H

426

ni-revue

Grossesse et hypertension
portale

Portal hypertension
and pregnancy

Juliette Beringer"?, pierre
Nahon®® TJionel Carbillon®,
Nathalie Ganne-Carri¢™M?®),
Jean-Charles Nault("?®)

' APHP, Hopitaux Universitaires Paris-
Seine-Saint-Denis, Site Jean Verdier, Pole
d'Activités Cancérologiques Spécialisées,
Service d'Hépatologie, F-93143 Bondy,
France

2 Université Paris 13, Sorbonne Paris Cité,

UFR SMBH, F-93000 Bobigny, France

3 Inserm, UMR-1162, Génomique
fonctionnelle des Tumeurs solides, IUH,
Paris, F-75010, France

4 APHP, Hopitaux Universitaires
Paris-Seine-Saint-Denis, Site Jean Verdier,
Service de Gynécologie obstétrique,
F-93143 Bondy, France

e-mail : <naultjc@gmail.com>

HEPATO-GASTRO
et Oncologie digestive

Tirés a part : J.-C. Nault

Résume

La grossesse chez une femme atteinte d'hypertension portale est une grossesse
a risque pouvant mettre en jeu le pronostic materno-feetal. Sa prise en
charge doit étre pluridisciplinaire incluant des obstétriciens, hépato-gastro-
entérologues, pédiatres et anesthésistes. L'hypertension portale, secondaire a
une cirrhose ou non, est associée a un risque plus élevé de fausse-couche
spontanée, de mort foetale in utero et de prématurité. De plus, au cours de la
grossesse, la majoration physiologique de la pression portale entraine une
augmentation du risque de complications et notamment d’hémorragies
digestives par rupture de varices cesophagiennes ou gastriques en particulier
deuxiéme trimestre moment ou I'expansion volémique est maximale. Chez les
femmes atteintes d'hypertension portale, la grossesse doit idéalement étre
planifiée et I'hypertension portale prise en charge avant la conception. La
prophylaxie primaire de la rupture de varices est essentielle et a montré son
efficacité sur I'amélioration du pronostic maternel et foetal. Une endoscopie
digestive haute de dépistage des varices cesophagiennes est recommandée ainsi
gu'une prophylaxie adaptée par traitements béta-bloquants non-cardiosélectifs
ou par ligatures endoscopiques si besoin. La survenue d'une hémorragie
digestive par rupture de varice cesophagienne pendant la grossesse est une
complication grave. L'accouchement par voie basse n’est pas contre-indiqué et
ne semble pas présenter de sur-risque de rupture de varices cesophagiennes. La
césarienne qui expose a des risques infectieux et hémorragiques, n'est pas
recommandée de maniere prophylactique et doit étre limitée aux indications
obstétricales.

W Mots clés : grossesse, hypertension portale, hémorragie digestive

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 pregnancy with
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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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.

B Key words: pregnancy, portal hypertension, digestive bleeding

Introduction

Au cours de la grossesse, les complications de I'hyperten-
sion portale sont susceptibles d’engager le pronostic
materno-foetal. 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 premiere cause d'hypertension
portale, elle est rarement compatible avec la grossesse en
raison d'un hypogonadisme induit par I'insuffisance
hépatocellulaire et de I'age médian du diagnostic souvent
apres la ménopause [1]. Néanmoins, la survenue d’'une
grossesse chez une patiente présentant une hypertension
portale n'est pas exceptionnelle. Cette situation est de plus
en plus fréquente du fait de I'amélioration de la prise en
charge des maladies hépatiques et de leur pronostic.
Par ailleurs, certaines causes de cirrhose comme les maladies
auto-immunes, génétiques ou virales B dans certaines
régions du monde peuvent survenir chez les femmes en
age de procréer. De plus, les maladies vasculaires du
foie sont souvent diagnostiquées chez le sujet jeune et
responsable d’hypertension portale non cirrhotique.

Ces grossesses sont considérées comme a risque, et
nécessitent une prise en charge pluridisciplinaire dans un
centre tertiaire [1], notamment en matiere d’hypertension
portale. En dehors de la grossesse, les modalités de
prévention primaire et secondaire de I'hypertension
portale, et la prise en charge de I'hémorragie digestive
active liée a I'hypertension portale sont encadrées par les
recommandations des sociétés savantes nationales et
internationales. A I'inverse, la prise en charge de I'hyper-
tension portale et de ses éventuelles complications
pendant la grossesse est complexe, peu codifiée et la
littérature sur le sujet est encore assez restreinte. Dans ce
contexte, cette revue est destinée a recenser les connais-
sances actuelles et les modalités de prise en charge
optimale au cours de la grossesse des patientes atteintes
d’hypertension portale.

