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Résumé

Introduction : Le Carcinome Hépato-Cellulaire (CHC) est le 4éme cancer le plus fréquent en Afrique
sub-saharienne et son incidence est en augmentation. L'objectif de cette étude était de décrire les
aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques du CHC dans deux centres hospi-
taliers a Cotonou.

Méthode : C'était une étude transversale, descriptive a recueil prospectif, effectuée de janvier 2015 a
avril 2016. Elle avait inclus tous les cas de CHC suivis au service d’hépato-gastroentérologie du CNHU-
HKM et a la Polyclinique Atinkanmey a Cotonou.

Résultats : Au total 46 cas de CHC étaient notés sur 1216 patients, soit une fréquence hospitaliere
de 3,6%. Pour les cas, la sex-ratio était de 3,2 et I'age moyen de 53 + 16,3 ans, avec deux pics : le
premier entre 36 et 45 ans ; et le second entre 66 et 75 ans. L'hépatite B était la cause la plus fréquente
(54,3%) suivie de I'hépatite C (32,6%) et de I'alcoolisme (21,7%). Il y avait une cirrhose chez 54,3%
des patients. Les douleurs abdominales étaient le principal mode de découverte du CHC (37%). Plus
de 95% des patients avaient un taux d‘alphafcetoprotéine élevée et 64% des patients avaient des
nodules hépatiques multiples a I'imagerie (la lésion principale dépassant 10 cm dans 2/3 des cas). Des
métastases pulmonaires étaient notées dans 60% des cas. Plus de 50% des patients étaient a un stade
C de la Barcelona Clinic Liver Cancer Classification (BCLC). Seulement deux patients (4,3%) avaient
regu une chirurgie curative, 23,9% des cas avaient regu du sorafenib ; deux tiers des patients avaient
recu un traitement purement symptomatique. La moyenne de survie globale était de 3,1 mois.
Conclusion : Les hépatites virales B et C sont les principaux facteurs de risques du CHC dans notre
étude. Une politique de lutte contre ces affections s'impose dans notre pays.

Abstract
Epidemiological, clinical, paraclinical and therapeutic
aspects of hepatocellular carcinoma in Cotonou

Introduction: HepatoCellular Carcinoma (HCC) is the fourth most common cancer in sub-Saharan
Africa and its incidence is increasing. The aim of this study was to describe the epidemiological, clinical,
paraclinical and therapeutic aspects of HCC in two hospitals in Cotonou.

Method: It was a prospective, cross-sectional, descriptive study, conducted from January 2015 to April
2016. It included all cases of HCC followed in the hepato-gastro-enterology department of CNHU-HKM
and Polyclinic Atinkanmey in Cotonou.
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e Aspects épidémiologiques... ®

Results: A total of 46 patients with HCC were noted in 1216 patients, a hospital frequency of 3.6%.
For cases, the sex ratio was 3.2 and the mean age was 53 + 16.3 years, with two peaks: 36 to
45 years and 66 to 75 years. Hepatitis B was the most common cause (54.3%) followed by hepatitis C
(32.6%) and alcoholism (21.7%). There was cirrhosis in 54.3% of patients. There was cirrhosis in
54.3% of patients. Abdominal pain was the main mode of discovery of HCC (37%). More than 95% of
patients had elevated alpha-fetoprotein, and 64% of patients had multiple liver nodules on imaging
(the primary lesion exceeded 10 cm in 2/3 of the cases). Lung metastases were noted in 60% of cases.
More than 50% of the patients were at stage C of the Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) classification.
Only two patients (4.3%) had received curative surgery, 23.9% had received sorafenib; two-thirds of
the patients had received purely symptomatic treatment. The average overall survival was 3.1 months.
Conclusion: Viral hepatitis B and C are the main risk factors for HCC in our study. A policy of fighting
against these affections is necessary in our country.

Introduction
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Le foie peut étre le siege de plusieurs types de
tumeurs malignes primitives dont la plus fré-
quente est le Carcinome hépato-Cellulaire
(CHC) [1]. Le CHC constitue, avec le cholan-
giocarcinome, les deux cancers primitifs hépa-
tiques les plus fréquents. Les autres tumeurs
malignes sont plus rares : I'hépatoblastome qui
est une tumeur observée chez I'enfant et I'an-
giosarcome [2].

