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Résumé // Abstract

En France, trés peu d’études épidémiologiques ont été menées sur la cirrhose. Dans le but d’étudier le recours
aux soins hospitaliers pour cirrhose, nous avons inclus tous les patients atteints de cirrhoses de causes
fréquentes (virales, alcooliques ou métaboliques, n=944) vus en hospitalisation conventionnelle, hépital de
jour et consultation dans 42 services d’hépato-gastro-entérologie de centres hospitaliers non universitaires,
du 4 au 8 juin 2012.

Les patients atteints de cirrhose représentaient 15% de I'’ensemble des patients admis en hospitalisation conven-
tionnelle dans les services participants. La cirrhose était due (avec ou sans cofacteur) : a I'alcool (=702, 74%
des patients), au virus de I'hépatite C (n=195, 21%), a la stéato-hépatite non alcoolique (SHNA) (n=145, 15%) et
au virus de ’hépatite B (n= 61, 6%). Les autres causes de cirrhose ne représentaient que 2% des cas. Lorigine
alcoolique était en cause dans 93% des cas de cirrhose avec complication hors carcinome hépatocellulaire
(CHC), dans 73% des cas de cirrhose avec CHC et dans 88% des cas de cirrhose nécessitant une hospitalisation
conventionnelle.

Malgré une diminution réguliere de la consommation d’alcool, le recours aux soins hospitaliers pour cirrhose,
particulierement alcoolique, reste considérable au sein des services d’hépato-gastro-entérologie des centres
hospitaliers généraux francais.

In France, the burden of cirrhosis in hospital has not been extensively studied. To study the burden of cirrhosis
care in general hospitals, we included all patients with viral, alcoholic or metabolic cirrhosis (n=944) seen
in 42 non-academic hepato-gastroenterology units from 4-8, June 2012. During this study week, the patients
with cirrhosis represented 15% of all patients seen in hospitalization in hepato-gastroenterology units.

Cirrhosis was due (with or without a co-factor) to: alcohol (n=702, 74% of patients), hepatitis C virus (n=195, 21%),
non-alcoholic fatty liver disease (n=145, 15%) and hepatitis B virus (n=61, 6%). Other causes of cirrhosis
accounted only for 2% of cases. Alcoholic cirrhosis, with or without a co-factor, was associated with 93% of the
complications excluding hepatocellular carcinoma (HCC), with 73% of the cases of HCC, and represented 88%
of the cases of cirrhosis requiring conventional hospitalization.

The burden of cirrhosis in hepato-gastroenterology units of French non-academic hospitals, in particular of
alcoholic cirrhosis, remains high despite regular decrease in alcohol consumption.

Mots-clés : Cirrhose, Cirrhose alcoolique, Hépatite C, Hépatite B, Stéato-hépatite non alcoolique, Hospitalisation
// Keywords: Cirrhosis, Alcoholic cirrhosis, Hepatitis C virus, Hepatitis B virus, Non-alcoholic steatohepatitis,
Hospitalization
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Introduction

Hormis des données de mortalité et une étude de
cohorte incluant uniquement des patients atteints de
cirrhoses virales ', trés peu d’études épidémiologiques
portant sur la cirrhose en France, et notamment sur
le recours aux soins hospitaliers pour cirrhose, ont
été rapportées depuis 25 ans?. Les données sur
la consommation moyenne d’alcool en France, en
diminution constante depuis 40 ans, pourraient, en
théorie, faire espérer une baisse de la morbidité liée a
I'alcool. Cependant, une étude récente a montré que
I'alcool reste en cause dans plus de 49 000 déces par
an en France?. La cirrhose alcoolique est, quant a elle,
responsable de plus de 8 000 décés par an?®, ce qui
souligne gu’il s’agit toujours d’'une maladie fréquente
et grave, vraisemblablement associée a un recours
aux soins hospitaliers conséquent.

