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RESUME

Objectifs :

Le but de notre étude était de déterminer les caractéristiques épidémiologiques et les aspects
tomodensitométriques du carcinome hépatocellulaire (CHC).

Matériels et méthodes :

11 s’agissait d’une étude rétrospective, transversale et descriptive, sur une période de 3 ans et 9
mois au centre de radiologie et d’imagerie médicale de Mbour, incluant 41 patients ayant
bénéficié d’un scanner thoraco-abdomino-pelvien.

Les examens tomodensitométriques étaient réalisés sur un scanner de marque INSITUM de
barrettes.

Nous avons étudié 1’age, le sexe, les données cliniques, les données scanographiques (nombre,
taille, limites, siege, densité spontanée, prise de contraste de la lésion hépatique ainsi que
I’existence d’envahissement vasculaire, de signes d hypertension portale et de métastases).

Les données ont été saisies et traitées sur le logiciel SPSS version 20.0.

Résultats :

L’age moyen de nos patients était de 48.63 ans avec des extrémes de 25 ans et 71 ans, 68% des
patients étaient de sexe masculin avec un sex-ratio de 2,1. Le CHC a été diagnostiqué chez 90%
de patients cirrhotiques et 10% porteurs chroniques de VHB.

A la tomodensitométrie, le CHC était multinodulaire (> 2 nodules) chez 54% des patients. La
taille moyenne des nodules était de 12,5 cm. la tumeur était bien limitée chez 93% des patients
et infiltrante chez 7%. Les nodules siégeaient sur le lobe droit dans 63% des cas. lls étaient
hypodenses en contraste spontané dans 98% des cas avec une cinétique vasculaire typique dans
90% des cas. Un envahissement vasculaire était noté dans 44% des cas. On avait trouvé des
signes d’hypertension portale a type d’ascite (44%), de splénomégalie (29%) et de dérivations
porto-systémiques (22%). Des localisations secondaires étaient notées chez 5% des patients.
Conclusion :

Le CHC est un probléme de santé publique. La TDM reste I’examen de référence dans le
diagnostic et la prise en charge du carcinome hépatocellulaire. Au moment du diagnostic la
plupart des CHC étaient multinodulaires, de grande taille, compromettant la résection chirurgie.
Ainsi les techniques de radiologie interventionnelle gardent une place dans leur prise en charge.
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Objectives:

The aim of our study was to determine the epidemiological characteristics and CT aspects of
hepatocellular carcinoma (HCC).

Materials and methods:

This was a retrospective, cross-sectional, descriptive study conducted over a period of 3 years
and 9 months at the Mbour Radiology and Medical Imaging Center, including 41 patients who
underwent thoraco-abdominal-pelvic CT scans.

The CT scans were performed on a 16-slice INSITUM scanner.

We studied age, sex, clinical data, CT scan data (number, size, boundaries, location,
spontaneous density, contrast uptake of the liver lesion, and the presence of vascular invasion,
signs of portal hypertension, and metastases).

The data were entered and processed using SPSS version 20.0 software.

Results:

The average age of our patients was 48.63 years, ranging from 25 to 71 years. Sixty-eight
percent of patients were male, with a sex ratio of 2.1. HCC was diagnosed in 90% of patients
with cirrhosis and 10% of chronic HBV carriers.

On CT scan, HCC was multinodular (>2 nodules) in 54% of patients. The average size of the
nodules was 12.5 cm. The tumor was well-defined in 93% of patients and infiltrative in 7%.
The nodules were located in the right lobe in 63% of cases. They were hypodense on
spontaneous contrast in 98% of cases with typical vascular kinetics in 90% of cases. Vascular
invasion was noted in 44% of cases. Signs of portal hypertension were found in the form of
ascites (44%), splenomegaly (29%), and porto-systemic shunts (22%). Secondary sites were
noted in 5% of patients.

Conclusion:

HCC is a public health problem. CT remains the gold standard for the diagnosis and
management of hepatocellular carcinoma. At the time of diagnosis, most HCCs were
multinodular and large, compromising surgical resection. Thus, interventional radiology
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techniques continue to play a role in their management.

1. Introduction

Le carcinome hépatocellulaire est une tumeur épithéliale
maligne développée a partir des cellules parenchymateuses
hépatiques [1].