La prise en charge de I'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

Des données échographiques ont suggéré une augmentation
de la pression portale physiologique au cours de toute
grossesse, indépendamment de toute maladie hépatique ou
vasculaire préexistante [2]. Des études menées dans les
années 70 ont décrit I'apparition de voies de dérivations et
notamment de varices cesophagiennes, ainsi qu’une majora-
tion du diametre de la veine porte chez la femme indemne de
maladie hépatique. Néanmoins, aucune hémorragie digestive
liée a ce possible phénoméne n'a été rapportée. Plus
récemment, des études échographiques ont décrit une
diminution du calibre de veines sus hépatiques, une
majoration du calibre de la veine porte et de ses collatérales,
avec un ralentissement du flux en doppler [3].

Il n"existe pas a ce jour d'étude portant sur des mesures
directes de la pression portale chez la femme enceinte,
le caractere invasif des mesures par cathétérisme 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 phénomene nécessitant une adaptation
physiologique de I'hémodynamique maternelle afin de
répondre au mieux aux besoins d’'oxygénation du feetus.
Le volume plasmatique augmente physiologiquement a
partir des premieres semaines de la grossesse, la plus forte
augmentation survenant au cours du deuxieme trimestre,
avec poursuite de I'augmentation au troisieme trimestre
jusgu’a un maximum de 45,6 %. Cette expansion du
volume plasmatique et I'augmentation du débit cardiaque
observées durant la grossesse sont expliquées par la chute
précoce du tonus vasculaire systémique, avec réduction
des résistances artériolaires pré et post glomérulaires,
activation du systéme rénine-angiotensine-aldostérone, et
augmentation du taux de filtration glomérulaire et de la
libération d'arginine vasopressine [4]. Ce phénomene est
médié par voie hormonale, les cestrogenes, la deoxycorti-
sone et le systeme rénine angiotensine aldostérone
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participent a une augmentation de la réabsorption
tubulaire de sodium. Il existe probablement un mécanisme
de réabsorption impliquant les aquaporines dans le tubule
distal. Le débit cardiaque augmente également de 30 a
50 %. Les résistances vasculaires systémiques diminuent
afin de favoriser les échanges placentaires sous la
régulation de la progestérone. Il existe donc chez la
femme enceinte un état hyper-dynamique physiologique
du systeme circulatoire. De plus, I'utérus gravide exerce
également une contrainte mécanique sur la veine cave
inferieure. Le flux sanguin est alors redirigé vers le systeme
azygos, systeme de drainage des veines cesophagiennes.
Cet effet mécanique est responsable d’une augmentation
du débit dans les veines collatérales habituellement
observées en cas d'hypertension portale pathologique.
En cas d'hypertension portale pathologique pré-
conceptionnelle, ces modifications physiologiques expli-
quent une majoration significative de I’hypertension
portale liée a la grossesse en particulier au deuxieme
trimestre [1]. La grossesse peut révéler une hypertension
portale non connue et le risque de complication aigué
notamment de d'hémorragie digestive sur rupture de
varices aesophagiennes est majoré.

Il existe chez la femme enceinte un état
hyper dynamique physiologique
du systéme circulatoire ’ ’

Influence de I'hypertension portale
sur le pronostic feetal

Les complications obstétricales sont plus fréquentes chez les
femmes atteintes d’hypertension portale. La prévalence de
la plupart des complications a tendance a diminuer dans les
études récentes du fait de I'amélioration de la prise en
charge et des techniques de réanimation materno-feetale
(tableau 1). Le risque de fausses-couches spontanées, estimé
aenviron 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
générale (3-6 %) [5-8]. Dans certaines maladies impliquant
un facteur thromboemboliqgue comme le syndrome de
Budd-Chiari, le taux de fausses-couches augmente jusqu’a
29 % méme en cas de maladie connue et controlée [5]. Le
taux de mort foetale in utero (apreés 20 semaines
d’aménorrhée) est estimé a 6 % chez les patientes avec
cirrhose [7]. Le retard de croissance intra-utérine est
également plus fréquent en cas d'hypertension portale
cirrhotique avec des taux aux alentours de 50 % contre 5 %
en population générale. Le taux de naissance prématurée est
variable selon les études et estimé entre 25 et 64 % chez les
patientes atteintes de cirrhose, contre un taux de |'ordre
7 % en population générale [7-9]. La mortalité périnatale est
aujourd’hui semblable a celle de la population générale

(<1 %) alors qu'elle était historiquement bien plus
importante (entre 18 et 29 % avant les années 90) [8, 9.

