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RESUME

Introduction. La survenue du carcinome hépatocellulaire (CHC) est étroitement liée a celle des hépatites virales.
Au Cameroun, qui est un pays de forte endémicité des hépatites virales, le CHC est le cancer digestif le plus
fréquent. Notre objectif était d’évaluer la survie et les facteurs pronostiques du carcinome hépatocellulaire dans
trois hopitaux de référence au Cameroun. Méthodologie. Il s’agissait d’une étude transversale et analytique menée
sur une période allant du ler janvier 2009 au 31 décembre 2016 dans trois hdpitaux de référence des villes de
Douala et Yaoundé au Cameroun. Etaient inclus tous les patients porteurs d’un carcinome hépatocellulaire
diagnostiqué histologiquement ou par des images scanographiques typiques et une élévation des alpha-
foetoprotéines supérieure a 200 ng/ml. Les données recueillies étaient sociodémographiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutives. Les courbes de survie avaient été obtenues selon la méthode de Kaplan-
Meier. Une régression logistique en analyse uni et multivariée a permis de déterminer les facteurs indépendamment
associés au pronostic pour un seuil de significativité p<0,05. Résultats. Nous avons colligé 925 dossiers de patients
dont 357 étaient porteurs d’un carcinome hépatocellulaire soit une fréquence hospitaliere de 38,6%. La moyenne
d’age était de 51,8 17,5 ans et le sexe masculin était le plus fréquent avec 73,6% de cas. Les principales étiologies
étaient les hépatites virales B et C respectivement dans 49,9% et 47,1%. On avait une cirrhose dans 89,9% des cas.
Les principaux signes cliniques étaient une douleur abdominale (78,2%), une ascite (70,3%)) et un ictére (69,2%).
Le taux d’alpha-foetoprotéine était supérieur a 200 ng/ml dans 54,6% dans. Sur le plan radiologique, on avait plus
de 03 nodules hépatiques dans 77% des cas dont la taille était supérieure a 3cm dans 85,7% des cas. On avait un
envahissement portal dans 35,6% des cas et des métastases dans 41,5% des cas. Selon la classification de Barcelone
BCLC, la tumeur était classée C et D dans 39,5% et 28% des cas. Le traitement administré était palliatif dans
96,1% des cas et il s’agissait principalement du sorafénib (58,9%). La survie globale était de 8,8 mois avec une
survie a 6 mois de 23,2%. Les facteurs associés au déces étaient 1’altération de 1’état général (OR=10,67 ; 1C95% :
4,55 — 15,62 ; p<0,0001) I’envahissement portal (OR=7,83 ; 1C95% : 3,73 — 12,69 ; p=0,002), le stade BCLC
(OR=3,42; I1C95% : 1,48 — 5,89 ; 0,008) et le traitement palliatif (OR= 2,85 ; 1C95% : 1,54 — 6,27 ; p=0,006).
Conclusion. Le carcinome hépatocellulaire a une fréquence hospitaliere de 38,6% et une survie globale de 8,8
mois. Les facteurs pronostiques sont le stade tumoral, I’envahissement portal et le type de traitement.

ABSTRACT

Introduction. The occurrence of hepatocellular carcinoma (HCC) is closely linked to that of viral hepatitis. In
Cameroon, a country with a high endemicity of viral hepatitis, HCC is the most frequent digestive cancer. Our aim
was to evaluate the survival and prognostic factors of hepatocellular carcinoma in three referral hospitals in
Cameroon. Methodology. This was a cross-sectional, analytic study conducted over a period from January 1, 2009
to December 31, 2016 in three referral hospitals in the cities of Douala and Yaoundé, Cameroon. All patients with
hepatocellular carcinoma diagnosed histologically or by typical CT images and alpha-fetoprotein elevation above
200 ng/ml were included. Sociodemographic, clinical, paraclinical, therapeutic and evolutionary data were
collected. Survival curves were obtained using the Kaplan-Meier method. Univariate and multivariate logistic
regression was used to identify factors independently associated with prognosis at a significance level of p<0.05.
Results. We collected 925 patient records, 357 of whom were carriers of hepatocellular carcinoma, representing a
hospital frequency of 38.6%. The mean age was 51.8 +17.5 years, with males accounting for 73.6% of cases. The
main etiologies were viral hepatitis B and C in 49.9% and 47.1% respectively. Cirrhosis was present in 89.9% of
cases. The main clinical signs were abdominal pain (78.2%), ascites (70.3%) and jaundice (69.2%). Alpha-
fetoprotein levels were above 200 ng/ml in 54.6% of cases. Radiologically, there were more than 03 hepatic
nodules in 77% of cases, larger than 3cm in 85.7%. Portal invasion was present in 35.6% of cases, and metastases
in 41.5%. According to the Barcelona BCLC classification, the tumor was classified C and D in 39.5% and 28%
of cases respectively. Treatment was palliative in 96.1% of cases, mainly sorafenib (58.9%). Overall survival was
8.8 months, with a 6-month survival of 23.2%. Factors associated with death were impaired general condition
(OR=10.67; CI195%: 4.55 - 15.62; p<0.0001) portal invasion (OR=7.83; CI95%: 3.73 - 12.69; p=0.002), BCLC
stage (OR= 3.42; 1C95%: 1.48 - 5.89; 0.008) and palliative treatment (OR= 2.85; 1C95%: 1.54 - 6.27; p=0.006).
Conclusion. Hepatocellular carcinoma has a hospital incidence of 38.6% and an overall survival of 8.8 months.
Prognostic factors include tumour stage, portal invasion and type of treatment.
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POUR LES LECTEURS PRESSES

