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IntroductionIntroduction

90 % CHC sur 90 % CHC sur hépatopathiehépatopathie chronique chronique 
Incidence en augmentationIncidence en augmentation11

Programmes de surveillance (échographie,Programmes de surveillance (échographie,ααFP)FP)
Mais traitement chirurgical possible chez 30% patientsMais traitement chirurgical possible chez 30% patients²²

Traitements curatifs                       Traitements palliatifTraitements curatifs                       Traitements palliatifss
-- traitements chirurgicaux (TH, RH)                 traitements chirurgicaux (TH, RH)                 -- traitements par voie intratraitements par voie intra--artartéérielle (CE, rielle (CE, 
-- traitements percutantraitements percutanéés (RF,OH, autres)         CTIA, RT s (RF,OH, autres)         CTIA, RT mméétabtab., autres)., autres)
-- radiothradiothéérapie rapie conformationnelleconformationnelle ?                ?                -- traitements par voie systtraitements par voie systéémique (hormonomique (hormonoθθ,,

chimiochimioθθ, IFN, IFNαα) ) 

¹¹TrinchetTrinchet et al., et al., GastroenterolGastroenterol Clin Clin BiolBiol 1999                                                    ²1999                                                    ²LlovetLlovet et al., et al., LancetLancet 20032003



1 tumeur1 tumeur

Insuffisance hépatoInsuffisance hépato--
cellulaire (avérée ou cellulaire (avérée ou 
potentielle)potentielle)
60% décès liée à cirrhose60% décès liée à cirrhose

Lésion précancéreuseLésion précancéreuse

récidive +++récidive +++
Choix thérapeutiqueChoix thérapeutique

extension tumoraleextension tumorale gravité cirrhosegravité cirrhose état généralétat général

Stade OMS

Comorbidités

Nombre

Taille 

Extension vasculaire

Métastases 

Child-Pugh

Symptomatique ou non

IHC biologique 

HTP



Sur quels critères récuser la chirurgie ?Sur quels critères récuser la chirurgie ?
ContreContre--indications à la transplantation¹:indications à la transplantation¹:

-- Métastases, ganglions, envahissement vasculaire Métastases, ganglions, envahissement vasculaire 
-- Non respect des critères de Milan Non respect des critères de Milan ±± éélargis (critlargis (critèères UCSF)res UCSF)
-- Tumeur peu différenciée ?Tumeur peu différenciée ?

ContreContre--indications à la résection:indications à la résection:
-- Métastases EH, thrombose tumorale tronc porte ou VCIMétastases EH, thrombose tumorale tronc porte ou VCI
-- Lésions multiples Lésions multiples bilobairesbilobaires, envahissement convergence biliaire, envahissement convergence biliaire
-- Volume fonctionnel hépatique résiduel <50% (<30% sur foie sain)Volume fonctionnel hépatique résiduel <50% (<30% sur foie sain), Child C , Child C ±±BB
-- HTPHTP
-- la taille n’est pas une contrela taille n’est pas une contre--indication absolueindication absolue

ContreContre--indications d’ordre généralindications d’ordre général :: âge, âge, comorbiditéscomorbidités

¹conférence de consensus, Lyon janv.2005



Traitements non chirurgicauxTraitements non chirurgicaux

1.1. Traitements de destruction percutanésTraitements de destruction percutanés
-- la radiofréquencela radiofréquence
-- l’alcoolisationl’alcoolisation
-- les autres modalitésles autres modalités

2.2. Radiothérapie Radiothérapie conformationnelleconformationnelle

3.3. Traitements par voie intraTraitements par voie intra--artérielleartérielle
-- la la chimioembolisationchimioembolisation lipiodoléelipiodolée
-- la chimiothérapie intrala chimiothérapie intra--artérielleartérielle
-- le le lipiodollipiodol radiomarquéradiomarqué

4.4. Traitements médicaux Traitements médicaux 



Traitements percutanés
1.radiofréquence (1)

Traitements percutanés
1.radiofréquence (1)

