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Types de tumeurs

Principalement tumeurs primitives du foie :
- CHC
- Cholangiocarcinome

Mais aussi Métastases hépatiques (colorectal),
pulmonaires, musculaires, 

Sarcomes (desmoides..)

Ca rénal etc…



Types de traitement

• Ablation par Radiofréquence (RFA)

• Cryoablation (cryo)

• Chimio-embolisation (TACE)

• Radio-embolisation (SIRT)



Ablation par Radiofréquence

Vorführender
Präsentationsnotizen
Au début, faible impédance (résistance dans un circuit alternatif) –Puis, avec le chauffage, l’eau se vaporise et l’impédance monte –Fin du chauffage: lorsque l’impédance augmente d’un coup, et atteint des valeurs telles que le courant ne passe plus (lésion complètement déshydratée) = Roll-Off



Radiofréquence: principes



Radiofréquence hépatique : en pratique

Hospitalisation la veille
Geste sous AG 

Complications: 
• Douleur post op si capsule proche 
• Abcès (2%)
• Biliome
• Saignement <2% / Thrombose
• Perforation digestive

Vorführender
Präsentationsnotizen
In carefully selected patients having no vascular invasion, solitary lesions without intrahepatic metastasis, tumor diameter ≤5 cm, and a negative surgical margin of >1 cm, five-year survival rates of up to 78 percent following resection have been reported. 

2017 Cochrane analysis concluded that resection was not significantly superior to RFA (hazard ratio [HR] for all-cause mortality 0.80, 95% CI 0.6-1.08) but that cancer-related mortality was significantly lower with surgery (odds ratio 17.4 versus 37.4 percent, HR 0.35, 95% CI 0.19-0.65) 
Although randomized trials have not been conducted, at least one analysis from the National Cancer Database suggests that treatment with RFA yields superior survival compared with SBRT



Autres organes….

Vorführender
Präsentationsnotizen
Consider thermal ablation an alternate approach for management of cT1a renal masses <3 cm in size. A percutaneous approach is preferred.
A systematic review of the literature demonstrates a higher rate of local recurrence or persistence with thermal ablation, so in general, partial nephrectomy is preferred when intervention is elected. With thermal ablation, the 5yr lesion recurrence-free rate was 93.5 percent. The most common complication was ureteral injury. However, recurrence/persistence after thermal ablation can often be managed with repeat ablation, and when this is taken into account, the outcomes approach those achieved with surgery. Overall, the five-year lesion recurrence-free rate for thermal ablation is approximately 94 percent. The most common complication is ureteral injury



Cryoablation

Vorführender
Präsentationsnotizen
The rapid development of intracellular ice crystals produces shearing and rupture of cell membranes, organelles, and the cytoskeleton . Tissue damage also occurs because ice crystallization extracts free water from the intracellular solutes, resulting in protein denaturation. These complex mechanisms of cell death are further enhanced by damage to the microvascular circulation, which results in secondary anoxia and hemorrhagic necrosis. These mechanisms of cellular injury have been well described in tissue rapidly frozen to -40ºC once or to -10ºC twice.
The two parameters that correlate best with the magnitude of cell destruction are the lowest temperature achieved and the rate of cooling during freezing. Cell death requires temperatures lower than -20ºC, but temperatures as low as -40ºC may be necessary to ensure complete freezing of the intracellular compartment ., the ice ball must extend beyond the edge of the prostatic tumor to ensure adequate tissue ablation

Rapid freezing is crucial to ensure cell destruction because with time, cells initiate fluid shifts, becoming relatively hyperosmolar and cryoresistant. Because rapid freezing is associated with minimal loss of intracellular water, it is associated with a maximal chance of intracellular ice formation.

Passive warming, which occurs over 15 to 20 minutes after the cryoprobes are allowed to thaw, results in the formation of larger ice crystals (termed recrystallization), which results in further tissue destruction.
After one episode of freezing, the cells are highly vulnerable to additional hypothermic injury with a second freeze-thaw cycle, resulting in the destruction of many of the previously surviving cells. The increased effectiveness of the "double freeze-thaw" technique appears to occur without appreciably higher rates of side effect




Cryoablation



Cryoablation

Nature Reviews Cancer , 2014

Vorführender
Präsentationsnotizen
https://www.nature.com/articles/nrc3672



Cryoablation

Hospitalisation la veille
Geste sous AG 

Complications: 
• Moins de Douleur que la RF 
• Abcès (2%)
• Hémorragie
• Fistule urinaire (masse rénale )
• Nécrose cutanée (métastase sous cutanée)

Vorführender
Präsentationsnotizen
Les facteurs à vérifier avant: 

Crase et plaquettes
Allergie à l’ iode
Anastomose bilio-digestive: risque d’abcès => couverture antibio
Fonction rénale
Pacemaker



Chimioembolisation hépatique 

Le foie est le seul organe possédant deux 
systèmes de vascularisation distincts:

Système porte: participe à 75% de la vascularisation 
hépatique
Artère hépatique: 25% des apports sanguins restants

Le principe est fondé sur le fait que la vascularisation 
du CHC est surtout d’origine artérielle hépatique



Chimioembolisation

Chimio: 
Pénétration intratumorale de chimiothérapie 
hautement concentrée sans passage systémique 
majeur.

