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INFORMATIONS BIOLOGIQUES

Prévalence, morbidité et mortalité associées 
aux hépatites B et C chroniques
dans la population hospitalisée 

en France, 2004-2011 (*)
par A. SEPTFONS1 (a.septfons@invs.sante.fr), A. GAUTIER1, C. BROUARD1, P. BERNILLON1, J. NICOLAU1, C. LARSEN1

I. - INTRODUCTION

    La France est un pays de faible endémicité pour les 
infections chroniques par les virus des hépatites B (VHB)
et C (VHC), avec des prévalences inférieures à 1 % estimées
en 2004 en population générale (1).

    Cependant, ces prévalences sont toujours très élevées
dans des populations très exposées au risque d’infection
par le VHC, comme chez les usagers de drogues (44 %)
(2), ou par le VHB, comme chez les migrants en situation
de précarité sociale (près de 7 %) (3). Ces infections 
représentent un réel problème de santé publique en
France du fait de leur morbidité (risque d’évolution vers
la cirrhose et/ou le carcinome hépatocellulaire) et de la
mortalité annuelle qui leur est associée, estimée en 2001
à plus de 1 500 et 3 600 décès (4) pour, respectivement, le
VHB et le VHC.

    En l’absence de nouvelles estimations de la prévalence
et de la mortalité associées aux hépatites B et C dans la 
population générale française, l’objectif de ce travail était
d’estimer la prévalence et la mortalité associées aux hépa-
tites B et C chroniques dans la population hospitalière et
d’en suivre les tendances entre 2004 et 2011. Les objectifs
secondaires étaient : 1) d’explorer la faisabilité et l’intérêt
du couplage des données du Programme de médicalisa-
tion des systèmes d’information en médecine, chirurgie
et obstétrique (PMSI -MCO), et en hospitalisation à domi-
cile (PMSI -HAD) ; 2) d’étudier les facteurs associés au
décès des patients hospitalisés avec une complication d’hé-
patite (cirrhose, carcinome hépatocellulaire).

résumé

Objectifs – Étudier la prévalence, la morbidité et la mortalité associées à une hépatite chronique B (HBC) ou C (HCC)
ainsi que leurs évolutions dans la population française hospitalisée entre 2004 et 2011.
Méthodes – Les hospitalisations avec un diagnostic d’HBC ou HCC ont été chaînées à partir du Programme de médi-
calisation des systèmes d’information (PMSI ). Le nombre de personnes hospitalisées avec une HBC ou une HCC a été
rapporté au nombre total de personnes hospitalisées pour estimer la prévalence hospitalière. Les facteurs de risque de
décès des patients hospitalisés avec une HBC ou une HCC compliquée (cirrhose, carcinome hépatocellulaire [CHC])
ont été étudiés.
Résultats –Entre 2004 et 2011, 54 409 patients avec une HBC et 161 387 avec une HCC ont été hospitalisés ; la prévalence
hospitalière a augmenté pour l’HBC (de 0,09 % à 0,11 %) et diminué pour l’HCC (de 0,45 % à 0,33 %). 4 965 et 
21 164 patients, atteints respectivement d’HBC et d’HCC, sont décédés, une complication étant diagnostiquée dans
60,2 % et 61,0 % des cas. La mortalité a augmenté (HBC : de 4,9 % à 7,7 % ; HCC : de 4,6 % à 10,6 %). Les facteurs de
risque associés au décès des patients avec une complication étaient, pour l’HBC : la résidence hors Île-de-France, l’âge
≥ 50 ans, les diagnostics de CHC et de dépendance à l’alcool ; pour l’HCC : le sexe masculin, la résidence hors Île-de-
France, l’hospitalisation à domicile, l’âge ≥ 50 ans, les diagnostics de dépendance à l’alcool, de CHC, de co-infection
VIH et de lymphome non hodgkinien.
Conclusion –Ces résultats, concordants avec les données d’enquêtes épidémiologiques spécifiques, confirment l’intérêt
de l’utilisation du PMSI comme outil complémentaire de surveillance pour les hépatites chroniques B et C, en tenant
compte de ses biais et limites.

Mots-clés : PMSI , hépatite chronique B, hépatite chronique C, mortalité, prévalence hospitalière.