Nous rapportons les résultats d’une enquéte épide-
miologique transversale portant sur le recours aux
soins pour cirrhose au sein de services d’hépato-
gastro-entérologie de centres hospitaliers non
universitaires frangais. Notre but était de vérifier si la
cirrhose, notamment alcoolique, reste un probleme
important de santé publique en France malgré la
diminution de la consommation moyenne d’alcool.

Patients et méthodes

L'Association nationale des gastroentérologues
des hopitaux généraux (ANGH) réunit 110 services
d’hépato-gastro-entérologie situés dans des centres
hospitaliers non universitaires frangais. Sur ces
110 services, 42 (38%) ont accepté de participer a
une enquéte concernant le recours aux soins hospi-
taliers pour cirrhose, sans autre critére de sélec-
tion pour les services participants que celui de faire
partie de PANGH. Ces 42 services appartiennent a
des centres hospitaliers répartis sur ’'ensemble du
territoire métropolitain (figure 1).

Tous les patients atteints de maladie hépatique
(a I'exception des cancers secondaires du foie) vus
dans les services participants en consultation ou en
hospitalisation (de jour ou conventionnelle) entre le
lundi 4 juin et le vendredi 8 juin 2012, ont été recensés
au jour le jour. lls ont donné un accord écrit de partici-
pation. Le protocole a été autorisé par la Commission
nationale de l'informatique et des libertés (Cnil).

Parmi ces patients, ont été retenus pour ce travail
tous les patients atteints de cirrhoses de causes
fréquentes : dues a I'alcool, au virus de I'hépatite C
(VHC), au virus de I'hépatite B (VHB) et a la stéato-
hépatite non alcoolique (SHNA), que la cirrhose soit
ou non compliquée. Nous n’avons pas inclus les
autres causes de cirrhoses (maladies de surcharge,
hépatite auto-immune...) car elles ne représentent
gu’une part minime des causes de cirrhose .

Le diagnostic positif de cirrhose nécessitait une
preuve soit histologique, soit par un test de fibrose
non invasif, en particulier I'élastométrie hépatique, soit
par un ensemble de données cliniques et paracliniques

concordantes“. Le diagnostic de la cause de la cirrhose
reposait sur la présence dans le sérum de I'anticorps
anti-VHC associé a une virémie positive ou devenue
négative apres traitement de I'hépatite C (pour la
cirrhose virale C), de I'antigéne HBs (pour la cirrhose
virale B), d’éléments du syndrome métabolique®
(pour la cirrhose due a la SHNA) ou, enfin, sur une
consommation chronique déclarée d’alcool supérieure
a 50 grammes par jour (pour la cirrhose alcoolique).

Pour chaque cas, les données suivantes ont été
recueillies : ancien ou nouveau cas, sexe, age,
modalités d’admission (hospitalisation classique,
hopital de jour, consultation), étiologie de la cirrhose,
complications et sévérité de la cirrhose (carcinome
hépatocellulaire [CHC], hémorragie digestive, ascite,
encéphalopathie hépatique, infection, signes endos-
copiques d’hypertension portale, score de MELD
[Model for end-stage liver disease]), présence d’'une
hépatite alcoolique aigué sévére en cas de cirrhose
due a l'alcool, examens complémentaires pratiqués
(biopsie hépatique, élastométrie hépatique, endos-
copie ceso-gastro-duodénale, échographie hépatique)
et traitements (paracentese évacuatrice et type de
compensation, traitement d’une hépatite virale ...).

Les données ont été enregistrées de maniére pros-
pective par les investigateurs sur un questionnaire
électronique en ligne.

Résultats

Les 42 services participants ont recensé, au cours
de la semaine d’investigation, 2 201 patients atteints
de maladie hépatique, dont 944 étaient atteints de
cirrhoses de causes fréquentes. Ces derniers ont tous
pu étre inclus pour I’étude. Leur 4ge médian était de
60 ans (extrémes : 17-93) et le sex-ratio H/F de 2,5/1.
Parmi ces 944 patients atteints de cirrhose de cause
fréquente, 453 (48%) avaient été vus en consulta-
tion, 324 (34%) en hospitalisation conventionnelle et
162 (17%) en hopital de jour. Les patients atteints de
cirrhose représentaient respectivement 9, 10 et 15%
de I'ensemble des patients vus en consultation, hopital
de jour et hospitalisation conventionnelle pendant
les 5 jours de I'étude dans les services participants.
Les cirrhoses alcooliques hors CHC représentaient
a elles seules 11% de I'ensemble des patients vus
hospitalisation conventionnelle.

