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SIGLES ET ABREVIATION

ADP= Adénopathie

AEG= Altération de I'état général
oFP= Alpha foetoprotéine

CHC= Carcinome hépatocellulaire
CHU= Centre hospitalier universitaire
cm=centimétre

D= droite

G=gauche

HPT= Hypertension portale

KHz= kilohertz

Med=Médecine

MHz= megahertz

ng= nanogramme

Ul= Unité internationale

PAF = ponction aiguille fine
pmol=micromole

V=volume

VCI= Veine cave inferieure

VHB= Virus de I'hepatite B

VHC= Virus de I'hepatite C
<=inferireur

>=superieur

%=pourcentage

FMOS = Faculté de médecine et d’odonto-stomatologie
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[. INTRODUCTION

Le carcinome hépatocellulaire (CHC) est uneeur primitive développée aux dépens

des hépatocytes, le plus souvent sur un foieatique (environ 90% des cas) [3, 16].

Il est la plus fréquente des tumeurs primitivedade (93%), et la plus grave (moins de 3% de
survie en 5 ans). Son pronostic demeure sévergitden partie qu’il est trop fréquemment
diagnostiqué a un stade ou la chirurgie, seul egestce jour potentiellement curatif, n’est

guere possible surtout dans nos régions [41].

L’incidence annuelle globale du carcinome hépatolzte est estimée a un million de
nouveaux cas [17] avec de trés importantes vanstigéographiques et raciales. Elle
représente un sérieux probleme de santé publigue ldamonde. L’incidence globale de la
maladie se modifie au fil des années.

Différentes zones de prévalence de la maladiedsmrites [6]

Une zone de forte prévalence : Le taux est de B0€¥3 par an par million d’habitants
représentée par des pays de I'Afrique Sub sahariehmlu Sud de I'Afrique (le Nigeria, le
Mozambique, et I'Afrique du Sud) et le Sud-estatique (la Chine, le Taiwan, la Malaisie)

ou le carcinome hépatocellulaire est la premiarese de déces par cancer.

Une zone de moyenne prévalence : 20-200 cas paaramillion d’habitants, représentée par
les pays du bassin (le Japon, la Malaisie et legs e I'Amérique du Sud comme

I'Argentine).

Une zone de faible prévalence : 10-50 cas paranilifhabitants, représentée par les pays de
I'Europe de I'Ouest et de 'Amérique du Nord.

Le carcinome hépatocellulaire affecte principaleméhomme avec un sexe ratiode 4a 9
hommes pour une femme. L’age moyen varie selorélgiens : la quarantaine en Afrique, et

la soixantaine en France [12].

Okuda et coll., récemment, ont cité un dédoublémel® [I'incidence du carcinome

hépatocellulaire dans les dix dernieres annéeaEanJ13].

En France lincidence annuelle du carcinome hépgdltdaire chez les cirrhotiques est

environ 3,5% par an [12].

Thése de médecine 13 Salimou KANTE
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Au Mali le carcinome hépatocellulaire reprédse6,5% des consultations dans le service

d’hépato-gastro-entérologie de I'hépital Gabrieuf@[55].

L’échographie, examen non invasif, de réalisafacile apporte une forte suggestibilité
diagnostique et a révolutionné les techniquesagietrtiques du carcinome hépatocellulaire.

Au Mali peu d’étude a été menée sur l'aspectog@@phique du carcinome hépatocellulaire.
Pour renforcer les recherches sur le carcinomeatbégllulaire nous avons décidé de mener

une étude dans le service de radiologie et de nrexlaacléaire du CHU Point G.

Thése de médecine 14 Salimou KANTE
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Il. OBJECTIFS
1. Objectif géneéral :

e Déterminer I'apport de I'échographie dans le dé&gistdu CHC dans le service de

radiologie et de médecine nucléaire du CHU du Reint

2. Obijectifs spécifiques :

» Déterminer la fréquence hospitaliere du CHC danseevice de radiologie et de

médecine nucléaire du CHU du Point G.
» Décrire les aspects sociodémographiques de la gibguid’étude.

o Décrire les aspects échographiques du CHC dan®riéce de radiologie et de
médecine nucléaire du CHU du Point G.

Thése de médecine 1 Salimou KANTE
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lll. GENERALITES

1. RAPPELS ANATOMIQUES DU FOIE

1-1 EMBRYOLOGIE

Le foie se forme pendant la quatriéeme semaine dgi&aten, a partir d’'un bourgeon cellulaire
(le diverticule hépatique issu de la partie proxemdu tube embryonnaire). Ce bourgeon est
constitué de deux parties : la pars craniallis ats hepatica, a 'origine du foie et des voies
biliaires intra-hépatiques et la pars caudallispaws cystica, a I'origine de la voie biliaire
principale et la vésicule biliaire.

1-2 ANATOMIE DESCRIPTIVE [7, 9, 13]

Le foie est la plus volumineuse des glandes anndxagbe digestif. Il posséde des fonctions
meétaboliques complexes. Il est situé a la partgeseaure et droite de la cavité abdominale

dans I'étage sus mésocolique.

1-2-1 MACROSCOPIE

Le foie est lisse, de consistance ferme, de catwrabuge brun, constitué d’un parenchyme
friable entouré d’'une mince capsule fibreuse (clpde Glisson). Il présente une extréme
variabilité de volume, de dimension et de poids1 foids net est de 1400 a 1500 g (chez le
cadavre) et de 2300 a 2500 g chez le vivant quassl gorgé de sang (environ 800 a 900 g de
sang). Ses dimensions sont : 28 centimetres deslang5 centimétres dans le sens

antéro-postérieur et de 8 centimétres d’épaissduite.

1-2-2 MICROSCOPIE

Le parenchyme et les vaisseaux forment de petitédsuqui peuvent étre considérées comme
lobules hépatiques ou des acini hépatiques, que #dmet étre le centre de l'unité
fonctionnelle.

Les lobules hépatiques ont la forme d’'une poirggahale, de 80 mmde long et 1 &5 mm
de diamétre. L'extrémité porte les vaisseaux hgpas (les branches de la veine porte et de
I'artere hépatique).

La capsule fibreuse du foie envoie une trame de fdonjonctive a I'intérieur du foie. Ce
squelette conjonctif est suivi de part et d’autes draisseaux qui forment des mailles

contenant des cellules épithéliales hépatiques.

Thése de médecine 1 Salimou KANTE



ASPECTS ECHOGRAPHIQUES DU CARCINOME HEPATO CELLULAIRE DANS LE SERVICE DE RADIOLOGIE
ET DE MEDECINE NUCLEAIRE DU CHU DU POINT G DE 1998-2000 ET 2005-2008

1-2-3 MORPHOLOGIE EXTERNE:

Il est classique de décrire trois faces au foie :
- une face supérieure ou diaphragmatique
- une face inférieure ou viscérale

- une face postérieure
» LA FACE SUPERIEURE OU DIAPHRAGMATIQUE

Convexe dans le sens antéro-supérieur, moulé lsali@phragme, large dans sa partie droite,
progressivement effilé vers la gauche, elle presea lI'union de ses 2/3 droits et du 1/3
gauche, l'insertion dligament suspenseur dalciforme (repli péritonéal sagittal qui relie le

foie au diaphragme). Ce ligament sépare le foi@lenx lobes droit et gauche.
> LA FACE INFERIEURE OU VISCERALE :

Obligue en bas, en avant et vers la gauche. Etlpasourue par 3 sillons qui dessinent

grossierement la lettitd.

a) Un sillontransversalcorrespondant au hile hépatique, point de pénétrates éléments
du pédicule hépatique;

b) un sillonantéro-postérieur droitcorrespondant au lit vésiculaire ou fossette cystiq

c) un sillon antéro-postérieur gauchequi contient dans sa moitié antérieure, le reliqua
fibreux de la veine ombilicale gauche ou ligamemtdr et dans sa moitié postérieure le
reliquat fibreux du canal veineux d'Arantius quéezlhe foetus, fait communiquer la veine
ombilicale (retour veineux placentaire) par l'inbédiaire de la veine porte gauche avec
la veine cardinale postérieure droite (future vaiaee inférieure). Cette veine d'Arantius
ne s'obstrue que dans les premiers jours de lparieine thrombose due a la disparition
de la circulation ombilicale. Cette disparition kgpe (lorsque la thrombose s'étend a la
branche porte gauche et au territoire portal) lzeswe des cavernomes portaux chez

I'enfant.
Ces trois sillons divisent classiquement la fadérieure en 4 zones:

o Lobe droit

0 Lobe gauche

Thése de médecine 17 Salimou KANTE
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o Lobe carré
o0 Lobe de Spiegel ou lobe caudé

» LA FACE POSTERIEURE : Elle est pratiguement verticale et se moule sidada
antérieure de la veine cave inférieure et sur feverité de la colonne vertébrale. Elle
est traversée par deux sillons: le sillon vertdralit ou gouttiére de la VCI et le sillon

vertical gauche contenant le canal d'Arantius;

Antérieur

T-' Droite

Ligament falciforme

Ligament .....
coronaire

Péritoine

hépatiques
Veine cave
caudale

Fig1 : Face diaphragmatique du foie, partie supérieure [34]
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1-2-4 MOYENS DE FIXITE DU FOIE : ce sont

o La veine cave inférieure (VCl)le foie est uni a la VCI par les courtes veines
hépatiques qui représentent son principal moyéixiié;

o Le ligament phréno-diaphragmatique zone d'adhérence trés lache, relie la face
postérieure du foie a la partie verticale du diaghre;

0 Les ligaments péritonéaureprésentés par :

- le ligament falciforme ou ligament suspenseauangulaire, constitué par deux
feuillets péritonéaux qui proviennent de la réftexidu péritoine viscéral
hépatique sur le péritoine diaphragmatique. Au auivelu bord antérieur du
foie, le ligament falciforme contient le ligamerdnd, reliquat de la veine
ombilicale.