Embolisation: 
Réduction du flux artériel hépatique permet de produire 
une ischémie tumorale. 

Vorführender
Präsentationsnotizen
On commence par une artériographie digestive haute pour
1- confirmer la perméabilité portale
2- étudier la cartographie artérielle hépatique et identifier 
d’éventuelles variantes anatomiques, dont les plus 
fréquentes sont
a) l’artère hépatique droite (AHD), née de l’artère 
mésentérique supérieure
b) l’artère hépatique gauche (AHG), née de l’artère 
gastrique gauche
�



Chimioembolisation

TACE conventionnel:
Lipiodol et chimiothérapie
Ex. doxorubicine,cisplatin, 
épirubicine,mytomycin

TACE avec billes chargées:
Billes de 75-300 µm de diamètre chargées avec de la 
doxorubicine ou irinotecan

Vorführender
Präsentationsnotizen
Lipiodol produit de contrast



a,b injection par l’AMS : absence d’AHD, perméabilité portale
c injection du TC : présence d’une AHG
d,e: cathétérisme sélectif de la branche droite de chimio et de Lipiodol
f : bonne fixation lipiodolée du CHC droit

Critères de choix à retenir
1- taille(T), nombre (N) et volume occupé (V) des nodules,
a- la TACE est plus efficace si T <8cm, N < 9 et V < 50%
b- la TACE est moins efficace si T >10 cm
c- la TACE est contre-indiquée si V > 50%

Vorführender
Präsentationsnotizen
On commence par une artériographie digestive haute pour
confirmer la perméabilité portale
étudier la cartographie artérielle hépatique et identifier d’éventuelles variantes anatomiques, 

Habituellement:
a) l’artère hépatique droite (AHD), née de l’artère 
mésentérique supérieure
b) l’artère hépatique gauche (AHG), née de l’artère 
gastrique gauche

Exemple 1 : CHC du foie droit chez un patient de 47 ans avec cirrhose alcoolique
a,b injection par l’AMS : absence d’AHD, perméabilité portale, signes d’HTP
c injection du TC : présence d’une AHG
d,e: cathétérisme sélectif de la branche droite de l’artère hépatique propre puis de l’AHG, injection 
d’un mélange de 70 mg Cisplatine et 10 ml de Lipiodol reparti 2/3 à droite et 1/3 à gauche
f : bonne fixation lipiodolée du CHC droit




Chimioembolisation: Contre Indications

• Score Child B et C
• Bilirubine totale > 34 mol/L
• Obstruction des voies biliaires
• Thrombose portale 
• HTP sévère ou TIPS

• >> Intérêt d’ effectuer une TACE hyper-sélective ou 
segmentaire



Chimioembolisation

Hospitalisation la veille
Geste sous AG / Sédation

Complications: 
Syndrome Post-embolisation: 

• Fièvre, nausées/vomiss., douleur abdo
• Apparait en général dans les 72h post-TACE

• Insuffisance hépatique (0.26%) : surtout si Child B ou C
• Abcès hépatique: 0.22%
• Nécrose biliaire et formation de biliome : 0.82%(surtout avec des 

billes chargées) 
• Ischémie hépatique: 0.17%
• Cholécystite ischémique: 0.30%
• Embolie pulmonaire: 0.17%
• Infarctus splénique: 0.08%
• Hémorragie digestive:0.13% 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Les critères de sélection du patients
• La gravité de la cirrhose associée au CHC peut limiter le nombre
de de patients pouvant bénéficier de la CE
• Néanmoins quelques critères de choix à retenir
1- taille(T), nombre (N) et volume occupé (V) des nodules,
a- la TACE est plus efficace si T <8cm, N < 9 et V < 5%
b- la TACE est moins efficace si T >10 cm
c- la TACE est contre-indiquée si V > 50%



Radioembolisation

• administration intra-hépatique de microsphères contenant 
l’Yttrium 90 (Y90) par voie intra-artérielle.

• T1/2 60h et pénétration/irradiation de 5,3mm  

• Le rayonnement β- de l’Y90 contenu dans les 
microsphères est alors délivré directement au cœur de la 
tumeur et provoque sa destruction en préservant le foie non-
tumoral (radiothérapie interne).

