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Introduction

Le TIPS (Transjugular Intrahepatic
Portosystemic Shunt) correspond �a
la cr�eation d’un shunt lat�ero-lat�eral
calibr�e par voie radiologique entre le

r�eseau veineux h�epatique et le
r�eseau portal. L’utilisation du TIPS
au cours des vingt derni�eres ann�ees
a �et�e grandement limit�ee par un taux
�elev�e de dysfonction des proth�eses
et par les inconv�enients de la
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R�esum�e
Le TIPS (Transjugular Intrah�epatic Portosystemic Shunt) correspond �a la cr�eation
d’une anastomose calibr�ee entre le r�eseau veineux h�epatique et le r�eseau portal.
Ce traitement a aujourd’hui fait la preuve de son efficacit�e dans la prise en charge
des complications s�ev�eres de l’hypertension portale et r�ecemment dans la survie
sans transplantation h�epatique. Cependant, la survenue de complications
potentiellement s�ev�eres au d�ecours de la mise en place d’un TIPS impose la
r�ealisation d’un bilan pr�e-th�erapeutique syst�ematique afin d’�eliminer une
�eventuelle contre-indication. Une meilleure s�election des « bons candidats » au
TIPS associ�ee �a une am�elioration des techniques et de la perm�eabilit�e �a long
terme des proth�eses pourrait permettre d’inclure le shunt porto-syst�emique plus
pr�ecocement dans l’algorithme th�erapeutique de la prise en charge des patients
porteurs d’une cirrhose compliqu�ee d’HTP s�ev�ere.

n Mots cl�es : TIPS, hypertension portale, enc�ephalopathie h�epatique, d�ecompensation
cardiaque

Abstract
TIPS correspond in a prothetic and calibrated anastomosis between portal and
hepatic veinous network. Efficiency of TIPS is now well known to prevent portal
hypertension complications and, more recently, to improve transplant free
survival in cirrhotic patients. However, patients may develop complications and a
full workup is required to be sure that there is no contraindication before TIPS
creation. A better patient selection, an improvement of technique and TIPS’s
long term patency should give to TIPS, in the coming years, a more important and
earlier place in the therapeutic regimen for cirrhotic patients with severe
complications of portal hypertension.
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technique chez les malades mal s�electionn�es. Depuis
l’av�enement des proth�eses couvertes en polyt�etra-
fluoro�ethyl�ene (PTFE), le taux de dysfonction a �et�e
consid�erablement r�eduit et la place du TIPS reconsid�er�e
dans l’arsenal th�erapeutique de la prise en charge
des complications de l’hypertension portale. Cependant,
les complications secondaires �a la mise en place d’un
TIPS restent fr�equentes et imposent la r�ealisation
syst�ematique d’un bilan pr�e-TIPS afin de s�electionner les
bons candidats.

Complications du TIPS

La mortalit�e li�ee �a la proc�edure est inf�erieure �a 1 %, la
s�ev�erit�e de la maladie h�epatique �etant le principal facteur
ind�ependant influençant la survie. Celle-ci varie �egalement
en fonction de l’indication du TIPS, le taux de mortalit�e
�etant plus �elev�e en cas d’ascite r�efractaire. Le score de
MELD a initialement �et�e d�evelopp�e pour pr�edire le risque
de mortalit�e post-TIPS [1]. Les param�etres corr�el�es �a la
survie sont l’âge, le score de Child-Pugh et le taux de
bilirubine [2].

Complications liées à la procédure

Chacune des �etapes de la mise en place du TIPS peut
potentiellement se compliquer lors de l’intervention
[3]. Une �etude r�etrospective relativement ancienne
portant sur 1 700 patients, rapportait un taux de
complications l�etales de 1,7 %. Il est probable que la
mortalit�e �a l’heure actuelle soit moindre grâce �a
l’exp�erience acquise. Celle-ci reste n�eanmoins plus �elev�ee
en contexte d’urgence.
Un h�ematome jugulaire ou des troubles du rythme
cardiaque b�enin sont des complications fr�equentes
g�en�eralement sans cons�equences cliniques. La ponction
accidentelle de l’art�ere h�epatique ou des voies biliaires
sont g�en�eralement sans gravit�e lorsqu’elles surviennent
en intrah�epatique. La complication aigu€e la plus grave
de la mise en place du TIPS est la lac�eration de la
veine porte par la sonde �a ballonnet lorsque le site de
ponction est intrap�eriton�eal, pouvant aboutir �a un
h�emop�eritoine massif [4]. L’effraction de la capsule
h�epatique avec une ponction transcapsulaire au cours
de la pose du TIPS est fr�equente, survenant dans environ
30 % des cas. Celle-ci ne se complique heureusement
que rarement d’un h�emop�eritoine, dans uniquement 1 �a
2 % des cas [5].

