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Abréviations

CCAM Classification Commune des Actes Médicaux

CHC Carcinome hépatocellulaire

CIM-10 Classification Internationale des Maladies, 10°™® édition
DA Diagnostic associé

DP Diagnostic principal

DR Diagnostic relié

DS Déviation standard

FDep French Deprivation index

GHM Groupe Homogéne de Malades

HR Hazard ratio

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
IQR Interquartile range

PMSI Programme de Médicalisation des Systémes d’Information
RSA Résumé de sortie anonyme

RSS Résumé de sortie standardisé

RUM Résumé d’unité médicale



l. Introduction

Le carcinome hépatocellulaire ou CHC est une tumeur épithéliale maligne

hépatocytaire. Ce cancer touche principalement les hommes et survient dans 90% des
cas sur foie cirrhotique. Le CHC constitue un groupe de tumeurs hétérogénes tant sur
le plan clinique que génétique. Les principales mutations génétiques impliquées dans
la carcinogénese hépatique affectent les téloméres, la télomérase et les génes du
cycle cellulaire dont le gene P53. Plusieurs voies de signalisation cellulaire sont
également impliquées comme la voie Wnt/B-caténine, la voie AKT/mTOR ou encore
celle des RAS/RAF/MAP kinase (1). Outre ces anomalies génétiques, les autres
facteurs de risque sont les hépatites B et C chroniques, la consommation chronique
d’alcool, 'obésité, le diabéte et le tabac (2).
Le CHC est le 5™ cancer le plus fréquent dans le monde et la 2°™ cause de décés
par cancer (2, 3). L’'incidence du CHC se stabilise actuellement en France avec des
taux annuels de 12,5 cas pour 100 000 chez 'homme et 2,5 cas pour 100 000 chez la
femme (4). Malgré de nombreux progrés thérapeutiques ces dernieres années, le
pronostic du CHC reste trés sombre avec une survie médiane en Europe de 11,7% a
5 ans en 2014 (5). Une étude frangaise souligne des résultats similaires entre 2009 et
2012 avec une survie médiane de 9,4 mois aprés diagnostic et une survie a 1 an et a
5 ans de respectivement 45% et 9,6% (6).

Le CHC, en survenant majoritairement sur foie de cirrhose, est une tumeur
accessible a un dépistage non invasif semestriel par imagerie (échographie, scanner
ou IRM) chez les patients cirrhotiques. Ce dépistage ne concerne donc pas les CHC
sur foie sain a I'exception des CHC développés sur hépatite B chronique. Le dépistage
du CHC constitue un enjeu de santé publique et implique une coopération étroite entre

meédecins généralistes, hépatologues et radiologues. Le dépistage du CHC a en effet



montré une amélioration de la survie chez les patients a haut risque en permettant un
diagnostic plus précoce des tumeurs de petite taille, accessibles a un traitement curatif
(7).

Les différences de survie dans le CHC sont associées au type de traitement qui
dépend du stade de la maladie et de la fonction hépato-cellulaire du malade. Les
recommandations européennes classent les CHC en quatre catégories selon la
classification BCLC (2). On distingue ainsi les CHC BCLC A correspondant a des
tumeurs uniques ou de petite taille chez des malades dont la maladie hépatique est
compensee. Ces tumeurs sont accessibles a un traitement curatif comme la
transplantation hépatique avec une survie globale de 63 a 80% (8). Les autres
traitements curatifs sont la résection chirurgicale et la destruction percutanée pour les
lésions uniques de CHC mesurant moins de 3 cm (9-11). Les tumeurs BCLC B
correspondent a des CHC inaccessibles a un traitement curatif mais pouvant
bénéficier d’un traitement loco-régional comme la chimio-embolisation chez des
malades ayant une maladie hépatique compensée (9). Les CHC BCLC C sont des
tumeurs avancées relevant dun traitement systémique. L’association
ATEZOLIZUMAB-BEVACIZUMAB est une immunothérapie recommandée en
premiére intention dans les CHC BCLC C montrant un gain de survie globale significatif
(19,2 vs 13,4 mois) par rapport au SORAFENIB qui était pendant longtemps la
chimiothérapie de référence avec un allongement de survie globale significatif (10,7 vs
7,9 mois) par rapport au placébo (12, 13). Enfin, les CHC BCLC D sont des tumeurs
qui relévent d'un traitement symptomatique car survenant chez des malades ayant une
maladie hépatique non compensée et une altération majeure de I'état général (14).

Au-dela des variations de survie du CHC liées au traitement, une étude

francaise a montré une différence significative de la survie de ce cancer entre régions



et départements francais avec des survies médianes variant respectivement de 5,7 a
12,1 mois et 4,3 a 16,5 mois aprés diagnostic (6). Ces différences de survie persistent
aprés ajustements sur le type de traitement et le lieu de prise en charge (CHU,
hoépitaux périphériques, hopitaux privés). Ces différences de survie sur un méme
territoire pourraient s’expliquer par des différences socio-économiques entre les
différentes régions responsables d’une problématique d’accés aux soins. Cette
hypothése s’appuie sur des données de la littérature. Une étude canadienne avait
montré que le taux de survie dans la prise en charge du CHC entre 1990 et 2009 en
Ontario était 10% plus élevé chez les patients ayant les revenus les plus importants
(15). Une autre étude évaluant la survie dans le CHC entre 1973 et 2010 aux Etats-
Unis retrouvait des résultats similaires (16).

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer I'impact du statut socio-économique

sur la mortalité et la prise en charge du CHC en France.



Il. Obijectifs de I’'étude

1. Objectif principal

Evaluer l'influence du statut socio-économique sur la mortalité & 2 ans du CHC

en France entre 2014 et 2021.

2. Objectifs secondaires

Etudier I'influence des traitements du CHC sur la mortalité a 2 ans.

Etudier I'incidence du CHC sur cirrhose compensée et décompensée en France

entre 2014 et 2021.



lll. Patients et méthodes

1. Source des données

L’ensemble des données ont été extraites du Programme de Médicalisation des
Systemes d’'Information (PMSI). Le PMSI est une base de données incluant 'ensemble
des séjours hospitaliers réalisés annuellement dans tous les hépitaux frangais. Toute
hospitalisation dans un hépital du territoire frangais donne lieu a la création d’un
résumeé de sortie standardisé (RSS). Ce RSS est constitué des résumés d’unité
médicale (RUM), établis lors de chaque séjour du patient dans une unité médicale de
'hépital. A la sortie d’hospitalisation, le RSS est transformé en résumé de sortie
anonyme (RSA) qui fournit des informations médico-administratives incluant des
données démographiques et des données médicales. Les données médicales
comprennent les diagnostics principaux (DP), les diagnostics associés (DA), les
diagnostics reliés (DR) et les actes médicaux et chirurgicaux. Les diagnostics sont
codés a partir de la dixiéme révision de la Classification Internationale des Maladies
(CIM-10) tandis que les actes meédicaux sont codés a partir de la Classification

Commune des Actes Médicaux (CCAM).

