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Résection  
ou RFA 

TH Résection 
ou RFA CE Child A : Nexavar 

Traitement  
symptomatique 

CHC 

PS 0 et Child A PS 0-2 et Child A-B PS >2 et Child C 

Stade très précoce 
Nodule unique<2cm 

Stade précoce 
1 à 3 nod <3cm, PS 0 

Stade intermédiaire 
Multinodulaire, PS 0 

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

Stade terminal 

S5=70% S5=60% S5=70% 

Médiane de survie 10 mois 

R5=80% R5=100% R5=12% 

18 mois 3 mois 

30% 50% 20% 
Traitement curatifs Traitements « palliatifs » BSC 
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Résection  
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Élevée 

3 nodules < 3 cm 
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CE Child A : Nexavar Traitement  
symptomatique 



Résection chirurgicale 

Photos : Pr Alexis Laurent 



Embolisation avant résection 
• Embolisation veineuse 

•  But : augmentation de taille du foie restant après 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 précédée ou 
pas d’une embolisation avec particules 



Embolisation avant résection 

TDM 
volumétrique à 4 

semaines 



Ablation par radiofréquence 



RFA pour tumeur jusqu’à 5 cm : 
l’expérience française 

•  235 pts, 38% de tumeurs > 3 
cm 

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

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 
• Critères élargis +++ 
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Résection vs RFA  
• Beaucoup d’études 
• Essai chinois, randomisation de 168 malades parmi 2537 

p=0.342 

p=0.122 

Feng K et al JHep 2012 



Résection vs RFA  
•  Faux débat 
• Malades différents pour chaque traitement 

Résection 
#  Gros CHC 
#  CHC superficiel 
#  CHC proche vaisseaux 

ou voies biliaires 
#  CHC proche colon 
#  CHC foie G 

Radiofréquence 
#  CHC profond 
#  CHC unique < 5cm ou <3 

de <3cm 
#  Signes d’HTP 
#  Bilirubinémie élevée 



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 
• Electroporation 

En cours d’évaluation 



Stade précoce 

CHC 

PS 0 et Child A PS 0-2 et Child A-B PS >2 et Child C 

Stade très précoce 
Nodule unique<2cm 

Stade précoce 
1 à 3 nod <3cm, PS 0 

Stade intermédiaire 
Multinodulaire, PS 0 

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

Stade terminal 

Nodule unique 

HTP/bilirubine 

Normale 

Résection  
ou RFA 

Élevée 

3 nodules < 3 cm 

TH RFA CE Child A : Nexavar Traitement  
symptomatique 



Principes du traitement du CHC avant TH 

Temps d’attente 

Down-staging 

Sortie de liste 
Récidive tumorale 



CHC 

PS 0 et Child A PS 0-2 et Child A-B PS >2 et Child C 

Stade précoce 
1 à 3 nod <3cm, PS 0 

Stade intermédiaire 
Multinodulaire, PS 0 

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

Stade terminal Nodule unique 

CE Thérapies ciblées 

Stade palliatif 

Adapté de Llovet et al. Semin Liver Dis 1999 



CHC 

PS 0 et Child A PS 0-2 et Child A-B PS >2 et Child C 

Stade précoce 
1 à 3 nod <3cm, PS 0 

Stade intermédiaire 
Multinodulaire, PS 0 

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

Stade terminal Nodule unique 

CE 

Thérapies ciblées 

Stade palliatif intermédiaire 

Adapté de Llovet et al. Semin Liver Dis 1999 Llovet, Lancet 2002 



Billes Chargées : PRECISION V 
"   Phase II randomisée 
"   DC Beads (n=93) vs. Lipiodol-TACE (n=108) 
" Obj principal : OR à 6 mois (EASL) 

P = 0,11 

Lammer et al., CVIR 2010 



T. Endocrine 
120 patients 

CHC 
(88 patients) 

DEB 
(55 patients) 
126 sessions 

Lipiodol 
(65 patients) 
152 sessions 

DEB 
(29 patients) 
56 sessions 

Lipiodol 
(59 patients) 
142 sessions 

35,7 % 7,2 % 30,4 % 4,2 % 

Toxicité hépato-biliare 

B. Guiu et al., J Hepatol 2012 

Toxicité 
hépatobiliaire 

Multivarié Bootstrap (200reps) 