Chez les patientes atteintes d’hypertension
portale, les risques de fausse-couche,
de retard de croissance, de prématurité et de mort
feetale in utero semblent plus élevés que
dans la population générale ’ ’

La rupture de varice cesophagienne pendant la grossesse
constitue un sur-risque de complications fcetales. En cas
d’hémorragie pendant la grossesse, le pronostic foetal est
rapidement engagé car le flux utéroplacentaire chute en
cas d'hypotension maternelle sévere [10]. Un bas débit
utéroplacentaire est uniquement régulé par une augmen-
tation du débit cardiaque maternel. En cas d’hémorragie
sévere, le foetus risque donc I'asphyxie in utero. L'améliora-
tion du pronostic feetal dans les études les plus récentes
ainsi que les résultats des études comparant le pronostic de
grossesses dont |'hypertension portale était connue et
équilibrée avant la conception a celui de grossesses au
cours desquelles I’hypertension portale a été découverte,
ont démontré que la prophylaxie primaire de I'hyperten-
sion portale améliore le pronostic materno-foetal.

‘ ‘ La prophylaxie primaire de I'hypertension
portale améliore le pronostic materno-

feetal ’ ’

Influence de I'hypertension portale
sur le pronostic maternel

L'hypertension portale est responsable de complications
séveres telles que I'ascite, I'encéphalopathie hépatique, et
les hémorragies digestives par rupture de varices gastro-
cesophagiennes (tableau 7). En dehors de la grossesse, ces
derniéres sont toujours aujourd’hui associées a une
mortalité importante de I'ordre de 10-20 % a 6 semaines.
Dans les études publiées chez les femmes enceintes
atteintes d’hypertension portale, 30 a 40 % ont développé
une complication de I'hypertension portale pendant leur
grossesse :

rupture de varices ceso-gastrique,
— anémie sévere,

— décompensation hépatique,

— encéphalopathie hépatique,

— ascite,

— hémorragie du post-partum.

La complication la plus fréquente et la plus redoutable de
I'hypertension portale pendant la grossesse est I'hémorragie
digestive par rupture de varices gastro-cesophagiennes.
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Tableau 1. Grossesse et hypertension portale : pronostic maternel et feetal.

Références Maladie Nbre Pays Fausse- Mort Prématurité Rupture Mort Cause du
hépatique grossesses/ couche fcetale de VO/ maternel déces
patient VCT

R. Westbrook Cirrhose 62/29 Royaume Uni 19 % 6 % 64 % 4.8 % 1,6 % RVO apres

etal., 2011 [7] césarienne

A. Pajor Cirrhose 11/11 Hongrie 0% 83% 25% 54 % NR

et al., 1994 [21]

A. Puliic Cirrhose 37/NR Etats-Unis NR 2,7% 28,6% 2,7 % NR

et al.,, 2015 [22]

M. Shaheen Cirrhose 339/NR Etats-Unis NR 59% 38,70% 53% 1,8% Défaillance

etal., 2010 [8] hépatique,
RVO 2¢&-3¢
trimestre

S. Murthy Cirrhose 187/NR Etats-Unis NR 04% 38% NR 1% Sepsis et

et al. 2009 [9] éclampsie
avec CIVD

M. Rasheed Cirrhose 129/129 Egypte 6,20% 4,7% 26% 744% 7,8% RVO (90,0 %),

etal, 2013 [11] EH post-partum
(10,0 %)

P-E. Rautou, Budd chiari 24/16 France 29 % 6% 76 % 0% 0%

et al., 2009 [5]

M. Subbaiah TVP 21/12 Inde 2380% 0% 18,7 % 4,7 % 0%

etal., 2013 [23]

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

et al. 2012 [6]

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

et al., 2008 [24]

Aggarwal HTPNC 50/27 Inde 20 % 10% 175% 34 % 0%

et al., 2001 [25]

TVP : thrombose veine porte, HTPNC : hypertension portale non cirrhotique, EH : encéphalopathie hépatique, RVO : rupture de VO ; NR : non

reporté.

C'est la premiére cause de déces maternel (70 %) [11].
En effet, on estime que 15-20 % des femmes atteintes
d’hypertension portale toutes causes confondues
font une hémorragie digestive pendant la grossesse.
Ce risque est de plus de 70 % en cas de varices
cesophagiennes connues en pré-conceptionnel sans prise
en charge prophylactique alors qu'il est a inférieur a 5 %
aprés 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, présentant des signes rouges
ainsi qu’en cas d'antécédent pré-conceptionnel de
rupture de varice cesophagienne et en |'absence de
prophylaxie bien conduite.

