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R�esum�e
Le TIPS (Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt) correspond �a la cr�eation
d’une anastomose calibr�ee entre le r�eseau veineux h�epatique et le r�eseau portal.
L’utilisation du TIPS au cours des trente derni�eres ann�ees �etait limit�ee par un taux
�elev�e de dysfonction des proth�eses et par les complications du shunt chez des
patients mal s�electionn�es. Depuis le d�eveloppement des proth�eses couvertes en
polyt�etrafluoro�ethyl�ene (PTFE), le taux de dysfonction est devenu faible. Alors
que le traitement par TIPS permet un contrôle des complications de
l’hypertension portale, l’am�elioration en termes de survie �etait marginale
jusqu’�a r�ecemment. Un essai randomis�e multicentrique français chez des
patients s�electionn�es avec ascite r�ecidivante a mis en �evidence un b�en�efice en
termes de survie sans transplantation. Ainsi, une meilleure s�election des bons
candidats au TIPS permet d’observer une augmentation de la survie. Les progr�es
techniques associ�es �a une meilleure s�election des patients ont conduit �a
reconsid�erer la place du TIPS dans l’arsenal th�erapeutique de la prise en charge
des complications de l’hypertension portale.

n Mots cl�es : TIPS, hypertension portale, h�emorragie digestive, ascite

Abstract
The Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt (TIPS) is the creation of a
calibrated anastomosis between the hepatic venous network and the portal
network. The use of TIPS over the past 30 years has been limited by a high rate of
prosthetic dysfunction and shunt complications in poorly selected patients. Since
the development of covered polytetrafluoroethylene (PTFE) prostheses, the rate
of dysfunction has become low. While TIPS treatment allows for control of
complications of portal hypertension, the improvement in survival was marginal
until recently. A French multicenter randomized trial in selected patients with
recurrent ascites showed a benefit in terms of survival without transplantation.
Thus, a better selection of good candidates for TIPS shows an increase in survival
in some patients. The technical advances associated with better selection of
patients have led to a reconsideration of the role of TIPS in the therapeutic
arsenal and the management of portal hypertension complications.
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Introduction

Le TIPS (Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt)
correspond �a la cr�eation d’une anastomose calibr�ee entre
le r�eseau veineux h�epatique et le r�eseau portal. L’utilisation
du TIPS au cours des trente derni�eres ann�ees �etait limit�ee
par un taux �elev�e de dysfonction des proth�eses et par les
complications du shunt chez des patients mal s�electionn�es.
Depuis le d�eveloppement des proth�eses couvertes en
polyt�etrafluoro�ethyl�ene (PTFE), le taux de dysfonction est
devenu faible. Alors que le traitement par TIPS permet un
contrôle des complications de l’hypertension portale (HTP),
l’am�elioration en termes de survie �etait marginale jusqu’�a
r�ecemment. Aujourd’hui, une meilleure s�election des bons
candidats au TIPS permet d’observer une augmentation
de la survie chez certains patients. Ainsi, les progr�es
techniques associ�es �a une meilleure s�election des patients
ont conduit �a reconsid�erer la place du TIPS dans l’arsenal
th�erapeutique de la prise en charge des complications
de l’HTP.

Historique et objectif

Le TIPS est une proc�edure de radiologie interventionnelle. Il
correspond �a la cr�eation d’une d�erivation porto-syst�emique
maintenue perm�eable par la mise en place d’un stent
couvert (figure 1). Il r�ealise une anastomose entre la veine
porte et la veine cave inf�erieure via une veine h�epatique et
permet une baisse imm�ediate de la pression portale. Le
concept remonte �a 1969 imagin�e par J R€osch et al. chez le
chien afin de proposer une alternativemoins invasive que la
chirurgie pour traiter l’HTP [1]. Au d�ebut des ann�ees 1980,
RF Colapinto et al. ont pour la premi�ere fois r�ealis�e un
TIPS chez l’homme dans le traitement de l’h�emorragie
digestive par rupture de varices œsophagiennes [2]. Mais
en l’absence d’implantation de mat�eriel proth�etique
permettant de p�erenniser le n�eo-trajet, le taux de r�ecidive

