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Summary 
Context and objective. The hepatocellular (HCC) is 
one of main digestive cancer in Sub-Saharan Africa 
countries. The study aimed to describe clinical 
characteristics, management and outcomes of 
patients with HCC in Yaoundé (Cameroon). 
Methods. This was a retrospective cohort study in 4 
hospital centers of Yaoundé (Cameroon). Medical 
records of patients diagnosed with HCC between 
December 2015 and December 2022 were included. 
These records consisted of demographic 
characteristics, cause of disease, clinical and para 
clinical signs, treatment and survival status. Results. 
Information on 227 patients with HCC were 
obtained. The sex ratio was 2.4 M/F with a median 
age of 53 years [IQR 38-68]. Hepatitis B virus was 
the leading cause of HCC for 94 patients (41.4%), 
and hepatitis C virus for 73 patients (32,1%). 
Patients were mostly symptomatic, presenting with a 
tumoral syndrom in 148 patients (65.2%). 
Abdominal ultrasonography shows a multinodular 
HCC in 91/161 (53.1%). The management was 
mostly palliative 219 (96.5%), and the median 
survival was 93 days. Conclusion. HCC is observed 
in young male adults with a viral B or C hepatitis. 
Treatment is mostly palliative with a poor outcome.   
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Résumé  
Contexte et objectif. Le carcinome hépatocellulaire 
(CHC) est l’un des cancers de l’appareil digestif les 
plus incidents en Afrique sub saharienne. L’objectif 
était de décrire les caractéristiques cliniques, 
thérapeutiques et pronostiques du CHC à Yaoundé 
(Cameroun). Méthodes. Il s’agissait d’une étude de 
suivi longitudinal des cas avec collecte rétrospective 
des données dans quatre hôpitaux de la ville de 
Yaoundé. Tous les dossiers médicaux de patients 
diagnostiqués porteurs d’un CHC sur la période de 
Décembre 2015 à Décembre 2022 ont été analysés. 
Les caractéristiques sociodémographiques, l’étiologie, 
les signes cliniques et paracliniques, les traitements 
institués et la survie (délai entre la date de la première 
consultation et la date du décès du patient) ont été 
reportés. Résultats. Un total de 227 dossiers médicaux 
de CHC a été inclus. Le sex ratio était de 2,4 avec un 
âge médian de 53 ans [IQR 38-68]. Les hépatites 
virales représentaient la principale cause du CHC 
avec l’hépatite B chez 94 patients (41,4%) et 
l’hépatite C chez 73 patients (32,1%). Le CHC était 
découvert majoritairement à un stade symptomatique 
dominé par un syndrome tumoral abdominale chez 
148 patients (65,2%). L’échographie mettait en 
évidence un CHC multi nodulaire chez 91/161 
patients (56,5%). La prise en charge était 
principalement palliative 219 patients (96,5%), et la 
médiane de survie était de 93 jours. Conclusion.  Le 
CHC affecte des adultes jeunes de sexe masculin 
porteur d’une hépatite virale chronique. La prise en 
charge est palliative et le pronostic sombre.  
Mots-clés : Carcinome hépatocellulaire, 
caractéristiques, traitement, pronostic, Cameroun 
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Introduction 
Le carcinome hépatocellulaire (CHC) est une 
cause majeure de décès par cancer dans le monde 
(1). Les principales étiologies sont la 
consommation chronique et abusive d’alcool, les 
hépatites virales B (HVB), C (HVC) et D (HVD), 
et la stéatose hépatique non alcoolique (2-6). 
D’autres causes possibles sont la surcharge en 
fer, les hépatites auto-immunes et la 
consommation d’aflatoxine (7). La prise de 
charge a considérablement été améliorée ces 
dernières années (8). En effet, des critères non 
invasifs sont validés pour le diagnostic. La mise 
en place de protocoles de dépistage a permis de 
diagnostiquer la maladie à un stade précoce (8). 
Par ailleurs, de nouveaux protocoles de 
traitement ont amélioré le pronostic. A cet effet, 
la radiofréquence et la chirurgie hépatique 
peuvent permettre la guérison. Il existe des 
moyens palliatifs plus efficaces à savoir de 
nouvelles lignes de chimiothérapie, et la chimio 
embolisation. La survie globale due à l’affection 
dans le monde a été améliorée (8). En Afrique 
sub saharienne (ASS), les caractéristiques de la 
pathologie en termes de profils cliniques et 
paracliniques des patients, modalité de traitement 
et survie sont en général différentes de celles 
décrites en Occident (7, 9). En ce qui concerne le 
Cameroun en particulier, les études disponibles 
sur le sujet ont été réalisées avant 2015 (10-12). 
Avec le développement des moyens 
diagnostiques et thérapeutiques, il apparait 
opportun de faire une mise à jour de la prise en 
charge du CHC au Cameroun. Ainsi, les objectifs 
de la présente étude étaient de décrire les 