- le ligament coronairequi comprend un feuillet antéro-supérieur, réflexau
péritoine viscérale de la face supérieure du fareles diaphragme (a sa partie
moyenne autour de la veine cave, il se poursuitgpbgament falciforme vers
lavant) et un feuillet inférieur, réflexion du féme viscérale de la face

inférieure du foie sur le péritoine pariétal poister.

Les deux extrémités latérales du ligament coronamestituent ledigaments triangulaires
droit et gauche, formés par la rencontre du feudtgéro-supérieur et inférieur du ligament

coronaire.

o0 Le petit omentum,reliant le foie a la petite courbure de l'estomacae f'

duodénum est constitué de 3 parties :

- une partie supérieure proche de l'cesophage comtetes structures
vasculaires et nerveuses a destination hépafgus:.condensa

- une partie moyenne transparemars flaccida,;

- une partie inférieure droite contenant le pédicliépatique: pars

vasculosa.
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1-3. ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE [2, 17]

Le foie est en rapport avec le diaphragme paufdees supérieure et postérieure, avec les

visceres de |'étage sus-meésocolique pour sa féeeire.

La face supérieurgar l'intermédiaire du diaphragme, répond, de ddijauche a:

- laface inférieure de la plevre et du poumon droit
- laface inférieure du cceur et du péricarde,

- la face inférieure du poumon gauche

La face postérieure:

- partie verticale du diaphragme sans interpositiompékritoine dans presque toute
sa surface

- surrénale droite et p6le supérieur du rein droit

- veine cave inférieure dans sa partie centrale

- cesophage abdominale vers la gauche.

La face inférieure:

- pédicule hépatique, vésicule biliaire, canal cystiq

- de droite & gauche au pdle supérieur du rein dt@ angle colique droite
- partie droite du colon transverse

- extrémité droite du ligament gastro-colique et disatolon transverse,

- téte du pancréas,

- 1% et Z™duodénum

- le pylore

- le petit omentum
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_Fig2 : Position du foie par rapport aux visceres abdominaux. [34]
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1-4 VASCULARISATION [2, 10, 40]

Le foie recoit un double apport sanguin (systéffexant) : I'artere hépatique (30% environ)

et la veine porte (70% environ).
1-4-1VASCULARISATION NUTRITIVE

> Artére hépatique : Elle est le plus souvent unique et provientégalement du tronc
cceliaque (artére hépatique moyenne). Cependaairastvariantes anatomiques sont
frequemment rencontrées; il s'agit de lartere digue droite assurant la
vascularisation du foie droit et l'artere hépatiqgeuche prenant naissance de la

branche de I'artere coronaire stomachique.
1-4-2 VASCULARISATION FONCTIONNELLE

» Veine porte et tronc porte: La vascularisation portale la plus commuest la
division du tronc porte en branche portale ér¢itestinée au foie droit) et la branche
portale gauche destinée au foie gauche. Le trpode lui-méme est issu de la

confluence de la veine mésentérique supéreiude la veine spléno-mésaraique.
1-4-3VAISSEAUX LYMPHATIQUES : lIs suivent le trajet des vaisseaux portes.
1-5INNERVATION : Elle est assurée par le systeme sympathique etymapathique.

1-6 SEGMENTATION HEPATIQUE: [2, 7, 17]

Le mode de division du parenchyme hépatique peame€ritable éclatement du foie en huit

portions indépendantes appelées segments.
Selon Couinaud, cette numérotation se fait en padia centre vers la périphérie :
- les segments Il et lll correspondent au secte@rdagauche

- les segments IV constitue le secteur para médiathga Il siege a droite du sillon

ombilical et du ligament rond

- le segment V (inférieur) et le segment VIl (supér) constituent le secteur antérieur

droit ou para médial droit.
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- le segment VI (inférieur) et le segment VIl (supér) constituent le secteur postérieur

droit ou secteur latéral droit.

Ainsi le foie gauche est constitué des segmentsdlilét Il et le foie droit des segments VIII,
VII, VI et V. Le lobe droit est constitué de cing) (segments (IV, V, VI, VIl et VIII), c'est-a-
dire du foie droit plus le segment IV; le lobe gaee@st constitué de deux (2) segments (ll,
[ll) et n'est qu’une partie du foie gauche. Le seginl correspond au lobe de Spiegel qui
appartient par ses pédicules vasculaires glisssrarfoie droit et au foie gauche et est drainé
par plusieurs petites veines hépatiques directerdans la veine cave inférieure. Cette
segmentation du foie est basée sur la divisiorbdmsches de la veine cave inférieure dans le

foie. Le lobe caudé appartient entierement a la faxstérieure du foie.

Cette nomenclature des segments est utilisée cougam par les chirurgiens et les

radiologues ; mais elle a I'inconvénient de netgag compte entierement de la position de la
glande hépatique dans la cavité abdominale. Lesetepara médial et latéral ne peuvent étre
appligués que sur le foie cadavérique posé a ptatrse table. En fait, le foie replacé dans la
cavité abdominale subit une rotation qui ameneoie €@lroit en arriere et le lobe gauche en

avant.
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Fig3: Schéma général de la segmentation hépatique [34]
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2. ETIOLOGIE DU CHC :

La cause du CHC est inconnue, cependant il existeguirs facteurs de risque

2-1 FACTEURS DE RISQUE :

Ces facteurs sont globalement les mémes que celaxcttehose dans 90% des cas [41].

Le carcinome hépatocellulaire est généralementidéres comme la conséquence de la
transformation maligne des nodules de régénérdion

2-1-1 Les facteurs infectieux :

Des nombreux arguments épidémiologiques et expétemnix vont a I'appui d’'un fort lien
entre le virus de I'hépatite B et le carcinome hépallulaire [38, 39].

La recherche des marqueurs viraux B chez les patateints de carcinome hépatocellulaire
est positive dans 30 & 90 % des cas [41].

La cirrhose hépatique se complique en carcinomatbéellulaire dans 15 a 20% des cas. Le
carcinome hépatocellulaire se développe 10 a 2@amEs la contamination.

Une cirrhose post hépatique C se complique enracare hépatocellulaire dans 20 a 40% des
cas.

Le réle carcinogene direct du virus est actuelldnasimis, bien que les mécanismes n’en
soient pas bien connus [6].

2-1-2 Les facteurs toxiques :

Une cirrhose alcoolique se complique entre 15 a 88%cas de carcinome hépatocellulaire.
Le risque de carcinogenése existe méme aprésiuptgon de I'ingestion de I'alcool une fois
la cirrhose installée [35].

Cependant il n'existe aucune preuve expéerimentaléageur du rble directement hépato-
carcinogene de l'alcool sur le foie [35].

2-1-3 Aflatoxine :[6, 27]

La mycotoxine élaborée par Aspergillus flavus aimpduire le carcinome hépatocellulaire
expérimental, surtout chez I'animal.

Toute fois il n'existe pas de preuve épidémiologigpermettant d'affirmer le réle
cocarcinogene chez 'lhomme.

2-1-4 Hémochromatose héréditaire :9, 15]

L’hémochromatose héréditaire se complique en cancenhépatocellulaire dans 10 a 20% des

cas, presque toujours chez les malades atteirtisrdese.
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La maladie de Wilson, la porphyrie cutanée targieevent se compliquer d’'un carcinome
hépatocellulaire, sans qu’il ne soit possible dsceliner le rble propre de la maladie
métabolique et celui des facteurs hépatotoxiquas adéterminisme de la cirrhose

2-1-5 Autres causes i, 8, 20]

- la cirrhose biliaire primitive

- la cirrhose biliaire secondaire

- la cirrhose auto-immune

- le tabagisme.