Principe:Principe:
-- destruction thermique localisée (nécrose coagulation)destruction thermique localisée (nécrose coagulation)
-- différentes électrodes: diamètre max entre 2,5 et 5cmdifférentes électrodes: diamètre max entre 2,5 et 5cm

Indications:Indications:
-- idéalement idéalement ≤≤ 3 nodules 3 nodules ≤≤ 3cm (possible jusqu3cm (possible jusqu’à’à 5cm), bien 5cm), bien 

reprepéérréées es 
-- Child A ou BChild A ou B

ContreContre--indications:indications:
-- tbtb hémostase (hémostase (PqPq<50000, TP<50%), ascite abondante, infection<50000, TP<50%), ascite abondante, infection
-- localisations à risque, mal visibles, non accessibleslocalisations à risque, mal visibles, non accessibles



Traitements percutanés
1.radiofréquence (2)

Traitements percutanés
1.radiofréquence (2)

Résultats:Résultats:
Destruction tumoraleDestruction tumorale: : 74%¹74%¹

ComplicationsComplications: : -- mortalité= 0,3%mortalité= 0,3%
-- morbidité= 9,5%³morbidité= 9,5%³

Récidive³:Récidive³:

selon la taille tumorale1 ≤3cm=90%     

1 an               3 ans                        5 ans

Tumeur traitée                      4%                         10%                          10%

Nouvelles tumeurs               14%                        49%  81%

3,1-5cm=71%
≥5cm=25%

¹Lu et al., Radiology 2005                  ²Livraghi et al., Radiology 2000                  ³Lencioni et al., Radiology 2003



Traitements percutanés
1.radiofréquence (3)

Traitements percutanés
1.radiofréquence (3)

Survie globale:Survie globale:
N                 1an                 3 ans                5 ansN                 1an                 3 ans                5 ans

Lin Lin etet al., al., 2005                      62                  93%               2005                      62                  93%               74%                       74%                       --
TateishiTateishi et al., et al., 2005              664                94%                    77% 2005              664                94%                    77% 54%54%
LencioniLencioni et al., et al., 2005             187                97%                    71%  2005             187                97%                    71%  48%48%
ShiinaShiina et al., et al., 2005                118                 97%                   812005                118                 97%                   81%                       %                       --
ChenChen et al., et al., 2006                   71                 96%                   2006                   71                 96%                   71%                      71%                      --

95%             76%             53%95%             76%             53%

Perspectives d’améliorationPerspectives d’amélioration (CHC évolué >5cm)(CHC évolué >5cm)
-- occlusion artérielle adjuvante: occlusion artérielle adjuvante: 90% r90% rééponse complponse complèète pour CHC de 3,5 te pour CHC de 3,5 àà 8,5 8,5 

cm mais 19% rcm mais 19% réécidive locale cidive locale àà 1 an1 an¹¹
-- associations thérapeutiques: RF + CE,  RF + OHassociations thérapeutiques: RF + CE,  RF + OH
-- guidage par IRM (séquence thermosensible)guidage par IRM (séquence thermosensible)
-- améliorations technologiques (électrodes multipolaires)améliorations technologiques (électrodes multipolaires)

11Rossi Rossi et al., et al., RadiologyRadiology 20002000



Traitements percutanés 
place de la RF par rapport à la chirurgie

Traitements percutanés 
place de la RF par rapport à la chirurgie

Classiquement: hépatectomie= traitement de référence du petit Classiquement: hépatectomie= traitement de référence du petit 
CHC et traitements CHC et traitements percutpercut proposés aux patients non opérablesproposés aux patients non opérables

Mais: Mais: -- indications optimales communesindications optimales communes

Pour: Pour: morbimorbi--mortalitémortalité bien inférieure, moins invasif, bien inférieure, moins invasif, hospithospit°+ °+ 
courte, préservation parenchyme «courte, préservation parenchyme « sainsain »»

2/3 études rétrospectives (N=308)         1 étude 2/3 études rétrospectives (N=308)         1 étude randomisée¹(N=161)randomisée¹(N=161)
SSRSSR résection > RF (+10%)                      résecrésection > RF (+10%)                      résection = RF   tion = RF   
SGSG résection = RF                                résection = RF                                résection = RF (4 ans)résection = RF (4 ans)

¹Chen et al., Ann Surg 2006

RF = traitement de premiRF = traitement de premièère intention du petit CHC ?re intention du petit CHC ?



