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L'utilisation du TIPS restait encore limitée par ses deux complications majeures :
I'encéphalopathie hépatique et la dysfonction du shunt. Ces inconvénients
releguaient le TIPS a un traitement de 2¢me voire de 3¢me ligne dans la prise en charge
des complications de ['HTP. L'utilisation de protheses couvertes permet une
amélioration considérable de la perméabilité des shunts (1). Ce progrés technique
s'accompagne d'une amélioration cliniqgue avec une diminution du risque de
récidives des complications liées a I'HTP. Enfin, cela ne majorerait pas le risque
d’encéphalopathie (2). Pour ces raisons, la place du TIPS dans le traitement des
complications de I'HTP est en cours de réévaluation. La réalisation plus précoce du
TIPS dans certaines situations et une meilleure sélection des bons candidats
pourraient permettre d’'observer une amélioration de la survie par rapport aux
traitements conventionnels.

1) Hémorragie digestive
a) Traitement d’hémostase

L'hémorragie digestive par rupture de VO a été la premiere indication du TIPS. I
n'existe aucune étude contrblée qui évalue |'efficacité TIPS dans le contrdle de
I'némorragie digestive apres échec des autres procédures. Les résultats des études
non contrdlées dans le tfraitement de I'hnémorragie digestive dite « réfractaire »
montrent :

- un contréle de I'némorragie dans plus de 90 % des cas ;

- un taux de récidive précoce de 5 a 25%, principalement liee a la thrombose aigué
du shunt ;

- une mortalité a 1 mois d'environ 40 %.

Ces données ont conduit les experts & proposer de discuter la mise en place d'un
TIPS chez des patients qui présentent une hémorragie digestive active non controlée
par les fraitements vaso-actifs et endoscopiques (3).

Dans cette indication, des progres étaient attendus dans la sélection des patients a
haut risque d'échec qui pourraient bénéficier d'un TIPS plus précoce. En effet, A
Monescillo et al. (4) ont montré que la réalisation d'un TIPS précoce améliorait la
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survie des patients avec un GPH > 20 mmHg. Une étude multicentrique européenne
a confirmé I'amélioration de la survie des patients & haut risque d’échec chez qui un
TIPS couvert était réalisé precocement (5). Le haut risque d’échec était défini par:
patient Child C (<14) ou patient Child B avec hémorragie active au moment de
I'’endoscopie. Cela correspond a environ 15 % des patients avec rupture de VO.

b) Prévention secondaire de la rupture de varices oesophagiennes
Au moins 16 études et plusieurs meta-analyses (> 1000 patients) sont disponibles (6) .

Le TIPS a été comparé au fraitement médicamenteux (mono ou bithérapie), au
traitement endoscopique et & la chirurgie.

Quand on le compare au traitement médicamenteux et/ou endoscopique, le TIPS
est la méthode la plus efficace pour prévenir la récidive de I'hnémorragie (19% vs 47
%), au prix d’'une augmentation du risque d’encéphalopathie (34% vs 19%) et sans
bénéfice observeé sur la survie (73 % dans les 2 groupes).

Comparé a la chirurgie, le TIPS est aussi efficace (5.5 % vs 10.5 % de récidive
hémorragique respectivement) mais ['utilisation des protheses non couvertes
conduisait & une augmentation significative du nombre de ré-interventions pour
maintenir le shunt perméable.

Au total, les conférences de consensus ou d'experts recommandent, en prévention
secondaire, la mise en place d'un TIPS chez les patients en échec des traifements
médicamenteux et endoscopiques. Dans cette indication, des fravaux sont
nécessaires pour améliorer la sélection des patients candidats au TIPS afin, d'une
part, de le proposer plus t&t chez les patients a haut risque de récidive et, d’autre
part, de diminuer le risque d'encéphalopathie.

2) Ascite réfractaire

Six études randomisées controlées et autant de méta-analyses ont comparé le TIPS
aux ponctions évacuatrices répétées. Ces méta-analyses montrent que le TIPS réduit
significativement le risque de récidive de I'ascite (42 % vs 80 %) au prix d'une
augmentation du risque d’encéphalopathie (54 % vs 36%). Dans ces études, toutes
réalisées avec des prothéses non couvertes, la dysfonction du shunt était
responsable de la majorité des épisodes de récidive de I'ascite. La mortalité globale
n'est pas modifiee dans les 4 premieres méta-analyses (46% vs 50 %). La derniere
méta-analyse, réalisée a partir des données individuelles, a montré une amélioration
de la survie sans transplantation et une diminution de la mortalité liée a
I'népatopathie (7).

Les questions essentielles qui persistent sont I'influence du TIPS sur la qualité de vie,
I’état nutritionnel et le colOt comparé des differentes stratégies. Une meilleure
sélection des patients pourrait également permettre une amélioration de la survie et
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une diminution du risque d'encéphalopathie (8). Des études en cours réalisées avec
des prothéses couvertes ont pour objectif de répondre a ces interrogations.

3) Autres indications

Le TIPS a été évalué dans d’autres indications, qui correspondent a des situations
clinigues moins fréquentes :

- rupture de varices ectopiques : le TIPS a d’autant plus sa place que I'accessibilité
du traitement endoscopique est difficile ;

- syndrome hépato-rénal: amélioration de la fonction rénale et résultats
encourageants sur la survie dans le syndrome hépato-rénal de type 2 ;

- hydrothorax réfractaire: absence de nouvelle thoracentése chez
approximativement 70% des patients ;

- syndrome de Budd-Chiari: le TIPS permet, chez la plupart des patients, une
excellente survie a long terme (2,10).
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