Ce qui est connu du sujet

Le pronostic du carcinome hépatocellulaire (CHC) est

péjoratif avec une survie globale généralement inférieure a

12 mois

La question abordée dans cette étude

Facteurs pronostiques du CHC au Cameroun

Les principaux Résultats de I’étude

1.La fréquence hospitaliére était de 38,6%0. La moyenne
d’age était de 51,8 17,5 ans et 73,6% des cas étaient des
hommes.

2. Les principales étiologies étaient les hépatites virales B
et C respectivement dans 49,9% et 47,1%. On avait une
cirrhose dans 89,9% des cas.

3.Sur le plan radiologique, on avait plus de 03 nodules
hépatiques dans 77% des cas et la taille était supérieure
a 3 cm dans 85,7% des cas. On avait un envahissement
portal dans 35,6% des cas et des métastases dans
41,5% des cas. Selon la classification de Barcelone
BCLC, la tumeur était classée C dans 39,5% des cas et D
dans 28% des cas. Le traitement administré était palliatif
dans 96,1% des cas.

4. La survie globale était de 8,8 mois avec une survie a 6
mois de 23,2%. Les facteurs associés au déces étaient
Paltération de I’état général, I’envahissement portal, le
stade BCLC et le traitement palliatif.

INTRODUCTION

Le carcinome hépatocellulaire (CHC) est un probléme de
santé publique mondial, particuliérement en Afrique
subsaharienne(1). Il est le principal cancer primitif du
foie(2). Selon Globocan en 2020, le cancer du foie était
le 3°™ cancer en termes de décés par cancer et le 6°m
cancer en termes d’incidence(3). Il existe une variation
nord-sud en ce qui concerne I’épidémiologie du
carcinome hépatocellulaire. En Afrique, il est le 4®me
cancer en termes de fréquence(4). Il est 1'un des
principaux cancers digestifs en Afrique subsaharienne(2).
Au Cameroun, Mahamat et al en 2022 avait une
prévalence hospitaliére de 43,7% dans les hopitaux de 26
et 3me catégorie(5). 1l touche principalement les patients
de sexe masculin dont 1’age varie selon les études entre 45
et 55 ans selon les études(6,7,8,9). Au Cameroun,
Ankouane et al en 2014, avait un 4ge moyen de 38,5ans
chez les patients ayant une hépatite B et 62,5ans chez les
patients ayant une hépatite C(8). Les principaux facteurs
de risque sont les hépatites virales B et C, les
hépatopathies métaboliques, 1’alcool, les maladies de
surcharge, 1’aflatoxine B(10). le diagnostic du carcinome
hépatocellulaire est tout d’abord histologique. Toutefois,
il peut également étre posé sur la base de criteres
radiologiques typiques et une élévation des alpha-
foetoprotéines supérieure & 200 ng/ml(11). La prise en
charge du carcinome hépatocellulaire est bien codifiée et
se fait selon le stade tumoral. Ce dernier est déterminé en
fonction de la classification BCLC de Barcelone(12,13).
Le pronostic au cours du carcinome hépatocellulaire est
péjoratif avec une survie globale généralement inférieur a
12 mois(4). Le but de I’étude était de déterminer les
facteurs indépendamment associés au pronostic des
patients porteurs d’un carcinome hépatocellulaire au
Cameroun.
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METHODOLOGIE

L’étude était rétrospective transversale et analytique ;
menée sur une période de 07 ans allant du 1*" janvier 2009
au 31 décembre 2016. Elle avait pour cadre les hopitaux
généraux de Douala et de Yaoundé ainsi que 1’hopital
central de Yaoundé. Il s’agit de 03 hopitaux de premicre
catégorie disposant de ressources humaines et techniques
permettant la prise en charge des patients porteurs d’un
carcinome hépatocellulaire.

