CARCINOME HEPATOCELLULAIRE : RESECTION ET SURVEILLANCE

OU TRANSPLANTATION D’EMBLEE ?
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Malgré une surveillance réguliere des patients cirrhotiques, le CHC est
découvert d un stade avancé sans traitement curatif possible et seulement 20 d 25 %
des patients peuvent bénéficier d'une résection ou d'une fransplantation. Pour les
patients Child B ou C avec un CHC dans les criteres de Milan, la TH est le fraitement
de choix. Plusieurs études ont montré que la survie globale d 5 ans pouvait étre
comparable (voire supérieure en intention de traiter) & celle de la transplantation
(70-75 %) lorsque la fonction hépatique était conservée et qu'il n'y avait pas
d’hypertension portale sévere (gradient < 10 mm Hg). 2 Mais le risque de récidive
lie a un phénotype agressif souvent parallele & la taille de la tumeur au-dela de 20
mm (différentiation, invasion vasculaire, nodules satellites) altére les résultats de la
résection en termes de survie sans récidive (84 % vs 44 % a 5 ans). Le choix du
traitement du CHC unique (dans les criteres de Milan) chez les patients Child A reste
par confre débattu entre une résection initiale et une TH de sauvetage en cas de
récidive ou une TH de principe. Bien que des résultats contradictoires aient été
rapportés dans les premieres études des données plus récentes suggérent la
pertinence de cette approche sequentielle (Herrero, Abstract SNFGE. Journées
Francophones 2010). 35 Ces deux études ont montré que plus de 60 % des patients
ayant récidivé ont pu avoir acces a la fransplantation avec une survie de 70 a 73 %
a 5 ans comparable a celle des patients fransplantés d’emblée.

La principale difficulté de cette approche est de sélectionner les patients &
faible risque de récidive tumorale ne justifiant pas une TH d’emblée. Les criteres de
sélection peuvent étre biologiques, histologiques ou moléculaires. L'AFP reste
actuellement le principal critere biologique pronostique péjoratif lorsque sa
concentratfion est élevee (> 100 ng/ml) ou mieux si cette concentration s'éleve
rapidement (> 15 ng/ml par mois). ¢ L’AFP combinée aux résultats de I'imagerie
(nombre et taille des nodules) a récemment permis d'établir un score composite
(Duvoux, Abstract SNFGE. Journées Francophones 2010). Sur le plan histologique, les
principaux critéres péjoratifs sont I'invasion vasculaire (macro ou microscopique), la
faible différentiation 7 et la présence d'un contingent cholangiocarcinomateux
(Irfan, Abstract SNFGE. Journées Francophones 2010). Des marqueurs tissulaires
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tumoraux pronostiques ont aussi été identifiés et doivent étre validés (CK19,
calpaine, osteopontine).

Cependant, la récidive tumorale peut étre précoce et liee a la biologie
tumorale mais elle peut aussi étre tardive et liée au potentiel carcinogene du foie
non-tumoral. Poon a déja montré le réle péjoratif de I'étiologie de la cirrhose (en
particulier du VHC). 2 Plus récemment, l'importance de certaines Iésions
histologiques a été soulignée (dysplasie G grande et surtout a petites cellules,
intensité de I'inflammation) ou de I'expression de marqueurs biliaires (CK7). & Enfin,
des marqueurs moléculaires devraient a I'avenir permettrent d’améliorer encore le
pronostic lié au foie non-tumoral. ?

Une premiere application de ces criteres de sélection a été proposé par
I'équipe de St-Antoine en décidant de ne fransplanter que les patients avec
facteurs histologiques péjoratifs (dédifférentiation, envahissement vasculaire,
nodules satellites) sur la piece de résection hépatique. '° Les résultats montrent une
survie identique a 5 et 10 ans lorsque la TH a été proposée de principe ou apres
récidive d la condition que les patients soient dans les critéres de Milan au moment
de la TH. Des études multicentriques devraient valider cette approche qui pourrait
permettre d’'économiser environ la moitié des greffons pour CHC.
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