La complication la plus fréquente et la plus

redoutable de I'hypertension portale
pendant la grossesse est ’'hémorragie digestive
par rupture de varices gastro-cesophagiennes ’ ’

La mortalité maternelle en cas d'hypertension portale est
augmentée. En cas d’hémorragie pendant la grossesse ce
taux atteint 400 fois le taux de mortalité maternelle en
population générale. La mortalité maternelle varie en
fonction de I'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 séries anciennes en
particulier lorsque les traitements prophylactiques et actifs
des ruptures de varices cesophagiennes étaient subopti-
maux ou inexistants. Dans les séries récentes, le taux de
mortalité maternelle pendant la grossesse est autour de 1 a
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2 % pour les patientes cirrhotiques et identique a celui de
la population générale pour les patientes avec hyperten-
sion portale non cirrhotique [5, 7-9].

Des décompensations hépatiques (ascite, encéphalopathie,
ictere) chez les patientes atteintes de cirrhose ont été
décrites pendant la grossesse ; elles compliquent environ 5 a
15 % des grossesses. Elles sont les plus souvent consécutives
aux saignements chez les cirrhotiques. L'ascite est relative-
ment rare pendant la grossesse et aucune infection du
liquide d'ascite n'a été décrite chez la femme enceinte. Dans
le post-partum, I'infection et I’'hémorragie dont la préva-
lence est d’environ 5-10 % sont plus fréquentes chez les
patientes cirrhotiques. L'hémorragie est favorisée par les
troubles de la coagulation induit par I'hypersplénisme et
I'insuffisance hépatocellulaire

Particularité de I'hypertension portale
non cirrhotique

Syndrome de Budd-Chiari

Le syndrome de Budd-Chiari est défini par une hypertension
portale liée a une thrombose des veines sus hépatiques. Ce
syndrome affecte la femme jeune, son association avec la
grossesse n'est pas rare. Les femmes atteintes font plus
fréguemment des fausses-couches spontanées notamment
précoces avant 20 semaines d’aménorrhée et accouchent
prématurément dans 75 % des cas avec un taux de mort
foetale in utero de 6 % [5]. La mutation du gene de la
prothrombine serait un facteur de mauvais pronostic foetal
[5]. La prise en charge de la maladie en pré-conceptionnel
par I'anticoagulation curative et la radiologie intervention-
nelle, permettent d'améliorer le pronostic foetal et maternel.
L'anticoagulation doit étre maintenue pendant toute la
grossesse. Les complications hémorragiques du post-partum
sont fréquentes et favorisées par une anticoagulation
curative. La grossesse n'est pas contre indiquée en cas de
syndrome de Budd-Chiari mais un controle de la maladie
depuis au moins un an et un suivi rapproché spécialisé
(obstétrical et hépatologique) est recommandé [12].

Thrombose portale cruorique non cirrhotique

La grossesse ne semble pas étre un facteur révélateur
fréquent de thrombose veineuse portale [12]. Le pronostic
foetal est bien meilleur que dans le syndrome de Budd-
Chiari [6]. Les taux de naissances prématurées sont proches
de ceux de la population générale.

Prise en charge du traitement anticoagulant
curatif

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

K (AVK) idéalement pré-conceptionnel, ou a défaut avant 6
semaines d’'aménorrhée par une héparine de bas poids
moléculaire (HBPM) est indispensable, et ce traitement doit
étre 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 héparines de bas
poids moléculaire doivent étre si possible arrétées 24 heures
avant l'accouchement et reprises de maniere précoce en
post-partum. Tout ceci doit s'accompagner d’'un dépistage
endoscopique et traitement prophylactique de I'hyperten-
sion portale.

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

6 semaines d’aménorrhée par une héparine

de bas poids moléculaire est indispensable ’ ’

Prise en charge de I'hypertension
portale pendant la grossesse :

de la période pré-conceptionnelle
a I'accouchement

Période pré-conceptionnelle :
planification de la grossesse

Comme pour toute maladie chronique, dans la mesure du
possible, la maladie causale de I'hypertension portale doit
étre équilibrée avant d'envisager une grossesse (figure 1).
Lorsqu’un désir de grossesse est formulé, il faut planifier la
grossesse avec la patiente expliquer le risque d'aggravation
de I'hypertension portale et les risques inhérents a la
maladie causale, organiser le relais des médicaments
tératogenes [13]. La période pré-conceptionnelle est aussi
un moment privilégié pour prendre en charge les compli-
cations de I'hypertension portale pouvant aggraver le
pronostic de la grossesse [1]. Devant la majoration
physiologique de I'hypertension portale pendant la
grossesse et le sur risque de saignement, un dépistage
endoscopique systématique de I'hypertension portale doit
étre planifié avant la grossesse. Une prophylaxie adaptée
devra étre prescrite.