‘‘
La complication aigu€e la plus grave
de la mise en place du TIPS est

la lacération de la veine porte

’’

Complications propres au TIPS (tableau 1)

� Encéphalopathie hépatique

L’incidence de l’apparition ou de l’aggravation d’une
enc�ephalopathie h�epatique (EH) dans les suites d’un TIPS
est de l’ordre de 30 % [6]. Les principaux facteurs d’EH
post TIPS sont un âge �elev�e > 60 ans, un ant�ec�edent d’EH
pr�e TIPS, un score de Child-Pugh �elev�e [2]. D’autres
facteurs plus d�ebattus ont �et�e propos�es, comme la cause
non alcoolique de l’h�epatopathie, l’hypoalbumin�emie et
l’h�emodynamique h�epatique avec un flux portal
h�epatop�ete avant le TIPS [7]. La pr�esence d’une EH
minimale pr�e-TIPS �evalu�ee par le test de fr�equence critique
de scintillement (le « critical flicker frequency test » ou
CFF) serait associ�ee �a la survenue d’EH clinique post-TIPS
[8]. Au cours d’une �etude r�ecente il n’a pas �et�e mis en
�evidence de diff�erence significative en termes de survenue
d’un �episode d’EH selon le diam�etre du TIPS utilis�e �a 8 ou
10 mm. Les proth�eses de 10 mm avaient une meilleure
efficacit�e sur le traitement de l’ascite [9].

‘‘
Les principaux facteurs d’encéphalopathie
hépatique post TIPS sont un âge élevé

> 60 ans, un antécédent d’encéphalopathie hépa-
tique pré TIPS, un score de Child-Pugh élevé

’’Il n’existe �a l’heure actuelle aucun m�edicament valid�e dans
la pr�evention de l’EH post-TIPS. Une �etude contrôl�ee
randomis�ee prospective multicentrique �evaluant la rifaxi-
mine contre placebo dans la pr�evention de l’EH post TIPS
est actuellement en cours.

‘‘
Il n’existe à l’heure actuelle aucun
médicament validé dans la prévention

de l’encéphalopathie hépatique post-TIPS

’’� Décompensation cardiaque

La d�ecompensation cardiaque secondaire �a lamise en place
d’un TIPS est une complication fr�equente dont l’incidence
exacte reste encore mal d�efinie. Le TIPS entraı̂ne des

Tableau 1. Complications propres au TIPS

Précoces Tardives

Encéphalopathie hépatique
Décompensation cardiaque
Insuffisance hépatocellulaire
Infarcissement hépatique
Thrombose précoce
Infection du TIPS

Encéphalopathie hépatique
chronique
Dysfonction du TIPS
Anémie hémolytique
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modifications h�emodynamiques brutales avec une baisse
de la pression portale par chute des r�esistances
intrah�epatiques et une augmentation imm�ediate de la
pr�e-charge cardiaque (figure 1) [10, 11]. En cas d’incapa-
cit�e cardiaque d’adaptation �a ces changements
h�emodynamiques, des signes cliniques d’insuffisance
cardiaque peuvent alors apparaı̂tre, d�emasquant une
cardiopathie cirrhotique sous-jacente jusque-l�a silencieuse.
Dans l’�etude h�emodynamique de Merli et al., ces
modifications h�emodynamiques �etaient transitoires avec
une adaptation cardiaque permettant un retour aux valeurs
ant�erieures trois �a six mois apr�es le TIPS [12].

‘‘
La décompensation cardiaque secondaire
à la mise en place d’un TIPS

est une complication fréquente

’’Plus r�ecemment, l’existence d’une cardiopathie cirrhotique
�evalu�ee indirectement par la pr�esence d’une dysfonction
diastolique a �et�e �etudi�ee comme marqueur pronostic chez
les patients trait�es par shunt porto-syst�emique. Dans
l’�etude de Cazzaniga et al. [13], la pr�esence d’une
dysfonction diastolique �evalu�ee par �echographie cardiaque
transthoracique selon le rapport E/A �etait un facteur de
mauvais pronostic chez les patients trait�es par TIPS. Des
r�esultats similaires ont �et�e mis en �evidence par l’�equipe

canadienne de Rabie et al. [14]. Dans l’�etude de M. Rudler
et al. [15], une d�ecompensation cardiaque post-TIPS
survenait chez 26 % des patients trait�es par early TIPS
alors que 87 % de ces patients avaient une �echographie
cardiaque consid�er�ee comme normale. Dans cette �etude,
un gradient de pression porto-syst�emique > 20 mmHg
avant la mise en place du TIPS �etait associ�e au risque de
d�evelopper une insuffisance cardiaque.

