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LiverCancer
SixthMost CommornCanceMWorldwide

B Lung

B Breast

B Colon/rectal
B Stomach

O Prostate

O Liver

B Cervix uteri
O Esophagus
B Non-Hodgkin lymphoma
O Bladder

E Ovary

B Corpus uteri
B Oral cavity
B Other

Liver cancer is the third most common cause of canoalated deatht
HCC is the most common primary liver malignancy in adults

1. Parkin DMgt al. CA Cancer J Clin 2005;5%;7@8
2. PonsRenedo F, Llovet JIM. Med Gen Med 2003;5:11



Incidence du CHC
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Mortalité liee au CHC
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Facteurs de risque (prédisposants)

Aflotoxine
alcool
ul ol O

A VHBetVHC

VHB+VHC
VHC+VIH
VHC+NASH
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A Plusde 55% de€HGsont liés au VHB
A Legénome viral agit directement sur

cancérogenese et intégration dans 80% QéfC

A Le risque existe quelque soit le statut réplicat
a UHBs S
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VHB et CHC

Charge virale B (copies/mL) et risque de CHC
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m=) Cette relation est indépendante du status Ag HBe et
du niveau des ALT

Chen CJ, et al. JAMA. 2006;295:65-73. lloeje UH, et al. Gastroenterology. 2006;130:678-686.




Kisque daec Lo au cours ae l’hépatite cnronique |

traités per os depuis au moins 1 an (lamivudine)
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Pourquoi depister le CHC?
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QUI DEPISTER ?-




Table 3. Groups for whom HCC surveillance in recommended or in whom the risk of HCC is increased, but in whom efficacy
of surveillance has not heen demonstrated

Survelllance recommended

Population group Threshold incidence for efficacy Incidence of HCC

of surveillance (> 25 LYG)[%/ year)
Asian male hepatitis B camiers over age 40 0.2 0.4-0.6% year
Asian female hepafitis B caniers over age 50 0.2 0.3-0.6% year
Hepatitis B carier with family history of HCC 0.2 Incidence higher than without family history
African/North American Blacks with hepatitis B 0.2 HCC occurs at a younger age
Cirotic hepatitis B cariers 0.2-15 3-8%/yr
Hepatitis C cinhosis L5 3-5%/yr
Stage 4 primary biliary cirrosis L5 3%y
Genetic hemachromatosis and cirhosis L5 Unknown, but probably = 1.5%/year
Alpha 1-antitrypsin deficiency and cinhosis L5 Unknown, but probably = 1.5%/year
Other cihosis L5 Unknown
Survelllance benefit uncertain
Hepafitis B camers younger than 40 (males) or 50 (females) 0.2 < 0.2%/yr
Hepatitis C and stage 3 fibrosis L5 < 1.5%/yr
Non-cirrotic NAFLD 15 < 1.5%/yr

2010 by the American Association for the Study of Liver Diseases and published online at
www.aasld.org.



Le risque persiste apres traitement
de la maladie causale

Une regression de la fibrose ne doit pas fair
supprimer la survelllance
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COMMENT DEPISTER ?

[ morphologie [ bio marqueurs




A-FOETO PROTEINE

A 20ng/ml Sensibile 60 % A Son augmentation
w200ng/ml Sensibide 22%  Progressive est un facteur
A >400ng/ml spec100% predictif important de

N CHC
ALY Tt dzSyOS LJI-AS ; ;
la maladie du foie (VHC, Ol CIESRIEE [P mE £
VHB) «rattraper» 5 a 10% des

diagnostics

A svtnl en si petit CHC

Inadapté pour
un test de dépistage



Autres marqueurs

A De nombreux bio marqueurs de CHC

A +++la Deglammacarboxyprothrombine
(DGCPS Ut -foetdprlol&nefucosidase
(AFP L3yariant de I'AFP

AlLe DGCEBtf Q! Cévalugsgpour I®cdu CH

et surtout +++CHC évolu@sclusion du patient
dans des etudes cdémoins ou prospectives au
moment du diagnostic)

A— performances trés variables selon études




Autres marqueurs

Performance de la Degamma t SNF 2 NV | v OBetoRrStéirfe Q
carboxyprothrombine fucosidase(AFP L3)

A 6 études cagémoins rapportées )
A Selon les études

A sensibilité; 28 2 89 % : sensibilité varie de 36 a 96 ¥
A spécificité : 87 &4 96 %
A Quatre études japonaises spécificité de 89 a 94 %

prospectives rapportées ,avec Suivi
de 13 a 48 mois :

i sensibilité de 23 a 57 %
[ specificite de 14 a 71 % A Deux études rapportent que

A comparé a [AFP (sensibilite de 47 268 Co qnarqueur est pius
%, spécificité de 82a 97 %). specifique que I'AFP.

Marrero JA, Lok ASF. Newer markers for
hepatocellular carcinoma. Gastroenterology 2004;127(5Suppl 1):S113-9.



AUTRES MARQUEURS

A Analyse prospective de 99 patients avec CHC prouvé
histologiguement, nonrésécable
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Carr B, et al. Dig Dis Sci. 2007;52:776-782



ECHOGRAPHIE

wSensibilitéde 65 a 8@
Al LINROFOATAGS RQdzy [ 1/
A >20 mm est 95 %
A 75 % si nodules 220 mm
A 50 % <10 mm,
w { LISOA0%A OA 0 S
w { dzLJS N S dzNJ Soade-pietgigel IS R
A VPP=100%
wlnconvénient

A Opérateur dépendant
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DépistageEchographique du CHC




L'ECHOGRAPHIE DE CONTRASTE

U avantage :

A suivis en temps réel d
pdt de contraste

A La nature tumorale
de la thrombose porte

U rehaussement du CHS
scanner et en IRM.
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Le Doppler couleur

V Mise, en évidence une vascularisation de type

7

artéeriel intra lesionnelle caracteristigue

V Le.Doppler est également une technique ,
5&&'3'&5@ S5 qog/ement ung fechiidvs as o

V Nature tumorale de La thrombose porte

V extension aux veines sie atmues est rare
souvent associée a un envahissement portal).
[ Sa LIS NJF 2 NI IDgppl& dontR S |
moyennes.



AUTRES MORPHOLOGIE:S

Temps portal Temps tardif



A La combinaison de ces 2 méthodes de deplstage pourrait
IdzEIYS)/uSNJfI aSyaroAfAlS R
I'echographie de 5a 10 %

A’ colit de 50 %

A faux (+), 7,5 % pour la combinaiseersus 5 %J2 dzNJ f C
seule et 2,9 % pour une échographie hepatique seule)

A ZhangB, Yang BJ MedScreen1999;6(2):10810.

A Cette combinaison offre des moyens de depistage efficace:
standardisés, et acceptables en termes de valeur
d'information.



RECOMMANDATIONS

ALedépistage doit se faire par
échographie (niveau ll).

A[ Q!s@ute ne doit pas étratilisée

2010 by the American Association for the Study of Liver Diseases and published|onlir
at www.aasld.org.




Dépister: a quel rythme?

i Une tumeur indétectablatteint 2 cm e a
12 mois Ebaral986 : Yoshino 198

U Le but est de détecter des tumeurs <8




Dépistage du CHC




