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Le carcinome hépatocellulaire (CHC) qui est devenu ces dernières années un réel problème de 

santé publique en France a une incidence qui augmente. Cette augmentation (1768 nouveaux 

cas en 1980 et 6433 en 2005), peut être expliquée par l’amélioration de la prise en charge des 

patients cirrhotiques, l’augmentation du nombre de cirrhose d’origine virale C et 

l’augmentation du syndrome dysmétabolique. Le dépistage chez les cirrhotiques et les progrès 

de l’imagerie dans la détection des petites tumeurs augmente les possibilités thérapeutiques 

qui peuvent être subdivisées en 2 groupes. Les traitements curatifs incluent la transplantation 

hépatique (TH), la résection chirurgicale et la destruction per-cutanée. La chimioembolisation 

et les antiangiogéniques sont un traitement palliatif des CHC.   

La transplantation est le meilleur traitement des malades ayant un CHC sans envahissement 

vasculaire développé sur une hépatopathie chronique. L’avantage de la transplantation est 

qu’elle traite simultanément le carcinome hépatocellulaire et la cirrhose. Les critères 

radiologiques qui permettent de prédire l’absence d’envahissement vasculaire sont représentés 

par les critères de Milan (tumeur unique <5 cm ou 3 nodules < 3 cm) et il existe une tendance 

à élargir ces critères. Mais la TH est limitée par un manque de greffons qui entraîne une 

augmentation du temps d’attente sur liste avec une progression tumorale qui fait perdre le 

bénéfice de la TH. Le nouveau score d’attribution des greffons diminue le taux de décès en 

liste d’attente mais il n’augmente pas la possibilité de greffe pour les malades ayant un CHC.  

Plusieurs traitements permettent de contrôler le développement tumoral dans la période 

d’attente de la TH : la résection chirurgicale, la radiofréquence et  la chimioembolisation 

intra-artérielle. Ces traitements semblent diminuer le risque de récidive après TH.  
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La résection chirurgicale chez les patients cirrhotiques a été marquée par des progrès 

considérables avec une diminution du risque opératoire et une amélioration de la survie. 

L’analyse de notre expérience de plus de 600 résections hépatiques partielles pour CHC 

réalisées  de 1990 à 2007 est résumée dans le Tableau.  

   

 1990 – 1999 2000 – 2007 

Nombre 329 227 

Age moyen 57 ans 60 ans 

Taille moyenne 7.1 cm 8.6 cm 

Hépatectomie majeure 46% 56% 

Embolisation portale 1% 20% 

Résection anatomique 72% 83% 

Mortalité 7.9% 3% 

Survie 5 ans 37% 70% 

 

Cette amélioration des résultats est la conjonction de plusieurs facteurs : (a) une meilleure 

sélection des malades qui sont préparés par une embolisation portale, souvent associée à une 

embolisation artérielle avant hépatectomie majeure ; (b) un abord plus carcinologique de la 

résection associant des résections anatomiques et un abord antérieur ; un traitement plus 

agressif des récidives avec un recours à la transplantation et enfin une meilleure prise en 

charge de la maladie sous jacente incluant un traitement des infections virales.  

Ces résultats montrent que la résection hépatique pour CHC chez des malades ayant une 

bonne fonction hépatique permet une survie qui peut se comparer aux résultats de la TH.   
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