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I — Introduction

1) Epidémiologie

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la cirrhose représente I'étiologie la plus fréquente
d’hypertension portale (HTP) dans les pays industrialisés, atteignant 200 000 personnes en
France dont 30% au stade sévére, avec 10 000 & 15 000 déces associés chaque année.
La cirrhose compensée est classée en deux stades selon I'absence ou la présence d’'une HTP
cliniguement significative, et est associée a un risque plus élevé de décompensation le cas
échéant.

L'HTP est a l'origine de nombreuses complications, les deux principales étant les varices
porto-systémiques et I'ascite, mais également I'encéphalopathie hépatique, celles-ci étant les
seules définissant un «premier épisode de décompensation » selon la conférence de
consensus internationale de Baveno dont le compte rendu de la derniére édition est parue en
janvier 2022 (1).

On retrouve également a une moindre fréquence les syndromes hépato-rénal et hépato-
pulmonaire, 'hypertension pulmonaire porto-systémique, ainsi que I'hydrothorax.

Environ 50% des patients présentent des varices gastro-cesophagiennes lors du diagnostic de
la cirrhose. Les hémorragies par rupture de varices représentent la principale cause de déces
par complication aigué : elle atteint plus de 30% des patients cirrhotiques, avec une mortalité
de 20% lors du premier épisode pris en charge et jusqu’a 30 a 50% en I'absence de traitement,
ainsi que 30% de récidive malgré traitement médical et endoscopique bien conduit (2) (3).
La rupture de varices gastriques est souvent plus grave, jusqu’'a 45% de taux de mortalité du
fait de varices de diametre plus large associées a des hémorragies a plus haut débit, rendant
la sclérothérapie endoscopique techniguement plus difficile (4).

L’ascite survient chez environ 30% des patients cirrhotiques et jusqu’a 60% aprés 10 ans
d’évolution; I'ascite réfractaire est un témoin d’insuffisance hépatique avancée et atteint 10%
des malades avec une mortalité en 'absence de traitement allant jusqu’a 60% a 1 an et 80%
a2 ans (5).

Ces chiffres montrent 'importance de la prise en charge précoce de I'hypertension portale et
ses complications.

2) Physiopathologie

La pression portale physiologique est mesurée entre 7 et 12 mmHg au repos, avec un gradient
normal de 1 & 4 mmHg avec la pression veineuse cave inférieure.

L'hypertension portale se définit par une augmentation de la pression veineuse portale >15
mmHg ou par une augmentation du gradient porto-cave > 5 mmHg.

De nombreuses étiologies peuvent aboutir a cette augmentation de pression, et sont
habituellement classées selon la localisation de I'obstacle pré-hépatique (thrombose porte,



fistule artério-veineuse splénique), intra-hépatique ou post-hépatique (syndrome de Budd
Chiari, insuffisance cardiaque droite).

Les causes intrahépatiques sont elles-mémes sous-divisées en origine pré-sinusoidale
(schistosomiase, hyperplasie nodulaire régénérative, cholangiopathies), sinusoidale (cirrhose,
hépatite aigué) ou post-sinusoidale (maladie veino-occlusive). La plus fréquente en France est
la cirrhose (>90%) (6).

L’augmentation de la pression veineuse portale s’explique par le produit de la résistance intra-
hépatique par le débit porte (loi d’Ohm).

Dans le cas de la cirrhose, 'augmentation de la résistance est intrahépatique intrasinusoidale
(sténose des sinusoides, recrutement de myofibroblastes, apparition de nodules de
régénération).

Il s’y associe une augmentation de la production de facteurs vasoconstricteurs locaux et une
diminution de celle de facteurs vasodilatateurs, contribuant a la naissance d’un réseau veineux
collatéral et a l'augmentation de production de facteurs vasodilatateurs intestinaux et
splanchniques.

Secondairement, cette majoration splanchnique du flux sanguin entraine une hypotension
systémique et une activation du systéme rénine-angiotensine-aldostérone et de I'hnormone
antidiurétique, a l'origine d’une rétention hydrosodée et d’'une augmentation du flux porte.

La majoration progressive de la pression portale est a l'origine de complications diverses
pourvoyeuses d’'une morbi-mortalité importante : I'ascite (et son risque d’infection, bien que
n’étant pas une complication directe de 'HTP), les varices notamment gastro-cesophagiennes
et leur rupture hémorragique, I'encéphalopathie hépatique, la thrombopénie par
hypersplénisme, le syndrome hépatorénal, 'hnydrothorax, le syndrome hépato-pulmonaire et
'hypertension porto-pulmonaire.
Ces complications sont souvent 'occasion de la découverte de I'’hypertension portale, les plus
fréquentes étant représentées par I’hémorragie digestive et I'ascite.

3) Diagnostic

Historiquement, le diagnostic d’hypertension portale est défini par méthode invasive via la
mesure du gradient de pression veineuse hépatique par cathétérisme libre puis bloqué des
veines sus-hépatiques. Cette mesure refléte indirectement le gradient porto-systémique avec
une corrélation satisfaisante (7).

Le cathétérisme a donc un intérét diagnostic mais également pronostic, I'histoire naturelle des
complications de I'HTP étant paralléle a I'intensité de celle-ci.

En effet, entre 5 et 10 mmHg on n’observe généralement pas de retentissement clinique et
c’est seulement au-delad de 10 mmHg qu’elle est considérée « cliniquement significative » et
gu’'apparaissent les premiéres complications notamment l'ascite et les varices gastro-
cesophagiennes.

A partir de 12 mmHg, on voit survenir les hémorragies digestives par rupture de varice, et c’est
notamment ce seuil thérapeutique qui est ciblé lors des traitements.

Enfin, au-dela de 20 mmHg une augmentation significative de la mortalité est observée avec
échec de la plupart des traitements conventionnels.



L’apparition clinique des complications de I'HTP témoigne donc d’'un gradient déja
significativement augmenté : 'une des complications en association a un contexte clinico-
radio-biologique suffit a poser le diagnhostic, notamment dans un contexte de cirrhose.
On retiendra des signes de cirrhose et d’hypertension portale a I'imagerie (échographie et
imagerie en coupe par scanner ou IRM) et la biologie (NFS, bilan d’hémostase, bilan hépatique
complet).

De plus, il a été démontré une corrélation entre I'élastométrie hépatique et I'hypertension
portale permettant de dépister les malades ayant un gradient de pression hépatique supérieur
a 10 mmHg (seuil d’apparition des varices). En effet, la conférence de Baveno VIl statue que
deux mesures de |'élasticité hépatique < 10 kPa permettent d’exclure la présence d’une
hépatopathie chronique compensée avancée, tandis que deux mesures de I'élasticité > 15
kPa en sont tres évocatrices et doivent conduire a un bilan spécialisé a la recherche de
complications (8) .

Entre 10 et 15 kPa, un taux de plaquettes supérieur a 150 G/L élimine I'hypertension portale
cliniquement significative avec une valeur prédictive négative >90%.

Ces valeurs sont cependant variables selon I'étiologie de I'hépatopathie, et il peut étre licite de
chercher des arguments supplémentaires a I'aide de méthodes invasives comme la biopsie
hépatique, le cathétérisme veineux ou I'endoscopie digestive haute.

Un autre moyen non invasif d’estimation de la pression portale est I'élastométrie splénique en
association avec la taille de la rate et le taux sérique de plaquettes (LSPS), mais elle est
uniqguement validée dans les cas d’étiologies virales d’hépatopathie chronique actuellement

(9).

4) Prise en charge

4.1 Médicale

Selon la Société Francaise d’Hépato-Gastro-Enterologie (SNFGE), la prise en charge globale
de I'hypertension portale consiste a traiter le facteur causal de '’hépatopathie sous-jacente s'il
est identifié, ainsi que les comorbidités, tel que le sevrage en alcool systématique peu importe
I'étiologie. Les différentes complications sont parallélement prises en charge comme décrit ci-
dessous.

Le traitement de I'ascite consiste en un régime hyposodé si I'ascite est uniquement décelable
échographiquement.

Devant une ascite clinique modérée, on y associe un traitement diurétique (spironolactone,
furosémide).

Lorsqu’elle devient abondante avec géne fonctionnelle notamment a type de dyspnée ou
résiste au traitement adapté, la ponction d’ascite évacuatrice ou paracentése présente un
intérét, plus ou moins associée a une perfusion d’albumine selon le volume extrait. La
paracentése est différente des ponctions diagnostiques visant a éliminer une infection lors
d’une ascite nouvelle ou en augmentation ou en cas de signe infectieux.



Il est important d’ajouter une antibiothérapie si il existe une hypoprotidémie du liquide d’ascite
ou lors d’un épisode d’hémorragie digestive (en prophylaxie de l'infection de liquide d’ascite),
et bien entendu en cas d’infection avérée.

L’ascite réfractaire est définie comme ne pouvant étre traitée complétement ou récidivante
malgré un traitement médical optimal pouvant témoigner d'une insuffisance hépatique sévere,
mais aussi dans le cas de contre-indication ou de complications sévéres des diurétiques.

Les ponctions évacuatrices itératives associées a la perfusion d’albumine sont contraignantes
et associées a une morbidité significative : 'échec du traitement médical est une premiere
indication a l'escalade thérapeutique et a un traitement chirurgical ou radiologique
interventionnel, qui seront développés ultérieurement.

La transplantation hépatique est le traitement de référence dans cette indication.

Les varices porto-systémiques font I'objet d’'une prévention primaire médicamenteuse par
béta-bloquant, qui permet de réduire le risque d'une premiére hémorragie de 50 %.
Dans le cas d’une hémorragie variqueuse aigué, un traitement vaso-actif (somatostatine,
terlipressine, octréotide) et une antibioprophylaxie (quinolone, céphalosporine) seront mis en
place ainsi que des mesures de correction des perturbations hémodynamiques. Il faut prendre
en compte le fait que les anomalies du bilan de coagulation standard (TP, INR) ne refletent
pas fidélement 'lhémostase des patients ayant une hépatopathie avancée.

On y associe systématiquement un traitement endoscopique, décrit au chapitre suivant. De
plus il est nécessaire de réaliser une imagerie en coupe avec injection de produit de contraste
pour cartographier le réseau de collatéralité porto-systémique variqueux et exclure la présence
d’'une thrombose porte et d’'un carcinome hépatocellulaire.

