
En 2008-2009, près de 95 000 patients de plus de 54 ans, 
assurés au régime général de l’Assurance maladie, 
dont trois quarts de femmes, ont été hospitalisés 
pour une fracture du col du fémur.

Une femme sur cinq et un homme sur trois sont morts 
dans l’année qui a suivi. Le décès est corrélé avec l’âge 
pour les deux sexes, mais la surmortalité par rapport 
à la population du même âge est plus élevée chez les hommes 
que chez les femmes. 

Les types de fractures, les catégories d’établissements 
et les types de traitements influent peu sur la mortalité, 
sauf lorsque les patients ne peuvent pas être opérés. 
En revanche, l’état de santé du patient au moment 
de la fracture est déterminant.

En analyse multivariée, le risque de décès à un an augmente 
dès qu’il existe une pathologie chronique significative 
et croît jusqu’à 4,6 fois chez les patients les plus graves.

L a fracture de l’extrémité supé-
rieure du fémur (FESF), commu-
nément appelée «  fracture du 

col », est la plus grave des complications 
de l’ostéoporose, en raison de la morbidité 
et de la mortalité importantes qui lui sont 
associées (encadré 1). En 2008-2009, 
son taux d’incidence était, en France, de 
42,5 pour 10 000 personnes de 55 ans ou 
plus. La constitution d’une base appariant 
les données de l’hospitalisation de 2008 
et 2009 avec le statut vital des patients et 
leurs causes de décès permet d’évaluer la 
survie des patients un an après une FESF 
(encadré 2). 
Au cours de ces deux années, 94 382 per-
sonnes âgées de 55 ans ou plus, affiliées 
au régime général de l’Assurance maladie 
ont été hospitalisées pour une FESF. Les 
femmes sont les plus concernées par cette 
fracture (76,4 %). La grande majorité des 
patients a eu une seule fracture (97,3 %), le 
plus souvent prise en charge durant un seul 
séjour. Un petit nombre (2,7 %) a eu deux 
fractures : dans ce cas, seule la seconde 
fracture a été retenue pour étudier la mor-
talité (encadré 1). La moitié des FESF sur-
viennent entre 80 et 89 ans (tableau 1).

Près du quart des patients 
décèdent dans l’année qui suit
Toutes causes confondues, 23,5 % des 
patients de 55 ans ou plus meurent dans 
l’année qui suit une FESF. Ce taux de décès Philippe Oberlin et Marie-Claude Mouquet (drees)
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est cohérent avec ceux rapportés dans les 
études internationales, qui varient de 20 % 
à 30 % (Klop C., et al., 2014 et Lund C.A., 
et al., 2014).
Il est plus élevé chez les hommes (32,9 %) que 
chez les femmes (20,6 %), et ce, dès la sur-
venue de la FESF (graphique 1). D’autres étu-
des confirment cette surmortalité masculine.
Pendant l’hospitalisation, les décès sur-
viennent deux fois plus souvent chez les 
hommes (6,8 %) que chez les femmes 
(3,4 %). Un mois après leur fracture, 10 % 
des hommes et 5,3 % des femmes sont 
morts. Trois mois après, ce taux a doublé 
pour les deux sexes, puis la progression 
ralentit. Six mois après, 25,4 % des hommes 
et 15,3 % des femmes sont décédés.

Une mortalité plus élevée 
que pour les autres 
hospitalisations
La mortalité à un an augmente logiquement 
avec l’âge. Inférieure à 15 % avant 65 ans 
chez les hommes, elle est supérieure à 
30 % à partir de 75 ans et atteint 64 % 
chez les plus âgés. Chez les femmes, elle 
est inférieure à 10 % avant 70 ans, elle 
ne dépasse 30 % qu’à partir de 90 ans, 
atteignant 42,4 % chez les plus âgées (gra-
phique 2). Cette hausse est quasi linéaire 
pour les deux sexes.
La comparaison de la mortalité des FESF avec 
celle de la totalité des patients de la base 
AMPHI (Analyse de la mortalité post-hospita-
lisation en France en 2008-2010-recherche 
d’indicateurs par établissement) [encadré 2], 
âgés de 55 ans ou plus et pris en charge en 
hospitalisation complète au moins une fois en 
2008 ou 2009, montre une surmortalité chez 
les hommes à tout âge. Cette surmortalité se 
retrouve chez les femmes jusqu’à 90 ans, 
mais au-delà, leur taux de mortalité est légè-
rement inférieur à celui de l’ensemble des 
patientes hospitalisées du même âge, même 
s’il reste important (35,9 % contre 38,9 %). 
La surmortalité est encore plus importante 
quand les patients sont comparés à la popu-
lation française du même âge (graphique 2).

