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Epidemiologie

5° cancer sur terre
2° cause la plus fréquente de déces lié au cancer globalement

854,000 nouveaux cas/an

810,000 déces/an
CHC représente 90% ou plus de cancers du foie
Probléeme de santé majeur

J hepatol 2018, 69. 182-236
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Incidence pays Européens




CHC Facteurs de risque.

Cirrhose +++, plus de 90% des CHC surviennent sur
foie cirrhotique dans le monde occidental

INCIDENCE 1-8%/ AN SI CIRRHOSE

L’'incidence du CHC est en augmentation : lien avec
les hépatites virales

D'apres Deuffic et al.
Poynard T. Hépatite C : De la contamination aux complications. Hépato-Gastro
1999;6 (hors série mai 1999): 5-6
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Dépistage

Les malades cirrhotiques (autre avec haut risque),
doivent bénéficier d’un programme de dépistage.

Echographie hépatique tous les 6 mois. (3 mois ; pas
de bénéfice, 12 mois : diminution de la survie car

peu de satade précoce vus)
Biologie et AFP moins clairs.

J hepatol 2018, 69. 182-236
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Diagnostic
Biopsie : échoguidée (peu utilisée). Interprétation
parfois difficile.

Radiologie dynamique (idéalement IRM+Primovist).
(Si Cl a 'IRM, TDM hépatique 4 temps). Criteres de
Barcelone.

Si cirrhose : nodule >10 mm, prise de
contraste artérielle et wash out portal : CHC.

Si nodule <10 mm nouvelle IRM 3 mois plus
tard, pendant 1an. Si stable echo1*/6 mois.

Si nodule atypique >10 mm histologie. Si non
contributive : répéter la PBH.

Sinon souvent révélé par une complication ou une
aggravation de la cirrhose. A ce moment la
prognostic trés mauvais.

J hepatol 2018, 69. 182-236

XXX

mars 20



Imagerie dynamique d’un
CHC




CHC évolution

Pronostic trés médiocre

810,000 morts/an 854,000 nouveau CHC/an (95%
déces)

Au moment du diagnostic : 45% des malades rléevent
déja que de best supportive care.

Décés le plus souvent lié a une décompnsation de la
cirrhose sous jacentesans que la maladie n’ait eu le
temps de disséminer.

J hepatol 2018, 69. 182-236
Hepatology 2010, 52 sup4 :1238A
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Algorythme de diagnostic et staging
devant un nodule sur 1 foie
cirrhotique.

Child Pugh, MELD.

Varices oesophagiennes, Gradient de pression sus
hépatique.

Comorbidités, EG, KarnovskKi.

J hepatol 2018, 69. 182-236
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Décisions de traitement.

Les malades doivent étre discutés en colloque dédié
multidisciplinaire spécialisé. (Tumor-Board)

Enfonction du diagnostic et du staging les
différentes possibilités thérapeutiques seront

décidées.

J hepatol 2018, 69. 182-236
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Traitement préeventif

Dépister les hépatopathies

Vaccination anti virale B

Traiter le VHC

Prévenir les cirrhoses (prise en charge Oh et autre
étiologie)

Prévenir et traiter la NASH

Role hépato protecteur et sur I'incidence du Café.

J hepatol 2018, 69. 182-236
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CHC
Moyens thérapeutiques

Transplatation hépatique

Chirurgie : exérese, hepatectomie D, G, uni, bi ou tri-
segmentectomie, Wedge.

Thermo-ablation : Mico-onde, radiofréquence.

Chimio-embolisation (TACE), Radio-embolisation
(SIRT).

Radiothérapie externe.
Traitement sytémique.
Best supportive care.

J hepatol 2018, 69. 182-236
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Algorythme BCLC

BCLC staging system and treatment strategy 2011
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Traitement du CHC : chirurgie

« Surgery is the mainstay of HCC treatment

— Best outcomes of any treatment in well-selected candidates
» 5-year survival of 60-80%

« Liver resection and transplantation is first option with early tumours
— Extended to other stages after non-surgical tumour downstaging

Recommendations Bl Level of evidence [l Grade of recommendation

Surgical resection is the treatment of choice in patients with HCC
L - . Low Strong
arising on a non-cirrhotic liver
Indications for resection of HCC in cirrhosis should be based on:
* Multi-parametric composite assessment of liver function
+ Portal hypertension
« Extent of hepatectomy and expected volume of future liver High Strong
remnant
» Performance status
+ Patient co-morbidities
Peri-resection mortality in cirrhotic patients should be <3% High Strong

Pas d’évidence actuelle pour des traitement adjuvant

J hepatol 2018, 69. 182-236
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Evaluation des risques de la
chirurgie hépatique chez un
cirrhotique




CHC et chirurgie en pratique.

