
Grossesse et hypertension
portale

R�esum�e
La grossesse chez une femme atteinte d’hypertension portale est une grossesse
�a risque pouvant mettre en jeu le pronostic materno-fœtal. Sa prise en
charge doit être pluridisciplinaire incluant des obst�etriciens, h�epato-gastro-
ent�erologues, p�ediatres et anesth�esistes. L’hypertension portale, secondaire �a
une cirrhose ou non, est associ�ee �a un risque plus �elev�e de fausse-couche
spontan�ee, de mort fœtale in utero et de pr�ematurit�e. De plus, au cours de la
grossesse, la majoration physiologique de la pression portale entraı̂ne une
augmentation du risque de complications et notamment d’h�emorragies
digestives par rupture de varices œsophagiennes ou gastriques en particulier
deuxi�eme trimestre moment o�u l’expansion vol�emique est maximale. Chez les
femmes atteintes d’hypertension portale, la grossesse doit id�ealement être
planifi�ee et l’hypertension portale prise en charge avant la conception. La
prophylaxie primaire de la rupture de varices est essentielle et a montr�e son
efficacit�e sur l’am�elioration du pronostic maternel et fœtal. Une endoscopie
digestive haute de d�epistage des varices œsophagiennes est recommand�ee ainsi
qu’une prophylaxie adapt�ee par traitements bêta-bloquants non-cardios�electifs
ou par ligatures endoscopiques si besoin. La survenue d’une h�emorragie
digestive par rupture de varice œsophagienne pendant la grossesse est une
complication grave. L’accouchement par voie basse n’est pas contre-indiqu�e et
ne semble pas pr�esenter de sur-risque de rupture de varices œsophagiennes. La
c�esarienne qui expose �a des risques infectieux et h�emorragiques, n’est pas
recommand�ee de mani�ere prophylactique et doit être limit�ee aux indications
obst�etricales.
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Abstract
Pregnancy in patients with portal hypertension is considered as an at-risk
pregnancy that required a multidisciplinary management including obstetricians,
hepato-gastroenterologists, pediatricians and anesthesiologists. Portal hyper-
tension is associated with an increased risk of miscarriage, stillbirth and preterm
birth.Moreover, there is an increase of the portal pressure during pregnancywith
a risk of variceal bleeding especially during the second trimester where the blood
volume of the mother rises. In patients with portal hypertension, prenatal
counseling is required with an adequate screening of portal hypertension before
pregnancy. Prophylaxis of variceal bleeding is recommended in front of medium
and large varices in order to improve the prognosis of the mother and the foetus.
Upper endoscopy is required before pregnancy or at diagnosis of liver disease if
the diagnosis is performed during pregnancy. Adequate prophylaxis of variceal
bleeding should be performed by non-selective Beta-blockers or band ligation in
front of medium or large varices. Occurrence of variceal bleeding is a severe
complication that required a prompt introduction of vasoactive treatment,
antibiotics and an upper endoscopy in order to perform band ligation. Vaginal
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Introduction

Au cours de la grossesse, les complications de l’hyperten-
sion portale sont susceptibles d’engager le pronostic
materno-fœtal. On distingue les hypertensions portales
d’origine cirrhotique des hypertensions portales non-
cirrhotiques (thrombose porte cruorique chronique, syn-
drome de Budd-Chiarri et hypertension portale idiopa-
thique). La cirrhose est la premi�ere cause d’hypertension
portale, elle est rarement compatible avec la grossesse en
raison d’un hypogonadisme induit par l’insuffisance
h�epatocellulaire et de l’âge m�edian du diagnostic souvent
apr�es la m�enopause [1]. N�eanmoins, la survenue d’une
grossesse chez une patiente pr�esentant une hypertension
portale n’est pas exceptionnelle. Cette situation est de plus
en plus fr�equente du fait de l’am�elioration de la prise en
charge des maladies h�epatiques et de leur pronostic.
Par ailleurs, certaines causes de cirrhose comme lesmaladies
auto-immunes, g�en�etiques ou virales B dans certaines
r�egions du monde peuvent survenir chez les femmes en
âge de procr�eer. De plus, les maladies vasculaires du
foie sont souvent diagnostiqu�ees chez le sujet jeune et
responsable d’hypertension portale non cirrhotique.
Ces grossesses sont consid�er�ees comme �a risque, et
n�ecessitent une prise en charge pluridisciplinaire dans un
centre tertiaire [1], notamment en mati�ere d’hypertension
portale. En dehors de la grossesse, les modalit�es de
pr�evention primaire et secondaire de l’hypertension
portale, et la prise en charge de l’h�emorragie digestive
active li�ee �a l’hypertension portale sont encadr�ees par les
recommandations des soci�et�es savantes nationales et
internationales. �A l’inverse, la prise en charge de l’hyper-
tension portale et de ses �eventuelles complications
pendant la grossesse est complexe, peu codifi�ee et la
litt�erature sur le sujet est encore assez restreinte. Dans ce
contexte, cette revue est destin�ee �a recenser les connais-
sances actuelles et les modalit�es de prise en charge
optimale au cours de la grossesse des patientes atteintes
d’hypertension portale.