h�emorragique �etait important. Il a fallu attendre le
d�eveloppement des endoproth�eses m�etalliques pour
obtenir une meilleure perm�eabilit�e du shunt. Les premi�eres
proth�eses ont �et�e mises en place chez l’homme �a partir du
d�ebut des ann�ees 1990 [3]. Depuis, la standardisation de la
technique et l’am�elioration du mat�eriel avec notamment le
d�eveloppement de proth�eses couvertes d�edi�ees [4] ont
permis sa large diffusion avec une am�elioration du taux de
succ�es de la proc�edure et de la perm�eabilit�e �a long terme
du shunt. Le TIPS a depuis maintenant plus de dix ans
supplant�e la chirurgie de d�erivation porto syst�emique, plus
morbide, et qui ne pouvait être envisag�ee que chez des
patients aux fonctions h�epatocellulaires parfaitement
conserv�ees.

‘‘
Le TIPS a supplanté la chirurgie de dériva-
tion porto-systémique, plus morbide

’’La mise en place d’un TIPS se fait sous anesth�esie g�en�erale
ou sous s�edation. La technique de mise en place est
r�esum�ee sur la figure 2. L’ascite doit être �evacu�ee la veille
de l’intervention pour am�eliorer les conditions ventilatoires,
diminuer l’angle entre la veine cave inf�erieure et les veines
h�epatiques et am�eliorer la qualit�e des images radio-
graphiques. Le gradient de pression porto-syst�emique est
mesur�e en fin de proc�edure (entre la veine porte et la veine
cave inf�erieure). L’objectif h�emodynamique est d’obtenir
un gradient inf�erieur �a 12 mmHg. Un gradient r�esiduel
inf�erieur �a 5 mmHg serait un facteur de risque d’enc�e-
phalopathie h�epatique et d’insuffisance h�epatocellulaire.

‘‘
L’objectif hémodynamique est d’obtenir
un gradient inférieur à 12 mmHg

’’

Tableau 1. Critères d’éligibilité au TIPS préemptif

Hémorragie digestive liée à une rupture de VO ou VCT

Contrôle du saignement en fin d’endoscopie

Patient Child-Pugh B avec saignement actif (début de l’examen)
Ou
Patient Child-Pugh C 10 à 12

Constatation endoscopique sous traitement vasoactif

Pas de CHC

Pas de thrombose porte

Figure 1. Reconstruction scannographique d’un TIPS. 1) TIPS, 2) Tronc
porte, 3) Veine cave inf�erieure, 4) Cœur, 5) Foie, 6) Veine spl�enique.
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Indications

Hémorragie digestive
liée à l’hypertension portale

L’h�emorragie digestive li�ee �a hypertension portale
repr�esente en 2018 une indication de choix de mise
en place de TIPS. Cela correspond en pratique �a trois
situations :

� Le TIPS dit « de sauvetage »

L’h�emorragie r�efractaire correspond �a un saignement non
contrôl�e par l’association du traitement vasoactif, anti-
biotique et de la ligature endoscopique. Cette situation
repr�esente environ 5 % des patients en France [5].
Dans ces conditions et en fonction des constatations
endoscopiques, il est recommand�e de mettre en place un
traitement d’attente par sonde de tamponnement ou une

A B

C

∗ ∗

D

Figure 2. Portographie lors des diff�erentes �etapes de la mise en place d’un TIPS. A) Ponction de la branche portale droite avec mise en place d’un fil
guide (fl�eche) dans le r�eseau portal. B) Portographie r�ealis�ee �a l’aide d’une sonde calibr�ee apr�es dilatation du trajet intrah�epatique au ballonnet,
permettant demesurer la distance exacte entre l’entr�ee dans le r�eseau portal et l’ostium de la veine h�epatique de drainage (fl�eches). C) D�eploiement
de la proth�ese (fl�eche) avec la partie proximale non couverte au sein du r�eseau portal (�etoile). D) Portographie de contrôle confirmant la perm�eabilit�e
de la proth�ese et l’absence d’opacification de la collat�eralit�e porto-syst�emique.
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proth�ese œsophagienne. La proth�ese h�emostatique serait
une alternative plus sure et efficace que la sonde de
tamponnement en l’attente d’un traitement sp�ecifique par
TIPS. La mise en place du TIPS dans cette circonstance,
permet un contrôle de l’h�emorragie dans pr�es de 90 %des
cas [6]. En revanche, le taux de mortalit�e �a six semaines
reste �elev�e et la m�ediane de survie �a un an proche de 50 %.
La premi�ere cause de d�ec�es est la d�efaillance multivisc�erale.
Même en l’absence d’�etude contrôl�ee, c’est une indication
reconnue de mise en place de TIPS en urgence du fait d’un
pronostic tr�es sombre et de l’absence d’alternative
th�erapeutique.

