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Conflits d'intérêt - Julien Bissonnette

Nature des relations Nom de l’organisation à but lucratif ou sans 

but lucratif

Les paiements directs incluant les honoraires

Advanz Pharma, Lupin Pharma, Ipsen

La participation à des comités consultatifs ou des bureaux de conférenciers

Le financement de subventions ou d’essais cliniques

Boehringer Ingelheim, Galectin Pharma

Les brevets sur un médicament, un produit ou un appareil

Tout autre investissement ou toute autre relation qu’un participant raisonnable 

et bien informé pourrait considérer comme un facteur d’influence sur le contenu 

de l’activité éducative



Conflits d'intérêts – Amine Benmassaoud

Nature des relations Nom de l’organisation à but lucratif ou sans but lucratif

Les paiements directs incluant les honoraires

La participation à des comités consultatifs ou des bureaux de 
conférenciers

Cook Medical, JAZZ pharmaceuticals

Le financement de subventions ou d’essais cliniques

CASL, CCS, CDTRP, CIHR

Les brevets sur un médicament, un produit ou un appareil

Tout autre investissement ou toute autre relation qu’un participant 
raisonnable et bien informé pourrait considérer comme un facteur 
d’influence sur le contenu de l’activité éducative



X
Expert médical (En tant qu’experts médicaux, les médecins assument tous les rôles CanMEDS et
s’appuient sur leur savoir médical, leurs compétences cliniques et leurs attitudes professionnelles pour
dispenser des soins de grande qualité et sécuritaires centrés sur les besoins du patient. Pivot du référentiel
CanMEDS, le rôle d’expert médical définit le champ de pratique clinique des médecins .)

Communicateur (En tant que communicateurs, les médecins développent des relations professionnelles avec le patient et ses proches 
ce qui permet l’échange d’informations essentielles à la prestation de soins de qualité.)

X
Collaborateur (En tant que collaborateurs, les médecins travaillent efficacement avec d’autres professionnels de la santé pour prodiguer 
des soins sécuritaires et de grande qualité centrés sur les besoins du patient.)

Leader (En tant que leaders, les médecins veillent à assurer l’excellence des soins, à titre de cliniciens, d’administrateurs, d’érudits ou 
d’enseignants et contribuent ainsi, avec d’autres intervenants, à l'évolution d’un système de santé de grande qualité.)

X

Promoteur de santé (En tant que promoteurs de la santé, les médecins mettent à profit leur expertise et leur influence 
en oeuvrant avec des collectivités ou des populations de patients en vue d’améliorer la santé. Ils collaborent avec ceux qu’ils servent afin 
d’établir et de comprendre leurs besoins, d’être si nécessaire leur porte-parole, et de soutenir l’allocation des ressources permettant de 
procéder à un changement.)

Érudit (En tant qu’érudits, les médecins font preuve d’un engagement constant envers l’excellence dans la pratique médicale par un 
processus de formation continue, en enseignant à des tiers, en évaluant les données probantes et en contribuant à l’avancement de la 
science.)

Professionnel (En tant que professionnels, les médecins ont le devoir de promouvoir et de protéger la santé et le bien-être d’autrui, tant 
sur le plan individuel que collectif. Ils doivent exercer leur profession selon les normes médicales actuelles, en respectant les codes de 
conduite quant aux comportements qui sont exigés d’eux, tout en étant responsables envers la profession et la société. De plus, les 
médecins contribuent à l’autoréglementation de la profession et voient au maintien de leur santé.)



Objectifs

1. Consigner la littérature appuyant l’utilisation du TIPS préemptif

2. Évaluer l’application globale des recommandations quant au TIPS 
préemptif

3. Choisir les patients pour lesquels il est opportun de référer pour un 
TIPS préemptif au Québec



Définitions

Kumar J Hepatol 2021, Bureau J Hepatol 2025

Mortalité 33% si récidive 
hémorragique < 6 semaines 



Identification des patients à haut risque

• Gradient de pression hépatique à 
20 mmHg

Monescillo Hepatology 2004, Abraldes J Hepatol 2008

< 20 mmHg -> Trt. endoscopique

> 20 mmHg -> TIPS

> 20 mmHg -> Trt. endoscopique



Le point tournant

García-Pagán N Engl J Med 2010



TIPS pour hémorragie variqueuse

García-Pagán N Engl J Med 2010

Critères d'inclusion

Rupture de varices 
œsophagiennes

Child C (10-13)