2. Population de l'étude

Tous les RSA contenant les codes C22.0 (cirrhose) de 2012 a 2021 ont été inclus.
Les patients agés de moins de 18 ans et vivant hors de France métropolitaine ont été
exclus. Les RSA contenant le code C22.9 (tumeur maligne du foie sans précision), les
RSA associés a un numéro anonyme de patient douteux et les séjours aboutissant a
des Groupes Homogénes de Malades (GHM) discordants ont été exclus. Les données

des patients des années 2012 et 2013 ont été exclues secondairement afin de ne



retenir que des cas incidents de CHC. Les données des années 2020 et 2021 ont été
utilisées pour le suivi et le calcul de la mortalité a 2 ans.

L’association du code C22.0 aux codes K70.0 (cirrhose alcoolique graisseuse
du foie), K70.3 (cirrhose alcoolique), K17.7 (maladie toxique du foie avec fibrose et
cirrhose), K74.3 (cirrhose biliaire primitive) et K47.6 (cirrhose du foie sans précision) a
permis de distinguer les CHC développés sur foie de cirrhose des CHC sans cirrhose.
Au sein des CHC développés sur foie de cirrhose, la présence des codes R18 (ascite),
R17 (ictere), K72 (encéphalopathie hépatique), 185.0 (varices cesophagiennes
hémorragiques), 186.4 (varices gastriques) et/ou HPJB001/HBJBOO3 (ponction d’un
épanchement péritonéal) a permis de séparer les CHC sur cirrhose compensée des

CHC sur cirrhose décompensée (Tableau ).
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Diagnostic

Code CIM-10 et/ou CCAM

CHC

C22.0

Cirrhose compensée

K70.0, K70.3, K71.7, K74.3, K74.6 EN EXCLUANT
les codes suivants :
- RA17 (ictére),
- R18 (ascite), HPJB0O01/HBJBOO3 (ponction
d’'un épanchement péritonéal),
- K72.9/K72*/G93.4 (encéphalopathie
hépatique),
- 185.0/186.4 (varices cesophagiennes et
gastriques)

Cirrhose décompensée

K70.0, K70.3, K71.7, K74.3, K74.6 ET un des codes
suivants :
- RA17 (ictére),
- R18 (ascite), HPJB001/HBJBOO3 (ponction
d’'un épanchement péritonéal,
- K72.9/K72*/G934 (encéphalopathie

hépatique),
- 185.0/186.4 (varices cesophagiennes et
gastriques)
Traitement du CHC Code CIM-10 et/ou CCAM
Transplantation hépatique | HLEAOO1/HLEAO0OQ2

Hépatectomie

HLFAO004/HLFAO005/HLFAO006/HLFAO07/HLFAO09/HL
FA010, HFLAO11/HFLAO17/HFLA018, HFLAO19,
HFLAOZ20,
HLFC002/HLFCO03/HLFCOO4/HLFC027/HLFC032/
HLFCO037/

HLFC801

Radiofréquence et
thermodestruction

HLNAOO7/HLNCOO03/HLNKO01/HLNMOO1/HLNN900

Radio-embolisation

EDLLOO1

Chimio-embolisation

EDLFO014, EDLFO15, EDLFO16, EDLF017

Chimiothérapie

Z51.1/251.2

Traitement symptomatique

Z51.5

Tableau I. Codes CIM-10 et CCAM utilisés pour I'extraction des données de la

population d’étude.
CHC : carcinome hépatocellulaire
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A partir de ces données, 'ensemble des séjours contenant le code C22.0 ont
pu étre classés en 3 catégories : CHC développé sur foie non cirrhotique, CHC
développé sur foie de cirrhose compensée et CHC développé sur foie de cirrhose
décompensée (Figure 1). Chaque patient a ensuite été classé dans une de ces 3

catégories selon les types de séjours qui lui étaient rattachés.

CHC
Code 22.0

h 4

Codes K70.0, K70.3, K71.7, K74.3
ou K74.6

NON oul

CHC sans cirrhose CHC sur cirrhose

h 4

Codes R17, R18, HPJB001/HBJBO0O03,
K72.9/K72*/G93.4 et/ou 185.0/186.4

NON J oul

CHC sur cirrhose CHC sur cirrhose
compensée décompensée

Figure 1. Répartition de la population de I'étude selon les séjours du PMSI contenant
le code C22.0 (CHC).

CHC : carcinome hépatocellulaire
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Des informations démographiques concernant I'age et le sexe ont été recueillies
pour chaque patient. Les traitements recus (hépatectomie, transplantation hépatique,
chimio-embolisation, radio-embolisation et radiofréquence) ont été recueillis a partir de
la CCAM (Tableau I). Les scores de comorbidités de Charlson et Elixhauser ont été
enregistrés pour chacun des patients (Annexes 1A et 1B). |l s’agit de scores construits
a partir des comorbidités des patients afin de prédire leur risque de mortalité

hospitaliere a 1 an.

3. Définition du statut socio-économique

L’indice de déprivation sociale FDep (French DEPrivation index) a été utilisé pour
apprécier le statut socio-économique des patients et rendre compte des disparités
territoriales. Il s’agit d’un indicateur géographique du désavantage social en population
générale francaise. Cet indice est calculé au niveau régional, départemental et
communal a partir des données de I'lnstitut National de la Statistique et des Etudes
Economiques (INSEE), issues des recensements et des revenus fiscaux. Ces
données comprennent le taux de chémage et d’ouvriers dans la population active de
15 a 64 ans, le taux de bacheliers dans la population non scolarisée de plus de 15 ans
et le revenu médian déclaré par unité de consommation.

Un score FDep a été attribué a chaque patient a partir du code postal de sa
commune de résidence, extrait des données du PMSI. Plus le score FDep est élevé,
plus le désavantage social est important. Les scores FDep recueillis ont été répartis et

étudiés en quartile.
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4. Validation de la qualité du recueil des données (analyse locale)

A partir des données de la base locale du CHU de Lille, 130 dossiers de patients
ont été extraits pour vérifier la pertinence du codage a partir de la base PMSI. Le
diagnostic de CHC et ses caractéristiques (cirrhose ou non ; compensée ou non) ainsi
que le parcours de soin des malades ont été vérifies en aveugle des données extraites

du PMSI.