Criteres chirurgicaux d’opérabilité : au cas par cas,
fonction de la taille du siége et du nombre delésion.

Toujours fonction du sacrifice hépatique et de la
volumeétrie hépatique restante.

CHILD PUGH A, MELD <9, éventuellement clearance
au vert d’'indocyanine

Pas d’HTTP : Gradient de pression portale < ou =10,
pas de VO ou de grosse voie de dérivation portale a
I'imagerie.

Fonction des comorbidités et de I'opérabilité d’une
maniere globale.

J hepatol 2018, 69. 182-236
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CHC et Transplantation
hépatique

C’est le traitement «idéal» : traite CHC et cirrhose

CHC est avec la NASH lindication de TH qui
augmente le plus actuellement.

Les critéres de Milan sont I’élément clé :
1 nodule <5 cm
<ou=3 nodules <ou= 3 cm
pas d’invasion vasculaire.

TH meilleur traitement si Milan+ et résection non
possible

L’invasion vasculaire et/ou les métastases
extrahépatiques sont des contre-indaictions
absolues.

J hepatol 2018, 69. 182-236
NEJM1996;334:693-699
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Autres thérapeutiques
curatives

Radiofréquence : traitement standard pour BCLCO et
non éligible pour une chirurgie.

Petit CHC <2cm, BCLCO, bien situé, peut étre le
traitement de 1° ligne mais si chirugie possible.

Micro-onde. ldem mais recul moindre

Alcoolisation si radiofréquence et chirurgie
impossibleet lésion<2cm.

Radiothérapie externe conformationelle en cours
d’investigation.

CHILD PUGH B 7 MAXIMUM

J hepatol 2018, 69. 182-236
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Technique d’ablation per cutanée




Chimio-embolisation (TACE)

Traitement palliatif, données robustes.

Recommandé malade BCLC B, la plus séléctive
possible.

L’'tulisation de micro-billes chargées chimiothérapi
est équivalente une TACE conventionelle.

Contre-indiquée si :
Maladie décompensée
Child Pugh>B 7
Insuffisance rénale
Invasion vasculaire ( Thrombose porte )
Atteinte extra-hépatique.

J hepatol 2018, 69. 182-236
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Radio-Embolisation SIRT

Microbille chargées Ytrium 90. Traitement efficace
CHILD PUGH < B8

Peut étre réalisée en cas de thrombose porte ou de
Iésion volumineuses localisées a un lobe.

Non faite a Sion
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Traitement systémiques

Sorafénib

Regorafenib

Nivolumab

Atezolizumab + Bevacizumab

Lenvatimib : Survie 37,9 vs 21,3 mois comparé a la
TACE (phase 2).

Multiples autres molécules en cours d’essai.

J hepatol 2018, 69. 182-236
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Liste des essais en cours en
2018




Comparaison Lenvatinib vs
autres therapeutiques




Probléemes en suspens

Algorythme BCLC n’inclut pas les thérapeutiques
combinées.

Dépistage du CHC veut dire dépister les cirrhoses.

Ce d’autant plus que beaucoup de malades sont
diagnostiqués trop tard.

Pas de traitement actuellement pour BCLB D (sauf
TH, mais pbde greffon et de liste d’attente souvent
redibitoires) ou Child Pugh >ou0 B 8.
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CHC sur cirrhose
conclusions

Maladie grave. Survenant sur une autre maladie grave.

Importance cruciale d’un dépistage précoce par
échographie semestrielle chez tou malade cirrhotique.

45% des malades sont encore diagnostiqués a un stade
de soins de support.

Le staging est primordial pour optimiser les décisions
thérapeutiques.

La chirurgie, la TH et la radiofréquence sont des
thérapeutiques curatrices.

Celles-ci sont basée sur I'algorythme du BCLC.

De multiples drogues ou combinaisons sont en cours
d’étude ou d’émergence et devraient probablement
augmenter la survie.
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Merci pour votre attention
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