‘‘
La mise en place du TIPS pour hémorragie
réfractaire permet un contrôle

de l’hémorragie dans 90 % des cas

’’� Le TIPS préemptif, ou « Early TIPS »

Au cours d’un �episode d’h�emorragie digestive par HTP bien
contrôl�ee par les m�ethodes m�edicales et endoscopiques,
les facteurs de risque de r�ecidive h�emorragique pr�ecoce
sont la s�ev�erit�e de la maladie, la s�ev�erit�e de l’�episode
h�emorragique (pr�esence de signes de choc) et l’existence
d’une h�emorragie active lors de l’endoscopie chez un
malade sous traitement vasoactif. Le concept de « Early
TIPS » a �et�e introduit pour la premi�ere fois par Monescillo
et al. en 2004 [7]. Il consiste en la mise en place d’un TIPS
pr�ecoce, chez les malades consid�er�es comme �a haut risque
de r�ecidive h�emorragique (gradient de pression h�epatique
�elev�e dans cette �etude). Il concerne uniquement les
patients chez qui le traitement m�edical et endoscopique
est un succ�es avec l’absence de saignement en fin de
proc�edure (sinon c’est un TIPS de sauvetage). Dans une
deuxi�eme �etude plus pragmatique, les malades �a haut
risque de r�ecidive h�emorragique �etaient d�efinis comme les
patients Child-Pugh B avec saignement actif lors de
l’endoscopie initiale ou les malades Child-Pugh C 10 �a
12 (tableau 1). Ce travail multicentrique prospectif
europ�een comparait le traitement conventionnel (traite-
ment vasoactif associ�e au traitement endoscopique et �a
l’antibioth�erapie) combin�e �a la mise en place d’un TIPS, �a
une strat�egie classique avec traitement conventionnel puis
relai par bêtabloquant et ligatures jusqu’�a �eradication.
L’absence de r�ecidive h�emorragique �a un an �etait de 50 %
dans le groupe conventionnel contre 97 % dans le groupe
TIPS pr�ecoce [8]. La survie �a un an �etait de 61 % dans le
groupe conventionnel contre 86 % dans le groupe TIPS
pr�ecoce. La dur�ee d’hospitalisation des malades du groupe
TIPS �etait significativement r�eduite. Il n’existait pas de
diff�erence significative entre les deux groupes pour le
risque d’enc�ephalopathie h�epatique. Ces r�esultats ont �et�e
confirm�es par plusieurs autres cohortes [9, 10] et un

registre europ�een en cours de publication (V Hernandez-
G�ea et al. AASLD 2016).

‘‘
Le concept de « Early TIPS » consiste en la
mise en place d’un TIPS précoce, chez les

malades considérés comme à haut risque
de récidive hémorragique

’’La conf�erence de Baveno VI recommande la mise en place
d’un TIPS pr�eemptif pour chaque patient r�epondant aux
crit�eres tels que d�efinis dans l’�etude princeps (Child B avec
saignement actif ou Child C10-12) [15]. Dans la cohorte
nationale CHOC, pr�es d’un tiers des patients r�epondaient �a
ces crit�eres mais seulement 7 % avaient acc�es au TIPS
pr�eemptif [5].

� Prévention secondaire de la rupture de varices
œsophagiennes

Apr�es un premier �episode d’h�emorragie digestive li�ee �a
l’HTP, la pr�evention de la r�ecidive repose sur l’association
d’un traitement bêtabloquant non cardios�electif et de la
ligature en cas de VO ou de l’encollage en cas de varices
gastriques. En cas de r�ecidive h�emorragique malgr�e une
pr�evention secondaire bien conduite, la mise en place d’un
TIPS doit être discut�ee [11]. Les perspectives actuelles
tendent �a proposer le TIPS plus pr�ecocement en pr�evention
secondaire de la r�ecidive h�emorragique. Une m�eta-analyse
a montr�e une sup�eriorit�e du TIPS en prophylaxie secondaire
compar�e au traitement conventionnel en termes de
r�ecidive h�emorragique mais il n’existait pas de b�en�efice
en termes de survie [12]. Il est important de noter que le
TIPS n’a actuellement aucune place en pr�evention primaire.