caractéristiques cliniques, thérapeutiques et le 
pronostic des patients suivis pour un CHC.  
Méthodes  
Type d’étude  
Il s’agissait d’une étude de suivi longitudinal 
historique.  
Lieux de l’étude  
Elle a été menée dans les services d’hépato 
gastroentérologie et d’oncologie de quatre 
formations sanitaires de la ville de Yaoundé, 
capitale politique du pays, prenant en charge les 
CHC. Il s’agissait du centre hospitalier et 
universitaire de Yaoundé, du Centre médical la 
Cathédrale, de l’hôpital Central de Yaoundé, et 
de l’hôpital général de Yaoundé.  
Population et période d’étude 
Tous les dossiers de patients porteurs d’un CHC 
entre Décembre 2015 et Décembre 2022 (7 ans) 
ont été inclus. Ont été exclus de l’étude tous les 
dossiers médicaux de patients dont on n’avait pas 
assez d’éléments pour confirmer le CHC. Les 
données ont été collectées entre janvier 2023 et 
Juillet 2023. Les patients ont été suivis à partir du 
moment du diagnostic du cancer jusqu’au 
moment de l’étude, leur décès ou au moment où 
ils ont été perdus de vue.  
Paramètres d’intérêt 
Ils englobaient les données sociodémographiques 
(âge, sexe), cliniques (facteurs de risque 
notamment HVB, HVC, HVD et alcool, et les 
signes cliniques), biologiques 
(alphafoetoprotéines (AFP)), taux de 
prothrombine (TP), albumine, ASAT, ALAT, 
bilirubine totale), morphologiques (échographie 
et/ou scanner abdominal et/ou imagerie par 
résonance magnétique (IRM), et 
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anatomopathologique éventuellement. Le 
diagnostic de CHC a été confirmé devant l’un des 
critères suivants : histologie de masse hépatique, 
masse à l’échographie abdominale + AFP ≥ 400 
ng/ml, et/ou masse au scanner scanner/IRM avec 
injection de produit de contraste décrivant une 
hypervascularisation à la phase artérielle, et un 
lavage au temps portal en faveur d’un CHC (13). 
Les patients ont été classés selon la classification 
BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer).  
Analyse des données  
Les données de l’étude ont été saisies et 
analysées à l’aide du logiciel SPSS (Statistique 
package for Social Sciences). La survie a été 
définie par le délai entre la date de la première 
consultation et la date du décès du patient. Les 
patients perdus de vue, transférés ou vivant à la 
fin de l’étude étaient censurés. La survie a été 
décrite selon la méthode de Kaplan Meier et la 
comparaison des courbes de survie de Kaplan 
Meier a été faite à l’aide du test du log-rank. Le 
seuil de significativité a été fixé à 0,05. 
Considérations éthiques 