� Insuffisance hépatocellulaire

L’insuffisance h�epatique est une cons�equence fr�equente et
parfois grave de la mise en place du TIPS. Il s’agit
essentiellement des cons�equences vasculaires de la mise
en place de la proth�ese, provoquant une « d�eportalisation »
du foiepar d�erivationduflux sanguinportal directement vers
la veine cave inf�erieure. La diminution de la perfusion
h�epatique peut aggraver l’insuffisance h�epatocellulaire d�ej�a
pr�eexistante. Ce risque est augment�e chez les patients ayant
un flux portal h�epatop�ete et un faible d�ebit dans l’art�ere
h�epatique. Mais l’incidence des formes s�ev�eres d’insuffi-
sance h�epatique post-TIPS reste rare. La r�eduction de la
perfusion portale apr�es la mise en place du TIPS entraı̂ne de
mani�ere compensatoire une augmentation imm�ediate du
flux sanguin art�eriel permettant de maintenir une perfusion
h�epatique suffisante [16]. La cytolyse h�epatique est tr�es
fr�equente en post-TIPS mais le plus souvent sans gravit�e.

ä Débit cardiaque

æ Résistance
intrahépatique

Vasodilatation
splanchnique

æ Pression
portale

ä Perfusion rénale 

ä Pression
veineuse

æ Résistances vasculaires
systémiques

Figure 1. Modifications h�emodynamiques li�ees au TIPS (Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt).
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‘‘
Le risque d’insuffisance hépatocellulaire
post-TIPS est augmenté chez les patients

ayant un flux portal hépatopète

’’� Infarcissement hépatique segmentaire

Il se manifeste au d�ecours de la mise en place d’un TIPS par
des douleurs abdominales associ�ees �a des perturbations
mod�er�ees du bilan h�epatique voire une insuffisance
h�epatique s�ev�ere. Il est li�e �a une obstruction de la veine
h�epatique par la couverture de la proth�ese utilis�ee pour la
cr�eation du TIPS. Le revêtement de la portion couverte de
la proth�ese peut bloquer le retour veineux h�epatique
provoquant une isch�emie veineuse au niveau du territoire
de drainage de la veine h�epatique. Il se traduit �a l’imagerie
par un d�efaut de perfusion triangulaire h�epatique.
Un abord par la veine h�epatique moyenne, dont le
territoire de drainage peut être suppl�e�e par les deux autres
veines h�epatiques et une ponction le plus proche possible
du mur cave o�u la veine h�epatique est la plus large,
permettent de limiter le risque d’isch�emie veineuse
h�epatique secondaire.

� Anémie hémolytique

L’an�emie h�emolytique intravasculaire secondaire �a l’implan-
tationd’un TIPS survient dans 10 %des cas se traduisant par
l’apparition progressive d’une an�emie. Elle est asymptoma-
tique chez la moiti�e des patients et apparaı̂t dans les jours
suivant la cr�eation du shunt. Dans la plupart des cas, elle est
spontan�ement r�esolutive en moins de 12 semaines.

� Infection du TIPS

L’infection du TIPS ou endotipsitis est une complication rare,
dont la pr�evalence est estim�ee �a 1,2 %. Elle est d�efinie par
une bact�eri�emie prolong�ee sans autre point d’appel
infectieux. Localement, des v�eg�etations potentiellement
occlusives peuvent être mises en �evidence. Le traitement
repose sur une antibioth�erapie au long cours pouvant
aboutir �a la transplantation h�epatique en cas d’inefficacit�e
[17].

Bilan pré-TIPS et contre-indication

La recherche de contre-indications est un pr�ealable
indispensable �a toute mise en place de TIPS. Le bilan est
r�eduit �a son strict minimum en cas de proc�edure urgente
(TIPS pr�eemptif ou TIPS de sauvetage) (tableau 2). Une
meilleure s�election de patients permet aujourd’hui de
r�eduire au maximum la morbidit�e de la proc�edure et d’en
limiter les complications �a long terme. Les contre-
indications sont �a nuancer en fonctions de l’indication
du TIPS.

