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RESUME

Objectif : Etudier les Iésions échographiques de cirrhose chez les porteurs chroniques du VHB.
Matériel et méthode : 1l s’agissait d’une étude transversale descriptive menée de novembre
2017 a octobre 2020 au district sanitaire de Bogodogo. Nous avons inclus tous les patients
porteurs chroniques du VHB, qui présentaient a 1’échographie des signes de cirrhose. Nous
avons noté pour chaque patient, le motif de I’échographie, 1’age, la prise d’un traitement antiviral
ou non, la taille du foie droit mesurée en avant du rein droit sur une coupe sagittale médio-
claviculaire, la taille du segment IV mesurée sur une coupe récurrente a un 1 cm environ du bord
hépatique antérieur, la taille du foie gauche mesurée sur une coupe sagittale épigastrique en avant
de la veine cave inférieure, les contours hépatiques, 1I’échostructure du foie, la présence ou non
d’un nodule hépatique, le diamétre du tronc porte et le sens du flux portal ainsi que la
perméabilité ou non de celui-ci, la taille de la rate, la présence ou non d’une circulation veineuse
collatérale, la présence ou non d’une ascite.

Résultats : Nous avons collecté en 3 ans 99 cas de cirrhose sur un total de 3414 échographies
réalisées chez des porteurs chroniques du VHB, soit une prévalence hospitaliere de 2,9 % dans
le district de Bogodogo. L’4ge moyen des patients était de 39 ans. Le sex-ratio était de 1,4 ; 7%
des patients étaient sous traitement. Le motif de la demande de 1’échographie était un suivi de
routine dans 89% des cas. Le foie droit était atrophique dans 19% des cas avec une taille
moyenne de 110 mm. Une hépatomégalie a été retrouvée dans 11 % des cas. Le segment IV était
atrophique dans 60 % avec une taille moyenne de 24 mm. Les contours hépatiques étaient
irréguliers dans 55% des cas. Nous avons noté un foie d’échostructure micronodulaire
granuleuse dans 71% des cas et macro nodulaire dans 29% des cas. Une hypertension portale
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était retrouvée dans 24 % des cas. Une thrombose de la veine porte a été notée dans 7% des cas
et un cavernome dans 4%. Une splénomégalie et une ascite étaient objectivées dans
respectivement 35% des cas et 22% des cas.

Conclusion : Le suivi échographique de routine des patients porteurs chroniques du VHB
permet de dépister la cirrhose. L atrophie du segment IV, 1”échostructure micronodulaire diffuse
et les contours hépatiques irréguliers sont les signes échographiques les plus rencontrés.
Cependant ce dépistage reste relativement tardif car il est souvent associé au moment du
diagnostic a une hypertension portale ou a une ascite.

ABSTRACT

Objective: to study the ultrasound lesions of cirrhosis in chronic carriers of HBV.

Material and method: There were a descriptive cross-sectional study from November 2017 to
October 2020 in the health district of Bogodogo. We included all patients with chronic HBV
who presented with ultrasound signs of cirrhosis. For each patient, we noted reason for
ultrasound, age, taking antiviral treatment or not, size of right liver measured in front of right
kidney on a mid-clavicular sagittal section, size of segment IV measured on a recurrent section
approximately 1 cm from the anterior hepatic edge, size of left liver measured on a sagittal
epigastric section in front of the inferior vena cava, hepatic contours, liver echostructure,
presence or not of a hepatic nodule, portal trunk diameter and direction of portal flow as well as
its permeability or not, spleen size, presence or not of collateral venous circulation, presence or
not of an ascite.