L’étude a été validée par le comité institutionnel 
d’éthique et de la recherche de l’Université des 
Montagnes à Bangangté (Cameroun) numéro 
2023/042/UdM/PR/CEAD. Les services 
administratifs des quatre hôpitaux ont donné leur 
accord pour le déroulement de l’étude. La 
confidentialité des informations recueillies a été 
assurée.  
Résultats 
Caractéristiques de la population 
Sur 15204 dossiers de patients reçus dans les 
services sur la période, un total de 240 dossiers 
de patients étaient suspects de CHC (figure 1). 
Ceci correspond une fréquence hospitalière de 
1,58 %. Toutefois, 13 dossiers de patients ont été 
exclus car n’ayant pas suffisamment d’éléments 
pour confirmer le diagnostic de CHC. L’étude a 
alors porté sur 227 dossiers. L’âge médian était 
de 53 ans [IQR 38-68] avec des extrêmes allant 
de 20 et 100 ans. Il y avait une prédominance 
masculine avec 160 hommes (70,5%) soit un sex 
ratio M/F de 2,4/1. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1. Diagramme de flux de la population d’étude 
 
Facteurs de risque associés  
Concernant les facteurs de risque, 176 patients 
(77,5%) étaient porteurs d’une hépatite virale 
soient HVB chez 94 patients (41,4%), HVC chez 
73 patients (32,1%), coïnfection HVB-HVD chez 
5 patients (2,2%) et coïnfection HVB-HVC chez 
4 patients (1,8%). Une consommation à risque 
d’alcool était décrite chez 25 patients (11%) 
(tableau 1).  
Signes cliniques 

Sur le plan clinique, 23 patients (10,1%) étaient 
asymptomatiques au moment du diagnostic. Pour 
les 204 autres patients (89,9%), les symptômes 
révélateurs étaient un syndrome tumoral chez 148 
patients (65,2%), des signes d’hypertension 
portale chez 24 patients (10,6%), une douleur 
épigastrique chez 20 patients (8,8%), ou des 
signes d’insuffisance hépatocellulaire chez 12 
patients (5,3%) (tableau 1).  
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Tableau 1. Etiologies et signes ayant révélé le CHC (n=227) 
Variables  Effectifs (n=227) (%) 
Etiologies du CHC   

Hépatites virales  176 77,5 
Hépatite virale B  94 41,4 
Hépatite virale C  73 32,1 
Co-infection HVB/HVD  5 2,2 
Co-infection HVB/HVC  4 1,8 
Alcool  25 11,0 
Autres  26 11,5 

Signes cliniques ayant révélé le CHC 
Patients asymptomatiques dépistés 23 10,1 
Patients symptomatiques 204 89,9 
Syndrome tumoral 148 65,2 
Signes d’hypertension portale 24 10,6 
Douleur épigastrique 20 8,8 

CHC= carcinome hépatocellulaire, HVB=hépatite virale B, HVC=hépatite virale C, HVD=hépatite virale D 
 
A l’examen, une hépatomégalie était observée 
chez 219 patients (96,9 %), une ascite chez 81 
patients (35,7 %), un ictère chez 73 patients 
(32,1%), une splénomégalie chez 46 patients 
(20,3%), des œdèmes des membres inférieurs 

chez 46 patients (20,3%), une voussure 
épigastrique chez 21 patients (9,3%) et des 
circulations veineuses collatérales chez 12 
patients (5,3%) (figure 2).  

 
Figure 2. Signes physiques retrouvés chez les patients porteurs de carcinome hépatocellulaire 
 
Bilans biologiques  
Sur le plan biologique, l’AFP avait une valeur 
supérieure à 400 ng/ml chez 173/197 patients 
(87,8%). Le TP était inférieur à 70% chez 57/102 
patients (55,9%). Une hypo albuminémie 
inférieure à 35 g/l étaient retrouvée chez 53/100 

patients (53%). Une élévation des ALAT 
supérieure à 40 UI/L était observée chez 119/158 
patients (75,3%). Et une hyper bilirubinémie 
supérieure à 34 µmol/L était observée chez 
62/104 patients (59,6%) (tableau 2).  
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Tableau 2. Bilans biologiques des patients 
Variables  Effectifs  (%) 
TP (n=159)  

TP < 70 57 35,8 
TP 70% -100% 102 64,2 

Albuminémie (n=100)  
Hypoalbuminémie < 35 g/l  53 53,0 
Albuminémie 35 – 50 g/l 47 47,0 

Bilirubinémie (n= 104) 
Hyperbilirubinémie ≥ 34umol/L 62 59,6 
Bilirubinémie <34umol/L 42 40,4 