Malgré les troubles de I'hémostase et notamment la baisse du taux de prothrombine
classiquement associé a la cirrhose, les modifications du flux portal avec un ralentissement
voire une inversion peuvent entrainer une thrombose porte. Celle-ci est une complication
fréquente de I'hypertension portale, pouvant participer a la majoration de celle-ci ainsi qu’'a
I'apparition d’autres complications, et doit étre dépistée régulierement chez le cirrhotique.

En cas de thrombose aigue, le traitement reconnu est I'anticoagulation curative qui permet une
reperméabilisation portale dans 70% des cas. Il est inutile en cas d'occlusion chronique avec
cavernome, traités parfois dans certains centres experts par des techniques de recanalisation
percutanée complexes.

L’encéphalopathie hépatique a l'origine de troubles de conscience est prise en charge par
traitement du facteur déclenchant, associée au lactulose et a la Rifaximine en prévention
secondaire.

Parmi les complications moins fréquentes, I'’hydrothorax chez le patient cirrhotique est défini
par un épanchement pleural >500 cc en l'absence de pathologie cardiaque, pulmonaire ou
pleurale.

Son traitement est principalement déplétif, semblable a celui de I'ascite, avec ponction pleurale
seulement si une dyspnée est associée.



Le syndrome hépato-rénal (SHR) représente une insuffisance rénale fonctionnelle par
stimulation des systémes vasoconstricteurs endogenes en réponse a I'hypovolémie efficace,
aboutissant a une hypoperfusion rénale et une complication de I'ascite. Il est classé en type 1
aigu souvent sur décompensation parallele ou en type 2 chronique ; il est pris en charge par
des traitements vasoconstricteurs périphériques (terlipressine, noradrénaline, midodride plus
octréotide) associés a des perfusions d’albumine.

Le syndrome hépato-pulmonaire chez le cirrhotique traduit une dilatation vasculaire
intrapulmonaire et un gradient alvéolo-artériel d'oxygéne augmenté, et est a l'origine d’'une
dyspnée avec hypoxémie, traitée de maniere symptomatique par oxygénothérapie continue
ou discontinue.

L'hypertension porto-pulmonaire (HTPP) est définie par une augmentation des pressions
artérielle et capillaire pulmonaires associée a une élévation des résistances vasculaires
pulmonaires. Elle est a l'origine d’'une dyspnée d’effort et d’'cedémes des membres inférieurs,
et sa prise en charge médicamenteuse se fait par administration de prostacycline
(époprosténol) ou analogues. Les antagonistes des récepteurs de I'endothéline (bosentan)
actuellement disponibles sont contre-indiqués en raison de leur hépatotoxicité. De plus, un
éventuel traitement par bétabloquants devra étre arrété, réduisant le débit cardiaque et la
tolérance a l'effort.

4.2 Endoscopique

Le risque de saignement et la prise en charge des varices gastro-cesophagiennes non
hémorragique repose sur leur anatomie (Figure 1), sur leur aspect endoscopique (taille et
présence de signes rouges) et sur la sévérité de I'hépatopathie sous-jacente (CHILD et/ou
MELD score), avec une surveillance endoscopique variable tous les 1 a 3 ans. (10)

La prévention primaire est donc réservée aux varices présentant des signes rouges, une taille
moyenne ou grosse et/ou une hépatopathie CHILD C: on proposera un traitement par
bétabloquant ou un traitement endoscopique (ligature pour les varices cesophagiennes ou
sclérose par injection de colle biologique pour les varices gastriques).

La prévention secondaire associe systématiqguement les bétabloquants et le traitement
endoscopique et est initiée le plus tot possible aprés I'épisode hémorragique.

Le traitement endoscopique de 'hémorragie digestive haute est systématique en urgence <12
h chez le patient hémodynamiquement stable. On préférera la réaliser aprés intubation chez
les patients avec troubles de conscience et/ou hématémeése active.
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Figure 1. Types de varices gastriques selon Sarin (11).

GOV-1 : varices gastro-cesophagiennes de la petite courbure

GOV-2 : varices gastro-cesophagiennes du fundus et de la grande courbure
IGV-1 : varices gastriques du fundus, a distance du cardia

IGV-2 : varices gastriques du corps, de I'antre, du pylore

Dans le cas de varices cesophagiennes isolées (VO) et de varices gastro-cesophagiennes de
type 1 (GOV-1), la ligature élastique est recommandée en 1°® intention et la sclérothérapie en
2¢ intention tandis que pour les varices gastriques isolées (VG) et les GOV-2 on préférera
l'injection de colle biologique ; le risque de complication thrombo-embolique est cependant
majoré sur les varices de plus de 2cm de diamétre (10).

Le couplage des traitements endoscopique et médicamenteux permet de contrdler 80 a 90 %
des hémorragies (12).

Dans les 10-20% d’échec représentés par la persistance ou la récidive de saignement dans
les 5 jours suivants, on peut dans certains cas proposer une nouvelle tentative de traitement
endoscopique.

En 2¢ intention, le traitement repose sur le TIPS en urgence s'il est disponible.

Enfin, la pose d'une prothése cesophagienne (stent) ou d’'un ballon de tamponnement
transitoire est également une option en cas d’hémorragie réfractaire.

4.3 Chirurgicale

La transplantation hépatique a longtemps été le traitement de référence de plusieurs des
complications de I'’hypertension portale.

Dans le cas de I'ascite réfractaire sans insuffisance hépatique majeure, le TIPS est désormais
recommandé en priorité avant la transplantation.



Concernant I'hydrothorax réfractaire, la transplantation doit étre envisagée et le TIPS doit étre
proposé dans l'attente.

Pour le cas des syndromes hépato-rénal et hépato-pulmonaire, la transplantation reste
actuellement le seul traitement de choix avec 'absence de données comparatives suffisantes
avec le TIPS permettant de définir une place précise dans leur prise en charge.

Ses contre-indications sont principalement I'age, la greffe étant rarement pratiquée aprés 70
ans, et 'absence de compliance post greffe (maladies neuro-psychiatriques principalement).
Les insuffisances cardiaques et rénales sont des contre-indications relatives et peuvent faire
envisager des doubles greffes (13).

Des shunt porto-systémiques chirurgicaux sont réalisables, notamment porto-cave ou spléno-
rénal distal.

Des procédures chirurgicales sans shunt peuvent également permettre de traiter les varices
d’hypertension portale :

L’intervention de Hassab (décongestion gastro-cesophagienne et splénectomie, GEDS)
consiste en une dévascularisation veineuse de I'estomac proximal et de I'cesophage distal
avec ligature de l'artére gastrique gauche associée a une splénectomie (taux de récidive de
saignement <10% a 10 ans lors d’une procédure compléte) (14).

L’intervention de Sugiura est similaire mais ajoute une section-anastomose du bas cesophage
permettant une dévascularisation veineuse trans-oesophagienne et sous-muqueuse plus
compléte (15).

On citera également la splénectomie isolée visant a diminuer le flux portal et traiter
I'hypersplénisme, ainsi que la pleurodése chimique en cas d’hydrothorax récidivant.

Malgré des résultats satisfaisants, les traitements chirurgicaux sont en compétition avec les
techniques endoscopiques et radiologiques interventionnelles du fait d'une morbi-mortalité
moins importante chez des patients souvent en mauvais état général, et ce particulierement
depuis I'avénement des stents couverts (16) (17) (18).

4.4 Radiologie interventionnelle

En complément de cette prise en charge médico-endoscopique et chirurgicale, le radiologue
interventionnel dispose d’un arsenal de techniques dont la place n’est pas toujours bien définie
dans les recommandations actuelles.

En effet, seul le shunt porto-systémique intra-hépatique transjugulaire (TIPS) est largement
utilisé et explicitement indiqué dans les recommandations de la HAS pour le traitement de
'hnémorragie variqueuse et de I'ascite.

L’'objectif de cette étude est donc de pratiquer une revue de I'ensemble des techniques
radiologiques interventionnelles disponibles dans le traitement des principales complications
de I'hypertension portale et discuter leurs places respectives dans la prise en charge globale
du patient.



Il - Méthodologie

Ce travail a été réalisé sous forme de revue narrative, consistant en un travail méthodique de
recherche de la littérature actuelle, effectuée dans les bases de données internationales via la
database PubMed. Celle-ciinclue des articles publiés jusqu’au 10/01/2022, date de la derniére
recherche.

Notre stratégie est basée sur des mots clés liés a chaque technique de radiologie
interventionnelle étudiée et citée dans le chapitre I, tel que “transjugular
intrahepatic portosystemic shunt”, “ballon-occluded retrograde transvenous obliteration”,
“portal vein recanalization”, etc...

Aprés relecture et sélection approfondie, un total de 87 articles ont été inclus dans I'analyse,
dont des études prospectives et rétrospectives et de nombreuses méta-analyses.

Certains case report ont également été inclus lorsqu’ils ont été considérés comme précurseurs
ou ouvrant sur une discussion intéressante.

De nombreux articles redondants ont été exclus, et seuls les articles en anglais ou en francais
ont été retenus.

Il n’a pas été développé de protocole clinique devant I'absence d'inclusion de patients, ne
nécessitant pas de passage devant un comité d’éthique.



Il - Techniques de radiologie interventionnelle

1) Shunt Porto-systémiques

1.1 Shunt porto-systémique intra-hépatique transjugulaire (TIPS)

Le 1°" TIPS a été réalisé dans les années 1980, mais son intérét s’est largement démocratisé
avec l'utilisation des stents couverts de polytetrafluoroethylene (PTFE) au début du 21° siécle
limitant le risque de sténose et thrombose et améliorant significativement leur durée de vie,
avec une perméabilité & 1 an passant de 30-70% a 80-90% (19) (20) (21).

Ses indications sont majoritairement représentées par les varices gastro-cesophagiennes
(traitement de I'hémorragie et prévention secondaire) et l'ascite réfractaire, avec des
recommandations francgaises (Haute Autorité de Santé, HAS) et européennes (conférence de
Baveno) établies sur des études a haut niveau de preuve.

Le TIPS préemptif (EarlyTIPS) est également indiqué dans les 72h (idéalement 24h) aprés un
1°" épisode de rupture de varices traité efficacement médicalement et par endoscopie, mais a
haut risque de récidive hémorragique. Il permet de diminuer significativement le risque de
récidive et la mortalité (22) (23).

Quelques études de cohorte et séries de cas ont permis de montrer également une efficacité
dans le traitement de la gastropathie d’hypertension portale, du syndrome hépato-rénal, du
syndrome de Budd-Chiarri, de la maladie veino-occlusive hépatique, de I'hydrothorax
hépatique et du syndrome hépato-pulmonaire.

