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Principes de l’AGM

Vitesse prélèvement 30 ml/mn : 1800 
à 2700 ml traités

Heparine : 2500 UI à 3700 UI 
pendant 60 à 90 mn

Technique

Technique facile et bonne observance

billes d’acétate de cellulose

- Montage rapide

- 2 abords veineux de bon calibre ++ : équipe 
habituée (réchauffer veines…) 

- Pas d’effet sur la volémie (si adultes)

- Séance rapide  : 60 à 90 mn



Effets secondaires 

500 – 1000 mg paracétamol avant séance si céphalée sur séances précédentes



Schémas thérapeutiques

• 1 séance / semaine 5 semaines 

• 1 séance / semaine 5 semaines puis, si efficacité, 1 séance/mois

• 2 séances / semaines 5 semaines

• 1 séance/semaine 5 semaines puis 1 séance / 15 jours 3 mois 
puis maintenance avec décroissance progressive (1 séance /3 
semaines  ...) 

Quel est le schéma thérapeutique optimal ?



Mécanismes d’action immunologiques  de l’AGM

Passage du sang total dans une colonne qui 
continent des billes d’acétate de cellulose

Adsorbtion des PNN et monocytes /macrophages 
via leur recepteurs Fcγ par une liaison par IgG ou
immuns complexes

Adsorption additionnelle via opsonines C3b/C3bi 
immobilisées qui se lient aux leucocytes 
(exprimant les récepteurs du complement CR1, 
CR2 et CR3)



Mécanismes d’action immunologiques  de l’AGM
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- Baisse cytokines 
proinflammatoires: 
TNFa, IL-6, IL-1b, IL-8

- Secretion d’agents
antiinflammatoires: 
HGF, IL1RA, TNF soluble

- Diminution migration 
endotheliales et TD des 
leucocytes (L–selectine, 
CXCR3)

Induction de Tregs

Mécanismes d’action immunologiques  de l’AGM

Phagocytose par 
macrophages ou 
DC  

Immunité 
innée

Immunité 
adaptative

effet court 
terme

effet long 
terme

AC= cellules apoptotiques



Mécanismes d’action immunologiques  de l’AGM



Identifier les patients potentiellement répondeurs



Expérience dans service d’aphérèse de Lyon
Patients H/F Durée évolution 

RCH quand AGM
TTT debut
AGM

Nombre 
séances

Durée TTT Raison d’arrêt AGM

LR H Depuis 10 ans AntiTNF + cortico 5 1 mois Efficacité insuffisante

MC F Depuis 4 ans Imurel + cortico 5 1 mois Echec 

EC (Crohn) F Depuis 3 ans antiTNF + cortico 5 1 mois Echec

MD F Depuis 4 ans Csa + Imurel 5 1 mois Efficacité insuffisante

LF H Depuis 28 ans antiTNF 30 4 ans Amelioration et descalade progressive

OI F Depuis 3 ans antiTNF 5 1 mois Echec

VM F Depuis 2003 AntiTNF+ cortico 5 + 3 4 mois Efficacité insuffisante

OB F Depuis 6 ans Tacrolimus 5 + 3 4 mois Efficacité incomplète (but arrêt tacro)

PG H Depuis 31 ans antiTNF+ cortico 5 + 13 14 mois Rechute

RP (Crohn) H Depuis 47 ans MTX Prograf 5 + 46 18 mois (espacement) Poussée et nouveau traitement

LS (Crohn) F Depuis 12 ans vedolizumab 1 1 semaine Accès veineux difficle

SA H Depuis 6 ans AntiTNF 4 1 mois cephalées

MM F Depuis 1 an AntiTNF 4 1 mois Accès veineux difficile 

MT H Depuis 30 ans Anti JAK + corto 55 4 ans Poursuite

1) Evaluation trop précoce 2) Durée traitement insuffisante



L’AGM du point de vue des patients 

• 45 patients , âge moyen 35 ans , 88% RCH, 12% Crohn

• AGM bien toléré et bien accepté 

• 44% des patients satisfaits de l’efficacité de l’AGM

• 60% satisfait de la thérapie globale (AGM+autre TTT)

• 82% favorables à être traités à nouveau par cette technique 
en fonction des réponses aux TTT

Rodriguez-Lago et al, Gastroenterol Hepatol 2018 



Parallèle avec PCE dans GVHD : leçons d’une autre 
immunothérapie  

Photophérèse

Extracorporelle = PCE

cytapheresis

Psoralen

UVA
i.v. injection

lymphocytes + monocytes

+ Dendritic Cells (DC) 

Transplantation    

(hematopoïétique)

Graft versus host disease

Reponse totale : 80%

GVH 
aigue

GVH 
chronique

PCE 2ème ligne après 
corticosteroïdes

JAK inhibiteurs >
(ou = ?) à PCE

Combinaison Jak
inhibiteurs + PCE ? 

2/mois 2/15 j 2/semaine 1 mois puis 2/15 j 
puis espacement

Phagocytose des cellules 

apoptotiques par DC/ 

monocytes/macrophages

DC

Tolerogéniques

Production de cytokines

anti-inflammatoires

CD4+FoxP3+Tregs

Durée 4-6 mois GVHD aigue
1 an GVHD chronique

Patients avec sévérité Patients moins sévèresEvolution du stade 
des patients traités 

Evolution du 
planning des séances 



Conclusions

3

Technique facile à réaliser et bien acceptée par les patients
Pas d’effets secondaires notables

Technique facile à réaliser par les équipes d’aphérèse ou dialyse: durée courte, facile à
intégrer dans planning

Meilleure connaissance des mécanismes d’action : action court terme et action à long
terme
Nécessité de redéfinir un planning soutenu, optimisé avec un traitement prolongé

Ne pas utiliser que chez des patients réfractaires mais également chez des patients
avec sévérité moindre

Utiliser des combinaisons de traitements complémentaires