(*) Texte paru dans le Bulletin Épidémiologique Hebdoma-
daire (BEH) du 13 mai 2014 / n°12.

1 Institut de veille sanitaire, Saint Maurice, France.
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II. - MÉTHODES

A) Population d’étude

    Dans les bases nationales du PMSI -MCO et HAD, ont
été identifiés les séjours des patients de 18 ans et plus hos-
pitalisés en France métropolitaine et dans les départe-
ments d’outre-mer (DOM) , comportant les codes B180
et B181 (hépatite chronique B avec ou sans agent delta),
et B182 (hépatite chronique C) en diagnostic principal
(DP), relié (DR) ou associé (DA), entre le 1er janvier 2004
et le 31 décembre 2011 (à l’exception des séjours identifiés
pour acte de dialyse, radiothérapie ou imagerie). Les 
séjours ont été chaînés grâce au numéro d’anonymat.

B) Définition de cas

    Un cas prévalent a été défini par au moins une hospita-
lisation en MCO ou HAD dans l’année, avec un diagnostic
d’hépatite chronique B ou C en DP, DR ou DA.

    Le taux de prévalence une année donnée a été défini
par le rapport entre le nombre annuel de cas prévalents
et le total de patients hospitalisés par année (données de
l’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation
– Atih).

    À partir du moment où un cas était identifié par un
diagnostic d’hépatite chronique en DP, DR ou DA, tous
ses séjours ultérieurs et antérieurs ont été considérés.

    Les complications d’hépatite chronique ont été définies
par les diagnostics de cirrhose ou de ses complications (as-
cite, syndrome hépatorénal, rupture des varices œsopha-
giennes...) et de carcinome hépatocellulaire (CHC) en DP,
DR ou DA.

    Seules les comorbidités décrites comme des facteurs as-
sociés à la sévérité de l’atteinte hépatique (cirrhose et
CHC) (4) ont été prises en compte dans cette étude. Elles
ont été définies par les diagnostics (DP, DR , DA) d’infec-
tion VI H, de diabète non insulinodépendant ou d’obésité
définissant le syndrome métabolique, le lymphome non
hodgkinien pour l’hépatite C et les dépendances à l’alcool
et aux substances psychoactives.

    Les décès ont été repérés par le code « décès » dans le
champ « mode de sortie » de la base PMSI.

C) Analyse statistique

    Les caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe,
région de résidence), les complications, les comorbidités
et les actes (biopsie et transplantation hépatiques, hépa-
tectomie) ont été analysés.

    Une analyse de survie a été effectuée pour étudier les
facteurs associés au décès à partir du premier séjour men-
tionnant un diagnostic de complication et jusqu’à la date
de décès ou le dernier séjour en MCO ou HAD. Seuls les
patients non décédés au premier séjour ont été retenus
pour l’analyse de survie. L’analyse de survie par un modèle
de Cox a été évaluée mais n’a pas pu être mise en œuvre
de façon satisfaisante, car de nombreuses variables d’inté-

rêt ne respectaient pas l’hypothèse des risques proportion-
nels, hypothèse fortement recommandée pour son appli-
cation. Un modèle de régression à accélération des risques
Log-logistique a donc été utilisé.

    Le modèle final a été choisi d’après le critère d’Akaike,
en contrôlant la colinéarité des variables par la mesure du
paramètre VIF (facteur d’inflation de la variance).

    Les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata® 12.0
(Stata Corporation, College Station, Texas, États-Unis), le
seuil de significativité étant fixé à 5 %.

III. - RÉSULTATS

A) Prévalences hospitalières des hépatites 
chroniques B et C

    Sur la période 2004-2011, 215 796 patients ont été 
hospitalisés avec un diagnostic d’hépatite chronique B ou
C, le nombre de patients hospitalisés avec une HBC aug-
mentant de 36 % entre 2004 et 2011 (p < 0,001) et celui
de patients hospitalisés avec une HCC diminuant de 16 %
(p < 0,001) (Tableau I).

    L’inclusion des patients a été réalisée avec un DP d’hé-
patite chronique pour un patient sur cinq (26 % inclus
HBC, 21 % inclus HCC), avec un DR dans 1 cas sur 10 (11
% pour les deux) et avec un DA dans 63 % des inclusions
pour HBC et 68 % pour HCC. La proportion de patients
inclus sur un DP tendait à diminuer entre 2004 à 2011
pour les HCC (de 23 % à 15 %) alors qu’elle restait stable
pour les patients avec une HBC.