‘‘
La prise en charge de l’hypertension
portale pendant la grossesse est complexe,

peu codifiée et la littérature sur le sujet est encore
assez restreinte

’’

Hémodynamique portale et grossesse :
données physiologiques

Desdonn�ees �echographiques ont sugg�er�e uneaugmentation
de la pression portale physiologique au cours de toute
grossesse, ind�ependamment de toute maladie h�epatique ou
vasculaire pr�eexistante [2]. Des �etudes men�ees dans les
ann�ees 70 ont d�ecrit l’apparition de voies de d�erivations et
notamment de varices œsophagiennes, ainsi qu’une majora-
tion du diam�etre de la veine porte chez la femme indemne de
maladieh�epatique.N�eanmoins, aucuneh�emorragiedigestive
li�ee �a ce possible ph�enom�ene n’a �et�e rapport�ee. Plus
r�ecemment, des �etudes �echographiques ont d�ecrit une
diminution du calibre de veines sus h�epatiques, une
majoration du calibre de la veine porte et de ses collat�erales,
avec un ralentissement du flux en doppler [3].
Il n’existe pas �a ce jour d’�etude portant sur des mesures
directes de la pression portale chez la femme enceinte,
le caract�ere invasif des mesures par cath�et�erisme limite
les investigations chez ces patientes. Cependant, il est
globalement admis qu’il existe une majoration de la
pression portale pendant la grossesse.

‘‘
Il existe une majoration de la pression
portale pendant la grossesse

’’La grossesse est un ph�enom�ene n�ecessitant une adaptation
physiologique de l’h�emodynamique maternelle afin de
r�epondre au mieux aux besoins d’oxyg�enation du fœtus.
Le volume plasmatique augmente physiologiquement �a
partir des premi�eres semaines de la grossesse, la plus forte
augmentation survenant au cours du deuxi�eme trimestre,
avec poursuite de l’augmentation au troisi�eme trimestre
jusqu’�a un maximum de 45,6 %. Cette expansion du
volume plasmatique et l’augmentation du d�ebit cardiaque
observ�ees durant la grossesse sont expliqu�ees par la chute
pr�ecoce du tonus vasculaire syst�emique, avec r�eduction
des r�esistances art�eriolaires pr�e et post glom�erulaires,
activation du syst�eme r�enine-angiotensine-aldost�erone, et
augmentation du taux de filtration glom�erulaire et de la
lib�eration d’arginine vasopressine [4]. Ce ph�enom�ene est
m�edi�e par voie hormonale, les œstrog�enes, la deoxycorti-
sone et le syst�eme r�enine angiotensine aldost�erone

delivery is not contra-indicated and not associated with an increased risk of
variceal bleeding. Caesarean delivery is associated with hemorrhage and
infectious complications. It should not be systematically performed and only
restricted to obstetrical indications.
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participent �a une augmentation de la r�eabsorption
tubulaire de sodium. Il existe probablement un m�ecanisme
de r�eabsorption impliquant les aquaporines dans le tubule
distal. Le d�ebit cardiaque augmente �egalement de 30 �a
50 %. Les r�esistances vasculaires syst�emiques diminuent
afin de favoriser les �echanges placentaires sous la
r�egulation de la progest�erone. Il existe donc chez la
femme enceinte un �etat hyper-dynamique physiologique
du syst�eme circulatoire. De plus, l’ut�erus gravide exerce
�egalement une contrainte m�ecanique sur la veine cave
inferieure. Le flux sanguin est alors redirig�e vers le syst�eme
azygos, syst�eme de drainage des veines œsophagiennes.
Cet effet m�ecanique est responsable d’une augmentation
du d�ebit dans les veines collat�erales habituellement
observ�ees en cas d’hypertension portale pathologique.
En cas d’hypertension portale pathologique pr�e-
conceptionnelle, ces modifications physiologiques expli-
quent une majoration significative de l’hypertension
portale li�ee �a la grossesse en particulier au deuxi�eme
trimestre [1]. La grossesse peut r�ev�eler une hypertension
portale non connue et le risque de complication aigu€e
notamment de d’h�emorragie digestive sur rupture de
varices œsophagiennes est major�e.

‘‘
Il existe chez la femme enceinte un état
hyper dynamique physiologique

du système circulatoire

’’Influence de l’hypertension portale
sur le pronostic fœtal

Les complications obst�etricales sont plus fr�equentes chez les
femmes atteintes d’hypertension portale. La pr�evalence de
la plupart des complications a tendance �a diminuer dans les
�etudes r�ecentes du fait de l’am�elioration de la prise en
charge et des techniques de r�eanimation materno-fœtale
(tableau1). Le risquede fausses-couches spontan�ees, estim�e
�a environ 20 % en cas d’hypertension portale cirrhotique et
14 % en cas d’hypertension portale non cirrhotique, est
significativement plus important que celui de la population
g�en�erale (3-6 %) [5-8]. Dans certaines maladies impliquant
un facteur thromboembolique comme le syndrome de
Budd-Chiari, le taux de fausses-couches augmente jusqu’�a
29 % même en cas de maladie connue et contrôl�ee [5]. Le
taux de mort fœtale in utero (apr�es 20 semaines
d’am�enorrh�ee) est estim�e �a 6 % chez les patientes avec
cirrhose [7]. Le retard de croissance intra-ut�erine est
�egalement plus fr�equent en cas d’hypertension portale
cirrhotique avec des taux aux alentours de 50 %contre 5 %
enpopulationg�en�erale. Le tauxdenaissancepr�ematur�ee est
variable selon les �etudes et estim�e entre 25 et 64 % chez les
patientes atteintes de cirrhose, contre un taux de l’ordre
7 %enpopulationg�en�erale [7-9]. Lamortalit�ep�erinataleest
aujourd’hui semblable �a celle de la population g�en�erale

(< 1 %) alors qu’elle �etait historiquement bien plus
importante (entre 18 et 29 % avant les ann�ees 90) [8, 9].