La seule véritable contre-indication absolue technique du TIPS est 'absence de voie d’abord
vasculaire. Cependant la thrombose veineuse porte et/ou sus-hépatique ne constitue pas
une contre-indication absolue du fait de la possibilité de recanalisation (notamment
lorsqu’elles sont aigués, avec pose d’éventuelle prothése supplémentaire). Parallélement, la
présence d’'un cavernome n'‘empéche pas la mise en place du TIPS dés lors que le
cathétérisme est possible, au prix d’'une intervention plus complexe.

Les autres contre-indications sont représentées par I’hypertension pulmonaire et I'insuffisance
cardiaque droite (augmentation de la précharge cardiaque), I'encéphalopathie hépatique
(risque de majoration), I'obstacle biliaire et le sepsis non controlé (risque septique), la
coagulopathie non corrigée, la polykystose hépatique sévere et le CHC central (risque
hémorragique).

Il est important de réaliser un scanner avec injection de produit de contraste ou une
échographie pré-procédurale pour confirmer la perméabilité vasculaire, évaluer le
retentissement de la cirrhose ( configuration anatomique hépatique, voies de dérivations porto-
systémiques, présence d'ascite) et éventuellement réaliser une paracentese dans le cas
d’ascite importante.

La procédure consiste sous anesthésie générale en un cathétérisme d'une veine sus
hépatique (droite le plus souvent) par voie transjugulaire puis la création d’un trajet trans-



parenchymateux a l'aiguille vers une branche portale. Le guidage scopique permet de se
diriger aprés portographie rétrograde, et I'obtention d’'un retour veineux confirme la bonne
position de l'aiguille. Un guidage échographique concomitant peut permettre un contréle en
temps réel et permet de limiter le nombre de ponctions.

On procéde ensuite a la dilatation du trajet au ballonnet et enfin a la mise en place d’'une
endoprothése couverte trans-parenchymateuse dépassant sur les deux versants veineux.
Le gradient de pression veineuse porto-systémique sera mesuré directement via le
cathétérisme dans le tronc porte et dans la veine cave inférieure avant et aprés la pose de la
prothése, permettant un ajustement du diametre (dilatation au ballonnet ou ajout d’un 2°¢
endoprothése de calibre inférieur).

Le gradient cible est de moins de 12 mmHg, avec idéalement une réduction d’au moins 50%
par rapport au gradient mesuré en début de geste.

Ce gradient post-thérapeutique peut cependant étre influencé par la prise en charge per-
procédurale, notamment en cas d’anesthésie générale, d’utilisation de drogues vasoactives
ou de labilité hémodynamique et ne pas représenter le gradient moyen a long terme. Ainsi, le
consensus de la conférence Baveno VII recommande de procéder a une mesure chez le
patient hémodynamiquement stable et non sédaté.

Une nouvelle mesure est aussi recommandée en cas de suspicion de dysfonction du TIPS,
clinique ou lors de la surveillance en imagerie.

Figure 2. Procédure de TIPS.
(A) Cathétérisme jugulaire et portographie rétrograde (fleche blanche) via la veine sus-
hépatique droite (fleche noire). A noter la présence d’un drain vésiculaire (téte de fleche).

(B) Ponction trans-parenchymateuse guidée par soustraction.



(C) Cathétérisme portal et dilatation du trajet au ballonnet.
(D) Contréle apres mise en place du stent (téte de fleche blanche).

Les résultats dépendent de I'état général du patient, de ses comorbidités ainsi que de sa
réserve fonctionnelle hépatique, mais également d’une procédure réalisée en urgence ou
programmeée.

Le pronostic est variable avec des modeles prédictifs basés sur des variables clinico-
biologigues, favorable devant des scores de Child A et MELD <18 et plus défavorable devant
un Child C et MELD >22, notamment avec une bilirubine sérique >3 mg/dL (soit 51 pmol/L)
(24) (25).

En revanche, un MELD élevé par son taux de créatinine et non de bilirubine est au contraire
associé a un meilleur pronostic avec une amélioration de la fonction rénale et d’'un éventuel
syndrome hépato-rénal (26).

Pour rappel, le CHILD-PUGH score prend en compte la bilirubinémie, 'albuminémie et le taux
de prothrombine ainsi que les grades cliniques d’encéphalopathie et d’ascite. Il est corrélé a
la mortalité a 1 an ainsi qu’a la morbi-mortalité post-opératoire.

I point 2 points 3 points
Ascite Absente | Modérée Tendue ou
réfractaire aux
diurétiques
Bilirubine (umol/ly . <35 35-50 >50
Albumine (g/l) =35 28-35 <28
INR <7 1,7-2,2 >22
TP =>50% 40-507% <40%
Encéphalopathie Absente | Légére 3 modérée Sévére
(stade 1-2) (stade 3-4)

Le pronostic de la cirrhose est établi en fonction du score total des points:
Child-Pugh A (5-6 points): survie a | an de 100%

Child-Pugh B (7-9 points): survie 3 | an de 80%

Child-Pugh C (10-15 points): survie 4 | an de 45%

Figure 3 : Child Pugh score. (27)

Le MELD score est quant a lui uniguement biologique, basé sur une formule logarithmique
prenant en compte la créatininémie, la bilirubinémie et 'INR. Il est principalement utilisé pour
identifier et prioriser les candidats a la transplantation hépatique, mais joue également un role
dans le pronostic de mortalité a court terme, notamment aprés pose de TIPS pour lequel il a
été développé initialement.

Dans le cas du traitement de I'ascite réfractaire, le TIPS semble efficace jusqu’a 70% des cas
avec une résolution compléte de I'ascite a 1 an contre moins de 20% en comparaison aux
paracenteses itératives. Le TIPS dans cette indication est associé a une amélioration de la
survie, ces chiffres reposant sur plusieurs études rétrospectives (dont certaines sur des TIPS
a stent non couvert, ce qui suggeéere des chiffres probablement meilleurs avec les stents
couverts actuels) (28) (29) (30).



L’étude de Bureau et al, seul essai randomisé comparant le TIPS avec stent couvert aux
paracenteses itératives retenait une survie sans transplantation a 1 an nettement supérieure
(93% vs 52% respectivement) (31).

Dans le cas du TIPS réalisé en urgence pour hémorragie variqueuse, on retient une efficacité
technique de plus de 90% avec arrét du saignement, mais parallélement jusqu’a 50% de
mortalité principalement liée a I'état général du patient, sur défaillance multiviscérale ou choc
septigue dans les suites précoces et sur insuffisance hépatique aprés J30 (28).

Pour les autres indications, des méta-analyses d’études rétrospectives montrent des taux
d’efficacité entre 50 et 60% dans le cas d’hydrothorax réfractaire avec résolution totale de
'épanchement (32) (33). Elles montrent également une amélioration de la survie dans le cas
de syndrome hépato-rénal en attente de transplantation ou non transplantable (47% et 64%
de survie a 1 an pour les SHR de type 1 et 2 respectivement aprés TIPS contre 20% et 56%
sans) (34).

Il N’y a pas de bénéfice prouvé dans le cas du syndrome hépato-pulmonaire (35).

L’incidence de I'encéphalopathie hépatique post-TIPS varie entre 30% et 40% dans la
bibliographie toutes indications confondues (12,20,36). Elle est parfois transitoire, avec
paradoxalement une régression spontanée de celle-ci dans certains cas.

Une réduction du calibre du TIPS est possible (stent de calibre inférieur, plug), voire une
occlusion totale de celui-ci selon la gravité de I'encéphalopathie.

1.2 Shunt Porto-Cave Intra-hépatique Direct (DIPS)

Le DIPS a été décrit pour la premiere fois en 2001 par Petersen et al. , il s’agit d’'une variante
du TIPS permettant de passer par voie trans-hépatique directe sans cathétériser les veines
jugulaire et sus-hépatiques (37).

Son indication typique est le syndrome de Budd Chiari, du fait de I'abord différent permettant
d’éviter le cathétérisme via les veines sus-hépatiques. Ce syndrome est caractérisé par une
occlusion veineuse sus-hépatique (par thrombose ou compression extrinséque) conduisant a
la congestion hépatique et secondairement a I'hypertension portale et la cirrhose.

Le DIPS présente le méme avantage dans le cas d’une anatomie veineuse non favorable
(atrophie du lobe droit avec veines sus-hépatiques horizontalisées voire ascendantes, souvent
associées a une hypertrophie foie gauche donc plus accessible), d’'un CHC central, et
également dans I'éventualité d’'un précédent TIPS occlus non recanalisable.

Les contre-indications sont similaires a celles du TIPS, a I'exception évidemment de celles
liées a la perméabilité sus hépatique.

La procédure initiale consistait en un cathétérisme de la veine cave inférieure par voie
transjugulaire puis la création d’un trajet trans-parenchymateux via le lobe caudé a laiguille
vers la veine porte, sous contrdle échographique endovasculaire par voie fémorale,
nécessitant du matériel spécialisé (38).

La procédure a ensuite été modifiée dans les années 2000 avec un cathétérisme percutané
transhépatique gauche de la veine porte et de la veine cave en un temps, sous controle
échographique  trans-pariétal abdominal , avec des résultats similaires.



Une fois I'abord entre les veines porte et cave inférieure réalisé, le reste de la procédure est
identique au TIPS (39).

. _ < |
Figure 4. Syndrome de Budd Chiari traité par pose de DIPS. (40)
(A) Echographie dans le plan sagittal montrant la branche portale droite (BPD) dans son petit
axe et la veine cave inférieure (IVC) dans son grand axe.
(B) Ponction trans-hépatique depuis la VCI vers la PBD.
(C) Portographie avec nombreuses voies de dérivations.
(D) Dilatation du trajet au ballonnet.
(E) Déploiement du stent.
(F) Contréle montrant la bonne perméabilité du DIPS.
(G) Contrdle a 11 ans montrant une bonne perméabilité du systeme.

Le taux de succes technique est important et le pronostic favorable avec une perméabilité a
long terme similaire a celle du TIPS : Hatzidakis et al. retiennent un succeés technique de
100% et clinique de 83% de la pose de DIPS avec stent couvert dans le cas de syndrome de
Budd Chiari avec ascite réfractaire (40).

De plus, la procédure serait plus courte et I'exposition aux rayons X diminuée par rapport au
TIPS (procédure <1h avec scopie <10mn) comme décrite dans certains centres ou elle est
réalisée en priorité par rapport au TIPS standard, réduisant le taux de complication notamment
hémorragique (37).