Results: We collected 99 cases of cirrhosis in 3 years out of a total of 3414 ultrasounds
performed in chronic HBV carriers, ie an incidence of 2.9%. The mean age of the patients was
39 years with extremes of 09 and 73 years. The sex ratio was 1.4. Only 7% of patients were on
treatment. The reason for the ultrasound request was routine follow-up in 89% of cases. The
right liver was atrophic in 19% of cases with an average size of 110 mm. Hepatomegaly was
found in 11% of cases. Segment IV was atrophic in 60% with an average size of 24 mm. The
hepatic contours were irregular in 55% of cases. We noted a granular micronodular echostructure
liver in 71% of cases and macronodular in 29% of cases. Portal hypertension was found in 24%
of cases with an average portal trunk diameter calculated at 15.5 mm. Thrombosis of the vein
was noted in 7% of cases and cavernoma in 4%. Splenomegaly and ascites were objectified in
35% of cases and 22% of cases respectively.

Conclusion: Routine ultrasound monitoring of patients with chronic HBV can detect cirrhosis.
Segment IV atrophy, diffuse micro-nodular echostructure and irregular hepatic contours are the
most common ultrasound signs. However, this screening remains relatively late because it is
often associated at the time of diagnosis with portal hypertension or ascites.

1. Introduction

La cirrhose est une transformation de [’architecture
hépatique normale par un processus diffus caractérisé par
une fibrose concentrique délimitant des nodules de
régénération. C’est I’aboutissement ultime de toutes les
maladies chroniques du foie [1]. A I’inverse de I’occident
ou la premiére étiologie est I’alcool ; en Afrique
subsaharienne la principale cause est [’infection
chronique par le virus de I’hépatite B (VHB) [1,5] . Selon
’organisation mondiale de la santé (OMS), 240 millions
de personnes dans le monde vivent avec une hépatite B
chronique (HBC) et 780 000 en meurent chaque année
[2,3,45]. Ces décés sont liés généralement aux
complications de la cirrhose notamment 1’hémorragie
digestive, 1’insuffisance hépatocellulaire et le carcinome
hépatocellulaire [2,5, 7, 8] . Le diagnostic de la cirrhose
non décompensée permet de prévenir ces complications.
L’échographie doppler qui est une technique d’imagerie
utilisant les ultrasons est inoffensive, sans contre-
indication, relativement disponible partout et peu

couteuse. En alliant signes morphologiques et arguments
fonctionnels elle permet le diagnostic avec une bonne
performance [6]. L’objectif de ce travail était d’étudier
les Iésions échographiques de cirrhose chez les porteurs
chroniques de I’hépatite virale B, afin d’optimiser son
diagnostic et améliorer son pronostic.

2. Matériels et Méthodes

Il s’est agi d’une étude transversale a collecte
rétrospective et prospective menée sur une période de 3
ans allant de novembre 2017 a octobre 2020. Nous avons
inclus tous les patients porteurs chroniques du virus de
I’hépatite B, regus pour une échographie abdominale et
qui présentaient & 1’échographie des signes de cirrhose.
Les échographies ont été réalisées a 1’aide d’un
échographe de la marque ESOATE mis en service en
2016, par des radiologues expérimentés avec 5 a 15 ans
de pratique. L’examen été réalis€¢ en mode B puis en
mode doppler par une sonde profonde de 5 MHZ et
superficielle de 7 MHZ. Nous avons noté pour chaque
patient, le motif de ’échographie, 1’age, la provenance de
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la demande, la prise d’un traitement antiviral ou non, la
taille du foie droit mesurée en avant du rein droit sur une
coupe sagittale médio-claviculaire, la taille du segment
IV mesurée sur une coupe récurrente a un 1 cm environ
du bord hépatique, la taille du foie gauche mesurée sur
une coupe sagittale épigastrique en avant de la veine cave
inférieure, les contours hépatiques, 1’échostructure du
foie, la présence ou non d’un nodule hépatique, le
diameétre du tronc porte et le sens du flux portal ainsi que
la perméabilité ou non de celui-ci, la taille de la rate, la
présence ou non d’une circulation veineuse collatérale, la
présence ou non d’une ascite. En définition
opérationnelle, les différents signes échographiques
considérés étaient : le foie micronodulaire diffus définit
par une échostructure hétérogene granuleuse fait de
micronodule de moins de 3 mm ; le foie macro nodulaire
diffus définit par échostructure hétérogéne nodulaire fait
de nodules de 3 & 20 mm qui sont généralement
hyperéchogénes ; la dysmorphie hépatique qui est une
modification des proportions hépatiques par atrophie du
foie droit (taille inférieure a 120 mm), atrophie du
segment 1V (taille inférieure a 30 mm), hypertrophie du
foie gauche (taille supérieure a 120 mm) et hypertrophie
du segment | (taille supérieure a 15 mm) ; les contours
hépatiques irréguliers ; I’hépatomégalie définie par un
foie droit supérieur & 150 mm mesurée en avant du rein
droit sur la ligne médio-claviculaire, 1’hypertension
portale définie par un diamétre du tronc porte mesurée au
niveau du hile hépatique supérieur @ 12 mm +/- un flux
hépatofuge ; la splénomégalie définie par une taille de la
rate supérieure & 120 mm sur une coupe sagittale en avant
du rein gauche +/- des contours arrondies, 1’ascite qui est
I” épanchement liquidien intraabdominal transonore, dit
de faible abondance lorsqu’il est présent dans un ou deux
récessus, de moyenne abondance dans trois récessus et de
grande abondance dans tous les récessus ; le syndrome
d’hypertension portale associant dilation du tronc porte a
une splénomégalie et ou & une ascite. Le caractére secret
et confidentiel des données a été respecté et I’étude a été
autorisée par le comité d’éthique pour la recherche en
santé du Burkina Faso.