Traitements percutanés 
place de la RF par rapport à la chirurgie

Traitements percutanés 
place de la RF par rapport à la chirurgie

tttttt percutané                        résectionpercutané                        résection
1 nodule1 nodule ≤≤ 3cm                                 33cm                                 3--5cm5cm
2 ou 3 nodules2 ou 3 nodules éloignés                         même séloignés                         même segmentegment
Localisation Localisation profonde                           sprofonde                           superficielleuperficielle
FctFct°hépatique°hépatique bonne                               ebonne                               excellentexcellente
HTP HTP oui                 oui                 non    non    
Risque de récidiveRisque de récidive jugé élevé                            jugé faibjugé élevé                            jugé faiblele

GanneGanne--CarriéCarrié et al., GCB et al., GCB 20022002

Autres aspects de la complémentarité:Autres aspects de la complémentarité:
-- abord abord laparotomiquelaparotomique ou ou laparoscopiquelaparoscopique (100% destruction complète(100% destruction complète11))
-- RF pour récidive après résectionRF pour récidive après résection
-- tttttt percutpercut en attente de transplantation («en attente de transplantation (« dropdrop--outout »=10% à 1an)»=10% à 1an)
11Curley Curley et al., et al., AnnAnn SurgSurg 20002000



Traitements percutanés
2.autres modalités

Traitements percutanés
2.autres modalités

-- en curatif,en curatif, supériorité de la RF sur OH établie par 4 études randomisées: supériorité de la RF sur OH établie par 4 études randomisées: 

-- en palliatif,en palliatif,
¤   procédure «¤   procédure « one one shotshot » pour tumeur de 5 à 10cm¹» pour tumeur de 5 à 10cm¹
¤  alcoolisation par voie intra¤  alcoolisation par voie intra--artérielle: CHC infiltrants avec envahissement portal segmentairartérielle: CHC infiltrants avec envahissement portal segmentaire²e²
¤  association OH + CE > CE seule³ ou OH seule¤  association OH + CE > CE seule³ ou OH seule44

Nécrose        nb séances        reproductibilité        récidives        survie 2-4ans      complications /sévères  

OH                 - 4 à 8                        - - - + / =

RF                 +                   1 à 2                 +                         +                       +      - / =

¹Giorgio et al., Eur J Ultrasound 1998            ²Seror et al., Radiology 2005           ³Bartolozzi et al.,Radiology 1995         4Allgaier et al.,Int J Cancer 1998

alcoolisationalcoolisation

acétisationacétisation
micromicro--ondesondes

laserlaser
cryothérapiecryothérapie



Radiothérapie conformationnelle (1)Radiothérapie conformationnelle (1)

CHC longtemps considéré comme résistant à la radiothérapie CHC longtemps considéré comme résistant à la radiothérapie 
Radiosensible si dose délivrée suffisante  Radiosensible si dose délivrée suffisante  

RTC: ciblage tumoral 3DRTC: ciblage tumoral 3D

Essai phase II RTF1Essai phase II RTF1¹¹
-- petit CHC, non éligible pour petit CHC, non éligible pour tttttt curatifcuratif
-- 66 66 GyGy
-- réponse objective =91% (complète=78%) réponse objective =91% (complète=78%) 
-- toxicité aiguë =15%toxicité aiguë =15%
-- récidive in situ =26%, SSR =34 moisrécidive in situ =26%, SSR =34 mois

Essai asiatiqueEssai asiatique
- CHC 6 à 25 cm (14 thrombose porte ou cave)
-- 4040--60 60 GyGy
-- réponse objective =61% réponse objective =61% 
-- toxicité aiguë =0%toxicité aiguë =0%
-- récidive =0%, survie globale = 40% à 2 ansrécidive =0%, survie globale = 40% à 2 ans