Nous avons inclus tous les patients porteurs d’un
carcinome hépatocellulaire histologiquement prouvé et/ou
diagnostiqué grace a des images radiologiques typiques
(prise en de contraste des nodules hépatiques avec wash-
out au temps portal) et un taux d’alpha-foetoprotéines
supérieure a 200 ng/ml (11). Nous avons exclu les patients
les patients ayant un dossier incomplet c’est-a-dire ne
disposant pas de toutes les données sociodémographiques
(age et sexe) et/ou des données confirmant le diagnostic
de CHC.

Les données recueillies étaient les  données
sociodémographiques (age et sexe) ; les antécédents et les
comorbidités (hypertension artérielle, diabéte, HIV,
hépatites virales, chirurgie); les signes cliniques ; les
examens paracliniques (biologiques et radiologiques) ; les
modalités thérapeutiques et 1’évolution. La survie globale
était évaluée a partir de la date du diagnostic et la date de
la derniére consultation ou du déces.

Les données ont été analysées grace aux logiciels Excel
2010 et R version 3.2.4. Les courbes de survie avaient été
obtenues selon la méthode de Kaplan-Meier. Une
régression logistique et en analyse uni puis multivariée a
permis de déterminer les facteurs indépendamment
associés au pronostic des patients.

RESULTATS

Nous avons colligé 925 dossiers de patients ayant un
cancer digestif dont 357 étaient porteurs d’un carcinome
hépatocellulaire soit une fréquence hospitaliére de 38,6%.
La moyenne d’age était de 51,8 £17,5 ans et le sexe
masculin était le plus fréquent avec 73,6% de cas. Les
principales étiologies étaient les hépatites virales B et C
respectivement dans 49,9% et 47,1%. On avait une
cirrhose dans 89,9% des cas et une co-infection au VIH
dans 14,3% des cas. Les principaux signes cliniques
étaient une altération de 1’état général (84%), une douleur
abdominale (78,2%), une ascite (70,3%) et un ictére
(69,2%). Sur le plan biologique, on avait une élévation des
ASAT dans 64,9% des cas et des ALAT dans 58,7% des
cas. Le taux d’albumine était inférieur a 28g/1 dans 51,3%
des cas. Le taux d’alpha-foetoprotéine était supérieur a
200ng/ml dans 54,6% dans. Sur le plan radiologique, on
avait une forme nodulaire dans 97,8% et une forme
infiltrante (2,2%). Le nombre de nodules était inférieur a
03 dans 49% des cas et la taille était supérieure a 3cm dans
60,2% des cas. On avait un envahissement portal dans
35,6% des cas et des métastases dans 41,5% des cas. Selon
la classification de Barcelone BCLC, la tumeur était
classée C et D dans 39,5% et 28% des cas.
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Tableau | : caractéristiques de la population d’étude

Variables Fréquence (%)
Sexe
Féminin 94 (26,3)
Masculin 263 (73,6)
Facteurs étiologiques
Hépatite B 178 (49,9)
Hépatite C 168 (47,1)
Hépatites B et C 11 (3)
Comorbidités et antécédents
Cirrhose 321 (89,9)
HIV 51 (14,3)
Alcool 152 (42,6)
Signes cliniques
Douleur abdominale 279 (78,2)
Hépatomégalie 243 (68,1)
Altération de 1’état général 300 (84)
Ascite 247 (69,2)
Ictére 251 (70,3)
Nombre de nodules hépatiques (n=349)
< 3 nodules 171 (49)
3-5 nodules 102 (29,2)
>5nodules 76 (21,8)
Taille des nodules hépatiques (n=349)
<3cm 139 (39,8)
3-5¢cm 94 (26,9)
>5cm 116 (33,2)
Classification BCLC
A 38 (10,6)
B 78 (21,9)
C 141 (39,5)
D 100 (28)

Le traitement administré était palliatif dans 96,1% des cas
et il s’agissait principalement du sorafénib (58,9%). La
résection chirurgicale a été réalisé chez un seul patient et
I’embolisation a 1’éthanol chez 13 patients (3,6%). Le taux
de mortalité était de 75,6% et 15,7% des patients étaient
perdus de vue. La survie globale était de 8,8mois avec une
survie & 6 mois de 23,2%.