C’est le plus fréquent des cancers primitifs du foie (85%),
compliquant dans la quasi-totalité des cas une maladie
hépatique sous-jacente, habituellement au stade de cirrhose
et souvent de cirrhose évoluée [2, 3].

Selon I'étude GLOBOCAN 2020, c’est le sixiéme cancer le
plus diagnostiqué et la troisieme cause de déces par cancer
au monde avec une incidence estimée a 905,700 et une
mortalité estimée a 830,200 en 2020 [4].

Au Sénégal, le CHC est un probleme majeur de santé
publique. C’est le second cancer chez I’homme et le
troisieme cancer chez la femme [5].

Les principaux facteurs de risque sont 1’hépatite virale B
(HBYV), I’hépatite virale C (HCV), la stéatose hépatique non
alcoolique (NASH), I’alcool, ’aflatoxine,
I’hémochromatose, le diabéte, le sexe masculin et le tabac
[6].

Le role de I’imagerie est primordial dans le diagnostic du
CHC reposant principalement sur la tomodensitométrie
(TDM) et I'imagerie par résonance magnétique (IRM), mais
également dans la prise en charge par des méthodes non
invasives.

Les objectifs de notre étude étaient de :

- Déterminer les caractéristiques épidémiologiques et
cliniques du carcinome hépatocellulaire.

- Décrire les aspects tomodensitométriques du carcinome
hépatocellulaire et les implications thérapeutiques.

2. Matériels et Méthodes

Il s’agissait d’une étude rétrospective, transversale, et
descriptive, sur une période de 3 ans et 9 mois allant du
19/02/2020 au 17/11/2023. L’étude a été réalisée au centre
d’imagerie médicale de I’hdpital de Mbour. Etaient inclus
tous les patients porteurs de CHC diagnostiqué sur la base
d'images tomodensitométriques caractéristiques. Nous nous
sommes basés sur les critéres du LI-RADS, sur les critéres
radiologiques de Barcelone [7] ou aprés confirmation
histologique sur biopsie hépatique.

Le matériel utilisé était un appareil scanner de 16 barrettes
de marque INSITUM avec un injecteur automatique de
marque MEDRED Stellant. Une TDM thoraco-abdomino-
pelvienne était réalisée chez tous les patients.

Le protocole scanographique comprenait 4 phases :

e Le premier passage : sans injection de produit de
contraste (PDC).

e Le 2°™ passage : aprés injection de PDC iodé au
temps artériel tardif (35 secondes), avec un débit
estimé de 3 a 4 ml/s (a raison de 2 ml/kg d’un PDC
iodé contenant au moins 300g/1 d’iode),
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e Le 3% passage : au temps portal (70-80 s) aprés
I’injection du PDC iodé.
e Le 4°™ passage : au temps tardif (3 minutes aprés
injection de PDC).
La lecture a été faite en fenétre parenchymateuse et osseuse.
Nous avons étudié les parametres suivants :
e Les données épidémiologiques et cliniques
e Données tomodensitométriques : telles que le
nombre, la taille, les limites, le siége, la densité
spontanée, la prise de contraste de la lésion
hépatique ainsi que D’existence ou non
d’envahissement  vasculaire, de  signes
d’hypertension portale et [’existence de
métastases.
e En cas de doute une biopsie hépatique a été
réalisé.
L'exploitation des données s'est basée sur une fiche
préétablie tout en respectant I'anonymat et la
confidentialité des patients.
Les données ont été collectées rétrospectivement a partir du
systtme PACS (« Picture Archiving and Communication
System »).
L'analyse a principalement porté sur les données
descriptives. Les variables quantitatives ont été résumées
en utilisant la moyenne, la médiane et les intervalles.
Pour les variables qualitatives, les résultats ont été
exprimés en termes de nombre, de fréquence et de
pourcentage. L’analyse statistique a été faite avec le
logiciel SPSS 20.0.
La collecte et I'analyse des données ont été effectuées a
I'aide du logiciel Microsoft office Excel.

3. Reésultats

Nous avons colligé 41 patients dont 28 hommes (68%) et
13 femmes (32%) soit un sex-ratio de 2,1. L’4ge moyen
des patients était de 48,63 ans avec des extrémes de 25 et
71 ans. La répartition des patients en fonction de 1’age est
représentée par la figure 1.

40%
35%
30%
25%

34%
20% 225 24%
15%
10%
5% 2% 2%
0% — |

<30 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans >70 ans

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches
d’age.