⇒ Efficacité et tolérance

¹Girard et al., Oncologie 2006                                                 2 Liu et al., J clin Oncol 2004



Radiothérapie conformationnelle (2)Radiothérapie conformationnelle (2)

AvantagesAvantages:: -- disponibilitédisponibilité
-- plusieurs lésions, localisations plusieurs lésions, localisations supsup et centraleset centrales
-- non invasif, patients fragiles, déjà traitésnon invasif, patients fragiles, déjà traités

place de la RTC dans l’algorithme thérapeutique ?place de la RTC dans l’algorithme thérapeutique ?
essais randomisés phase III +++ (SSR et SG ?)essais randomisés phase III +++ (SSR et SG ?)

PerspectivesPerspectives::
-- associations: radioassociations: radio--sensibilisants, CEsensibilisants, CE
-- nouvelles modalités (asservissement nouvelles modalités (asservissement 
respiratoire, modulation d’intensité)respiratoire, modulation d’intensité)
-- protonthérapieprotonthérapie



Traitements par voie intra-artérielle
1.chimio-embolisation lipiodolée (1)

Traitements par voie intra-artérielle
1.chimio-embolisation lipiodolée (1)

PrincipePrincipe
Hypervasc° artérielle 
du CHC (85 à 100%) 

↓

Ischémie induite par 
occlusion artérielle 

(embolisation supra-
sélective)

Rétention intense et 
durable du lipiodol par 

CHC

↓

Très fortes doses 
d’antimitotique 

localement, faible 
imprégnation systémique 

(doxo, cisplat)

chimioembolisationchimioembolisation vs vs embolisationembolisation simplesimple1,21,2: taux de réponse et : taux de réponse et 
survie identiquessurvie identiques

+

>>

¹¹KawaiKawai et al.,Cancer et al.,Cancer ChemotherChemother PharmacolPharmacol 1992                                          ²1992                                          ²ChangChang et al., Cancer et al., Cancer 19941994



Traitements par voie intra-artérielle
1.chimio-embolisation lipiodolée (2)

Traitements par voie intra-artérielle
1.chimio-embolisation lipiodolée (2)

Résultats discordants:Résultats discordants:
-- hétérogénéité des études hétérogénéité des études 
-- 9090→→98: 98: 4 études randomisées vs 4 études randomisées vs tttttt symptomatique:  symptomatique:  

¤ réponse objective: 16 à 55%¤ réponse objective: 16 à 55%
¤ pas de gain de survie (dég¤ pas de gain de survie (dégradation radation fctfct° hépatique ++)° hépatique ++)

-- critères d’inclusion plus restrictifs, critères d’inclusion plus restrictifs, fctfct°hépatique conservée:°hépatique conservée:
N                N                réprép objobj CEL*               E*             contrôle*     CEL*               E*             contrôle*     pp

LlovetLlovet, 2002, 2002 112          CE=35/ E=43%      63%                50%*112          CE=35/ E=43%      63%                50%**          27%               0,009  *          27%               0,009  
LoLo, 2002, 2002 80                 27%                  31%     80                 27%                  31%     -- 11%               0,00211%               0,002

* survie à 2 ans         **vs CEL p>0,05  * survie à 2 ans         **vs CEL p>0,05  

-- intérêt de la CEL confirmée par 2/3 intérêt de la CEL confirmée par 2/3 métaanalysesmétaanalyses récentesrécentes

Effets indésirables fréquents:Effets indésirables fréquents: ¤ complications graves =10%¤ complications graves =10%
¤ mortalité = 2¤ mortalité = 2--6%6%



Traitements par voie intra-artérielle
1.chimio-embolisation lipiodolée (3)

Traitements par voie intra-artérielle
1.chimio-embolisation lipiodolée (3)

En pratique:En pratique:
-- respect des contrerespect des contre--indications +++indications +++
-- En situation palliativeEn situation palliative::

-- Autres indications Autres indications (bénéfice non prouvé)(bénéfice non prouvé)::
adjuvant                adjuvant                ¤ ¤ ↓↓ taille tumorale pour rendre possible rtaille tumorale pour rendre possible réésection     section     

¤¤ ↓↓ risque de rrisque de réécidive en cidive en postoppostop
¤¤ attente de transplantationattente de transplantation

nnééoadjuvantoadjuvant

répétition des injections uniquement 
si réponse objective initiale

…modalités optimales ?