    Les prévalences hospitalières de l’HBC et de l’HCC ont
été estimées à respectivement 0,15 % et 0,44 % sur la pé-
riode 2004-2011, avec une augmentation de la prévalence
annuelle de l’HBC (de 0,09 % en 2004 à 0,11 % en 2011 ;
p < 0,001) alors que la prévalence annuelle de l’HCC 
tendait à diminuer (0,45 % en 2004 à 0,33 % en 2011 ; 
p < 0,001).

    Si les hommes étaient majoritaires dans les deux
groupes (HBC : 61,9 % ; HCC : 58,4 %), leur proportion
a diminué entre 2004 et 2011 parmi les porteurs d’HBC
(de 62,9 % à 61,1 % ; p < 0,001) et a augmenté parmi les
porteurs d’HCC (de 57,9 % à 59,5 % ; p < 0,001).

    Les porteurs d’HBC étaient significativement plus
jeunes (âge moyen : 48,4 ans) que ceux ayant une HCC
(54,2 ans). La moyenne d’âge des porteurs d’HBC était
stable sur la période (48,4 ans) alors qu’elle tendait à 
augmenter chez les porteurs d’HCC (de 52 ans en 2004 à
56 ans en 2011 ; p < 0,001).

    Les femmes étaient plus jeunes que les hommes
(moyenne : 47,7 ans vs 50,6 ans ; p < 0,001) dans le groupe
HBC, et plus âgées dans le groupe HCC (59,4 ans vs 53,0
ans ; p < 0,001).

    Sur la période, une complication (cirrhose ou CHC)
était présente parmi 21,8 % des patients avec une HBC et
25,8 % de ceux avec une HCC. Une cirrhose était rappor-



feuillets de Biologie/N° 327 - NOVEMBRE 2015

- 75 -

IN
FO

R
M

A
TI

O
N

S
B

IO
LO

G
IQ

U
ES

Informations biologiques

tée chez 16,6 % et 24,3 % des porteurs d’HBC et d’HCC,
respectivement, cette proportion augmentant entre 2004
et 2011 dans les deux groupes, mais de façon plus mar-
quée dans le groupe HCC (HBC : de 17,9 % à 20,5 % ; 
p < 0,001 ; HCC : de 17,8 % à 33,7 % ; p < 0,001) (Figure
1). Un CHC, associé ou non à une cirrhose, était plus 
fréquent chez les porteurs d’HCC que chez les porteurs
d’HBC (6,7 % vs 5,9 % ; p < 0,001).

    Les hommes avaient plus fréquemment un diagnostic
de complication que les femmes, tant parmi les porteurs
d’HBC (cirrhose : 26,9 % vs 13,7 % ; p < 0,001 ; CHC : 
6,1 % vs 1,4 % ; p < 0,001) que parmi ceux avec une HCC
(cirrhose : 30,4 % vs 23,2 % ; p < 0,001 ; CHC : 5,1 % vs 2,7 % ;
p < 0,001).

    Les patients avec complication étaient plus âgés en
moyenne dans les deux groupes qu’en l’absence de com-
plication (HBC : 57,9 ans vs 51,3 ans ; p < 0,001 ; HCC :
58,8 ans vs 53,6 ans ; p < 0,001).

B) Mortalité parmi les patients hospitalisés avec
une hépatite chronique B ou C

    Sur la période 2004-2011, 4 965 patients avec une HBC
et 21 164 patients avec une HCC sont décédés à l’hôpital
ou en HAD, soit une mortalité globale de, respectivement,
9,1 % (HBC) et 13,1 % (HCC).

    La mortalité était plus élevée parmi les hommes que
parmi les femmes, dans le groupe HBC (11,0 % vs 6,0 %)
comme HCC (13,8 % vs 12,1 %) (p < 0,001). Les patients
décédaient plus jeunes en moyenne dans le groupe HBC
que dans le groupe HCC (62,6 ans vs 65,0 ans ; p < 0,001).
Les hommes, en revanche, étaient plus jeunes au décès
que les femmes dans les deux groupes (HBC : âge moyen
au décès : 61 ans vs 67 ans ; p < 0,001 ; HCC : 62 ans vs 70
ans ; p < 0,001).

