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Place	des	traitements	ablatifs		

•  traitements	physiques	(RF)	>	traitements	chimiques																																																																																																						

-	plus	grande	reproductibilité																																																									

-	idéalement		marge	de	sécurité		>	ou	=	1	cm	seule	à	

même	de	garantir	régulièrement	une	réponse	

complète	sur	le	long	terme																																																																																												

-	Seror	O	and	all.	Histopathologic	comparison	of	monopolar	versus	no-touch	multipolar	radiofrequency	

ablation	to	treat	hepatocellular	carcinoma	within	Milan	criteria.	J	Vasc	Interv	Radiol	2014																																																																																		

-	Livraghi	T	Sustained	complete	response	and	complications	rates	after	radiofrequency	ablation	of	very	early	

hepatocellular	carcinoma	in	cirrhosis:	Is	resection	still	the	treatment	of	choice?	Hepatology	2008	



																				Indications 

Pour un CHC : se reporter au critères de Barcelone  



indications	validées	:	
retenir	le	chiffre	3	

<=3	cm	et	moins	de	3	lésions	
	
	

l	

	

	

				

        CHC 
critères de Milan  
attente de greffe 
patients non opérables 

METASTASES 
HEPATIQUES 

 
hépatectomie (traitement 

combiné) 
 



Indications	validées			

Consultation	pré	interventionnelle	
Consultation	anesthésie			

Oncologue											Chirurgien																Radiologue																Hépatologue						Radiothérapeute	
	



Thermoablations	

CENTRIFUGE		
•  Radiofréquence	monopolaire	
•  Micro-ondes	
•  Cryo-ablation	

CENTRIPETE	
•  Radiofréquence	multipolaire		
•  Electroporation	irreversible		
	



Radiofréquence	
	monopolaire	

•  Principe	remonte	à	d’Arsonval	(1891)		
•  Introduit	depuis	les	années	90	
•  Aiguille	placée	dans	la	tumeur	par	voie	percutanée.	
•  Reliée	à	un	générateur	de	courant	alternatif	300	et	500	kHz	
•  	courant	alternatif									agitation	ionique									chaleur	.	
•  	température	(60°)												coagulation	protéique	
•  Nécrose														stop	de	la	conduction		

T>	60°C	mort	cellulaire	



Sans	injection			:	hypodense	rarement	hyperdense	
Avec	injection	:	pas	de	réhaussement		meilleure	détection	phase		portale		

ARTERIEL	
PORTAL	

SANS	INJECTION	



Limitation	technique		
proximité	des	vaisseaux		

Risque	de	ne	pas	détruire	des	cellules	tumorales		
au	contact	des	vaisseaux	vaisseaux>	4mm	
«	heat	sink	effect	»	
	

Elias D. Ann Surg Oncol 2004 

Taux	d	‘échecs	par	rapport	aux	vaisseaux			



Microondes		

-  Décrit	en	1986	par	Tabuse	(	Japon)	,	applications	au	foie		1990	

•  900Mhz	à	2450	Mhz	

•  Energie	cinétique	H2O																Energie	thermique		

•  plusieurs	avantages	théoriques	:	

•  Plus	gros	(zone	ablation)	

•  Plus	chaud	160	à	180°		

•  Plus	vite	environ	10	mn	

•  Heat	sink	effect		plus	modéré	



1X antenna: 40W/10 min
1X antenna: 60W/10 min

2X antennas: 60W/10 min



5 
cm 

RF	multipolaire	

1	à	6	électrodes	bipolaire	refroidies	
	activees	par	paires		
Couple	d	‘électrodes	
Energie	centripète		
Ablation	no	touch	



•  zones		plus	larges	(5	cm)	en	une	
seule	séance		

•  Pas	de	pénétration	intratumorale	
approche	des	sous-capsulaires	
plus	sécuritaire		

	
	
Seror	O,	and	all	N.	Histopathologic	comparison	
of	monopolar	versus	no-touch	multipolar	
radiofrequency	ablation	to	treat	hepatocellular	
carcinoma	within	Milan	criteria.	2014;	

RF	multipolaire	
• 6	électrodes	
• 33’	d’application		



Electroporation	irreversible	
•  	Thomson	2011	
•  Application	de	pulses	électriques	de	haut	voltage	100	à	200	

volts	très	brefs	
•  Altération	de	la	perméabilité	membranaire		
•  Aptose	cellulaire		
•  Anesthésie	générale	et		curarisation	
•  Application	de	plusieurs	aiguilles			
•  	respect	des	structures	vasculaires	et	biliaires		



Pallier	aux	contre	indica/ons		
	



Mode	de	guidage	

• Sous anesthésie générale 

• Conditions d’asepsie 

• Hospitalisation brève 
 



  Localisation	difficile		

Impossible d'afficher l'image. Votre ordinateur manque peut-être de 
mémoire pour ouvrir l'image ou l'image est endommagée. Redémarrez 
l'ordinateur, puis ouvrez à nouveau le fichier. Si le x rouge est toujours 
affiché, vous devrez peut-être supprimer l'image avant de la réinsérer.