Au-dela de la possibilité de traiter les patients n‘ayant pas d’accés sus-hépatique, I'apport
principal de cette technique réside dans le contréle échographique du trajet trans-hépatique,
permettant d’éviter le temps de ponction «approximatif» basé sur une phlébographie
bidimensionnelle du TIPS original et donc de limiter le risque de lésions des structures
vasculaires et biliaires. Il est par ailleurs possible de transformer une intervention de pose de



TIPS en DIPS en cours de procédure devant la découverte de difficultés per-opératoires
(anatomie difficile, thrombose) (41).

2) Embolisation Veineuse

2.1 Embolisation rétrograde : oblitération trans-veineuse rétrograde avec
occlusion au ballonnet (BRTO) et variantes (MBRTO)

L’hémorragie par rupture de varices gastriques est moins fréquente que celle de varices
cesophagiennes (ratio d’environ 1 pour 3), mais est associée a une morbi-mortalité plus
importante avec jusqu’a 45-55% de mortalité au premier épisode contre 20% pour les varices
cesophagiennes, ainsi qu’a un taux de récidive supérieur (4,42).

De plus, les varices gastriques (notamment fundiques et cardio-fundiques) répondent moins a
la résolution de I'hypertension portale principalement du fait d’'une tension variqueuse
persistante en lien avec leur taille importante et a des shunts gastro-rénaux pré-existants.
Le TIPS isolé est donc significativement moins efficace sur ce type de varices avec un risque
de rupture persistant méme avec un gradient porto-cave faible (43).

Décrit au Japon en 1996 , le BRTO (Ballon-occluded Retrograde Transvenous Obliteration)
est indiqué pour le traitement de varices gastriques et des varices gastro-cesophagiennes de
type GOV2 présentant un shunt gastro-rénal ou gastro-phrénique.
Ce type de shunt se forme entre les veines gastriques (veines gastrique gauche, postérieure
et courte) et la veine de drainage via des varices gastriques et périgastrigues en empruntant
le plus souvent la veine surrénalienne puis rénale gauche, ou la veine phrénique inférieure
gauche directement jusqu’a la veine cave inférieure. Il est présent jusque dans 85% des cas
de varices gastriques (44,45).

Il est également indiqué dans le cas de varices ectopiques si 'anatomie est favorable avec un
shunt accessible.

Plusieurs études ont également démontré lintérét du BRTO dans le traitement de
'encéphalopathie hépatique, se limitant aux patients avec score de CHILD <11, une fonction
hépatique plus altérée étant associée a une mortalité significative (46).
Le BRTO est contre-indiqué en cas de thrombose splénique ou rénale ou de coagulopathie
sévere.

Il N’y pas d’indication pour le BRTO dans la prévention primaire des hémorragies de varices
gastriques dans la cirrhose compensée, ni pour le TIPS.
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Figure 5. Schématisation d’un BRTO. (10)
(LGV : Veine gastrique gauche ; PGV : veine gastrique postérieure ; SGV : veine gastrique
courte ; GRS : shunt gastro-rénal)

Il est important de réaliser une imagerie en coupe pour étudier 'anatomie des afférences et
efférences de la varice.

La procédure consiste en une ponction jugulaire ou fémorale avec cathétérisme rétrograde du
pied de la varice via la veine rénale le plus souvent. On monte alors un ballon permettant
I'occlusion distale de la varice et 'on procéde a une phlébographie rétrograde permettant de
classer la varice selon la vitesse du flux, la présence de collatérales et leur taille.

Le traitement consiste en un comblement de la varicosité par injection en amont d’un agent
liquide sclérosant via un cathéter ou un microcathéter en paralléle du ballonnet restant gonflé
en place.

Cette technique a été initialement décrite au Japon a laide d’'un agent sclérosant lent
(ethanolamine oleate) obligeant a laisser le ballonnet gonflé pendant 4h a 24h pour empécher
'embolie veineuse systémique. La procédure a évolué depuis avec la possibilité d’utiliser des
agents sclérosants rapides (colle biologique notamment) permettant le retrait du ballonnet en
fin de procédure aprés un contrble satisfaisant.

Plusieurs séances sont nécessaires dans au moins 1/3 des cas.

L’équipe de Hirota et al. propose une classification hémodynamique des varices gastriques
lors de la phlébographie rétrograde avec ballon d’occlusion gonflé, selon la vitesse du flux, la



présence de collatérales et leur taille (Fig 6). lls recommandent d’utiliser un microcathéter pour
emboliser les collatérales efférentes a partir du grade 3. Un TIPS complémentaire peut
également se révéler utile pour une occlusion compléte pour les grades 3 et 4. Le grade 5
contre-indique le BRTO du fait de I'impossibilité d’occlure le pied de la varice (une occlusion
antérograde reste possible), on préférera la mise en place d’'un TIPS.

Grade 1 Grade 2

Figure 6. Classification de Hirota et al. (4)

5 grades diagnostiques lors de la phlébographie rétrograde avec ballon d’occlusion gonflé
selon la vitesse du flux, la présence de collatérales et leur taille.

(1) Bonne opacification des varices sans collatérales ;

(2) Opacification persistante au moins 3mn et présence de quelques collatérales efférentes de
faible calibre ;

(3) Opacification partielle des varices durant moins de 3mn avec quelques collatérales de
moyen calibre ;

(4) Absence d’opacification des varices et nombreuses collatérales de calibre important ;

(5) Absence d’opacification totale du fait d’'un flux rapide avec shunt gastro-rénal de calibre
trop important pour étre oblitéré par le ballon.

L'équipe de Kiyosue et al propose une classification anatomique qui différencie les varices
gastriques selon leur(s) afférence(s) et efférence(s) (Figure 7).

Le type 1 est une indication typique pour le BRTO du fait de son afférence unique.
Les types 2 et 3 sont également compatibles avec le BRTO, avec intérét d’'un TIPS
complémentaire du fait de nombreuses afférences. Le type 3 peut également étre traité par
une embolisation antérograde.

Le type A est une indication type pour le BRTO du fait de son efférence unique.

Les types B et C sont également compatibles avec un BRTO, avec intérét d’'une éventuelle
embolisation complémentaire des efférences mineures, et éventuellement d’'un TIPS associé
pour le type C.

Le type D contre-indique le BRTO du fait de I'absence de véritable shunt gastro-rénal : on
préférera la mise en place d’'un TIPS ; du fait de I'absence d’efférence a haut débit, une
sclérothérapie endoscopique est également un choix possible.



Figure 7. Classification de Kiyosue et al. (47)

(1) Afférence unique par la veine gastrique ;

(2) Afférences multiples par les veines gastriques ;

(3) Une ou plusieurs afférences gastriques associées a des veines gastriques vascularisant le
shunt gastro-rénal en aval sans contribuer a la varice.

(A) Efférence gastro-rénale unique ;

(B) Efférence gastro-rénale principale associée a des collatérales, sous-typées de B1 a B3
selon leur taille et flux croissants ;

(C) Double efférence gastro-rénale et gastro-cave ;

(D) Absence d'efférence cathétérisable.
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Figure 8. Procédure de BRTO.

(A) Scanner montrant de volumineuses varices gastriques cardiotubérositaires, ainsi qu’un foie
de cirrhose et une ascite abondante.

(B) Phlébographie sélective d'une efférence collatérale phrénique inférieure (I'image
concomitante avec le shunt n’est pas disponible).

C) Phlébographie rétrograde avec occlusion au ballonnet montrant un shunt gastro-rénal avec
une varice de type 2 de Hirota et de type B1 de Kiyosue : efférence collatérale de faible calibre,
déja occluse par coils, et afférence unique.

(D) Embolisation de la varice a la colle (mélange de cyanoacrylate et lipiodol) via un
microcathéter monté en paralléle, positionné distalement dans la varicosité gastrique.

(E) Contréle montrant I'occlusion totale de la varice, on note une fuite de contraste malgré le
ballonnet en place.

(F) Contréle scanner a 48h montrant I'occlusion de la varicosité cardiotubérositaire et
'absence de migration de I'agent d’embolisation.



Le mBRTO (modified BRTO) n’utilise pas de ballonnet mais une autre technique d’occlusion
par plug ou coiling, ce qui permet une procédure unique, plus rapide, sans monitorage
prolongé en soins intensifs, et sans risque de rupture du ballon et de migration d’agent liquide.
L’'un des avantages initiaux était I'absence d'utilisation d’agent sclérosant lent et ses
complications lors des procédures avec ballonnet gonflé pendant 4h & 24h, mais cet avantage
n’est plus significatif avec les nouveaux agents d’embolisation rapide utilisés actuellement. De
plus, il existe aussi un risque de migration des coils ou du plug.

Par ailleurs, cette technique peut étre adaptée en cours de procédure de BRTO devant des
difficultés techniques liées au cathétérisme de la veine de drainage (sténose, angulation,
tortuosite).

L’oblitération trans-veineuse rétrograde avec occlusion au plug (PARTO) est décrite en
2009 par Gwon et al., cette procédure utilise un plug vasculaire pour occlure le pied de la
varice et un agent liquide pour combler la varice d’'amont. Un agent sclérosant habituel peut
étre utilisé, tel que la colle biologique ou I'Onyx, ainsi que de la gélatine résorbable seule ou
en association. Malgré le caractére résorbable de I'agent d’embolisation, cette étude ne
montre aucun cas de recanalisation spontanée de la varice ou de ses efférences.
L’intérét principal de cette technique modifiée est le raccourcissement significatif de la
procédure, évaluée a moins d’'une heure selon certaines études (48,49).

Cette technique est néanmoins limitée par la taille des varices, la cible étant la portion la plus
étroite de la varice avec un diametre de plug devant étre majoré (« sursizing ») de 30%
environ. Le plus gros dispositif actuellement disponible étant de 22mm (Abott Amplatzer
Vascular Plug®), le diamétre vasculaire recommandé est de 17 mm au maximum.

- .
Figure 9. Réalisation d’un PARTO. (49)
(A) Cathétérisme de la varice gastro-rénale et phlébographie rétrograde.

(B) Mise en place d'un plug au pied de la varice (fleche blanche) et embolisation aux coils
d’'une collatérale phrénique inférieure (fleche noire) en paralléle.

(C) Injection d’'un mélange de sclérosant et de lipiodol, le plug est largué.

(D) ASP de contréle a 24h montrant 'absence de migration du matériel.



