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Cirrhose: localisation des thromboses
Thromboses splanchniques
• Veine porte
• Veine mésentérique
• Veine splénique

Auteur Année Malades Thrombose porte Partielle/complète

Yerdel M 2000 779 8% -

Manzanet G 2001 391 16% 12% / 4%

Francoz C 2005 391 8%

Dumortier J 2010 468 8% 7% / 1%

Englesbe MJ 2010 574 5% -

Ravaioli M 2011 889 10% 6% / 4%



Thrombose porte et cirrhose: manifestations
• Absentes: pas de…

ü douleur abdominale

ü volvulus

ü syndrome occlusif

ü acidose

ü hémorragie digestive

ü poussée d’ascite

• ≠ thrombose porte / foie sain



QCM: Quels sont les facteurs de risque de 
thrombose porte au cours de la cirrhose?

A. INR < 2

B. Plaquettes > 150G

C. Plaquettes < 50G

D. Ligatures des varices oesophagiennes

E. NASH comme cause de la cirrhose



Thrombose porte et cirrhose: mécanismes

Thrombose porte p

non oui

Flux portal < 15cm/sec* 20% 91% <0.0001

Plaquettes (109/L)** 111 77 0.001

*Zocco MA et al. J Hepatol 2009; 51: 682.
** Francoz C et al. GUT 2005; 54: 691. 
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Thrombose porte et cirrhose: 
impact sur la survie ?

Thrombose porte p

non oui

Patients 45 573 957

Age 52 ± 9 53 ± 9 0.01

Score MELD 18 ± 8 19 ± 8 <0.001

CHC 11% 10% ns

Transplantation 50% 53% ns

Candidats à la transplantation aux USA (registre UNOS)

Risque relatif de décès : 0.9 (95%IC 0.75 – 1.1)

Englesbe MJ et al. Liver Transpl 2010; 16: 999. 



Thrombose porte et cirrhose: 
impact sur la survie ?
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Thrombose porte et transplantation

• Conditions nécessaires
ü Anastomose porte

• Apport d’O2

ü Anastomose artérielle

• Apport d’O2

• Vascularisation de l’arbre 
biliaire

ü Anastomose sus hépatique

• Effluent veineux

ü Anastomose biliaire



Thrombose porte et transplantation

• Conséquences pratiques:
ü Diagnostic de thrombose porte à l’évaluation

• Bilan d’extension
ü Recherche de thrombose de novo pendant la période d’attente
ü Traitement des thromboses

• Anticoagulants
• TIPS

ü Adapter la technique de transplantation à la thrombose

Objectifs:

ü Restaurer le perméabilité / prévenir l’extension

ü Favoriser une anastomose porto-porte



Thrombose porte : incidence prévalence

251 cirrhotiques en attente de TH

Pas de thrombose : 213Thrombose : 21 8.4%

Pas de thrombose de novo : 
196 

Thrombose de novo : 
17 

7.4%

Francoz C et al. GUT 2005; 54: 691.

Facteurs de risque: (1) Baisse des plaquettes, (2) 
antécédent d’hémorragie digestive, (3) durée 
d’attente



Traitement: anticoagulants
Auteur Année Patients Thrombose 

partielle/complète
Traitement Reperméation Effets 

IIaires

Francoz C 2005 19 18/1 AVK 42% 0

Senzolo M 2009 26 - HBPM 50% 10%

Amitrano L 2010 28 23/5 HBPM 75% 0

La Mura V 2018 63 - AVK 70% 36%

Hanafy AS 2019 40 - Rivaroxaban 85% 0

Chez des candidats à la transplantation

Chez les malades sous AVK è administration de PFC au 

moment de la TH 



TIPS: principe

1. Cathétérisme au 
travers du thrombus

2. Angioplastie
3. Pose du stent
4. Restauration du flux 

portal



TIPS: résultats
Auteur Année Patients Thrombose 

complète
Faisabilité Encéphalopathie

Bauer J 2006 9 44% 100% -

Senzolo M 2006 28 82% 73% 4%

Han G 2011 57 38% 75% 25%

Luca A 2011 70 - 100% 27%

Wang Z 2016 64 58% 100% -

TIPS contre indiqué si MELD 17-19 (surmortalité)

Encéphalopathie 25-30%



Anticoagulants vs TIPS ?
Anticoagulants TIPS

Avantages ü Possible en cas de cirrhose grave ü Meilleure efficacité si 
thrombose complète

ü Non invasif / bonne tolérance ü Faisabilité élevée

ü Réversibilité rapide

Inconvénients ü Monitoring plus difficile si insuffisance 
hépatique

ü Contre indiqué si cirrhose 
grave (MELD > 18)

ü Efficacité si thrombose complète ? ü Difficulté technique si 
malposition

ü Augmente le score MELD ü Encéphalopathie 25-30%



Transplantation: technique

Période Risque relatif IC 95% p

0-30 j 1.5 1.1 - 2 0.008

31 – 365 j 1.5 1.2 - 1.9 0.0001

> 365 j 0.94 0.6 – 1.35 0.7

Registre UNOS : 2001-2007

ü Sans thrombose porte: 21 394

üAvec thrombose porte: 897



Thrombose mésentérique 
extensive: alternatives

Jump graft
Transposition cave

Transplantation combinée 
foie intestin

Anastomose rénoportale



Thrombose porte et cirrhose: postulats
• Pas exceptionnel

• Souvent asymptomatique

• Conséquence de la gravité de la cirrhose

• Conséquence de l’hypertension portal, pas de la coagulation

• Impact sur le pronostic de la cirrhose: incertain
ü Où est la poule et où est l’œuf ?

• Prise en charge variable selon la perspective de transplantation
ü Pas de perspective de transplantation = pas de traitement

ü Candidat à la transplantation = traitement (anticoagulants ou TIPS)

• Transplantation: éviter les anastomoses non-anatomiques



Cirrhose: anticoagulation préventive

Enoxaparine Placebo p

Patients 34 36

Thrombose porte de novo 0/34 6/36 0.02

Thrombose porte de novo après 
arrêt de l’enoxaparine 3/34 3/36 -

Décompensation de la cirrhose 12% 53% 0.0007

Enoxaprine vs placebo à titre préventif chez des cirrhotiques

4000 UI/j SC pendant 12 mois puis 12 mois d’observation

Villa E et al. Gastroenterology 2012; 143: 1253. 



Cirrhose et thrombose porte : 
anticoagulation curative 

• Méta analyse de 5 études
• 500 patients

ü 295 pas d’anticoagulants
ü 205 anticoagulants

• Amélioration de la survie
• Plus de recanalization dans le 

groupe anticoagulants
• Plus de complications 

hémorragiques non liées au 
foie

Guerrero A et al. Journal of hepatology 2023 (in press)



QCM: Chez un  patient cirrhotique ayant un CHC et une 
obturation de la veine porte, quelles caractéristiques évoquent 
un bourgeon tumoral plutôt qu’un thrombus cruorique?

A. Elargissement de la branche de la veine porte

B. Caractère hétérogène du thrombus en échographie

C. Prise de contraste du thrombus an temps artériel en TDM ou IRM

D. Signal Döppler artériel au sein du thrombus

E. Alpha foetoprotéine > 100 ng/mL