3. Résultats

Nous avons collecté en 3 ans, 99 cas de cirrhose sur un
total de 3414 échographies réalisées chez des porteurs
chroniques du VHB, soit une incidence de 2,9 %. L’age
moyen des patients était de 39 ans avec des extrémes de
09 et 73 ans. On retrouvait une prédominance masculine
avec un sex-ratio de 1,4. Seuls 7% des patients étaient
sous traitement. Le motif de la demande de 1’échographie
était un suivi de routine dans 89% des cas (Figure 1). Le
foie droit était de taille normale dans 70% des cas. Il était
atrophique dans 19% des cas avec une taille moyenne de
110 mm sur une coupe longitudinale en avant du rein

droit (Figure 2a). Le segment IV du foie était de taille
normale dans 40% des cas ; il était atrophique dans 60%
avec une taille moyenne de 24 mm (Figure 2b). Les
contours hépatiques étaient irréguliers dans 55% des cas
(Figure 2a et b) et réguliers dans 45% des cas (Figure
3). Nous avons noté un foie d’échostructure macro
nodulaire dans 29% des cas (Figure 3) et micronodulaire
granuleuse dans 71% des cas (Figure 2a et 4a). Une
hépatomégalie a été retrouvée dans 11 % des cas (Figure
4a). Le tronc de la veine porte était de calibre normal
avec un flux sanguin hépatopéte dans 65%. Une
hypertension portale était retrouvée dans 24 % des cas
avec un diametre moyen du tronc porte calculé a 15,5
mm. Une thrombose de la veine porte a été notée dans
7% des cas et un cavernome dans 4%. Le flux sanguin
était hépatofuge dans la veine porte dans 6% des cas
(Figure 2c, 2d, 4b et c ; Tableau I). Nous avons noté
une splénomégalie dans 35% des cas et une ascite dans
22% des cas.

Suivi de routine

88,89%

Douleurs
abdominales

Cirrhose M 4,04%

M 5,05%

Ascite I 2,02%

Hépatomégalie | 1,01%

Figure 1 : Répartition des patients cirrhotiques en fonction
des différents motifs de réalisation de I’échographie
(n=99).

Figure 3: Echographie hépatique en mode B, coupe
transversale a la sonde superficielle d’un patient de de 32
ans. Suivi pour hépatite B chronique, chez qui on retrouve
une cirrhose compensée. Foie de taille normale, de contours
réguliers (1) et d’échostructure hétérogéne macro nodulaire (2)
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Figure 2 : Echographie hépatique en mode B a la sonde profonde, coupe sagittale (a), coupes récurrentes (b et c) et en mode
doppler (d) d’une patiente de 28 ans, suivi pour hépatite B chronique, chez qui on retrouve une cirrhose décompensée.