L’oblitération trans-veineuse rétrograde avec occlusion au coil (CARTO) est une variante
qui utilise un ou plusieurs coils en adjonction avec un agent liquide, il n’y a par conséquent
pas de limite théorique en diameétre de la varice, cependant la procédure peut étre rallongée
et devenir colteuse selon le nombre de coils utilisés.

Pour certains auteurs, I'utilisation d’'un ballon est utile de maniére transitoire pour occlure la
varice lors du largage des caoils.

Des études récentes illustrent cette procédure et notamment la possibilité d’'un changement
de technique en cours de procédure dans le cas ou I'angle de raccordement de la veine de
drainage (ici phrénique inférieure) et une sténose modérée ne permettent pas le cathétérisme
avec un ballon docclusion 6F. Le cathétérisme étant cependant possible avec un
microcathéter, le BRTO initial peut étre adapté en CARTO (50,51).

Figure 10. Procédure de CARTO. (52)
(A) Phlébographie rétrograde d’'un shunt spléno-rénal (téte de fleche blanche allongée) avec
varice gastrique (fleche noire) a l'aide d’'un systéme double avec cathéter proximal (petite téte
de fleche blanche) pour déployer les coils et microcathéter distal (fleche blanche) pour injection
de sclérosant.

(B) Largage des coils jouant le r6le du ballonnet.

(C) Contréle montrant la stase compléte de I'agent sclérosant au sein de la varice.

Le BRTO a prouvé une efficacité équivalente a celle du TIPS en terme de succes technique
et de contréle immédiat de 'hémorragie de varices gastriques. Il a montré aussi une supériorité
sur le taux de récidive hémorragique (RR 2,81) comme le montre les méta-analyses récentes
de Wang et al. et Paleti et al, ainsi que sur la survie globale et le taux d’encéphalopathie
hépatique secondaire (53,54).

On le préférera donc au TIPS devant la présence de larges varices gastriques, chez les
patients présentant des scores CHILD ou MELD élevés ou une encéphalopathie hépatique
pré-existante, et en cas de contre-indication du TIPS.

Dans le cas de varices gastriques associées a d’autres complication de 'HTP notamment une
ascite ou un hydrothorax réfractaire, le TIPS sera plus approprié ; en effetle BRTO au contraire



du TIPS ne diminue pas I'HTP et dans certains cas tend méme a augmenter le gradient
transitoirement.

Dans le cas d’hémorragie de VG avec varices cesophagiennes concomitantes, le BRTO peut
étre associé a un traitement endoscopique pour éviter une rupture de VO secondaire.
Dans le cas d’'une occlusion insuffisante ou d'une rupture du ballon, un TIPS peut étre
secondairement placé.

Certains auteurs recommandent aujourd’hui d’emboliser les varices gastriques en complément
de la mise en place d’'un TIPS (55,56).

Les procédures de mBRTO (PARTO/CARTO) réduisent la durée et le nombre de procédure,
le temps de surveillance en soin intensif, le risque de complications lié a I'agent sclérosant et
son éventuelle migration. Philips et al. estiment au vue de la littérature une durée moyenne de
2 a 3 heures pour le PARTO et de 30mn a 1 h pour le CARTO, contrairement a Kim et al. qui
montrent un avantage pour le PARTO avec une moyenne de moins de 20 a 60 mn contre 2 a
3h pour le CARTO, cette variabilité pouvant étre expliguée par un nombre de coils différent
propre a chaque procédure ainsi que par I'expérience de I'opérateur (46,52,57).

Plusieurs études ont également suggéré l'intérét de 'embolisation de varices gastriques dans
le traitement de I'encéphalopathie hépatique, particulierement chez des patients sélectionnés
avec un score de CHILD <11 et MELD <15, car une fonction hépatique plus altérée est
associée a une surmortalité.

L’étude de Lee et al. montre une résolution compléte des symptdomes d’encéphalopathie chez
67% des patients, et une amélioration significative chez 91% des patients .

L’équipe de Philips et al. propose une approche intéressante basée sur les sous types
anatomiques et hémodynamiques des varices comme le montre 'algorithme représenté dans
la Figure 11 (58).
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(recommended) or
cyanoacrylate glue therapy
for GOV1 or combination

GASTRIC
VARICES
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and ?

Primary prophylaxis

Beta-blockers
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Uncontrolled / recurrent / rebleeding

No large shunts Collateral pathway mapping and
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TIPS / Shunt Endoscopic band ligation or
cyanoacrylate glue therapy
for GOV1

occlusion not
recommended

Large
portosystemic shunts

-/

Cyanoacrylate glue therapy
for GOV2
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EUS-guided cyanoacrylate Efferent / outflow dominant

Afferent /inflow dominant
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]
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L small, without TIPS
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Updated treatment algorithm for gastric varices. GOV gastroesophageal varices, IGV isolated gastric varices, TIPS transjugular intrahepatic portosystemic

Type C - TIPS + shunt
occlusion of multiple shunts

Type D~ TIPS only

shunt

Figure 11. Algorithme de prise en charge des varices gastriques par Philips et Al. (58)



2.2 Embolisation antégrade : percutanée transhépatique (PTE) / directe et
transjugulaire

Décrit en 1974 par Lunderquist and Vang, la premiére embolisation de varices gastro-
cesophagiennes non accessibles en endoscopie a été réalisée a I'aide de thrombine au sein
de la veine gastrique gauche par cathétérisme portal percutanée transhépatique (59).

A la différence du BRTO et ses variantes visant les varices gastriques, les indications actuelles
du traitement par voie percutanée sont 'hémorragie aigué de varice ectopique (rectale,
stomiale, duodénale, etc) ainsi que les varices gastriques avec thrombose splénique ne
permettant pas une procédure de BRTO.

Ces procédures sont réalisables en cas de contre-indication ou d’échec de pose de TIPS, mais
également en complément de celui-ci.

La procédure consiste en une ponction portale soit par voie transjugulaire puis
transparenchymateuse hépatique a l'instar du TIPS, soit trans-hépatique sous échographie,
puis un cathétérisme de la varice cible via son afférence permettant I'oblitération par coils, plug
ou agents liquides.

Un autre intérét de la voie antérograde transjugulaire est de pouvoir réaliser une embolisation
de varice ciblée dans le méme temps qu’une procédure de TIPS.

Une alternative est la ponction directe de la varice sous guidage écho-doppler puis scopique
selon la zone anatomique concernée : veine stomiale, gastro-épiploique droite, épigastrique
superficielle, para-ombilicale.

Certains auteurs ont montré l'intérét de la mise en place d’un ballonnet pour éviter le reflux
veineux portal de 'agent d’embolisation dans cette procédure par voie antérograde, sous
'acronyme BATO (Balloon Anterograde Transvenous Obliteration) (46).

Ce traitement s’est révélé efficace dans le cas d’hémorragie variqueuse aigué avec cependant
un risque de récidive du fait de 'absence de traitement de 'HTP sous-jacente, ainsi que le
risque de saignement d’autres varices notamment gastro-duodénales, raison pour laquelle ce
traitement est idéalement associé a un TIPS (60,61).

La complication aigué principale est la thrombose portale, pour laquelle certains auteurs
préconisent une anticoagulation préventive pendant 7 jours au décours (6).



Figure 12. TIPS et embolisation antérograde de varices.

(A) Dépistage de varices gastriques apres pose de TIPS (fleche noire). Sonde de Blackmore
en place (fleche blanche).

(B) Phlébographie via la veine gastrique gauche montrant un important réseau variqueux
d’aval (tétes de fleche noires).

(C) Mise en place de multiples coils au sein de la varice ; une sclérose d’aval de I'efférence de
la varice est ensuite réalisée a la colle biologique (image non disponible).

(D) Contréle montrant I'occlusion compléte de la varice (tétes de fleche blanches).

3) Recanalisation Veineuse

La thrombose porte cruorique (non tumorale) est une complication fréquente de I'hypertension
portale, pouvant entrainer une majoration de celle-ci et d’autres complications, devant étre
dépistée régulierement chez le cirrhotique.

Elle est rare chez les malades atteints de cirrhose compensée, tandis qu’elle atteint jusqu’a
26% des patients avec cirrhose avancée en attente de transplantation hépatique (62).
Le traitement anti-coagulant n’est pas toujours possible, notamment en cas de saignement
majeur récent, de varices a haut risque hémorragique ou de thrombocytopénie importante.

La recanalisation veineuse est donc une alternative au traitement anticoagulant en cas d’échec
ou de contre-indication de celui-ci, et est indiquée principalement pour les thromboses porte
avec ou sans cavernome, mésentérique et splénique, comme citées dans les premiéres



recommandations de la Société Francaise d’Hépatologie (AFEF) sur les maladies vasculaires
du foie datant de 2018 (63).

Elle peut également étre indiquée avec pose de TIPS lors d’'une thrombose symptomatique
associée a une ascite ou une hémorragie variqueuse.

Elle n’est pas indiquée pour les patients ayant une thrombose porte isolée asymptomatique
ne s’étendant pas spontanément.

Des recommandations récentes de la Société Chinoise de Gastro-Entérologie confirment ces
indications et mettent en avant le role de la recanalisation portale avec mise en place de TIPS
lors d’'une contre-indication aux anticoagulants ou une efficacité insuffisante de ceux-ci, ainsi
que lors d’une thrombose aigue associée a des hémorragies variqueuses (64).
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Figure 13. Algorithme de prise en charge de lathrombose porte par la Société Chinoise
de Gastro-Entérologie. (64)

La classification de Sarin et Al. est basée sur une approche a la fois anatomique, précisant la
localisation et I'extension du thrombus, et fonctionnelle prenant en compte I'ancienneté de la
thrombose, ainsi que son mode de présentation et la maladie hépatique sous-jacente (65).
Elle est recommandée par la Société Francaise d’Hépatologie pour harmoniser les pratiques.

Localisation de la TVP — (Type 1, 2a, 2b, 3).