ASAT (n=179) 
ASAT > 35 UI/L 158 88,3 
ASAT 10 UI -35UI/L  21 11,7 

ALAT (n= 158)  
ALAT > 40 UI/L  119 67,6 
ALAT 10 - 40 UI/L  57 32,3 

AFP (n= 197)   
AFP ≥ 400 ng/ml 173 87,8 
AFP < 400 ng/ml 24 12,2 

AFP = Alphafoetoprotéine, ALAT=Alanine amino transférase, ASAT= Aspartate amino transférase, TP = 
Taux de prothrombine 
 
Examens morphologiques  
Sur le plan morphologique, les résultats de 
l’échographie abdominale étaient disponibles 
chez 161 patients. Ceux du scanner abdominal 
injecté étaient disponibles chez 151 patients. 
Seuls 8 patients avaient réalisé une IRM 
abdominale. A l’échographie abdominale, 122 
patients (75,8%) avaient un foie suggestif de 
cirrhose. Une thrombose de la veine porte était 
décrite chez 39 patients (24,2%). Et le CHC était 

multi nodulaire chez 91 patients (56,5%). Au 
scanner abdominal injecté, il était décrit un foie 
de cirrhose chez 109 patients (72,2%), une 
thrombose portale chez 42 patients (27,8%), un 
CHC multi nodulaire chez 81 patients (53,6%), la 
plus grosse masse mesurait plus de 5 cm chez 
130 patients (86,1%) et la cinétique vasculaire 
avec hypervascularisation au temps artérielle et 
lavage au temps portal était formellement décrite 
chez 132 patients (87,4%) (tableau 3).  

 
Tableau 3. Caractéristiques radiologiques à la tomodensitométrie des patients porteurs de CHC 
 Effectifs  (%) 
Echographie abdominale (n=161)   

Foie de cirrhose 122 75,8 
Thrombose porte  39 24,2 
Nodules multiples  91 56,5 

Scanner abdominal injecté (n=151)   
Foie de cirrhose  109 72,2 
Thrombose porte 42 27,8 
Masse unique 70 46,4 
Masse multiple  81 53,6 
Taille > 5 cm 130 86,1 
Taille 3- 5 cm 12 7,9 
Taille < 3 cm 9 6 
Hypervascularisation au temps 
artérielle avec lavage portale  

132 87,4 

 
 
 



   Annales Africaines de Médecine 
            Article original 

Ann. Afr. Med., vol. 18, n° 2, Mars 2025                  e6001 
This is an open article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License 
(http://creativecommons.org/licences/bync/4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, 
provided the original work is properly cited 
 

Scores pronostiques  
Concernant les scores de performance physique 
et les scores pronostiques, les patients ont été 
classifiés selon les scores OMS (134 patients), 
CHILD-PUGH (104 patients), OKUDA (102 
patients) et BCLC (112 patients). Selon le score 
OMS, 22 patients (16,4%) et 7 patients (5,2%) 
avaient un mauvais un mauvais état général 

classés respectivement stade 3 et stade 4. Le 
score de Child-pugh était coté C pour 14 patients 
(13,6%). Le score Okuda était classé stade 3 pour 
12 patients (11,8%). Et selon le score BCLC, 80 
patients étaient déjà classés grade C (71,4%) et 
15 patients étaient classés grade D (13,4%). 
Aucun patient n’était classé grade A (tableau 4).  

 
Tableau 4. Stade pronostiques des patients porteurs de CHC en fonction des scores OMS, Child-pugh, 
Okuda et BCLC 
 Effectifs % 
Score OMS (n=134) 

Stade 0 37 27,6 
Stade 1 26 19,4 
Stade 2 42 31,3 
Stade 3 22 16,4 
Stade 4 7 5,2 

Child-Pugh (n=104) 
Child-Pugh A 45 43,2 
Child-Pugh B 45 43,2 
Child-Pugh C 14 13,6 