La cirrhose était due (comme cause unique ou asso-
ciée a un autre facteur) : a l'alcool chez 702 patients
(74%), au VHC chez 195 (21%), a la SHNA chez 145
(15%) et au VHB chez 61 (6%). Deux causes ou plus
étaient présentes pour 16% des patients (figure 2).
Une consommation chronique d’alcool était relevée
chez 66/195 (34%) patients atteints de cirrhose
virale C et chez 65/145 (45%) patients atteints de
cirrhose due a la SHNA. Outre les causes alcoolique,
virale et métabolique, les autres causes potentielles
de cirrhose n’étaient relevées, au total, que dans 2%
des cas (cirrhose auto-immune, n=10 ; cirrhose
due a I’hémochromatose, n=7 ; cirrhose d’origine
biliaire, n=4).
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Figure 1

Localisation et densité des services d’hépato-gastro-entérologie participant a I’étude sur le recours aux soins pour cirrhose,

par département de France métropolitaine, 2012

parisienne

Note : Les bleus (du plus clair au plus foncé) correspondent a un nombre
croissant (de 1 a 4) de services participants par département.

Figure 2

Causes des cirrhoses vues dans 42 centres hospitaliers du 4 au 8 juin 2012 en France
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SHNA : stéato-hépatite non alcoolique. VHC : virus de I'hépatite C. VHB : virus de I’hépatite B. Autre : autre association entre causes communes de

cirrhose (alcool, SHNA, VHC et VHB).

Les complications de la cirrhose les plus fréquentes
étaient I'ascite (n=305 ; 35% des patients), le CHC
(n=113 ; 13%), I'encéphalopathie hépatique (n=90 ;
10%), les hémorragies digestives (n=66 ; 7%) et les
infections (n=59 ; 7%). Au moins une complication
était notée chez 418 patients (44%). Sur 576 patients
chez qui une endoscopie digestive avait été pratiquée
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pendant la durée de I'’étude ou dans le passé, 184
(32%) avaient de grosses varices cesophagiennes.
Pendant ces 5 jours d’étude, 181 ponctions d’ascite
évacuatrices ont été réalisées, avec perfusion d’al-
bumine (n=178 ; 98%), de macromolécules (n=1; 1%)
ou sans expansion volémique associée (n=2 ; 1%).
Les patients avec ascite avaient un 4ge moyen et



un sex-ratio trés proches de ceux indemnes d’ascite
(61 ans versus 60 ans et 71% versus 73% d’hommes,
respectivement). En revanche, ils avaient plus souvent
de grosses varices cesophagiennes (42% versus 25%,
p<0,05) et plus souvent un score de MELD>15 (50%
versus 14%, p<0,05). Les patients avec ascite repré-
sentaient 46% et 42% des patients atteints de cirrhose
vus en hospitalisation conventionnelle et en hopital de
jour, respectivement, et seulement 14% des patients
atteints de cirrhose vus en consultation. Enfin, parmi

Tableau
Caractéristiques des malades atteints de cirrhose, selon sa cause, vus dans 42 centres hospitaliers du 4 au 8 juin 2012 en France

les patients avec ascite, 78% avaient une cirrhose due
a l'alcool comme cause unique et 10% due a I'alcool
associé a un cofacteur viral ou métabolique.

