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Introduction

 Incidence :
— 5-35/100 000 Afrique, Chine, Asie
— 1-20/ 100 000 Europe, Amérique du N

e 90 % sur cirrhose :
— Alcool

— HBV-HCV
— Hémochromatose

 Evolution naturelle : déces en 6 a 12 mois




Traitement : moyens

o Curatif :
— transplantation
— résection
— destruction percutance :
* injection d ’alcool, d ’acide acétique
* radio-fréquence
 palliatif :
— chimio-embolisation intra-artérielle
— lipiodol radio-actif
— hormonothérapie : anti-estrogenes, anti-
androgenes. ..




Peut-on proposer un traitement

curatif ?
e OUI s1:

— carcinome de petite taille
* dans tous les cas s1i<5 cm

e discuté si>5 cm

— absence d ’extension extra-h¢patique
e m¢tastases ggl, a distance

 envahissement vasculaire (thrombose porte)

— nombre de nodules < 3

Bruix J, Conférence de consensus
Barcelone-2000, J Hepatol 2001



Traitement curatif

* Concernera 10 % des patients

e entre 20 et 80 % de survie sans récidive a 4 ans
dans les meilleurs cas :

— S1 transplantation

— S1 moins de 3 nodules<3 cmou 1 <5 cm
(mazzafredo V, N Engl j Med; 1996),(bismuth H, Ann Surg, 1993)

* Risque global de recidive : 100 % a 5 ans



Peut-on proposer une
transplantation ?

Age <65
Tumeur < 5 cm ou < 3 nodules < 3cm
Absence de thrombose porte

Absence de réplication virale

Belghiti J, J Chir; 1999



Transplantation : résultats

Survie globale sans récidive a 5 ans > 60 %

(F igueras J, Hepatology 1997; Ringe B, World J Surg
1991; Mazzaferro V, N Engl J Med 1996)

Jusqu ’a 80 % a 4 ans sans recidive s1 < 3

nodules < 3 cm
(Mazzaferro V, N Engl J Med 1996)

S1 criteres de selection respectes : meilleur trt
(Bismuth H, Ann Surg 1993)

mais probleme :

— mortalité (10 %) et morbidité lourde

— C.I. fréequentes

— disponibilité des greffons




transplantation ou autre ?

e Transplantation : meilleurs résultats survie

* Mais nombreux malades décedent ou sortent
de la liste d’attente : pas pris dans statistique
Des ¢chec de transplant.

* Chirurgie, destruction percutanée ou chimio-
embolisation IA d’intervalle ? Pour tous les
malades ?



Que faire pendant 1 ’intervalle ?

* Progression tumorale +++

° On peut proposer
— alcoolisation
— chimio-embolisation
— resection limite
(Trinchet JC, J Hepatol 1997)
* quelques ctudes : Chimiothérapie peri-op
(cherqui D, Cancer 1994)
Lipiodol radioactif



Peut-on proposer une resection ?

 C.I. al ’exerese chirurgicale : (@Belghiti, J chir 1999)
— Insuffisance hepatocellulaire : Child B et C
— TP <50 %
— Ascite non controlee

— Thrombose porte
— Compression des voies biliaires
— Atrophie hépatique

e Child A : critere insuffisant

— ¢valuation du risque opératoire :
* Degrée de fibrose : Biopsie hépatique +/-
e Degré d "HTP : fogd VO > grade 2
* Degre d ’activite virale : cytolyse > 2N

(Bruix J, gastroenterology 1996) (Noun R, world J surg 1997)



Resection : résultats

références Surviea 5 ans  Survie sans
globale récidive a 5 ans

Buffet C,EMC 1998



Resection : résultats

Survie globale a 5 ans : 45 a 60 %

kosuge T, Hepatogastroentero 1993; Nakajima Y, Am J Surg 1996

Survie a 5 ans sans recidive : 20 %
Buffet C, EMC 1998

Mortalité operatoire : S a 10 %
Launois B, Ann gastroent hepatol 1996, gastro entero Clin Biol 1997

Morbidite importante : décompensation cirrhose

Mortalité a long terme :

— Récidive >90 % a 5 ans et 100 % s1 suivi long
Belghiti J, Ann Surg 1991, Poon RTP, Ann Surg 2000



FDR de recidive apres resection

e (Caracteérisation tumorale :
— Faible différenciation

— Embols vasculaires
_ AFP élevée (Liver cancer group of japan, cancer 1994)

 Etendue de la résection :

— Territoire portal adjacent = Bisegmentectomie
— Diminue le risque de récidive (Makkuchi M, 1998)

* Nature de I’hépatopathie sous-jacente :
— Virale et active majore la récidive (Bruix J, Hepatol 1997)



Peut-on proposer une destruction
percutanee ?