Trente-sept patients soit 90% étaient cirrhotiques mais
non suivis et 4 patients (10%) étaient porteurs chroniques

de VHB.

Les indications de la TDM étaient une masse hépatique
suspecte a I’échographie dans 24%, une décompensation
ictérique de cirrhose dans 10%, un syndrome cedémato-
ascitique dans 37% et une douleur de I’hypochondre droit
dans 19%.

A la tomodensitométrie, le CHC était multinodulaire
(strictement supérieur & 2 nodules) chez 22 patients
(54%). La répartition des patients selon le nombre de
Iésions est donnée par la figure 2.
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Figure 2 : répartition des patients selon le nombre de
nodule au scanner.

La taille maximale des nodules était de 27 cm de grand
axe et minimale de 2 cm de grand axe avec une moyenne
de 12,5 cm. La taille tumorale était supérieure & 12,5 cm
dans 39% des cas et inférieure & 12,5 cm dans 61%.

Les lésions siégeaient au niveau du lobe droit dans 63%.
La répartition des patients selon la localisation du CHC
est représentée par la figure 3.

Localisation du CHC dans le foie

= Lobe droit
# Deux lobes

Lobe gauche

\

Figure 3 : localisation du CHC dans le foie

Les Iésions étaient bien limitées dans 93% des cas (figure
4) et infiltrantes dans 7% (figure 5), apparaissant
spontanément hypodenses dans 98% et isodenses dans
2%.

Apres injection du produit de contraste, une dynamique
vasculaire typique en faveur de CHC avec prise de
contraste précoce et lavage (« Wash in/Wash out ») était
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notée dans 90% et un aspect atypique dans 10% a type
d’absence de rehaussement au temps artériel dans 5%, de
rehaussement au temps artériel sans lavage au temps

portal ou tardif dans 5%.

Figure 4 : patient de 50 ans cirrhotique. Coupes axiales de TDM abdominale sans injection (a) et aprés injection de
produit de contraste iodé aux temps artériel (b), portal (c) et tardif (d), montrant une lésion hépatique mesurant 17 cm de
grand axe, occupant la quasi-totalité du lobe droit, bien limitée, hypodense hétérogéne en contraste spontané (fleche bleue)
avec hypervascularisation (« wash in ») au temps artériel (fleche rouge) et lavage (« wash out ») au temps portal (fleche
jaune) avec capsule périphérique rehaussée au temps tardif (fleche orange), classé LI-RADS 5.

Figure 5 : patiente de 52 ans cirrhotique. Coupe axiale
de TDM abdominale injectée au temps artériel montrant
une lésion hépatique infiltrante hypervascularisée sur
foie dysmorphique.

On notait une thrombose portale chez 22 patients (54%)
avec un thrombus tumoral chez 18 patients (44%) (figure
6) et non tumoral chez 4 patients (10%).

Les signes d’hypertension portale trouvés étaient une
ascite chez 18 patients (44%), une splénomégalie chez 12
patients (29 %), des dérivations porto-systémiques chez
9 patients (22%).

Des adénopathies loco-régionales ont été trouvées chez 8
patients soit (20%) au niveau du hile hépatique chez 2

- 8 ©cceee J Afrimag Méd 2026; 18(1): 1-9. doi: 10.55715/jaim.v18i1.890.
Copyright © 2025 SRANF / Accés libre & : https://jaim-online.net/ 4




Profil épidémiologique et tomodensitométrique du carcinome hépatocellulaire & Mbour.

DEME Hamidou et al.

patients (5%), coelio-mésentérique chez 5 patients (12%)
et latéro-aortique chez 1 patient (3%).

Des localisations secondaires étaient notées chez 2
patients (5%) a type de nodule surrénalien droit et de
carcinose péritonéale.

Le diagnostic de CHC a été retenu a la tomodensitométrie
chez 33 patients (80,5%) en se basant sur critéres LI-

RADS chez 31 patients (75,6 %) et sur critéres
radiologiques de Barcelone chez 2 patients (4,9%). Le
diagnostic de CHC a été confirmé aprés ponction-biopsie
hépatique chez 8 patients (19,5%).

Figure 6 : patient de 33 ans. Coupes axiales de TDM abdominale montrant un envahissement du tronc porte rehaussée
au temps artériel (a) avec lavage au temps portal (b) en rapport avec un envahissement tumoral endoveineux.

