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INTRODUCTION 

Ç Incidence: nette augmentation ces 2 dernières décennies, 

                      5ème cancer dans le monde: 600 000/an** 

                      3ème cause de décès par cancer dans le monde 

ÇPrincipale cause de décès chez le cirrhotique 

ÇAssocié à une hépatopathie virale dans 90% des cas  

ÇTraitement curatif : 5 à 10% des cas              

ÇSurvie globale à 1 an < à 34%* 

ÇDépistage précoce : améliore le pronostic ?  

 

ÇProphylaxie: Vaccination anti-VHB et mesures de prévention 

de transmission du VHC 
                                                                                     *F Landato et col WJG Dec 2006          **DM Parkin Int J Cancer 2000    

 

 



Epidémiologie  

 

Grandes disparit®s g®ographiques dôincidence et de mortalit® 

 

 

 

 

 

ü forte prédominance masculine, avec un sex-ratio de 7,3.  

üLes taux d'incidence  

    - chez l'homme ,rare avant 50 ans (5 % des cas), puis augmente avec l'âge jusqu'à     

       70 ans, puis diminue.   

    - chez la femme augmentent jusqu'à 75 ans et se stabilisent  ensuite .  



Les facteurs de risque de CHC en 

fonction de la zone géographique  

 Llovet JM, et al. Lancet 2003;362:1907ς17 
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AASLD 2004 ï Dôapr¯s J. Fung et al., Auckland, Nouvelle-Zélande, abstract 212 actualisé 

Caractéristiques tumeurs 

Traitements chirurgicaux 

Le dépistage du carcinome hépatocellulaire améliore la survie  
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EASL 2010 ï Rosa I., Créteil, abstract 585 actualisé 
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               DIAGNOSTIC 





     Classification BCLC  

Stade OMS Tumeur Okuda 
Fonction 

hépatique 

Stade précoce  

A1  0  Unique, < 5 cm  I  HTP - , bili N  

A2  0  Unique, < 5 cm  I  HTP+, bili N  

A3  0  Unique, < 5 cm  I  HTP+, bili > N  

A4  0  3 lésions, <3 cm  I - II  Child - Pugh A - B 

Stade 
intermédiaire  

B 0  Multinodulaire  I - II  Child - Pugh  A- B 

Stade évolué  C 1 - 2  
Invasion vx, 

méta  
I - II  Child - Pugh A - B 

Stade 
terminal  

D 3 - 4  Indifférente  III  Child - Pugh  C 

Stade A et B : tous les critères doivent être remplis  
Stade C et D : un seul critère suffit  



Stade intermédiaire  
B 

    Traitement du CHC en fonction des stades BCLC 

Llovet JM & Bruix J, BCLC Group . Lancet 2003  

Stade Précoce  
A 

Stade terminal  
D 

CHC 
 
 

Stade avancé  
C 
 

 

CEL Résection - TH - RF Symptomatique  Nouvelles  
molécules  
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   TRAITEMENT  CURATIF 



Traitement chirurgical 

ÅLa chirurgie est le seul traitement  

     potentiellement curateur du CHC 

 

ÅSon principe est dôassurer lôex®r¯se la plus large 

possible de la lésion 

 

ÅChez des patients bien sélectionnés,  la survie à 5ans 

peut être supérieure à 70% 

 

ÅSeulement, 30% des patients peuvent en bénéficier*  

 

 

 

*Llovet JM & al. Lancet 2003; 362: 1907ï17 



Traitement chirurgical  

Sur foie sain 

ÅLa résection hépatique est le seul traitement curatif 

 

Sur foie cirrhotique 

ÅLa transplantation hépatique est actuellement le 

traitement de choix : du cancer et de lôhépatopathie sous 

jacente 

 

ÅLa résection hépatique se conçoit comme 

ïUne alternative à la TH en absence de greffon 

ïUn traitement dôattente ¨ la TH 

 



Transplantation  

 Critéres Milan 

+ 

Absence dôinvasion vasculaire macroscopique, 

absence dôextension extra h®patique 

1 nodule Ò 5 cm     Ou Ò 3 nodules Ò 3 cm chacun   

Mazzaferro V, et al. N Engl J Med. 1996;334:693-699. 

            Une d®finition bas®e sur des crit¯res dõ®valuation impr®cis,  
                                  Trop sélective et restrictive  



Critères de San Francisco (UCSF)*  

(Augmente de16% le nombre de TH) 

 

ÅCrit¯res de lôUCSF 

ï1 nodule < 6,5 cm   

ï2-3 nodules < 4,5 cm 

ïDiamètre total < 8 cm 

 

ÅSurvie à 5 ans = 75% 

. 
* Yao FY. & al. Hepatology. 33 (6); 2001: 1394 -1403. 

« Up to seven » criteria ** 

Somme de la taille en cm et du nombre de 

nodules 

 
Exemple 

 
1 nodule, 6cm Ą 6+1=7 
 
2 nodules, 5cm Ą 5+2=7 
 
3 nodules, 4cm Ą 4+3=7 
 
 
 
 

** Mazzafero V. et al. Lancet Oncol 2009  



Un nouveau modèle de sélection des patients atteints de 

CHC et candidats à la TH : AFP is back !  

EASL 2010 ï Duvoux C., Créteil, abstract 115 actualisé 
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Carcinome hépato-cellulaire et TH 

     Quel traitement dôattente? 

 
 

Chimioembolisation artérielle 

 

Traitement percutané : radiofréquence 
 

    

                

  

  

Neoadjuvant therapies for HCC before LT : a critical appraisal Lopez PM et al., Liver Transpl 2006 



Résection 

üSur cirrhose, elle est discutée si la fonction hépatique le 
permet  et si l'exérèse hépatique nécessaire n'est pas trop 
importante. 