    Plus de 60 % des décès (HBC : 60,2 % ; HCC : 61,0 %)
sont survenus parmi les patients hospitalisés avec une com-
plication. Un CHC a été diagnostiqué parmi 21,6 % et 
18,0 % des patients décédés porteurs d’HBC et d’HCC res-
pectivement.

    En cas de dépendance à l’alcool, la mortalité des 
patients était plus élevée dans les deux groupes (HBC :
24,8 % vs 6,8 % ; p < 0,001 ; HCC : 21,4 % vs 10,4 % ; 
p < 0,001). Cette mortalité était encore plus élevée parmi
les patients cirrhotiques (HBC : 29,9 % vs 4,7 % ; p < 0,001 ;
HCC : 30,8 % vs 7,0 % ; p < 0,001) et en présence de 
carcinome hépatocellulaire (HBC : 50,2 % vs 10,3 % ; 
p < 0,001 ; HCC : 47,1 % vs 7,0 % ; p < 0,001).

    Entre 2004 et 2011, la mortalité globale des patients
hospitalisés a augmenté dans les deux groupes (HBC : de
4,9 % à 7,7 % ; p < 0,001 ; HCC : de 4,6 % à 10,6 % ; p < 0,001)
(Figure 2).

C) Analyse de survie des patients hospitalisés
après un diagnostic de complication 
entre 2004 et 2011

    Parmi les 40 748 patients (7 649 patients HBC et 33 099
patients HCC) hospitalisés avec une cirrhose et/ou un
CHC, les hommes étaient majoritaires (HBC : 78,2 % ;
HCC : 64,6 %). Parmi eux, la mortalité était de 31,2 %
dans le groupe HBC et de 31,7 % dans celui d’HCC ; pour
les patients avec une HCC, une interaction a été mise en
évidence entre la dépendance à l’alcool et le statut VIH.

    Parmi les patients hospitalisés avec une complication
hépatique (cirrhose et/ou CHC), les facteurs associés au
risque de décès plus précoce (Time ratio < 1) étaient i) pour
l’HBC : la résidence hors Île-de-France, l’âge ≥ 50 ans, le
diagnostic de CHC, le séjour en HAD et la dépendance à
l’alcool ; ii) pour l’HCC : le sexe masculin, la résidence
hors Île-de-France, le séjour en HAD, l’âge ≥ 50 ans, la 
dépendance à l’alcool, les diagnostics de CHC, de co-
infection VIH et de lymphome non hodgkinien (Tableau
II).

IV. - DISCUSSION

    Le choix de coupler les séjours en MCO et en HAD re-
posait sur l’hypothèse d’une prise en charge à domicile
des patients en fin de vie et/ou avec des complications

        

            
        

        
        
        

         
          

         
     

        
          

          
           

       

      
          

        
         
        

           

        
           

         
       

        
        
          
        

     
         

         
             

          
          

        
   

       
        

          
           

          
      

        
        

           
        

     
      

         
          

          
     

         
         
        

       
          
         

          
            

             

            
       

        
        

  

         
        

            
        
        

            
        

            

         
       

              
    

 

           

Hépatite B chronique Hépatite C chronique
Nombre total 

de patients hospitalisés

Année N % N % N

2004 7 499 0,09 37 205 0,45 8 327 698

2005 8 210 0,09 35 981 0,42 8 650 374

2006 9 223 0,10 38 062 0,43 8 842 897

2007 9 850 0,11 37 715 0,42 9 012 852

2008 9 855 0,11 35 815 0,39 9 095 598

2009 10 770 0,12 34 338 0,37 9 320 898

2010 10 512 0,11 30 111 0,32 9 358 122

2011 10 187 0,11 31 179 0,33 9 481 671

2004-2011 54 409 0,15 161 387 0,44 36 430 066

S   

Tableau I - Prévalence hospitalière des hépatites chroniques B et C (PMSI-MCO, HAD), 2004-2011, France.