5. Analyse statistique

Les paramétres qualitatifs sont décrits en termes de fréquence et de pourcentage.
Les paramétres numériques gaussiens sont décrits en moyenne avec leur déviation
standard (DS) et les paramétres non gaussiens en médiane avec leur intervalle

interquartile (IQR).

La survie des patients présentant un CHC sur cirrhose compensée ou
décompensée a été calculée a 2 ans depuis le diagnostic du CHC. Les survies sont

décrites et estimées a I'aide de courbes de survie (courbes de Kaplan-Meier).

L’impact du statut socio-économique sur la survie du CHC a été étudié en 2 étapes.
Dans un premier temps, des facteurs confondants potentiels de mortalité du CHC ont
été recherchés a I'aide de modéles univariés (modele de régression univarié de Cox).
Les variables étudiées étaient le sexe, I'age et le type de traitement. Le surrisque de
décés pour chacune des variables a été étudié dans le groupe cirrhose compensée et
dans le groupe cirrhose décompensée. Dans un second temps, les variables
associées significativement au risque de décés par CHC (p < 0,05) dans le modéle
univarié ont été intégrées dans une analyse multivariee (modéle de régression
multivarié de Cox). Cette analyse a été réalisée respectivement dans le groupe CHC

sur cirrhose compenseée et le groupe CHC sur cirrhose décompenseée.

14



La validation du recueil d’'informations a été effectuée en comparant les données
cliniques extraites du dossier patient du CHU de Lille a celles du PMSI. L’analyse du

dossier clinique a été effectué en aveugle de la cotation PMSI.

15



IV. Résultats

1. Description de la population

a. Population totale

Entre 2014 et 2019, 48 786 patients avec un diagnostic incident de CHC en
France métropolitaine ont été inclus. Les CHC sur foie non cirrhotique concernaient
24 570 patients (50%). Les CHC sur foie de cirrhose concernaient 24 216 patients
(50%) dont 9 860 sur cirrhose compensée (20,5%) et 14 356 sur cirrhose
décompensée (29,5%). Les caractéristiques de la population étudiée sont résumées
dans le Tableau II.

L’incidence annuelle moyenne du CHC était de 8 131 cas par an.

16



Variables N N = 48,786
Type 48,786
CHC sans cirrhose 24,570 (50%)
CHC sur cirrhose compensée 9,860 (20%)
CHC sur cirrhose décompensée 14,356 (29%)
Sexe 48,786
Homme 37,022 (76%)
Femme 11,764 (24%)
Age al'inclusion 48,786
Moyenne (DS) 71 (12)
Médiane (IQR) 71 (63, 79)
Délai de survie 48,786
Moyenne (DS) 295 (496)
Médiane (IQR) 69 (17, 327)
Déces 48,786
0 20,005 (41%)
1 28,781 (59%)
Chimio-embolisation 48,786
Non 46,732 (96%)
Oui 2,054 (4.2%)
Radio-fréquence 48,786
Non 46,106 (95%)
Oui 2,680 (5.5%)
Hépatectomie 48,786
Non 45,718 (94%)
Oui 3,068 (6.3%)
Transplantation 48,786
Non 48,531 (99%)
Oui 255 (0.5%)
Score de comorbidités de Charlson 48,786
Moyenne (DS) 4.1 (2.0)
Médiane (IQR) 3 (2, 6)
Score de comorbidités d’Elixhauser 48,786
Moyenne (DS) 3.2 (2.0)
Médiane (IQR) 3(2,4)
Catégorie d’établissement 48,786
CHR/U 18,135 (37,2%)
CH 18,513 (37,9%)
Privé 7,978 (16,4%)
Autres 4,161 (8,5%)
FDep médian 47,014
Moyenne (DS) 0.32 (1.44)
Médiane (IQR) 0.47 (-0.44, 1.27)
Données manquantes 1,772
FDEP médian (quartiles) 47,014
[-5.96,-0.436] 11,762 (25%)
(-0.436,0.472] 11,760 (25%)
(0.472,1.27] 11,773 (25%)
(1.27,4.68] 11,719 (25%)

Tableau Il. Caractéristiques des patients avec un CHC de 2014 a 2021.
N, nombre de patients ; DS, déviation standard ; IQR, intervalle interquartile ; CHC,
carcinome hépatocellulaire

17



b. Validation de la qualité de saisie des données (comparaison
codage/diagnostic)

Parmi les 130 dossiers de patients atteints de CHC dans la base locale du CHU
de Lille, 7 dossiers ont été exclus (tumeurs autres que CHC). Sur les 123 dossiers
restants, il existait 18 dossiers (15%) de CHC sans cirrhose et 105 dossiers (85%) de
CHC sur cirrhose. Les 123 dossiers conservés pour I'analyse ont ensuite été classés
a partir des données du PMSI, en aveugle du classement réalisé a partir de la base
locale. 25 dossiers (20%) étaient alors classés dans le groupe CHC sans cirrhose et
98 dossiers (80%) dans le groupe CHC sur cirrhose. Ces chiffres sont comparables
aux données épidémiologiques attendues, témoignant d’un algorithme de codage
correct au sein du CHU de Lille. Néanmoins, la prévalence du CHC sans cirrhose est
surestimée avec ce méme algorithme lorsque I'on considére les données nationales
du PMSI dans la mesure ou I'on obtient prés de 50% de CHC sans cirrhose. Ce chiffre
est largement supérieur a celui décrit dans la littérature ou le CHC sans cirrhose
concerne habituellement 10 a 20% de I'ensemble des CHC (2). En conséquence, il a
été décidé de ne pas inclure le groupe CHC sans cirrhose dans I'analyse du critére de
jugement principal au vu de ces discordances, pour se concentrer sur le groupe CHC
sur cirrhose, dont le diagnostic concorde avec le codage. L’analyse de la base locale
du CHU de Lille et 'analyse réalisée a partir du PMSI retrouvaient par ailleurs un
nombre comparable de patients dans le groupe CHC sur cirrhose compensée
(respectivement 60% et 58%) et dans le groupe CHC sur cirrhose décompensée

(respectivement 40 et 42%).
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c. Population CHC sur cirrhose

CHC sur cirrhose compensée

9 860 patients avec un CHC sur cirrhose compensée ont été étudiés. L’age moyen
au diagnostic du CHC sur cirrhose compensée était de 68 ans avec une nette
prédominance masculine (79%). Les traitements regus sont détaillés dans le Tableau
lll. La médiane du FDep était de 0,43 (0,49 ; 1,23). La médiane des scores de
comorbidités de Charlson et d’Elixhauser était de 4 (3 ; 5). Concernant le lieu de prise

en charge, une large majorité de patients étaient suivis dans les CHR/U (58,9%).