2-2 HEPATOCARCINOGENESE [38]

La maladie chronique du foie et le cancer sontéd&nements paralléles et indépendants sous
la responsabilité d’'un méme agent (agent hépatiguexet carcinogéne), ou des évenements
séquentiels faisant intervenir deux agents (agématotoxique non carcinogene, agent
carcinogene non hépatotoxique) : un conduisant érthose ou a une régénération non
cirrhotique et l'autre inconnu étant responsabléadeansformation maligne secondaire.

3. DIAGNOSTIC :

3-1 CLINIQUE [6, 15, 36]

3-1-1 Circonstances de découverte

Elles peuvent étre :

- un gros foie (hépatomégalie)

- une douleur de I’hypochondre droit

- un hémopéritoine

- une découverte fortuite, a I'occasion de la sillarece d’'une hépatopathie chronique.

- exceptionnellement par des métastases.

3-1-2 Signes généraux :

Les signes généraux peuvent étre : un amaigrissearenasthénie ou une fievre.

3-1-3 Signes fonctionnels caractérisés par

- la douleur de I'hypochondre droit, qui peut sumivesur un mode aigu, simulant un abcés du
foie. Elle est due soit a un remaniement nécrotig@éaorragique intra-tumoral soit a une
installation ou I'aggravation de I'hypertension {adbe.

- une simple pesanteur de I'hypochondre droit.

- une sensation de masse épigastrique.

- une hémorragie digestive par hypertension paortale
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3-1-4 Signes physiques :

L’examen physique réveéle :

- une douleur de I'hypochondre droit, isolée lespdouvent

- un gros foie dur, le plus souvent douloureux,cawee surface irréguliere a bord inférieur
mousse.

L’'auscultation de ce foie peut révéler dans quedguess, un souffle systolique ou continu a
renforcement systolique, en rapport avec une hyasecularisation artérielle de la tumeur ; ou
alors la constitution d’une fistule artério-veineustra tumorale.

Les signes de décompensation de la cirrhose soaistgadont les plus fréquents sont :

- l'ascite : typiguement hémorragique, mais peue &touble, exsudative ou transsudative.
Elle peut étre due a un envahissement péritonéalaggravation d’'une hypertension portale
ou une insuffisance hépatocellulaire.

- un ictére par insuffisance et/ou un obstacle ganpression des voies biliaires, ou un
embole intra canalaire

- un prurit par cholestase

3-2 BIOLOGIE [6, 15, 36]

Alpha foetoprotéineoFP)

Il est élevé dans environ 75% des cas. Au courscalginome hépatocellulaire, une
augmentation franche a un taux supérieur a 500lrgghfortement suggestive du diagnostic
de carcinome hépatocellulaire, cependant un taumalode ¢FP) ne signifie en aucun cas
'absence de CHC

Les phosphatases alcalines (PA) le gamma glutarapisférase (GGT) et la bilirubine
peuvent étre augmentées en cas de cholestasetrQuvesune hypoglycémie dans 4,6-27%,
une polyglobulie dans 3-12% une hypercholestéraaians 38% des cas.

3-3 ANATOMO-PATHOLOGIE [6, 15, 21, 42]

Les données anatomo-pathologiques, notamment ntagigsies, sont d’'un apport précieux a
la compréhension de la maladie au plan de sa syngdtdogie et de sa diffusion intra et
extra-hépatique et de ses aspects en imagerie agdic

3-3-1 Macroscopie :

Le carcinome hépatocellulaire réalise une tumeuquenou multiple, plus ou moins bien
limitée, encapsulée, nodulaire ou massive [18].

La tumeur est souvent polychrome du fait de la@autouge des foyers hémorragiques, de la
couleur verte des zones imprégnées de bilirubindeeta couleur grise de ses zones de

nécrose.
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L’aspect varie selon la taille des nodules :

- les petits carcinomes hépatocellulaires dont iandtre maximal reste inférieur a cing
centimétres sont en regle homogénes assez ferntemildeir verdatre a la dissection.

- les carcinomes hépatocellulaires de plus de cdmjimétres sont les tumeurs beaucoup plus
hétérogenes, car parcourues de cloisons ou dessfdgefibroses, remaniées par des foyers
nécrosés et hémorragiques, parfois calcifiées clkeauconfére une couleur trés variée.

La vascularisation principale de la tumeur se dafiartir du réseau artériel. Elle envahit la
lumiéere des veines portes (veines intra-hépatigiids tronc de la veine porte), des veines
hépatiques, des voies biliaires.

3-3-2 Histologie[29]

La biopsie est I'examen fondamental du diagnosticatcinome hépatocellulaire.

C’est un examen invasif, controversé a cause dqueifémorragique et de métastase.

La tumeur réalise une architecture métastatique :

- de type infiltratif (un nodule mal limité)

- de type expansif (des nodules encapsulés)

- de type mixte

Il est préconisé de classer les carcinomes héphtiaies selon deux criteres majeurs :
3-3-2-1 L’architecture et la cytologie : [49]

La réalisation est rendu possible grace au PAF

- un type trabéculaire ou sinusoidal correspondatds cellules tumorales disposées en lames
d’épaisseur variable (une a dix assises cellulpgégarées par des sinusoides limitées par un
endothélium aplati, dépourvu d’élément Kupfférien.

Certaines sinusoides peuvent étre imposées @tant des glandes.

- le type pseudo-glandulaire (acineux ou adénoide),existent de nombreux pseudo-
glandulaires réalisés par des dilatations sinusalds nécroses au sein des massifs cellulaires
compacts ou des dilatations canalaires avec oupsgment biliaire.

- le type compact ou la structure trabéculaire deebest difficile a mettre en évidence, les
sinusoides n’étant que peu visibles.

- le type squirrheux, ou le stroma est tres déymdofibreux et dur.

- Le type commun, hépatocytaire, avec de granddésles polygonales au cytoplasme
abondant, éosinophile, granuleux et parfois maguepigment biliaire et ses noyaux sont
trop denses aux nucléoles volumineux proéminensiculeux et bien visibles. La

différenciation se juge sur les caractéres deetaillulaire, d’affinité tinctoriale et de

Thése de médecine 5 Salimou KANTE



ASPECTS ECHOGRAPHIQUES DU CARCINOME HEPATO CELLULAIRE DANS LE SERVICE DE RADIOLOGIE
ET DE MEDECINE NUCLEAIRE DU CHU DU POINT G DE 1998-2000 ET 2005-2008

morphologie nucléaire. Une tumeur peu difféeren@ée ainsi constituée de petites cellules
basophiles aux noyaux hyper chromatiques.

La présence de bile intracellulaire ou intercelld (intra canaliculaire) doit étre cherchée car
elle signe I'origine hépatocytaire de la tumeur.

Des types particuliers : a cellules claires cahet en glycogéne soulevant un probleme
diagnostique d’une métastase de cancer du reireda surrénale, a cellules géantes souvent
multi nucléés a inclusion hyaline variée corres@otc des corps de Mollary ou a des dépbts
globuleux d’alpha 1 trypsine, d’alpha foetoprotéieie de fibrinogéne, d’albumine ou de
ferritine.

3-3-2-2 LA CLASSIFICATION D’EDMONSON ET STEINER [12, 26, 28]

Etablie en quatre stades selon la différenciatiomarale :

- stade | : carcinome hépatocellulaire bien diffiéré

- stade Il : carcinome hépatocellulaire trabécalavec un cytoplasme toujours abondant a
noyau plus large, hyper chromatique et pourvu diuciéole.

- stade Ill : présence d'atypie cellulaire nucléteplasmique et notamment des cellules
géantes multi nucléeés.

- stade IV : peu différencié avec manque de cohésio

3-4 Diagnostic positif[6, 15]

Il est évoqué devant une hépatomégalie dure a ldédieur mousse, un taux d'alpha
foetoprotéine élevé et un aspect hétérogene nodi@patique. Mais la confirmation reste
histologique ou cytologique.

Cependant dans les zones de forte prévalence dinaawe hépatocellulaire, les critéres
cliniques, échographiques et un taux d’alpha faetéme élevé peuvent étre utilisés pour les
études épidémiologiques.

3-5 Diagnostic différentiel[6, 15]

- Autres tumeurs primitives malignes du foie : Brainome fibrolaméllaire, le carcinome
cholangio-cellulaire intra-hépatique, 'hémangiadethélium épithéloide et 'angiosarcome.
Mais I'histologie dans ces cas permet de redrdesdiagnostic.

- Les métastases : I'existence de tumeurs prinsitesgernes déterminées par la cytologie,

- Les tumeurs bénignes (adénomes, hyperplasie aioelfibcale).

- les abcés du foie.

4. ECHOGRAPHIE [9, 23, 17, 23, 40]

Quelgue soit le mode de découverte ; de la tumépatique, I'échographie peut étre mise en

ceuvre avec un double objectif :
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- préciser la nature de la tumeur

- évaluer au mieux son extension.

4-1 Technique

L’examen échographique réalise des images paxréfiel’un faisceau d’ultrason.