 

On admet actuellement que le meilleur candidat à la résection : 

- un seul nodule ,  

- une bilirubinémie normale,  ALAT < 2 N,  

- pas de signe dôhypertension portale.  

 

 

üSur foie sain, les possibilités de résection sont beaucoup 
plus importantes, même pour les grosses tumeurs. 

 



Résection ou transplantation? 

 
 

ÅFoie normal Č Résection 

 

 

 

ÅFoie cirrhotique Č TH +++ ou résection  

 

  



TRAITEMENT  PERCUTANE   

 

 
  



ALCOOLISATION: le retour ? 

-le premier traitement local pour le CHC   

-Développée pendant les années 90.  

-Les résultats à long terme ont montré que les petits 

CHC ( 3 cm)peuvent être traités de manière efficace, 

avec un taux de survie  3 ans  89%      5 ans  63%  

  



INDICATIONS 

ÅPatients porteurs 1 à 3 tumeurs, dont le diamètre est inférieur  

à 5 cm et inopérables.  

 

ÅRécidives après chirurgie ou associée à une séance de 

chimioembolisation 

 

 
Ål'ascite incontrôlable 

  

Åtroubles importants de la coagulation 

 

CONTRE-INDICATIONS 



RADIOFREQUENCE 

ÅINDICATIONS: 

   Tumeurs d'un diamètre < 5 cm  

   (lôefficacit® maximum sôobserve pour les nodules de 

moins de 3 cm) 



ÁPlus de 3 à 6 nodules selon les auteurs 

 

ÁNodules supérieurs à 5 cm 

 

ÁExtension extra-hépatiques   

 

ÁNodules sous-capsulaires ou adjacents ¨ lôestomac ou au 
côlon  

 

ÁTroubles de lôh®mostase (TP < 50 %, plaquettes < 50 000/ml) 

 

Á Infection 

 

ÁGrossesse 

 

ÁCirrhose sévère de stade Child C  

Contre-indications 
 



 - Nausées , vomissements .  

 - Fébricule à 38 ÁC . 

 - Douleurs 

 - Br¾lures cutan®es ¨ type dô®ryth¯me et de phlyct¯nes 

 - Augmentation possible des transaminases (de 2 à 4 fois Nle) durant 

24 heures. 

            Complications minimes 

 

 

Complications graves  inf à 1,5 %,  

-  Hémopéritoine et les hématomes intra-hépatiques sont exceptionnels  

-  Infarctus, le plus souvent asymptomatiques, sont secondaires à une    

    thrombose ou à une sténose veineuse 

-  cholécystite sont spontanément résolutifs ; 

-  abcès,  

-  Epanchements pleuraux droits minimes, Pneumothorax droit est  rare. 



     

 

     LA  RADIOFREQUENCE  EST  ELLE  

          TOUJOURS  DôACTUALITE ? 



Absence de différence de survie entre alcoolisation  

et radiofréquence pour les CHC < 3 cm 
Å Etude randomisée, prospective comparant alcoolisation (n = 143) et  radiofréquence (RF)  

(n = 142) dans les CHC uniques ¢ 3 cm Child A (n = 145)  

ou Child B (n = 140) 

Å Objectif principal : survie à 4 ans 

Č La RF nôest pas sup®rieure ¨ lôalcoolisation pour les petits CHC 
EASL 2010 ï Giorgio A., Italie, abstract 213 actualisé 

Probabilité de survie à 4 ans  

RF 

CHC < 2 cm NS 

0 

20 

40 

60 

80 

100 
Survie 

(%) 

CHC < 3 cm 

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 

Mois 

NS 

0 
1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 

Alcoolisation 

Survie (%) 

Mois 
0 

20 

40 

60 

80 

100 



 



 



Traitement palliatif 

CEL  

THERAPIE 

CIBLEE  

RX THERAPIE  

MICROSPHERES 

¨ LôYTRIUM 90 

AUTRES 

ESSAIS EN 

COURS 

CHIMIOTHERAPIE 



CHIMIOEMBOLISATION 

 



 

VOMS 0  

V Cirrhose Child A 

V  Absence dôenvahissement extra-hépatique 

V Fonction rénale préservée 

  

VCHC multinodulaire dôun volume inf®rieur ¨ 50 % du volume 
hépatique et nôenvahissant pas le syst¯me porte.  

 

V Proposée pour les petits CHC (unique < 5 cm, ou multiple avec 2 ou 
3 nodules < 3 cm), en attente dôune TH, limiter la croissance 
tumorale 

 

   INDICATIONS 



CE conventionnelle vs billes chargées  

Â Objectif : montrer la supériorité des billes chargées à la 
doxorubicine par rapport à la CEL classique 

Â Étude multicentrique  

Â R®sultats tr¯s discutablesé 



CE billes chargées 
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ÅIntérêt pour les CHC sur cirrhose virale 

 

 

 

 

 

 

ÅSur cirrhose OH ? Llovet et al. Hepatology 2003  

Doffoël et al. Eur J Cancer 2008  



Associations 
ÅA la RFA 

ïExpériences rétrospectives limités intéressantes 

ïÉtude prospective à faire 

 

 

 

 

 

 

ÅAux traitements anti-angiogéniques 

ïEssais en cours avec le Sorafenib et le Brivanib 

 

 

Constituent une nouvelle approche thérapeutique  en cours dô®valuation  

Cheng et al. JAMA 2008  