4. Discussion

Nous avons noté une prédominance masculine avec un
sex-ratio de 2,1 ; identique a ceux décrits dans des études
sur la région subsaharienne ou le ratio était de 2 4 3,1 [8-
11].

Les études de Kirk et al en Gambie et de Georges et al au
Nigéria ont trouvé un sex-ratio élevé de 4 a 5 [12, 13].
Diallo et al ont rapporté une prédominance masculine
avec un sex-ratio élevé de 6,6 [14].

L’age moyen dans notre série était de 48,6 ans ce qui
rejoint les résultats de 1’étude de Diallo et al au Sénégal
ou I’age moyen était de 47,4 ans [14]. De la méme
maniére, nos résultats sont comparables a ceux de
diverses études menées en Afrique subsaharienne. Ainsi,
une étude multicentrique, menée au Nigeria, Ghana, Cote
d'lvoire, Tanzanie, Malawi et Soudan et concernant 1552
cas de CHC a trouvé une moyenne d'age de 45 ans, avec
40% des patients agés de moins de 40 ans [15].

Les résultats des études de Pratic et al menée & Marrakech

(Maroc) et de Bahri et al incluant les trois pays
maghrébins (Maroc, Tunisie et Algérie) ont montré des
moyennes d’age de 59 ans et de 62 ans respectivement
[16, 17].

Dans notre étude la population atteinte de CHC est plus
jeune que la moyenne d’age rapportée en Europe et en
Amérique du Nord qui est de 63 a 65 ans [12,18-23, 24-
26].

En effet, I’épidémiologie du CHC dans le monde est tres
contrastée, en Afrique subsaharienne, le carcinome
hépatocellulaire touche essentiellement les jeunes
adultes. Contrairement en Afrique du Nord, au Japon, en
Europe occidentale et en Amérique du nord [27]. Ceci
étant d aux différences dans les facteurs de risque de
CHC entre les régions géographiques.

Dans notre étude, le CHC était diagnostiqué chez des
patients connus cirrhotiques dans 90% des cas, ce qui est
supérieur a la série de Firwana et al [28] qui était de
61,3%.

Cependant il était retrouvé chez 10% des patients
porteurs chroniques de VHB mais pas au stade de
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cirrhose.

La cirrhose est le principal facteur de risque de CHC
puisqu'il se développe dans plus de 90% des cas sur un
foie cirrhotique [18].

Les principales circonstances de découverte dans notre
étude étaient des nodules ou masses hépatiques a
I’échographie de dépistage (24%), la douleur de
I’hypochondre droit (19%), la décompensation cedémato-
ascitique (37%), I’ictere (10%), ’hépatopathie chronique
d’origine virale (10%).

La présence de signes cliniques témoigne le plus souvent
d’un stade évolué du CHC.

Dans 1’¢tude de Diallo et al [14] I’hépatomégalie
douloureuse représentait 75 a 90% des cas de
circonstance de découverte du CHC.

Ainsi, le carcinome hépatocellulaire au Sénégal est
caractérisé par un diagnostic a un stade tardif ceci est
expliqué par le fait qu’un grand nombre de CHC échappe
au diagnostic précoce par la non surveillance des patients
arisque.

Dans notre série, la forme la plus fréquente du CHC était
la forme multi-nodulaire (54%) suivi du nodule unique
(41%) tandis que le CHC bi-nodulaire était retrouvé que
dans 5% des cas.

Ces résultats sont comparables aux données de Musunuri
et al [29] ou la forme multinodulaire était la plus
fréquente avec 55%, le nodule unique représentait 33%
et la forme bi-nodulaire représentait 12%.

Il en est de méme pour 1’étude de Shaaban et al [30] avec
61% pour la forme multinodulaire et 33% pour la forme
nodulaire unique.

Nos résultats différent de ceux de Diop et al a Dakar
(Sénégal) en 2019 [31], ou 42,8% des patients étaient
porteurs de CHC nodulaire unique et 28,6% étaient
porteurs de CHC bi-nodulaire.

Sur le plan thérapeutique, la forme multinodulaire est
souvent traitée par chimio-embolisation, qui constitue le
traitement de premiere ligne du CHC dans sa forme
intermédiaire [32].