L’incidence moyenne du CHC sur cirrhose compensée en France métropolitaine

de 2014 a 2019 était de 1 643,3 cas par an.

CHC sur cirrhose décompensée

14 356 patients avec un CHC sur cirrhose décompensée ont été étudiés. L’age au
diagnostic du CHC sur cirrhose décompenseée était comparable a celui du CHC sur
cirrhose compensée avec une moyenne de 69 ans. On observait également une nette
prédominance masculine (80%). Les traitements regus sont détaillés dans le Tableau
IV. La médiane du FDep était de 0,56 (-0,36; 1,35). La médiane du score de
comorbidités de Charlson était de 5 (3 ; 6) et de 4 (3 ; 5) pour le score d’Elixhauser.
La majorité des patients avec un CHC sur cirrhose décompensée étaient pris en

charge dans des hépitaux périphériques (51,1%).

L’incidence moyenne du CHC sur cirrhose décompensée en France métropolitaine

de 2014 a 2019 était de 2 392,7 cas par an.
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Les caractéristiques des patients avec CHC sur cirrhose compensée étaient
significativement différentes de celles des patients avec CHC sur cirrhose
décompensée (p < 0,001) a I'exception du sexe (p = 0,38). Au vu des différences
significatives des caractéristiques de ces 2 populations de patients, I'analyse du critére

de jugement principal a été réalisée en sous-groupes, dans chacun de ces 2 groupes.
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Variables N N = 9,860
Sexe 9,860

Homme 7,827 (79%)

Femme 2,033 (21%)
Age al'inclusion 9,860

Moyenne (DS) 68 (11)

Médiane (IQR) 68 (61, 75)
Délai de survie 9,860

Moyenne (DS) 419 (606)

Médiane (IQR) 113 (16, 600)
Déces 9,860

0 5,888 (60%)

1 3,972 (40%)
Chimio-embolisation 9,860

Non 8,804 (89%)

Oui 1,056 (11%)
Radio-fréquence 9,860

Non 8,295 (84%)

Oui 1,565 (16%)
Hépatectomie 9,860

Non 8,935 (91%)

Oui 925 (9.4%)
Transplantation 9,860

Non 9,797 (99%)

Oui 63 (0.6%)
Score de comorbidités de Charlson 9,860

Moyenne (DS) 4.4 (1.8)

Médiane (IQR) 4 (3, 5)
Score de comorbidités d’Elixhauser 9,860

Moyenne (DS) 41 (1.7)

Médiane (IQR) 4 (3, 5)
Catégorie d’établissement 9,860

CHR/U 5,810 (58,9%)

CH 2,930 (29,7%)

Privé 633 (6,4%)

Autres 488 (4,9%)
FDep médian 9,508

Moyenne (DS) 0.28 (1.45)

Médiane (IQR) 0.43 (-0.49, 1.23)

Données manquantes 352
FDep médian (quartiles) 9,508

[-5.96,-0.436] 2,458 (26%)

(-0.436,0.472] 2,460 (26%)

(0.472,1.27] 2,301 (24%)

(1.27,4.68] 2,289 (24%)

Tableau lll. Caractéristiques des patients avec CHC sur cirrhose compensée.
N, nombre de patients ; DS, déviation standard ; IQR, intervalle interquartile.
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Variables N N = 14,356!
Sexe 14,356
Homme 11,461 (80%)
Femme 2,895 (20%)
Age al'inclusion 14,356
Moyenne (DS) 69 (11)
Médiane (IQR) 69 (62, 77)
Délai de survie 14,356
Moyenne (DS) 128 (319)
Médiane (IQR) 30 (13, 83)
Déces 14,356
0 2,888 (20%)
1 11,468 (80%)
Chimio-embolisation 14,356
Non 14,234 (99%)
Oui 122 (0.8%)
Radio-fréquence 14,356
Non 14,222 (99%)
Oui 134 (0.9%)
Hépatectomie 14,356
Non 13,968 (97%)
Oui 388 (2.7%)
Transplantation 14,356
Non 14,174 (99%)
Oui 182 (1.3%)
Score de comorbidités de Charlson 14,356
Moyenne (DS) 5.1(2.2)
Médiane (IQR) 5 (3, 6)
Score de comorbidités d’Elixhauser 14,356
Moyenne (DS) 4.2 (1.6)
Médiane (IQR) 4 (3, 5)
Catégorie d’établissement 14,356
CHR/U 4,495 (31,3%)
CH 7,331 (51,1%)
Privé 1,695 (11,8%)
Autres 835 (5,8%)
FDep médian 13,848
Moyenne (DS) 0.40 (1.42)
Médiane (IQR) 0.56 (-0.36, 1.35)
Données manquantes 508
FDep médian (quartiles) 13,848
[-5.96,-0.436] 3,242 (23%)
(-0.436,0.472] 3,308 (24%)
(0.472,1.27] 3,526 (25%)
(1.27,4.68] 3,772 (27%)

Tableau IV. Caractéristiques des patients avec un CHC sur cirrhose décompenseée.
N, nombre de patients ; DS, déviation standard ; IQR, intervalle interquartile.
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2. Survie hospitaliere du CHC en France a 2 ans

La médiane de survie du CHC sur cirrhose compensée était de 820 jours. La
meédiane de survie du CHC sur cirrhose décompensée était quant a elle de 37 jours.
La survie dans chacun de ces 2 groupes est illustrée par les courbes des Figures

2A et 2B.

Probabilité de survie

0 1000 2000 3000
Temps en jours

Figure 2A. Courbe de survie du CHC sur cirrhose compensée de 2014 a 2021.

Probabilité de survie

l.J 1 U.UC 5 ZU’UO ‘.‘U‘HU
Temps en jours

Figure 2B. Courbe de survie du CHC sur cirrhose décompensée de 2014 a 2021.
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3. Analyse univariée

La survie du CHC sur cirrhose compensée était significativement associée au statut
socio-eéconomique. Le taux de survie était ainsi significativement associé a l'indice
FDep médian avec un hazard ratio (HR) de 1,11 (1,08 ; 1,13). Cette survie diminuait
selon I'importance de la déprivation sociale avec des hazard ratio pour les deuxieme,
troisieme et quatriéeme groupes de quartiles FDep de respectivement 1,16 (1,06 ;
1,27),1,33 (1,21 ; 1,46) et 1,47 (1,34 ; 1,61). La survie était significativement associée
a 'age (HR 1,03 [1,03; 1,03]) mais pas au sexe féminin (HR 0,98 [0,91; 1,06]).
L’administration d’'un traitement augmentait significativement le taux de survie d’autant
plus qu’il s’agissait d’un traitement curatif (Tableau V).

