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Les bétabloquants dans l’hypertension portale 
Indications, limites, perspectives 
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Varices oesophagiennes: histoire naturelle 

Prévalence 40% au diagnostic 
   + 6% incidence/année 

Progression    Petite à grosse: 12% par an 

Incidence de la 1ère 
hémorragie 

   grosses varices: 30-40% à 2 ans 

  

   petites varices: 10% 2 ans 

Incidence de la récidive  
hémorragique    70% at  2 yrs 

  

Mortalité d’une hémorragie sur varices oesophagiennes: ~ % at 6 semaines  



 
 

•Les béta-bloquants non cardiosélectifs améliorent la survie lors 
de cirrhose associée à des VO (taille moyenne-grande) 
•Blocage des catécholamines aux récepteurs 1 et 2 

• 1 –réduction du débit cardiaque 
• 2 –vasoconstriction splanchnique 

•Effets hémodynamiques 
•Diminution de l’afflux veineux portal , de la pression portale, 
et du débit sanguin dans les collatérales 

•Effets non hémodynamiques 
•Translocation bactérienne (perméabilité intestinale, motricité 
digestive)  
 Simonetto and Shah Clinic Liv Dis 2012; Reiberger et al. J Hepatol 2013; 58: 911 



"In ascitic cirrhotic rats, bacterial translocation results from 

intestinal overgrowth and severe damage to gut permeability. 

 

Intestinal overgrowth is associated with intestinal hypomotility.  

 

Propranolol accelerates the intestinal transit, decreasing the 
rates of bacterial overgrowth and translocation." 



Bbloquant et perméabilité intestinale chez des patients 
atteints de cirrhose 

Reiberger et al. J Hepatol 2012 

study population, including hemodynamic responders and non responders…. 



•  débit cardiaque et de la pression portale 

•  épisodes hémorragiques en lien avec VO 

• Pression art. moyenne (MAP)  

•  majorité des cas (  dans une minorité des cas)  

 

• ...  mortalité en prévention primaire 

• ...  mortalité en prévention secondaire 

Les béta-bloquants dans l’hypertension portale: 
expérience sur 20 ans (1980 – 2000)  



Prévention 
préprimaire 

Prévention 
secondaire 

Prévention 
primaire 

Développement de 
VO 

Cirrhose et hypertension portale 
L’histoire naturelle des varices oesophagiennes 

Taille des varices (< ou > 5 mm); « red spots »; hypertension portale (HVPG > 12 mmHg); 
degré d’insuffisance hépatique (Child-Pugh, MELD) 



Varices oesophagiennes 
stade 2-3 

Signes rouges (« red spots ») 



•Les béta-bloquants dans les 

complications de l’hypertension 

portale 

•Quand les prescrire? 



Prévention 
préprimaire 

Prévention 
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Prévention 
primaire 

Développement de 
VO 

Réunion de Consensus  sur l’Hypertension Portale  
(Baveno V, J Hepatol 2010; 53: 762-68) 

BB-: non! 

Prévention pré-primaire: Il n’y a pas d’indication à donner des BB pour prévenir 
l’apparition de VO 



Prévention 
préprimaire 

Prévention 
secondaire 

Prévention 
primaire 

Développement de 
VO 

Réunion de Consensus  sur l’Hypertension Portale  
(Baveno V, J Hepatol 2010; 53: 762-68) 

BB-:  oui 
Ligat.endo:  oui 

Prévention primaire: bénéfice des béta-bloquants et/ou de la ligature 
endoscopique des VO 



•Petite VO (< 5 mm, grade 1) 
•« signes rouges » et/ou Child C  BB- 
•Pas de signes rouges, Child, A,B  (BB-) : bénéfice 
possible… 

•VO moyenne et grande (> 5 mm, grade 2, 3) 
• BB- 
•Alternative: ligature endoscopique 

•Expertise/ressources locales, patient (contre 

indication à BB, compliance, effets 2nd , préférences..) 

•Varices gastriques 
• BB- (mais peu d’études..) 
•Alternative éventuelle: colle biologique par voie endoscopique 
(Mishra et al. J Hepatol 2011) 

Rare! 



Prévention 
préprimaire 

Prévention 
secondaire 

Prévention 
primaire 

Développement de 
VO 

Réunion de Consensus  sur l’Hypertension Portale  
(Baveno V, J Hepatol 2010; 53: 762-68) 

BB-:  oui 
Ligat.endo:  oui 
BB + ligat: oui ++ 

Prévention secondaire: bénéfice des béta-bloquants et de la ligature 
endoscopique des VO 



Bénéfice de la combinaison LE et BB pour prévenir une récidive 
hémorragique 

Une méta-analyse 

Funakoshi et al. WJG 2010 



Cirrhose et hypertension portale 
Prévention de la récidive hémorragique (I) 

•La combinaison béta-bloquant ET ligature endoscopique 
est le traitement de choix , car associé à un risque 
moindre d’évènements hémorragiques en comparaison 
avec l’un ou l’autre de ces traitements 
•Pour les (rares) patients qui ne veulent (ou ne 
peuvent..) pas être traités par voie endoscopique, 
l’association béta-bloquant ET mononitrate d’isosorbide 
est l’option recommandée 
•Pour les patients avec CI ou intolérance au béta-
bloquant, le traitement endoscopique (ligatures 
élastiques) doit être proposé 



Cirrhose et hypertension portale 
Prévention de la récidive hémorragique (II) 

•Si échec de la combinaison BB ET traitement 
endoscopique  TIPS 
•Hémorragie sur varices gastriques  ligatures 
endoscopiques, béta-bloquant, injection endoscopique 
de colle biologique, TIPS 
•Si hémorragie sur gastropathie d’hypertension portale 
 BB 
 



Béta-bloquants dans l’hypertension portale 

Modalités pratiques 

•Quel B-? 
•comment? 
•Surveillance? 



