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Objectifs

• Définir le rôle du gastroentérologue dans la 
prise en charge du carcinome 
hépatocellulaire.

• Revoir les nouvelles options thérapeutiques 
en CHC de stade précoce, intermédiaire et 
avancé.

• Reconnaître les options thérapeutiques 
systémiques et les contre-indications liées à 
la maladie hépatique.





1) Contexte 
épidémiologique

Taux d’incidence 
standardisé pour le 
CHC au Canada entre 
1984 et 2019 .

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

140 150 159 170 166 154 166 194 184

414 424 519 547 496 548 562 494 632

NOUVEAUX CAS DE CHC 
(QUÉBEC)

hommes

femmes

Courtoisie du Registre Québécois du Cancer (2024)

+ 47% du nombre de CHC au Québec entre 2013 et 
2021 .

+ 
3.4%/an

Incidence of liver cancer in young adults according to the Global Burden of Disease database 2019. Hepatology 
2024

Taux d’incidence standardisé pour le CHC au Canada chez les 
moins de 50 ans:  + 1.15 %/an entre 2010 et 2019 .



Health promotion and chronic disease prevention in Canada. Vol 35, suppl 1, 
2015.

D’ici 2032, le taux d’incidence du CHC au Canada diminuera chez les 
moins de 74 ans mais continuera d’augmenter chez les plus âgés. 



2) Survol des avancées 
thérapeutiques

BCLC 2010

Survie 11-20 mois

BCLC 2025

Survie > 2 ans



Stade précoce (BCLC A)



Radioembolisation Y90 

pour CHC unifocal BCLC A

Segmentectomie radique

- Haute dose de radiation (400cGy) à 1-2 segments.

- Intention curative (patients non candidats à RFA ou 
résection).

Salem R, Hepatology 2021 – Vouche M, Hepatology 2014. 

Contre-indications:
 - CPT >A6
 - Thrombose complète VP
 - dose cumulée aux poumons > 30-
50Gy
 - shunt digestif



Radioembolisation Y90 

pour CHC unifocal BCLC A
Étude LEGACY: CHC < 8cm

Salem R, Hepatology 2021 – images: courtoisie Dr Garin,



Stade intermédiaire (BCLC B)



Meilleure définition des 
candidats à la 
chimioembolisation

Traitement 
systémique

Kudo M. 2023



EASL guidelines 2025

Concept de ‘migration de 
stade’

Réduction tumorale ad critères de Milan?
CHC extra-TTV -> CHC intra-Milan

Rencontre les critères de 
transplantation élargis? ou



Critères de 
transplantation élargis: 
TTV

Toso C et al, Hepatology 2009.



Impact des critères de greffe (volume 
tumoral et AFP) sur survie & récidive du 

CHC post greffe

Seehofer, Transplant Int 2022

Facteurs prédictifs de récidive post greffe:
• Faible différenciation tumorale.

• Volume tumoral.

• Invasion micro vasculaire à l’explant.

• AFP. 



Les critères de 
transplantation peuvent 
parfois être encore élargis
aux ‘grosses tumeurs’ 
avec biologie favorable



Stade avancé (BCLC C)



Llovet, Nature Cancer 2022 – Rebouissou, J Hepatol 2021



Finn RS, N Engl J Med 2020. – Abou-Alfa NEJM Evidence 
2022

Anti PD-L1 + anti VEGF
Atezolizumab + Bevacizumab

IMBrave-150

Anti PD-L1 + anti CTLA4
Durvalumab + Tremelimumab

HIMALAYA

Survie à 5 ans 19% vs 9%.

Anti PD-1 + anti CTLA4
Nivolumab + Ipilimumab

CheckMate 9DW

Groupe comparateur: sorafenib ou lenvatinib.
Arrêt de l’immunothérapie à 2 ans.

Incluait thrombose néoplasique VP4.



Himalaya (Durva+Treme) 

Courtoisie Dr Vogel BCLC 2025, Hepatology – in press.



Comment sélectionner 
le traitement 
systémique?

Contre-indications au bevacizumab

Risque de saignement:
- Antécédent de saignement 

variciel (si varices non 
éradiquées), grosses varices 
oesophagiennes avec besoin de 
ligatures prophylactiques, 
grosses varices gastriques

Conditions cardio-vasculaires instables

Contre-indications à l’immunothérapie

Maladie auto immune.
Contre-indication relative à 
l’immunothérapie, selon le type de 
maladie AI et avis spécialiste

Antécédent de transplantation hépatique

Marqueurs sériques / tissulaires / génétiques



Fonction 
hépatique

Hypertensio
n portale

3) Le rôle clé du 
gastroentérologue



Reconnaître l’impact de la 
décompensation hépatique 
sur la survie en CHC



Évaluer la fonction 
hépatique

Pinato, Hepatol 2017.

TACE Résection chez CPT A

En traitement systémique, survie globale toujours 
meilleure chez ALBI 1 vs 2.



BCLC 2025, Hepatology in press.

Connaître la fenêtre 
d’opportunité au 
traitement liée à la 
fonction hépatique 

Fenêtre d’opportunité pour le 
traitement du CHC (hors 
transplantation):

- Child Pugh A5-A6 (B7)
- ALBI 1-2

Cirrhose compensée?

oui

Pronostic lié au CHC

non

Candidat à greffe?

ouinon

Pronostic lié à la fonction 
hépatique



Optimiser la fonction 
hépatique

amélioration possible de la 
fonction hépatique:
- HBV (NUC)
- Cessation ROH
- HCV (antiviraux directs) Pinero, Liver Int 2025.

Pas de différence significative de 
survie globale si recompensation vs 

cirrhose compensée (pts sous 
traitement systémique).



Préserver la fonction 
hépatique

- BB- pour prévenir RVO.
- Prévention / traitement 
précoce des 
infections/ascite/EH.

BB- pour prévenir 
décompensation (si signes 
d’hypertension portale).

Allaire M J Hepatol 2025 in press.

Diminution 10% du risque de 
décompensation à 1 an si BB-

(patients sous AtezoBev avec HTP).



Reconnaître 
l’hypertension portale 
chez le patient avec CHC

• Risque de saignement chez le patient avec CHC sans 
antécédent de saignement variciel: 

• 4% par an si CHC avec thrombose porte néoplasique 

• 8% si grosses VO

• IMBrave 150: exclusion si varices à haut risque non 
traitées ou ATCD RVO: 3% de RVO. 

Lim, BMC Cancer 2021, Kim Dig Dis Sci 2016, Allaire M APT 2023.



Diagnostiquer et prendre 
en charge l’hypertension 
portale

• CHC-> OGD récente < 6-12 mois.

• Le CHC peut modifier l’élasticité hépatique –> Fibroscan non validé 
dans le cas du CHC (Baveno VI et VII peu spécifique si CHC).

• Si LVO: attendre 2 semaines avant de débuter Bevacizumab
• Alternative = double immunothérapie sans anti VEGF

Allaire M, Thabut D, Hepatology 2024..



Conclusion

• Le traitement du CHC est un 
travail d’équipe.

• Des traitements efficaces sont 
disponibles, mais ne sont utiles 
que si la fonction hépatique est 
préservée.

Fonction 
hépatique

Hypertensio
n portale



Lenvatinib + Pembrolizumab adjuvant post TACE
LEAP-012

Durvalumab + Bevacizumab adjuvant post TACE
EMERALD-1

Immunothérapie adjuvante:
Pas encore standard de 
pratique
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