‘‘
Chez les patientes atteintes d’hypertension
portale, les risques de fausse-couche,

de retard de croissance, de prématurité et de mort
fœtale in utero semblent plus élevés que
dans la population générale

’’La rupture de varice œsophagienne pendant la grossesse
constitue un sur-risque de complications fœtales. En cas
d’h�emorragie pendant la grossesse, le pronostic fœtal est
rapidement engag�e car le flux ut�eroplacentaire chute en
cas d’hypotension maternelle s�ev�ere [10]. Un bas d�ebit
ut�eroplacentaire est uniquement r�egul�e par une augmen-
tation du d�ebit cardiaque maternel. En cas d’h�emorragie
s�ev�ere, le fœtus risque donc l’asphyxie in utero. L’am�eliora-
tion du pronostic fœtal dans les �etudes les plus r�ecentes
ainsi que les r�esultats des �etudes comparant le pronostic de
grossesses dont l’hypertension portale �etait connue et
�equilibr�ee avant la conception �a celui de grossesses au
cours desquelles l’hypertension portale a �et�e d�ecouverte,
ont d�emontr�e que la prophylaxie primaire de l’hyperten-
sion portale am�eliore le pronostic materno-fœtal.

‘‘
La prophylaxie primaire de l’hypertension
portale améliore le pronostic materno-

fœtal

’’Influence de l’hypertension portale
sur le pronostic maternel

L’hypertension portale est responsable de complications
s�ev�eres telles que l’ascite, l’enc�ephalopathie h�epatique, et
les h�emorragies digestives par rupture de varices gastro-
œsophagiennes (tableau 1). En dehors de la grossesse, ces
derni�eres sont toujours aujourd’hui associ�ees �a une
mortalit�e importante de l’ordre de 10-20 % �a 6 semaines.
Dans les �etudes publi�ees chez les femmes enceintes
atteintes d’hypertension portale, 30 �a 40 % ont d�evelopp�e
une complication de l’hypertension portale pendant leur
grossesse :

– rupture de varices œso-gastrique,
– an�emie s�ev�ere,
– d�ecompensation h�epatique,
– enc�ephalopathie h�epatique,
– ascite,
– h�emorragie du post-partum.

La complication la plus fr�equente et la plus redoutable de
l’hypertension portale pendant la grossesse est l’h�emorragie
digestive par rupture de varices gastro-œsophagiennes.
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C’est la premi�ere cause de d�ec�es maternel (70 %) [11].
En effet, on estime que 15-20 % des femmes atteintes
d’hypertension portale toutes causes confondues
font une h�emorragie digestive pendant la grossesse.
Ce risque est de plus de 70 % en cas de varices
œsophagiennes connues en pr�e-conceptionnel sans prise
en charge prophylactique alors qu’il est �a inf�erieur �a 5 %
apr�es une prise en charge prophylactique bien conduite
[7-9, 11]. En dehors de la grossesse et sans traitement
prophylactique chez un patient atteint de cirrhose, le
risque de saignement �a deux ans de telles varices est
de 30 %. Le risque de saignement augmente en cas
de varices de grande taille, pr�esentant des signes rouges
ainsi qu’en cas d’ant�ec�edent pr�e-conceptionnel de
rupture de varice œsophagienne et en l’absence de
prophylaxie bien conduite.

‘‘
La complication la plus fréquente et la plus
redoutable de l’hypertension portale

pendant la grossesse est l’hémorragie digestive
par rupture de varices gastro-œsophagiennes

’’La mortalit�e maternelle en cas d’hypertension portale est
augment�ee. En cas d’h�emorragie pendant la grossesse ce
taux atteint 400 fois le taux de mortalit�e maternelle en
population g�en�erale. La mortalit�e maternelle varie en
fonction de l’association ou non �a une cirrhose de 7 �a
33 % en cas de cirrhose, �a 4 �a 13 % en cas d’hypertension
portale non cirrhotique dans les s�eries anciennes en
particulier lorsque les traitements prophylactiques et actifs
des ruptures de varices œsophagiennes �etaient subopti-
maux ou inexistants. Dans les s�eries r�ecentes, le taux de
mortalit�e maternelle pendant la grossesse est autour de 1 �a

Tableau 1. Grossesse et hypertension portale : pronostic maternel et fœtal.