Béta-bloquants dans l’Hypertension portale 

Dose initiale pallier Dose 
habituelle 

Dose maxi Nbre prise/j 

Propranolol 40 mg 
(ou 80 

d’emblée) 

40 mg 80 mg/j 
(forme LA) 

120 mg/j 1 

Pindolol 10 mg 10 mg 30 mg/j 30 mg/j 2 

Mononitrate 
d’isosorbide 

100 mg Non 100 mg (SR) 200 mg (SR) 1 

Carvedilol 

Child A 12.5 mg 2 x 12.5 mg 25 mg? 2 

Child B (C)  6.25 mg 2 x 6.25 mg 
ou 1 x 25 

mg/j? 

12.5 mg ? 1 à 2 



 
Contre-indications aux Béta-Bloquants 

 Broncho-pneumopathie chronique obstructive sévère  

 Asthme 

 Insuffisance cardiaque non contrôlée 

 Bloc auriculo-ventriculaires des 2e et 3e degré 

 Maladie du sinus 

 Bradycardie (<40-50 battements par min) 

 Phénomène de Raynaud 

 Phéochromocytome non traité 

 Hypertension pulmonaire (POPH) 

 Hypotension artérielle (TA syst < 90 mmHg) 

 



Propranolol et mortalité, COPD 

  

Association of antihypertensive agents class and risk of mortality among patient 
with COPD 



Béta-bloquants dans l’Hypertension portale 
Modalités pratiques 

•Indication, contre indications 
•Dose, alternative thérapeutique, compliance .. (privilégier 

forme retard 1x/j !!) 

•Surveillance 
•Objectif: fréquence cardiaque 50-60/min  
•Critère de « réponse »  

• mesure du gradient de pression (HVPG) sous BB    
(< 20% ou HVPG < 12 mmHg)…. 
• tests non invasifs (Fibroscan)?... 

•Paramètres: pls, TA, fonction hépatique + rénale, ascite 
•Comment arrêter (compliance, TA syst < 90 mmHg, SHR,  ascite++, 

hémorragie digestive)? 

•Sevrage progressif sur 48-72h (rebond de pression 
portale..!) 



•Les béta-bloquants dans les 

complications de l’hypertension 

portale 

•Quand ne plus les prescrire? 



Hepatol 2010 



Même patients avec (panel A) puis sans (panel B) bétabloquants 

J Hepatol 2011 



Hypothèse de la « fenêtre thérapeutique » avec les béta-bloquants 
dans la cirrhose 

•Pas de translocation 
bactérienne 
•Pas d’activation du SRAA 
•Bonne fonction cardiaque 

•VO grade 2-3 
•Risque de translocation 
bactérienne 
•Fonction cardiaque 
préservée, bonne perfusion 
d’organes 

•Risque de translocation 
bactérienne 
•Forte activation du SRAA 
•Fonction cardiaque limitée 
•Perfusion d’organes limitée 



Les bétabloquants dans la cirrhose 
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Recommandations « classiques » 
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Les bétabloquants dans la cirrhose 
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Recommandations « classiques » 

Stop BB- et 
traitement endo. 

Futures 
 

 recommendations? 

Question: 
Est-ce (encore) nécessaire 

de faire une OGD pour 
prescrire des béta-

bloquants? 



Une attitude à proposer? 

Cirrhose  

Dépistage OGD  

Pas de VO Petites VO 

OGD q 3ans OGD q 2ans 

grosses VO ou 
VG 

Prévention 
primaire 

BB- 

Ligature endosc. 
Contre-

indications? oui non 

Compliance/tolérance 
OK? 

Traitement indéfini (long terme) 

Cirrhose  

•Bonne fonction 
hépatique 
•Signes d’hypertension 
portale (imagerie, 
biologie, clinique) 

Béta-bloquants 

Problèmes avec 
tolérance/compliance 

OGD ….pour ligature 
endoscopique 



Conclusions (encore) personnelles 

 Donnez des - aux malades atteints de cirrhose 
compensée: « l’aspirine de l’hépatologue » 
 

 

 L’OGD devrait être proposée aux 

• Patients intolérants ou non-observants des -  

• Dont le CT-scan (s’il est fait) ne permet pas d’exclure la 
présence de grosses VO 

• ..et pour ligaturer dans le même temps 



Gut 2012 

n=104, âge moyen 53 ans, Child A/B/C : 60/30/10% 
Propranolol suivi de mesures hémodynamiques  réponse/non réponse 
Carvedilol si non réponse 



Une baisse de la pression portale (=HVPG) plus marquée sous 
carvedilol 
Non réponse au propranolol réduction de pression portale de 13% 
Pression artérielle moyenne: -14mmHg (Carv) vs -11 mmHg (Propr): 
Non significatif (..) 
Suivi de 19 mois: moins d’hémorragie, moins de décompensation 
chez répondeurs (P ou C)! 



Béta-bloquants dans l’Hypertension portale 
Good-bye propranolol, Hello carvedilol? 

Dose initiale pallier Dose 
habituelle 

Dose maxi Nbre prise/j 

Carvedilol 

Child A 12.5 mg 2 x 12.5 mg 25 mg? 2 

Child B (C)  6.25 mg 2 x 6.25 mg 
ou 1 x 25 

mg/j? 

12.5 mg ? 1 à 2 

Commentaire, Hepatology 2013 