Impossible d'afficher l'image. Votre ordinateur manque peut-être de mémoire pour ouvrir l'image 
ou l'image est endommagée. Redémarrez l'ordinateur, puis ouvrez à nouveau le fichier. Si le x 
rouge est toujours affiché, vous devrez peut-être supprimer l'image avant de la réinsérer.

Impossible d'afficher l'image. Votre ordinateur manque peut-être de mémoire pour ouvrir 
l'image ou l'image est endommagée. Redémarrez l'ordinateur, puis ouvrez à nouveau le fichier. 
Si le x rouge est toujours affiché, vous devrez peut-être supprimer l'image avant de la 
réinsérer.

Impossible d'afficher l'image. Votre ordinateur manque peut-être de mémoire pour ouvrir l'image ou 
l'image est endommagée. Redémarrez l'ordinateur, puis ouvrez à nouveau le fichier. Si le x rouge est 
toujours affiché, vous devrez peut-être supprimer l'image avant de la réinsérer.

CHC			traité	par	
hépatectomie	
droite,	RF	en	
octobre	2013	
Récidive	dans	
le	IV		

Temps	artériel	 Temps	artériel	Temps	portal	



Mode	de	guidage	



	Voie	d’abord			

Foie	gauche	récidive	
de	CHC	sur	
hémochromatose		

Décalage	en	OADt	

Prévoir	
transthoracique		



Limitation	technique		

												CO2	

Colon!	









  Contre-	indications	
•  propres	à	la	ponction	hépatique			
					coagulopathies	sévères,ascite,	..	
	
•  propres	à	la	RF	
					limites		proximité	<	1cm	de	la	convergence	ou	de	la	voie	biliaire	principale		
	
•  relatives	:	Pace-makers	(	CI	monopolaire	)	
	
•  précautions	:	anastomose	biliodigestive																										Risque	50%	abcès	
																																		sphinctérotomie	endoscopique	
	
																																							



Résultats		
	Taux	ablation	complète	de	la	RF	:	de	58 % à 98% 	

		(Stang	A.Eur	J	Cancer	2009;45:1748-56) 

2.5-3 cm 

= 80/90 % = 60/70 % ≤ 50 % 

4/5 cm 

De	baere	T.	Radiology	2008	



Résultats		
OS		1an															Chirurgie		=	RF			
OS	3	-	5	ans						Chirurgie		>	RF			
11	meta-analysis		

RF	versus	resection	for	early	stage	HCC	Milan	criteria	metaanalysis	
	Duan	W	J	Surg	Oncol	2013	



Radiofrequency	ablation	versus	resection	for	Barcelona	clinic	liver	cancer	very	early/early	stage	
hepatocellular	carcinoma:	a	systematic	review	2016		Zhen-Xin	He		

	

	
	

Réponse	complète	>90%		
OS	à	5	ans		Résection	=	RF			CHC	<	2	cm		
DSF	5	ans			Résection		>	RF	

Résultats		
	



Résultats		

Size of the colorectal mets ≤ 3cm 3-5 cm > 5cm 
237 mets in 100 patients n=135/143 n=62/77 n=10/17 

Complete treatment at 29 months 94.4% 80.5% 58.8% 
Van Tilborg. Br J Radiol 2010. 

TAILLE		FACTEUR	PREDICTIF		



Gravante J Gastrointest Surg 2011 

RFA Hepatic resection 

OS 5 years 31.5% 51.3% p < 0.001 

DFS 5 years 35.9% 68.5% p < 0.001 

Métastases	Colorectales	

Radiofréquence	vs.	Resection?	



