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Introduction : le carcinome hépatocellulaire (CHC) est une complication fréquente des 
hépatopathies chroniques. Son poids est énorme dans le contexte de forte endémicité au 
virus de l’hépatite B. L’objectif de ce travail était de décrire les aspects épidémiologiques et 
pronostiques du carcinome hépatocellulaire.  
Matériels et Méthodes : Il s’est agi d’une étude transversale à collecte rétrospective des 
données allant du 1er Janvier 2021 au 31 Décembre 2023 portant sur les dossiers des patients 
suivis en ambulatoire et/ou hospitalisés au service d’hépato-gastroentérologie (HGE) de 
l’Hôpital National de Zinder (HNZ) pour CHC.  
Résultats : il s’agissait de 514 dossiers, dont 275 cas d’hépatopathie chronique, parmi 
lesquels il y avait 113 cas de carcinome hépatocellulaire, soit 21,98% de motif 
d’hospitalisation. L’âge moyen était de 42,02±16,26 ans avec une prédominance masculine 
(sex-ratio à 1,33). Les motifs d’hospitalisation étaient l’altération de l’état général (71,75%), la 
douleur abdominale (32,82%), une masse abdominale (12,98%), une encéphalopathie 
hépatique (12,98%) et une hémorragie digestive (12,98%). Les patients étaient classés BCLC 
C/D dans 100% (n=131). Le taux d’alfa-fœtoproteine était supérieur à 500 ng/ml dans 86,26% 
(n=113). L’hépatite virale B et ses marqueurs représentaient 87,78 % (n= 115) des étiologies. 
L’évolution de patients était marquée par la survenue des complications dans 68,7% (n=90) 
et le décès chez 85,5% (n=112) des patients. Les complications étaient l’encéphalopathie 
hépatique, les hémorragies digestives et une infection du liquide d’ascite dans 
respectivement 52,67% (n=69), 14,50% (n=19) et 1,53% (n=2).  
Conclusion : le CHC est une cause fréquente d’hospitalisation. Le diagnostic est tardif et le 
pronostic est grave.  L’étiologie principale est l’infection au virus de l’hépatite B. La prise en 
charge adéquate du CHC passe la vaccination contre ce virus et le suivi des hépatopathies 
chroniques. 
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Introduction: Hepatocellular carcinoma (HCC) is a common complication of chronic liver 
disease. Its weight is enormous in the context of the high endemicity of the hepatitis B virus. 
The objective of this work was to describe the epidemiological and prognostic aspects of 
hepatocellular carcinoma.  
Materials and Methods: This was a cross-sectional study with retrospective data collection 
from January 01, 2021 to December 31, 2023 on the records of patients followed on an 
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outpatient basis and/or hospitalized in the Hepato-Gastroenterology Department (HGE) of 
the Zinder National Hospital (HNZ) for HCC.  
Results: there were 514 cases including 275 cases of chronic liver disease, among which there 
were 113 cases of hepatocellular carcinoma, i.e. 21.98% of reasons for hospitalization. The 
mean age was 42.02±16.26 years with a predominance of men (sex ratio at 1.33). The reasons 
for hospitalization were deterioration in general condition (71.75%), abdominal pain 
(32.82%), abdominal mass (12.98%), hepatic encephalopathy (12.98%) and gastrointestinal 
bleeding (12.98%). Patients were classified BCLC C/D in 100% (n=131). The alfa-fetoprotein 
level was greater than 500 ng/ml in 86.26% (n=113). Viral hepatitis B and its markers 
accounted for 87.78% (n=115) of the etiologies. The evolution of patients was marked by the 
occurrence of complications in 68.7% (n=90) and death in 85.5% (n=112) of patients. 
Complications were hepatic encephalopathy, gastrointestinal bleeding and infection of the 
ascites fluid in 52.67% (n=69), 14.50% (n=19) and 1.53% (n=2), respectively.  
Conclusion: HCC is a common cause of hospitalization. Diagnosis is late and the prognosis 
is serious.  The main etiology is hepatitis B virus infection. Adequate management of HCC 
includes vaccination against this virus and monitoring of chronic liver disease. 

