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Proposer des traitements curatifs

Radiofrequence Petite tumeur(<5 or
ablation mieux<3cm)

Résection chirurgicale Peu nombreux(<3 tumeurs)
Transplantation Sans invasion vasculaire

Taillle de
la |ésion

Principal facteur
pronostique
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Diagnostiquer des petits
04 [

Marrero JA et al. The Oncologist 2010;15:23-33




Chan et al. 2008

1136 Cirrhotiques — Suivie: 1991-2005
Survie globale

Groupe surveillance  61.9 months

Gp sans surveillance  11.6 months

Chan AC et al. Ann Surg. 2008 Apr;247(4).666-73.
Zang BH et al, J Cancer Res Clin Oncol 2004




Van Meeret al. 2015

Suivie: 2005-2012 1074 CHC sur cirrhose
295 (27%) suivi
(2 tests (AFP) ou imagerie dans les 3ans précédents)

Groupe surveillance Grpe sans surveillance

Transplantation
Resegcion 34% 25%

RadioFreq 23% %
Survie 3 ans 47% 29%
Survie 5 ans 39% 22%

Van Meer S et al. J Hepatol 2015; 63:1156_63




Etude CHC 2000 La théorie

43 hopitaux Francais + Belges
1278 patients

Dépistage organisé dans 100% des cas

Traitement curatif possible dans 68% des cas

Survie a un an 96%

Trinchet JC et al. GRETCH Hepatology 2011




Observatoire Changh La réalité

103 hopitaux francais
1287 patients - CHC

Dépistage organisé dans 20% des cas

Traitement curatif possible dans 24% des cas

Survie a un an 30%

Rosa et al. JFHOD 2011




Dépister

Alcool
i VHC
Cirrhos Hémochromatose
e Cirrhose biliaire
_ primitive _
Hepatite B avec ou sans cirrhose

Ne pas dépister

NAFLD - Incidence faible - risque avant stade de cirrhose
Auto immun
Patients ne pouvant bénéficier d’'un traitement




Echographie Doppler

Sensibilité moyenne

Sensibilité moyenne 65-80% (en dépistage)
Bonne spécificité 85-92%

TOUS LES 6 MOIS

A vie (jusqu’a ce qu’'un traitement soit
possible)
Autre imagerie TDM — Irradiation, cout

IRM — Acceés, colt,
Performances

Trevisani F, et al. J Hepatol 2001;34:570-575.
Trinchet JC et al. GRETCH Hepatology 2011
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Faire un diagnostic positif
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Faire un diagnostic positif




Diagnostic positif non invasif du CHC

1¢re condition Cirrhose

2hde condition

Nodule 2 1cm

Hypervascularisation <:: Scanner ou
artérielle IRM

+ L avage portale et/ou

Sirdi¥ des examens (scanner ou IRM) est négatif faire
I"autre

EASL Journal of Hepatology 2012;(56):908-943




Diagnostic non invasif du CHC




La modification de vascularisation est progressive

Macro nodules = hepatocellular Carcinomas =
Continuum

Okuda et al. Hepatology. 1992;15(5):948-63.




Méme pour un petit CHC un aspect typique est
possible
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Phase Phase Portale Phase tardive
artérielle
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Hypervasularisation d’autant moins présente que
CHC bien differencié (early CHC) et que le nodule
act natit

Lavage lésionnel est d’autant moins présente
que CHC bien différencié




Etude CHIC
9546 nodules — 382 patients

MRI CT CEUS
Sensitivity | 70.5[62.9:77.3] | 67.5[59.8;74.5] 52.4[44.5 :60.2]

Specificity | 97.4[86.2:99.9] | 94.7[82.3:99.9] 100.0 [90.8 ;100.0]

PPV 99.2[95.4 :1100.0] | 98.3[93.8:99.8] 100.0 [95.9;100.0 ]
NPV 57.0 [45.9:67.6] | 60.0[49.1:70.2] 67.5[58.2:75.9]

Sensitivity | 70.2[63.1:76.7] | 67.6[60.4:74.2] 39.9[32.8;47.3]
10-20mm Specificity | 83.1[76.3:88.7] | 76.6[69.1;83.1] 93.5[88.4 ;96.8]
n=342  ppy 83.5[76.8:89.0] | 77.9[70.8:84.0] 88.2[79.4:94.2]
NPV 69.6[62.4:76.1] | 65.9[58.5:72.8] 56.0[49.7:62.2]

CHIC group. RSNA 2015




Diagnostic petit CHC — IRM > CTscan

Technique et semiologie plus riche

Signes orientant vers un CHC




Peformance IRM > CT pour
le diagnostic de petit CHC




Mieux détecter phase artérielle

Séquences multi

ﬂl I.El Ie
as pa

qere acqmsﬂion plus longue (1/2 temps)
Resolution spatiale plus faible
Plus sensible aux artefacts




Reconstruire une sequence de Soustraction

Hypervascularisation des nodules spontanément

Sans inj Artériel Soustraction




Presence d’une capsulé

Haute spécificite

£

31 2kHz

Phase Phase Portale
artérielle




Presence de graisse intra Iésionnellé

Tres haute spécificite




Hype S i g N al T2 Tableau 4 Sensibilité et spécificité de I’IRM en fonction

de la taille des nodules et suivant les critéres AASLD (20)
combinés ou non a ’hypersignal T2.

AASLD (%) AASLD et/ou
hypersignalT2 (%)

Nodules < 20mm
CHC>20mm

CHC <20 mm

Ouedraogo W, et al. J Radiol. 2011;92(7-8):688-700




Hypersignal en imagerie de diffusion

CHC hypo artériel, mais hyper
diffusion

Diag de CHC parmi les nod non
hypervascularisée
Diffusion Se = 72% - Sp=100%

Hwang J et al. Radiology 2015;276(1):137-46.