Les caractéristiques des malades en fonction de la
cause de la cirrhose sont rapportées dans le tableau.
La cirrhose alcoolique, avec ou sans cofacteur, était
responsable de la grande majorité des complications,
tumorales et non tumorales (figures 3 et 4) et de la
plupart des admissions pour cirrhose en hospitalisation

etz 2699 a2
x:::;s (Z -asr|58) 211
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251 (39%) 83 (13%) 284/129/285/4
24 (13%) 38 (20%) 43/26/124/2
35 (27%) 9 (7%) 38/25/81/1

6 (10%) 8 (13%) 10/5/44/2

SHNA : stéato-hépatite non alcoolique. VHC : virus de I'hépatite C. VHB : virus de I’hépatite B. CHC : carcinome hépatocellulaire. Hosp : hospitalisation

classique. HDJ : hopital de jour. Cs : consultation. dm : données manquantes.

* Cause unique ou avec cofacteur.

Figure 3

Causes des cirrhoses avec carcinome hépatocellulaire vues dans 42 centres hospitaliers du 4 au 8 juin 2012 en France
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Figure 4

Causes des cirrhoses avec au moins une complication en dehors du carcinome hépatocellulaire vues dans 42 centres

hospitaliers du 4 au 8 juin 2012 en France
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SHNA : stéato-hépatite non alcoolique ; VHC : virus de I'hépatite C ; VHB : virus de I'hépatite B ; Autre : autre association entre causes communes

de cirrhose (alcool, SHNA, VHC et VHB).

conventionnelle (284/324 admissions ; 88%) et en
hospitalisation de jour (129/162 admissions ; 80%).
La cirrhose due a I'alcool comme cause unique (sans
cofacteur) était responsable de prés de trois-quarts
des admissions pour cirrhose en hospitalisation
conventionnelle (236/324 admissions ; 73%).

Les patients atteints de cirrhose due a la SHNA
étaient plus ageés (p<0,0001) et le sex-ratio réveé-
lait une prédominance masculine moins marquée
(p<0,0001) que pour I'ensemble des patients atteints
de cirrhose d’autres causes (tableau). Malgré un age
plus avanceé, les cirrhoses dues a la SHNA étaient
moins souvent associées a un CHC que I'ensemble
des patients atteints de cirrhose d’autres causes
(p=0,06) et notamment que les patients atteints de
cirrhose virales C (p=0,03) (tableau). A I'inverse, les
patients atteints de cirrhose due a la SHNA avaient
un taux de complications hors CHC plus de 2 fois
supérieur a celui des cirrhoses virales (p<0,05).

Discussion

Notre premier constat est que la cirrhose reste un
probleme majeur de santé publique en France.
En effet, en une seule semaine et dans 42 services
d’hépato-gastro-entérologie de centres hospitaliers
généraux, représentant un peu moins de 20% du
total francais, presque un millier de patients diffé-
rents atteints de cirrhose, principalement d’origine
alcoolique, ont été recus. En 2000, une étude trans-
versale similaire a la nétre ® avait montré que 9% de
I’ensemble des patients hospitalisés dans les services
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d’hépato-gastro-entérologie des centres hospitaliers
non universitaires étaient atteints de cirrhose alcoo-
lique hors CHC ; cette proportion atteint 11% dans
notre étude réalisée en 2012. Au regard de la diminution
constante de la consommation moyenne d’alcool
en France, ces résultats peuvent paraitre surpre-
nants. Cependant, la diminution de la consommation
moyenne d’alcool dans un pays, qui est bien corrélée
a la diminution de la mortalité par cirrhose alcoo-
lique’, n’est pas associée a une diminution du poids
de la cirrhose a I'hépital. Aux Etats-Unis, le taux de
mortalité et le nombre total d’hospitalisations pour les
patients atteints de cirrhose de toutes causes sont
passés, respectivement, de 9,8 a 9,3/100 000 et de
134 516 a 164 484 entre 1999 et 2007 ; ceci représente
une diminution de 5% de la mortalité et une augmen-
tation concomitante du nombre d’hospitalisations de
22%. Dans le méme temps, le colt moyen de chaque
hospitalisation est passé de 24 100 a 38 484 dollars®.
Au Danemark, le nombre moyen d’hospitalisations
annuelles par patient atteint de cirrhose alcoolique a
augmenté, passant de 1,3 a 1,5 séjour a I'hopital par
an pour les hommes et de 1,1 a 1,2 pour les femmes
entre 1996 et 2005°. En France, le nombre total de
séjours a I’hdpital pour maladies alcooliques du foie
(en tres grande majorité des cirrhoses alcooliques) a
augmenté entre 2004 et 2009 °. Au total, la mortalité
par cirrhose diminue, mais au prix d’un plus grand
recours aux soins hospitaliers.