Child B (7-9) avec saignement 
actif

Critères d'exclusion

CHC avancé

Thrombose complète de la 
veine porte

Créatinine > 266 µM

Insuffisance cardiaque



TIPS pour hémorragie variqueuse

García-Pagán N Engl J Med 2010

TIPS Contrôle p-value

EH après congé 19% 10% 0,80

Ascite 13% 33% 0,11
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Early TIPS : autre étude 
randomisée

• Étude chinoise

• Hémorragie variqueuse < 72h, patients 
stables

• Child B / saignement actif ou C ad 13 
points

• Exclus : EH chronique, IRC avancée, CHC, 
TVP complète, sepsis sévère

Lv Lancet Gastroenterology Hepatology 2019

TIPS Contrôle p-value

EH après congé 19% 10% 0,80

Ascite 13% 33% 0,11
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Étude écossaise

• 58 patients avec cirrhose et Child 8-
13 avec RVO et hémostase 
endoscopique

• Traitement usuel ou TIPS en < 72 h

• 29 groupe TIPS
o6 sans TIPS pour raisons "logistiques et 

pratiques"

o10 avec TIPS > 72 h

Dunne Aliment Pharmacol Therap 2020

TIPS Contrôle P-value

Hémorragie 
variqueuse

3 8 0,09

EH 5 12 0,05
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Cohorte européenne 
observationnelle

Hernández-Gea Hepatol 2019

Child B + saignement actif

Child C

2134 avec 
hémorragie 
variqueuse

671 à risque élevé
66 avec TIPS 

préemptif
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Rapport de risque 
[IC95%]

p-value

Récidive 
hémorragique

0,17 [0,06-0,53] 0,002

Ascite 0,16 [0,07-0,35] <0,001

Encéphalopathie 1,03 [0,73-1,45] NS



Early TIPS : méta-analyses

Nicoară-Farcău Hepatology 2024

Rapport de 
risque 

[IC95%]
p-value

Récidive 
hémorragique

0,22 [0,13-
0,37]

< 0,001

Ascite
0,32 [0,17-

0,59]
< 0,001

EH
1,19 [0,96-

1,49]
0,1

Survie Child C
0,39 [0,26-

0,59]
< 0,001

Survie  Child 
B8-9 + saign. 

0,38 [0,21-
0,68]

0,001

Survie Child B7 
+ saign.

0,96 [0,32-
2,85]

0,94



Est-ce que l'ACLF contre-indique le TIPS préemptif?

Trebicka J Hepatol 2020
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Mortalité 6,06 [4,92-7,46] 
p < 0,0001

MELD moyen 19 [13-22]
ACLF Grade 1:2:3 
36,4 : 59,1 : 4,5%

2134 avec 
hémorragie 
variqueuse

169 avec ACLF
22 avec TIPS 

préemptif



L'EH contre-indique-t-
elle le TIPS préemptif?

Rudler Gut 2023

2134 avec hémorragie 
variqueuse

671 à risque élevé

256 avec EH à 
l'admission

23,1%

38,1%

100%

Taux d'EH MELD

12,8 ± 7,6

15,4 ± 7,1

17,6 ± 6,5

35 avec TIPS préemptif 100% 14,6 ± 5,2



L'EH contre-indique-t-elle 
le TIPS préemptif?

Bureau EASL 2025, Lv Hepatology 2022, Rudler Gut 2023

2134 avec hémorragie 
variqueuse

671 à risque élevé

256 avec EH à 
l'admission

23,1%

38,1%

100%

Taux d'EH MELD

12,8 ± 7,6

15,4 ± 7,1

17,6 ± 6,5

35 avec TIPS préemptif 100% 14,6 ± 5,2

Rôle de l'embolisation 
systématique de voies de 

dérivation porto-systémiques 
spontanées pour réduire les 

taux d'EH à mieux définir



Identification des patients tirant le plus 
grand bénéfice

Lv Gut 2019



Qu'en est-il des varices gastriques?