La survie du CHC sur cirrhose décompensée était aussi significativement associée
au statut socio-économique avec un hazard ratio de mortalité pour l'indice FDep
médian de 1,03 (1,02; 1,05). Cette survie semblait également diminuer avec
l'importance de la déprivation sociale (Tableau VI). L’age était significativement
associé a la survie en cas de CHC sur cirrhose décompensée, avec un hazard ratio
de mortalité de 1,01 (1,01 ; 1, 02), mais pas au sexe féminin (HR 0,91 [0,87; 0,95]).
Le bénéfice des traitements était également retrouvé avec une hausse de survie

particulierement marquée en cas de transplantation hépatique (HR 0,09 [0,07; 0,13]).
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Caractéristiques N HR!? 95% CI' p-value
Age al'inclusion 9,860 1.03 1.03, 1.03 < 0.001
Sexe 9,860

Homme — —

Femme 0.98 0.91, 1.06 0.61
Chimio-embolisation 9,860

Non — —

Oui 0.56 0.49, 0.63 < 0.001
Radio-fréquence 9,860

Non — —

Oui 0.24 0.21,0.27 < 0.001
Hépatectomie 9,860

Non — —

Oui 0.27 0.23, 0.32 < 0.001
Transplantation 9,860

Non — —

Oui 0.25 0.13, 0.46 < 0.001
FDep médian 9,508 1.11 1.08, 1.13 < 0.001
FDep médian 9,508
(quartiles)

[-5.96,-0.436] — -

(-0.436,0.472] 1.16 1.06, 1.27 0.001

(0.472,1.27] 1.33 1.21, 1.46 < 0.001

(1.27,4.68] 1.47 1.34, 1.61 < 0.001

Tableau V. Analyse univariée des variables associées a la survie du CHC

sur cirrhose compensée.
HR, Hazard Ratio ; Cl, Intervalle de Confiance.
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Caractéristiques N HR!? 95% CI' p-value

Age a l'inclusion 14,356 1.01 1.01,1.02 < 0.001
Sexe 14,356

Homme — —

Femme 0.91 0.87,0.95 < 0.001
Chimio-embolisation 14,356

Non — —

Qui 0.46 0.36, 0.57 < 0.001
Radio-fréquence 14,356

Non — —

Qui 0.24 0.18, 0.31 < 0.001
Hépatectomie 14,356

Non — —

Qui 0.34 0.29, 0.39 < 0.001
Transplantation 14,356

Non — —

Oui 0.09 0.07,0.13 < 0.001
FDep médian 13,848 1.03 1.02,1.05 < 0.001
FDep médian (quartiles) 13,848

[-5.96,-0.436] - —

(-0.436,0.472] 1.11 1.05,1.17 < 0.001

(0.472,1.27] 1.11 1.05,1.17 <0 .001

(1.27,4.68] 1.13 1.07,1.19 < 0.001

Tableau VI. Analyse univariée des variables associées a la survie du CHC

sur cirrhose décompensée.
HR, Hazard Ratio ; Cl, Intervalle de Confiance.

4. Analyse multivariée

Aprés ajustement sur le sexe, des résultats similaires étaient retrouvés. Le taux de
survie du CHC sur cirrhose compensée était diminué en fonction de I'indice FDep avec
des hazard ratios croissants pour les deuxiéme, troisieme et quatrieme groupes de
quartiles FDep de respectivement 1,15 (1,05 ; 1,26), 1,33 (1,21 ; 1,46) et 1,37 (1,26 ;
1,50). L'impact positif des traitements était également retrouvé avec une hausse
significative de la survie du CHC sur cirrhose compensée en cas de chimio-
embolisation (HR 0,46 [0,41; 0,52]), de radiofréequence (HR 0,20 [0,17; 0,23]),
d’hépatectomie (HR 0,21 [0,17; 0,25]) et de transplantation hépatique (HR 0,24 [0,13;

0,45]), (Tableau VII).
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Caractéristiques HR!? 95% CI' p-value
Age a l'inclusion 1.03 1.03, 1.03 < 0.001
Chimio-embolisation

Non — —

Oui 0.46 0.41, 0.52 < 0.001
Radio-fréquence

Non — —

Oui 0.20 0.17,0.23 < 0.001
Hépatectomie

Non — —

Qui 0.21 0.17,0.25 < 0.001
Transplantation

Non — —

Qui 0.24 0.13, 0.45 < 0.001
FDep médian (quartiles)

[-5.96,-0.436] — —

(-0.436,0.472] 1.15 1.05, 1.26 0.003

(0.472,1.27] 1.33 1.21,1.46 < 0.001

(1.27,4.68] 1.37 1.26, 1.50 < 0.001

Tableau VII. Analyse multivariée des variables associées a la survie du CHC

sur cirrhose compenseée.
HR, Hazard Ratio ; Cl, Intervalle de Confiance.

Des résultats similaires étaient observés dans le groupe CHC sur cirrhose
décompensée aprés ajustement sur le facteur confondant du sexe. Le risque de décés
était également augmenté selon I'indice FDep dans ce groupe avec des hazard ratios
de respectivement 1,15 (1,09 ; 1,22), 1,11 (1,05; 1,17) et 1,12 (1,06 ; 1,18) pour les
deuxiéme, troisiéme et quatrieme groupes de quartiles FDep. Les traitements étaient
aussi associés a une hausse significative de la survie en cas de CHC sur cirrhose
décompensée avec des HR de 0,44 (0,35 ; 0,56) pour la chimio-embolisation, 0,24
(0,18 ; 0,31) pour la radiofréquence, 0,33 (0,29 ; 0,38) pour I'hépatectomie et 0,10

(0,07 ; 0,13) pour la transplantation hépatique (Tableau VIII).
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Caractéristiques HR? 95% CI' p-value
Age a l'inclusion 1.01 1.01, 1.01 < 0.001
Chimio-embolisation

Non — —

Oui 0.44 0.35, 0.56 < 0.001
Radio-fréquence

Non — —

Oui 0.24 0.18, 0.31 < 0.001
Hépatectomie

Non — —

Oui 0.33 0.29, 0.38 < 0.001
Transplantation

Non — —

Oui 0.10 0.07,0.13 < 0.001
FDep médian (quartiles)

[-5.96,-0.436] — —

(-0.436,0.472] 1.15 1.09, 1.22 < 0.001

(0.472,1.27] 1.11 1.05, 1.17 < 0.001

(1.27,4.68] 1.12 1.06, 1.18 < 0.001

Tableau VIIl. Analyse multivariée des variables associées a la survie du CHC

sur cirrhose décompensée.