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



Radioembolisation 
• Radiosensibilité du CHC 
• Radiothérapie difficile à mettre en œuvre car mvt 

respiratoires avec gros volume irradié 
• Microsphères chargées avec Yttrium 90, émetteur β, de 

demi-vie courte (2,5j), pénétration 2,5 mm 

• Phase préparatoire :  
•  Obstruction des collatérales, stt gastro-épiploïque 
•  Scintigraphie à l’albumine marquée : fixation hépatique et 

quantification du shunt pulmonaire 



Radioembolisation 
• Stade intermédiaire BCLC C « faible » 

•  TNM T3b = avec invasion vasculaire  
•  N0, M0 

• Essais en cours 
•  SARAH : RE vs nexavar 
•  SORAMIC : RE + nexavar vs nexavar 

• Résultats très attendus 



CHC 

PS 0 et Child A PS 0-2 et Child A-B PS >2 et Child C 

Stade précoce 
1 à 3 nod <3cm, PS 0 

Stade intermédiaire 
Multinodulaire, PS 0 

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

Stade terminal Nodule unique 

CE 

Thérapies ciblées 

Stade palliatif avancé 

Adapté de Llovet et al. Semin Liver Dis 1999 

Mode d’évaluation de l’efficacité 



Évaluation de l’efficacité des traitements 

Selon RECIST = Maladie stable (SD) 
Mais AFP passée de 300 000 à 25 ng/ml 

$ efficacité du traitement 

Avant Traitement Après 6 mois de Nexavar 



Nouveaux modes d’évaluations des 
traitements ? 

• TDM de perfusion hépatique  

Metabolic complete response 

April 2007 February 2007 

#  TEP-TDM 

#  IRM de perfusion et de diffusion  

#  Échographie de contraste 



Conclusion 
#  Prise en charge multidisciplinaire +++ 
#  Place très importante de la radiologie interventionnelle 

%  Destruction percutanée (DCP) 
%  Attente de transplantation hépatique (DPC, CEL) 
%  Chimioembolisation 
%  Radioembolisation 

#  Place très importante de la radiologie diagnostique 
%  Cf topo Ivan Bricault 
%  Surveillance de la récidive 

#  Nécessité de nouveaux moyens d’évaluation d’efficacité 
pour les thérapies ciblées 



Merci de votre attention 



SHARP : Overall Survival 

•  44% increase in overall survival 

Sorafenib 
Median: 46.3 w (10.7m) 
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P=0.00058* 
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Llovet JM et al., NEJM 2008;359:378-90 



Time to radiological progression 

5.5 months 2.8 months 

Llovet JM et al., NEJM 2008;359:378-90 



Sorafenib limits: tumor resistance 
•  SHARP data: CTscan every 6 weeks 

#  Resistance mecanisms? 

Tumor response during the 
first 18 weeks (max) 



Time to symptomatic progression* 

*Decrease of > 4 points from 
baseline QoL questionnaire, 
Or ECOG=4 
Or Death 

Sorafenib limits: no clinical benefit 

Llovet JM et al., NEJM 2008;359:378-90 



Essais thérapeutiques 

CHC 
avancé 

Seconde ligne après 
progression ou intolérance 

sous Sorafenib 

Première ligne 

Sunitinib 
Brivanib 
Linifanib 
AMG386 

Brivanib 
OSI 906 
RAD001 (évérolimus) 
Ramucirumab 
Axitinib 
LY2157299 
Doxorubicin TD 
Tivantinib 
JX594 
Regorafenib 

Child A 

Child B 

Erlotinib 
RAD001 (arrêt toxicité) 
GEMOX (GoNEXT) 
Pravastatine 

Monothérapies 

Bithérapies 

Temsirolimus 
Pravastatine 
LY2157299 

Sorafenib + 



Classification pronostique (CLIP) 
Variables Score 

Child-Pugh A 0 

B 1 

C 2 

Morphologie 
tumorale 

Tumeur unique et ≤ 50% 0 

Tumeurs multiples et ≤ 
50% 

1 

Tumeur diffuse ou > 50% 2 

Alpha-
foetoprotéine (µg/l) 

< 400 0 

≥ 400 1 

Thrombose portale 
tumorale 

Non 0 

Oui 1 