S

04 0.6 0.8
1 1

probabilité de survie

0.2

0.0

T T T T T T
[} 10 20 30 40 50 60

durée (en mois)

Figure 1 : courbe de survie (survie globale 8,8mois)

Les facteurs associés au déces étaient 1’altération de 1’état
général (OR=10,67 ; 1C95% : 4,55 — 15,62 ; p<0,0001)
I’envahissement portal (OR=7,83 ; 1C95% : 3,73 — 12,69
; p=0,002), le stade BCLC D (OR=3,42 ; 1C95% : 1,48 —
5,89 ; 0,008) et le traitement palliatif (OR=2,85 ; IC95% :
1,54 - 6,27 ; p=0,006).
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Tableau Il : Facteurs indépendamment associés au déces

Variables OR (1C95%) p-value
Altération de 1’état 10,67 (4,55-15,62) <0,0001
général

Envahissement vasculaire 7,83 (3,73 - 12,69) 0,002
Stade BCLC D 3,42 (1,48 —5,89) 0,008
Traitement palliatif 2,85 (1,54 — 6,27) 0,006

DISCUSSION

Le carcinome hépatocellulaire était retrouvé chez plus
d’un tiers des patients ayant un cancer digestif. Il s’agit du
premier cancer digestif devant le cancer colorectal dont la
prévalence était de 28,7% dans 1’étude menée par
Eloumou et al en 2020(13). Les principaux facteurs
étiologiques étaient les hépatites virales B et C comme
cela est courant dans la majorit¢ des études
africaines(7,8,14). Le profil des patients était celui de
patient de sexe masculin 4gé d’une cinquantaine d’années.
Cette moyenne d’age tient compte du type d’hépatite
virale que présente le patient comme 1’a montré Kew et
al(4). Les patients porteurs d’une hépatite virale B sont
généralement plus jeune que ceux ayant une hépatite
virale C(15). Dans I’étude de Noah et al en 2016, on avait
un age moyen plus faible car la majorité des patients
étaient porteurs d’une hépatite virale B(9). Le CHC
survenait dans un contexte de cirrhose dans la majorité des
cas.

La présentation clinique était celle classiquement décrite
dans la littérature(8,16,6). Sur le plan radiologique, il
s’agit de tumeurs multinodulaires avec des nodules de
grande taille et étendus. L’extension tumorale montre des
tumeurs avancées avec des métastases et un
envahissement portal chez prés d’un tiers des patients.
Nikiema et al avaient pres de la moitié des patients qui
avaient une thrombose portale (7). Le diagnostic tardif est
I’une des principales causes du stade avancé de la tumeur.
La découverte du carcinome hépatocellulaire est souvent
concomitante a celle de la greffe tumorale. En outre, le
suivi souvent irrégulier des patients ayant une hépatite
virale contribue au retard diagnostic.

Les choix thérapeutiques étaient limités & cause du stade
avancé de la tumeur. Les thérapies proposés tenaient
compte du stade tumorale, et étaient en accord avec les
recommandations internationales(11,12). Le traitement
était principalement palliatif et la principale molécule
utilisée était le Sorafénib. Pres de trois quarts des patients
sont décédés durant la période d’étude et on avait un
survie globale faible. Cette mortalité importante confirme
la gravité de cette affection qui est un probléme important
de santé publique en Afrique sub-saharienne(l). Les
difficultés liées au diagnostic, au suivi et a la prise en
charge des patients constituent un défi important les
systemes de santé en Afrique sub-saharienne. Les facteurs
associés a la mortalité était ’altération de 1’état général, le
stade tumoral, le type de traitement et I’envahissement
vasculaire.

CONCLUSION

Le carcinome hépatocellulaire est le premier cancer
digestif. 1l survient le plus souvent dans un contexte de
cirrhose post virale. 1l s’agit le plus souvent de tumeur
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avancée avec un envahissement vasculaire. Le pronostic
est souvent péjoratif avec une mortalité importante et une
survie inférieure a lan. Les facteurs associés au pronostic
sont le stade tumoral, I’envahissement vasculaire et le type
de traitement.

Abréviations :

CHC : carcinome hépatocellulaire

HTA : hypertension artérielle

HIV : virus de I’immunodéficience humaine
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