Références Maladie
hépatique

Nbre
grossesses/
patient

Pays Fausse-
couche

Mort
fœtale

Prématurité Rupture
de VO/
VCT

Mort
maternel

Cause du
décès

R. Westbrook
et al., 2011 [7]

Cirrhose 62/29 Royaume Uni 19 % 6 % 64 % 4,8 % 1,6 % RVO après
césarienne

A. Pajor
et al., 1994 [21]

Cirrhose 11/11 Hongrie 0 % 8,3 % 25 % 54 % NR

A. Puljic
et al., 2015 [22]

Cirrhose 37/NR États-Unis NR 2,7 % 28,6 % 2,7 % NR

M. Shaheen
et al., 2010 [8]

Cirrhose 339/NR États-Unis NR 5,9 % 38,70 % 5,3 % 1,8 % Défaillance
hépatique,
RVO 2e-3e

trimestre

S. Murthy
et al. 2009 [9]

Cirrhose 187/NR États-Unis NR 0,4 % 38 % NR 1 % Sepsis et
éclampsie
avec CIVD

M. Rasheed
et al., 2013 [11]

Cirrhose 129/129 Égypte 6,20 % 4,7 % 26 % 74,4 % 7,8 % RVO (90,0 %),
EH post-partum
(10,0 %)

P-E. Rautou,
et al., 2009 [5]

Budd chiari 24/16 France 29 % 6 % 76 % 0 % 0 %

M. Subbaiah
et al., 2013 [23]

TVP 21/12 Inde 23,80 % 0 % 18,7 % 4,7 % 0 %

Hoekstra
et al. 2012 [6]

TVP 45/24 Europe 20 % 0 % 22 % 6,7 % 0 %

G Sumana
et al., 2008 [24]

HTPNC 12/5 Inde 25 % 0 % 0 % 8 % 0 %

Aggarwal
et al., 2001 [25]

HTPNC 50/27 Inde 20 % 10 % 17,5 % 34 % 0 %

TVP : thrombose veine porte, HTPNC : hypertension portale non cirrhotique, EH : encéphalopathie hépatique, RVO : rupture de VO ; NR : non
reporté.
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2 % pour les patientes cirrhotiques et identique �a celui de
la population g�en�erale pour les patientes avec hyperten-
sion portale non cirrhotique [5, 7-9].
Des d�ecompensations h�epatiques (ascite, enc�ephalopathie,
ict�ere) chez les patientes atteintes de cirrhose ont �et�e
d�ecrites pendant la grossesse ; elles compliquent environ 5 �a
15 %desgrossesses. Elles sont les plus souvent cons�ecutives
aux saignements chez les cirrhotiques. L’ascite est relative-
ment rare pendant la grossesse et aucune infection du
liquide d’ascite n’a �et�e d�ecrite chez la femme enceinte. Dans
le post-partum, l’infection et l’h�emorragie dont la pr�eva-
lence est d’environ 5-10 % sont plus fr�equentes chez les
patientes cirrhotiques. L’h�emorragie est favoris�ee par les
troubles de la coagulation induit par l’hyperspl�enisme et
l’insuffisance h�epatocellulaire

Particularité de l’hypertension portale
non cirrhotique

Syndrome de Budd-Chiari

Le syndrome de Budd-Chiari est d�efini par une hypertension
portale li�ee �a une thrombose des veines sus h�epatiques. Ce
syndrome affecte la femme jeune, son association avec la
grossesse n’est pas rare. Les femmes atteintes font plus
fr�equemment des fausses-couches spontan�ees notamment
pr�ecoces avant 20 semaines d’am�enorrh�ee et accouchent
pr�ematur�ement dans 75 % des cas avec un taux de mort
fœtale in utero de 6 % [5]. La mutation du g�ene de la
prothrombine serait un facteur de mauvais pronostic fœtal
[5]. La prise en charge de la maladie en pr�e-conceptionnel
par l’anticoagulation curative et la radiologie intervention-
nelle, permettent d’am�eliorer le pronostic fœtal etmaternel.
L’anticoagulation doit être maintenue pendant toute la
grossesse. Les complicationsh�emorragiquesdupost-partum
sont fr�equentes et favoris�ees par une anticoagulation
curative. La grossesse n’est pas contre indiqu�ee en cas de
syndrome de Budd-Chiari mais un contrôle de la maladie
depuis au moins un an et un suivi rapproch�e sp�ecialis�e
(obst�etrical et h�epatologique) est recommand�e [12].

Thrombose portale cruorique non cirrhotique

La grossesse ne semble pas être un facteur r�ev�elateur
fr�equent de thrombose veineuse portale [12]. Le pronostic
fœtal est bien meilleur que dans le syndrome de Budd-
Chiari [6]. Les taux de naissances pr�ematur�ees sont proches
de ceux de la population g�en�erale.

Prise en charge du traitement anticoagulant
curatif

Si un traitement anticoagulant curatif est n�ecessaire en
particulier dans le syndrome de Budd-Chiari et les
thromboses portes cruoriques, le relais des anti-vitamines

K (AVK) id�ealement pr�e-conceptionnel, ou �a d�efaut avant 6
semaines d’am�enorrh�ee par une h�eparine de bas poids
mol�eculaire (HBPM) est indispensable, et ce traitement doit
être poursuivi pendant toute la grossesse jusqu’�a son terme
du fait d’une contre-indication aux anti-vitamines K durant
la grossesse (risque malformatif). Les h�eparines de bas
poidsmol�eculaire doivent être si possible arrêt�ees 24 heures
avant l’accouchement et reprises de mani�ere pr�ecoce en
post-partum. Tout ceci doit s’accompagner d’un d�epistage
endoscopique et traitement prophylactique de l’hyperten-
sion portale.