 

	RF	percutanée	:	4.6%	vs	Chirurgie	:	17-37%		(morbidité)	
	

	 	RF	percutanée	:	0-0.5%	vs	Chirurgie	:	0-6.6%	(mortalité)	
	

	 		
Flanders	Vl,	JVIR	2010	

RF	moins	invasive		

•  Préservation	parenchymateuse	

•  Possibilité	de	traitements	répétés	

•  Meilleure	morbidité		et	mortalité	par	rapport	à	
résection	



RF	moins	invasive		

Durée	de	séjour	RF<	Résection				



																

CHC		de	2	cm		
nodules	satellites	sur	10	mm	autour	de	la	tumeur	(10%)	
envahissement	vasculaire	microscopique	des	vx	portes	(25%)		
(Kojiro.	Liver	Transpl	2004)	
	

			Facteurs	de	risque	tt	incomplet	



						(Brace,	Radiology	2009)	

2.45-GHz 

Volume	of	necrosis	:	MWA vs. RFA	

Augmenter	la	taille		de	l’ablation	



OS	RF	=		MW			

								Microondes		



Microondes		
8	min/80	W			/63	x	58	mm	

	10	minutes	/60	W/	53	X	57	mm	

30	/28	mm	

33	mm	



•  					RF	+CEL	

	

		
Traite	les	micronodules	satellites		

•  					CEL		+	RF		

	

		
									aide	pour	guidage	et	augmente	la	taille	de	destruction	

	

Augmenter	la	taille		de	l’ablation		

Kang	JVIR	2009	



•  189 patients  CHC < 7 cm  
•  TACE –RF( n 94)   OS 1 an : 92,6%,OS 2 ans : 66,6% ,OS 3 ans  : 61,8% 
•   RF seule  ( n 95)  OS 1 an : 85,3%,OS 2 ans : 59%    ,OS 3 ans  : 45,0% 
•   TACE –RF            DFS 79.4%, 60.6%, 54.8%  
•   RF seule              DFS 66.7%, 44.2%, 38.9%,  

Zhen	–Wei	Peng	oncology	2013	





Comparison	of	no-touch	
multi-bipolar	vs.	monopolar	
radiofrequency	ablation	for	

small	HCC	
	

Seror	2017	

Augmenter	la	taille		de	l’ablation	
pour	obtenir	un	traitement	complet		

•  362	patients		HCC	<	5	cm	1	DC	RF	MP		et	7,2	%	complications		pour	2	groupes		

•  Taux	échecs	1	an	,	3	ans	,5	ans	:13.3%,	31%	36.7%		MonoRFA	vs		0.02%	,	7.9%,		9.2%	

MultiRFA	

•  5	ans		OS		37.2%	MonoRFA	<		46.4%		multiRFA	(p = 0.378)	



72	ans	diabète	ID	
	CHC	moyennement	
différencié	sur	foie	

stéatosique		

34x42	mm	
25x26	mm	

Janvier	2017	
21	août	2015	

Juin	2015	

33x37	mm	

15X27	mm	

24	X	37	mm	

40X	51	mm	

10x22	mm	



																				Indications 

Pour un CHC : se reporter au critères de Barcelone  

RF	
MO	
IRE	
	
	

TACE	

RF	+/TACE	
RF	
multipolaire	
MO	
IRE	
	
	

RF	+TACE	
RF	multipolaire	
MO	+TACE	
TACE	
	
	

RF	
MO	
	
	

Seror	2015	



	
	

en	première	intention		

CHC	<=3	cm	,	<	3	lésions		

	

	
	

	

l	

 

 

    

										Traitements	percutanés	

CHC	<=3	cm	,	<	3	lésions<	5	cm		
Avant	TH	si	délai	attente	
En	traitement	de	sauvetage	si	
récidive			
	



Evaluation	par	imagerie	

•  Imagerie	en	coupes	+++	(TDM	ou	IRM		+++avec	injection	multiphasique)	

•  intérêt			majeur	des	séries	en	soustraction	

				-	

						



Sans	injection	hyposignal	T2,	hypersignal	T1,	dynamiques	zone	avasculaire		
	

Artériel	 Portal	 tardif	

T1	 Diffusion	
T2	



Evolution	dans	le	temps	
		







M12 

M12	

M24	

hépatite	chronique	à	virus	B		traité depuis 2004 par antivlraux, avec absence de réplication virale 
segment	VII		nodule	de	36	x	30	mm	

M1 

M 3 
M6 



Conclusion		

•  Diversité	des	thermoablations	:	indications	élargies		

•  Amélioration	des	moyens	de	guidage	:précision	

•  Prise	en	charge	structurée	multidisciplinaire		

•  Faible	morbidité	,	courte	hospitalisation:		coût		-	

•  Importance	de	l’imagerie	de	suivi	



Merci	
De		votre	attention	
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M12	 M18	


