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Quelqgues chiffres

¢ 3¢me cause de déces par cancer dans le monde

— 560.000 cas diagnostiqués / an
— 550.000 déces / an

e |ncidence moyenne
— Pays développés 8.7 / 100.000
— Pays en voie de développement 17.4 / 100.000

e En France : 5000 a 6000 cas/ an
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Figure 1. Global incidence of liver cancer in males, 2000 (Parkin, 2001).



Facteurs de risque des CHC

1)

90% des CHC se developpent sur foie cirrhotique :
FDR CHC = FDR hepatopathies chroniques

Table |. Relationship between selected factors and risk of hepatocellular carcinoma.
Evidence Decreases risk Increases risk
Convincing Hepatitis B virus, hepatitis C virus, aflatoxin B, cirrhosis,
alcohol, male gender, hemochromatosis, thorotrast
Probable Vegetables Iron levels, vinyl chloride, obesity, diabetes mellitus
Possible Selenium, green tea Tobacco, anabolic steroids, androgen levels, parity,
schistosomiasis, NASH
Unclear Arsenic
Zones forte endémie : e Zones faible endémie :
— VHB — Alcool
— |Intoxication aflatoxine B1 — VHC

— NASH



Evolution du CHC dans le monde
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Evolution du CHC dans le monde
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Diagnostic du CHC : qui?

Tableau 1  Principaux critéres de sélection des candidats
au depistage du carcinome hepatocellulaire (CHC) (inspiré
des recommandations de |'American Association for the
Study of Liver Diseases, AASLD [52]).

Porteurs chronigues de 'AgHBs
Patients atteints de cirrhose
Patients de plus de 40 ans ayant une augmentation
permanente ou intermittente de I’ALAT et/ou une

ptintsayant i nstore amatede e suers | 40% CHC chez porteurs
pareres 2 premer o) chroniques AgHBs sont sur

Patients africains de plus de 20ans

Hommes asiatiques de plus de 40ans fOle Nnon ClrrhOthue )

Femmes asiatiques de plus de 50 ans

Patients atteints de cirrhose {(en dehors du VHE)
Cirrhose virale C
Cirrhose alcoolique
Cirrhose dysmétabolique
Hémochromatose genétique
Cirrhose auto-immune
Cirrhose biliaire primitive

VHB : virus de [’hepatiteB.



Diagnostic du CHC : comment?,

*Echographie + AFP / 6 mois ®

Tableau 2 Critéres de diagnostic du carcinome hépatocel-
lulaire (CHC) d'aprés les recommandations de |’European
Association for the Study of the Liver (EASL) [16] et de
["American Association for the Study of Liver Diseases

(AASLD) [14].

Critéres non invasifs Criteres histologiques ou cytologiques

Ces critéres sont limités aux malades atteints de cirrhose Une EELE histologique ou cytologique est necessaire

Lésion focale de diamétre = 2cm En l'absence de cirrhose

Soit association d'une hypervascularisation artérielle En SHe de lesion focale de diametre <1cm
et d’un lavage de la lésion au temps portal (wash out) En l'absence des -::n,t?reg FIk m:"'ag‘ff‘ ci-dessus (en
par « au moins une » méthode d’imagerie® particulier lorsque l'imagerie n'est pas typigue)
Soit association d’une hypervasculansation arterielle > TDM, IRM, echographie de contraste.

en imagerie® et d'une augmentation de la
concentration sénique d'alpha-feetoprotéine
(AFP) = 200 ng/mil

Lésion focale de diamétre compris entre 1 et 2cm
Association d'une hypervascularisation artérielle et
d'un lavage de la lésion au temps portal (wash out) par
«au moins deux » méthodes d’imagerie®



Interét d’'un diagnostic systéematique par
I'imagerie

 Clinique : peu spécifique, decouverte tardive (asthénie,
AEG, douleur) + signes cirrhose

« AFP_: augmenté dans 75% des cas (sensibilitée 25 %
pour lésion < 3 cm)

 PBH : risque hémorragie (< 1/1000), essaimage (0 a5 %
selon études) ®)

« Etude Chinoise sur 20.000 porteurs chroniques de
I’AgHB comparant surveillance écho / 6 mois vs pas de
surveillance

— Observance médiocre mais | 40% mortalité ©)

« 70% des cancers détectés au cours de la surveillance
réepondent a la définition du CHC « curable » o



Imagerie

 Nodule hétérogene entoure d’'un halo
(= capsule) et contenant des sighaux
vasculaires evoquant sa nature artérialisée.

 Examens avec injection de pdc :
— Prise de contraste précose, intense, centripete
— Fugace = lavage = wash out



Echographie

(11)

* Limites de I’echographie :
— Sensibilité diminue avec la

taille du nodule (seull
détection 8-10 mm)

— Nodule = 2cm
(macronodule de
réegeneration?, nodule
dysplasique?)

— Forme infiltrante

— Diagnostic + difficile sur un
foie pathologique




Echographie de contraste




Scanner

CHC avec thrombus artérialisé
A) Temps IV +
B) Temps portal
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Conclusion

e Probleme sanitaire mondial

* Incidence en forte augmentation en
France

* Enjeu thérapeutigue et économique

* Diagnostic et prise en charge bien
standardisés au plan international
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