— Type 1 : Au niveau du tronc uniquement

— Type 2 : Au niveau de(s) branche(s) uniguement :
2a : une branche
2b : les deux branches

— Type 3 : Au niveau du tronc et des branches

Degré d'occlusion du systéme veineux portal (O, NO)

— 0 : Occlusive : aucun flux visible dans la lumiére de la veine porte a I'imagerie Doppler
— NO : Non occlusive : flux visible dans la lumiére de la veine porte par imagerie Doppler

Ancienneté et presentation (R, C)

— R : Récente (détectée pour la premiére fois sur une veine porte au préalable
perméable (non thrombosé), présence d'un thrombus hyperdense a I'imagerie,
circulation collatérale absente ou limitée, VP dilatée au niveau de l'occlusion) :

- Asymptomatique (As)

- Symptomatique (S) : Caractéristiques de la TVP aigués (avec ou sans ischémie
intestinale aigué)

— Ch : Chronique (pas de thrombus hyperdense, préalablement diagnostiquée lors du
suivi d’'une TVP, cavernome portal et manifestations clinigues de I'hypertension portale
(HTP)) :

- Asymptomatique

- Symptomatique : caractéristiques de I'hypertension portale (avec ou sans HTP)

Extension du thrombus (S, M, SM)

— Veine splénique (S),
- Veine mésentérique (M)
- ou les deux (SM)

Type et présence de maladie hépatique sous-jacente

— Cirrhotique

— Maladie hépatique non cirrhotigue,
- Aprés une transplantation hépatique
— Carcinome hépatocellulaire (CHC)

— Tumeurs malignes locales

— Et affections associées

Figure 14. Classification anatomo-fonctionnelle de la thrombose porte au cours de la
cirrhose par Sarin et al. (65)

Cependant, la derniére édition de la conférence de Baveno préconise l'utilisation d’une
classification légérement différente, plus exhaustive sur le degré d’obstruction (<50%, >50%,
compléte, présence d'un cavernome) et évaluant également le caractére évolutif de
I'obstruction, avec ou sans traitement (1).



Time Course

Recent PVT presumed to be present for <6 months

Chronic PVT present or persistent for >6 months

Percent occlusion of main PV

Completely occlusive No persistent lumen

Partially occlusive Clot obstructing >50% of original vessel lumen

Minimally occlusive Clot obstructing <50% of original vessel lumen

Cavernous transformation Gross porto portal collaterals without original
PV seen

Response to treatment or interval

change

Progressive Thrombus increases in size or progresses to
more complete occlusion

Stable No appreciable change in size or occlusion

Regressive Thrombus decreases 1n size or degree of

occlusion

Figure 15. Classification standardisée de la thrombose portale selon Baveno.

La procédure consiste en un acces par voie trans-jugulaire, trans-hépatique, ou trans-
splénique principalement dépendant du vaisseau cible, avec tentative de cathétérisme de
celui-ci sous contr6le scopique voire échographique.

L’échographie per-procédurale est trés intéressante lors d’une recanalisation par voie trans-
jugulaire, car a l'instar de la pose de TIPS elle permet de visualiser en temps réel la ponction
transparenchymateuse hépatique des VSH a la branche portale : en effet sous contréle
scopique uniquement, il est nécessaire d’avoir un retour veineux porte témoignant de la bonne
position de l'aiguille, le plus souvent absent en cas de thrombose étendue.

Figure 16. Echographie per-procédurale de recanalisation portale.
Dans le plan sagittal, on montre la progression de l'aiguille de Ross Uchida au sein de la
veine sus hépatique droite, a proximité d’'une branche portale dans son petit axe.

Si le cathétérisme est possible d’emblée, on réalise une angioplastie au ballon puis une pose
de stent intravasculaire sur la longueur nécessaire.



Si le cathétérisme est difficile, on pourra utiliser la technique du rendez-vous avec un double
abord rétrograde jugulaire et antérograde splénique ou mésentérique, comme montré dans la
figure Y.

-
Figure 17. Recanalisation d’une thrombose portale récente étendue en intra-hépatique.
(A) Ponction par abord antérograde splénique et opacification montrant une veine porte
atrésique.

(B) Cathétérisme du tronc porte a I'aide d’'un guide.

(C) Abord transjugulaire permettant un rendez-vous et la création d’un shunt porto-sus-
hépatique.

(D) Controle aprés angioplastie montrant une recanalisation compléte, permettant la pose d’'un
TIPS.

Dans le cas d’un abord antérograde difficile, il a été décrit des procédures mixtes chirurgicales
avec laparotomie permettant d’exposer la veine mésentérique supérieure et de réaliser un
cathétérisme direct de celle-ci.

Il est possible de compléter le traitement aprés mesure du gradient par la pose d’un véritable
TIPS, dont les résultats sont comparables aux patients sans thrombose porte (66).
Il est également possible de réaliser 'embolisation d’'une varice en complément.



Figure 18. Scanner chez un patient atteint de thrombose porte étendue au confluent
spléno-mésaraique, avant et aprés recanalisation et pose de TIPS.
Le contrble montre quelgues résidus thrombotiques au sein de la veine mésentérique
supérieure, qui apparait bien perméable néanmoins.

Le succeés technique dépend principalement de la chronicité de I'obstruction : plus I'obstruction
est vieille, plus la recanalisation est difficile du fait de I'atrésie vasculaire et du développement
d’'un réseau collatéral de faible calibre, illustré notamment par le cavernome porte.

Celui-ci n’est cependant pas une contre-indication absolue du fait de la possibilité de poser un
TIPS aprés angioplastie, méme si le cavernome est un facteur de risque d’échec technique
comme le montre la méta analyse de Rodrigues et al. (67).

Dans le cas du syndrome de Budd Chiari, la recanalisation des veines sus hépatiques
indiquée en cas d’échec du traitement médical, et le TIPS est possible en cas d’échec de
celle-ci. En urgence lors d’'une décompensation aigue sans possibilité de transplantation, on
préférera le TIPS d’emblée.

Le BCS-TIPS Prognostic Index score est un score pronostic spécifique basé sur 'age, 'INR
et la bilirubinémie qui a fait ses preuves dans la sélection des patients pour le TIPS dans
cette indication et est recommandé par la conférence de Baveno.



4) Embolisation artérielle splénique

Décrit pour la premiére fois en 1973 par Maddison, 'embolisation artérielle splénique a pour
objectif une diminution du flux artériel et de la pression portale d’aval, ainsi qu’un
infarcissement parenchymateux partiel et une baisse de I'’hypersplénisme (68).

Elle est indiquée dans I'hypertension portale segmentaire gauche (« sinistral hypertension »)
en lien avec une thrombose splénique isolée, le plus souvent en lien avec un épisode de
pancréatite. Cette hypertension segmentaire est a l'origine de varices oeso-gastriques pour
lesquelles la pose d’'un TIPS serait inefficace.

Elle présente un intérét également dans le traitement des varices avec contre-indication au
shunt porto-systémique, surtout s'il s’y associe une cytopénie par hypersplénisme et
notamment une thrombopénie.

Elle est contre-indiquée en cas de flux portal hépatofuge, du fait d’'un risque trop important de
thrombose porte.

La procédure consiste en un cathétérisme classique de I'artére splénique et une embolisation
de celle-ci, permettant une nette réduction du flux artériel. Il est important d’occlure I'artére a
la jonction de ses deux tiers distaux, en aval de 'artére pancréatique majeure pour éviter une
ischémie pancréatique associée, mais a une distance suffisante du hile pour ne pas nuire a la
reprise en charge par les collatérales pouvant entrainer un infarctus trop étendu.
Le matériel utilisé est dépendant de l'opérateur, et peut inclure coil, plug ou agent liquide,
éventuellement en association a de la gélatine résorbable (69). Il est également possible
d’utiliser des microparticules du fait d’'un réle ischémiant attendu et calculable a I'avance, en
fonction du volume infarci attendu par rapport au volume de la rate sur imagerie en coupe,
comme le suggere cette étude récente de Lu et al. (70).

On peut y associer un traitement endoscopique des varices, ou une embolisation antérograde
comme cité précédemment.

A B :

Figure 19. Embolisation artérielle splénique a I’aide de coils. (69)
(A) Artériographie du tronc coeliaque avec une artére splénique dilatée et tortueuse et
parenchymographie révélant une splénomégalie. Probable collatéralité via I'artére gastro-
épiploique droite.

(B) Aprés embolisation par coils et microcoils de la distalité de I'artére splénique jusqu’a sa
premiere division, absence de parenchymographie franche et reprise en charge modérée des
branches du hile notamment dans la portion inférieure.



L’embolisation splénique a progressivement remplacé la splénectomie chirurgicale notamment
chez les patients lourds, comme le montre une méta analyse de Huang et al. avec une
efficacité comparable, moins de complications et un temps d’hospitalisation réduit (71,72).

Le syndrome post-embolisation est classique et peut entrainer nausées, fievre et douleur
abdominales jusqu’a 2 a 10 jours apres le geste ; il est dépendant de 'agent d’embolisation,
prédominant avec les microparticules qui entrainent une ischémie plus distale du parenchyme.

Le succes technique de cette procédure est de 100%, cependant I'efficacité de 'embolisation
est optimale a partir d'au moins 50% de parenchyme infarci ; parallelement le risque de
complication est également majoré au-dela de 50%, et particulierement lorsque plus de 70%
de la rate est infarcie.

Les principales complications sont I'infection et I'abcés splénique, justifiant une antibiothérapie
probabiliste systématique pour certains auteurs.

Une autre complication classique est la thrombose veineuse splénique ou porte atteignant
jusqu’a 17% des patients, justifiant chez certains patients une anticoagulation précoce pour
éviter une majoration secondaire de I'hypertension portale (73,74).

Figure 20. Scanner injecté avant et aprés embolisation a I’aide de coils, méme patient
que figure 19. (69)

(A) Splénomégalie avec volumineuse artére splénique.

(B) Réévaluation a 1 mois post embolisation montrant un infarcissement d’environ 70% du
parenchyme et un rehaussement satisfaisant du parenchyme épargné dans sa portion
antérieure. Artefacts de durcissement lié aux coils et remaniements gazeux intrasplénique en
rapport avec la nécrose.

(C, D, E, F) Réévaluation a respectivement 6 mois, 1 an, 2 ans et 4 ans montrant une involution
progressive du parenchyme infarci et un rehaussement satisfaisant du parenchyme épargné.



5) Traitement direct de I'ascite

5.1 Shunt péritonéo-veineux tunnelisé

Selon la AASLD, cette technique décrite initialement en 1974 par Leveen et al. est indiquée
dans le cas d’'une ascite réfractaire sans projet de greffe et non candidat a la paracentése
répétée, a fortiori s’il existe une contre-indication a la pose de TIPS.

Il s’agit d’'un systéme de drainage interne permettant de transférer le liquide d’ascite contenu
dans la cavité péritonéale jusque dans le secteur vasculaire, permettant de réduire les
phénoménes d’hypovolémie.