‘‘
Le relais des anti-vitamines K idéalement
pré-conceptionnel, ou à défaut avant

6 semaines d’aménorrhée par une héparine
de bas poids moléculaire est indispensable

’’Prise en charge de l’hypertension
portale pendant la grossesse :
de la période pré-conceptionnelle
à l’accouchement

Période pré-conceptionnelle :
planification de la grossesse

Comme pour toute maladie chronique, dans la mesure du
possible, la maladie causale de l’hypertension portale doit
être �equilibr�ee avant d’envisager une grossesse (figure 1).
Lorsqu’un d�esir de grossesse est formul�e, il faut planifier la
grossesse avec la patiente expliquer le risque d’aggravation
de l’hypertension portale et les risques inh�erents �a la
maladie causale, organiser le relais des m�edicaments
t�eratog�enes [13]. La p�eriode pr�e-conceptionnelle est aussi
un moment privil�egi�e pour prendre en charge les compli-
cations de l’hypertension portale pouvant aggraver le
pronostic de la grossesse [1]. Devant la majoration
physiologique de l’hypertension portale pendant la
grossesse et le sur risque de saignement, un d�epistage
endoscopique syst�ematique de l’hypertension portale doit
être planifi�e avant la grossesse. Une prophylaxie adapt�ee
devra être prescrite.

‘‘
Un dépistage endoscopique systématique
de l’hypertension portale doit être planifié

avant la grossesse

’’Suivi de la grossesse

� Dépistage des voies de dérivations œsogastrique

Les complications potentielles de l’hypertension portale
pendant la grossesse menacent le pronostic fœtal et
maternel. Le saignement digestif par rupture de varices
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œsophagiennes, complication la plus redoutable, requiert
une prophylaxie syst�ematique chez la femme enceinte
[14]. En dehors de la grossesse, il n’est plus n�ecessaire
selon la conf�erence BAVENO VI de d�epister les varices
œsophagiennes de mani�ere syst�ematique au diagnostic
de cirrhose si l’�elastom�etrie est inf�erieure �a 20 kPa et le
taux de plaquettes est sup�erieure �a 150 000/mm3 [15].

Cependant, le taux de plaquettes est physiologiquement
plus bas pendant la grossesse et il n’existe pas de donn�ees
validant l’�elastom�etrie chez la femme enceinte. Lorsqu’un
d�epistage endoscopique n’a pas �et�e possible avant la
grossesse, il est indispensable de r�ealiser un d�epistage
endoscopique syst�ematique d�es le diagnostic de la
grossesse.

Pré-conceptionnel

Grossesse

Post-partum

Premier
trimestre

Deuxième
trimestre

Troisième
trimestre

Accouchement
par voie basse

FOGD

FOGD

B-bloquant
ou LVO

Indication
anticoagulation

curative

Rupture de VO
pendant grosssesse

Somatostatine

C3G ou amox/ac clavu

Transfusion si besoin

FOGD urgence

Surveillance

materno-fœtale

Switch AVK vers
HPBM curatif

HPBM curatif
(si non switcher

en pré-conceptionnel)

B-bloquant non
cardio + ligature

de VO

VO grade 2
ou 3

Prophylaxie
B-bloquant

ou LVO

VO grade
2 ou 3

Pas de VO
VO grade 1

Pas de VO
VO grade 1

Recommencer
HPBM curatif

puis AVK

Stop
HPBM curatif

24 heures avant
accouchement

Surveillance hypoglycémie
et bradycardie néonatale
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Figure 1. Prise en charge de l’hypertension portale de la conception au post-partum. VO : varices œsophagiennes, HBPM : h�eparine de bas poids
mol�eculaire, AVK : antivitamines K, EOGD : endoscopie œso-gastro-duon�enale, LVO : ligature de varices œsophagiennes, Amox/ac clavu :
amoxicilline-acide clavulanique.
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� Endoscopie digestive haute et grossesse

L’endoscopieœso-gastro-duod�enale diagnostique n’est pas
contre-indiqu�eependant lagrossesse. Elle est recommand�ee
en cas de symptômes digestifs hauts tels que les
vomissements it�eratifs non gravidiques, la dysphagie et
bien sûr l’h�emorragie digestive haute. Elle n’expose pas �a un
sur risque de naissances ou de menaces d’accouchements
pr�ematur�es ni de malformations fœtales. Les risques
potentiels sont li�es aux drogues s�edatives qui peuvent
entraı̂ner une hypoxie fœtale. L’association am�ericaine
d’endoscopie digestive (American Society of Gastrointesti-
nal Endoscopy) recommande de ne r�ealiser l’examen qu’en
cas d’indication formelle et claire apr�es une consultation
obst�etricale quel que soit l’âge fœtal [16]. Dans lamesure du
possible, il est pr�ef�erable de reporter l’endoscopie au
deuxi�eme trimestre de la grossesse (dans les indications non
urgentes), utiliser les plus petites doses efficaces de s�edatifs,
positionner la patiente en d�ecubitus lat�eral gauche [16].