Les sondes utilisées sont a la fois émettriceéagiptrices. Le faisceau ultrasonore se propage
a travers un milieu donné, il s'atténue progresammet et est réfléchi lorsqu’il rencontre des
interfaces d’impédance acoustique différente. L'#ansmet intégralement le faisceau sans
atténuer, alors que l'air et I'os l'arréte totalerhe

L’examen doit étre realisé chez un malade a jeunntains 6 heures), afin d’obtenir une
bonne réplétion vésiculaire. Le patient est placdécubitus dorsal ou latéral gauche.

Le Doppler couleur effectué en second temps, prdaiperméabilité des vaisseaux, le sens
du flux et I'existence de perturbations hémodynareg)

L’analyse spectrale en Doppler pulsé préciseraatemmalies vélocimétriques détectées en
Doppler couleur. On effectuera systématiquementenregistrement spectral de la veine
porte, les branches droite et gauche ainsi quedisseaux hépatiques.

On utilisera des sondes sectorielles ou des besretturbes d’'une fréquence de 2 a 5 MHZ.
4-1-2 Résultats normaux :

- Echostructure et contours du foie :Le parenchyme hépatique possede un aspect
homogene dont I'échogénicité se situe entre cell@ahcréas (plus échogéene) et celle de la
rate (moins échogene)

Les contours du foie sont lisses et réguliers,igoab par un fin liseré échogene : la capsule
de Glisson. Cette capsule s’épaissit a la hauteunild (plague hilaire) et se confond avec la
convexité du foie, avec la coupole diaphragmatigd@nnant un épais liseré arciforme
echogéne séparant le foie de la plévre et du poumon

- La volumétrie hépatique [9] : Le volume hépatique est estimé sur des cogpgdtales
passant par I'aorte pour le foie gauche et la ligeelio claviculaire pour le foie droit.

On mesure le point le plus haut du déme et le twig€lieur du foie comme au cours de
'examen clinique.

On considere comme anormale, une mesure du foiehgasupérieure a 100 mm et une
mesure du foie droit supérieure a 150 mm.

- Vascularisation hépatique :Examen en mode Doppler

La veine porte : elle apparait sous forme d'une structure anéahmgéectiligne dont le
calibre, normalement compris entre 8 et 12 mm,gmeé&sde faibles variations respiratoires

(augmentation du calibre en inspiration). Sa pasii hyperéchogene et fine. En Doppler
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couleur, les flux sont hépatopétes codés en rdegeeptionnellement on peut observer dans
la veine porte un flux hélicoidal (alternance dedmacolorée en bleu et rouge), I'analyse
spectrale en Doppler pulsé retrouve un flux sangoiminu de faible vélocité, environ 10 a
20 centimeétres par seconde avec une discrete nimtutaspiratoire. Chez les sujets minces,
on peut observer une modulation cardiaque dispaateontiguite.

Les veines hépatiqueshabituellement au nombre de trois (droite, gaweth@oyenne). Elles
ont une lumiére anéchogene, mais dans certainsestgossible de visualiser de petits échos
circulants intraluminaux. La paroi des veines diigues (plus fine que celle des vaisseaux
portes) n’est pas toujours visualisée, en parBculsi 'axe du faisceau ultrasonore est
paralléle a la paroi.

Leur diametre est variable, modulé par les mouvésnespiratoires (augmentation de calibre
en expiration et diminution en inspiration). LexXlast hépatofuge en Doppler couleur. Mais
de brefs reflux hépatopetes, dus a la systole @aiie droite sont souvent observés. En
Doppler pulsé on retrouve une modulation tri phasigaractéristique (les deux premieres
ondes hépatofuges sont dues a la diastole aurewaientriculaire droite, alors que le flux
hépatopete est dU a la systole auriculaire droite).

_L’artere hépatique : elle mesure 3 a 6 mm de diamétre. Ses bords atléles. Les
branches artérielles intra hépatiques ne sontqugsurs visibles en échographie standard. En
Doppler couleur son flux est hépatopete. En Doppldsé I'analyse spectrale montre un
spectre d’artere a base résistante a destinéeralsc@vec une composante diastolique
importante et des index de résistance compris érfiret 0,7. Les vitesses maximales vont de
1 a 1,6 mm par seconde dans le tronc cceliaque @, @ar seconde dans l'artére hépatique
propre au niveau du pédicule.

En post prandial, on assiste a une augmentation insx de résistance liee a la
vasoconstriction du territoire artériel.

- Les voies biliaires intra hépatiques :

Elles ne sont pas normalement visibles en échograpbur calibre normal est inférieur a 3
mm. La voie biliaire principale est mesurée dangddicule, son calibre est inférieur a 6 mm
sauf chez les sujets ageés, les cholécystectomisager des antécédents d’obstacle.

- Les voies biliaires extra hépatiques :

Le canal hépatique gauche est formé de la réur@srcanaux segmentaires des segments Il et
lIl au dessus du récessus de Rex. Il est longsla 3,cm.

Le canal hépatique droit est formé de la réunios deux canaux droit (antérieur et

postérieur), il est court et vertical : de 0,5 én.
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La réunion des deux canaux droit et gauche folaneonvergence biliaire qui se situe soit en
avant de la branche portale droite, soit en avara difurcation portale.

La voie biliaire principale : prend naissance &ipale la convergence biliaire. Au cours de
son trajet, elle recoit la voie biliaire accessai@ouchement du canal cystique constituant le
confluent biliaire inférieur, elle prend le nom danal cholédoque a partir de cette jonction.
La terminaison de la voie biliaire se fait apresconrt trajet intra pancréatique au niveau de
'ampoule de Vater ou elle regoit le canal de Whiggu

La vésicule biliaire est logé dans la fossetteigysta la face inférieure entre le segment IV et
V. Elle est en général piriforme a grosse extrémit&rieure. On lui décrit trois portions : le
fond, le corps et le col ou I'infundibulum vésiciua

- Les variations anatomiques normales :

Les variations anatomiques normales du foie sonthmeuses, portant essentiellement sur le
volume respectif des différents lobes ou segmesttsur la vascularisation hépatique. Elles
sont d'un intérét capital de ce bilan pré chiruadicdes hépatectomies partielles et des
transplantations hépatiques

- Les variations de forme :

La forme globale du foie est variable. Elle peut &torizontale, I'angle est relativement
ouvert et ne dépassant pas les grilles costaleest'iépais en profondeur avec un bord
inférieur droit. A l'inverse le foie peut étre viedlisé (sujet agé longiligne avec un
allongement du lobe droit).

- Les variations de localisation :

Le foie peut étre entierement retro costal, imgmesa analyser par voie sous costale, le déme
hépatique peut étre intra thoracique en cas deiendraphragmatique. Inversement le foie
peut étre ptosé avec un bord inférieur pouvaniratte la créte iliaque.

- Les variations de vascularisation :

Les variations anatomiques du systeme porte ségu&mment retrouvées dans 20% des cas.
Il peut s’agir de l'absence du segment horizontal ld branche portale gauche. La
vascularisation étant assurée par un rameau amtér@ssant de la branche segmentaire
antérieure portale droite ou encore I'absence dedache portale gauche ou du tronc porte
principal.

- Les variations suivant le repérage des axes portaux

C’est par I'approche transcostale qu’il est possiiidentifier les branches portales du foie
droit sous forme de <<H>> incliné. La veine port®igt se dirige vers la fin et donne

plusieurs branches supérieures antérieure et pmsg®rqui, sur les plans de coupes
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représentent habituellement les branches des ségM™est VIII qui sont antérieurs et VI et
VII qui sont postérieurs. A la base de la veinggdroite deux veines émergent et constituent
la partie inférieure du <<H>>, celle du segment &tl VIl. Ces deux veines forment
habituellement un angle avec la veine porte de tte qu’il est nécessaire de réaliser un
mouvement rotatoire et antihoraire pour bien legr@séen évidence.

- Anatomie segmentaire du foie suivant le repérage deveines hépatiques :

Les veines hépatiques sont en nombre variablegbs fgénérale, cependant, on compte trois
veines hépatiques majeures (droite, gauche eenm&y chez environ 20% des sujets.

La plus fréquente est celle qui dessert le segivérgt qui se jette dans la veine cave
inférieure un peu en amont des veines hépatigagsunes.

La veine hépatique droite borde les segmentsWilet sa gauche, les segments VI et VIl a
sa droite, les segments V et VIII sont en faiteandiéés par les veines hépatiques droite et
moyenne. La veine hépatique moyenne est en caramiitre avec le segment V.

La veine hépatique gauche sépare le segment llegment 1ll. C'est la vue oblique
récurrente qui procure habituellement une visu@disa simultanée des trois veines
hépatiques.

La veine hépatique droite rejoint habituellemesmtblord latéral droit de la veine cave
inférieure, alors que les veines hépatigues mayesin gauche se rejoignent avant de
s’aboucher a la face latérale gauche de la vee ioéérieure.