‘‘
Le TIPS est un traitement de seconde ligne
et doit être discuté après échec de la

prévention secondaire bien conduite de la récidive
hémorragique

’’Ascite réfractaire

L’ascite r�efractaire est d�efinie comme une ascite ne
pouvant pas être mobilis�ee ou dont la r�ecidive pr�ecoce
(moins de 4 semaines apr�es l’�evacuation initiale) ne peut
être pr�evenue par les traitements m�edicamenteux. L’ascite
r�efractaire peut être « r�esistante » aux traitements
diur�etiques ou « intraitable » en raison de la survenue
d’effets ind�esirables imposant l’arrêt des traitements
diur�etiques. Le b�en�efice de la mise en place d’un TIPS
pour la pr�evention de la r�ecidive de l’ascite est largement
d�emontr�e. Dans la m�eta-analyse de F. Salerno et al. [13], la
r�ecidive d’ascite tendue survenait chez 42 % des patients
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trait�es par TIPS et 89 % des patients trait�es par
paracent�eses. En termes de survie, les six essais randomis�es
montraient jusque-l�a des r�esultats discordants. L’�etude de
D. Lebrec et al. [14] montrait une survie inf�erieure chez les
patients trait�es par TIPS alors que les essais de M. R€ossle
et al. [15], P. Gines et al. [16] et A. Sanyal et al. [17]
mettaient en �evidence une survie similaire entre les deux
groupes de patients. Enfin, les deux �etudes de F. Salerno
et al. [18] etY.Narahara et al. [19] trouvaient quant �a elles un
b�en�efice en termes de survie chez les patients trait�es par
TIPS. Ces r�esultats contradictoires peuvent en partie être
expliqu�es par l’h�et�erog�en�eit�e des crit�eres d’inclusions et
d’exclusionau sein de chaque �etude. Par ailleurs, il existe une
courbe d’apprentissage au cours du temps concernant �a la
fois la technique et la bonne s�election des patients. L’�etude
r�ecente de C. Bureau et al. a permis de d�efinir des crit�eres
permettant de s�electionner les « bons » candidats au
traitement par TIPS. Un taux de bilirubine < 50 mmol/L et
de plaquettes> 75 G/L sont associ�es �a une meilleure survie
sans transplantation [20]. R�ecemment, un essai randomis�e
multicentrique français [21] chez des patients s�electionn�es
avec ascite r�ecidivante a mis en �evidence un b�en�efice en
termes de survie sans transplantation �a un an du TIPS r�ealis�e
avec une proth�ese couverte. La survie sans transplantation �a
1 an �etait de 92 % dans le groupe TIPS et de 52 % dans le
groupe paracent�ese. Le nombre de ponctions d’ascite �etait
inf�erieur dans le groupe TIPS (32 vs. 320). Il y avait plus
d’h�emorragie digestive li�ee �a l’HTP, de complications
herniaires et d’hospitalisations dans le groupe paracent�eses.
Le taux de survenue d’une enc�ephalopathie h�epatique �etait
similaire dans les deux groupes (35 %).

‘‘
Le TIPS devient un traitement de première
ligne chez des patients avec une ascite

tendue récidivante non contrôlée
par les diurétiques

’’Hydrothorax réfractaire

L’hydrothorax est caract�eris�e par la pr�esence d’un
�epanchement pleural, en l’absence de pathologie car-
diaque ou pulmonaire sous-jacente. Il concerne 5 % des
patients cirrhotiques avec ascite r�efractaire. Il pr�edomine �a
droite dans 85 % des cas. L’int�erêt du TIPS dans la prise en
charge de l’hydrothorax r�efractaire a �et�e sugg�er�e au cours
d’une analyse [22] incluant six �etudes non contrôl�ees avec
un total de 198 patients. La r�eponse au TIPS �etait compl�ete
dans pr�es de 56 % des cas avec une r�egression totale de
l’hydrothorax. La r�eponse �etait partielle chez 18 % des
patients. Dans 21 % des cas, le TIPS ne permettait aucune
am�elioration. Cela sugg�ere donc un b�en�efice du TIPS chez
pr�es de 80 % des patients cirrhotiques atteints d’hydro-
thorax r�efractaire. Il n’existe actuellement aucune �etude

contrôl�ee. Les crit�eres de s�election des patients sont
superposables �a ceux utilis�es pour l’ascite r�efractaire.