Un dépistage endoscopique systéematique
de I'hypertension portale doit etre planifié
avant la grossesse ’ ’

Suivi de la grossesse
® Dépistage des voies de dérivations cesogastrique

Les complications potentielles de I'hypertension portale
pendant la grossesse menacent le pronostic feetal et
maternel. Le saignement digestif par rupture de varices
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Pré-conceptionnel

Pas de VO
VO grade 1

Rupture de VO
pendant grosssesse

Somatostatine
C3G ou amox/ac clavu
Transfusion si besoin
FOGD urgence

Surveillance
materno-foetale

Indication
anticoagulation

VO grade 2 curative

Switch AVK vers

B-bloquant HPBM curatif

ou LVO

Figure 1. Prise en charge de I'hypertension portale de la conception au post-partum. VO : varices cesophagiennes, HBPM : héparine de bas poids
moléculaire, AVK : antivitamines K, EOGD : endoscopie ceso-gastro-duonénale, LVO : ligature de varices cesophagiennes, Amox/ac clavu :

amoxicilline-acide clavulanique.

cesophagiennes, complication la plus redoutable, requiert
une prophylaxie systématique chez la femme enceinte
[14]. En dehors de la grossesse, il n'est plus nécessaire
selon la conférence BAVENO VI de dépister les varices
cesophagiennes de maniere systématique au diagnostic
de cirrhose si I'élastométrie est inférieure a 20 kPa et le
taux de plaquettes est supérieure a 150 000/mm? [15].

Cependant, le taux de plaquettes est physiologiquement
plus bas pendant la grossesse et il n‘existe pas de données
validant I'élastométrie chez la femme enceinte. Lorsqu’un
dépistage endoscopique n'a pas été possible avant la
grossesse, il est indispensable de réaliser un dépistage
endoscopique systématique des le diagnostic de la
grossesse.
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® Fndoscopie digestive haute et grossesse

L'endoscopie ceso-gastro-duodénale diagnostique n’est pas
contre-indiquée pendant la grossesse. Elle est recommandée
en cas de symptomes digestifs hauts tels que les
vomissements itératifs non gravidiques, la dysphagie et
bien sGr I’'hnémorragie digestive haute. Elle n’expose pas a un
sur risque de naissances ou de menaces d'accouchements
prématurés ni de malformations fcetales. Les risques
potentiels sont liés aux drogues sédatives qui peuvent
entrainer une hypoxie foetale. L'association américaine
d’endoscopie digestive (American Society of Gastrointesti-
nal Endoscopy) recommande de ne réaliser I'examen qu’en
cas d'indication formelle et claire aprés une consultation
obstétricale quel que soit I'age faetal [16]. Dans la mesure du
possible, il est préférable de reporter I'endoscopie au
deuxieme trimestre de la grossesse (dans les indications non
urgentes), utiliser les plus petites doses efficaces de sédatifs,
positionner la patiente en décubitus latéral gauche [16].

‘ ‘ L’endoscopie ceso-gastro-duodénale
diagnostique n’est pas contre-indiquée
pendant la grossesse ’ ’

® Prophylaxie de la rupture de varices cesophagiennes

Il est actuellement admis que le risque hémorragique est le
plus important au deuxieme trimestre de la grossesse,
période d’'accélération de I'expansion volémique. Lorsque
le dépistage pré-conceptionnel ou précoce au diagnostic
de la grossesse a retrouvé des varices de grade 2 ou 3 ou de
grade 1 avec signes rouges la prophylaxie doit étre mise en
place des la premiere endoscopie [15]. En cas d'absence de
varices ou de varice de petite taille grade 1 a I'endoscopie
initiale, il est prudent de controler I'endoscopie au 2¢
trimestre afin de s'assurer de I'absence d’aggravation de
I"hypertension portale.