‘‘
L’endoscopie œso-gastro-duodénale
diagnostique n’est pas contre-indiquée

pendant la grossesse

’’� Prophylaxie de la rupture de varices œsophagiennes

Il est actuellement admis que le risque h�emorragique est le
plus important au deuxi�eme trimestre de la grossesse,
p�eriode d’acc�el�eration de l’expansion vol�emique. Lorsque
le d�epistage pr�e-conceptionnel ou pr�ecoce au diagnostic
de la grossesse a retrouv�e des varices de grade 2 ou 3 ou de
grade 1 avec signes rouges la prophylaxie doit être mise en
place d�es la premi�ere endoscopie [15]. En cas d’absence de
varices ou de varice de petite taille grade 1 �a l’endoscopie
initiale, il est prudent de contrôler l’endoscopie au 2e

trimestre afin de s’assurer de l’absence d’aggravation de
l’hypertension portale.

‘‘
Il est admis que le risque hémorragique
est le plus important au deuxième trimestre

de la grossesse

’’Les mesures prophylactiques conseill�ees sont les mêmes
qu’en l’absence de grossesse. En l’absence de recomman-
dations sp�ecifiques, le choix de la prophylaxie pharmaco-
logique ou endoscopique doit être discut�e au cas par cas
(tableau 2) [14]. Les b�eta-bloquants non cardios�electifs ont
montr�e leur efficacit�e en pr�evention primaire en dehors de
la grossesse mais leur int�erêt dans la prophylaxie de
l’h�emorragie par rupture de varice œsophagienne n’a pas
�et�e �etudi�e sp�ecifiquement chez la femme enceinte. Les
b�eta-bloquants ne sont pas contre-indiqu�es pendant la
grossesse. Ils sont n�eanmoins associ�es �a un certain nombre

de complications fœtales telles que le retard de croissance
intra ut�erin, la bradycardie n�eonatale, l’hypoglyc�emie
n�eonatale, n�ecessitant une surveillance hospitali�ere de
la glyc�emie et du rythme cardiaque de l’enfant pendant
3-5 jours apr�es la naissance1 [17]. Les ligatures endosco-
piques semblent ne pas pr�esenter de risque sp�ecifique en
prophylaxie primaire dans l’hypertension portale de la
femme enceinte.
Une prophylaxie bien conduite r�eduit le risque de rupture
de varices œsophagiennes et donc indirectement de
fausses-couches spontan�ees, de naissances pr�ematur�ees,
et de mortalit�e maternelle.
Il est actuellement admis que le risque h�emorragique est le
plus important au deuxi�eme trimestre, p�eriode d’acc�el�era-
tion de l’expansion vol�emique. Il est recommand�e un
contrôle syst�ematique de l’endoscopie au deuxi�eme
trimestre si la patiente n’a pas n�ecessit�e de traitement
prophylactique �a l’endoscopie pr�e-th�erapeutique.

‘‘
Les bêta-bloquants ne sont pas contre-
indiqués pendant la grossesse mais sont

associés à un certain nombre de complications
fœtales

’’Prise en charge de l’hémorragie digestive
haute par hypertension portale pendant
la grossesse

L’h�emorragie par rupture de varices œsophagiennes est
l’�ev�enement responsable de la plupart des complications
graves maternelles et fœtales pendant la grossesse. Sa prise
en charge pendant la grossesse diff�ere peu de la prise en
charge habituelle. En effet, la gravit�e de cette complication
rend le b�en�eficedes traitementsm�edicaux et endoscopiques
largement sup�erieur �a leur risque pour la grossesse.
En cas d’h�emorragie s�ev�ere, a fortiori de choc
h�emorragique, le remplissage maternel est �a adapter �a la
tol�erance fœtale. Il faut donc mettre en place le plus
rapidement possible une surveillance cardio-tocographique
du rythmecardiaque fœtal. Dans les ann�ees1970et 1980, le
pronostic materno-fœtal de telles complications �etait
effroyable, r�ecemment les �etudes montrent une morbi-
mortalit�e moindre li�ee �a l’am�elioration des techniques de
r�eanimations adulte chez le cirrhotique et n�eonatale.
L’antibioprophylaxie par c�ephalosporine de troisi�eme
g�en�eration ou amoxicilline-acide clavulanique est
recommand�ee en cas de cirrhose (tableau 2). Elle doit
être pr�ecoce. Il n’existe pas de contre-indication li�ee �a la
grossesse [18]. Les fluoroquinolones sont responsables de

1 Voir le site du CRAT pour la possibilit�e d’utilisation des
m�edicaments pendant la grossesse https://lecrat.fr/sommaireFR.
php
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troubles articulaires chez le nourrisson, l’exposition in utero
ne semble pas exposer �a un risque fœtal. Leur utilisation
n’est pas contre-indiqu�ee pendant la grossesse.
L’usage de drogues vaso-actives n’est pas syst�ematique.
La plupart des drogues vaso-actives valid�ees dans la prise
en charge de la rupture de varices œsophagiennes
pr�esentent des pr�ecautions d’emploi, voire des contre-
indications li�ees �a la grossesse. En cas d’h�emorragie
s�ev�ere, le b�en�efice d’un traitement optimal et le contrôle
rapide du saignement l’emportent sur les risques du
traitement vaso-actif.

Les �etudes d�econseillent l’usage des d�eriv�es de la
vasopressine. Des vasospasmes ont �et�e d�ecrits sous
vasopressine. Chez la femme enceinte, ils peuvent
entraı̂ner une diminution brutale de la vascularisation
placentaire avec un risque d’avortement, d’isch�emie
p�eriph�erique fœtale et d’hypertension ainsi qu’un risque
de d�eclenchement pr�ematur�e du travail. La somatostatine
est d�econseill�ee pendant la grossesse en France mais non
contre-indiqu�ee. L’utilisation de terlipressine est contre-
indiqu�ee au cours de la grossesse, car les donn�ees animales
ayant mis en �evidence un effet malformatif, et la

Tableau 2. Grossesse et médicaments liés à l’hypertension portale.

