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Reésection chirurgicale
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Embolisation avant réesection

- Embolisation veineuse
- But : augmentation de taille du foie restant apres chirurgie
- Objectifs :
- > 20 — 30% du futur foie restant si pas de cirrhose
- > 50% du futur foie restant si = F3

- Technique : embolisation de la branche porte par coils précedée ou
pas d’'une embolisation avec particules

B ' C




Embolisation avant résection
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Ablation par radiofréquence




RFA pour tumeur jusqu'a 5 cm:
I'expérience francaise

4 - 235 pts, 38% de tumeurs > 3
1.00 cm

- Médiane de survie = 48 mois
0.75 - - Pts opérables = non atteinte
Pts inopérables = 36 mois

0.50 - e Facteurs prédictifs de survie
(multivariée)
> TP

025 > AFP

0.00 - e La taille tumorale n’était pas
o 1 2 3 4 5 un facteur prédictif de survie

N’Kontchou G et al. Hepatology 2009,;50(5):1475-83



RFA pour tumeur jusqu'a 5 cm:
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N’Kontchou G et al. Hepatology 2009,;50(5):1475-83
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TH pour CHC : résultats

- Résultats (654 malades en France)
- Age limite 70 ans

- Criteres élargis +++
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Résection vs RFA

- Beaucoup d’études
- Essai chinois, randomisation de 168 malades parmi 2537
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Résection vs RFA

- Faux debat
- Malades différents pour chaque traitement

Résection Radiofréquence
m Gros CHC = CHC profond
m CHC superficiel = CHC unique < 5cm ou <3
= CHC proche vaisseaux de <3cm
ou voies biliaires = Signes dHTP
= CHC proche colon = Bilirubinémie élevée

m CHC foie G
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Autres techniques d'ablation percutanée

- Alcoolisation / Acétisation
- Résultats moins bons que RFA
- Sauf CHC de moins de 2 cm
- Tumeur proche des vaisseaux

- Micro-ondes
- Cryothérapie En cours d'évaluation

- Electroporation
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Principes du traitement du CHC avant TH

&

I
Down- staglng

Temps d’attente
' Sortie de liste

Récidive tumorale
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Stade palliatif
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Adapté de Llovet et al. Semin Liver Dis 1999



Stade palliatif intermédiaire
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Billes Chargées : PRECISION V

s Phase Il randomisée
s DC Beads (n=93) vs. Lipiodol-TACE (n=108)
s Obj principal : OR a 6 mois (EASL)

Response rate (%)
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Lammer et al., CVIR 2010



T. Endocrine CHC
120 patients (88 patients)

DEB Lipiodol DEB Lipiodol
(55 patients) (65 patients) (29 patients) (59 patients)
126 sessions 152 sessions 56 sessions 142 sessions

Toxicité hépato-biliare

o] (en ] [oun]) (e ]

hépatobiliaire

OR 95%CI P 95%ClI P
Lipiodol-TACE 1
DEB-TACE 6.628 3.699 - 11.876 <.001 2.777-11.631 <.001

B. Guiu et al., J Hepatol 2012



Radioembolisation

Radiosensibilité du CHC

Radiothérapie difficile a mettre en ceuvre car mvt
respiratoires avec gros volume irradié

Microspheres chargées avec Yttrium 90, eémetteur 3, de
demi-vie courte (2,5j), pénétration 2,5 mm

Phase preparatoire :
Obstruction des collatérales, stt gastro-épiploique
Scintigraphie a I'albumine marquée : fixation hépatique et

quantification du shunt pulmonaire Lung Liver
Right Loft




Radioembolisation

- Stade intermédiaire BCLC C « faible »

- TNM T3b = avec invasion vasculaire
- NO, MO

- Essais en cours

- SARAH : RE vs nexavar
- SORAMIC : RE + nexavar vs nexavar - Overall survival

10+
i

- Résultats tres attendus

3

Survival probability [%)
-




Stade palliatif avance

CHC
I

! I

PS 0 et Child A

PS 0-2 et Child A-B

.

PS >2 et Child C

|
' ’
Nodule unique Stade précoce
1 a3 nod<3cm,PS0

|

CE

Stade intermédiaire
Multinodulaire, PS 0

; l

Stade avancé
Invasion portale,
N1, M1, PS 1-2

v
Thérapies ciblées

v

Mode d’évaluation de l'efficacité

Adapté de Llovet et al. Semin Liver Dis 1999

Stade terminal



Evaluation de I'efficacité des traitements

Avant Traitement Apres 6 mois de Nexavar
Selon RECIST = Maladie stable (SD)

Mais AFP passee de 300 000 a 25 ng/ml
- efficacité du traitement



Nouveaux modes d’évaluations des
traitements ?

TDM de perfusion hépatique

Echographie de contraste

IRM de perfusion et de diffusion

Metabolic complete response

TEP-TDM T ®

L o
’

February 2007 April 2007



Conclusion

m Prise en charge multidisciplinaire +++

m Place tres importante de la radiologie interventionnelle
O Destruction percutanée (DCP)
O Attente de transplantation hépatique (DPC, CEL)
O Chimioembolisation
0 Radioembolisation

m Place tres importante de la radiologie diagnostique
O Cf topo Ivan Bricault
O Surveillance de la récidive

m Nécessité de nouveaux moyens d’évaluation d’efficacité
pour les thérapies ciblées
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SHARP : Overall Survival
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- 44% increase in overall survival
Llovet JM et al., NEJM 2008;359:378-90



Time to radiological progression
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Sorafenib limits: tumor resistance

- SHARP data: CTscan every 6 weeks
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Resistance mecanisms?
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Sorafenib limits: no clinical benefit
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Essais thérapeutiques

supfinib
N Briydnib
) _|—> Monothérapies — . .
—> Child A - Li nib
—> Premieére ligne — AI\MSG
E%nib
b Bithéraoies Sorafenib + RABQ01 (arrét toxicité)
CHC | P " GEXMOX (GoNEXT)
avanceé Pravastatine
Tem3{Colimus
—> Child B —> Pravastatine Brixgnib
L2 X299 0S1 906
RARDO01 (évérolimus)
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LY 2457299

Doxorubicin TD
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Classification pronostique (CLIP)

Variables Score
Child-Pugh A 0

B 1

C 2
Morphologie Tumeur unique et < 50% 0
tumorale

Tumeurs multiples et < 1

50%

Tumeur diffuse ou>50% | 2
Alpha- <400 0
foetoprotéine (ug/l) > 400 1
Thrombose portale | Non 0
tumorale .

Oui 1

A 1.00
-JL
0,75
E scora 0
E 0,50 \ | k lLl
8 L _I_I_ .
£ 9
0.25 A
scora 3 score 2
. | I
score 4-8 L 1
000 T T ! : i ,
a 5] 12 18 24 a0 36
Manths
# at risk
scora 0. 38 37 31 27 21 16 0
score 1; 46 36 28 22 15 10 5]
score 2. 40 25 18 13 T 5 1
score 3: 26 14 10 7 3 2 1
score 4-6, 486 15 4 - - - -



