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TRANSPLANTATION HI~PATIQUE POUR CHC 
UNE INDICATION DE CHOIX CHEZ DES PATIENTS Sl~LECTIONNI=S ! 

Plus d'un million de nouveaux cas de carcinome 
hOpatocellulaire (CHC) sont diagnostiquOs chaque 
annOe dans le monde, avec une mOdiane de survie 
comprise entre 6 et 9 mois. Faute de mieux, la rOsec- 
tion complOte (RO) reste le traitement curatif de 
rOf6rence, mais n'est possible que dans 10 ~ 15 % des 
cas. De plus, une cirrhose sous-jacente, pr6sente dans 
80 % des cas, vient grever mortalit6 et morbidit6 opO- 
ratoires, tout en constituant un facteur majeur de 
rOcidive nOoplasique. Dans un contexte curatif, la 
transplantation h6patique (TH) reprOsenterait la 
solution id6ale traitant en un temps (en l'absence 
d'6volution secondaire) le CHC et la cirrhose. 
Cependant, les r6sultats initiaux dOfavorables de la 
TH pour CHC l'ont longtemps 6cartOe de principe de 
la discussion th6rapeutique. Depuis 1996, plusieurs 
publications font 6tat de rOsultats bien meilleurs si 
des critOres de s61ection stricts sont appliqu6s. I1 s'agit 
surtout des critOres de Milan [1]. En cas de tumeur 
unique, son diam~tre ne doit pas d6passer 5 cm, alors 
que pour les CHC multifocaux le nombre maximal de 
foyers doit Otre de 3, chacun mesurant moins de 3 cm 
de diam6tre. En outre, il ne doit pas y avoir d'atteinte 
ganglionnaire ou vasculaire d6celable. Une telle 
sOlection permet d'obtenir une survie ~ 4 ans de 85 % 
(identique h celle des patients transplant6s dans le 
m6me centre pour une autre cause) contre moins de 
50 % en cas de non respect de ces crit6res. 

Une 6tude am6ricaine r6trospective de grande 
ampleur prOsentant l'6volution des r6sultats des TH 
pour CHC aux USA, entre 1987 et 2001, vient valider 
ces critOres et r6tablir la place de la TH pour CHC, 
chez les patients ainsi s61ectionnOs [2]. 

R6sultats : Durant 14 ans, 48 887 patients ont b6n6- 
fici6 d'une TH aux USA. Apr6s 61imination des 
enfants, des perdus de vue et des multi-transplant6s, 
34 324 pts demeuraient dans l'6tude dont 985 pts 
(2,9 %) transplantOs pour CHC. Ce pourcentage est 
rest6 stable durant les 14 ann6es de l'6tude. Les 
patients transplant6s pour CHC 6taient significative- 

ment plus ~g6s, de sexe masculin, plus souvent hyper- 
tendus ou diab6tiques que les patients transplant6s 
pour une autre cause. Les temps d'isch6mie froide du 
transplav.t et l'~ge du donneur 6taient 6galement plus 
61ev6s dans le groupe CHC de m~me que le pourcen- 
tage de donneurs vivants (3,03 % versus 1,26 %, 
p < 0,01). Les courbes de survie 6taient significative- 
ment moins bonnes dans le groupe CHC que dans les 
autres indications, avec des survies ~ 1 an et 5 ans de 
respectivement 77 % vs 86,7 % (p < 0,0001) et 48,2 % 
vs 74,7 % (p < 0,0001). Cependant, l'analyse par inter- 
valles de temps montre une am61ioration constante 
des r6sultats de la TH pour CHC : ainsi, la survie 
5 ans passe de 25,3 % avant 1991 ~ 46,6 % entre 1992 
et 1995, puis ~ 61% entre 1996 et 2001 (p < 0,0001). 
Pendant cette m~me p6riode, les taux de survie des 
TH pour autres indications n'6taient pas modifi6s de 
fa~on significative. 

Commentaires : ces r6sultats, issus de donn6es 
nationales am6ricaines, montrent une am61ioration 
indiscutable en termes de survie ~ 5 ans de la TH pour 
CHC aux USA, particulibrement au cours des 5 der- 
nitres ann6es approchant ceux des TH pour autre 
6tiologie. I1 semble certain qu'avec des crit~res de 
s61ection rigoureux, la TH pour CHC devient une 
option th6rapeutique ~ part enti6re ~ discuter syst6- 
matiquement chez nos malades. Deux arguments 
suppl6mentaires viennent renforcer ces donn6es : la 
possibilit6 d'effectuer des chemo-embolisations pen- 
dant la p6riode d'attente du transplant [3] et celle de 
raccourcir cette derni6re grace ~ un donneur vivant. 
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DI~TECTION PRI~COCE DU CANCER : 2 - LE CANCER GASTRIQUE 

En 2004, l'American Cancer Society recommande 
le d6pistage de masse pour 3 cancers (sein, col ut6rin 
et c61on) et rappelle les pratiques acceptables pour la 
d6tection pr6coce d'autres cancers. L'estomac n'est 

pas cit6, car le risque est tr6s faible aux USA. Ce 
risque diminue dans le monde, mais l'incidence 
(nombre annuel de cas pour 100 000 personnes) varie 
selon le pays. Encore faut-il tenir compte de la struc- 
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