Classe
de médicaments

Indications Utilisation pendant
la grossesse
(classification FDA)

Effets secondaires
spécifiques
lors de la grossesse

Commentaires

Bêta-bloquant
non cardiosélectif

Prophylaxie
Iaire ou IIaire
rupture de VO

Possible tout terme
de la grossesse
(niveau C)

Hypoglycémie néonatale,
bradycardie néonatale,
hypotension néonatale, RCIU

Propanolol : mieux étudié,
seul compatible avec l’allaitement.
Surveillance néonatale
de l’enfant pendant 5 jours

Fluoroquinolone Antibioprophylaxie
en cas de rupture
de VO

Possible
(niveau C)

Contre-indiquée
chez le nouveau-né

Céphalosporine
de 3e génération

Antibioprophylaxie
en cas de rupture
de VO

Possible
(niveau B)

Amoxicilline-
acide clavulanique

Antibioprophylaxie
de la rupture de VO

Possible
(niveau B)

Augmentation du risque
d’entérocolite
ulcéro-nécrosante chez les
nouveau-nés ?

AVK TVP,
Budd-Chiari

Contre-indiqué
(niveau D)

6 SA-12 SA : Retard mental,
cécité, microcéphalie,
hydrocéphalie. 2-3e trimestre :
FCS, Hémorragie fœtale

Acénocoumarol et warfarine
possibles pendant l’allaitement

HBPM TVP,
Budd-Chiari

Possible
(niveau B)

Somatostatine Traitement de rupture
VO/VCT

Possible (NA) RCIU possible

Octréotide Traitement de rupture
VO/VCT

Possible
(niveau B)

RCIU décrit chez les enfants
de femmes acromégales traitées
par octréotide

Terlipressine Traitement de rupture
VO/VCT

Contre-indiqué (niveau D) Vasospasme, ischémie
péripherique
fœtale, fausse-couche,
contractions utérines

Érythromycine Vidange gastrique avant
endoscopie

Possible tout terme
de la grossesse
(niveau B)

TVP : thrombose de la veine porte, VO : varice œsophagienne, VCT : varice cardiotubérositaire, RCIU : retard de croissance intra-utérine, FCS :
fausse-couche spontanée, AVK : antivitamine K, HBPM : héparine de bas poids moléculaire. Niveau FDA (Food and Drug Administration) B : pas de
risque chez l’animal, inconnu chez l’humain, C : risque chez l’animal, inconnu chez l’humain, D : risque chez l’humain.
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terlipressinepeutprovoquer des contractionsut�erineset une
fausse-couche. Du fait des effets secondaires isch�emiques
associ�es �a la terlipressine, il paraı̂t raisonnable de ne pas
utiliser la terlipressinependant la grossesse si des alternatives
sont disponibles. En pratique, la somatostatine ou
l’octr�eotide pr�esentent le meilleur rapport b�en�efice risque
chez la femme enceinte et devraient être utilis�es en cas
d’h�emorragie digestive haute li�ee �a l’hypertension portale.

‘‘
La somatostatine ou l’octréotide présentent
le meilleur rapport bénéfice/risque chez la

femme enceinte

’’L’endoscopie digestive haute est au centre de la prise en
charge de l’h�emorragie digestive par hypertension portale.
La vidange gastrique par l’�erythromycine est recommand�ee
en cas de saignement digestif haut avant l’endoscopie pour
acc�el�erer la vidange gastrique et am�eliorer la qualit�e de
l’examen et du traitement d’h�emostase endoscopique.
L’�erythromycine n’est pas contre-indiqu�ee chez la femme
enceinte, les donn�ees publi�ees chez les femmes et les
enfants expos�es in utero �etant nombreuses et rassurantes.
Le traitement endoscopique de la rupture de varices
œsophagiennes repose essentiellement, tout comme la
prophylaxie, sur la ligature endoscopique. Historiquement,
la scl�eroth�erapie a �et�e �etudi�ee en premi�ere intention dans
la grossesse. Il n’existe pas d’�etude comparant ligature et
scl�eroth�erapie chez la femme enceinte. En analogie aux
recommandations en dehors de la grossesse, on recom-
mande aujourd’hui la ligature endoscopique en premi�ere
intention [19].
En cas de saignement non contrôl�e, l’endoscopie peut être
r�ep�et�ee et la sonde de tamponnement (Blackmore) peut
être �eventuellement propos�ee. La place de la radiologie
interventionnelle est r�eduite �a l’h�emorragie digestive par
rupture de varices œsophagiennes r�efractaires chez la
femme enceinte. En effet, le risque d’irradiation fœtale fait
limiter les indications de telles proc�edures. Il existe plusieurs
observations publi�ees de pose de TIPS chez la femme
enceinte en cas d’h�emorragie r�efractaire permettant de
contrôler l’h�emorragie sans cons�equence sur le fœtus [20].