‘‘
Le TIPS apporte un bénéfice chez 80 % des
patients cirrhotiques atteints d’hydrothorax

réfractaire

’’Maladie vasculaire du foie

� Thrombose porte chez le patient avec cirrhose

La pr�esence d’une thrombose porte n’est plus une contre-
indication �a la mise en place d’un TIPS, et pourrait même
parfois être une indication. La mise en place d’un TIPS dans
un contexte de TVP complique cependant la proc�edure et
doit être r�eserv�ee �a des �equipes expertes. Le traitement de
premi�ere intention repose sur une anticoagulation cura-
tive. Cependant, deux �etudes r�ecentes ont remis en
question les recommandations actuelles concernant la
prise en charge th�erapeutique de la thrombose de la veine
porte (TVP). Il existe un taux faible de reperm�eabilisation du
tronc porte ainsi qu’un sur-risque h�emorragique chez les
patients trait�es par traitement anticoagulant qui comporte
donc de nombreuses limites [23]. Dans cette situation, le
TIPS pourrait être une alternative �a ce traitement. Dans
l’analyse de X. Qi et al. [12] incluant 54 articles pour un
total de 424 patients trait�es par un TIPS pour TVP, le taux de
succ�es �etait de 67 %. La mise en place d’un TIPS chez les
patients porteurs d’une TVP pourrait donc être une option
int�eressante en cas d’�echec ou de contre-indication au
traitement par anticoagulant en particulier chez des
patients avec une complication li�ee �a l’HTP.

‘‘
La présence d’une thrombose porte n’est
plus une contre-indication à la mise

en place d’un TIPS, et pourrait même parfois
être une indication

’’R�ecemment, un essai contrôl�e randomis�e r�ealis�e chez 73
patients porteurs d’une cirrhose avec TVP non n�eoplasique
et ant�ec�edent d’h�emorragie digestive par rupture de
varices œsophagiennes, a compar�e un traitement par TIPS
au traitement combin�e par bêtabloquant et ligature dans la
pr�evention de la r�ecidive h�emorragique [24]. Le traitement
par TIPS �etait plus efficace que le traitement combin�e avec
absence de r�ecidive chez 78 % contre 46 % des patients,
respectivement. La pr�evalence de l’enc�ephalopathie
h�epatique et la survie �a deux ans �etaient similaires dans
les deux groupes de patients. Dans l’�etude de A. Luca et al.
r�ealis�ee chez 70 malades, on observait une recanalisation
compl�ete du tronc porte chez 57 % des patients trait�es par
TIPS et une am�elioration au moins partielle chez plus de
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85 % (alors même qu’il n’y avait pas eu d’angioplastie ni
d’anticoagulants au cours et apr�es la proc�edure) [25]. Bien
que la difficult�e de mise en place du TIPS soit impact�ee par
la pr�esence d’un cavernome, celui-ci ne constitue pas non
plus une contre-indication formelle. Cela implique en
revanche une �evaluation minutieuse du syst�eme veineux
p�eri-portal au pr�ealable. Devant la pr�esence d’une large
collat�eralit�e veineuse portale, la mise en place du TIPS peut
être effectu�ee en son sein.
La thrombose portale est une complication fr�equente des
patients porteurs de cirrhose s�ev�ere en attente de
transplantation h�epatique. Maintenir un r�eseau portal
perm�eable repr�esente un v�eritable challenge lorsqu’il existe
un projet de transplantation h�epatique. La pr�esence d’une
TVP impacte la faisabilit�e de l’intervention et augmente
significativement le risque de complication et la mortalit�e
post op�eratoire. La mise en place d’un TIPS pourrait être
indiqu�ee chez les candidats �a la transplantation h�epatique
afin de pr�eserver la perm�eabilit�e du tronc porte. Dans le
travail r�ecent de l’�equipe de R. Salem et al., le taux de
succ�es chez les patients sur liste de greffe �etait de plus de
90 % grâce en particulier �a un abord trans-spl�enique [26].