Okuda (n=102) 
Okuda 1 28 27,4 
Okuda 2 62 60,8 
Okuda 3 12 11,8 

Score BCLC (n= 112) 
BCLC A 0 0 
BCLC B 17 15,2 
BCLC C 80 71,4 
BCLC D 15 13,4 

 
Traitement 
Concernant le traitement, seuls 8 patients (3,5%) 
ont bénéficié d’une prise en charge à visée 
curative. Il s’agissait d’une destruction 
percutanée par radiofréquence chez un patient et 
une résection hépatique chez 7 patients. Les 219 
autres patients (96,5%) ont bénéficié d’un 
traitement à visée palliative essentiellement. Il 

s’agissait uniquement de soins de support chez 
148 patients (65,2%), d’une chimiothérapie orale 
au Sorafénib chez 61 patients (26,9%), une 
hormonothérapie chez 4 patients (1,8%), une 
chimiothérapie systémique chez 3 patients (1,3%) 
et une chimio embolisation chez 3 patients 
(1,3 %) (tableau 5).  

 
Tableau 5. Types de traitements administrés aux patients 
Type de traitement Effectifs (n=227) % 
Traitement palliative 219 96,5 

Traitement symptomatique 148 65,2 
Chimiothérapie orale 61 26,9 
Hormonothérapie 4 1,8 
Chimiothérapie systémique 3 1,3 
Chimio-embolisation 3 1,3 

Traitement curatif  8 3,5 
Destruction percutanée 1 0,4 
Résection hépatique 7 3 
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Evolution  
Pendant la période l’étude, 106 patients (46,7%) 
étaient décédés, 20 patients (8,8%) étaient perdus 
de vue (8,8%) et 101 patients (44,5%) avaient 
survécu. La survie médiane globale était de 93 

jours (n= 106). Elle était de 145,9 jours pour les 
patients ayant reçu la chimiothérapie anti 
cancéreuse contre 57,2 jours pour les patients qui 
n’en avaient pas reçu (p= 0,007). La survie au-
delà de 5 ans (1825 jours) était nulle (figure 3).   

 
Figure 3. Courbe de survie comparée des patients ayant reçu ou non une chimiothérapie anticancéreuse 
 
Discussion 
Avec une prévalence hospitalière de 1,58 % au 
sein des services d’hépato gastroentérologie et 
d’oncologie médicale, le CHC est préoccupation 
majeure des hôpitaux de la ville de Yaoundé.  En 
effet, il s’agit du premier cancer de l’appareil 
digestif en terme d’incidence en ASS (13). Il est 
aussi le deuxième cancer le plus mortel chez les 
hommes et le quatrième cancer le plus mortel 
chez les femmes dans le monde en 2020 (7). La 
majorité (41,4%) des CHC avait pour facteur de 
risque l’HVB. Le VHB est un virus oncogène, 
endémique en ASS, et qui affecte des sujets 
jeunes (14). Sa prévalence demeure élevée 
pourtant des mesures préventives telle que la 
vaccination et le dépistage existent (15). La 
vaccination contre le VHB a été introduite au 
Cameroun seulement en 2005 (16). Ainsi, la 
majeure partie de la population adulte n’étant pas 
vaccinée, reste exposée au VHB avec ses 
complications au rang desquelles le CHC. Par 
ailleurs, il s’agit d’une infection souvent 
contractée dans l’enfance ou dans l’adolescence. 
Les complications surviennent à l’âge adulte. 
Ainsi, l’âge médian des patients atteints de CHC 
dans notre série était de 53 ans. Cet âge est 