La majorité des CHC ont été diagnostiqué a un stade
évolué dans notre série. La taille moyenne était de 12,5
cm avec une taille maximale de 27 ¢cm de grand axe et
une taille minimale de 2 cm de grand axe.

Nos résultats sont supérieurs a ceux des études de Diop
et al [31] et Diallo et al [14] réalisées a Dakar qui
rapportaient respectivement une moyenne de taille de
6,1cmet 6,5 cm.

Cette différence serait probablement liée au retard de
diagnostic dans les régions en comparaison a la capitale.
Ce retard peut étre également imputé au faible niveau
socio-économique de la population.

L’¢étude de Farah et al [18] menée en Amérique du sud, a
rapporté des résultats différents avec une taille moyenne
de 5 cm lié probablement a la surveillance et la précocité
du diagnostic.

De plus la taille tumorale est un critére important qui
permet de classer une observation et de déterminer le
stade de la maladie dans LI-RADS et ainsi orienter la
décision thérapeutique.

Sur le plan thérapeutique, la taille moyenne dans notre
étude dépasse largement les indications d’un traitement
curatif [32], le traitement par chimio-embolisation intra-
artérielle pourrait étre proposé soit comme traitement
palliatif ou pour réduire la taille de la tumeur.

La taille tumorale n’est pas un frein a la résection
hépatique quand les conditions le permettent, tant que la
taille du foie résiduel non tumoral demeure supérieure a
1 % de la masse corporelle. Il est souvent nécessaire de
recourir a I’embolisation portale de la région qui sera
réséquée afin d’obtenir une hypertrophie du foie restant
qui rendra alors [D’intervention possible. Cette
hypertrophie peut étre rapide méme sur un foie
pathologique. Elle retarde de quelques semaines le
traitement sans que la régénération hépatique désirée ne
stimule la croissance tumorale. Dans ces conditions, la
mortalité postopératoire est de moins de 5 % et les taux a
5 ans de survie globale et sans récidive sont
respectivement d’environ 50 % et 30% [33].

Dans notre série, les nodules étaient bien limités dans
93% des cas et infiltrants dans 7% des cas.

Cette forme infiltrante fait partie des formes atypiques du
CHC pour lesquels le recours a d’autres moyens
d’imagerie ou une confirmation histologique serait
nécessaire pour le diagnostic.

La localisation du CHC dans notre série était
fréquemment lobaire droite (63%), cette localisation était
également fréquente dans 1’é¢tude de Diop et al (46.6%),
de Shaker et al (75%) et de Musunuri et al (51.2%) [29,
31, 34].

La localisation au niveau du lobe gauche dans notre étude
était seulement de 15% et quant aux deux lobes elle était
de 22%.

La localisation tumorale est un critére intéressant pour le
choix thérapeutique. En effet si la tumeur est localisée a
un seul lobe, sous condition optimale, la résection
chirurgicale du lobe pathologique pourrait étre envisagé.
Sur I’examen TDM en contraste spontanée, la majorité
des lésions avaient un aspect hypodense (98%). Le CHC
en contraste spontané est souvent iso ou hypodense
rarement hyperdense, selon sa taille et la présence ou non
de composante graisseuse ou hémorragique [35].
L’aspect caractéristique du carcinome hépatocellulaire
est la wvascularisation de la lésion, due a la
néoangiogenése artérielle qui progressivement va
substituer une vascularisation artérielle & la
vascularisation portale du nodule de régénération [36].
Ainsi, dans sa forme typique, le carcinome
hépatocellulaire montre une hypervascularisation a la
phase artérielle suivie d’une hypodensité, définie par le
lavage lésionnel (« wash out »), a la phase portale et/ou a
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la phase tardive [37].

Cette définition est importante car elle est un des
éléments clés du diagnostic non invasif de CHC tels
qu’édicté par les recommandations internationales [14,
38]. Cet aspect typique est d’autant plus fréquent que la
Iésion a une taille supérieure a 2 centimétres. Les Iésions
plus volumineuses peuvent avoir un rehaussement
hétérogene avec des contingents nécrotiques,
hémorragiques ou des plages de fibrose [39].

Un autre aspect évocateur de carcinome hépatocellulaire
est la présence d’une capsule ou d’une pseudo-capsule
rehaussée en temps portal et surtout en temps tardif. Elle
a une spécificité de 86-96% pour le CHC et permet de le
distinguer des nodules dysplasiques et de régénération
[37].