« Mc¢thodes actuelles :
— Alcoolisation (la plus etudi¢) 4 a 8 seances

— Radiofréquence 1 a 2 séances

e C.I.:

— < 3 nodules, 1 nodule <5 cm
— Ascite non controlée

— Degre d’IHC intervient moins



Méthodes

Alcoolisation :
— Taille <3 cm destruction 80-90 %
— Taille > 3 cm destruction 60 %

(Bruix J, Best pract res clin gastroenter 1999)
Radiofréquence + efficace si T <3 cm

Morbidite RF > alcoolisation : 8 % vs 0 %
(Livraghi T,radiology 1999)

Risque de greffe tumorale : RF > alcoolisation : 12

% vs 1 %

(Di Stasi M, Scand J Gastroenter 1997; Llovet JM, hepatology
2001)



Destruction percutance : resultats

références Nbre de Survie Survie a 5 ans
malades a4 ans

Buffet, EMC 1998



Destructions percutanees
resultats

Survie globale a 5 ans : jusqu’a 50 %
Morbidité : 0 a 8 %
— RF > Alcoolisation (Livraghi T,Radiology 1999)

Risque de greffe tumorale :

— RF > Alcoolisation : 12 % vs 1 %
(Di Stasi M, Scand j gastroentero 1997; Llovet JM,

Hepatology 2001)
Récidive : comparable trt chir.



Faut-1l faire une résection ou une
destruction percutance ?

Pas d’¢études récentes comparatives randomisees
Survie identique (Yamamoto J, Hepatology 2001)
Efficacite comparable pour Child A

Avantage DP car faible morbidite

Mais criteres de choix :

Diametre < 3cm :
I Destruction
2-3 nodules dissemineés percutanée

Localisation profonde

Diamétre > 3-5 cm < Résection
2-3 nodules groupés - chirurgicale

Localisation + superficielle




Traitements palliatifs

Metastases ggl et a distance
Envahissement vasculaire
Nbre nodules > 3

Grosse tumeur (> 5 cm)



Traitements palliatifs

e Chimio-embolisation intra-artérielle

— Action combinge :
« Cytostatique : Adriamycine, 5 FU, Cis-platine
» Agent occlusif : Lipiodol
— CI : thrombose porte, ascite non controlée, CHC diffus, IHC

importante : risque nécrose hépatique grave ( grpe d’étude trt
CHC, N Engl J 199)5)

— Morbidite : 22 %
— Mortalité : 7%  (Ryder SD, Gut 1996)

— 5 essais randomisés : un seul conclu au bénéfice sur survie a 2
ans (Ganne-Carrier N, gastroenterol Clin Biol 2002)

— 1 essai rétrospectif : survie comparable a 5 ans CE, résection,
transplantation (Bronowicki JP, J Hepatol 1996)



Traitements palliatifs

 Injection intra-arterielle de lipiodol radioactif

— Essais randomiseés :
» Pas d’augmentation de survie / CE
 Evolution tumorale ralentie

* Toxicité faible et effet indésirable < a CE
(Raoul JL, Hepatology 1997)

* Autres TRT sans bénéfice prouve sur survie
— Hormonothérapie : anti-estrogene/androgene
— INF Alpha (Ganne-callier N, GCB 2002)

 Evaluation en cours :

— Octréotide, pravastatine, mégestrol



Peut-on proposer un traitement curatif ? oursi Nembre<3
absence de metastase

Absence envahissement

vasculaire
Petit CHC : < 5 cm 6rand CHC : > 5 cm
Peut-on proposer une transplantation ? Traitement curatif compromis
OUT si Transplantation évaluation en cours

(Yao FY, Hepatology 2001)
Age < 65 NON
Taille < 5 cm ou - de 3 nodules < 3 cm
Absence de thrombose porte MGG TS
Absence de réplication VHB

Disponibilité du greffon

Absence de thrombose porte

Quel traitement d ‘intervalle ? Peut-on proposer une résection ? IHC modérée : Child A
OUI si HTP modérée : fogd
NON +/- degré de fibrose : BH

Discussion résection / destruction percutanée ?

O >3-5cm«

O<«<3cm 2-3 nodules groupés

2-3 nodules
Child A,B,C disséminés profonds HEPATECTOMIE

Peut-on proposer une destruction percutanée ?

Ascite controlée

OUT si absence de trbles se coag




Traitement des réecidives

e Possible dans 60 %

 Justifie car quel que soit le trt (chir, Chimio-
Embol, alcoolisation) :

— Bénéfice de survie a 3 ans vs rien : 43 % vs 0 %
(Pocard M, GCB 1997)

* Propos¢ en préventif : risque de survenue
diminué
— Apres premier traitement chir ou percut
(Cherqui D, Cancer 1994)

— En per1-operatoire :

e ¢valuation en cours de | "injection IA par lipiodol radioactif
(Lau WY, lancet 1999)

« INF Alpha adjuvant de la chirurgie dans le HVC
(Kubo S, Ann Int Med 2001)
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