(a) : Foie droit atrophique mesuré a 113 mm, d’échostructure hétérogéne micronodulaire (étoile blanche), de contours irréguliers (fléche
blanche). (b) : Segment IV atrophique (étoile blanche), mesuré a 20 mm entre la vésicule biliaire (fleche blanche) et le ligament
falciforme (fleche naire). (c) : Tronc de la veine porte dilaté mesuré a 13 mm (fleche blanche). (d) : flux de la veine porte hépatopéte
avec une vitesse effondrée, mesurée a 12 cm/s.

Figure 4 : Echographie hépatique en mode B a la sonde profonde, coupe longitudinale (a), en mode doppler couleur (b) et en
mode doppler pulsé (¢) d’un patient de 42 ans suivi pour hépatite B chronique, chez qui on retrouve une Cirrhose décompensée.
Hépatomégalie (a), échostructure du foie hétérogene micronodulaire (a), ascite (a), tronc porte de calibre normal (b) avec un flux
sanguin hépatopete (b et c).
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Table I. Répartition des patients cirrhotiques, porteurs
chroniques du virus de I’hépatite B, selon les résultats de
I’analyse du tronc de la veine porte a 1’échographie.

Fréquence  Pourcentage

(n=199) (%)
Tronc de la veine porte 64 65 %
normale
Hypertension portale 24 24 %
Thrombose portale 7 7%
Cavernome portal 4 4%
Flux  sanguin portal 6 6%
hépatofuge
Flux sanguin portal 78 79%
hépatopéte

4. Discussion

Le Burkina Faso est une zone de forte endémie avec 9,1
% d’ infection chronique par le virus de I’hépatite B selon
une étude réalisée en 2018 par Meda et al [4]. Cette
infection est la premiere cause de cirrhose en Afrique
subsaharienne. Somé au Burkina retrouvait 76,5 %
d’infection par le virus de I’hépatite B dans une
population de 273 patients atteint de cirrhose, contre
100% dans notre serie. [7,9]. Le profil du patient
cirrhotique au Burkina Faso est 1’adulte jeune actif de
sexe masculin. L’age moyen dans notre série était de 39
ans et le sex ratio de 1,4. Somé retrouvait une moyenne
d’age de 46,9 et un sex-ratio, de 2,7. Le constat est
similaire au Mali ou Diarra retrouvait un age moyen de
41,5 ans avec un sex ratio de 1,47 [7,8]. L’incidence de
la cirrhose était de 2,9 % dans notre série. Ce résultat est
proche de celui de Diarra au Mali qui retrouvait une
fréquence hospitaliére de cirrhose de 2,35% et de celui de
Sombié au Burkina Faso qui retrouvait une incidence de
3,3% dans une cohorte de 433 patients [8,9]. Selon
’organisation mondiale de la santé (OMS), 240 millions
de personnes dans le monde vivent avec une hépatite B
chronique (HBC) et 780 000 en meurent chaque année
[2,3]. Ces décés sont liés généralement aux
complications de la cirrhose [7,9]. L’intérét de I’imagerie
réside dans le diagnostic de la cirrhose non décompensée
[6,10]. Dans notre série nous avons retrouvé dans 22%
des cas une ascite associée, témoin d’une
décompensation, Somé retrouvait 53,8% de syndrome
oedemato-ascitique clinique [7]. Dans une proportion
importante, 78% des cas, la cirrhose était compensée
dans notre série. Cela témoigne de I’importante du
dépistage échographique dans ce groupe de population a
risque. [6]. En effet les circonstances de diagnostic
étaient un suivi de routine dans 85% des cas et dans
seulement 2% des cas ’ascite clinique. L’examen de