Le CHC est dans le monde le 5eme cancer le
plus fréquent chez I'homme et le 9éme chez la
femme [3]. Sur le continent africain et en
Afrique sub-saharienne, ce cancer est classé
4éme cancer le plus fréquent [4]. En 2018, il
y en a eu 841.080 nouveaux cas dont pres de
la moitié pour la Chine seule [5]. Sa mortalité
se rapproche de son incidence avec 781.631
décés dans le monde en 2018 [5]. Le CHC se
développe en majorité sur des foies cirrho-
tiques (70 a 90% des cas) et demeure la pre-
miére cause de mortalité chez les sujets
atteints de cirrhose. Mais certaines causes de
la cirrhose sont plus a risque de mener au
CHC, en particulier les virus des hépatites B et
C [6].

La référence diagnostique est I'analyse histo-
logique d'un fragment tumoral obtenu par
ponction-biopsie dirigée sous échographie ou
scanner, comparé, chaque fois que c’est pos-
sible, a un fragment de foie non tumoral pré-
levé simultanément. Une option, en cas de

nodule chez un cirrhotique, est I'utilisation de
criteres non-invasifs. La validité de ces critéres,
a été actualisée en 2011 par I'American Asso-
ciation for the Study of Liver Diseases (AASLD)
[7]. La découverte d'un CHC peut également
avoir lieu lors de la survenue de symptomes
en rapport avec le développement de la tu-
meur : altération de I'état général, douleurs
abdominales, ascite, hémorragie digestive.
Bien que le diagnostic soit habituellement fa-
cile, la tumeur est le plus souvent déja évoluée
et les possibilités de traitement a visée curative
sont trées limitées [8].

En Afrique de I'Ouest et en Asie du Sud-Est et
de I'Est, les incidences du CHC sont des plus
élevées. Ces forts taux d'incidence sont corré-
lés a des prévalences élevées de I'hépatite B
avec plus de 5% des populations infectées par
ce virus dans ces régions [9].

Ces derniéres années ont été marquées d'une
part par le développement des techniques
d'imagerie médicale qui ont contribué a facili-
ter le diagnostic du CHC, et dautre part par la
diversification des moyens thérapeutiques qui
ont révolutionné la prise en charge thérapeu-
tique. Malgré ces avancées, le CHC reste une
complication redoutable de la cirrhose associée
a une lourde mortalité [10]. La prévention de
certaines causes de cirrhoses est certainement
donc I'approche la plus efficace en matiére de
prise en charge [10, 11].
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Devant le peu de données récentes sur cette
affection au Bénin, nous avons jugé utile de
faire le point sur cette pathologie a travers la
présente étude dont l'objectif était d'étudier
les aspects épidémiologiques, cliniques, para-
cliniques et thérapeutiques du CHC dans deux
centres hospitaliers a Cotonou.

Méthode

Il s'est agi d’'une étude transversale, descrip-
tive sur une période de 16 mois allant du 1er
janvier 2015 au 30 avril 2016. Le recueil de
données était prospectif. L'étude était réalisée
sur deux sites : la Clinique universitaire d’hé-
pato-gastroentérologie du Centre National
Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou
Maga (CNHU-HKM) de Cotonou, et l'unité
d’hépato-gastroentérologie de la Polyclinique
Atinkanmey. Le recrutement des patients était
systématique : étaient inclus de facon consé-
cutive tous les patients regus en consultation
et/ou hospitalisés, pendant la période d'étude,
dans les services sus-cités, chez qui le diag-
nostic de CHC était pose.

Leur consentement verbal pour I'étude avait
été obtenu. Le diagnostic d’hépatocarcinome
était retenu sur la base des criteres non inva-
sifs ou de I'examen anatomo-pathologique
selon le cas.

Les critéres non-invasifs étaient la présence
d’un nodule hépatique de taille > 1 cm carac-
téristique, hypervascularisé au temps artériel
avec lavage (wash-out) a la phase portale ou
tardive par rapport au parenchyme non-tumo-
ral, au scanner ou a I'IRM, et/ou un nodule hé-
patique non caractéristique (a I'échographie ou
au scanner) associé a une élévation franche de
I'alphafoetoprotéine (AFP > 500 ng/ml).