Source : Atih
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d’hépatite. En effet, si la part relative des séjours en HAD
était faible (~ 0,5 %), près de 2 % (488) des décès sont sur-
venus en HAD. Ce chaînage par le numéro d’anonymat a
également permis de récupérer des diagnostics de com-
plications d’hépatite et des diagnostics de comorbidités
qui n’apparaissaient pas dans la base MCO. Ce travail a
donc permis d’estimer les morbidités et mortalités hospi-
talières et d’étudier les facteurs associés au décès.

A) Prévalence dans la population hospitalisée

    Pour la première fois en France, la prévalence hospita-
lière des hépatites chroniques B et C entre 2004 et 2011 a
été calculée à partir des données exhaustives d’hospitali-
sations (base de données PMSI ). Elle est, respectivement,
de 0,15 % et 0,44 %. On note que la prévalence de l’HBC
dans la population hospitalière en 2004 était beaucoup

        

       
       

          
        

         
          

           
         

          
    

       
       

 

                   
            

1a. Avec un diagnostic d’hépatite B chronique,
par année d'hospitalisation

1b. Avec un diagnostic d’hépatite C chronique,
par année d'hospitalisation
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Fig. 1 - Évolution entre 2004 et 2011 du nombre et de la proportion de patients hospitalisés avec un diagnostic de cirrhose ou de carcinome hépatocellulaire (CHC) parmi les
patients hospitalisés (PMSI-MCO, HAD), 2004-2011, France.

Source : Atih
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Fig. 2 - Évolution du nombre et du pourcentage de décès parmi les patients hospitalisés avec un diagnostic d’hépatite B ou C chronique, par année d’hospitalisation (PMSI-
MCO, HAD), 2004-2011, France.

Source : Atih
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Patients hospitalisés avec une hépatite B chronique 
et une complication

Patients hospitalisés avec une hépatite C chronique 
et une complication 

Survival time 
ratio ajusté* p IC95% p global Survival time 

ratio ajusté* p IC95% p global

Femmes 1 1  

Hommes 0,98 0,827 0,84 1,14 0,86 <0,001 0,81 0,91  

Âge (ans)
18-29 1 <0,001 1 <0,001

30-39 1,05 0,858 0,62 1,77 0,86 0,61 0,49 1,52  

40-49 0,84 0,481 0,52 1,36 0,60 0,08 0,35 1,05  

50-59 0,59 0,028 0,36 0,94 0,45 0,01 0,26 0,78  

60-69 0,48 0,003 0,29 0,77 0,38 <0,001 0,22 0,67  

70-79 0,34 <0,001 0,21 0,55 0,25 <0,001 0,14 0,43  

>80 0,19 <0,001 0,11 0,31 0,13 <0,001 0,07 0,22  

Résidence
Île-de-France 1 <0,001 1 <0,001

Nord-Ouest 0,61 <0,001 0,49 0,75 0,75 <0,001 0,69 0,82  

Nord-Est 0,71 <0,001 0,59 0,86 0,78 <0,001 0,71 0,84  

Sud-Est 0,85 0,041 0,72 0,99 0,89 <0,001 0,83 0,95  

Sud-Ouest 0,72 0,004 0,58 0,9 0,79 <0,001 0,72 0,86  

Outremer 0,63 0,022 0,43 0,94 0,68 0,006 0,52 0,89  

Obésité 
Non 1 1  

Oui 1,72 <0,001 1,4 2,11 1,67 <0,001 1,52 1,84  

Diabète
Non 1          

Oui 1,43 <0,001 1,22 1,68          

Transplantation hépatique
Non 1 1  

Oui 6,32 <0,001 4,64 8,61 2,53 <0,001 2,20 2,90  

CHC 

Non 1 1  

Oui 0,19 <0,001 0,17 0,22 0,29 <0,001 0,27 0,31  

HAD
Non 1   1  

Oui 0,43 0,098 0,16 1,17   0,44 <0,001 0,30 0,65  

Dépendance à l’alcool
Non 1  

Oui 0,63 <0,001 0,55 0,71  

Dépendance  à l’alcool – VIH- **
Non 1  

Oui 0,58 <0,001 0,55 0,62  

Dépendance  à l’alcool – VIH+ **
Non 1  

Oui 0,72 <0,001 0,62 0,84  

Dépendance aux substances psychoactives
Non 1  

Oui 1,28 <0,001 1,16 1,41  

Lymphome non hodgkinien
Non 1  

Oui 0,48 <0,001 0,38 0,61  

* S i l i  i  1  i  d  dé è  l  é   ** I i  
                 

  

Tableau II - Facteurs indépendamment associés à un décès plus précoce ou plus tardif pour les patients hospitalisés avec une hépatite B ou C chronique et un diagnostic de
complication hépatique (cirrhose ou carcinome hépatocellulaire) (PMSI-MCO, HAD), 2004-2011, France.

