
Journée	
  d’Hépatologie	
  du	
  Centre	
  Hépato-­‐Biliaire	
  –	
  13	
  juin	
  2014	
  –	
  Paris,	
  France	
  

D	
  Thabut.	
  Juin	
  2014	
   	
   	
   1	
  

	
  

Place	
  du	
  TIPS	
  	
  

et	
  de	
  la	
  	
  prothèse	
  oesophagienne	
  endoscopique	
  	
  

dans	
  l’hémorragie	
  de	
  l’Hypertension	
  Portale	
  (HTP)	
  

Docteur	
  Dominique	
  THABUT	
  

UF	
  de	
  Soins	
  Intensifs	
  d’Hépato-­‐gastroentérologie	
  

Hôpital	
  le	
  Pitié-­‐Salpêtrière,	
  Paris,	
  France	
  

	
  

	
  

L’anastomose	
   porto-­‐cave	
   par	
   voie	
   transjugulaire	
   est	
   un	
   moyen	
   de	
   faire	
   diminuer	
   rapidement	
  

l’hypertension	
  portale.	
  Récemment	
  les	
   indications	
  d’anastomose	
  porto-­‐cave	
  se	
  sont	
  élargies.	
  Les	
  

shunts	
   porto-­‐systémiques	
   actuellement	
   utilisés	
   sont	
   des	
   prothèses	
   (stents)	
   placées	
   par	
   voie	
  

transjugulaire	
   (Transjugular	
   Intra-­‐hépatiques	
  Portosystemic	
  Shunt	
  ou	
  TIPS).	
  Les	
  TIPS	
  ont	
  dans	
  un	
  

premier	
   lieu	
  été	
  utilisés	
  au	
  cours	
  des	
   ruptures	
  de	
  varices	
  oesophagiennes	
   (RVO)	
   réfractaires,	
   ce	
  

qui	
  représente	
  environ	
  10	
  %	
  des	
  patients.	
  La	
  pose	
  du	
  TIPS	
  dans	
  ces	
  conditions	
  a	
  pour	
  but	
  d’arrêter	
  

le	
   saignement	
   (TIPS	
   dit	
   de	
   «	
  sauvetage	
  »).	
   Des	
   études	
   non	
   contrôlées	
   ont	
   rapporté	
   un	
   taux	
   de	
  

contrôle	
  du	
  saignement	
  élevé,	
  de	
  plus	
  de	
  90%	
  dans	
  cette	
  indication.	
  La	
  plus	
  large	
  cohorte	
  publiée	
  

remonte	
  à	
  2001	
  (1).	
  Dans	
  cette	
  étude,	
   le	
  contrôle	
  hémorragique	
  était	
  excellent	
  ;	
  en	
  revanche,	
   la	
  

survie	
   à	
   1	
   an	
   n’était	
   que	
   de	
   50	
   %	
   en	
   raison	
   de	
   l’évolution	
   vers	
   l’insuffisance	
   hépato-­‐cellulaire	
  

terminale,	
   la	
   plupart	
   du	
   temps	
  dans	
   les	
   semaines	
  qui	
   suivaient	
   la	
   pose	
  de	
  TIPS.	
   	
   La	
  plupart	
   des	
  

études	
   utilisaient	
   des	
   prothèses	
   non	
   couvertes.	
   Depuis	
   10	
   ans,	
   des	
   prothèses	
   couvertes	
   au	
  

polyfluorotétraéthylène	
  sont	
  disponibles.	
  Elles	
  présentent	
  l’avantage	
  de	
  ne	
  pas	
  se	
  sténoser	
  après	
  

quelques	
  mois,	
   ce	
  qui	
   était	
   l’inconvénient	
  principal	
   des	
  prothèses	
  non	
   couvertes.	
  Cependant,	
   la	
  

mise	
   en	
   place	
   d’un	
   TIPS	
   couvert	
   pour	
   les	
   hémorragies	
   réfractaires	
   ne	
   semble	
   pas	
   modifier	
   le	
  

pronostic	
  de	
  ces	
  malades	
  par	
  rapport	
  aux	
  prothèses	
  non	
  couvertes.	
  	