Insuffisance hépato-cellulaire

L’�evaluation de la fonction h�epatocellulaire est un
pr�erequis indispensable. Il est admis qu’une insuffisance
h�epatique s�ev�ere d�efinie par un score de Child-Pugh > 11
et un MELD > 18, une hyperbilirubin�emie > 50 mmol/L et
un INR > 2 sont des contre-indications �a la cr�eation d’un
shunt porto-syst�emique [1]. En effet, l’ensemble des �etudes
men�ees jusqu’�a pr�esent ayant exclus les patients porteurs
d’une h�epatopathie avanc�ee, nous ne disposons pas de
donn�ees sur l’efficacit�e et la s�ecurit�e du TIPS dans ces
conditions qui ne peut donc pas être recommand�e dans ce
groupe de patient [19].

‘‘
Un score de Child-Pugh > 11 et un MELD
> 18, une hyperbilirubinémie > 50 mmol/L

et un INR > 2 sont des contre-indications
au TIPS

’’Le score de Child-Pugh ne semble cependant pas être le
score le plus adapt�e pour l’�evaluation des fonctions
h�epatocellulaires des patients candidats au TIPS. D’abord
parce qu’il ne distingue pas les patients ayant une bilirubine
�a 50 mmol/L de ceux ayant un taux beaucoup plus �elev�e
alors que le pronostic de ces deux groupes de patients est
tr�es diff�erent, et ensuite parce que l’ascite qui entre en

Tableau 2. Contre-indications au TIPS
et examens complémentaires à réaliser

dans le cadre du bilan pré-TIPS.

Contre-indications Bilan pré-TIPS

Insuffisance hépatique
sévère :
– Child Pugh > C11 et
MELD >18
– INR > 2
– Bilirubine > 50 mmol/ L
et Plaquettes < 50 G/L [18]

Bilan clinico-biologique
et calcul des scores usuels

Antécédent d’EH Interrogatoire et examen
clinique

Insuffisance cardiaque :
– FEVG < 50 %
– HTAP > 45 mmHg

ETT et consultation
cardiologique

Contre-indication
« anatomique » :
– CHC
– Polykystose hépatique
– Dilatation des voies biliaires

Échographie Doppler
hépatique
� Scanner abdomino-
pelvien injecté

CHC : carcinome hépatocellulaire, EH : encéphalopathie hépatique,
ETT : échocardiographie trans-thoracique, FEGV : fraction d’éjection
ventriculaire gauche, HTAP : hypertension artérielle pulmonaire.
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ligne de compte dans le calcul du score de Child-Pugh est
dans cette situation un mauvais marqueur de gravit�e,
l’ascite �etant susceptible d’être am�elior�ee par le TIPS. Une
bilirubine> 50 mmol/L et un taux de plaquettes< 75 000/
mm3 ont �et�e mis en �evidence comme des facteurs de
mauvais pronostic qu’il faudra savoir identifier [18].

Encéphalopathie hépatique

L’ant�ec�edent d’EH doit imp�erativement être cherch�e par
un interrogatoire pouss�e du patient mais �egalement de son
entourage. Un examen clinique minutieux �a la recherche
des signes habituels d’EH doit être r�ealis�e. Il s’agit d’un
facteur pronostic important de survie �a long terme post-
TIPS de même que l’âge et le score Child-Pugh [20]. Une
m�eta-analyse r�ecente a �egalement d�emontr�e que l’EH pr�e-
TIPS �etait un facteur pr�edictif majeur d’EH post-TIPS [21].
La mise en place d’un TIPS est contre-indiqu�ee en cas d’EH
chronique et n’est habituellement pas recommand�ee chez
les malades avec ant�ec�edent d’EH sans facteur pr�ecipitant
trouv�e sous peine de compromettre la qualit�e de vie. En
revanche, un traitement par TIPS chez un malade avec EH
minimale (cherch�ee par la r�ealisation de tests automatis�es)
est possible mais doit être appr�eci�e dans un centre r�ef�erent
en fonction de l’indication. La pr�esence d’une EH minimale
pr�e-TIPS �evalu�ee par le CFF est associ�ee �a la survenue d’EH
clinique post-TIPS dans une �etude r�ecente [8].

‘‘
La mise en place d’un TIPS est contre-
indiquée en cas d’encéphalopathie

hépatique chronique et n’est habituellement pas
recommandée chez les malades avec antécédent
d’encéphalopathie hépatique sans facteur
précipitant trouvé

’’
Évaluation cardiologique

Un bilan cardiologique comprenant au minimum une
consultation et la r�ealisation d’une ETT est recommand�e. Il
n’existe �a l’heure actuelle aucune �etude ayant permis
d’identifier de mani�ere formelle les contre-indications
cardiaques �a la mise en place d’un TIPS. Il est cependant
admis que la pr�esence d’une insuffisance cardiaque avec
une FEVG < 50 %, d’une insuffisance tricuspide s�ev�ere,
d’une HTAP sup�erieure �a 45 mmHg et d’une pression dans
l’oreillette droite sup�erieure �a 20 mmHg sont des contre-
indications �a la r�ealisation d’une une telle proc�edure.

