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Quelques chiffres

• 3ème cause de décès par cancer dans le monde

– 560.000 cas diagnostiqués / an
– 550.000 décès / an 

• Incidence moyenne
– Pays développés 8.7 / 100.000
– Pays en voie de développement 17.4 / 100.000

• En France : 5000 à 6000 cas / an



Géographie

Qidong, Chine

H : 95.7 / 100.000

F : 29.6 / 100.000

France

H : 11.1 /100.000

F : 2.5 / 100.000

(1)



Facteurs de risque des CHC

• Zones forte endémie : 
– VHB
– Intoxication aflatoxine B1

• Zones faible endémie : 
– Alcool
– VHC
– NASH

• 90% des CHC se développent sur foie cirrhotique : 
FDR CHC = FDR hépatopathies chroniques

(1)



Evolution du CHC dans le monde

• Zones de forte 
endémies : diminution

– Campagne de 
vaccination VHB

– Progrès sanitaire (lutte 
contre la contamination 
alimentaire par l’aflatoxine B1)

-30% Singapour

-18% Shanghai

-20% Indes

(1)-(3)



Evolution du CHC dans le monde
• Zones de faible endémies 

: augmentation
– Augmentation de la survie 

des patient cirrhotique par :

• Meilleure prise en charge des 
autres complications de la 
cirrhose

• Diagnostic plus précoce

– Augmentation des cas de 
cirrhose VHC (contamination 
années 80)

En France de 79 à 94 

H : 3,2 à 11,1 /100000

F : 1,2 à 2,5 /100000

(1)-(3)-(4)



Diagnostic du CHC : qui?

• 40% CHC chez porteurs 
chroniques AgHBs sont sur 
foie non cirrhotique (7)



Diagnostic du CHC : comment?

•Echographie + AFP / 6 mois

(5)

(6)



Intérêt d’un diagnostic systématique par 
l’imagerie
• Clinique : peu spécifique, découverte tardive (asthénie, 

AEG, douleur) + signes cirrhose

• AFP : augmenté dans 75% des cas (sensibilité 25 % 
pour lésion ≤ 3 cm)

• PBH : risque hémorragie (< 1/1000), essaimage (0 à 5 % 
selon études)

• Etude Chinoise sur 20.000 porteurs chroniques de 
l’AgHB comparant surveillance écho / 6 mois vs pas de 
surveillance 
– Observance médiocre mais ↓ 40% mortalité

• 70% des cancers détectés au cours de la surveillance 
répondent à la définition du CHC « curable » (10)

(9)

(8)



Imagerie

• Nodule hétérogène entouré d’un halo           
(= capsule) et contenant des signaux 
vasculaires évoquant sa nature artérialisée.

• Examens avec injection de pdc : 
– Prise de contraste précose, intense, centripète
– Fugace = lavage = wash out



Echographie

• Limites de l’échographie :
– Sensibilité diminue avec la 

taille du nodule (seuil 
détection 8-10 mm)

– Nodule ≤ 2cm 
(macronodule de 
régénération?, nodule 
dysplasique?)

– Forme infiltrante
– Diagnostic + difficile sur un 

foie pathologique 

(11)



Echographie de contraste
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Scanner 

CHC avec thrombus artérialisé

A) Temps IV +

B) Temps portal
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Conclusion

• Problème sanitaire mondial

• Incidence en forte augmentation en 
France

• Enjeu thérapeutique et économique

• Diagnostic et prise en charge bien 
standardisés au plan international
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