  

Des	
   travaux	
   plus	
   récents	
   ont	
   suggéré	
   que	
   la	
   pose	
   précoce	
   d’un	
   TIPS	
   après	
   le	
   contrôle	
   du	
  

saignement	
  pourrait	
  améliorer	
  le	
  pronostic	
  chez	
  les	
  malades	
  les	
  plus	
  sévères.	
  Il	
  s’agit	
  donc	
  d’une	
  

indication	
   de	
   TIPS	
   chez	
   des	
   malades	
   contrôlés	
   sur	
   le	
   plan	
   hémorragique,	
   en	
   prophylaxie	
  

secondaire.	
   La	
   particularité	
   est	
   que	
   le	
   TIPS	
   est	
   posé	
   de	
   façon	
   précoce	
   après	
   le	
   contrôle	
  

hémorragique	
   («	
  TIPS	
   précoce	
  »).	
   En	
   effet,	
   des	
   données	
   ont	
   suggéré	
   que	
   les	
   patients	
   ayant	
   un	
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gradient	
  de	
  pression	
  porto-­‐sus-­‐hépatique	
  >	
  20mmHg	
  dans	
  les	
  72	
  h	
  suivant	
  l’hémorragie	
  avaient	
  un	
  

pronostic	
  plus	
  défavorable,	
  et	
  que	
  la	
  pose	
  rapide	
  d’un	
  TIPS	
  améliorait	
  leur	
  survie	
  (2).	
  Ces	
  résultats	
  

très	
  intéressants	
  semblent	
  toutefois	
  difficiles	
  à	
  appliquer	
  dans	
  la	
  pratique	
  courante.	
  En	
  effet,	
  peu	
  

de	
   centres	
   pratiquent	
   la	
   mesure	
   du	
   gradient.	
   Une	
   autre	
   étude	
   plus	
   récente	
   a	
   comparé	
   le	
  

traitement	
  standard	
  et	
  la	
  pose	
  précoce	
  du	
  TIPS	
  chez	
  des	
  malades	
  sévères,	
  mais	
  sélectionnés	
  selon	
  

des	
  critères	
  cliniques	
  :	
  malades	
  avec	
  cirrhose	
  Child-­‐Pugh	
  B	
  avec	
  hémorragie	
  active	
  ou	
  Child-­‐Pugh	
  

C,	
   sans	
   antécédent	
   de	
   RVO	
   (3).	
   Ce	
   travail	
   publié	
   en	
   2010	
   dans	
   le	
   NEJM	
   a	
  montré	
   un	
  meilleur	
  

contrôle	
  du	
  saignement	
  (97%	
  vs	
  50%)	
  et	
  une	
  amélioration	
  très	
  significative	
  de	
  la	
  survie	
  à	
  1	
  an	
  (86%	
  

vs	
  61%).	
  Cependant,	
  ces	
  données	
  ont	
  été	
  obtenues	
  chez	
  des	
  patients	
  très	
  sélectionnés,	
  et	
  sur	
  une	
  

petite	
   cohorte	
   de	
   patients	
   (63	
   malades,	
   recrutés	
   en	
   3	
   ans	
   sur	
   9	
   centres).	
   Des	
   travaux	
   de	
  

validations	
   externes	
   de	
   ces	
   résultats	
   sont	
   en	
   cours,	
   et	
   les	
   recommandations	
   internationales	
  

suggèrent	
   de	
   discuter	
   de	
   la	
   pose	
   du	
   TIPS	
   chez	
   ces	
   patients.	
   Les	
   critères	
   pourraient	
   être	
   revus,	
  

notamment	
  en	
  ce	
  qui	
  concerne	
  les	
  patients	
  Child-­‐Pugh	
  B,	
  chez	
  qui	
  le	
  saignement	
  actif	
  ne	
  semble	
  

pas	
  avoir	
  de	
  vraie	
  valeur	
  pronostique	
  dans	
  des	
  travaux	
  récents.	
  Un	
  observatoire	
  Français	
  a	
  été	
  mis	
  

en	
  place	
  (observatoire	
  CHOC),	
  ayant	
  pour	
  objectif	
  de	
  répertorier	
  les	
  hémorragies	
  sur	
  cirrhose	
  liées	
  

à	
   l’HTP,	
   les	
  malades	
  éventuellement	
  candidats	
  à	
  un	
  TIPS,	
  et	
   l’accessibilité	
  au	
  TIPS	
  des	
  différents	
  

centres	
  recevant	
  ce	
  type	
  de	
  patients.	
  Il	
  semblerait	
  que	
  30%	
  des	
  patients	
  répondraient	
  au	
  critères	
  

de	
  TIPS	
  précoce,	
  cependant	
  les	
  indications	
  de	
  TIPS	
  ne	
  sont	
  réellement	
  posées	
  que	
  dans	
  10%	
  des	
  

cas.	
  Il	
  faut	
  donc	
  sensibiliser	
  les	
  praticiens	
  à	
  cette	
  attitude	
  thérapeutique,	
  surtout	
  chez	
  les	
  patients	
  

pour	
  lesquels	
  un	
  projet	
  thérapeutique	
  est	
  en	
  place.	
  