 
5BIntroduction 
94BComplication fréquente des maladies 
chroniques du foie, le carcinome 
hépatocellulaire (CHC) est une transformation 
maligne d’un nodule régénératif dysplasique 
développée aux dépens des hépatocytes [1,2]. 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et 
l’Observatoire mondial du cancer le classent au 
6ème rang en termes d’incidence. Il constitue 
également la 3ème cause de mortalité par 
cancer dans le monde [3]. La charge du CHC 
pèse plus lourd chez les sujets de sexe masculin 
[4]. C’est une affection qui est en constante 
augmentation compte tenu de l’émergence de 
nouveaux facteurs de risque. L’incidence du 
CHC devrait augmenter de 55% entre 2020 et 
2040, avec une possibilité de 1,4 million de 
personnes diagnostiquées en 2040. Selon les 
mêmes estimations, 1,3 million de personnes 
pourraient mourir d’un carcinome 
hépatocellulaire en 2040, soit 56,4 % de plus 
qu’en 2020 [4]. Le pronostic du carcinome 
hépatocellulaire (CHC) est très sévère. Dans les 
régions à faible plateau technique, son 
diagnostic est posé à un stade où la chirurgie, 
seul geste à ce jour potentiellement curatif est 
quasiment impossible [5].  
95BLes facteurs de risque associés à la survenue du 
carcinome hépatocellulaire sont variables d’une 

zone géographique à une autre. L’hépatite 
virale B chronique et l’exposition à l’aflatoxine 
sont les facteurs identifiés en Afrique 
subsaharienne et en Asie du Sud-Est [6-10].  
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96BEn Europe et en Amérique du Nord, les facteurs 
de risque du CHC les plus fréquents sont 
l’hépatite virale C chronique, la consommation 
excessive d’alcool et les stéatopathies 
métaboliques non alcooliques [6-10].  
97BEn Afrique subsaharienne, l’incidence du CHC 
est sous-estimée en raison des nombreux cas où 
ce cancer n’est pas définitivement diagnostiqué 
ou n’est pas enregistré dans un registre du 
cancer [11].  Au Niger le carcinome 
hépatocellulaire est le 2ème cancer en termes 
d’incidence et représente la 2ème cause de 
décès par cancer [3]. Dans une étude réalisée au 
service d’hépato-gastroentérologie de l’Hôpital 
Nationale de Zinder (HNZ) en 2022, le CHC 
représentait 14,05% de l’ensemble des 
pathologies du service avec une létalité de 
37,14% [12]. Au vu de la charge que représente 
ce cancer en termes de morbidité et de mortalité 
au Niger et à l’HNZ, nous nous sommes 
proposé de mener cette étude dont l’objectif 
était de décrire les aspects épidémiologiques et 
pronostiques du carcinome hépatocellulaire 
dans le service d’hépato-gastroentérologie de 
l’Hôpital Nationale de Zinder (HNZ) pour 
carcinome hépatocellulaire. 
 

6BPatients et méthodes  
98BIl s’agissait d’une étude descriptive transversale 
à collecte de données rétrospective sur une 
période de 36 mois allant du 1er Janvier 2021 au 
31 Décembre 2023, réalisée dans le service 
d’hépato-gastro-entérologie (HGE) de l’Hôpital 
National de Zinder (HNZ). 
99BLa population d’étude était constituée de tous 
les patients âgés d’au moins 15 ans suivis et/ou 
hospitalisés dans le service d’hépato-gastro-
entérologie de l’HNZ pour carcinome 
hépatocellulaire (CHC). Le diagnostic du 
carcinome hépatocellulaire (CHC) était posé et 
retenu sur la présence d’au moins l’un des trois 
critères suivants [13].  
100B-la mise en évidence d’une preuve histologique 
du CHC ; 

101B-hépatomégalie d’allure tumorale (dure, 
pierreuse et douloureuse) sur terrain de 
cirrhose ;  
102B-ou la présence lors d’un examen 
morphologique avec contraste (échographie, 
scanner ou imagerie par résonance magnétique) 
d’une hyper vascularisation de la tumeur en 
phase artérielle suivie d’un lavage au temps 
portal et tardif) sur terrain de cirrhose ;  
103B-ou un critère morphologique associé à une 
augmentation du taux d’alpha-fœtoprotéine 
(AFP) supérieure à 400 ng/ml sur terrain de 
cirrhose. 
104BLa classification dite de Barcelone ou Barcelona 
Clinic Liver Cancer (BCLC) était utilisée pour la 
stadification du CHC [14]. Cette classification 
présente un intérêt thérapeutique et 
pronostique.  
105BNous avons exclus au cours de cette étude, les 
patients atteints de tumeurs hépatiques 
primitives autres que le CHC, les tumeurs 
secondaires, ainsi que les patients suivis et/ou 
hospitalisés pour CHC dont le dossier médical 
est inexploitable et/ou incomplet. 
106BLes variables recueillies étaient les 
caractéristiques sociodémographiques (âge, 
sexe, profession, provenance, statut 
matrimonial), les antécédents personnels et 
familiaux d’infection au virus de l’hépatite B et 
de carcinome hépatocellulaire, les circonstances 
de découverte, les signes physiques, les 
examens complémentaires, les aspects 
thérapeutiques et le mode évolutif.  
107BLes données avaient été saisies et analysées à 
l’aide des logiciels Excel et Epi info version7. 
108BL'étude a été réalisée dans le respect de 
l'anonymat et conformément à la déclaration 
d'Helsinki. 
 