Dans notre série, une dynamique vasculaire en faveur du
CHC avait été retrouvée chez 90% des patients.
Cependant, le CHC peut avoir un aspect atypique,
comme observé dans notre série ou 5% des cas
présentaient une absence de rehaussement au temps
artériel et 5% un rehaussement au temps artériel sans
lavage au temps portal ou tardif.

Quinze a vingt pour cent des carcinomes
hépatocellulaires présentent un aspect atypique [28].
Ainsi, ces atypies posent des problémes de diagnostic
différentiel avec d’autres tumeurs hépatiques bénignes ou
malignes et qui nécessitent souvent soit une deuxiéme
modalité d’imagerie notamment I’imagerie par résonance
magnétique ou une confirmation histologique.

Il est estimé que presque 20% des CHC surviennent sur
un foie non cirrhotique (souvent associé a une infection
virale B mais ils peuvent survenir chez un patient n’ayant
aucune cause connue de maladie chronique du foie et
avec une histologie hépatique normale).

L’aspect habituel est une masse unique et volumineuse
(>5cm) avec de la nécrose et de la graisse intra-tumorale
donnant une architecture inhomogeéne reflétant la
progression lente de la tumeur.

La cinétique vasculaire classique du carcinome
hépatocellulaire est souvent respectée (« wash-in/wash-
out ») [40, 41].

Dans notre série, 4 CHC étaient survenus sur un foie non
cirrhotique.

Malgré leur stade avancé au moment du diagnostic, les
patients avec un CHC sur foie non cirrhotique ont une
meilleure survie trés probablement liée a la fonction
hépatique préservée.

Dans notre série, 54% des patients avaient un
envahissement du tronc porte, de type tumoral dans 44%
et non tumoral (cruorique) dans 10%.

Ce qui est corroboré par les études de Diallo et al [14] et
Schiitte et al [20] qui avaient rapportés respectivement
41% et 30% d’envahissement tumoral du tronc porte.

Un pourcentage moins important était rapporté dans la
série de Rodriguez [21] avec 18% de thrombose veineuse

portale.

Sur le plan thérapeutique, les CHC compliqués
d’envahissement vasculaire relévent actuellement de la
radio-embolisation par radiothérapie interne sélective
[32] ou d’une immunothérapie.

Le diagnostic positif du CHC sur foie de cirrhose, dans
certaines conditions, peut étre posé sans recours a
I’histologie tel que défini par les criteres radiologiques de
Barcelone (AASLD 2011-EASL 2012 modifiés) et le
Liver Imaging Reporting and Data System (LI-RADS).
La TDM avec injection de produit de contraste constitue
ainsi un examen de référence dans le diagnostic du CHC.
Cependant I’'IRM est plus performante que la TDM pour
le diagnostic des nodules de taille inférieure a 2 cm avec
une sensibilité de 62% contre 48% pour la TDM.
Concernant les lésions de taille supérieure ou égale a 2
cm, la sensibilité est proche avec 95% pour ’'IRM et 92%
pour la TDM [42].

Il existe actuellement des produits de contraste hépato-
spécifiques en IRM, a savoir le Gadoxétate disodique et
Gadobénate diméglumine, qui augmenteraient la
sensibilité de diagnostic de I'IRM de 5 a 10% [42].
Lorsque les résultats de I'imagerie ne permettent pas de
confirmer le diagnostic de carcinome hépatocellulaire
(CHC) sur cirrhose, une preuve histologique est
nécessaire.

De méme, en cas de CHC développé sur un foie non
cirrhotique, une biopsie hépatique est requise avec un
prélévement systématique du foie non tumoral.

Une biopsie négative ne doit probablement pas exclure le
diagnostic de CHC. Au contraire, cela implique
généralement un suivi régulier et parfois la nécessité
d'une seconde biopsie, qui permettra dans environ un
tiers des cas de confirmer le diagnostic de CHC [39].

5. Conclusion

Le CHC est un probléme de santé publique. La TDM
reste I’examen de référence dans son diagnostic. Notre
étude a montré que la plupart des CHC étaient
multinodulaires, de grande taille, compromettant la
résection chirurgie. Ainsi les techniques de radiologie
interventionnelle gardent une place dans le traitement.
Toutefois un dépistage plus précoce adapté a notre
contexte, des patients cirrhotiques et porteurs de
I’hépatite B, permettrait une prise en charge optimale.
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