Il est admis que le risque hémorragique
est le plus important au deuxiéme trimestre
de la grossesse ’ ’

Les mesures prophylactiques conseillées sont les mémes
qu’en I'absence de grossesse. En I'absence de recomman-
dations spécifiques, le choix de la prophylaxie pharmaco-
logique ou endoscopique doit étre discuté au cas par cas
(tableau 2) [14]. Les béta-bloquants non cardiosélectifs ont
montré leur efficacité en prévention primaire en dehors de
la grossesse mais leur intérét dans la prophylaxie de
I’'hémorragie par rupture de varice cesophagienne n’a pas
été étudié spécifiqguement chez la femme enceinte. Les
béta-bloquants ne sont pas contre-indiqués pendant la
grossesse. lls sont néanmoins associés a un certain nombre

de complications foetales telles que le retard de croissance
intra utérin, la bradycardie néonatale, I’hypoglycémie
néonatale, nécessitant une surveillance hospitaliere de
la glycémie et du rythme cardiaque de I'enfant pendant
3-5 jours aprés la naissance' [17]. Les ligatures endosco-
piques semblent ne pas présenter de risque spécifique en
prophylaxie primaire dans |'hypertension portale de la
femme enceinte.

Une prophylaxie bien conduite réduit le risque de rupture
de varices cesophagiennes et donc indirectement de
fausses-couches spontanées, de naissances prématurées,
et de mortalité maternelle.

Il est actuellement admis que le risque hémorragique est le
plus important au deuxieme trimestre, période d'accéléra-
tion de I'expansion volémique. Il est recommandé un
controle systématique de |'endoscopie au deuxieme
trimestre si la patiente n’'a pas nécessité de traitement
prophylactique a I'endoscopie pré-thérapeutique.

Les beta-bloquants ne sont pas contre-
indiqués pendant la grossesse mais sont
associés a un certain nombre de complications

foetales ’ ’

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

L'hémorragie par rupture de varices cesophagiennes est
I'évenement responsable de la plupart des complications
graves maternelles et foetales pendant la grossesse. Sa prise
en charge pendant la grossesse differe peu de la prise en
charge habituelle. En effet, la gravité de cette complication
rend le bénéfice des traitements médicaux et endoscopiques
largement supérieur a leur risque pour la grossesse.

En cas d'hémorragie sévere, a fortiori de choc
hémorragique, le remplissage maternel est a adapter a la
tolérance foetale. Il faut donc mettre en place le plus
rapidement possible une surveillance cardio-tocographique
du rythme cardiaque feetal. Dans lesannées 1970 et 1980, le
pronostic materno-foetal de telles complications était
effroyable, récemment les études montrent une morbi-
mortalité moindre liée a I'amélioration des techniques de
réanimations adulte chez le cirrhotique et néonatale.
L'antibioprophylaxie par céphalosporine de troisieme
génération ou amoxicilline-acide  clavulanique est
recommandée en cas de cirrhose (tableau 2). Elle doit
étre précoce. Il n'existe pas de contre-indication liée a la
grossesse [18]. Les fluoroquinolones sont responsables de

"Voir le site du CRAT pour la possibilité¢ d’utilisation des
médicaments pendant la grossesse https:/lecrat.fr/'sommaireFR.

php
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Tableau 2. Grossesse et médicaments liés a I'hypertension portale.

Classe Indications Utilisation pendant Effets secondaires Commentaires
de médicaments la grossesse spécifiques
(classification FDA) lors de la grossesse
Béta-bloquant Prophylaxie Possible tout terme Hypoglycémie néonatale, Propanolol : mieux étudié,
non cardiosélectif laire ou llaire de la grossesse bradycardie néonatale, seul compatible avec l'allaitement.

rupture de VO (niveau C) hypotension néonatale, RCIU Surveillance néonatale
de I'enfant pendant 5 jours

Fluoroquinolone  Antibioprophylaxie Possible Contre-indiquée

en cas de rupture (niveau C) chez le nouveau-né

de VO
Céphalosporine  Antibioprophylaxie Possible
de 3° génération en cas de rupture (niveau B)

de VO
Amoxicilline- Antibioprophylaxie Possible Augmentation du risque
acide clavulanique de la rupture de VO (niveau B) d’entérocolite

ulcéro-nécrosante chez les
nouveau-nés ?

