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Définition
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Bruix et al, Gastroenterology 2016
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Définition

Gros CHC

Masse tumorale unique 

ou principale > 5 cm 

Pawlik et al, Liver Transplantation 2005

Invasion vasculaire

- Microscopique > 55%

- Macroscopique > 10% 
Moindre différenciation histologique

Base multicentrique internationale de 1073 pièces opératoires de CHC (1986 – 2000)

Implications sur les options thérapeutiques +++ 
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Traitement

Transplantation Radiologie interventionnelle

Résection Traitement systémique
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Résection

• Traitement recommandé en cas 

de CHC unique > 2 cm

• En cas de gros CHC

Résection majeure

Limites fonctionnelles +++

EASL –EORTC Gudelines, J Hepatol 2018

– Fonction hépatique résiduelle

– Hypertension portale



Résection

EASL –EORTC Guidelines, J Hepatol 2018

Evaluation multiparamétrique

- Étendue de la résection

- Hypertension portale

- Fonction hépatique
- pré thérapeutique

- résiduelle après chirurgie 

En cas de gros CHC

- Pas d’IHC (MELD < 9)

- Pas d’HTP (gradient < 10 mm Hg)



108 patients avec CHC unique < 6 cm sur fibrose hépatique avancée (F3/4)

réséqués entre 1990 et 2012 (1er tt)

96 with

AFP score ≤ 2

(AFP < 1000 ng/ml)

12 with

AFP score > 2

(AFP > 1000 ng/ ml)

Récidive globale

60.4% (58/96)

dont 96.5% avec 

AFP score ≤ 2

Récidive 

100% (12/12)

Dont 25% avec score 

AFP > 2

AFP              facteur prédictif de récidive (univarié) et de survie (multivarié)

sélectionne patients candidats à salvage TH en cas de récidive

Salvage TH 

21/58 2/12



Embolisation intra artérielle

Llovet JM et al. Lancet 2002 
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Embolisation intra artérielle

63%

27%

Influence pronostique de la réponse tumorale objective : 

- Survie à 2 ans 77 % vs 47 % en l’absence de réponse (p= 0.002) 

- Pas de différence de survie entre CEIA sans réponse et contrôles  (p = 0.3)

• 1 an 65 vs 63%

• 2 ans 41 vs 27%

Réponse tumorale objective :30% 

- Partielle > 95%

- Complète < 5 %

Llovet JM et al. Lancet 2002 



Embolisation intra artérielle

Llovet JM et al Hepatology 2003

Méta analyse de 6 RCTs comparant CEIA à tt symptomatique

- Réponse objective à M1-6: 35%  (16-61%)

- Survie à 2 ans 41% (19-63%) vs 27% (11-50%)

OR : 0.53 (95% IC 0.32-0.89, p = 0.017)



Radiofréquence multipolaire 

Seror et al.Radiology 2008;248:288-96
Lencioni et al. Radiology 2012;262:43-58

• Permet de traiter 
des tumeurs 
volumineuses 
(jusqu’à 8 cm 
diamètre)

•Destruction plus 
efficace de la 
périphérie de la 
tumeur (origine 
des récidives 
locales)



Radiofréquence multipolaire 

Radiology, 2008 Jul 248 (1): 288-96

O. Seror, 

G. Nkontchou

M. Ibraheem

Y. Ajavon

C. Barrucand

N. Ganne

E. Coderc

JC. Trinchet

M. Beaugrand

N. Sellier

Liver Cancer, 2019; 8: 172-85

83 patients

avec CHC 6,2 cm (5,1 – 9)

dont 22 infiltrant et 12 avec 

envahissement portal segmentaire  

Ablation complète 94% (78/83)

31 effets II dont 6 complications sévères

mortalité peri-procédurale estimée à 10% 

Survie globale à 3 et 5 ans: 51 et 24%

Survie « mass forming » à 3 et 5 ans : 

63 et 30%
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Schullian P, et al.  2020 – www.nature.com/scientificreports

Radiofréquence multipolaire 

http://www.nature.com/


Schullian P, et al.  2020 – www.nature.com/scientificreports

Survie globale (CHC)

- Médiane : 95,4 mois 

(IC95% 36-169)

- Taux de survie (1, 3, 5 

ans): 87%, 72%, 63%

Mortalité J30: 2,3%           (1/44)

Morbidité : 20.5%

9 /44 complications majeures  dont 5 chez HCC

Radiofréquence multipolaire 

CHC

CCK

http://www.nature.com/


Approches combinées

Survie à 3 ans : 55,7%

Médiane 26,4 mois

PFS 10  mois



Traitement pharmacologique adjuvant

Phase II Tremelimumab néo-adjuvant du CHC BCLC B traité par 

radiologie interventionnelle

Duffy AG et al. JHep 2017

5 réponses partielles

Survie globale à 1 an 12.3 mois

Survie sans progression à 1 an 33%

• Etude Pilote 

• 32 pts, 21 BCLC C, 

• Tolérance bonne

• 19 patients évaluables



Traitement pharmacologique adjuvant

Percutaneous
ablation 

by EP

Neo-adjuvant Nivolumab
(every 15 days)

