Chimio-embolisation hépatique pour CHC : quelle technique, quelle indication ?
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Définition
La chimio-embolisation est ’administration intra-artérielle de chimiothérapie suivie d’une
embolisation artérielle. Ce traitement a trois buts :

- entralner une nécrose tumorale

- préserver la fonction hépatique

- augmenter la survie.

Sous I’appellation chimio-embolisation se cachent en fait plusieurs acronymes et des
techniques un peu différentes : TAE pour « transarterial embolisation ». Il s’agit d’une
embolisation artérielle pure sans injection de chimiothérapie; TAC pour « transarterial
chemotherapy and lipiodolisation », en frangais chimioLipiodol et TACE pour « transarterial
chemotherapy and embolisation » qui correspond en frangais a la chimio-embolisation
classique comprenant une fois le cathéter en place I’administration d’une chimiothérapie (en
général Doxorubicine) émulsionnée a du Lipiodol ultra-fluide suivie d’une embolisation
artérielle. De nouveaux procédés sont a 1’étude et sont constitués de particules chargés
d’agent chimiothérapique. Lorsque celles-ci sont utilisées, elles ne sont plus émulsionnées

avec le Lipiodol.

Principes
Le principe de la chimio-embolisation dans le carcinome hépatocellulaire repose sur :

1. P’apport artériel prédominant des tumeurs hépatiques en général et du carcinome
hépatocellulaire en particulier, donc une efficacit¢ maximale de la chimiothérapie
intra-artérielle.

2. I’émulsion avec du Lipiodol permet une augmentation de la concentration de 1’agent
chimiothérapique au sein de la tumeur avec relarguage lent de la chimiothérapie

3. une embolisation qui réduit le flux artériel et augmente 1’exposition de la tumeur a

I’agent chimiothérapique.



L’indication de la chimio-embolisation hépatique repose sur 1’état général du patient, la
fonction hépatique et le bilan morphologique : scanner ou IRM incluant nécessairement une
phase artérielle dont le but est de dénombrer nombre et taille des Iésions hépatiques. Le
scanner multidétecteur est particulierement intéressant car il permet une reconstruction

artérielle qui détermine le ou les pédicules artériels vascularisant la tumeur.

Technique
Le principe initial de la chimiothérapie était un traitement de I’ensemble du foie pour d’une

part, traiter la ou les tumeurs visibles mais aussi les nodules satellites et tumeurs invisibles.
Ce traitement s’est de plus en plus orienté vers la sélectivité et aujourd’hui on estime qu’il
doit étre le plus sélectif possible : lobaire si la 1ésion est trés volumineuse sinon segmentaire
ou sous-segmentaire.

Le but est de cathétériser ’ensemble des pédicules artériels vascularisant la lésion. Le
cathétérisme est plus difficile quand les artéres sont multiples, naissent d’artere hépatique
droite ou d’artére hépatique gauche ou encore proviennent d’artéres extra-hépatiques soit
parce qu’il s’agit de tumeurs sous-capsulaires en particulier diaphragmatiques soit parce que
le patient a déja été traité par chimio-embolisation.

Lors d’une sténose serrée infranchissable du tronc coeliaque, on peut réaliser, bien que ce soit
plus difficile, la chimio-embolisation a partir de Dartére mésentérique supérieure en

cathétérisant les arcades duodénopancréatiques.

Complications
Le syndrome post chimio-embolisation n’est pas une complication mais un effet quasi attendu

de la chimio-embolisation hépatique. On I’observe dans 50 a 90% des cas. Il persiste de deux
a quatre jours et se manifeste par une fievre, des douleurs, nausées et vomissements.

Il semble que ce syndrome post chimio-embolisation soit moins fréquent et moins marqué
apres procédure répétée.

Les complications de la chimio-embolisation sont de gravité variable. La mortalité est
exceptionnelle (0,5% dans une série de plus de 8000 patients, le plus souvent suite a une
insuffisance hépatique ou au cancer lui-méme). Des complications peuvent étre favorisées par
des particularités : a) les abceés sont plus fréquents chez les patients avec anastomose
biliodigestive ou sphinctérotomie, b) les complications biliaires (sténoses et bilomes) sont

plus fréquentes chez les patients avec thrombose artérielle qui est souvent secondaire a des



chimio-embolisations répétées, c) les complications extra-hépatiques: cholécystite,
pancréatite, ulcére gastrique sont favorisées par les variantes artérielles hépatiques.

L’altération des fonctions hépatiques est transitoire et se manifeste par des transaminases
¢levées parfois un ictére ou une ascite. Le retour a la normale s’observe en deux a trois
semaines et on ne note pas d’aggravation a long terme significative chez les patients Child A

ou B.

Réponse tumorale
Les critéres de réponse tumorale sont essentiellement basés sur 1’imagerie. La réduction de

taille est rare et s’observe surtout aprés de multiples cures. On observe plus volontiers une
captation de Lipiodol qui, quand elle est compléte, est trés évocatrice de nécrose extensive.

La captation incompléte et la persistance de zones d’hypervascularisation tumorale a la phase
artérielle aprés chimio-embolisation sont des criteres de réponse tumorale partielle.
L’alphafoetoprotéine est un autre critére qui permet d’évaluer la réponse tumorale. C’est la

réponse tumorale qui guide la répétition ou non des chimio-embolisations.

Résultats

Les facteurs de survie des patients traités par chimio-embolisation hépatique pour carcinome
hépatocellulaire sont d’une part liés a la tumeur (volume tumoral, présence ou non d’une
atteinte vasculaire, hypervascularisation de la tumeur avant traitement, rétention de Lipiodol,
taux d’alphafoetoprotéine, stade TNM), d’autre part a la fonction hépatique. Il est intéressant
de noter que le taux d’alphafoetoprotéine sérique avant chimio-embolisation est
statistiquement corrélé a la survie des patients.

La principale indication de la chimio-embolisation hépatique s’adresse aux patients Child A
ou B non résécables, non transplantables. Dans ce groupe de patients, aprés des résultats
contradictoires, deux méta-analyses publiées en 2002 ont montré un bénéfice en terme de
survie chez les patients traités par chimio-embolisation par rapport au groupe contrdle avec un
niveau d’évidence 1.

Les autres indications qui sont reconnues pour la chimio-embolisation sont : a) la chimio-
embolisation pour le downstaging (niveau II-2),b) la chimio-embolisation combinée avec
d’autres traitements (niveau I),c) la chimio-embolisation avant transplantation hépatique
(niveau II-2). Par contre les indications non reconnues aujourd’hui sont la chimio-

embolisation comme traitement néo-adjuvant avant résection, la chimio-embolisation apres



résection curative ou pour récidive du carcinome hépatocellulaire, cependant les résultats
négatifs des ¢études dans ces indications ont été obtenus avant ’essor de la chimio-
embolisation hyper sélective.

Une autre indication semble particulierement intéressante est la procédure séquentielle
chimio-embolisation artérielle suivie 3 a 6 semaines plus tard d’une embolisation portale chez
des patients ayant un carcinome hépatocellulaire sur cirrhose nécessitant une hépatectomie

majeure.

En conclusion, il y a clairement une place pour la chimio-embolisation chez les patients non
résécables et non transplantables aujourd’hui a coté de 1’ablation tumorale par radiofréquence.
La chimio-embolisation sélective semble avoir une meilleure efficacité mais ce n’est pas
démontré en termes de survie. La chimio-embolisation a d’autres indications notamment dans

le cadre de traitements combinés.
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