HR, Hazard Ratio ; Cl, Intervalle de Confiance.
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V. Discussion

Cette étude, incluant 24 216 patients avec un CHC sur foie de cirrhose de 2014 a
2019 avec un suivi jusqu’en 2021, montre une augmentation significative de la
mortalité du CHC a 2 ans en fonction du statut socio-économique, représenté par
I'indice FDep. Dans le groupe cirrhose compensée, la survie médiane observée était
de 820 jours et diminuait significativement selon l'indice FDep de respectivement 1,15
(1,05;1,26), 1,33 (1,21 ; 1,46) et 1,37 (1,26 ; 1,50). Ces chiffres semblent témoigner
d’une relation inverse entre la survie et le statut de déprivation sociale. Dans le groupe
cirrhose décompensée, la survie médiane observée n’était que de 37 jours et diminuait
également significativement avec I'indice FDep de respectivement 1,15 (1,09 ; 1,22),

1,11 (1,05 ; 1,17) et 1,12 (1,06 ; 1,18).

La mise en place d'une stratégie préventive de dépistage du CHC chez les patients
avec une cirrhose compenseée reduit significativement la mortalité. De plus, il est
démontré que I'observance de la fréquence de ce programme de dépistage, avec une
imagerie tous les 6 mois, améliore la survie (7). L’'adhésion au parcours de soin dépend
de l'insertion sociale dans la mesure ou elle est influencée par la déprivation (score
FDep). Ainsi, le statut compensé ou décompensé de la cirrhose peut étre influencé par
le score FDep. Dans notre étude, la médiane du score FDep différe significativement
entre les cirrhoses compenseées (0.43) et décompensée (0.56). L'analyse de survie a
donc été effectuée séparément sur les 2 groupes pour éviter tout biais. Par ailleurs,
cette analyse différentielle se justifie également par I'histoire naturelle du CHC qui

differe significativement entre ces 2 groupes.

Comme attendu, I'accés a un traitement diminuait la mortalité du CHC sur cirrhose

compensée et décompensée. Cette baisse de mortalité était observée en cas de
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traitement palliatif comme la chimio-embolisation avec des HR de 0,46 (0,41 ; 0,42)
dans le groupe cirrhose compenseée et 0,44 (0,35; 0,46) dans le groupe cirrhose
décompensée. La diminution de la mortalité était plus particulierement notable en cas
de traitement curatif comme la transplantation hépatique avec des HR de 0,24 (0,13 ;
0,45) dans le groupe cirrhose compensée et 0,10 (0,07 ; 0,13) dans le groupe CHC
sur cirrhose décompensée. L’'augmentation de la survie au CHC en cas de traitement
est bien décrite dans la littérature. Ainsi, I'étude de Goutté et al. montrait un taux de
survie a 2 ans de 72,2% (HR 0,21 [0,20; 0,22]), en cas de traitement curatif et de 18%
(HR 0,46 [0,43; 0,48]), en cas de traitement palliatif (6). Une étude canadienne montrait
des résultats similaires avec un taux de survie a 2 ans du CHC de 68% (65,5 ; 70,1)
en cas de traitement curatif, de 24,3% (22,3 ; 26,3) en cas de traitement palliatif et de
15,4% (13,7 ; 17,1) en 'absence de traitement (15). L’étude de Goutté et al. avait mis
en évidence des variations géographiques de survie du CHC en France entre 2009 et
2012 (6). Ces différences étaient expliquées principalement par I'accés a un traitement
curatif ou palliatif. Néanmoins, aprés ajustements sur ces facteurs, il persistait une
différence significative de survie du CHC entre départements et régions. Les auteurs
évoquaient alors des différences socio-économiques entre les régions et

départements pour expliquer ces variations de survie.

Dans notre étude, I'incidence moyenne du CHC était de 8 131 cas par an de 2014
a 2019. Nos chiffres sont comparables a ceux de I'étude de Goutté et al. ou I'incidence
du CHC était de 7 982 nouveaux cas par an (6). Nos chiffres se rapprochent également
de ceux de ['Institut National du Cancer ou l'incidence du cancer du foie, incluant
majoritairement des CHC, était de 8 723 cas en 2012 et de 10 580 cas en 2018. Malgré
des chiffres d’incidence du CHC similaires a ceux de la littérature, nous avons effectué

notre analyse sur les CHC sur cirrhose en excluant les CHC sans cirrhose. En effet,
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bien que le pourcentage de CHC sans cirrhose dans 'analyse de la base locale du
CHU de Lille (15%) soit similaire a celui de la littérature (10-20%), le pourcentage de
CHC sans cirrhose (50%) obtenu a partir de I'analyse de la base du PMSI était quant
a lui largement supérieur a celui décrit dans la littérature. Cela témoigne donc d’une
des limites d’utilisation de la base du PMSI, ou le codage du statut cirrhose ou non
cirrhose du CHC semble erroné, alors méme que notre algorithme de codage semble
correct. Par ailleurs, on peut également supposer que le CHC puisse étre « sur-

déclaré » en cas de présence de Iésion hépatique compte tenu des chiffres observés.

Le statut socio-économique des patients de notre étude a été déterminé a partir de
I'indice de déprivation sociale FDep. Cet indice est tout particulierement adapté aux
études de santé en population frangaise et son utilisation a été validée dans plusieurs
études épidémiologiques (16, 17). Néanmoins, cet indice reste macroscopique. La
déprivation sociale est certainement associée a d’autres comorbidités individuelles qui
peuvent biaiser nos résultats. Les scores de comorbidités de Charlson et Elixhauser
ont pu étre extraits pour chacun des patients a partir des données du PMSI, sans
toutefois pouvoir les intégrer a l'analyse. Il conviendra de faire des études
complémentaires les incluant pour éviter des facteurs confondants, mais aussi de
confirmer linfluence du statut socio-économique en utilisant d’autres indices de

déprivation sociale individuels.

L’impact du statut socio-économique sur la survie du CHC avait déja été soulevé
dans d’autres pays. Une étude réalisée aux Etats-Unis entre 1973 et 2010 avait montré
que les patients atteints de CHC avec des revenus faibles avaient une espérance de
vie réduite en comparaison aux patients avec des revenus élevés (18). Cette différence
de survie s’expliquait essentiellement par I'impossibilité d’accéder a un traitement

curatif du CHC en cas de revenus bas. Une autre étude américaine monocentrique
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avait conforté cette hypothese en montrant que le taux de transplantation hépatique
pour CHC était significativement plus faible chez les sujets ayant une assurance de

base, ne couvrant que certains frais médicaux (19).