AVK TVP, Contre-indiqué 6 SA-12 SA : Retard mental, Acénocoumarol et warfarine
Budd-Chiari (niveau D) cécité, microcéphalie, possibles pendant I'allaitement
hydrocéphalie. 2-3¢ trimestre :
FCS, Hémorragie feetale
HBPM TVP, Possible
Budd-Chiari (niveau B)
Somatostatine Traitement de rupture  Possible (NA) RCIU possible
VONCT
Octréotide Traitement de rupture  Possible RCIU décrit chez les enfants
VONCT (niveau B) de femmes acromégales traitées

par octréotide

Terlipressine Traitement de rupture

VONCT

Contre-indiqué (niveau D) Vasospasme, ischémie

feetale, fausse-couche,

péripherique

contractions utérines

Erythromycine Vidange gastrique avant Possible tout terme
endoscopie de la grossesse

(niveau B)

TVP : thrombose de la veine porte, VO : varice cesophagienne, 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 I'animal, inconnu chez 'humain, C : risque chez I'animal, inconnu chez I'humain, D : risque chez 'humain.

troubles articulaires chez le nourrisson, I'exposition in utero
ne semble pas exposer a un risque foetal. Leur utilisation
n'est pas contre-indiquée pendant la grossesse.

L'usage de drogues vaso-actives n'est pas systématique.
La plupart des drogues vaso-actives validées dans la prise
en charge de la rupture de varices cesophagiennes
présentent des précautions d'emploi, voire des contre-
indications liées a la grossesse. En cas d’hémorragie
sévere, le bénéfice d'un traitement optimal et le controle
rapide du saignement I'emportent sur les risques du
traitement vaso-actif.

Les études déconseillent |'usage des dérivés de la
vasopressine. Des vasospasmes ont été décrits sous
vasopressine. Chez la femme enceinte, ils peuvent
entrainer une diminution brutale de la vascularisation
placentaire avec un risque d'avortement, d'ischémie
périphérique foetale et d’hypertension ainsi qu’un risque
de déclenchement prématuré du travail. La somatostatine
est déconseillée pendant la grossesse en France mais non
contre-indiquée. L'utilisation de terlipressine est contre-
indiquée au cours de la grossesse, car les données animales
ayant mis en évidence un effet malformatif, et la
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terlipressine peut provoquer des contractions utérines et une
fausse-couche. Du fait des effets secondaires ischémiques
associés a la terlipressine, il parait raisonnable de ne pas
utiliser la terlipressine pendant la grossesse si des alternatives
sont disponibles. En pratique, la somatostatine ou
I'octréotide présentent le meilleur rapport bénéfice risque
chez la femme enceinte et devraient étre utilisés en cas
d’hémorragie digestive haute liée a I'hypertension portale.

La somatostatine ou 'octréotide présentent
le meilleur rapport bénéfice/risque chez la
femme enceinte ’ ’

L'endoscopie digestive haute est au centre de la prise en
charge de I'hémorragie digestive par hypertension portale.
La vidange gastrique par I"érythromycine est recommandée
en cas de saignement digestif haut avant I'endoscopie pour
accélérer la vidange gastrique et améliorer la qualité de
I'examen et du traitement d'hémostase endoscopique.
L'érythromycine n’est pas contre-indiquée chez la femme
enceinte, les données publiées chez les femmes et les
enfants exposés in utero étant nombreuses et rassurantes.
Le traitement endoscopique de la rupture de varices
cesophagiennes repose essentiellement, tout comme la
prophylaxie, sur la ligature endoscopique. Historiqguement,
la sclérothérapie a été étudiée en premiere intention dans
la grossesse. Il n'existe pas d'étude comparant ligature et
sclérothérapie chez la femme enceinte. En analogie aux
recommandations en dehors de la grossesse, on recom-
mande aujourd’hui la ligature endoscopique en premiere
intention [19].

En cas de saignement non controlé, I'endoscopie peut étre
répétée et la sonde de tamponnement (Blackmore) peut
étre éventuellement proposée. La place de la radiologie
interventionnelle est réduite a I'hémorragie digestive par
rupture de varices cesophagiennes réfractaires chez la
femme enceinte. En effet, le risque d'irradiation foetale fait
limiter les indications de telles procédures. Il existe plusieurs
observations publiées de pose de TIPS chez la femme
enceinte en cas d’hémorragie réfractaire permettant de
controler I'hémorragie sans conséquence sur le faetus [20].

L’accouchement

Il a longtemps été suspecté que la pression portale se
majorait brutalement pendant I'accouchement favorisée
par les efforts de poussée. Dans les années 1980, la
césarienne prophylactique était largement pratiquée afin
de prévenir une rupture de varice induite par le travail et
afin d'arréter précocement une grossesse a risque. Cette
pratique est obsolete aujourd’hui. Elle exposait les
patientes a un risque de décompensation cedémato-
ascitique post-opératoire, a un risque hémorragique per

opératoire du fait de la présence fréguente de collatérales
pariétales et/ou pelviennes et de troubles de I'hémostase
concomitants. De plus, aucune étude n‘a montré d'aug-
mentation du risque de rupture de varice pendant le travail.
Tous les auteurs s'accordent a limiter strictement les
indications de la césarienne aux indications obstétricales [1].