4-1-3 Résultats pathologiques :

L’échographie est I'examen classique de dépistageatcinome hépatocellulaire chez les
patients atteints de cirrhose.

L’'aspect ultrasonographique au cours du carcinompatocellulaire est extrémement
polymorphe. Il s’agit de nodule de taille difféerentunique ou multiple, hypoéchogene,
isoéchgene ou hyperéchogene voire mixte, de cantaiguliers net ou mal définissable,
encapsulé ou non.

La forme la plus fréquente est celle infiltrative :

- les nodules de petites tailles (micronodulesidmdtre inférieur ou égal a 3 centimetres) se
présentent comme des lésions hypoéchogenes honsodéypo réflective) avec un
renforcement postérieur ;

- les nodules de grande taille (macro nodules denélire supérieur a 3 centimétres) se
présentent comme des lésions hétérogenes nettpineneflectives. Cette hétérogénicité est

la traduction de la nécrose interne et de la fib{d$];
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- certains nodules (lésions) de petite taille amtagpect homogene hyper réflectif (présence
de tissus lipomateux et dilatation sinusoidale}. &pect rend difficile la différentiation vis a
vis d’'un hémangiome.

En cas de cirrhose avancée le carcinome hépatiadediudiffus est difficile a distinguer
surtout dans un foie déja tres hétérogéne

- forme nodulaire encapsulée de macro nodule, breitée par un halo hypoéchogéne
périphérique. Cette forme peut atteindre 10 ceritasévoire plus sans envahissement du
systeme porte ;

- les formes infiltratives (les plus fréquentes) gage d’échostructure hétérogene, mal
limitée pouvant étre difficile & distinguer du fogin, survenant généralement aprés les
cirrhoses post hépatiques ;

- les formes pseudo-abcés : avec des calcificafponsant étre prises comme un nouveau
signe < signe de Peau de Liane > [44].

Au Doppler couleur :

Les carcinomes hépato-cellulaires sont généralemgrar vascularisés.

Tanaka et all. ont décrit une image en forme ddepaou la tumeur est entourée par la
branche de la veine porte et par la branche det&ahépatique [53].

Taillor et all. décrivent la présence des courbes/élocité pulsée et continue a fréquence
élevée (environ 5 kHz autour et dans la Iésion).[54

Au Doppler on recherche un envahissement vasculaimeral (tronc porte, veine hépatique).
La présence d’'un thrombus porte visualisable Idilsqtteint les grosses branches portes
permet d’évoquer le diagnostic du carcinome hépditdaire avec quasi-certitude [38].
L’échographie est trés importante dans le bilaxteéiesion [10]:

- extension vasculaire : I'envahissement portallegilus fréquent, le bourgeon tumoral se
traduit par la présence d’'un matériel échogene iiminal dans une branche porte. Le
Doppler pulsé et couleur augmentent la sensililtéa détection de ces thromboses.

- extension biliaire : elle n’est pas exceptionaelé bourgeon tumoral intra biliaire peut étre
responsable d’'une dilatation asymétrique des \lesres.

- extension ganglionnaire, notamment au niveau ddicple hépatique et coelio-
meésentérique.

- Aprés chimio-embolisation ou alcoolisation, lagigtance de signaux intra tumoraux traduit
I'existence de tissu résiduel.

4.2 Echographie de contrast¢44]:
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L'échographie de contraste posséde un avantagemi@et sur les autres techniques
d'imagerie. Elle permet de visualiser l'arrivéectatraste au sein d'une lésion en temps réel
durant la phase artérielle ce qui apporte de nonseseinformations sur le degré et le profil
de vascularisation. La description de la prise al&raste des tumeurs hépatiques s'est donc
considérablement enrichie. La phase tardive apppréat a elle des informations originales
sur I'élimination du produit de contraste des IésidPour des raisons encore partiellement
inexpliguées les microbulles ont tendance a red¢elongues minutes dans le parenchyme
hépatique et dans les tumeurs hépatocytaires bERnigw contraire la plupart des métastases
éliminent rapidement les microbulles car elles'agteavasent pas dans l'interstitium tumoral.
Ainsi une lésion isoéchogene au parenchyme adjacknphase tardive n'est presque jamais
une métastase (quelques rares exceptions concetesnmhétastases trés hypervascularisées
seront décrites). La prise de contraste des CHGraastble, dépendante de son degré de
différenciation

5 AUTRES MOYENS D'IMAGERIE.

5-1. Tomodensitométrie (TDM) :[39]

Pour bien comprendre la sémiologie tomodensitoo#ridu carcinome hépato cellulaire, il
est essentiel de connaitre le mode de vasculamsédrteriel hépatique) de cette Iésion, les
différents types de remaniements qui modifientdiga (nécrose, hémorragie, calcification) et
la bio distribution des produits de contraste iod8glrosolubles administrés par voie
veineuse.

Avant l'injection du produit de contraste, le camne hépatocellulaire se présente comme
une lésion iso dense qui se confond avec un tissutmmoral, une Iésion hypodense, ou
hyperdense.

Ces lésions correspondent a des zones hémorragjgupsuvent méme se calcifier.

L’injection du produit de contraste révele en phagérielle un rehaussement hétérogéne et
prolongé de la Iésion.

Parfois la capsule est visualisée en phase préateles tumeurs bien différenciées. Parfois
elle apparait seulement en phase tardive. Le camg@rhépatocellulaire se caractérise encore
par un « lavage » rapide du contraste en phasal@oce qui le rend légerement hypodense
par rapport au parenchyme adjacent.

Les phases précoce et portale de I'analyse dynanmgmettent d’évaluer la perméabilité du
systeme veineux, linvasion néoplasique des bracpertales, fréquente dans cette
pathologie est bien dépistée en tomodensitométrie.

5-1-.2 Angioscanner. [33]
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5-1-2-1 Technique :

Elle consiste a réaliser une injection en bolusnd’ quantité importante de produits de
contraste hydrosoluble et a suivre la dynamiquewage dans le foie.

5-1-2-2 Résultats :

Dans le foie normal, de la quinzieme a la trentieseeonde apres injection, la densité
augmente de vingt unités HOUNSFIELD (UH) en raigen’apport artériel iodé. Pendant le
temps veineux la veine porte s’opacifie fortemext,qui aboutit aux quarante cinquieme
secondes a une nouvelle augmentation de la dedsitgparenchyme de vingt unités
HOUNSFIELD. Rapidement cependant a partir d’'uneut@rie contraste apporté par voie
vasculaire va s’équilibrer dans I'ensemble du sectasculaire et interstitiel.

En cas de carcinome hépatocellulaire : on peutrenatprofit ce phénomeéne pour visualiser la
néo vascularisation du carcinome hépatocellulaire dles premieres coupes (Iésion devenant
hyperdense), puis la thrombose portale lors deastis (I€sion devenant hyperdense).

La connaissance de ces anomalies vasculaires meatefire la mise en évidence des
carcinomes hépatocellulaires iso denses avanediign, ainsi que d’'une thrombose portale
qui reste volontiers hypodense dans la lumiereiéged’un vaisseau porte.

On espére ainsi mettre en évidence des Iésiordeisses avant l'injection a travers plusieurs
coupes rapides du hile vers le bas du foie. Larelecsigne la plus spécifique demeure la
visualisation d’un envahissement portale.

5-2 Imagerie par résonance magnétique (IRM)16, 51]

La sémiologie est basée sur I'analyse des imagedépées en T1 et T2, et généralement
obtenues par les séquences Spin échos ou le sgindiautant plus fort que le T1 est court et
le T2 long.

Le carcinome hépatocellulaire présente un aspetbla en fonction du contenu graisseux,
de la présence éventuelle de fibrose et du caeahtstologique lui méme hypo, iso ou hyper
intense en T1.

Le carcinome hépatocellulaire précoce est fréquamhimgper intense en T1, iso intense en
T2. L’hyper intensité T1, qui peut étre le reflet ld dégénérescence graisseuse, d'un facteur
hémorragique ou d’'un contenu élevé en glycogenearesiément vis a vis des métastases de
la différentiation.

Comme expliqué plus haut, lorsque le carcinome toépHulaire a envahi la branche portale
locale, il dérive sa vascularisation exclusivendmt’artere hépatique. Ceci se traduit par une
zone d’hyper signal localisé en phase artérieltéamjection de chélate de gadolinium

La capsule tumorale sera, quant a elle identifeé&adon optimale en phase tardive.
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La variation des caractéristiques de signal etdiigt de I'étude dynamique du contraste
indiquent, pour 'examen de lI'imagerie par résomanagnétique, I'association d’'une étude
en séquence pondérée T1, en T2 et en écho dermgradie

Ces trois approches combinées apportent un maxingdeémrenseignements pour la
caractérisation et optimisent la performance enéretle détection. Les produits de contraste
a base de ferrite (systeme réticulo-endothéliaipfiwencent pas en général le signal du
carcinome hépatocellulaire.