� Syndrome de Budd-Chiari

La prise en charge th�erapeutique du syndrome de
Budd-Chiari (SBC) repose sur l’introduction pr�ecoce d’un
traitement anticoagulant afin de pr�evenir l’extension de
la thrombose. En cas d’�echec, le r�etablissement d’un
drainage veineux h�epatique �a basse pression repose sur la
reperm�eabilisation des voies de drainage obstru�ees par
angioplastie plus ou moins mise en place d’un stent. En cas
d’�echec, une d�erivation porto syst�emique par TIPS peut
être envisag�ee. Le traitement de dernier recours repose sur
la transplantation h�epatique. Le TIPS dans le traitement du
SBC a fait l’objet de nombreuses publications r�ecentes, et
son efficacit�e est proche de 90 %. Le TIPS peut être mis en
place par voie trans-veineuse h�epatique ou bien par voie
trans-cave. La courbe d’apprentissage dans cette indication
est longue car l’abord est techniquement plus complexe et
n�ecessite les comp�etences d’un centre expert. Une �etude
multicentrique incluant 124 malades trait�es par TIPS
montre une excellente survie sans transplantation �a 1 et
5 ans, de respectivement 88 % et 78 % [27], r�esultats
confirm�es par une �etude europ�eenne prospective [28].
Le TIPS a donc actuellement toute sa place dans la prise en
charge du syndrome de Budd-Chiari aigu ou chronique
entre le traitement m�edical et la greffe.

Hypertension portale non cirrhotique
intrahépatique

L’hypertension portale non cirrhotique correspond �a un
groupe h�et�erog�ene de maladies rares, caract�eris�ees par la

pr�esence d’une HTP en l’absence de cirrhose. La complexit�e
des nomenclatures a amen�e r�ecemment le groupe
Europ�een des maladies vasculaires du foie (VALDIG) �a
r�eunir ces atteintes sous le nom de « maladie vasculaire
porto-sinusoı̈dale » (MVPS). Ces maladies sont fr�equem-
ment trouv�ees dans le cadre d’h�emopathie maligne,
d’exposition �a des toxiques, immunosuppresseurs (aza-
thioprine) ou chimioth�erapies (oxaliplatine), un �etat pro-
thrombotique est �egalement fr�equemment associ�e ou bien
encore une infection chronique par le VIH ou une maladie
inflammatoire. La prise en chargedes complications de l’HTP
se fait par analogie �a la prise en charge chez les patients
porteurs d’une cirrhose en raison du tr�es faible nombre de
donn�ees dans ce groupe de patients. R�ecemment, une
�etude r�etrospectivemulticentrique internationale a inclus 41
patients porteurs d’une HTP non cirrhotique trait�e par TIPS
pour la prise en charge d’une h�emorragie digestive non
contrôl�ee ou d’une ascite r�efractaire [29]. La mortalit�e
globale �etait de 27 % lors du suivi �a 5 ans et elle �etait plus
importante chez les patients trait�es pour ascite r�efractaire.
Les autres facteurs associ�es �a une mortalit�e �elev�ee �etaient
un taux de cr�eatinin�emie > 100 mmol/L et la pr�esence de
comorbidit�es extrah�epatiques associ�ees. Les auteurs
sugg�erent donc que les patients avec HTP non cirrhotique,
une fonction r�enale conserv�ee et sans comorbidit�es
extrah�epatique sont de bons candidats �a la mise en place
d’un TIPS pour le traitement des complications s�ev�eres
de l’HTP.