7BRésultats  
109BNous avons hospitalisé au cours de la période 
d’étude 514 patients, dont 275 cas 
d’hépatopathie chronique, dont 113 cas de 
carcinome hépatocellulaire, soit 21,98% de 
motif d’hospitalisation. Le carcinome 
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hépatocellulaire représentait 41,09 % de 
l’ensemble des hépatopathies chroniques 
hospitalisées dans le service d’HGE de l’HNZ.  
110BL’âge moyen des patients était de 42,02±16,26 
ans avec des extrêmes de 15 et 75 ans. La 
tranche d’âge de 31 à 60 ans représentait 58,78% 
(n=77). La prédominance était masculine avec 
un sex-ratio de 1,33. Les patients provenaient 
du milieu rural dans 59,54% (n=78) des cas. Ces 
patients étaient sans revenu fixe dans 90,83% 
(n=119). Les patients étaient non instruits dans 
26,72% (n=35) ou avec un niveau d’instruction 
primaire dans 42,22% (n=54). Nos patients 
étaient mariés dans 81,68% (n=107) et 
polygames dans 52,67% (n=69). Les antécédents 
médicaux recensés étaient l’ictère et l’ascite 
dans respectivement 32,82% (n=43) et 25,95% 
(n=34) des cas. Nos patients avaient un 
antécédent familial d’hépatite virale B dans 
13,74% (n=18) et de carcinome hépatocellulaire 
dans 4,58% (n=6) (Tableau I).  
 
111BTableau I : répartition des patients selon les 
paramètres sociodémographiques 

 Paramètres Effectif % 
Sexe Masculin 75 57,25 

Féminin 56 42,75 
Tranches 
d’âge (ans) 

15-30 28 21,37 
31-45 50 38,17 
46 -60 27 20,61 
61-75 26 19,85 

Provenance Rurale 78 59,54 
Urbaine 53 40,46 

Profession Cultivateur 56 42,75 
Ménagère 44 33,59 
Fonctionnaire 12 9,16 
Artisan 12 9,16 
Elève/étudiant 7 5,34 

Niveau 
d’instruction 

Non instruits 35 26,72 
Primaire 54 41,22 
Secondaire 36 27,48 
Supérieur 6 4,58 

Statut 
matrimonial 

Mariés 107 81,68 
Célibataires 24 18,32 

Régime 
matrimonial 

Polygame 69 64,48 
Monogame 38 35,52 

 

112BUne notion de phytothérapie était retrouvée 
dans 84,73% (n=111). A l’admission, nos 
patients avaient une altération de l’état général 
dans 71,76% (n=94) selon le statut de 
performance de l’OMS. Les motifs 
d’hospitalisations étaient une perte de poids 
dans 47,32% (n=62), une douleur abdominale 
dans 12,98% (n=17), une hémorragie digestive 
dans 12,98% (n=17) et une encéphalopathie 
hépatique dans 12,98% (n=17). Une 
hépatomégalie était retrouvée dans 57,25% 
(n=75). L’hépatomégalie était de consistance 
dure dans 65,65% (n=86) et douloureuse dans 
56,49% (n=74), de surface irrégulière dans 
69,48% (n=91) avec un bord inférieur tranchant 
dans 58,78% (n= 77) (Tableau II).  
 
113BTableau II : répartition des patients selon les 
paramètres cliniques 

Paramètres Effectifs % 
Antécédents personnels   
Ictère 42 32,06 
Phytothérapie 111 84,73 
Transfusion sanguine 12 9,16 
Consommation d’alcool 4 3,05 
Antécédents familiaux   
Hépatite virale B 18 13,74 
Carcinome 
hépatocellulaire 

6 4,58 

Motif de consultation   
Ascite± Œdèmes 131 100 
AEG 94 71,75 
Douleur abdominale 43 32,82 
Masse abdominale 17 12,98 
Hémorragie digestive 17 12,98 
Encéphalopathie 
hépatique 