¤ patient en bon EG¤ patient en bon EG
¤ cirrhose bien compensée (Child ¤ cirrhose bien compensée (Child ≤≤ B7) B7) 
¤¤ CHC localisCHC localiséé sans thrombose porte sans thrombose porte 



Traitements par voie intra-artérielle 
2.chimiothérapie intra-artérielle

Traitements par voie intra-artérielle 
2.chimiothérapie intra-artérielle

Aucune étude randomisée de phase IIIAucune étude randomisée de phase III
Des résultats intéressants dans des séries rétrospectives Des résultats intéressants dans des séries rétrospectives 
ou phase II hétérogènes:ou phase II hétérogènes:

-- réponse objective: 15réponse objective: 15--40%, parfois réponse complète (16%¹)40%, parfois réponse complète (16%¹)

-- résections secondaires possibles²résections secondaires possibles²

Mais: Mais: 

Perspectives:Perspectives:
résultat prometteur de l’association avec radiothérapie résultat prometteur de l’association avec radiothérapie conformationnelleconformationnelle³³

-- pas de bénéfice sur la survie démontrépas de bénéfice sur la survie démontré
-- morbidité et mortalité non négligeablesmorbidité et mortalité non négligeables
-- Pas de différence de SG avec chimioPas de différence de SG avec chimioθθ IV dans 2 essais IV dans 2 essais 
randomisrandomisééss

¹¹Obi Obi et al., Cancer 2006                             et al., Cancer 2006                             ²²ClavienClavien et al., et al., SurgerySurgery 2002                          2002                          ³³BenBen--Josef Josef et al.,J Clin et al.,J Clin OncolOncol 20052005



Traitements par voie intra-artérielle
3.Lipiodol radiomarqué (1)

Traitements par voie intra-artérielle
3.Lipiodol radiomarqué (1)

Principe:Principe:
-- idem idem chimiochimio--embolisationembolisation
-- isotope radioisotope radio--actif (actif (131131I)I)

⇒⇒ Irradiation interne vectoriséeIrradiation interne vectorisée
2 essais randomisés:2 essais randomisés:

Limites:Limites:
-- isolement d’1 semaine (isolement d’1 semaine (pbpb disponibilité)disponibilité)
-- risque de pneumopathie risque de pneumopathie infiltrativeinfiltrative diffuse grave (2%)diffuse grave (2%)

lipiocislipiocis® vs ® vs tttttt symptosympto¹¹
(CHC avec thrombose porte)(CHC avec thrombose porte)

amélioration SGamélioration SG

lipiocislipiocis® vs CE® vs CE22

rép. tumorale et SG à 1 an identiquesrép. tumorale et SG à 1 an identiques

tolérance meilleure tolérance meilleure ((↓↓thromboses artérielles)thromboses artérielles)

¹Raoul et al., J Nucl Med 1994                                              ²Raoul et al., Hepatology 1997 



Traitements par voie intra-artérielle
3.Lipiodol radiomarqué (2)

Traitements par voie intra-artérielle
3.Lipiodol radiomarqué (2)

indications:indications:
-- AMM AMM LipiocisLipiocis®: «®: « tttttt des CHC avec thrombose de la veine des CHC avec thrombose de la veine 

porte, non  porte, non  résécablesrésécables et non transplantableset non transplantables »»
-- alternative à la alternative à la chimioembolisationchimioembolisation en situation palliativeen situation palliative
-- tttttt adjuvant à la résection (adjuvant à la résection (↓↓rréécidives, cidives, ↑↑SSR, SSR, ↑↑SG)SG)¹¹