* Survival time ratio < 1 : risque de décès plus précoce ; ** Interaction.
IC : Intervalle de confiance à 95 % : CHC : carcinome hépatocellulaire ; HAD : hospitalisation à domicile.
Source : Atih.
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plus faible (0,09 %) que celle estimée en population 
générale métropolitaine (0,65 %, IC95 %: [0,45-0,93]) (1).
Plusieurs hypothèses peuvent expliquer cette plus faible
prévalence : la méconnaissance du statut vis-à-vis du VHB
dans la population générale était élevée en 2004, puisque
seules 45 % des personnes positives pour l’antigène HBs
connaissaient leur statut (1) ; la majorité des patients pris
en charge pour une HBC présentent une hépatite chro-
nique peu active (antigène HBe négatif, transaminases
normales, charge virale VHB faible < 2 000 UI /mL) (5, 6)
pour lesquels un suivi en ambulatoire est suffisant ; quand
un traitement antiviral est prescrit (chez 24 % des patients
pris en charge) (6), ce traitement (le plus souvent une 
monothérapie) est bien toléré, engendre peu d’effets 
secondaires et requiert rarement un suivi spécialisé. La po-
pulation hospitalisée pour une HBC présente par ailleurs
des caractéristiques démographiques similaires à celles la
population générale positive pour l’AgHBs, les hommes
étant majoritaires et les femmes plus jeunes que les
hommes. Ces similitudes sont aussi observées en compa-
rant avec les données de surveillance nationale de l’HBC
à partir des pôles de référence (6).

    À la différence de l’HBC, la prévalence hospitalière de
l’HCC en 2004 (0,45 %) se rapprochait de celle estimée
en population générale (0,53 % [0,40-0,70]) (1). La
connaissance du diagnostic d’HBC dans la population gé-
nérale était plus élevée (59 %) (1) ; le traitement antiviral
de l’HCC, institué dans près de la moitié des cas (45 %)
(6), étant plus lourd (bithérapie incluant de l’interféron
et de la ribavirine), souvent mal toléré et pouvant conduire
à des hospitalisations fréquentes. Les caractéristiques 
démographiques des patients hospitalisés avec une HCC
entre 2004 et 2011 étaient également assez semblables à
celles de la population générale présentant une HCC en
2004 (1). En comparant avec les données des pôles de 
référence, on observe que la part plus importante des 
personnes avec une HCC est retrouvée, pour les deux
études, dans la classe d’âge des 40-49 ans. De plus, les
femmes hospitalisées sont plus âgées (59 ans) que les
hommes (53 ans), comme estimé grâce aux pôles de réfé-
rence avec, en 2006, une moyenne d’âge de 46,4 ans pour
les hommes et de 51,5 pour les femmes (7).

    Dans la population des personnes hospitalisées, les ten-
dances observées suggèrent une baisse régulière de la pré-
valence de l’HCC entre 2004 et 2011 et une stabilité de
celle de l’HBC depuis 2007. La diminution de la préva-
lence observée dans la population hospitalisée avec une
HCC est concordante avec la diminution de la prévalence
observée parmi les nouveaux donneurs de sang entre 2002
et 2012 et les usagers de drogues entre 2004 et 2011 (2, 8,
9). Cette diminution pourrait aussi être liée à l’impact des
traitements antiviraux contre le VHC depuis 2000, la pro-
portion de patients porteurs chroniques d’une hépatite C
ayant diminué entre 1994 et 2004 dans la population 
générale, passant de 81 % à 57 % [40-72] (7). La stabilité
de la prévalence de l’HBC est concordante avec la stabilité
des flux migratoires en France depuis plusieurs années
(données Insee, Ined).