17 12,98 

Caractères du foie   
Hépatomégalie 75 57,25 
Dure 86 65,65 
Douloureuse 74 56,49 
Irrégulière  91 69,48 

 
114BSur le plan paraclinique, l’échographie 
abdominale complétée au besoin par une 
tomodensitométrie abdominale était réalisée 
chez tous les patients et avait mis en évidence 
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une hépatomégalie dans 57,25% (n=75). Le foie 
était hétérogène chez tous les patients avec une 
thrombose porte dans 46,56% (n=61). Tous les 
patients avaient bénéficié d’un dosage de l’alfa-
fœtoproteine et le taux était supérieur à 500 
ng/ml dans 86,26% (n=113). Aucun patient 
n’avait bénéficié d’une ponction-biopsie 
hépatique. Les patients étaient classés aux 
stades C et D de la classification de Barcelone 
dans 15,26% (n=20) et 84,74% (n=111) 
respectivement. Les patients avaient tous 
bénéficié d’un traitement symptomatique des 
différentes complications associées au CHC. 
Les soins palliatifs utilisant un traitement 
systémique par du sorafenib étaient prescrits 
dans 3,81% (n=5). Au vu du stade avancé de la 
tumeur au moment du diagnostic, aucun 
patient n’avait été adressé aux chirurgiens. 
Tous les cas de CHC étaient survenus sur un 
foie de cirrhose. L’hépatite virale B et ses 
marqueurs étaient l’étiologie retrouvée dans 
87,78 % (n= 115) des cas. Les anticorps anti-VHC 
étaient absents chez tous les patients.  (Tableau 
III). 
 
115BTableau III : répartition des patients selon les 
paramètres biologiques 

Paramètres  Résultats Effectif % 
Marqueurs viraux 
AgHBs Positif 105 80,15 

Négatif 26 19,85 
Ac anti Hbc 
totaux 

Positif 10/16 62,5 
Négatif 6/16 37,5 

Anticorps anti 
VHC 

Positif 00 00 
Négatif 131 100,00 

Alfa-fœtoproteine (ng/ml)   
< 500 18 13,74 
> 500 113 86,26 

 
116BL’évolution des patients était marquée par la 
survenue des complications dans 68,70% 
(n=90). Les complications recensées étaient 
représentées par l’encéphalopathie hépatique, 
les hémorragies digestives et une infection du 
liquide d’ascite dans respectivement 52,67% 
(n=69), 14,50% (n=19) et 1,53% (n=2). Tous les 

patients avaient bénéficié d’un traitement 
symptomatique associé à des soins de support. 
Après un recul de 6 mois, l’évolution était 
favorable chez 14,5% (n=19) des patients avec 
une discrète reprise de l’appétit, un 
soulagement de la douleur sous traitement 
antalgique de palier II et une amélioration de 
l’état de conscience pour les patients admis avec 
encéphalopathie hépatique. Le décès était 
intervenu chez 85,5% (n=112) des patients. Les 
décès des patients étaient statistiquement 
associés à une encéphalopathie hépatique 
(p=0,01) et à une hémorragie digestive (p=0,02).  