référence dans le diagnostic de la cirrhose demeure
I’histologie obtenue a partir de la ponction biopsie
hépatique (PBH) qui est une manceuvre invasive non
adaptée au dépistage et au suivi évolutif des
hépatopathies chroniques [11,12,13]. Celaa conduita la
mise au point de multiples outils de diagnostics non
invasifs notamment les scores biologiques puis le
fibroscan [14, 15, 16, 17]. A c6té de ces moyens, nous
avons 1’échographie doppler qui est une technique
d’imagerie largement disponible et de faible cott. Elle est
inoffensive, permettant son utilisation répétée [6, 18, 19].
Ses performances diagnostiques sont bonnes en alliant
signes morphologiques et arguments fonctionnels
provenant du doppler [20, 21, 22]. Plusieurs études ont
montré la sensibilité des différents signes échographiques
de cirrhose chez les patients atteints d'une maladie
hépatique chronique [23, 24, 25]. Ces signes sont
I’échostructure hétérogéne nodulaire du parenchyme
hépatique, les contours irréguliers du foie, I’hypertrophie
du segment I et I’atrophie du lobe droit du foie [6, 26,
27]. Ces différents signes ont constitué la base du
diagnostic dans notre série. Ces signes peuvent manquer
de sensibilité et de spécificité, la morphologie du foie
pouvant étre normale au stade précoce de la cirrhose [6].
Dans notre série, les signes de dysmorphie étaient
représentés par 1’atrophie du foie droit dans 19% des cas
et celui du segment 1V dans 60 %. La morphologie était
normale dans 40% des cas. Le contour hépatique
irrégulier est sans doute l'un des signes les plus
spécifiques de la cirrhose, il a été noté dans 55% de nos
cas. Dans une étude évaluant I’irrégularité des contours
hépatiques, 1’hypertrophie du segment I et le spectre du
flux sanguin veineux hépatique, comparés aux résultats
histologiques, I’irrégularité des contours hépatiques s’est
avérée étre le signe le plus direct de la cirrhose, avec une
sensibilité et spécificité de 54 % et 95 % [6].
L’irrégularité des contours du foie est considérée comme
le signe le plus sensible et le plus reproductible
lorsqu'elle est associée a la réduction de la vitesse portale
avec une sensibilité de 82,2 % et une spécificité de 79,9
%. L’association des autres signes de cirrhose diminue
Iégérement la sensibilité mais améliore la spécificité de
I’ordre de 78,7 %, et de 80,1 %. [6,29,30]. 1l s’agit entre
autres de I’atrophie du foie droit, I’hétérogénéité du
parenchyme hépatique, I’augmentation du diametre de la
veine porte et la splénomégalie retrouvée dans
respectivement 100% des cas, 24 % et dans 35% des cas
dans notre série. Bien que I’échographie soit un excellent
moyen de dépistage de la cirrhose chez ces patients a
risque, son rendement dépend de [I’expérience de
I’opérateur et sa sensibilité reste faible. Dans une étude
prospective de 85 patients comparant 1’histologie a
I’échographie dans le diagnostic de la cirrhose, la
sensibilité de cette derniére était de 57 % et sa spécificité
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de 88 % [6,31]. Notre étude a donc pu méconnaitre des
cas de cirrhose. D’ou la nécessité d’associer d’autres
moyens de dépistage en cas de normalité de
I’échographie.

5. Conclusion

Le suivi échographique de routine des patients porteurs
chroniques du VHB permet de dépister la cirrhose.
L’atrophie du segment IV, 1’échostructure micro-
nodulaire diffuse et les contours hépatiques irréguliers
sont les signes échographiques les plus rencontrés.
Cependant ce dépistage reste relativement tardif car il est
souvent associé au moment du diagnostic a une
hypertension portale ou a une ascite. Une étude de
corrélations exhaustives entre les différents signes
échographiques de cirrhose et les résultats d’une
technique de dépistage plus sensible comme le fibroscan
permettrait d’améliorer la sensibilité de 1’échographie
pour la détection de la cirrhose chez les patients porteurs
chroniques du VHB dans notre pratique.
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