Les données étaient recueillies sur une fiche
d’enquéte standardisée. Ce recueil avait eu lieu
par une interview directe précisant les varia-
bles sociodémographiques, étiologiques, clini-

ques, et par consultation des dossiers médi-
caux permettant de noter les variables clini-
ques paracliniques, thérapeutiques et les don-
nées de I'évolution.

En cas de cirrhose, celle-ci était évaluée selon
la classification de Child-Pugh [12]. Au vu des
données cliniques et paracliniques, les patients
ont été classés selon le stade BCLC (Barcelona
Clinic Liver Cancer) et d'aprés les critéres de
Milan [12]. L'analyse statistique a été effectuée
a l'aide du logiciel SPSS version 20.

Résultats
Données épidémiologiques

Un total de 1216 patients avait été admis du-
rant la période d'étude, dont 46 cas de CHC
soit une fréquence hospitaliére de 3,6%. Ces
46 patients ont constitué la population étudiée.
Le sex-ratio était de 3,2 (35 hommes pour
11 femmes). L'age moyen des patients était de
53 + 16,3 ans avec des extrémes de 28 ans et
85 ans. Comme illustré par le tableau I, il exis-
tait deux pics dans la répartition des ages : la
tranche de 36 a 45 ans venait en téte avec en-
viron 25% des patients, suivie de la tranche
d’ages des 66 a 75 ans avec pres de 20% des
cas.

Les professions les plus représentées étaient
les fonctionnaires (45,7%) et les indépendants
(23,9%). Les autres professions étaient : des
commergcants (n = 4), des ménageres (n = 4)
et des retraités (n = 6).

L'hépatite B chronique était le premier facteur
de risque, observé chez 25 patients (54,3%),
suivie de I'hépatite C chronique (15 patients ;
32,6%), de I'alcoolisme (10 patients ; 21,7%)
et du syndrome métabolique (1 patient ;
2,2%). Un antécédent familial de CHC était re-
levé chez 3 patients (6,5%). Comme présenté
dans le tableau I, I'népatite B était le principal
facteur de risque dans la tranche 36 a 45 ans
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Tableau I : Répartition des nombres de cas de carcinome hépatocellulaire et des principaux facteurs de risque en fonction

des tranches d'age

Age (ans) 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85
Nb de cas de carcinome hépatocellulaire 7 11 8 6 9 5
Facteurs de risque
Hépatite B 6 11 5 2 1 0
Hépatite C 0 0 0 3 7 5
Alcoolisme* 1 2 2 2 2
Syndrome métabolique 0 0 1 0 0 0

* Notons que certains facteurs de risque sont associés chez le méme malade, notamment I'alcoolisme €tait associ€ a I’hépatite B ou C

(11 cas sur 11, associé a I'alcoolisme dans un
cas) alors que I'hépatite C était le principal fac-
teur de risque dans la tranche 66 a 75 ans
(7 cas sur 9, associé a l'alcoolisme dans un
cas).

Données cliniques

Le CHC était survenu sur un terrain de cirrhose
chez 25 patients (54,3%) ; et la cirrhose était
le plus souvent de stade B ou stade C de BCLC
chez la majorité des patients (respectivement
44% et 40%). L'hypertension artérielle (HTA)
était la comorbidité la plus fréquente (15 cas ;
32,6%). Les autres comorbidités étaient I'in-
fection par le virus de I'immunodéficience
humaine (VIH) dans 4 cas (8,7%), le tabac

Tableau II : Répartition des patients selon les signes cliniques

Signes cliniques Effectif %
Amaigrissement 33 71
Hépatomégalie 32 69,6
Douleurs abdominales 31 67,4
Ictére 23 50
Ascite 23 50
Hématémeése ou méléna 5 10,9
Autres manifestations cliniques* 11 23,9

* Asthénie, encéphalopathie hépatique, vomissements, constipation, urines foncées,
anorexie, hémoptysie, vertiges, fievre, cedémes des membres inférieurs et névralgie

cervico-brachiale
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(3 patients ; 6,5%), le diabéte (2 patients ;
4,3%), et I'obésité (2 patients ; 4,3%).