 
8BDiscussion 
117BNous avons analysé au cours de cette étude, 
tous les dossiers des patients suivis et/ou 
hospitalisés dans le service d’hépato-
gastroentérologie de l’Hôpital National de 
Zinder pour carcinome hépatocellulaire (CHC). 
118BAu cours de cette étude, le CHC avait 
représenté 21,98% des hospitalisations et 41,09 
% de toutes les hépatopathies chroniques prises 
en charge au service d’hépato-
gastroentérologie (HGE) de l’Hôpital National 
de Zinder (HNZ). Le CHC est une cause 
fréquente de morbidité et d’hospitalisation 
dans les services d’hépato-gastroentérologie et 
de médecine.  Cette part importante du CHC 
comme motif d’hospitalisation dans les services 
d’hépato-gastroentérologie avait été soulignée 
par Sombié au Burkina Faso, avoisinant 50 à 
70% [15]. L’âge moyen jeune des patients 
(42,02±16,26 ans), la prédominance masculine 
du carcinome hépatocellulaire (sex-ratio de 
1,33), la provenance rurale (59,54%), le bas 
niveau d’instruction (68,94%) et le faible 
pouvoir d’achat de ces patients (90,83% étaient 
sans revenu fixe) n’avaient rien de particulier. 
Des constats similaires avaient été faits lors des 
études conduites dans des contextes identiques 
au nôtre [15-23]. La phytothérapie (84,73%), 
l’ictère (32,82%), l’infection familiale par le 
virus de l’hépatite B (13,74%) et  une notion de 
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carcinome hépatocellulaire familial (4,58%) 
étaient les principaux antécédents retrouvés 
chez nos patients. Ceci pourrait expliquer le 
retard dans le recours tardif de ces patients aux 
services de santé jusqu’au stade d’ictère qui 
peut être en rapport soit avec une cholestase 
intra hépatique de compression par des nodules 
de CHC, ou compliquant la phytothérapie sur 
un foie déjà insuffisant [24]. Le diagnostic du 
CHC chez nos patients était posé sur la base 
d’un foie d’allure tumoral associé à un taux 
d’alfa-fœtoproteine supérieur à 500 ng/ml dans 
86,26% (n=113). Nos résultats sont identiques à 
ceux de Konde A et al à Mopti, Diallo I et al à 
Dakar et Guindo H et al à Gao avec un foie dur, 
douloureux avec une surface irrégulière et des 
taux d’alfa-fœtoproteine supérieurs à 400ng/ml 
dans respectivement 69,1%, 68,1% et 78,69% 
[16,21,22]. Nos patients étaient porteurs du 
virus de l’hépatite B ou de ses marqueurs dans 
87,78 %. Ces résultats peuvent s’expliquer par 
le caractère endémique de l’infection au virus 
de l’hépatite B acquise très tôt par transmission 
verticale dans notre contexte avec une longue 
durée d’infection et une réplication virale 
importante par immunotolérance [15-23].  Tous 
nos patients étaient vus et/ou hospitalisés aux 
stades C et D de la classification de Barcelone, 
lorsqu’aucune possibilité thérapeutique 
curatrice n’est possible. Le retard dans le 
diagnostic du CHC était aussi retrouvé par 
Diallo I et al à Dakar où les patients étaient vus 
aux stades C et D dans 94,8% [16]. Ce retard de 
diagnostic a pour conséquence un manque 
d’alternative thérapeutique pour les patients et 
donc une mortalité très élevée. Le traitement du 
CHC est fonction de son stade au moment du 
diagnostic. Lorsqu’il est diagnostiqué à un 
stade précoce, il peut être pris en charge par des 
traitements locorégionaux, notamment la 
résection chirurgicale, l’ablation par 
radiofréquence, la chimioembolisation 
transartérielle ou la transplantation hépatique.  
Cependant, le CHC est généralement 
diagnostiqué à des stades avancés lorsque la 

tumeur n’est pas résécable, ce qui rend ces 
traitements inefficaces. Dans de tels cas, le 
traitement systémique avec des inhibiteurs de 
la tyrosine kinase (ITK) devient la seule option 
viable, même s’il ne profite qu’à 30% des 
patients, et ne fournit qu’une augmentation 
modeste d’environ 3 mois de la survie globale 
avec un risque de résistance aux médicaments 
dans les 6 mois [17].  Au cours de notre étude, 
85,5% (n=112) de patients étaient décédés après 
un recul de six mois. Ce constat amer avait été 
fait par Sombié où l’issue des patients atteints 
de CHC était fatale après un recul de trois mois 
[15].  L’importante morbidité et mortalité liée au 
CHC vu à des stades très avancés de son 
évolution fait de cette affection une 
préoccupation majeure des praticiens, des 
familles et des structures de santé dans nos 
contextes de faibles ressources associées à une 
forte endémicité de l’infection au virus de 
l’hépatite B [17]. Cependant, malgré ce constat 
amer, l’espoir pour les praticiens, les 
populations et les responsables des structures 
sanitaires est permis. En effet, l’hépatite virale B 
qui est l’étiologie principale identifiée dans 
notre contexte au développement du carcinome 
hépatocellulaire est une infection évitable par la 
vaccination et le carcinome hépatocellulaire 
peut aussi être dépisté à un stade où il éligible à 
un traitement curatif par un monitoring 
régulier des patients suivis pour hépatopathie 
chronique quel qu’en soit l’étiologie.    

 
9BConclusion 
119BLe carcinome hépatocellulaire (CHC) est une 
cause fréquente d’hospitalisation et de 
mortalité. Le diagnostic est fait à un stade où les 
possibilités thérapeutiques sont très réduites. 
La principale étiologie associée à son 
développement est l’infection au virus de 
l’hépatite B. La prise en charge adéquate du 
CHC passe la vaccination de la population 
contre le virus de l’hépatite B et un monitoring 
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régulier des patients suivis pour hépatopathie 
chronique, quelle qu’en soit l’étiologie.   
 

120BConflit d’intérêts : aucun 
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