    L’augmentation de la proportion des complications sur
la période pourrait être liée : 1) à l’histoire naturelle et à
l’évolution lente des hépatites chroniques virales : les com-
plications reflètent dans l’étude les contaminations par le
VHB et VHC plus fréquentes observées dans les années
1970-1990. En effet, 10 à 20 % des hépatites chroniques C
évoluent en cirrhose 20 à 30 ans après la contamination
et après 30 à 40 ans pour les hépatites chroniques B ; 2)
au rappel, à partir de 2010, des patients cirrhotiques infec-
tés par le VHC de génotype 1 qui étaient en échec théra-
peutique après une bithérapie conventionnelle et qui ont
pu bénéficier d’un nouveau traitement (trithérapie asso-
ciant une antiprotéase à la bithérapie conventionnelle),
en autorisation temporaire d’utilisation (ATU) de cohorte
dès janvier 2011 (10).

    En outre, il y a probablement une surreprésentation des
formes compliquées dues à notre population d’étude res-
treinte aux personnes hospitalisées.

B) Mortalité hospitalière

    La définition de cas utilisée dans notre étude était très
sensible. Les diagnostics figurant en DP n’étaient donc pas
systématiquement liés à la pathologie hépatique, y compris
lorsque le décès survenait au cours de l’hospitalisation,
comme nous l’avons constaté lors d’une étude complé-
mentaire (résultats non présentés). Il convient donc d’in-
terpréter avec précaution les résultats concernant le lien
de causalité entre le décès, les facteurs de risque étudiés et
la pathologie virale chronique. De plus, seules les données
de l’enquête du CépiDc (Centre d’épidémiologie sur les
causes médicales de décès) de 2001 peuvent renseigner
sur la cause exacte de décès et permettent de définir l’im-
putabilité des décès aux virus (4). En l’absence d’éléments
de confirmation (retour au dossier médical par exemple),
la mortalité observée dans notre étude surestime proba-
blement le nombre de décès hospitaliers associés à l’hépatite
virale chronique. Cependant, nous avons pu également
exclure des patients pour lesquels complications et décès
n’ont pas été pris en compte, si le diagnostic d’hépatite B
ou C n’a jamais été saisi (DP, DR , DA). Néanmoins, selon
l’Atih, l’analyse des décès avec le PMSI est fiable, le codage
du décès présente peu d’erreurs de saisie et les effectifs
des patients décédés à l’hôpital observés dans le PMSI sont
très proches de ceux dénombrés par l’Insee (11).

    La mortalité hospitalière associée aux HBC et HCC 
estimée dans notre étude est inférieure à la mortalité esti-
mée en 2001, que ce soit en 2004 (données MCO) ou en
2005 (données MCO+HAD). Se basant sur les certificats
de décès et sur une enquête complémentaire avec un re-
tour au dossier médical, les estimations produites par le
CépiDc en 2001 sont plus spécifiques pour ce qui
concerne la mortalité associée aux hépatites B et C que
pour la mortalité hospitalière calculée à partir d’informa-
tions saisies dans le PMSI , dispositif à visée médico-écono-
mique. Cependant, l’âge moyen au décès estimé dans
notre étude (HBC : 63 ans, HCC : 65 ans) n’est pas diffé-
rent de celui estimé en 2001 (HBC : 65 ans ; HCC : 66 ans).
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    L’augmentation de la mortalité entre 2004 et 2011
pourrait s’expliquer par l’augmentation de la proportion
et du nombre de cirrhoses chez les patients atteints d’hé-
patite B ou C chronique, le diagnostic de cirrhose étant
associé à une plus grande mortalité en 2001 (4).

    Les facteurs associés au risque de décès parmi les pa-
tients hospitalisés avec une complication d’hépatite sont
concordants avec les données épidémiologiques de 2001
mettant en évidence le rôle majeur de la consommation
d’alcool, de la co-infection avec le VIH (pour HCC) et du
sexe masculin (4). Dans notre étude, la co-infection avec
le VIH était en faveur d’un risque de décès plus précoce
parmi les patients avec un diagnostic d’HCC, mais sans
effet significatif sur la survie des patients avec un diagnostic
d’HBC. Or, à la différence des traitements de l’HCC qui
lui sont spécifiques, les analogues nucléosidiques et nu-
cléotidiques utilisés contre le VHB sont également des
inhibiteurs de la transcriptase inverse du VIH. Ils sont pré-
férentiellement prescrits chez les patients co-infectés VIH-
VHB et bien tolérés (12). Il est probable qu’en réduisant
la charge virale VHB chez ces patients, l’évolution de l’HBC
vers la cirrhose soit retardée par rapport aux patients co-
infectés VIH-VHC, pour lesquels les traitements anti-VHC
sont spécifiques, très lourds et dont la prescription peut
être retardée pour contre-indications ou mauvaise adhé-
rence (13).