Perspectives:Perspectives:
-- association association LipiocisLipiocis + chimio+ chimioθθ ( 47% r( 47% rééponseponse²²))
-- autres autres iotopesiotopes: : 188188Re (isolement 24h, tumeurs volumineuses)Re (isolement 24h, tumeurs volumineuses)
-- autres vecteurs: microsphères marquées autres vecteurs: microsphères marquées 

¹¹LauLau et al., et al., LancetLancet 1999                                               ²Raoul 1999                                               ²Raoul et al., Int J et al., Int J RadiatRadiat OncolOncol BiolBiol PhysPhys 20062006



Traitements par voie intra-artérielle
4.nouvelles pistes

Traitements par voie intra-artérielle
4.nouvelles pistes

Déplétion en arginine plasmatiqueDéplétion en arginine plasmatique

principeprincipe: : auxotrophieauxotrophie pour l’arginine du CHC pour l’arginine du CHC 

en pratique:en pratique: embolisationembolisation hépatiquehépatique11 ((→→ liblibéération dration d’’arginase) arginase) ou ou injinj°° IM IM 
dd’’arginine arginine desaminasedesaminase pégyléepégylée (CHC avancé ou métastatique)(CHC avancé ou métastatique)22

-- très bonne tolérance très bonne tolérance 

-- 84% stabilité ou régression CHC (10% rép. complète)84% stabilité ou régression CHC (10% rép. complète)

¹Cheng et al., Cancer Lett 2005                 ²Izzo et al., J Clin Oncol 2004                      ³Shinozaki et al., Hepatology 2005

virathérapievirathérapie

principe:principe: réplication sélective dans cellules cancéreusesréplication sélective dans cellules cancéreuses

essai chez l’animal avec le VSVessai chez l’animal avec le VSV33

phase III ++

-- absence d’absence d’hépatotoxicitéhépatotoxicité

--18% destruction complète18% destruction complète



Traitements médicaux (1)Traitements médicaux (1)
Chimiothérapies systémiquesChimiothérapies systémiques
très nombreuses études, résultats décevantstrès nombreuses études, résultats décevants: taux réponse max= 20%, : taux réponse max= 20%, 

toxicité importante, aucun gain de survie¹, voire altération quatoxicité importante, aucun gain de survie¹, voire altération qualité de vie, cas de lité de vie, cas de 
réactivations mortelles du VHB²réactivations mortelles du VHB²

pas de place pour chimiopas de place pour chimioθθ hors essaishors essais
Hormonothérapies Hormonothérapies 

tamoxifènetamoxifène

antiandrogènesantiandrogènes

analogue somatostatineanalogue somatostatine ((octréotideoctréotide))

analogues vit Danalogues vit D ((SSééocalcitolocalcitol))

Immunothérapie (IFNImmunothérapie (IFNαα))

aucun effet en palliatif sur le CHC

¹Mathurin¹Mathurin et al., Aliment et al., Aliment PharmacolPharmacol TherTher 1998                                               ²1998                                               ²YeoYeo et al., et al., AnnAnn OncolOncol 20042004



Traitements médicaux (2)Traitements médicaux (2)

Nouvelles pistesNouvelles pistes

PravastatinePravastatine ((ElisorElisor®):®):
-- ralentissement progression et diffusion métastatique  chez l’anralentissement progression et diffusion métastatique  chez l’animal² (imal² (↓↓ activitactivitéé
mméétalloprottalloprotééinaseinase ?)?)