Les auteurs s’accordent a limiter stricte-
ment les indications de la césarienne aux
indications obstétricales ’ ’

Les patientes présentant une hypertension portale doivent
accoucher en centre spécialisé, tertiaire, permettant la
prise en charge rapide de complications obstétricales,
hépatiques ou néonatales.

L'analgésie doit étre précoce des le début du travail, elle
permet de lutter contre I'hypercinésie circulatoire induite par
la douleur qui pourrait théoriquement aggraver I'hyperten-
sion portale. Au mieux celle-ci se fera par épidurale si
I'hémostase le permet sinon on aura recours a une analgésie
par morphiniques de demi-vie courte. Une transfusion
plaquettaire peut étre nécessaire avant |'accouchement et
a discuter avec |'obstétricien et I'anesthésiste afin de
diminuer le risque d’hémorragie de la délivrance et du
post-partum, et en vue d'une éventuelle péridurale en
fonction du taux de plaquettes, du type d'accouchement
(une césarienne d'indication obstétricale pouvant étre
nécessaire a tout moment) et d’'analgésie. La voie basse
est donc recommandée pour I'accouchement en présence
de I'obstétricien. Si besoin, on pourra limiter la durée du
travail par une extraction instrumentale en fin de travail.

Le post-partum

Dans le post-partum, les complications a redouter sont
I'infection et I"'hémorragie. Certains auteurs recomman-
dent une prophylaxie antibiotique systématique apres
I'accouchement. L'hémorragie du post-partum doit étre
anticipée chez ces patientes afin d'éviter tout retard de
prise en charge potentiellement fatal. La contraception
devra étre discutée avec la patiente immédiatement dans le
post-partum. Il n'existe pas de contre-indication a I'utilisa-
tion de dispositif intra-utérin ou de pilule cestroprogesta-
tive chez les patientes avec cirrhose. Néanmoins, chez les
patientes atteintes d’une maladie thrombotique (syndrome
de Budd-chiari ou thrombose porte cruorique) la contra-
ception cestroprogestative est contre-indiquée.

Conclusion

La prise en charge de I'hypertension portale pendant la
grossesse est un défi thérapeutique dont la fréquence
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ake home messages

m La grossesse avec une hypertension portale est une
grossesse a risque nécessitant un suivi pluridisciplinaire.

m Les facteurs de risque de mauvais pronostic materno-
foetal sont : la cirrhose, la survenue d'une hémorragie
digestive pendant la grossesse, le diagnostic en per
partum.

m Chez les patientes cirrhotiques et avec un syndrome
de Budd-Chiari, le risque de fausses-couches, de retard
de croissance intra-utérine et de prématurité est plus
élevé que dans la population générale.

m Le controle de la maladie causale, le dépistage endo-
scopique et la prophylaxie bien conduite de la rupture de
varices cesophagiennes deés la période pré-conception-
nelle améliorent le pronostic de ces grossesses.

m L'hémorragie digestive, complication grave pendant
la grossesse, doit étre prise en charge de maniere
optimale par une réanimation adaptée a la tolérance
foetale, la perfusion de drogues vaso-actives, une
antibioprophylaxie prophylactique et par I'endoscopie
haute en urgence.

augmente avec I'amélioration du suivi et du pronostic des
maladies hépatiques. L'hémorragie digestive est la compli-
cation qui greve le pronostic de ces grossesses. Le
dépistage endoscopique et la prophylaxie en pré-concep-
tionnel sont les meilleurs moyens de prévenir les compli-
cations materno-foetales graves. L'hémorragie digestive
per-partum est une complication grave dont la prise en
charge doit étre optimale, et ne differe pas en pratique de
la prise en charge en dehors de la grossesse. Elle repose sur
I'hémostase endoscopique par ligatures en cas de rupture
de varices cesophagiennes, le traitement vasoactif par
perfusion continue de somatostatine, et en cas d'échec
sur le TIPS. Un traitement prophylactique bien mené
ainsi qu’'un suivi rapproché par des hépatologues et des
obstétriciens améliorent clairement le pronostic de ces
grossesses a risque.

Liens d’intéreéts : les auteurs déclarent n'avoir aucun lien
d’intérét en rapport avec I'article. [ |
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