‘‘
Un bilan cardiologique comprenant
au minimum une consultation

et la réalisation d’une échographie cardiaque
sont recommandés

’’

R�ecemment, nous avons montr�e qu’un taux de BNP
< 40 pg/mL ou de NT-pro BNP < 125 pg/mL avant la mise
en place du TIPS permettait de s�electionner les patients �a
risque nul de d�ecompensation cardiaque. Chez les autres
patients, les param�etres �echocardiographiques de dysfonc-
tion diastolique : le rapport E/A> 1,5, le rapport E/e’> 10
et le volume de l’oreillette gauche> 34 mL/m2 permettent
de stratifier le risque de d�ecompensation cardiaque. La
pr�esence d’un r�etr�ecissement aortique a �egalement �et�e
identifi�ee comme une situation �a haut risque de
d�ecompensation cardiaque post-TIPS (C. Billey et al., AFEF
2017).

Évaluation anatomique

La mise en place du TIPS requiert la r�ealisation d’une
imagerie h�epatique pr�ealable afin de s’assurer des
possibilit�es anatomiques locales d’implantation. Le bilan
radiologique morphologique doit comporter au minimum
une �echographie doppler h�epatique afin d’�evaluer le
volume h�epatique, de s’assurer de la perm�eabilit�e des
r�eseaux veineux h�epatique porte et cavo-sus-h�epatique,
de l’absence de carcinome h�epatocellulaire, en particulier
au niveau du trajet pr�esum�e du shunt ou d’un obstacle
biliaire. La pr�esence d’une thrombose portale ou de
l’absence de perm�eabilit�e des veines h�epatiques ne
constituent pas une contre-indication �a la r�ealisation du
TIPS mais rendent la technicit�e du geste plus difficile
justifiant l’expertise d’un op�erateur entraı̂n�e. En cas
d’�echographie h�epatique de qualit�e sous maximale, la
r�ealisation d’un scanner abdomino-pelvien inject�e est
recommand�ee.

Vers une meilleure sélection
des candidats au TIPS

Selon les recommandations actuelles, en dehors du
contexte d’urgence, le traitement par TIPS n’est
recommand�e qu’en deuxi�eme ou troisi�eme ligne dans le
cadre d’�echec d’une prophylaxie secondaire adapt�ee, que
ce soit dans le cadre de la prise en charge des complications
h�emorragiques ou de l’ascite [22]. Son utilisation plus large
reste limit�ee par la survenue de complications fr�equentes.
Une meilleure s�election des patients candidats au TIPS
combin�ee aux avanc�ees techniques concernant la per-
m�eabilit�e des proth�eses �a long terme pourrait permettre
d’inclure le shunt porto-syst�emique plus pr�ecocement dans
l’algorithme th�erapeutique de la prise en charge des
patients porteurs d’une cirrhose compliqu�ee d’HTP s�ev�ere.
Les crit�eres pr�ecis permettant une s�election pertinente des
bons candidats selon chaque indication doivent être d�efinis
au cours d’�etudes afin de confirmer l’int�erêt du TIPS en
termes d’am�elioration de la survie sans transplantation.
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AlfaWasserman, Norgine, Gilead et Abbvie. &
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T ake home messages

& Les principales complications secondaires �a la mise
en place d’un TIPS sont l’enc�ephalopathie h�epatique et
la d�ecompensation cardiaque.

& La r�ealisation syst�ematique d’un bilan pr�e-TIPS
complet en dehors d’un contexte d’urgence est
indispensable afin d’�eliminer une �eventuelle contre-
indication.

& L’insuffisance h�epatique s�ev�ere, un ant�ec�edent
d’enc�ephalopathie h�epatique et une insuffisance car-
diaque connue sont les principales contre-indications �a
la mise en place d’un TIPS programm�e.

& L’�echographie Doppler h�epatique et l’�echographie
cardiaque transthoracique doivent faire partie du bilan
d’imagerie pr�e-TIPS.

& Une meilleure connaissance des crit�eres pertinents
de mise en place d’un TIPS doit permettre une
am�elioration de la s�election des « bons candidats » �a
la mise en place d’un TIPS.
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