Les douleurs abdominales étaient le principal
mode de découverte de I'hépatocarcinome
chez nos patients (17 cas ; 37%) suivies de la
masse hépatique (10 cas ; 21,7%) et de l'ic-
tere (7 cas ; 15,2%).

Les autres modes de découverte étaient une
altération de I'état général (6 cas), une ascite
(3 cas), des douleurs osseuses (1 cas), une cy-
tolyse (1 cas) et lors de la surveillance d’'une
hépatopathie chronique (1 cas).

Le tableau II, présente I'ensemble des signes
cliniques retrouvés chez les patients. Ainsi, la
majorité des patients présentait un amaigris-
sement (33 cas ; 71%) et/ou une hépatomé-
galie (32 cas ; 69,6%) et/ou des douleurs
abdominales (31 cas ; 67,4%).

Données paracliniques et
stadification BCLC

Sur le plan biologique, 44 patients (95,7%)
avaient un taux d’Alpha-FeetoProtéine (AFP)
élevé ; parmi lesquels 36 (81,8%) avaient un
taux supérieur a 500 ng/mL.

Vingt-sept patients (58,7%) avaient un taux de
prothrombine (TP) bas. Aucun n‘avait eu une
ponction-biopsie hépatique.

Tous les 46 patients avaient eu une échogra-
phie abdominale et 30 patients avaient réalisé,
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Figures 1 : Tomodensitométrie abdominale ; Coupe axiale avec injection de produit de contraste au temps artériel (A) portal (B) et
tardif (C). CHC sous forme d’'une masse du foie gauche, avec une hyper artérialisation lésionnelle (fleche) au temps artériel, un wash out
au temps tardif, une thrombose portale (étoile), une ascite péri-hépatique (téte de fleche) et une splénomégalie

en plus, un scanner abdominal. Parmi eux,
26 (63,6%) avaient des nodules hépatiques
multiples et 6 autres (13,6%) avaient des Ié-
sions hépatiques diffuses. La Iésion hépatique
principale avait une taille supérieure a 10 cm
chez 22/46 (47,8%), mesurait entre 5 et 10
cm chez 13 patients (28,3%) et moins de 5 cm
chez 11 (23,9%).

Cette grosse taille des Iésions et I'atteinte hé-
patique le plus souvent multiple faisaient clas-
ser 93,5% des cas (soit 43 patients) en dehors
des critéres de Milan [12].

Parmi les patients ayant réalisé un scanner
abdominal, 25/30 (83,3%) présentaient une
Iésion avec une cinétique vasculaire caracté-
ristique de CHC (figures 1).

Au bilan d'extension, 12/20 (60%) des pa-
tients ayant réalis€ un scanner thoracique
avaient une métastase pulmonaire.

Figures 2 : Hépatectomie gauche pour un volumineux carcinome
hépatocellulaire du lobe gauche du foie (fleche bleue). Piece opératoire (A) et
tranche hépatique (fleche noire). Un drain a été mis en place (étoile noire)

Les autres localisations secondaires trouvées
étaient : des adénopathies intra-abdominales
(n = 3), une carcinose péritonéale (n = 1) et
des métastases osseuses (n = 5). Une throm-
bose portale était observée chez 11 de nos
patients (23,9%). En tout, 12/18 (66,8%) des
patients ayant réalisé I'endoscopie cesogastro-
duodénale avaient une varice cesophagienne.
Concernant la classification BCLC, parmi
les cas, 2 (4,3%), 6 (13,1%), 26 (56,5%),
12 (26,1%) étaient respectivement aux stades
A, B, CetD.

Traitements appliqués et évolution

A visée curative, seulement deux patients (soit
4,3%) avaient eu une chirurgie curative
(résection hépatique) (figures 2).

A visée palliative, 23,9% des patients (11 cas)
avaient recu du sorafénib, et 4,3% (2 cas)
avaient regu d'autres traitements : I'un des pa-
tients une chimiothérapie par voie générale
par GEMOX (association gemcitabine + oxali-
platine) et I'autre une alcoolisation palliative a
visée antalgique (1 patient), tous les deux
aprés progression sous sorafénib.