Hypersignal en imagerie de diffusion
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CHC pas WO, mais hyper
diffusion




Les CHC ne sont pas systématiquement hyper en
diffusion

La présence d’un hypersignal en diffusion est
suspect
L’absence d’hypersignal n’a aucune signification




Performance Diffusion pour le diag de
CHC ?

CHC< 20 mm

Arteriel + Diff Arteriel + Arteriel +
lavage seule Diff lavage + Diff

Sensibili 37.1% 74.3% 67.5% 71.4%
tée

Non confirmé dans la littérature ni dans CHIC

Piana G et al. J. Hepatol 2010; 55: 126-132
Le Moigne et al. Magnetic Resonnance Imaging 2012




Hyposignal a la phase hépatobiliaire
d’un gadolinium hépatospecifique

Gd BOPTA, Multihance ® phase hépatobiliaire a 60
min

Gd-EOB-DTPA, Primovist® phase hépatobiliaire
é 2N Mmin

CHC hypointense a la phase Hepatobiliaire

Arteériel Hepatobiliaire 20
min




Hepatospecifique plus sensible pour diagnostic
de petit CHC

¢ €C

Arteériel Portal Diffusion Hepatobiliaire
20 min




Mais de nombreux nodules de régenération et
nodules dysplasiques sont aussi hypointense a
la phase hepatobiliaire

94% des CHC étaient hypo
a la phase hépatobiliaire

67% des nodules bénins étaient hypo
a la phase hépatobiliaire

H.-J. Kwon et al. Abdo imaging 2014




Nodules de regenération hypointenses a
la phase hepato biliaire
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" Artériel Portal Tardif Hepatobiliaire
3 min 20 min




Diagnostic CHC — Hepato spécifiques

Plus sensible que gado classique

Les CHC sont hypo a la phase
hepatobiliaire
Pas specifique

Plein de lésions notamment certain
nodules de régéenération sont hypo a la
phase hépatobiliaire




Synthese des signes IRM

Actuellement ces sighes annexes ne permettent
pas le diagnostique positif de CHC
(recommandations EASL et AASLD)

Aspect typique (hyper art + lavage) > a toute les
autres combinaisons pour le diaghostic de CHC

Réle = renforcer la suspicion et accélérer les
investigations

Intérét serait pour le diag des nodules non
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Bﬁ’r‘r‘éﬂgﬁ‘utur faire un diagnostic non invasif a
plusieurs étapes
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Suspecter un autre diagnostic

| Cholangio

Maligne 1| carcinome
S Metastase

Tumeurs _
Hémangiome

Bénigne
‘s | HNF

Nodules { Régénération -
dysplasiques

Pseudo Tumeurs { Fibrose, fistule,
stéatose



Hémangiomes hyper vasculaire

Pas de lavage

-

Hypervascularisat
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Fibrose focale pseudotumorale

Aspect hyper

ﬁlaussement plus tardif (pas
artériel)




Fistules arterio portales

Périphériques, triangulaires, nodulaire

Pas de lavage — Pas d’hyper T2




Tumeur hepatocytaire benigne




Dans tous les cas ou on
ne peut porter un
diagnostic de certitude en
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Aubé C et al. RSNA 2014
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Elements de la decision thérapeutique

Etat général
Fonction hépatique, HTP

Nombre
Taille

localisation
Forme des lésions de CHC

Envahissement local
Métastases

Eléments a préciser dans le CR et a apporter en
reunion de concertation multidisciplinaire (RCP)




IRM - bilan d’extension

Nombre et localisation des nodules certains de CHC

Nombre et localisation des nodules suspect de CHC




Exemple

Arteériel




Exemple

Artériel




Exemple

Arteriel




IRM - bilan d’extension

Type de CHC - Infiltratif




IRM - bilan d’extension

Invasion biliaire, portale, sus
hépatique




IRM - bilan d’extension

Microinvasion vasculaire

Irrégularité des contours

Tada T et al Hepatogastroenterology 2014;60:1726-1730
Fujinaga Y et al Hepatol Res 2013;43:488-494
Kobayashi T et al. European radiology 2015; 25(11):3272-81




Microinvasion vasculaire

Micro nodules
satellites




COMPTE-RENDU :
CARCINOME HEPATO CELLULAIRE (CHC)

- http://www.sfrnet.org

« Fremier bilan ou surd
jpat tike chronique oul/non. Si oul, Stclogie ot aw misux dessification Child-Pugh

Pbocubes i traibés (localzation, type et dabe du tral bermeni)

cignes dhépatopathie - dysmophile, Sdatose, fibrmse Liésion Modukaine
es O hypertension portale « voles de dérrvation pofo Limites nettes
Dirmistre masimal 43 mm
Segment v
Hyposignal Tl et Hypersignal T2
sl ques meec pour -]

Prowil vasculaine bypigue

= Forme : infiltrative # nodul

& Lirriibess - resthes  mésgulit

ervahizsement vasculaire (portal, sush

faveur df'un thromburs cuoiguey?

ELEMENTS SUPPLEMENTAIRES POLIR RESECTION HEPATIUE :
« Wolumétrie

= Wolume hépaboue giol
= WADILETE DL
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Résumeé

Pour augmenter la survie des patients il faut
diagnostiquer des petits CHC = Dépistage

Probleme = caractériser un CHC — Un petit
CHC

Car il n’y a pas que des CHC dans un foie de

B'ﬁrBSﬁ? affirmer des CHC en IRM
On peut suspecter des CHC en IRM

Le bilan d’extension local est fondamental
dans le choix de la théerapeutique
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