Toute fois, une légere captation peut étre obsetaés les cas du carcinome hépatocellulaire
bien différencié. La captation du produit de costiea cible sur les hépatocytes
(manganese...), refléte le degré de différenciatmtadumeur, inexistence dans le carcinome
hépatocellulaire peu différencié, elle est présentdes degrés divers dans les carcinomes
hépatocellulaires difféerenciés.

En phase précoce d’injection de produit de cordrgshélate de gadolinium.), une hyper
vascularisation intense et hétérogéne est misgidarkee.

La cicatrice (fibreuse) parait hypo intense en a@ssrenforcement tardif aprés injection de
produit de contraste.

6 Bilan d’extension[9, 39]

Lorsque la méthode d’'imagerie utilisée d’emblée romue la tumeur a déja envahi le
systeme porte et est diffus aux deux lobes, lellaxtension est inutile (sauf si un geste de
transplantation est envisage).

A I'opposé, si la tumeur est localisée et a fortear capsulée, il est indispensable de préciser
le plus exactement possible son extension.

Le moyen préopératoire le plus performant semhie Bangiographie lipiodolée avec un
examen tomodensitométrigue qui permet de localaserc bonne sensibilité les petites
tumeurs filles, les localisations a distance et @e portaux, ainsi que de préciser la
vascularisation hépatique.

Quoi gu’il en soit ce bilan doit étre affiné pareurchographie préopératoire qui est
certainement la méthode la plus apte a détectetulegurs filles et des envahissements
portaux de petits calibres.

La radio thoracique de face pour la localisatiols deetastases au niveau pulmonaire et
médiastinal (voie lymphatique).

La fibroscopie cesogastroduodénale a la recherchéaddisation secondaire au niveau

gastrique.
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L’échographie abdominale a la recherche de lodaisasecondaire, et la scintigraphie a la
recherche des lésions osseuses

7. TRAITEMENT :

7-1 But

- Apporter la guérison ou empécher I'évolution @enlaladie

- Améliorer la survie du malade.

- Prévenir la maladie.

7-2 Moyens
7-2-1 Chirurgicaux [1, 4, 21, 33 43]
7-2-1-1 Chirurgie d'exérése: pratiquer chez 12-28% des malades. Elle dépend de

'extension de la tumeur, des facteurs liés amacur et la gravité de la cirrhose sous jacente

Indications

- Tumeur non métastasée, résécable.

- Tumeur unique ou a la rigueur deux ou trois déeptaille limitée a un lobe.

- Absence de thrombus intra portal

- Malade du groupe (classe) Child A avec une bdonetion hépatique.

L’hépatectomie doit étre aussi économique que plessil faut cependant emporter une
marge de 10 mm autour de la tumeur.

La survie a 5 ans atteint les 20-35%.

La récidive et 'aggravation de la cirrhose soujde est élevée. Apres récidive la survie a 3
ans est de 43%.

Les facteurs de mauvais pronostic sont : tumeutadie supérieure a cing centimeétres,
invasion microscopique des branches portes aveccaoneentration trop élevée du taux
d’alpha Foteo protéine.

7-2-1-2 La transplantation hépatique

Elle est théoriqguement le traitement séduisantatainome hépatocellulaire, puisqu’elle agit

dans le méme temps sur la tumeur et la cirrhose-gmente.

Indications
- Les cancers pour lesquels il n'y a pas d’autodsti®ns thérapeutiques
- Carcinome hépatocellulaire non résécable sofadue 'insuffisance hépatocellulaire, soit

le siege central de la Iésion.
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- Tumeur de diametre supérieur a 5 centiméetres/imaée

- Patient classé Child B et C.

La survie est de 75% en 4 ans.

Contre indication

L’existence d’'un envahissement ganglionnaire dangédicule porte et une thrombose

tumorale dans la veine porte.

7-2-2 Autres traitements non chirurgicaux

7-2-2-1 Alcoolisation[26, 30]

Technique:

L’injection intra tumorale de I'alcool absolu eritra une destruction de la tumeur par nécrose
de coagulation. L’alcool est injecté a I'aide d’umiguille de CHIBA.

Le rythme est de deux a trois séances hebdomadaires
Le volume injecté est calculé selon la formule S,/,F(r +0.5)3

Indications

Tumeur de taille inférieure a 5 centimétres

Nombre de tumeur inférieure ou égale a 3

Accessibilité a la ponction.

Résultats:

La survie a 3 ans est comprise entre 50 et 80% €5@% en 5 ans. La survie sans récidive
est inférieure & 71% chez les malades classés &hild

7-2-2-2- La chimio-embolisation lipiodolé[4, 6]

Elle repose sur [lexistence d'une hyper vascultdea artérielle du carcinome
hépatocellulaire. L’effet anti tumoral résulte daction combinée d'un cytostatique et de
I'ischémie secondaire a une embolisation artértefigatique.

La survie de 3 a 5 ans est de 47-54%.

La morbidité et la mortalité sont loin d’étre ngglables (2-7%). -

7-2-2-2-1 La chimiothérapie intra-artérielle hépatgue

Elle est utilisée beaucoup plus souvent en casndtastase surtout dans les cancers
colorectaux.

Les drogues utilisées sont : le cisplatine, Irifofuracile.

La réponse est de 15-55%.

La contre indication est la thrombose néoplasiqréafe.
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7-2-2-2-2 Hormonothérapi€e6, 14]

Il semblerait que I'utilisation des anti-cestrogén@sntrerait une augmentation de la survie
des malades mais curieusement le volume tumoraldimenuerait pas. On utilise
généralement le lipio 6 et la Sorafeni

7-2-2-2-3 La radiofréquencq6]

Consiste a implanter en intra tumoral du matériétaiique (aiguille), a travers le quel on
induit une certaine fréquence radio-énergétiques dabut de détruire la tumeur.

Utilisée seule ou en association avec la chimiaghiér elle a donné une réponse allant de 0-
45%.

7-2-2-2-4 Le traitement antalgique.

7-2-2-2-5 La prise en charge psychologique des md&s

7-2-3Traitement préventif [6] : essentiellement :

Prévention primaire : il s’agit de

-la vaccination contre I'hépatite B des sujets a risquiade I'environnement familial,
-I'identification chez les donneurs de sang desguos du VHC

- Le dépistage et le traitement de I'hémochromajésétique, la lutte contre l'alcoolisme.
-I'utilisation de linterféron (antifibrossant), pwant prévenir la survenue du carcinome
hépatocellulaire en cas de cirrhose virale C [21, 6

-administration de la vitamine A.

Prévention secondaire il s’agit de

-dépistage précoce du CHC chez les patients portBung hépatopathie chronique par le
dosage systématique de l'alpha-foeto-protéineatigpie d'une échographie hépatique tous les
6 mois.

- Conservation correcte du grain a I'abri des nssisies (arachide, sorgho)

Malgré I'ensemble de ces thérapeutiques et lesregesie prévention, le pronostic du CHC

reste redoutable avec survie rarement supérieliPendois.
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IV. METHODE ET MATERIELS

1- Cadre de I'étude
Notre étude a été réalisée dans le service delogit et de médecine nucléaire du CHU
Point G.
2- Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude rétrospective de 7 atetable Janvier 1998 & Décembre 2000, et de
Janvier 2005 a Décembre 2008.
3- Population d’étude
Elle regroupait les patients hospitalisés ou notode age, tout sexe adressés au service pour
une échographie abdominale.
3-1- Critéres d’inclusion
Tout patient dont le résultat de I'échographietéaifaveur d’un CHC.
3-2- Critéres de non inclusion
Les malades dont le dossier échographique étaiplioitable.
4- Procédures
4-1- Examen clinique
Tout en prenant en compte le renseignement clinijopérateur demandait au patient le
motif de consultation, les antécédents médicaugh@urgicaux ainsi que les traitements
antérieurs regus.
4-2- Examens para cliniques
Echographie hépatique
Elle a été réalisée par un Médecin radiologue ¢begz les patients a la recherche de foyer
tumorale, couplée ou non a la ponction écho guidée.
* Appareillage
Un échographe de marque ALOKA SSD 1700 avec dedesononvexe de 3,5 MHz et
linéaire de 7.5 MHz.
Aussi il est doté d’'une option Doppler couleur,qguét énergie.
5- La collecte des données
La collecte des données s’est faite a partir :
Des registres d’échographie du service de ragi®let de médecine nucléaire du CHU
Point G.
Des registres du service de provenance.
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6- Supports

Les données ont été colligées sur une fiche d’daqoéividuelle dont un modéle est porté en
annexe.

7- Saisie et analyse des données

Nous avons effectué la saisie du texte sur leieigfWord 2007).