L’accouchement

Il a longtemps �et�e suspect�e que la pression portale se
majorait brutalement pendant l’accouchement favoris�ee
par les efforts de pouss�ee. Dans les ann�ees 1980, la
c�esarienne prophylactique �etait largement pratiqu�ee afin
de pr�evenir une rupture de varice induite par le travail et
afin d’arrêter pr�ecocement une grossesse �a risque. Cette
pratique est obsol�ete aujourd’hui. Elle exposait les
patientes �a un risque de d�ecompensation œd�emato-
ascitique post-op�eratoire, �a un risque h�emorragique per

op�eratoire du fait de la pr�esence fr�equente de collat�erales
pari�etales et/ou pelviennes et de troubles de l’h�emostase
concomitants. De plus, aucune �etude n’a montr�e d’aug-
mentation du risque de rupture de varice pendant le travail.
Tous les auteurs s’accordent �a limiter strictement les
indications de la c�esarienne aux indications obst�etricales [1].

‘‘
Les auteurs s’accordent à limiter stricte-
ment les indications de la césarienne aux

indications obstétricales

’’Les patientes pr�esentant une hypertension portale doivent
accoucher en centre sp�ecialis�e, tertiaire, permettant la
prise en charge rapide de complications obst�etricales,
h�epatiques ou n�eonatales.
L’analg�esie doit être pr�ecoce d�es le d�ebut du travail, elle
permet de lutter contre l’hypercin�esie circulatoire induite par
la douleur qui pourrait th�eoriquement aggraver l’hyperten-
sion portale. Au mieux celle-ci se fera par �epidurale si
l’h�emostase le permet sinon on aura recours �a une analg�esie
par morphiniques de demi-vie courte. Une transfusion
plaquettaire peut être n�ecessaire avant l’accouchement et
�a discuter avec l’obst�etricien et l’anesth�esiste afin de
diminuer le risque d’h�emorragie de la d�elivrance et du
post-partum, et en vue d’une �eventuelle p�eridurale en
fonction du taux de plaquettes, du type d’accouchement
(une c�esarienne d’indication obst�etricale pouvant être
n�ecessaire �a tout moment) et d’analg�esie. La voie basse
est donc recommand�ee pour l’accouchement en pr�esence
de l’obst�etricien. Si besoin, on pourra limiter la dur�ee du
travail par une extraction instrumentale en fin de travail.

Le post-partum

Dans le post-partum, les complications �a redouter sont
l’infection et l’h�emorragie. Certains auteurs recomman-
dent une prophylaxie antibiotique syst�ematique apr�es
l’accouchement. L’h�emorragie du post-partum doit être
anticip�ee chez ces patientes afin d’�eviter tout retard de
prise en charge potentiellement fatal. La contraception
devra être discut�ee avec la patiente imm�ediatement dans le
post-partum. Il n’existe pas de contre-indication �a l’utilisa-
tion de dispositif intra-ut�erin ou de pilule œstroprogesta-
tive chez les patientes avec cirrhose. N�eanmoins, chez les
patientes atteintes d’unemaladie thrombotique (syndrome
de Budd-chiari ou thrombose porte cruorique) la contra-
ception œstroprogestative est contre-indiqu�ee.

Conclusion

La prise en charge de l’hypertension portale pendant la
grossesse est un d�efi th�erapeutique dont la fr�equence
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augmente avec l’am�elioration du suivi et du pronostic des
maladies h�epatiques. L’h�emorragie digestive est la compli-
cation qui gr�eve le pronostic de ces grossesses. Le
d�epistage endoscopique et la prophylaxie en pr�e-concep-
tionnel sont les meilleurs moyens de pr�evenir les compli-
cations materno-fœtales graves. L’h�emorragie digestive
per-partum est une complication grave dont la prise en
charge doit être optimale, et ne diff�ere pas en pratique de
la prise en charge en dehors de la grossesse. Elle repose sur
l’h�emostase endoscopique par ligatures en cas de rupture
de varices œsophagiennes, le traitement vasoactif par
perfusion continue de somatostatine, et en cas d’�echec
sur le TIPS. Un traitement prophylactique bien men�e
ainsi qu’un suivi rapproch�e par des h�epatologues et des
obst�etriciens am�eliorent clairement le pronostic de ces
grossesses �a risque.

Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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T ake home messages

& La grossesse avec une hypertension portale est une
grossesse �a risque n�ecessitant un suivi pluridisciplinaire.

& Les facteurs de risque de mauvais pronostic materno-
fœtal sont : la cirrhose, la survenue d’une h�emorragie
digestive pendant la grossesse, le diagnostic en per
partum.

& Chez les patientes cirrhotiques et avec un syndrome
de Budd-Chiari, le risque de fausses-couches, de retard
de croissance intra-ut�erine et de pr�ematurit�e est plus
�elev�e que dans la population g�en�erale.

& Le contrôle de la maladie causale, le d�epistage endo-
scopique et la prophylaxie bien conduite de la rupture de
varices œsophagiennes d�es la p�eriode pr�e-conception-
nelle am�eliorent le pronostic de ces grossesses.

& L’h�emorragie digestive, complication grave pendant
la grossesse, doit être prise en charge de mani�ere
optimale par une r�eanimation adapt�ee �a la tol�erance
fœtale, la perfusion de drogues vaso-actives, une
antibioprophylaxie prophylactique et par l’endoscopie
haute en urgence.
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