    L’augmentation du risque de décès (ou diminution de
la durée de survie) pour les patients ayant des comorbidités
en lien avec un syndrome métabolique n’a pas été mise en
évidence. Le diabète non-insulinodépendant et l’obésité
étaient identifiés comme des facteurs associés à une pro-
gression plus rapide vers la cirrhose et le développement
d’un CHC. Il est probable que le codage de ces diagnostics
dans le PMSI ne soit pas suffisamment exhaustif pour per-
mettre une interprétation dans le cadre d’une surveillance
épidémiologique, et nous n’avons pas pu estimer l’exhaus-
tivité de ces codes diagnostiques. Comparativement à une
prise en charge pour une complication d’hépatite (CHC
ou cirrhose), dont la létalité est très élevée (autour de 30 %
dans notre étude), la prise en compte des pathologies mé-
taboliques a probablement peu d’impact (en termes de
mobilisation de moyens) sur la prise en charge globale
hospitalière. Une étude menée au CHU de Dijon en 2010
a montré que 47 % des patients obèses n’ont pas été codés
dans le PMSI pour leur état nutritionnel (14).

C) Limites

    Nos résultats doivent être interprétés en tenant compte
du défaut d’exhaustivité du numéro anonyme, qui ne 
permet pas le chaînage des séjours (pour MCO : en 2004,

4,4 % des séjours sans numéro anonyme, 0,8 % en 2009 ;
pour HAD en 2004 : 7,3 % et en 2011 : 1,2 %) (15) ; de la
qualité du codage des informations saisies dans le PMSI
(erreurs de codage de variables sociodémographiques,
exhaustivité non évaluée pour les DA...) ; du probable dé-
faut d’exhaustivité des diagnostics d’hépatites chroniques
et de certaines comorbidités, comme les dépendances à
l’alcool ou aux substances et l’obésité, s’ils n’ont pas en-
trainé de soins spécifiques lors des hospitalisations (16).

    L’évolution du codage des diagnostics (changement de
définition pour le DP, amélioration de la qualité de la saisie
et du nombre de DA) entre 2008 et 2009 aurait pu aug-
menter de façon significative le nombre de patients repé-
rés par ces diagnostics en 2009. Si nous n’observons pas
cette augmentation en 2009, il est possible que cette amé-
lioration du codage soit néanmoins prise en compte dans
les trois dernières années de notre période d’étude.

    Des travaux complémentaires (ex : retour au dossier
médical) sont néanmoins nécessaires pour préciser la 
qualité des données et mesurer la validité du PMSI -MCO
et HAD pour l’étude des hépatites virales chroniques. Des
travaux pour valider l’utilisation des données du PMSI ont
déjà été mis en place pour d’autres pathologies telles que
pour les infarctus cérébraux (17) ou les cancers de la 
thyroïde (18), montrant une exhaustivité satisfaisante du
PMSI .

    En perspective de ce travail, une exploitation des don-
nées du Sniiram (Système national d’information inter-
régimes de l’assurance maladie) pour les hépatites chro-
niques B et C pourra être envisagée.

V. - CONCLUSION

    Cette étude confirme l’intérêt de l’utilisation du PMSI
pour l’analyse des trajectoires hospitalières de patients
avec un diagnostic d’hépatite chronique virale et l’utilité
du couplage des bases PMSI-MCO et PMSI-HAD.

    Les résultats obtenus, concordants avec les études épi-
démiologiques en population générale, suggèrent que le
PMSI pourrait être une source de données utile pour le
suivi des évolutions des hépatites virales chroniques et
pour évaluer le poids des hépatites en termes de morbi-
mortalité, en complément d’enquêtes ponctuelles spéci-
fiques en population.
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