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Traitement chirurgical du carcinome 
hépatocellulaire : les recommandations 
actuelles sont-elles trop restrictives ?

La prise en charge du carcinome hépatocellulaire (CHC) s’est 
beaucoup développée au cours des deux dernières décennies. 
L’éventail des traitements disponibles inclut les techniques de 
radiologie interventionnelle telles que la radiofréquence, la 
chimio-embolisation intra-artérielle, et plus récemment, la radio-
embolisation à l’Yttrium 90. La chirurgie, lorsqu’elle est possible, 
reste le traitement le plus efficace prouvé pour réduire le risque 
de récidive à long terme. Les recommandations actuelles suivies 
par les sociétés savantes européennes (EASL) et américaines 
(AASLD) pour la prise en charge des CHC se basent sur 
l’algorithme de la Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) qui est 
très restrictif au regard de la place du traitement chirurgical. Le 
but de cet article est de revoir les indications au traitement 
chirurgical du CHC.

Current surgical treatment for hepatocellular 
carcinoma : critical appraisal of current guidelines

Hepatocellular carcinoma (HCC) management has evolved in the 
last decades. Current available treatments include interventional 
radiology like radiofrequency ablation, transarterial chemoemboli-
zation or Yttrium 90 radioembolization. Surgery, when possible, has 
been proven to be the most effective treatment in reducing the risk 
of long-term local recurrence. American and European societies 
(AASLD, EASL, respectively) guidelines for the management of 
HCC endorse The Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) treatment 
allocation system. One drawback of the BCLC system is its restric-
tiveness regarding surgical indications. This present article aims in 
reviewing the indications of surgical resection for HCC.

Introduction
Actuellement, le carcinome hépatocellulaire (CHC) est, avec 
700 000 décès par an, la troisième cause de mortalité par can­
cer dans le monde. Son incidence globale s’élève à 16 par 
100 000 habitants par an.1,2 En Suisse, on enregistre plus de 
700 nouveaux cas par an, avec une incidence en augmenta­
tion. Le taux de survie à cinq ans reste toutefois d’environ 
15 % seulement.3 Les principes de prise en charge des CHC 
consistent, en plus des mesures de prévention et de surveil­
lance des patients à risque, en un staging précis et un traite­
ment multidisciplinaire comprenant la chirurgie, les traitements 
locaux ou les traitements systémiques. La prise en charge 
des patients avec CHC a longtemps été le domaine des chi­

rurgiens, et la chirurgie est reconnue comme étant le seul 
traitement potentiellement curatif. Cependant, les recom­
mandations pour la prise en charge du CHC utilisées par les 
sociétés savantes américaines (American Association for the 
Study of Liver Diseases, AASLD) et européennes (European 
Association for the Study of the Liver, EASL) ont été dévelop­
pées essentiellement par des hépatologues. Ces dernières se 
basent sur la classification et les algorithmes de la Barcelona 
Clinic Liver Cancer (BCLC).4,5 Bien que cette classification 
ait été créée selon la meilleure évidence scientifique, cet algo­
rithme n’est pas totalement reconnu par la communauté 
chirurgicale. En effet, elle se base sur l’hypothèse que la 
chirurgie devrait être réservée uniquement aux meilleurs can­
didats et être évitée au profit d’autres traitements locaux tels 
que la radiofréquence (RF) ou la chimio-embolisation intra-
artérielle (Transarterial Chemoembolization, TACE). L’évidence 
démontre néanmoins la supériorité du traitement chirurgical 
en termes de récidive locale et de survie à long terme dans 
des cas bien sélectionnés, même plus avancés. Cet article 
vise à résumer les principales indications à une résection 
hépatique pour CHC, à la lumière des principales recomman­
dations internationales. Les indications à une transplantation 
hépatique ne seront pas abordées ici.

Recommandations actuelles
Parmi les nombreuses classifications existantes, la clas­
sification BCLC6 est actuellement celle suivie par l’AASLD et 
l’EASL. Cette dernière divise les patients avec CHC en 5 
groupes (0, A, B, C et D) selon des variables pronostiques 
(Score de Child-Pugh, échelle de performance ECOG, nombre 
et taille des tumeurs) et définit les traitements en fonction du 
stade (figure 1). Ainsi, selon ces recommandations, seuls les 
patients présentant une maladie au stade précoce (BCLC 0 
ou A) peuvent être traités avec intention curative. Parmi eux, 
la résection chirurgicale est indiquée uniquement chez les 
patients présentant des lésions solitaires < 5  cm.4,5 Ces re­
commandations sont toutefois jugées trop restrictives par les 
chirurgiens, sélectionnant uniquement les candidats idéaux 
pour la chirurgie, alors qu’à l’inverse la chirurgie peut être 
considérée comme traitement de choix pour autant qu’elle 
soit réalisée dans des conditions sûres.7 Ces conditions 
consistent en une fonction hépatique conservée comme 
démontré par un test fonctionnel, l’absence d’hypertension 
portale et un volume du futur foie restant suffisant. Les 
recommandations provenant des pays asiatiques proposent 
un traitement chirurgical de première intention pour des 
lésions solitaires au-delà de 5  cm et également pour des 
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lésions multiples, anatomiquement résécables et avec réserve 
fonctionnelle hépatique suffisante, se basant sur un test 
fonctionnel (ICG Test).8-10 Ainsi, se pose la question de la 
prise en charge optimale des patients classés BCLC B qui sont 
qualifiés, en fonction des différentes recommandations, tant 
pour un traitement chirurgical curatif que pour un traitement 
de radiologie interventionnelle.