Cervoni Lancet Gastroenterol Hepatol 2025

Qui
RVG, traitée par endoscopie 
avec hémostase, hémodyn 

stable

Quoi
Endoscopie q 6 sem + BB ou 

TIPS < 72 h sans embolisation

Exclus
HD instable, Child > 13, CHC > 

Milan, TVP, IRC, insuff 
cardiaque

Inclus
101 patients, Child A-B-C 17-

54-29%, 90% ROH Bascule vers TIPS 20/47 
(37%)

Décès à 1 an 7 vs 11 HR 0,66 
(0,26-1,71) p=NS



Quelle est la validité externe de ces données?

Étude n avec TIPS
Âge moyen 

(ans)
Étiologie 

principale
Fraction avec 

NASH
MELD moyen 
groupe TIPS

MELD moyen 
groupe 

contrôle

Monescillo 2004* 26 57 ± 12 ROH 71,1% ≤ 1/52 ?

García-Pagán 2010* 32 50,5 ± 8,4 ROH 66,7% ≤ 12/61 15,5 ± 5 16,9 ± 6,3

Lv 2019* 84 50,8 ± 11,2 VHB 75% ≤ 12/129
14,0 (11,9–

16,2)
14,0 (11,9–

16,2)

Dunne 2020* 29 (23) 51 ± 11 ROH 93% 3/58 17 ± 3,8 17 ± 3,4

Hernández-Gea 2019 66 54,3 ± 9,9 ROH 76% ≤ 80/671 15,2 ± 5,7 15,5 ± 7,2

Trebicka 2020 22 53,8 ROH 65% ≤ 20/169
19,0 (13,0–

22,0)
22,0 (17,0–

26,0)

Rudler 2023 35 54,6 ± 10,6 ROH ? 14,6 ± 5,2 18,1 ± 7,7





Que disent toutes les lignes directrices ?

Le TIPS préemptif est recommendé/indiqué/devrait être fait 
1) Chez les patients avec cirrhose

2) Avec rupture de varices œsophagiennes ou GOV type 1
3) À haut risque de resaignement après contrôle hémostatique

4) < 72hrs (idéalement < 24hrs) après OGD

Réduire le resaignement et la mortalité 
vs Tx usuel 



Patients à considérer pour un pTIPS (I)

GPVH ≥ 20mmHg à l’admission

CP-B 8 ou 9 avec saignement actif à l’OGD malgré Tx vasoactif

CP-C 10 à 13

Alignement des lignes directrices
Basé sur les critères de sélection des ECRs



Patients fréquemment exclus des ECRs pour pTIPS

Age ≥ 75ans 
EH Récurrente ou problématique
Créatinine ≥ 265umol/L 
Sepsis actif
CP 14-15
CP 5-7*
Prévention secondaire*
Insuffisance cardiaque 
Thrombose complète de la veine porte* 
Carcinome hépatocellulaire hors de Milan*

Pas des critères d’exclusion:
Sarcopénie ou Fragilité 

Contrôle de la maladie hépatique



Délai OGD-pTIPS
Ligne directrice < 72hrs (idéalement 24hrs)

CP-B 8-9 + SA: Bénéfice probable jusqu’à 1 semaine

CP-C: Bénéfice probable jusqu’à 2 semaines



L’évaluation et la prise de décision rapide
est nécessaire pour un pTIPS

Pose du diagnostique de saignement RVO sur cirrhose 

Identification et traitement de l’EH, sepsis, IRA, cause de l’exacerbation 

Bilan sanguin: fonction hépatique (CP / MELD / ACLF / CLIF-C) et rénale 

 

Imagerie abdominale: idéalement CT Abdo C+ ou Écho Abdo avec Doppler 

Évaluation cardiaque: Echocardiogramme transthoracique / BNP / ECG 

Communication entre équipe Gastro-Hépato, Radiologie Interventionelle, USI 



Insertion du pTIPS en pratique – France (2018)
Audit d’une cohorte prospective de 2012-2013

Thabut D et al. J Hepatol. 2018;68(1):73-81

pTIPS plus probable:
Centre académique
Pas d’EH (15% vs 33%)
MELD plus bas (16 vs 19) 