Le shunt péritonéo-veineux (SPV) consiste en un cathétérisme de la cavité péritonéale avec
mise en place d’'un drain multiperforé, puis de la veine jugulaire pour placer un cathéter au
sein de la veine cave supérieure. On procéde ensuite a un raccordement tunnelisé a l'aide
d’'un cathéter a valve unidirectionnelle connecté a une pompe sous cutanée (Denver shunt), a
la maniére d’'une chambre implantable (75).

Elle est contre-indiquée devant une fonction cardiaque et rénale insuffisante.

Figure 21. Schématisation du shunt péritonéo-veineux avec pompe sous-cutanée et
radiographies de contréle.

Opacification montrant une perméabilité du versant veineux en A (fleches blanches) et
I'absence de reflux vers le versant péritonéal en B (fleches noires). (75)

Le succés technique de cette procédure est proche de 100% comme le montre la méta-
analyse récente de Christensen et al. avec cependant une complication principale fréquente
correspondant a la thrombose du shunt, nécessitant une reprise le plus souvent dans I'année
suivant I'intervention (76).

L’efficacité et la morbi-mortalité du SPV semblent comparables a celles du TIPS comme le
suggere cette étude récente, ces deux techniques étant significativement supérieures aux
paracenteses itératives. (77,78)

Cette technique semble donc étre une bonne alternative au TIPS en cas de contre-indication
de celui-ci, permettant de réduire la morbi-mortalité liée aux paracentéses itératives.

Elle est source de confort pour le patient car ne nécessite pas une intervention extérieure pour
drainer le liquide d’ascite.

On peut citer également les sondes de drainage externe d’ascite a demeure, ne nécessitant
pas une expertise radiologique interventionnelle pour la pose.



5.2 Stenting du canal thoracique

Parallélement a I'élévation du gradient porto-systémique, il a été démontré une augmentation
du gradient veino-lymphatique lors la cirrhose par saturation du drainage lymphatique
hépatique. Celui-ci participe a la formation d’ascite par extravasation dans le secteur interstitiel
(79).

La dilatation du canal thoracique est une alternative au traitement de l'ascite, basée sur
I'efficacité des drainages lymphatiques et des shunts chirurgicaux (80).

Elle est indiquée dans le cas d’ascite réfractaire avec contre-indication au TIPS, notamment
en cas de fonction cardiaque et hépatique insuffisante.

Cette technique consiste en un cathétérisme de la veine basilique gauche sous anesthésie
locale permettant d’accéder au canal thoracique a son abouchement dans la veine sous
claviere gauche. Une mesure du gradient veino-lymphatique permet d’authentifier
I'hypertension lymphatique et la mise en place d’un stent jusqu’a la jonction thoraco-sous-
claviére, et éventuellement jusqu’a la jonction cavo-atriale.

La normalisation du gradient en fin de procédure atteste de la bonne position du stent. Les
auteurs préconisent une anti-coagulation d’'un mois.

Figure 22. Dilatation et stenting du canal thoracique. (81)

(A) Lymphographie initiale montrant un canal tortueux (fleche blanche) et de nombreuses
collatérales a la jonction lympho-veineuse (téte de fleche blanche) témoignant d’'un obstacle
hémodynamique.

(B) Post dilatation et stenting du canal thoracique jusqu’a la jonction lympho-veineuse (étoile
noire), calibre augmenté et aspect régulier du canal (fleche noire) avec drainage veineux sous
clavier (téte de fleche noire) et régression des collatérales.

Cette technique étant treés récente, peu de littérature est actuellement disponible a ce sujet,
mais une étude francaise récente est en faveur de l'efficacité de cette procédure avec une
normalisation du gradient veino-lymphatique a lissue de la procédure, entrainant une
résolution progressive de I'ascite en quelques mois et un contrble total a 18 mois chez
plusieurs patients contre indiqués au TIPS, sans complication majeure (81).

Ces techniques interventionnelles alternatives de traitement de l'ascite semblent donc
efficaces en cas de contre-indication au TIPS, mais n'ont pas été comparées entre elles dans
la littérature. Dans le cas du stenting du canal thoracique dans cette indication récente, il
manque également des données de comparaison avec le TIPS.



IV — Synthése des indications

1) Indications

Cette revue narrative permet de synthétiser les options de prise en charge radiologique
interventionnelle selon les recommandations et indications qui ont été citées précédemment.
On retiendra qu’au-dela des causes de décompensation de cirrhose définies par la conférence
de Baveno (ascite, hémorragie variqueuse et encéphalopathie hépatique), la thrombose
veineuse notamment portale et I'’hypersplénisme sont également des complications dont le
traitement en radiologie interventionnelle est au premier plan.

On différenciera :
- Shunt porto-systémique (SPS) : TIPS, DIPS.
Le TIPS est modifiable en DIPS en cours de procédure.

- Embolisation rétrograde de varice (ERV): BRTO, mBRTO (CARTO, PARTO).
Le BRTO est modifiable en mBRTO (CARTO, PARTO) en cours de procédure.

- Embolisation antérograde de varice (EAV) : transjugulaire, trans-hépatique, percutanée
directe, avec ou sans occlusion au ballonnet (BATO).

Le choix de la technique de SPS, ERV ou EAV est opérateur-dépendant.
De plus, apres toute embolisation (ERV ou EAV), il faudra se poser la question de la mise en
place d’'un SPS complémentaire.

SPS RV ERV EAV SAE SPV SCT
X X

Ascite réfractaire
VO/VOG hémorragiques
VG hémorragiques

VE hémorragiques

X X
X X X
X X

X X X X X

Thrombose veineuse
Hypersplénisme X
Encéphalopathie hépatique X

Ascite réfractaire

- Echec du traitement médical optimal, sans projet de greffe a court terme = SPS

- Budd Chiari / anatomie VSH non favorable / CHC central / TIPS occlus = DIPS

- Contre-indication au TIPS et a la greffe et mauvaise tolérance des paracentéses
itératives = Shunt péritonéaux-veineux, stenting du canal thoracique




Varices non rompues :
Pas d’indication au traitement interventionnel, prise en charge médico-endoscopique seule.

Hémorragies de varices cesophagiennes et gastro-cesophagiennes :

- Traitement médical et endoscopique en lere intention.

- Hémorragie aigué réfractaire malgré traitement optimal ou récidivante <5j = SPS de
sauvetage en urgence

- Prévention secondaire si haut risque de récidive (Child C ; Child B + saignement actif
a I'endoscopie initiale sous traitement vasoactif) <72h = SPS pré-emptif (= early TIPS)

- Prévention secondaire avec contre-indication ou échec du traitement médico-
endoscopique = SPS

- Prévention secondaire des GOV2 = SPS/ ERV

- Budd Chiari / anatomie VSH non favorable / CHC central / TIPS occlus = DIPS

- Thrombose porte, cavernome - Recanalisation + SPS

Hémorragie de varices gastrigues :
- Traitement médical et endoscopique en lere intention.
- Hémorragie aigué réfractaire malgré traitement optimal = SPS de sauvetage en
urgence et/ou ERV/EAV
- Prévention secondaire = traitement radiologique interventionnel :
e Absence de shunt gastro-rénal/phrénique, fonction hépatique préservée, complications
d’HTP concomitantes = SPS
e Shunt avec veine de drainage accessible > ERV
e Shunt avec veine de drainage non cathéterisable = EAV
e HTP segmentaire gauche isolée (« sinistrale » sur thrombose veineuse splénique) 2>
SAE (Embolisation Artérielle Splénique), EAV

Hémorragie de varices ectopiques (duodénale, rectale, stomiale) isolée :
- EAV +/- SPS
- SPS

Thrombose veineuse et occlusion porte cavernomateuse :

Pas d’indication au traitement interventionnel si thrombose portale isolée asymptomatique non
extensive.

- Thrombose porte symptomatique avec échec ou contre-indication des anti-coagulants
-> recanalisation +/- SPS

- Thrombose porte extensive ou associée a d’autres complications de 'HTP

-> recanalisation +/- SPS

- Thrombose sus-hépatique - recanalisation +/- SPS

Hypersplénisme (thrombopénie) : SAE

Encéphalopathie hépatigue
- Traitement médical optimal insuffisantet shunt avec veine de drainage
accessible (CHILD A ou B) = ERV (surmortalité associée si CHILD > 11 et MELD > 15




2) Proposition de protocole interdisciplinaire dans le cadre de
’lhémorragie aigué sur rupture de varices

Le CHU de la Réunion dispose d’une équipe de radiologie interventionnelle formée a la prise
en charge en urgence des hémorragies digestives hautes sur rupture de varice.
Dans la continuité de ce travail de recherche, nous avons mis au point un protocole
interdisciplinaire basé sur les recommandations étudiées, avec la participation des services
de gastro-entérologie, d’'urgence, de réanimation et de radiologie

PROTOCOLE INTERDISCIPLINAIRE CHU REUNION

HEMORRAGIE DIGESTIVE PAR RUPTURE DE VARICES OESOGASTRIQUES

Date de validation : Février 2022

Gastro-entérologie : ok

Soins intensifs : ok
Réanimation : ok

Radiologie interventionnelle : ok

Criteres pronostics :

Score Child Pugh : ... points (A/B/C)
Score MELD : ... points
Hémorragie active a 'endoscopie initiale malgré traitement vasoactif : oui / non

1) Mesures médicales 3) Radiologie Interventionnelle

-Stabilisation hémodynamique +/- transfusion (objectif Aprés TDM injecté multiphasique :
Hb 7-8 g/dl) o )
-TIPS préemptif <72H si patient & haut risque de
-Drogues vasoactives (somatostatine, terlipressine, récidive :

octréotide)
Hémorragie de VO / VOG chez un patient Score

Child C<14 ou Child B avec saignement actif a
'endoscopie sous traitement vaso-actif ou avec
gradient veineux porto-systémique >20mmHg

2) Endoscopie

Aprés stabilisation HD :

-TIPS de sauvetage : discussion multidisciplinaire

EOGD <12 h +/- 10T si troubles de la conscience en cas d’échec de 'hnémostase ou de récidive < 5
jours

TDM injecté multiphasique initial si possible
-Embolisation rétrograde de varices

Ne devant pas retarder la prise en charge, surtout cesophagiennes (BRTO, CARTO, PARTO) si
avant sclérose de VG isolées (identification de shunt shunt gastro-rénal

porto-systémique a haut débit a risque embolique)

Traitement:

-VO - VOGL1 : ligature (1ére intention) 4) Surveillance

Réévaluation clinique du saignement et des

-VG - VOG?2 : sclérose (N-butyl-cyanoacrylate) -
varices :

- En I'absence de complication, TDM injecté a 1
mois en cas de traitement radiologique

interventionnel
Echec et hémorragie abondante : Ballon de

tamponnement transitoire ou stent métallique auto - Pas d’endoscopie de controle systématique a
expansible court terme




V — Discussion

Notre revue illustre le grand panel de procédures radiologiques interventionnelles disponibles
actuellement, avec une littérature abondante traitant pourtant en majorité des shunts porto-
systémiques et des embolisations de varices, ces deux interventions et leur variantes étant les
plus utilisées et les mieux situées dans la prise en charge des patients dans la littérature
internationale (82,83).