Le deuxieme résultat important rapporté par notre
étude est que l'alcool garde un rble largement
prépondérant dans le recours aux soins hospitaliers
pour cirrhose. En effet, I'alcool était la cause unique



de la cirrhose dans 60% des cas et jouait un role
(comme cause unique ou comme cofacteur) dans
trois-quarts des cas de cirrhose. De plus, les cirrhoses
dues a I'alcool, avec ou sans cofacteur, étaient asso-
ciées a presque trois-quarts des cas de CHC et a
plus de 9 complications hors CHC sur 10, et repré-
sentaient 88% des cas de cirrhose nécessitant une
hospitalisation conventionnelle. Les cirrhoses dues
exclusivement a I'alcool représentaient, a elles seules,
trois-quarts des cas de cirrhose nécessitant une
hospitalisation conventionnelle. Enfin, la consomma-
tion d’alcool était le principal cofacteur de cirrhose
quand il existait une autre cause, retrouvée dans un
tiers des cas de cirrhose virale C et dans prés d’un
cas sur 2 pour les cirrhoses dues a la SHNA. Il est
possible que le seuil de consommation d’alcool que
nous avons retenu (50 g/jour) sous-estime ce rble de
cofacteur, car méme une consommation plus faible
d’alcool peut avoir un effet délétére sur le foie.

Les caractéristiques des patients atteints de cirrhose
virale C de notre étude sont tres proches de celles des
patients rapportées par I’étude de cohorte CirVir' :
age moyen de 57 et 57,6 ans et 68 et 64% d’hommes,
respectivement. Les patients atteints de cirrhose
virale B ont, dans CirVir comme dans notre étude,
un &ge plus jeune, une préedominance masculine plus
forte et un risque de CHC moindre comparativement
aux patients atteints de cirrhose virale C.

De nombreuses études ont rapporté, comme la nbtre,
que les cirrhoses dues a la SHNA sont associées a
un taux de CHC moindre que les cirrhoses virales C ™.
Cependant, comme le montre pour la premiére fois
notre étude, le recours aux soins pour cirrhose due a
la SHNA est loin d’étre négligeable en France : elles
représentent presque un sixieme des cas, et sont
associées a un taux élevé de complication hors CHC.

Nos résultats, obtenus au sein des services de
’ANGH, sont probablement représentatifs du poids
de la cirrhose dans I'ensemble des services d’hépato-
gastro-entérologie non universitaires de France.
En effet, les services de ’TANGH ont les mémes carac-
téristiques que tous les services d’hépato-gastro-
entérologie des centres hospitaliers non universitaires :
ils sont répartis sur I'’ensemble du territoire métro-
politain, dans des villes de taille moyenne ou dans
la périphérie des grandes villes, et leur recrutement
n’est ni particulierement hépatologique ni particuliere-
ment gastro-entérologique. Les 42 services qui ont
participé a I’étude représentent 18% de I'’ensemble
des services d’hépato-gastro-entérologie (ou a orien-
tation prédominante en hépato-gastro-entérologie)
non universitaires de la métropole®, ce qui en fait un
échantillon de taille significative.