A visée symptomatique, 29 cas (63,0%)
avaient regu un traitement purement sympto-
matique (essentiellement des antalgiques). En
outre, 13,0% des patients (6 cas) ont recu un
traitement spécifique de I'agent causal : ana-
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logue nucléotidique anti-VHB (ténofovir) dans
5 cas, et antiviraux directs du VHC dans 1 cas.
Ces traitements antiviraux étaient associés au
traitement anti-tumoral a visée curative (2 cas)
ou a visée palliative (4 cas).

Une rémission a été observée seulement chez
les deux cas opérés (5,1% des patients revus).
Chez ces derniers la survie était de 12 mois
pour l'un et 19 mois pour l'autre a la fin de
I'étude.

La maladie était considérée comme stable,
contrblée, chez deux patients, un sous sorafé-
nib seul, et I'autre sous GEMOX + ténofovir
(aprés progression sous sorafénib + ténofovir) ;
avec des survies de 12 mois et 8 mois respec-
tivement a la fin de I'étude. La médiane de sur-
vie globale était de 2 mois (figure 3).

Discussion

Au terme de notre étude, la fréquence hospi-
taliere du CHC était de 3,6%. Ce taux sous-es-

time la fréquence réelle du CHC, car certains
malades n’ont pas été inclus soit du fait d’'un
diagnostic incertain soit du fait qu'ils n‘aient
pas pu réaliser les explorations complémen-
taires souhaitées. Cette fréquence est infé-
rieure a celle trouvée par BOUGLOUGA et al en
2012 au Togo (5,1%) [13] et a celle de 6,5%
rapportée par DIARRA et al au Mali en 2001
[14]. Mais notre prévalence est supérieure a
celle d'IBARA et al. [15] au Congo en 1999 qui
était de 2,4%. Ces prévalences montrent que
I'hépatocarcinome reste une pathologie relati-
vement fréquente sous nos cieux.

Des 46 patients que constituaient la population
de cette étude, 35 étaient de sexe masculin
soit une sex-ratio de 3,2. Une prédominance
masculine pareille avait été signalée dans les
études réalisées par NIKIEMA et al. [16]
au Burkina Faso en 2010 (sex-ratio : 3,1) et
BOUGLOUGA et al. [13] (sex-ratio : 2,9).

Elle était plus nette que celles trouvées dans

Figure 3 : Courbe de survie selon Kaplan-Meier des patients atteints d'un CHC. La survie médiane était de deux mois
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d’autres études, notamment celles de SAID et
al. [17] a Tunis en 2012 (sex-ratio : 1,72) et
de BEKONDI [18] en République Centrafricaine
en 2009 (sex-ratio : 1,3). Cette prédominance
masculine du CHC constatée en Afrique et re-
trouvée dans notre étude pourrait s'expliquer
par le fait que la premiére cause de CHC sous
nos cieux est le VHB, or ce virus atteint nette-
ment plus d’hommes que de femmes [14].

En ce qui concerne I'age des patients nous
avions noté une fréguence élevée de la mala-
die entre 36 et 45 ans et la moyenne d'age de
nos patients était de 53 ans + 16,3 ans. Cette
moyenne d'age est identique a celle obtenue
en Cote d'ivoire par M'BENGUE et al (53,7 ans)
[19] et proche de celle de 48 ans trouvée par
BOUGLOUGA et al [13]. De plus, nous avons
noté deux pics : la tranche d'ages 36 a 45 ans
vient légérement en téte avec environ un quart
des patients, suivie de la tranche d'ages de
66 a 75 ans avec prés de 20% des cas.

Ceci pourrait trouver son explication dans le
fait qu‘aprés analyse ces deux pics sont ratta-
chés a deux étiologies différentes : I'hépatite
B était la cause prédominante dans la tranche
de 35 a 45 ans (11 contre 0 VHC) et I'hépatite
C était celle prédominante pour la tranche de
66 a 75 ans (7 contre 1 VHB). Ainsi dans notre
contexte, I'hépatocarcinome dii au VHB touche
les sujets beaucoup plus jeunes.