En France, malgré I'existence d’un systéme d’assurance maladie universelle, notre
étude montre qu'il persiste des différences de survie du CHC sur cirrhose en fonction
du statut socio-économique. Plusieurs hypothéses, concernant principalement la
problématique d’accés aux soins, peuvent étre évoquées pour expliquer ces variations
de survie. La premiére hypothése est celle de l'information et I'éducation de la
population quant a la nécessité du dépistage du CHC en cas de cirrhose. La
connaissance de la nécessité du dépistage du CHC sur cirrhose est probablement
moins importante chez les patients avec un faible niveau socio-économique. Cette
hypothése est appuyée par des données de la littérature concernant le dépistage
d’autres cancers. Ainsi, une étude frangaise s’intéressant au dépistage du cancer du
sein avait montré que la participation la plus faible au dépistage se retrouvait chez les
femmes ayant les indices FDep les plus élevés (20). La seconde hypothése est celle
de la problématique de la densité médicale. La distance a parcourir du domicile au
centre de soins le plus proche semble étre un facteur influengant la survie de nombreux
cancers bien que la littérature soit discordante a ce sujet. En effet, une revue de 27
articles s’intéressant a ce parameétre avait montré que le diagnostic de plusieurs
cancers était plus tardif et la survie plus faible chez les patients les plus éloignés des
centres de santé (21). A l'inverse, une autre étude francaise de 2018 ne retrouvait pas
de différence de survie des patients atteints de CHC liée a la densité de médecins
généralistes dans la région Champagne-Ardennes (22). On notera cependant que la
prise en charge du CHC reléve le plus souvent d’'une prise en charge spécialisée avec

des filiéres de soins dédiés. La troisieme hypotheése est celle de la problématique
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d’accés a un plateau technique adapté. Cet accés impacte directement a la fois le
dépistage du CHC mais également le traitement de ce dernier. La difficulté d’accéder
a du matériel de dépistage spécifique pourrait ainsi influencer la survie du CHC sur
cirrhose. La littérature appuie cette hypothése avec une étude francgaise s’intéressant
au dépistage du cancer du sein (23). Cette étude avait montré que l'utilisation d’'un
dispositif mobile permettant la réalisation de mammographies avait permis de réduire
les inégalités sociales et géographiques du dépistage de ce cancer. Le traitement du
CHC est quant a lui généralement mis en ceuvre dans des centre experts. L’étude de
Goutté et al. avait montré une différence significative de survie des patients pris en
charge dans des centres hospitaliers universitaires par rapport aux centres hospitaliers
périphériques, ou les traitements curatifs du CHC ne sont généralement pas mis en
ceuvre (6). Notre étude conforte cette hypothése en montrant une différence
significative du lieu de prise en charge du CHC en fonction du statut compensé ou
décompensé de la cirrhose. Les difficultés d’acces a des soins tertiaires pourraient

ainsi expliquer les variations observeées.

Le statut socio-économique, a travers la problématique du dépistage et de I'accés
géographique aux traitements curatifs, pourrait donc expliquer certaines variations de
survie du CHC sur cirrhose. Ces problématiques concernent essentiellement le CHC
sur cirrhose compenseée. En effet, le CHC sur cirrhose décompensée, inaccessible a
un traitement, ne tire pas de bénéfice du dépistage. Néanmoins, notre étude montre
qu'il existe des variations de survie du CHC sur cirrhose décompensée en fonction de
la déprivation sociale. Ce résultat témoigne probablement d’'une problématique plus
large, a savoir celle du dépistage de la cirrhose dans des populations a risque. La
consommation excessive d’alcool représente la premiere cause de cirrhose en France

(24). Or, la litterature montre que la déprivation sociale favorise les conséquences
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meédicales de la consommation excessive d’alcool (25). Ainsi, diagnostiquer la cirrhose
a un stade précoce et compensé permettrait d’inclure les patients dans un parcours
de soins afin de dépister précocement le CHC. Ces données restent encore a vérifier
mais suggéraient de mener des campagnes de dépistage du CHC en France dans des
populations ciblées de patients défavorisés avec une cirrhose compensée et des
campagnes de dépistage de la cirrhose dans des populations défavorisées a risque,

notamment parmi les consommateurs excessifs d’alcool.

Notre étude présente plusieurs forces. |l s’agit en effet d’'une étude réalisée sur
'ensemble du territoire frangais avec un échantillon de 24 216 patients. L’analyse de
I'influence du statut socio-économique sur la survie du CHC en 2 groupes en fonction
du statut compensé ou non de la cirrhose constitue une autre force de I'étude. On
notera enfin que la qualité du recueil des données du PMSI a été vérifiée en validant

I'algorithme de codage sur la base locale du CHU de Lille.

Notre étude présente cependant plusieurs limites. La premiére limite est celle
liée au codage des données du PMSI. Ensuite, certaines caractéristiques des patients
ont pu étre mal enregistrées créant ainsi des biais de confusion, non pris en compte
dans I'analyse multivariée. Enfin, le statut socio-économique a été défini a partir de
I'indice FDep qui est un indicateur géographique macroscopique de la déprivation
sociale. Une analyse avec des données individuelles du statut socio-économique

serait donc nécessaire pour conforter nos résultats.
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VI. Conclusion

Notre étude montre pour la premiere fois qu’il existe une augmentation significative
de la mortalité du CHC sur cirrhose en France en fonction du statut socio-économique.
La problématique d’accés aux soins, a travers linformation et I'éducation des
populations, les déserts meédicaux, le dépistage et I'accés a des centres experts,
pourrait expliquer les variations de survie observées. Ces résultats soulignent donc
'importance de développer des programmes de dépistage du CHC et de la cirrhose

dans des populations ciblées.
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Annexes

Annexe 1A : score de comorbidités de Charlson

CHC CHC
wranhose | grarhose | pvane
(2) ()

Total 48 786 9860 14 356 (2)/(3)
Myocardial Infarction 489 1,0% 88 0,9% 127 0,9% p = 0.9496
Congestive Heart Failure 3183 6,5% 644 6,5% 1023 7,1% p =0.0723
Periphral Vascular Disease 1805 3,7% 377 3,8% 529 3,7% p =0.5775
Cerebrovascular Disease 1146 2,3% 240 2,4% 310 2.2% p =0.159
Dementia 1076 2,2% 175 1,8% 276 1,9% p = 0.403
Chronic Pulmonary Disease 2 646 5,4% 665 6,7% 815 5,7% p = 0.0007
Connective Tissue Disease-