Le TIPS permettant de traiter 'hypertension portale directement, a une place prédominante en
comparaison aux autres techniques qui pour la plupart traitent uniquement ses complications.

Cependant depuis la derniéere édition de la conférence de consensus de Baveno datant
d’octobre 2021, le BRTO a sa place au sein des recommandations internationales.

La littérature récente confirme les bons résultats du TIPS sur ’'hémorragie de varices gastro-
cesophagiennes avec une efficacité technique de plus de 90% toute indication confondue,
avec cependant une morbi-mortalité marquée chez les patients présentant une cirrhose
évoluée ou des comorbidités associées : la sélection des patients est donc primordiale,
principalement selon leurs scores clinico-biologiques et le nombre de complications de
I'hypertension portale associées.

On retiendra notamment jusqu’a 50% de mortalité principalement liée a I'état général du
patient, sur défaillance multiviscérale ou choc septique dans les suites précoces et sur
insuffisance hépatique aprés J30 dans les cas des TIPS de sauvetage sur saignement
variqueux.

Parallélement, dans le cas du TIPS préemptif, une sélection adéquate des patients montre
d’excellents résultats et une mortalité nettement moindre. Selon la AASLD, un patient
présentant un score MELD de 15 et plus devrait se voir proposer un TIPS seulement en
'absence d’autre traitement possible, et la derniere conférence de Baveno souligne ce point
en déconseillant le TIPS chez un patient avec un score MELD >30 en I'absence de projet de
greffe a court terme. Cependant, en I'absence de greffe possible en urgence chez un patient
avec une fonction hépatique trés altérée, le TIPS préemptif permet tout de méme de stopper
’hémorragie et de sauver la vie du patient afin d’organiser secondairement une greffe dans
les semaines ou mois qui suivent lors de la décompensation attendue.

Dans le cas des varices gastriques hémorragiques, I'analyse anatomo-physiologique du shunt
est primordiale pour un choix optimal de la technique, 'embolisation veineuse interventionnelle
étant dorénavant inscrite dans les recommandations de prise en charge comme une
alternative au TIPS et au traitement endoscopique selon Baveno.

Le BRTO et ses variantes ont prouvé leur intérét avec un taux de re-saignement diminué de
plus de moitié en comparaison au TIPS pour une mortalité semblable. La présence d’autres
complications de 'HTP associées fait plutdét pencher la balance vers l'usage du TIPS (a
I'exception de I'encéphalopathie hépatique). L’ensemble de ces facteurs permet d’orienter le
choix de la procédure, comme le montre la méta-analyse récente de Yu et al. (84).

Une alternative consiste a combiner les deux techniques en cas de gradient persistant aprés
embolisation, induisant une meilleure perméabilité du TIPS a 6 mois et un plus faible taux de
récidive de saignement, comme de nombreux auteurs le préconisent dans la littérature de la



derniére décennie, qui manque cependant d’études randomisées prospectives (55,56,85,86).
Les critére de sélection des patients pouvant bénéficier d’un traitement combiné ne sont pas
encore précisément définis.

L’'une des complications du TIPS est I'apparition ou la majoration d’'une encéphalopathie
hépatique, pouvant étre traitée en réduisant le calibre du TIPS. Il existe actuellement des tests
cliniques permettant de dépister une encéphalopathie infra-clinique et ainsi de prédire
I'apparition d’'une encéphalopathie a I'issue d’une pose de TIPS. Un pas supplémentaire serait
I'utilisation d’'un modéle de TIPS de diamétre réglable tel un sphincter artificiel comme déja
utilisé en urologie ou en chirurgie bariatrique, permettant la diminution du calibre devant
I'apparition d’'une encéphalopathie et la réouverture devant une complication hémorragique
variqueuse.

Les techniques modifiées (DIPS, mBRTO) présentent des intéréts spécifiques et 'avantage
de pouvoir étre adaptées en cours de procédure devant des difficultés techniques ; elles
restent cependant relativement récentes et trés dépendantes des centres et de I'expérience
de I'opérateur, ce qui rend difficile leur inclusion au sein des recommandations internationales.
et leur intégration dans les études randomisées comparatives (50).

Dans le cas de l'ascite réfractaire, le TIPS a fait ses preuves au sein des recommandations
HAS des échec du traitement médical optimal ; Les autres options interventionnelles telles que
le shunt péritonéo-veineux et le stenting du canal thoracique ont également leur place en
seconde intention ou lorsque la greffe et le TIPS ne sont pas envisageables, et permettent
d’éviter la morbidité liée aux paracentéses itératives.

La recanalisation portale fait aussi I'objet de recommandations depuis quelques années, jugée
efficace lors d’une contre-indication aux anticoagulants ou une efficacité insuffisante de ceux-
ci, ainsi que lors d’'une thrombose aigué associée a des hémorragies variqueuses. Elle permet
la pose d’'un TIPS via des voies alternatives splénique ou mésentérique.

Les autres techniques citées trouvent leur indication principalement en cas de contre-
indication des procédures déja citées, ainsi que dans des cas plus rares et spécifiques de
complication de I'’hypertension portale, et manquent de données dans la littérature pour établir
des recommandations de haut grade.

Certaines sont cependant déja largement utilisées : 'embolisation splénique en est un bon
exemple, permettant une réduction de la pression portale chez les patients contre-indiqués au
TIPS mais également chez ceux présentant un hypersplénisme marqué sans autres
complications de 'HTP. De plus, une étude récente suggéere que l'utilisation de microparticules
calibrées permettrait une prévision fiable du volume infarci et un meilleur controle des
complications (70).

Certains auteurs préconisent une association avec les procédures d’embolisation veineuse,
mais la littérature manque de données solides a ce sujet.

Un autre exemple est le shunt tunnelisé pleuro-veineux, similaire au shunt péritonéo-veineux
décrit mais utilisé dans le traitement de I'hydrothorax, qui semble une étre alternative efficace
en cas de greffe et de TIPS non envisageable comme le montre cette revue de la littérature
de Baig et al. (87).



La radiologie interventionnelle confirme donc son réle important dans le traitement des
complications de I'hypertension portale, avec au-dela du TIPS de nombreuses autres
techniques évoluant de jour en jour et des recommandations pluridisciplinaires la mettant au
premier plan de la prise en charge des patients.
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VIl = Résumé

Revue des techniques de radiologie interventionnelle dans le traitement
des principales complications de I’hypertension portale dans la cirrhose
de I'adulte

Résumeé

Introduction : Les complications de I'’hypertension portale représentées
principalement par l'ascite et 'hémorragie digestive sont fréquentes et
associées a une morbi-mortalité significative. Initialement traitées
médicalement et par voie endoscopique voire chirurgicale, la radiologie
interventionnelle prend une place de plus en plus importante dans la prise en
charge de ces complications.

Méthode : Nous avons pratiqué une revue narrative de la littérature jusqu’a ce
jour en ciblant les différentes techniques de radiologie interventionnelle
actuellement disponibles dans la prise en charge des complications de
I'hypertension portale afin de situer au mieux leurs indications. Une recherche
méthodique a été conduite par mots-clés tels que “transjugular intrahepatic
portosystemic shunt”, “portal vein recanalization”, etc. dans la base de
données Pubmed.

Résultats : La littérature abondante traite en majorité des shunts porto-
systémiques et des embolisations de varices, ces deux interventions
présentant des variantes intéressantes et de plus en plus reconnues. La
recanalisation veineuse, 'embolisation splénique, les traitements percutanés
de l'ascite tels que le shunt peritonéo-veineux et le stenting du canal
thoracique font également partie de I'arsenal thérapeutique, bien que moins
bien établies dans les recommandations.

Conclusion : Les techniques les plus utilisées et représentées dans la
littérature sont les variantes du TIPS et de 'embolisation de varices, que nous
avons pu inclure dans un protocole de service interdisciplinaire local de
traitement de I'hémorragie variqueuse aigué. Les autres techniques
manguent pour la plupart encore de données de littérature pour pouvoir étre
placées au sein de recommandations de haut grade.

Discipline Radiologie interventionnelle ; Hépato-Gastro-Entérologie

Mots-Clés Hypertension portale; Veine porte; TIPS ; DIPS ; BRTO; CARTO;
PARTO; Embolisation splénique ; Stenting du canal thoracique




Review of interventional radiology techniques in the treatment of major
complications of portal hypertension in adult cirrhosis

Abstract

Background : Complications of portal hypertension represented mainly by
ascites and gastrointestinal hemorrhage are common and associated with
significant morbidity-mortality. Initially treated medically and endoscopically or
even surgically, interventional radiology takes an increasingly important place
in the management of these complications.

Method : We performed a narrative review of the literature to date, targeting
the various interventional radiology techniques currently available in the
management of complications of portal hypertension to best situate their
indications. A methodical search was conducted by keywords such as

“transjugular intrahepatic portosystemic shunt”, “portal vein recanalization”,
etc. in the Pubmed database.

Results : The vast majority of the literature is about porto-systemic shunts and
varices embolizations, both of which have interesting and increasingly used
variants. Venous recanalization, splenic embolization, percutaneous
treatments of ascites such as peritoneo-venous shunt and thoracic duct
stenting are also part of the therapeutic arsenal, although less established in
the recommendations.

Conclusion : The most commonly used and represented techniques in the
literature are variants of TIPS and varices embolization, which we were able
to include in a local interdisciplinary service protocol for the treatment of acute
varice hemorrhage. Most of the other techniques are still lacking literature data
to be well included in high grade recommendations.

Discipline Interventional Radiology ; Hepato-Gastro-Enterology

Keywords Portal hypertension; Portal vein; TIPS ; DIPS ; BRTO; CARTO,;
PARTO; Splenic embolization ; Thoracic duct stenting