Insertion du pTIPS en pratique – Australie (2024)
Sondage national auprès de 23 centres

45% approche protocolisée

Période de 2018-2020:
TIPS électif: 456
Nombre TIPS median: 5/an 
7 (30%) centres avec > 10/an

Scénario clinique Répondants

Saignement réfractaire GOV et CP < 14 100%

Saignement réfractaire varice ectopique 83%

pTIPS < 72hrs (CP-9/13 ou MELD > 19) 65%

pTIPS si ACLF 17%

Prévention secondaire EV/GOV1 25%

Préventon secondaire GOV2/IGV1 40%

Kalo E et al. BMJ Open Gastro 2024;11:e001308



Insertion du pTIPS en pratique – UPMC (2025)
Cohorte retrospective monocentrique de 2010-2020

Celaj S et al. Dig Dis Sci 2025.70:399-405

745 patients 
avec cirrhose et 

RVO

136 (18%) 
patients éligibles

au pTIPS

9 (6%) ont reçu
un pTIPS

Évènements cliniques Tx usuel (127) pTIPS (9)

Resaignement 31% 22%

Rescue TIPS 15% NA

Mortalité – Rescue TIPS 63% NA

Mortalité – 3 mois 35% 0%

Mortalité – 1an 53% 0%

Greffe hépatique 14% 33%

pTIPS plus probable:
Femme (78% vs 31%) 
Pas MASLD (0% vs 13%) 
Moins malade (MELD 19 vs 22)
Très peu de CP-B avec saignement actif 

> 1000 TIPS sur 10ans



Association entre volume et mortalité

Sarwar A et al. Hepatol 2018. 67(2):690-699
Gu W et al. Hepatol Commun. 2023;7(10):e0237

Facteurs associés au décès post TIPS:
Volume par centre (0.96, 0.93-0.99)
Age (1.03, 1.02-1.04)
Comorbidité (1.26, 1.05-1.51)
Indication urgente (1.33, 1.20-1.49) 

Mah J et al. Hepatol Commun. 2019;3(6):838-846



Utilité économique du pTIPS
pTIPS vs Tx endoscopique – suivi 2ans 

Étude Espagnole, 2023 Étude Anglaise, 2021  

Banares R et al. Adv Ther. 2023;40:3006-3020
Mattock R et al. BMJ Open Gastro. 2021;8:e000641



Barrières dans la mise en pratique 

Sélection du patient 
 CP-B + SA, utilité du MELD, contrôle de la maladie hépatique, option greffe

Impact clinique recherché
 Bénéfices: Mort, resaignement, décompensation ascitique 
 Risques: complications post-TIPS, EH Type B vs C, autres ? 

Disponibilité du pTIPS
 < 72hrs ou > 72hrs

Validité externe des ECRs chez nous aujourd’hui
 MASH, Carvedilol (vs Propanolol/Nadolol), prophylaxie PBS, évolution post-TIPS



Disponibilité du TIPS en France (2018)

Thabut D et al. J Hepatol. 2018;68(1):73-81

56 centres ont participé à l’audit
21 centres capacité quotidienne (17/4)

5 centres jour et nuit (5/0)

Si pas de TIPS possible localement:
Distance médiane 43km (jusqu’à 107km)

Si plus de 50km → transfert en hélicoptère 



Réalité québécoise

Couverture géographique très étendue 

Population densité variable avec 
prévalence cirrhose ++ région éloignée

Expertise concentrée en centre académique et urbain
 

Transfert USI-USI – COOLSI et appels entre collègues

CAS PAR CAS



Application d’un protocole 
pour améliorer accès au pTIPS

Si pas de critères 
d’exclusions

Non 

Candidat rescue 
TIPS ?



Messages clés

• Un bénéfice de survie du TIPS préemptif a été établi pour certains 
patients

• Ceux avec le plus grand bénéfice sont 
oChild C10-13

o Jeune âge

o (L'encéphalopathie n'est pas une contre-indication absolue)

• On n'y a probablement pas assez recours

• L'indication peut toujours être discutée avec un centre de référence 
en cas de doute



Merci
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