Évidences en faveur du traitement 
chirurgical
Un traitement curatif est recommandé pour les CHC de stade 
précoce, par chirurgie ou par un traitement d’ablation tel que 
la RF. Plusieurs études ont démontré la supériorité de la 
résection hépatique comparée à la RF sur la survie globale 
ainsi que celle à deux ans.11-13

Une étude randomisée récente, conduite en Chine, a comparé 
la résection chirurgicale à la TACE, pour des patients pré­
sentant un CHC avec un stade BCLC B.14 Tous les patients 
présentaient une maladie multinodulaire (principalement 

jusqu’à 3 nodules, le plus grand mesurant 7 cm en moyenne). 
La survie globale était significativement plus élevée chez les 
patients opérés, avec une survie médiane de 41 mois dans le 
groupe chirurgical, comparée à 14 mois après TACE. Cette 
étude comporte toutefois certaines limitations. D’une part, la 
survie médiane après TACE est généralement décrite à 19‑20 
mois et d’autre part, l’usage d’un mélange de 5-fluorouracile, 
de mitomycine C et de cisplatine diffère de la doxorubicine 
généralement utilisée.17,18 Une revue des résultats des trai­
tements chirurgicaux pour CHC de stade intermédiaire est 
présentée au tableau 1.

Les CHC de stade localement plus avancé, tels que ceux 
présentant une thrombose veineuse portale tumorale (TVPT), 
sont classés BCLC C. Selon les recommandations, ces tumeurs 
devraient bénéficier d’un traitement palliatif systémique par 
sorafénib avec une survie globale augmentée de seulement 3 
mois par rapport aux patients sans aucun traitement.19 Une 
étude japonaise récente apporte de nouvelles données pour 
ce groupe de patients.20 Cette étude compare plus de 2000 
patients avec CHC et TVPT traités par résection chirurgicale 
à plus de 4000 avec d’autres traitements, tous confondus. 

Design N Taille Nodules Survie à 3 ans Survie médiane

Yin, 201414 RCT 88 7 cm 2-3 51,5 % 41 mois

Hsu, 201215 Rétrospectif 268 > 7 cm* 1** 63 % –

Ho, 200916 Rétrospectif 294 5 cm ≥ 2 51,9 % 37,9 mois

Tableau 1 Résultats des traitements chirurgicaux pour CHC de stade intermédiaire

*56 % des patients ; **60 % des patients ; CHC : carcinome hépatocellulaire ; RCT : étude randomisée contrôlée.

fig 1 Classification et algorithme décisionnel de Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC)

ECOG : échelle de performance selon l’Eastern Cooperative Oncology Group ; RFA : ablation par radiofréquence.
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Près de 75 % de ces patients ont reçu un traitement de TACE 
ou de chimiothérapie. Les résultats montrent une survie 
médiane significativement plus longue après chirurgie com­
parée aux autres traitements (2,9 vs 1,1 an, respectivement). 
La mortalité postopératoire à 90 jours est inférieure à 5 %. 
L’étendue de la thrombose a également été analysée. Le 
bénéfice sur la survie n’est plus présent pour les TVPT des 
branches portales principales, ou lorsque l’atteinte est 
controlatérale. La chirurgie est donc préconisée même en cas 
de TVPT, avec un bénéfice seulement si l’atteinte portale 
s’étend aux branches portales tertiaires ou secondaires. Des 
conclusions similaires ont également été rapportées par des 
centres occidentaux.21,22

Il existe donc des données prometteuses en faveur de la 
résection hépatique des CHC de stade intermédiaire ou 
avancé (BCLC B ou C). Ces données émanent principalement 
d’Asie où, d’une part, l’incidence de CHC est plus élevée, et 
d’autre part, celle de cirrhose est moins élevée que dans les 
pays occidentaux. La faible mortalité postopératoire rapportée, 
même pour les patients avec CHC de stade avancé, indique 
qu’une résection chirurgicale est faisable et sûre, pour des cas 
sélectionnés, classés BCLC B ou C.

Perspectives futures
Récemment, une nouvelle méthode de traitement locorégio­
nal a été développée, la radio-embolisation (RE). Ce traite­
ment consiste en l’embolisation artérielle par des particules 
chargées d’Yttrium-90 (Y90), permettant une irradiation 
sélective directement sur la tumeur. Bien que mentionné, ce 
traitement n’est actuellement pas encore inclus dans les algo­
rithmes de prise en charge. Ce traitement est décrit comme 
sûr, bien toléré, pouvant être effectué en ambulatoire.23 Com­
paré à la TACE, la toxicité du traitement semble moins impor­
tante suite à la RE, mais toutefois sans bénéfice sur la survie 
globale.24 Une étude randomisée récente comparant la RE à la 
TACE chez des patients présentant des CHC non candidats à 
une résection ou un traitement local curatif, a démontré une 
prolongation du temps avant progression de la maladie.25 

Cette donnée est particulièrement intéressante pour les 
patients sur liste d’attente de transplantation hépatique. 
Parallèlement, il a été constaté un phénomène d’atrophie 
hépatique des segments hépatiques traités par RE à l’Y90 
(Radiation Lobectomy), avec hypertrophie compensatrice des 
segments controlatéraux.26,27 L’étendue de l’hypertrophie hépa­
tique était comparable à celle découlant d’une embolisation 
portale. Ces données ont permis de développer une nouvelle 
stratégie dans la prise en charge moderne du CHC, à savoir 

	 Le traitement chirurgical du carcinome hépatocellulaire 
apporte les meilleurs résultats en termes de récidive locale 
et de survie

	 Les recommandations actuelles restreignent la chirurgie aux 
maladies de stade précoce. En Asie (et au CHUV), une approche 
plus libérale du traitement chirurgical est pratiquée

	 Il est essentiel de discuter chaque cas de carcinome 
hépatocellulaire au sein de colloques multidisciplinaires spécialisés 
en incluant les nouvelles techniques de radio-embolisation
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