Les données ont été traitées avec les logicielSIRD et Excel 2007.
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V. RESULTAT

1. FREQUENCE GLOBALE :

Pendant cette période @eans le service d'imagerie médicale et de médecine
nucléaire du CHU du Point G a enregistB3 cas de carcinome hépatocellulaire pour
26 004examens realisés soit une fréequence,8&%, et 680cas de lésion hépatique

soit une fréquence de 2,61%

Tableau | : Fréquence des lésions hépatiques

Types de Iésions Fréquence Pourcentage
Stéatose 170 25.00
Cirrhose 158 23,23
CHC 133 19,56
Abces 108 15,88
Métastase 64 9,41
Kyste 28 4,12
Angiome 18 2,65
HNF 1 0,15
Total 680 100.00

Au cours de I'étude nous avons colliyg3 casde CHC pour un total d&80 cas de lésions

hépatiques soit une fréequencel®56%.
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2. Age et sexe

Tableau Il : Répatrtition des patients selon I'age &ele sexe.

Sexe
Age Masculin Féminin Total
0-20 ans 2 2 4
21-40 ans 20 8 28
41-60 ans 54 12 66
61-80 ans 23 6 29
sup a 80 3 3 6
Total 102 31 133

L’age moyen de nos patients est estimB@ ansavec des extrémes allant @ a 83 ans.

La tranche d’age dé1-60 ansont été les plus représentés a¥8p6% etune prédominance

du sexe masculin soi6,7%.

Le sex-ratio était d8,29en faveur des hommes
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3. Cliniques

Figure | : Répartition des patients selon le renseignementigique

L’hépatomégalie suivie du syndrome cedér-ascitique ont été les signes les plus retro

chez les patients avec respectiven84,2 et 71,4%
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4. Biologie :

Tableau Il : Répartition des patients en fonction des résultatbiologiques

Biologie Effectif Pourcentage
Glycémie 69/133 51,88
Transaminase 133/133 100

Ag HBS+ 92/103 69,17
Bilirubinémie >30 Umol 107/107 100

Dans 100% des cas la transamini et bilirubine étaient augmentées chez92/103 des
patients s0i69,17%I'Ag HBS était positif

» Dosage daFP

= >400 Ul/ml
H <400 Ul/ml

Figure 1l : Répartition des patients en fonction du dosage dedFP.

L’ oFP était fortement significative 89,47% des patie
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5. Données échographiques
> Siege de la segmentation hépatique a I'’échographie

Tableau IV : Répartition des cas selon le siege et la segmemntatihépatique a

I'échographie.

Segments Effectif Pourcentage (%)

Segment I 13 9,77

Foie gauche Segment |l 16 12,03
Segment IV 7 5,26

Segment V 10 7,52

Foie droit Segment VI 18 13,53
Segment VIl 11 8,27

Segment VIl 9 6,77

Segments IV et V 34 25,56
Segments IlI+111+VII 2 1,50

Foie droit et

gauche Segments V+VII 7 5,26
Segment Il1+VI 3 2,26
Segments II1+VIII 3 2,26

Total 133 100%

Dans plus de36% des cas on notait une atteinte diffuse du foiec gu&dilection sur les
segments IV et V, sot5,56%.
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» Taille des nodules.

M<a3cm
M 3-5cm

“>a5cm

Figure Il : Répartition des nodules en fonction de leur taié.
Les nodules de taille supérieur5 cmont été les plus fréquemment retrouvés 64,66%.
» Echostructure des nodule

Tableau V : Répartition des nodules en fonction de leur échasicture.

ECHOSTRUCTURE EFFECTIF POURCENTAGE
Homogéne 20 15,04
Hétérogéne 29 21,80
Hétérogéne a centre nécrotiqL 84 63,16
Total 133 100

Les nodules étaient a prédomine hétérogénehétérogéne a centre nécrotiqgue avec
fréequence dé3,16%.
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» Contours des nodule

m Réguliers

m Irréguliers

Figure IV : Répartition des nodules en fonction de leurs coatirs.

Les nodules de contours irréguliers étaient les fiikguentes ave86,5%.
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» Anomalies échographiques
Tableau VII : Répartition des patients en fonction des anomalies échographiques

associées.
Lésions associees Effectif Pourcentage
Cirrhose 65 48,87
Ascite 99 74,44
Splénomeégalie 41 30,83

Dilaté 33 26,32
Tronc porte

Thrombose 7 5,26

. ) Lithiase 16 12,03

Pathologie vésiculaire

Bouebiliaire 50 37,59
ADP abdominales profondes 26 19,55

La cirrhose et l'ascite ont été les anomalies édpgques les plus retrouvées avec
respectivememt8,87 et 74,44%.
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VI. DISCUSSION

1. Fréquence globale

Il devrait s’agir en temps normal d’une étudeagective allant de Janvier 1998 & Décembre
2008 soit dix ans, du fait de la non disponibilités registres d’échographie de 1999 et de
2001 a 2004 , I'étude s’est finalement portée sang allant de Janvier 1998 a Décembre
2000 et de Janvier 2005 a Décembre 2008. Sur pétiede de7 ans le service d’imagerie
médicale et de médecine nucléaire du CHU du Poiiat éhregistrél33 cas de carcinome
hépatocellulaire pou26 004examens réalisés soit une fréquence,8&%.

La fréquence de I'ensemble des lésions hépatiqagsié2,61%

Le CHC vient au troisieme rang des affections higpas aprées la stéatose hépatique (0.65 %)

et les cirrhoses hépatiques (0.61%).

Ce résultat est conforme a celui @amara [13] qui a noté 40 cas en 18 moais, soit une

fréequence de 0,57%.
Il est inférieur a ceux de :

-Wandji M J (55) a trouvé une fréquence de 6,5%l'smsemble des consultations dans le
service hépato-gastro-entérologie de I'hdpital Gzdrouré.

-Brux J [10] trouvait une fréquence de 3,6% paclz les cirrhotiques en France.

-Le Pr. BAYO.S trouvait que les cancers primititsfdie représentaient 18.5% de I'ensemble
des cancers au Mali de1987-1988 [52]

Cette sous estimation de la fréquence du CHC datre ®tude pourrait s'expliquer par

I'insuffisance d’information dans nos registrespaisibles.
2. Age et sexe :

Cent deux de nos patientss(7%) étaient des hommes et 31 (23,31 %) étaient demés,
soit un sex-ratio d8,29 Conformément aux données de la littérature lag@rénance du
CHC dans le sexe masculin est bien établie [1328111, 12, 1, 50].

Les hommes paraissent plus exposés au risque@imie que les femmes, mais dans une
population de cirrhotique, le risque de transforarahéoplasique semble identique dans les
deux sexes [36] L’hypothese d'une intervention huomale (cestrogene), loin d’étre

concluante a néanmoins été suggérée [46]
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La tranche detl-60 ansétait la plus représentée dans les deux sexaxs a@ms extrémes

allant del9 a 83 ans

En Afrigue le CHC touche avant tout I'adulte jen@oyenne d’age 47 ans). En Europe au
contraire, les auteurs [1] chiffrent a 60 ans layemne d’age pour le CHC. Le CHC pour

certains auteurs est rare avant 50 ans [24].

Ceci pourrait s’expliquer d’'une part par le fortixade portage de I'’Ag HBs chez I'africain
jeune [33] et d’autre part par I'origine alcooliqdes cirrhoses transformées en CHC en

Europe ou la consommation d’alcool croit avec I'fige24, 5].

3. Clinique :

L’hépatomégalie a été quasi-constante dans natiee aéec une fréquence 84,2%. Elle est
associée danél,4% a une ascite et dab4,1% a une altération de I'état général témoignant
I'état évolutif de la maladie. Les signes d’hypediens portales ont été associés avec une
fréequence moindre2é,8%)

Ces données concordent avec celle de la littérft@res5, 3, 2].

4. Biologie :

Cent dix neuf de nos patients avaient une condemiraérigue diFP élevée, soit une
fréquence d&9,47%.

Ces résultats rejoignent ceux publiés en Afriquenefisie ou 75 a 90 % des

CHC sont sécréteursafP (13, 31, 19, 20).

L’augmentation de l'activité sérique des phosphedadcalines est I'anomalie la plus souvent
rapportée et habituellement considérée comme e digpchimique le plus évocateur [46]. La
transaminase était anormale chez tous nos patients.

L’'antigene HBs a été trouvé dan$9(17%), témoignant le rble infectieux dans la
carcinogenese. Ces données sont superposablele aledh littérature classique [13, 2, 52,
25, 55]. Les autres patients n’ont pas fait I'exarpeur diverses raisons : manque de moyens,
état général tres altéré.

5. Echographie :
» Localisation des nodules :
Les tumeurs étendues multi nodulaires et diffusgisreprésentées la majorité de nos cas

diagnostiqués a I'échographie.
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Cette donnée est comparable aux séries africalt®sbp, 55] et s’explique par un retard
diagnostique.