proche de l’âge décrit par Diallo et al (17) au 
Sénégal qui avaient retrouvé un âge moyen de 
47,4 ans, et de Camengo et al (18) en République 
centrafricaine qui avaient retrouvé âge moyen de 
50 ans. Par contre cet âge est plus jeune que ceux 
retrouvés en Egypte et au Maroc. En effet, dans 
ces pays d’Afrique du Nord la cause majeure du 
CHC est l’infection au VHC (13,19). Ce dernier 
est souvent contracté à un âge plus avancé et les 
complications surviennent plus tardivement (13). 
Concernant le sexe, il y avait une nette 
prédominance masculine avec un sexe ratio de 
2,4. Cette prédominance masculine a largement 
été reportée dans les études concernant le CHC 
en ASS et dans le monde (1,17-18,20).  
Sur le plan diagnostic, l’examen de référence 
pour le diagnostic de CHC demeure l’examen 
histologique d’une pièce de biopsie. Toutefois, il 
s’agit d’un examen invasif qui n’est pas réalisé 
en pratique courante compte tenu du risque de 
dissémination de la tumeur. Il est préconisé de 
privilégier les méthodes non invasives. A cet 
effet, la première modalité d’imagerie est 
l’échographie abdominale. Elle est le 
prolongement de l’examen physique. Lorsqu’elle 
est réalisée par un opérateur expérimenté, elle a 
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une bonne valeur prédictive sur le diagnostic de 
CHC (11). Toutefois, les critères diagnostiques 
voudraient que la découverte d’une masse à 
l’échographie soit couplée à un dosage de l’AFP 
> 400 ng/ml pour poser formellement le 
diagnostic de CHC. Un autre critère diagnostic 
non invasif, est une imagerie en coupe 
(échographie de contraste, scanner ou IRM) avec 
cinétique vasculaire mettant en évidence une 
masse hépatique hyper vascularisée au temps 
artériel avec lavage au temps portal (13). Dans 
cette série, c’est l’association échographie 
abdominale + dosage des AFP et le scanner 
abdominal avec injection de produit de contraste 
qui étaient les deux modalités diagnostiques 
principalement utilisées. Le syndrome tumoral a 
été le motif principal d’admission à l’hôpital. A 
ce stade, le patient présente une altération de 
l’état général et des douleurs abdominales très 
marquées. Dans ce contexte, les options 
thérapeutiques sont limitées (9). Ainsi, dans le 
présent travail, la majorité des patients n’étaient 
plus éligibles à des traitements à visée curative. 
Cette observation contraste avec les séries 
occidentales où le CHC est souvent découvert au 
cours de bilan de dépistage chez patients ayant 
des facteurs de risque. En effet, chez les patients 
porteurs d’une cirrhose ou d’une hépatite virale B 
chronique, il est recommandé de réaliser une 
échographie abdominale tous les 6 mois pour le 
dépistage du CHC. Ainsi un diagnostic précoce 
ouvre la voie à des traitements plus efficaces 
telles que la chirurgie ou la radiofréquence (8).  
Sur le plan, pronostiques, l’essentiel des patients 
était classé BCLC C ou BCLC D. Il s’agit de 
stades avancés de la maladie offrant 
essentiellement des possibilités pour des 
traitements palliatifs. Ainsi, dans cette série, les 
traitements étaient basés sur la chimiothérapie 
orale au Sorafénib ou des soins de confort 
essentiellement. Ces traitements symptomatiques 
sont fonction des plaintes du patient et associent 
des antalgiques, des laxatifs, des diurétiques, ou 
des antiasthéniques. Cette prise en charge 
essentiellement symptomatique étaient également 
décrite dans d’autres pays d’ASS, notamment au 
Sénégal et en République centrafricaine (17-18). 
Ils n’ont pour objectif que d’améliorer le confort 
du patient et pas forcément la survie. Le 
pronostic à moyen terme du CHC dans cette 
étude était sombre. La survie médiane globale 
était de 3 mois. Elle est conforme aux trouvailles 
de Yang et al (13) qui retrouvaient une survie 

médiane de 2 à 5 mois dans les pays d’ASS. Le 
pronostic a pourtant considérablement été 
amélioré en Occident.  
Limite de l’étude 
La principale limite de la présente étude est son 
caractère rétrospectif avec possibilité de perte des 
données et la diversité des notations du risque au 
cours des années.  
 
Conclusion 
A Yaoundé, le CHC affecte des adultes jeunes, 
majoritairement de sexe masculin porteur d’une 
hépatite virale chronique B ou C. Elle se présente 
principalement sous la forme d’un syndrome 
tumoral. Le stade est généralement avancé au 
moment du diagnostic justifiant la prise en charge 
principalement palliative et le mauvais pronostic. 
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