• Embolisation: faux terme…effet microembolique

>> Thrombose porte ou TIPs :not a contre indication



1. Test aux MAA (macroaggregated Albumin) avec 
Technecium:

• Artériographie hépatique pour évaluation de la 
vascularisation du foie et embolisation des collatérales. 

• Injection des Tc-MAA au site présumé de traitement.
• Réalisation d’un SPEC-CT: distribution du radiotraceur, 

shunt, calcul de dose et un plan d’administration sont 
proposés.

2. SIRT: fait ~ 10-15 j  après Test aux MAA
• Positionnement du microcathéter au même endroit que pdt

le test aux MAA et administration de microparticules de 
Y90.

Radioembolisation



Vorführender
Präsentationsnotizen
Coil embolization of communicating vessels that may lead to aberrant microsphere deposition can be performed if necessary. The aberrant deposition of microspheres in the gastrointestinal tract (GIT) or pancreas can have grave consequences (16–18). Some vessels that may need to be coil embolized prior to treatment are: gastroduodenal artery (GDA), right gastric artery (RGA), accessory left gastric artery, falciform artery, phrenic arteries, inferior esophageal artery, supraduodenal artery, and retroduodenal artery.



Radioembolisation
En ambulatoire 
Geste sous anesthésie local (point de ponction)

Complications: 
Syndr. Postradioembolisation: 

• Fièvre, nausées/vomiss., douleur abdo, fatigue
• Apparait en général entre 2-30j 

• Radioembolisation-induced liver disease (4%)
• Pneumonie post radique (1%)
• Cholécystite post radique
• Diarrhée
• Biliome-nécrose billaire
• Ulcère gastrique ou duodenum
• Dissection, hémorragie (si ATCD bevacizumab ou sorafenib)

Vorführender
Präsentationsnotizen
A post-radioembolization syndrome (PRS) includes fatigue, nausea/vomiting, abdominal pain/discomfort, and/or cachexia. PRS is less severe than that observed after embolic therapies. Hospitalization is rarely required (44–47). Incidence of PRS ranges from 20 to 70% (17, 44–46). In a two-institution, 112-patient analysis, the incidence of PRS was 70% (48). Patients should be made aware of these potential side effects before therapy. A 2-week post-radioembolization telephone call is recommended to inquire for symptoms of PRS. A clinic visit 1 month following treatment is recommended to clinically assess the patient.



Cas Clinique
47 ans cirrhose virale (HCV) avec score Child-Pugh A5

12.2011
01.2012

03.2013
06.2013

07.2013

Sorafénib

12.2013
2014-2017

Régression de l’ADP 
- 07.2014 : RF seg VI
- 11.2014 : RF seg IVb
- 05.2016 : RF seg VII
- 01.2017 :RF 2x seg II et 2x seg III 
- 09.2017 : 2 lésions de CHC

Stop Sorafénib
Annulation RF

Vorführender
Präsentationsnotizen
Carcinome hépatocellulaire bien différencié de 8 mm au niveau du segment IVb, BCLC A,  développé sur une cirrhose virale (HCV) avec score initial Child-Pugh A5 : 
17.01.2012 : radiofréquence à la jonction des segments II et III 
30.07.2013 : radiofréquence au niveau du segment VI 
Dès 02.2014 : traitement systémique par sorafénib avec Régression de l'adénopathie hilaire sous sorafénib mais apparition d'une nouvelle lésion du segment VI de 20 mm de grand axe 
17.07.2014 : radiofréquence segment VI
18.11.2014 : radiofréquence segment IVb et poursuite du sorafénib  en raison d'Apparition d'une nouvelle lésion infracentimétrique du segment IVb de 8 mm 
 24.05.2016 : radiofréquence segment VII en raison d' Apparition d'un nodule de CHC de 8 mm situé dans le segment VII 
 05.01.2017 : radiofréquence hépatique de quatre lésions hépatiques, deux dans le segment II et deux petites adjacentes dans le segment III 
 12.09.2017 : IRM abdominale : deux lésions de CHC infracentimétriques dans les segments VII et VIII 
 09.10.2017 : marquage au lipiodol et ablation par radiofréquence pas effectué car infarctus myocardique. Sorafénib arrêté car double anti-agrégation pour l'IMA et thrombocytopénie dans le contexte de la cirrhose
21.12.2017 : IRM abdominale :  5 lésions suspectes de CHC majorées en taille par rapport au comparatif au niveau du segment VII, VIII et II  




02.2018
08.2018-actuellement:
>Rxttt L4
>TACE ddc03.2018

Nivolumab

Reactivation
Hépatite C

07.2018

TACE



Merci…

Antonia.digklia@chuv.ch





BCLC

CURATIVE 
TREATEMENT

PALLIATIVE 
TREATEMENT
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