Adjuvant Nivolumab
(every 15 days)

Frozen serum/PBMC
Radiology
Tumoral/NT histology

M-1 J0 M+1 M+12M+3

• Single HCC >3cm and <5cm
• Multiple HCC

Inclusion criteria

Frozen serum/PBMC
Radiology
Tumoral/NT histology

Frozen serum/PBMC

M+6 M+9 M+24

Each visit

Classical follow-up

Every 3 months

Essai de phase 2 en cours

ClinicalTrials NCT03630640

https://clinicaltrials.gov/show/NCT03630640


TH Résultats / Indications 

Transplantation hépatique

▪ Traitement théorique idéal

✓ Exérèse complète et R0 des lésions de CHC

✓ Exérèse du foie pathologique non tumoral

▪ Mais bénéfices à évaluer

✓ Bénéfice individuel potentiellement altéré par risque de récidive

✓ Bénéfice collectif étroitement lié à la pénurie de greffons 

▪ Survie attendue à 5 ans : 65%

TH Résultats / Indications 



Transplantation hépatique

▪ Traitement théorique idéal

✓ Exérèse complète et R0 des lésions de CHC

✓ Exérèse du foie pathologique non tumoral

▪ Mais bénéfices à évaluer

✓ Bénéfice individuel potentiellement altéré par risque de récidive

✓ Bénéfice collectif étroitement lié à la pénurie de greffons 

▪ Survie attendue à 5 ans : 65%

Sélection stricte de patients avec gros CHC

- non opérables  

- à faible risque de récidive (< 15% à 5 ans)

- avec survie anticipée à 5 ans > 65-70%



Transplantation hépatique

1996 2010

MILAN

1 CHC ≤ 5 cm

3 CHC ≤ 3 cm

Sans 

envahissement 

macrovasculaire

UCSF

1 CHC ≤ 6,5 cm

3 CHC ≤ 4,5 cm 

(total < 8 cm)

Sans 

envahissement 

macrovasculaire

Up to Seven

1 CHC ≤ 7 cm

(nombre + taille < 7)

Sans 

envahissement 

macrovasculaire

Metro ticket 

1.0 puis 2.0

Score AFP

Critères de sélection associés à survie post TH > 70%



Transplantation hépatique

35-50 % 50-75 % 75-80 % 

Expected 5-year survival 
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Transplantation hépatique

Mazzaferro V et al, Gastroenterology, 2017

Ticket de métro 2.0
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Transplantation hépatique

Duvoux C et al. Gastroenterology 2012.

Pts

Diametre (cm)

3

3-6

>6

0

1

4

Number of nodules

1-3

≥4

0

2

AFP (µg/L)

100

100-1000

>1000

0

2

3

Score AFP ≤ 2 Tumeur ≤  3 nodules, le plus volumineux ≤ 6 cm 

avec AFP < 100



Transplantation hépatique après traitement local



Transplantation hépatique après traitement local



Transplantation hépatique après traitement local

AFP < 10 ng/ml  lors TH
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30 CHC avec macro invasion vasculaire 

initiale (diamètre médian : 5.9 cm) 

transplantés après downstadging

Toso C, Transplant International 2020

60%
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récidive

Pas de récidive

Preuve de concept : Possibilité de sélectionner sous 

groupe de patients avec « Gros CHC » candidats à TH 

après downstadging efficace



conclusions

• Gros CHC

✓ Masse tumorale unique ou principale > 5 cm

✓ Facteurs histo-pronostiques péjoratifs 

- Micro invasion vasculaire 

40%  (unique) à 55% (multiple) des cas

- Macro-invasion vasculaire dans 10% des cas au moins

- Mauvaise différentiation cellulaire



conclusions

• La chirurgie est le traitement de référence du gros CHC
– Résection si faisable

– Transplantation après downstaging

• Chez les patients non opérables: 
– Pas de traitement de référence

– Chimioembolisation = technique la plus utilisée … 

mais le taux de réponse objective est faible (35%) 

nécrose complète après CEIA  <  5% si tumeur > 5 cm 

– La RF multipolaire est une alternative satisfaisante avec une 

ablation complète dans > 90% cas et des survies à 3 ans de 

plus de 60%

– La radioembolisation reste à évaluer pour les grosses tumeurs



conclusions

Résection

oui non

< 10 cm > 10 cm

Child A

PS 0/ 1

Child > A

PS > 1

RF multipol

/ CEIA 