Rheumatic Disease 143 0,3% 28 0,3% 27 0,2% p =0.1236
Peptic Ulcer Disease 819 1,7% 177 1,8% 470 3,3% p < 0.0001
Mild Liver Disease 13422 27,5% 7906 80,2% 4495 31,3% p < 0.0001
Diabetes without complications 8957 18,4% 2162 21,9% 3155 22,0% p = 0.9233
Diabetes with complications 1521 3,1% 349 3,5% 491 3,4% p =0.619
Paraplegia and Hemiplegia 681 1,4% 117 1,2% 181 1,3% p = 0.6063
Renal Disease 2441 5,0% 453 4,6% 837 5,8% p < 0.0001
Cancer 40991 84,0% 9128 92,6% 11864 82,6% p < 0.0001
Moderate or Severe Liver Disease | 9129 18,7% 1955 19,8% 6615 46,1% p < 0.0001
Metastatic Carcinoma 7796 16,0% 733 7,4% 2492 17,4% p < 0.0001
AIDS/HIV 171 0,4% 80 0,8% 42 0,3% p < 0.0001
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Annexe 1B : score de comorbidités d’Elixhauser

CHC CHC
sur cirrhose sur cirrhose
Total compensée décompensée P Value
(2) (3)
Total 48 786 9860 14 356 (2)/(3)
Congestive Heart Failure 3183 6,5% 644 6,5% 1023 7,1% p =0.0723
Caridiac Arrhythmia 5530 11,3% 1055 10,7% 1792 12,5% p <0.0001
Valvular Disease 1174 2,4% 240 2,4% 372 2,6% p =0.4432
Pulmonary Circulation
Disorders 1118 2,3% 186 1,9% 416 2,9% p <0.0001
Peripheral Vascular
Disorders 1805 3,7% 377 3,8% 529 3,7% p =0.5775
Hypertension Uncomplicated 12006 24,6% 2752 27,9% 3753 26,1% p =0.0023
Hypertension Complicated 241 0,5% 39 0,4% 82 0,6% p = 0.0568
Paralysis 681 1,4% 117 1,2% 181 1,3% p =0.6063
Other Neurological Disorders 1857 3,8% 369 3,7% 834 5,8% p < 0.0001
Chronic Pulmonary Disease 2 646 5,4% 665 6,7% 815 5,7% p = 0.0007
Diabetes Uncomplicated 8588 17,6% 2070 21,0% 3010 21,0% p = 0.9626
Diabetes Complicated 1890 3,9% 441 4,5% 636 4,4% p =0.8763
Hypothyroidism 1065 2.2% 222 2,3% 323 2,2% p =0.9944
Renal Failure 2440 5,0% 453 4,6% 836 5,8% p <0.0001
Liver Disease 23124 47 4% 9861 100,0% 11683 81,4% p <0.0001
Peptic Ulcer Disease
excluding bleeding 274 0,6% 57 0,6% 173 1,2% p < 0.0001
AIDS/HIV 171 0,4% 80 0,8% 42 0,3% p <0.0001
Lymphoma 217 0,4% 34 0,3% 61 0,4% p =0.3271
Metastatic Cancer 7 796 16,0% 733 7.4% 2492 17,4% p < 0.0001
Solid Tumor without
Metastasis 40991 84,0% 9128 92,6% 11 864 82,6% p <0.0001
Rheumatoid Arthritis-
collagen 206 0,4% 41 0,4% 47 0,3% p=0.2614
Coagulopathy 1976 4.1% 539 5,5% 976 6,8% p <0.0001
Obesity 2987 6,1% 890 9,0% 1037 7.2% p <0.0001
Weight Loss 9957 20,4% 1405 14,2% 4343 30,3% p <0.0001
Fluid and Electrolyte
Disorders 7 846 16,1% 1179 12,0% 4011 27,9% p <0.0001
Blood Loss Anemia 668 1,4% 127 1,3% 333 2,3% p <0.0001
Deficiency Anemia 1579 3,2% 293 3,0% 648 4,5% p < 0.0001
Alcohol Abuse 14 319 29,4% 5801 58,8% 7594 52,9% p <0.0001
Drug Abuse 240 0,5% 88 0,9% 121 0,8% p = 0.6821
Psychoses 132 0,3% 27 0,3% 51 0,4% p=0.2718
Depression 1275 2,6% 251 2,5% 398 2,8% p = 0.2826
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Résumé :

Introduction : Le carcinome hépatocellulaire (CHC) est une tumeur maligne du foie qui se
développe principalement sur foie de cirrhose. Le CHC, dont le pronostic est trés péjoratif, est
une tumeur accessible a un dépistage non invasif. On observe d'importantes variations de survie
du CHC en France. Ces différences de survie s’expliquent en partie par les traitements du CHC
mais des facteurs socio-économiques, responsables d’'une problématique d’accés aux soins,
pourraient également expliquer ces variations. L'objectif de cette étude est donc d’'évaluer
I'influence du statut socio-économique sur la mortalité du CHC en France.

Patients et méthodes : Cette étude observationnelle rétrospective a été réalisée a partir des
données du PMSI de 48 786 patients francais atteints d’'un CHC sur cirrhose entre 2014 et 2019
avec un suivi jusqu’en 2021. L’'impact du statut socio-économique des patients a été évalué a
partir de I'indice de déprivation sociale FDep. L’incidence et la survie du CHC sur cirrhose
compenseée et cirrhose décompensée ont été déterminées. L’'impact du statut socio-économique
sur la survie du CHC a ensuite été calculé en analyse univariée et multivariée dans le groupe
cirrhose compensée et décompenseée.

Résultats : Dans notre étude, I'incidence moyenne du CHC était de 8131 cas par an. La survie
du CHC sur cirrhose compensée était de 820 jours et de 37 jours sur cirrhose décompensée.
La survie du CHC était significativement associée a I'indice FDep en analyse multivariée en cas
de cirrhose compensée avec des HR de 1,15 (1,05; 1,26), 1,33 (1,21 ; 1,46) et 1,37 (1,26 ;
1,50) et de cirrhose décompensée avec des HR de 1,15 (1,09 ; 1,22), 1,11 (1,05 ; 1,17) et 1,12
(1,06 ; 1,18). La survie du CHC sur cirrhose était également significativement augmentée en
cas de traitements palliatif et curatif dans le groupe cirrhose compensée et le groupe cirrhose
décompensée.

Conclusion : Cette étude montre une augmentation significative, en France, de la mortalité du
CHC sur cirrhose compensée et décompensée en fonction du statut socio-économique.
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