-- 1 essai phase II: gain de survie de 9 mois1 essai phase II: gain de survie de 9 mois³³

thérapies ciblées:thérapies ciblées: antianti--EGFR (EGFR (IressaIressa®, ®, TarcevaTarceva®,®,ErbituxErbitux®), anti®), anti--VEGF VEGF 
((AvastinAvastin®)®)

-- chez l’animal, effet prophylactique sur développement du CHC + chez l’animal, effet prophylactique sur développement du CHC + inhibition inhibition 
croissance tumoralecroissance tumorale

⇒⇒ protocole protocole IressaIressa (phase III): pr(phase III): préévention rvention réécidive aprcidive aprèès rs réésection ou section ou tttttt percutanpercutanéé

⇒⇒ protocole protocole ErbituxErbitux--GemoxGemox (phase II): (phase II): tttttt du CHC avancédu CHC avancé
¹¹LeungLeung et al., Clin Cancer et al., Clin Cancer ResRes 1999                        ²Taras 1999                        ²Taras et al., J et al., J HepatolHepatol 2007                    ³2007                    ³KawataKawata et al., et al., BrBr J Cancer J Cancer 20012001



Traitement symptomatiqueTraitement symptomatique

inclure les malades dans des études +++inclure les malades dans des études +++
développer prise en charge pluridisciplinairedévelopper prise en charge pluridisciplinaire



Conclusion Conclusion 

En 2007, pronostic du CHC reste mauvais (>6000 décès /an en FranEn 2007, pronostic du CHC reste mauvais (>6000 décès /an en France)ce)
70 à 80% d’emblée non accessibles à un 70 à 80% d’emblée non accessibles à un tttttt curatifcuratif
Grande hétérogénéité dans les pratiquesGrande hétérogénéité dans les pratiques
Seuls Seuls tttttt non chirurgicaux ayant fait la preuve de leur efficacité: non chirurgicaux ayant fait la preuve de leur efficacité: chimiochimio--
embolisationembolisation intraintra--artérielle, radiothérapie métabolique et artérielle, radiothérapie métabolique et conformationnelleconformationnelle et et 
tttttt percutanés mais ne s’adressent qu’à des petites tumeurs et/ou apercutanés mais ne s’adressent qu’à des petites tumeurs et/ou avec fonction vec fonction 
hépatique conservéehépatique conservée
CHC évolué sur cirrhose symptomatique = impasse thérapeutique CHC évolué sur cirrhose symptomatique = impasse thérapeutique 
Pistes récentes: thérapie virale, Pistes récentes: thérapie virale, antiangiogènesantiangiogènes et antiet anti--EGFR, déplétion en EGFR, déplétion en 
arginine plasmatiquearginine plasmatique

⇒⇒ dépister le CHC à un stade précoce +++dépister le CHC à un stade précoce +++

⇒⇒ développer de nouveaux développer de nouveaux tttttt et stratégies (associations) en incluant et stratégies (associations) en incluant 
une majorité de patients dans des essais thérapeutiques une majorité de patients dans des essais thérapeutiques 



« petit » CHC
(critères de Milan respectés ± élargis)

Caractréristiques
tumeur ?

Gravité 
cirrhose ?

Non symptomatique
(Child A)

Symptomatique
(Child B ou C)

Malade non 
transplantable

Malade transplantable Malade non 
transplantable

Liste d’attente 
Attente prévisible

courte longue

CHC pauci 
nodulaire

CHC uni 
nodulaire

RF

résection

CEL

Lipiocis
Ttt percut

Résection

RTC ?

Ttt
étiologique

Malade transplantable

CEL

< 2cm

Thrombose 
porte

Lipiocis

CI

Child B

Ttt percut

±résection

CI

Child C

Ttt sympto

Essais θ

non oui

transplantationtransplantation
salvage 
transplantation

D’après: Recommandations de la FFCD (D’après: Recommandations de la FFCD (HépatoHépato--gastrogastro 2005) et Monographie de l’AFC sur le CHC (2006)2005) et Monographie de l’AFC sur le CHC (2006)



« gros » CHC
(critères de Milan dépassés)

Non symptomatique
(Child A)

Symptomatique
(Child B ou C)

Ttt sympto

Essais 
thérapeutiques

CEL

±Lipiocis

CI

Volume foie restant

>50% <50%

Embolisation
portale

>50%

<50%

CI

récidive Milan + transplantation

OMS ≥3

CHC unilatéral CHC bilatéral

résection
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