Ceci témoigne du réle important de la trans-
mission du VHB dés la naissance (périnatale)
ou la petite enfance, principale cause du CHC
en Afrique subsaharienne. Le carcinogene
étant contracté tot dans la vie, le CHC survient
plus tot. Ce qui n'est pas le cas dans les pays
occidentaux ol le CHC est découvert a des
ages avancés [12].

Parmi les antécédents et comorbidités, la cir-
rhose était retrouvée chez 54,3% de nos pa-
tients, ce qui avoisine le taux trouvé par
ANKOUANE et al au Cameroun (69,2%) [20].
Ces chiffres ne font que confirmer les données
de la littérature selon lesquelles, la majorité

des cas d’hépatocarcinome surviennent sur un
foie cirrhotique [12].

Les douleurs abdominales étaient le principal
mode de découverte de I'hépatocarcinome
chez nos patients (37%), suivies de la masse
hépatique (21,7%) et de l'ictére (15,2%).
NIKIEMA et al [16] avaient noté comme prin-
cipaux modes de découverte la douleur abdo-
minale, la masse hépatique et I'altération de
I'état général dans respectivement 83,8% ;
67,1% et 79,7% des cas. Pour DIARRA et al
[14], I'asthénie et la douleur abdominale ont
été les principaux motifs de consultation, ren-
contrées dans respectivement 85,9% et
50,6 % des cas. Ainsi, la découverte du CHC
se fait a un stade déja avancé chez la plupart
des patients en Afrique subsaharienne.

Sur le plan paraclinique, la presque totalité
(95,7%) de nos patients avait un taux élevé
d’AFP et parmi eux 81,8% avaient un taux su-
périeur a 500 ng/mL.

Ce pourcentage se rapproche de celui de
DIARRA et al. [14] (82,5%). II est par contre
nettement supérieur a celui trouvé par
BOUGLOUGA et al. [13], mais inférieur a celui
rapporté par ADA et al. (94%) [21]. Notons
que la sensibilité de I'AFP est corrélée a la
masse tumorale, car 80% de CHC de petite
taille ne s'accompagnent pas d'une augmen-
tation sérique de I'AFP [12]. Ainsi, dans notre
contexte ou les patients consultent a un stade
tardif, et ou, trés souvent, en raison du plateau
technique insuffisant, des moyens financiers li-
mités, le scanner abdominal avec injection et
la ponction biopsie du foie ne sont souvent pas
accessibles, le dosage de I'AFP pourrait consti-
tuer un moyen trés utile de diagnostic du CHC,
en combinaison avec I'échographie abdomi-
nale.

Les nodules multiples du foie étaient la pré-
sentation la plus fréquente (63,6%) ; ce qui se
rapproche du constat fait par BOUGLOUGA au
Togo (54,1%), [13] avec une taille supérieure
a 50 mm dans 76,1% des cas.
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Nos données sont cependant tres différentes
des séries occidentales [12].

Sur le plan endoscopique, les varices cesopha-
giennes (VO) ont été retrouvées dans 66,8%
des cas chez les patients ayant pu réaliser une
EOGD. Il est donc important de réaliser systé-
matiquement 'EOGD chez les patients présen-
tant un CHC afin de dépister t6t ces VO et
instituer au besoin un traitement par bétablo-
quant en prévention de leur rupture.

Le CHC était a un stade avancé ou terminal
chez la majorité des patients (82,3%) compa-
rable au taux retrouvé par SAID et al en
Tunisie (83,2%) [17] ; on retrouvait aussi une
extension vasculaire, ganglionnaire ou mé-
tastatique chez plus de la moitié des patients
(76,1%) dominée par la thrombose-porte
(23,9%), taux qui est supérieur a celui de
DIARRA et al (10%) [14], mais inférieur a celui
de BOUGLOUGA et al au Togo. (36,1%) [13].
Des métastases pulmonaires ont été égale-
ment observées tout comme dans une série
tunisienne [17] ; les adénopathies profondes
étaient décrites dans 15,2% des cas, taux
similaire a celui observe par SAID et al [17] qui
était de 16,8%.