» Aspects morphologiques des nodules :
Les nodules étaient a prédominance hétérogeneaphétée a centre nécrotique traduisant la
fibrose et la nécrose interne avec une frequen&3d6% (Echo. 3)
Décrites comme particularité des nodules de tailie5 cm (macro nodules) [46, 48, 45] qui
ont représentéd4,66% dans notre étude.
Tandis que les nodules de taille 8 am (micro nodules) sont habituellement hypoéchegen
et homogene et représentai@{03% dans notre échantillon (Echo. 4).

Les contours des nodules étaient irréguliers 8éris% (Echo. 2)
100% de nos lésions étaient vascularisé au Doppler.

Ce caractere vasculaire des nodules est repris léansonclusions de la conférence de

Barcelone 2000 comme l'un des signes assez casdicjée des CHC.
Elle est décrite par de nombreux auteurs [13, 8148, 53].
» Les anomalies échographiques associées :

L’association cirrhose-CHC a été rapportée dé@hscas soit une fréquence dé8,87%
(Fig.5). Ce constat est largement partagé par divers autesir 31, 46, 48, 45].

Les anomalies vésiculaires (lithiase et boue bd)abnt été rapportées avec une fréquence de
49,62% des cas.

Camara [14] trouve une fréquence2¥e5%.

-les adénopathies profondes ont été visualiséesl€h55% de nos patients.

Wandji M. J [55] trouvait des adénopathies profendans 29,1% des cas et Camara [13]
dans 5%.

-Une splénomégalie a été décelée avec une fréquiedte83ko.

Camara [13] retrouve une splénomégalie ch&% des patients.

Wandji MJ trouvait une splénomégalie homogene @886 des cas.

Ces données attestent d’avantage I'état alter@si@atients donc du retard diagnastic
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lllustrations échographiques
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Image Echol : image du CHC hypoéchogéne sur un fadarhotique
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MAR Q& 2012 12.:03

ACTORY LASZ3K
NODULE NECROSE

Image Echo 2: Image échographique du carcinome héfmellulaire pseudo suppurative
sur un foie multi nodulaire avec des grosses tumesihypoéchogene, a contours mal

défini & centre nécrotiques contenant des bourgeons

Image Echo 3 : CHC hétérogene, avec des zones néicjoes hypoéchogeénes
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MAR OB Z012 12:03

FACTORY LASZ3K I

: Nodule hypoéchoggne
Foie gauche

Image Echo 4: Image échographique du carcinome héfmellulaire hypoéchogéne,

homogéene uni nodulaire a contour bien défini
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VII. CONCLUSION

Au terme de notre étude, qui a porté sur 133 casadenome hépatocellulaire, s0i61%

de I'ensemble des échographies réalisées:

L’age moyen de nos patients a été de 52 ans agexirémes de 19 a 83 ans.

Le sex-ratio a été de 3,29.

L’hépatomégalie associée au syndrome cedématoegecit I'ictere ont été les principaux
signes cliniques rapportés avec une fréquerspeotive de 84,2% , 71,4%, et 60,1% .
L’hépatomégalie hétérogene multi nodulaire diffasex deux lobes (droit et gauche) a été
significative avec 36 % des cas

Tous les nodules étaient vascularisés au dopplageao

Les lésions associées étaient surtout la cirrh@874% avec les anomalies vésiculaires
(lithiases et boue biliaire) 49,62%

La thrombose portale a été rapportée dans 5,26%ases

L’échographie abdominale avait permis de : précigmpect, le siege des lésions, et les
signes associées (hypertension portale, ascite)

De par son codt, son innocuité et son accessiliBchographie doit étre la méthode de
détection de premiére ligne.

Sa position se verra réeconfortée d’avantage awditidation des produits de contraste.

Si toute fois I'échographie apporte une forte spsibilité diagnostique, I'histologie ou la
Cytologie reste le seul examen de confirmatiorcaiginome hépatocellulaire
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RECOMMANDATION

1. AUX PATIENTS:

v" Devant toute symptomatologie abdominale associéaooua un ictére, et ou non a
une douleur quel que soit le degré de gravitée faire consultation médicale.

v' Observer quelques regles d’hygiene de vie, afinédaire le risque de contamination
par les virus de I'hépatite: sécurité transfusidiengatouage, hygiene oro-fécale,

diminution des contacts inter humains.

2. AUX PERSONNELS SOIGNANTS :

v Privilégier I'échographie abdominale devant toymngtomatologie hépatique, surtout
si celle |a est associée a un ictére, une doeleune altération de I'état général

v' Compléter toujours I'examen par le dosage dEF et la cytologie en cas suspicion
eéchographique.

v' Surveillance échographique réguliere chez tous pesients atteints d'une
hépatopathie chronique.

v' La chirurgie en absence de contre-indication.

v' Apport psychologique afin d’aider le patient a gopper son mal et bien suivre son
traitement

v Proscrire les traitements hasardeux.
3. AUX AUTORITES ADMINISTRATIVES

v Instaurer une politique efficace de prévention mtds hépatites virales.

v La sécurisation des dons de sang (dépistage syEémia

v' Faire I'lEC sur les méfaits de Il'alcoolisme dans danése des hépatopathies
chroniques.

v' Formation du personnel soignant pour une priseharge efficiente des cas de CHC.

v" Vulgarisation et accessibilité de I'échographie
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I/ Données sociodémographiques

Q5I Ethniellllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Q6- Adressellllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll [LTT]

Q7. Prof@SSION..ccuceceenrssnsannsanssanssasssassanssanssansssnsssnnssnsssnsssnsansssnnsnnnsnnnsnnnsnsn .

I1- Données cliniques

Q8. Motifs de consultation :

1. Fiévre isolée

2. Hépatomégalie

3. Douleurs dans ’hypochondre droit

4. Hépatomégalie douloureuse et fébrile
5. Altération de P’état général

6. Découverte fortuite

7. Diarrhée banale

Q9. Facteurs de risque :

1. Alcool

2. Tabac

3. Diabete

4. VIH
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5. Antécédent de lésion du foie
6. Hygiéne précaire

Q10. Signes cliniques :

1. Hépatomégalie

2. Douleur de P’hypochondre droit
3. Fievre

4. Ictere

11l .Type de lésion

+ Kyste simple

% Kyste a revétement cilié

+ Kyste hydatique

+ Hyperplasie nodulaire focale
< Abces

% CHC

%+ Metastases

< Autres

V1. Examens morphologiques

A. Echographie hépatique

Q11. Segment concerné

1. Segment | I 4. Segment V I

2. Segment Il I 5. Segment Vi I
3. Segment Il / / 6. Segment VIl |/ |/
7. Segment VIl I

8. Segments asSSOCIES...cucumimimmtmtmimrmsnn s anananannan

Q12. Siege sur le foie

1. Foie droit

2. Foie gauche
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3. Foies droit et gauche

Q13. Nombre de foyer:

1. Uni focal
3. Multiple

Q14. Echostructure de la Iésion

1. Echogéne
2. Hypo échogéne hétérogéne

3. Hypo échogéne homogéne
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FICHE SIGNALITIQUE
NOM : KANTE PRENOM : $AMMOU

TITRE : Aspect échographique du CHC dans le servicde radiologie et de médecine
nucléaire du CHU du Point G

Ville de soutenance de soutenance : Bamako
Pays d’origine : Mali

LIEU du Dépbt : Bibliotheque de la FMPOS
SECTEUR d’intérét : radiologie

Résumé

Le but de cette étude était de déterminer I'apgerttéchographie dans le dépistage du CHC
dans le service de radiologie et de médecine nivelda CHU de Point G

L’étude rétrospective de 7 ans a porté sur lasmiatdont le résultat échographique était en
faveur du carcinome hépatocellulaire : foie hétéreguni ou multi nodulaire.

Au terme de cette étude 133 malades ont été celligéc un age moyen de 52 et un sexe ratio
de 3,29 en faveur des hommes

Les principaux motifs de consultation ont été hépetgalie 84,2 %, le syndrome
oedemato ascitique 71,4 % et une AEG 54,1%

L’examen échographique notait essentiellementnddsiles hétérogenes 21,80 % et des
nodules hétérogenes a centre nécrotique 63,16 %

Les nodules de taille supérieur a 5 cm 64,66%e@x mférieur a 3 cm 12,03 %
Le caractere vasculaire des Iésions était signifiaaec 100% vascularisé au Doppler

Dans les maladies échographiques associées latssenairrhose CHC a été rapportée dans
48,87 %, les anomalies vésiculaires dans 49,62 %

La plupart des patients ont été vu a un stadeftatdie CHC était associé a la cirrhose dans
48,87 % et a des anomalies vésiculaires (bouaireilet lithiases) dans 49,62%

L’échographie a permis de préciser : 'aspectjidgesdes lésions, et les signes associées
(hypertension portal et ascite).

De par son co(t, son innocuité, et son accessilidithographie doit étre la méthode de
détection de premiere ligne

Mots clés : carcinome hépato cellulaire, échogmphi
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