

ACLF - Prise en charge en réanimation 

1. Recherche d’ACLF systématique dès la présence d’une 
cirrhose décompensée à l’entrée et régulièrement

2. Evaluation de la gravité: stade ACLF / CLIF ACLF

3. Transfert USC / réa selon défaillance

3. ACLF >1 à J3-7 ou patient listé : contact avec le centre 
spécialisé