En revanche, plusieurs limites existent pour notre
étude. En effet, une partie des patients les plus graves
ne sont pas pris en compte car ni les CHU, dont les
caractéristiques de recours aux soins pour cirrhose
sont différentes de celles des centres hospitaliersS,
notamment car ils prennent en charge la plupart
des patients en attente de greffe hépatique, ni les
services de réanimation des centres hospitaliers non

universitaires n'ont participé a cette étude. A 'inverse,
des patients atteints de cirrhose sont pris en charge
dans des services de médecine générale/interne. Les
patients atteints de cirrhose vus dans ces services
pourraient étre moins graves que ceux vus dans les
services d’hépato-gastro-entérologie de notre étude.
Une autre limite aux conclusions de notre étude vient
du fait que nous n’avons pas inclus les patients
atteints de causes rares de cirrhose. Cependant, ces
causes rares ne représentaient, au total, que 2% des
causes de cirrhose de notre étude, aussi ont-elles une
influence minime sur I’estimation du recours aux soins
pour cirrhose a I’hépital.

La prise en charge des patients atteints de cirrhose,
notamment alcoolique, reste un enjeu majeur de santé
publique en France, malgré la diminution constante
de la consommation moyenne d’alcool depuis 40 ans.
En effet, la mortalité par cirrhose diminue, mais au
prix d’un considérable recours aux soins hospita-
liers. Les moyens mis en place pour la prévention et
la prise en charge des cirrhoses, depuis la prévention
de l'alcoolisme jusqu’a la greffe hépatique, doivent
étre adaptés a cette réalité. B
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Résumé // Abstract

Introduction - Dans le contexte du vieillissement de la population, il semble important de mieux comprendre
comment les inégalités sociales de santé évoluent au cours de la vie. Cet article s’intéresse a la corrélation entre
le statut socioéconomique et la santé pergue, et au changement de cette corrélation avec I'age.

Matériel et méthodes - Les données proviennent de 'lEnquéte sur la santé et la protection sociale (ESPS) entre
2004 et 2012. Léchantillon contient des individus agés de 20 a 65 ans et compte environ 40 000 observations.
Le statut socioéconomique est mesuré par le niveau d’éducation et de revenu, tandis que la santé est quanti-
fiee a l'aide de la variable de santé subjective. Les modeles économétriques régressent la santé sur le statut
socioéconomique d’une part, et sur un ensemble de termes d’interaction entre le statut socioéconomique et les
groupes d’age d’autre part. Les régressions tiennent compte des caractéristiques démographiques des individus
ainsi que de leur cohorte de naissance.

Résultats - Le statut socioéconomique est positivement corrélé a I’état de santé. Lassociation entre revenu
et santé pergue commence par se renforcer au début de I'age adulte, avant d’atteindre un palier puis de décroitre
apres 55 ans.

Discussion-conclusion - Les inégalités sociales de santé se renforcent, se stabilisent, puis s’affaiblissent
al’age adulte en France. Ces changements pourraient trouver leur source dans les styles de vie et les conditions
de travail.

Introduction - In the context of an ageing population, understanding the evolution of social health inequalities
with age seems important. This article focuses on the correlation between socioeconomic status and self-
assessed health and on the evolution of this correlation over the lifecycle in France.

Material and methods - Our data come from the French Survey on Health and Health Insurance between 2004
and 2012. We focus on individuals aged 20 to 65, and our sample contains approximately 40,000 observations.
Socioeconomic status is proxied by individual education and household income, whereas health is measured
using self-assessed health. Our econometric models regress health on socioeconomic status on the one
hand, and on a series of interaction terms between socioeconomic status and age groups on the other hand.
All regressions include controls for demographic characteristics as well as birth cohorts.

456 | 7 juillet 2015 | BEH 24-25 |


http://www.invs.sante.fr/beh/2015/24-25/2015_24-25_2.html
http://www.invs.sante.fr/beh/2015/24-25/2015_24-25_2.html
mailto:benedicte.apouey@psemail.eu

	Le recours aux soins pour cirrhose dans les services d’hépato-gastro-entérologie des centres hospitaliers généraux français, 2012
	Résumé // Abstract
	Introduction
	Patients et méthodes
	Résultats
	Figure 1
	Figure 2
	Tableau
	Figure 3
	Figure 4

	Discussion