Plus de la moitié des patients de notre série
étaient au stade C du BCLC et plus d’un quart
d’entre eux étaient a un stade terminal (D).
Ainsi, la majorité (95,5%) était a un stade de
CHC évolué. Ces résultats sont similaires a
ceux de SAID et al en Tunisie chez qui 84,2%
des patients étaient déja a un stade évolué
[17]. Ceci atteste du retard au diagnostic dans
notre contexte.

Sur le plan thérapeutique, en pratique clinique,
un algorithme thérapeutique est proposé en
fonction du stade BCLC de la maladie [12].
Ainsi un traitement curatif est indiqué pour le
stade A, un traitement palliatif par chimio-em-
bolisation intra-artérielle hépatique (CEIAH)
est proposé pour le stade B, le Sorafénib (et
autres thérapie ciblées) a sa place pour le

stade C et le traitement symptomatique est
préconisé pour le stade D [12]. Le traitement
a visée curative (notamment la résection hé-
patique) n’a concerné que 2 de nos patients
(4,3%) et ceci est principalement lié au carac-
tere évolué du CHC dans la majorité des cas
(82,3%). Le traitement chirurgical est de plus
en plus réalisé au CNHU de Cotonou, méme
pour des lésions volumineuses. Dans la série
de BOUGLOUGA et al [13] au Togo, il n'y avait
eu aucune résection hépatique. Ces résultats
sont largement en dessous de ceux rapportés
par SAID et al [17] (15,3%) et HEFAIEDH et
al [22] (17,5%) dans deux études tunisiennes
et ceux de la littérature occidentale qui par ail-
leurs ne dépassait pas 30% malgré les avan-
cées réalisées pour un diagnostic du CHC a un
stade plus précoce et une meilleure prise en
charge de la cirrhose [12].

Le recours au traitement palliatif était limité au
traitement systémique par le sorafénib dans
23,9% des cas, la chimiothérapie par Gemox,
I'alcoolisation a visée palliative dans 17,4% des
cas. Dans 13,0% des cas un traitement de
I'agent causal (par ténofovir ou antiviraux d'ac-
tion directe du VHC) était associé.

Dans 63,0%, le traitement était purement
symptomatique. Ces résultats s’expliquent par
le fait que les patients consultaient a des
stades évolués ou terminaux de la maladie ou
il ny avait plus souvent d‘option thérapeutique
curative. Ce méme constat a été fait dans plu-
sieurs études africaines, notamment celle de
BOUGLOUGA au Togo [13].

Des patients revus, 87,2% étaient décédés. La
durée de survie moyenne que nous avons ob-
servée dans notre série était de 3,1 mois avec
des extrémes de 0,4 et 19 mois. La mortalité
globale a 6 mois était de 79,5% et est similaire
a celle d'IBARA et al. [15] et d’AYOL-PETTY et
al. [23] qui ont rapporté respectivement 70%
et 73,5% a 6 mois. Ces taux élevés de déces
pourraient s’expliquer essentiellement par les
consultations tardives des patients, les limita-
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tions financiéres des patients restreignant les
possibilités thérapeutiques dans notre contexte
de travail et le manque de plateau technique
adéquat.

Conclusion

Il ressort de ce travail que le CHC représente
une pathologie relativement fréquente a Coto-
nou avec une prévalence hospitaliére de 3,6%.
Il concerne surtout les hommes. Les hépatites
virales B et C en sont les principaux facteurs
de risque. Les douleurs abdominales, I'amai-
grissement et I'hépatomégalie sont les princi-
pales manifestations cliniques rencontrées.

L'AFP est élevée chez la plupart des patients
qui ont de grosses tumeurs a l'imagerie. Du
fait de ce diagnostic qui est souvent tardif, son
traitement reste décevant en raison également
du manque de plateau technique adéquat pour
assurer la prise en charge optimale. Pour amé-
liorer la situation, il faut élaborer une véritable
politique de lutte contre les principaux facteurs
de risque que sont les hépatites virales B et C
et prendre des mesures pour rendre disponible
et accessible les traitements spécifiques du
CHC dans notre pays. Enfin, la prévention du
CHC passe également par la lutte contre I'éthy-
lisme et le suivi échographique des patients
cirrhotiques ou porteurs d’hépatite chronique.
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