Enfin,	
  il	
  existe	
  une	
  3e	
  indication	
  de	
  TIPS	
  dans	
  le	
  cadre	
  de	
  l’hémorragie	
  sur	
  cirrhose	
  :	
  celle	
  chez	
  les	
  

patients	
  ayant	
  présenté	
  une	
  hémorragie	
  alors	
  que	
  la	
  prophylaxie	
  secondaire	
  était	
  bien	
  conduite.	
  Il	
  

existe	
   peu	
   d’études	
   dans	
   ce	
   contexte,	
   mais	
   ces	
   patients	
   ont	
   généralement	
   un	
   pronostic	
   très	
  

réservé.	
  

La	
  sonde	
  de	
  Blakemore	
  utilisée	
  comme	
  traitement	
  d’attente	
  lors	
  des	
  hémorragies	
  réfractaires,	
  et	
  

permet	
   d’arrêter	
   transitoirement	
   l’hémorragie,	
   le	
   temps	
   d’effectuer	
   un	
   traitement	
   définitif,	
  

comme	
   la	
   mise	
   en	
   place	
   d’un	
   TIPS	
   par	
   exemple.	
   La	
   pose	
   de	
   cette	
   sonde	
   est	
   associée	
   à	
   de	
  

nombreuses	
   complications	
   potentiellement	
   graves	
   comme	
   la	
   perforation	
   ou	
   nécrose	
  

oesophagienne,	
  la	
  pneumopathie	
  d’inhalation	
  (4).	
  Par	
  ailleurs,	
  l’hémorragie	
  récidive	
  dans	
  plus	
  de	
  

50%	
   des	
   cas	
   	
   au	
   dégonflage	
   du	
   ballon	
   oesophagien.	
   Plus	
   récemment,	
   des	
   prothèses	
  

oesophagiennes	
  ont	
  été	
  proposées	
  comme	
  alternative	
  à	
  la	
  sonde	
  de	
  Blakemore.	
  Dans	
  des	
  études	
  

pilotes	
  non	
  contrôlées,	
  ces	
  dispositifs	
  permettent	
  le	
  contrôle	
  d’une	
  hémorragie	
  réfractaire	
  dans	
  70	
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à	
   100%	
   des	
   cas	
   (5,6).	
   Ces	
   prothèses	
   semblent	
   entrainer	
   moins	
   de	
   complications,	
   peuvent	
   être	
  

maintenues	
   en	
   place	
   entre	
   7	
   et	
   14	
   jours,	
   puis	
   extraites	
   au	
   cours	
   d’une	
   endoscopie.	
   Notre	
  

expérience	
   en	
   France	
   de	
   ces	
   prothèses	
   est	
   extrêmement	
   limitée.	
   Une	
   étude	
   contrôlée	
   est	
  

actuellement	
   en	
   cours	
   en	
   Espagne,	
   comparant	
   l’efficacité	
   et	
   la	
   tolérance	
   de	
   la	
   prothèse	
  

oesophagienne	
  chez	
  des	
  patients	
  atteints	
  d’hémorragie	
  réfractaire.	
  

Au	
  total,	
  il	
  y	
  a	
  3	
  indications	
  de	
  TIPS	
  chez	
  les	
  patients	
  présentant	
  un	
  saignement	
  lié	
  à	
  l’HTP	
  :	
  le	
  TIPS	
  

de	
  sauvetage,	
  le	
  TIPS	
  en	
  prophylaxie	
  secondaire	
  chez	
  les	
  patients	
  présnetant	
  une	
  hémorragie	
  alors	
  

qu’ils	
  ont	
  déjà	
  déjà	
  uen	
  double	
  prophylaxie	
  par	
  bêta-­‐bloquants	
  et	
  ligature	
  bien	
  conduite,	
  et	
  le	
  TIPS	
  

précoce,	
   qui	
   représente	
   probablement	
   une	
   avancée	
   majeure	
   dans	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   de	
   ces	
  

patients.	
  Les	
  prothèses	
  oesophagiennes	
  sont	
  pour	
  l’instant	
  utilisées	
  comme	
  traitement	
  d’attente	
  

lors	
  d’une	
  hémorragie	
  incontrôlée.	
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