‘‘
Des données suggèrent que certains
patients avec hypertension portale

non cirrhotique compliquée seraient de bons
candidats à la mise en place d’un TIPS

’’
Prise en charge de l’hypertension portale
avant chirurgie

La r�ealisation d’une chirurgie h�epatique (principalement la
r�esection de tumeur primitive) ou extra-h�epatique intra-
abdominale (chirurgie de paroi, r�esection digestive dans un
contexte carcinologique, chirurgie biliaire. . .) a une morbi-
mortalit�e augment�ee chez les patients porteurs d’une
h�epatopathie chronique. La pr�esence d’une HTP participe �a
la morbidit�e op�eratoire et constitue même un facteur
ind�ependant de survie au cours de la chirurgie h�epatique
[30]. Elle expose au risque de complications h�emorragique
perop�eratoire et de d�ecompensation post op�eratoire. Une
hypertension portale significative � 10 mmHg est un
facteur de risque de complications postop�eratoire et de
mortalit�e. Le d�epistage de l’HTP est indispensable dans le
cadre du bilan pr�eop�eratoire d’un patient porteur d’une
cirrhose en vue d’une intervention chirurgicale, même en
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cas de cirrhose compens�ee. L’impact pronostique de l’HTP
sur la survie �a 3 mois et la survenue d’une d�ecompensation
h�epatique post r�esection de CHC a �et�e valid�e dans une
�etude r�ecente [30]. Des techniques non invasives telles que
le FibroScan1 ont �et�e �evalu�ees pour le d�epistage de
l’HTP dans le bilan pr�eop�eratoire d’une chirurgie abdo-
minale chez les patients porteurs d’une cirrhose avec des
r�esultats prometteurs. Cependant, en l’absence de signes
cliniques, endoscopiques ou radiologiques d’HTP, il est
recommand�e une mesure du gradient porto syst�emique
afin d’�ecarter une HTP significative avant une prise en
charge chirurgicale.
Le concept de « TIPS n�eoadjuvant » pour d�ecompression
portale a �et�e propos�e pour la premi�ere fois en 1995 avant la
r�ealisation d’une endoscopie interventionnelle �a haut
risque, puis en 2001 dans le cadre de la r�ealisation
d’une chirurgie abdominale chez sept patients atteints de
cirrhose avec HTP [31]. Depuis, plusieurs petites s�eries de
patients ont �et�e publi�ees, confirmant l’int�erêt du TIPS
pr�eop�eratoire. Il n’existe cependant �a ce jour qu’une seule
�etude contrôl�ee comparant la survie �a un an d’un groupe
de patients ayant eu une chirurgie abdominale non
h�epatique apr�es la pose d’un TIPS �a un groupe contrôle
de patients op�er�es sans « TIPS n�eoadjuvant » [32]. Cette
�etude ne montrait pas de diff�erence significative en termes
de complications post-op�eratoires ni de survie �a un
an entre les deux groupes. Mais il est important de
souligner que les patients des deux groupes n’�etaient pas
strictement comparables, et que les patients du groupe
« TIPS » avaient des fonctions h�epatocellulaires plus
alt�er�ees que les patients du groupe contrôle, rendant
ces r�esultats difficilement interpr�etables. Un essai contrôl�e
est n�ecessaire pour valider le b�en�efice du TIPS n�eoadjuvant
dans cette indication.

‘‘
Plusieurs petites séries publiées suggèrent
l’intérêt du TIPS préopératoire

’’Les donn�ees sont donc parcellaires et h�et�erog�enes mais il
semble que le TIPS puisse être utile pour pr�eparer une
chirurgie abdominale non h�epatique (cancer du côlon par
exemple) [33]. En revanche sa mise en place avant un geste
d’h�epatectomie est tr�es controvers�ee et doit relever de
la discussion au cas par cas dans un centre expert.
Le probl�eme de la chirurgie abdominale de paroi (hernie ou
�eventration) rejoint plus le probl�eme de l’ascite r�efractaire
qui compromet le pronostic fonctionnel de la chirurgie
et de la cicatrisation). Les meilleurs candidats au TIPS
pr�eop�eratoire pourraient donc être les patients avec
fonctions h�epatocellulaires conserv�ees avec des complica-
tions de l’hypertension portale au premier plan et une
chirurgie non h�epatique.

Liens d’int�erêts : Chlo�e Billey et Martin Depaire d�eclarent
n’avoir aucun lien d’int�erêt en rapport avec l’article.
Christophe Bureau d�eclare les liens d’int�erêts suivants :
Gore : intervenant - essais cliniques ; AlfaWasserman
Norgine : consultant ; Abbvie Gilead : invitation congr�es. &
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