Les maladies chroniques 
augmentent le risque 
de mortalité
L’état de santé des patients au moment 
de leur fracture est mesuré par l’indice 
de Charlson dont la valeur augmente 
avec la présence de comorbidi tés, 

c’est-à-dire des pathologies chroniques 
influant significativement sur leur santé 
(encadré 3). Plus des deux tiers des 
patients victimes d’une FESF (68,4 %) 
ont un indice de Charlson dont la valeur 
est égale à 0, 6,2 % d’entre eux à 1 et 

21,9 % à 2 ou 3. Les femmes sont plus 
nombreuses que les hommes à avoir un 
score à 0 et ont plus rarement des sco-
res élevés (tableau 1).
La mortalité un an après une FESF aug-
mente avec le score de Charlson (gra-

tableau 1
Répartition des patients hospitalisés pour une fracture 
en 2008-2009

* Pourcentage de femmes pour chaque groupe de patients, ayant eu une fracture de l’extrémité supérieure du fémur.
Champ • Personnes de 55 ans ou plus affiliées au régime général de l’Assurance maladie, France entière.
Sources • Base AMPHI, exploitation DREES.

Hommes Femmes Total
Part 

des femmes*

Nombre de fractures 

Une fracture avec : 97,7 97,1 97,3 76,3

   un séjour 92,6 92,5 92,6 76,4

   plusieurs séjours 5,1 4,6 4,7 74,4

Deux fractures 2,3 2,9 2,7 79,8

Âge 

55 à 59 ans 6,9 2,1 3,2 49,3

60 à 64 ans 7,0 2,8 3,8 56,7

65 à 69 ans 7,1 3,3 4,2 60,3

70 à 74 ans 9,9 6,6 7,4 68,4

75 à 79 ans 15,9 14,3 14,6 74,4

80 à 84 ans 21,3 23,6 23,0 78,1

85 à 89 ans 21,3 28,0 26,4 80,9

90 à 94 ans 7,6 12,3 11,2 83,9

95 ans ou plus 3,0 7,0 6,0 88,4

Score de gravité de Charlson 

0 62,8 70,1 68,4 78,3

1 9,1 5,4 6,2 65,6

2 ou 3 22,9 21,7 21,9 75,3

4 ou 5 3,9 2,3 2,7 65,7

6 ou plus 1,3 0,6 0,8 58,7

Type de fractures et traitements

Fractures cervicales ou non spécifiées 63,3 64,3 64,1 76,6

Pas de traitement spécifique 4,0 3,7 3,8 75,0

Ostéosynthèse 21,7 20,8 21,0 75,5

Prothèse céphalique 27,3 30,4 29,7 78,2

Prothèse totale 10,3 9,4 9,6 74,8

Fractures trochantériennes 36,7 35,7 35,9 75,9

Pas de traitement spécifique 3,8 2,4 2,7 67,3

Ostéosynthèse 31,1 31,2 31,2 76,3

Prothèse céphalique 0,8 1,2 1,1 82,8

Prothèse totale 1,0 0,9 0,9 75,4

Nombre de patients 22 319 72 063 94 382 76,4

En %
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phique 3). Pour les patients sans comor-
bidité chronique (score à 0), elle est de 
18,1 %, de 26,4 % lorsqu’il est à 1, de 
34,9 % s’il est à 2 ou 3, de 48,4 % s’il 
est à 4 ou 5 et de 70,6 % lorsqu’il égale 
ou dépasse 6. Les hommes ont, à score 

équivalent, une mortalité toujours supé-
rieure à celles des femmes, même si la 
différence s’atténue pour les patients 
dont le score est égal ou supérieur à 4.
L’augmentation de la mortalité à un an 
par rapport à la population totale de la 

base AMPHI s’observe dans les deux 
sexes et dans toutes les classes de l’in-
dice de Charlson, même si la surmorta-
lité masculine est plus élevée. 
Pour les deux sexes, cette surmortalité 
diminue lorsque le score de Charlson 

encadré 1
Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur et leur prise en charge

L’ostéoporose, perte osseuse progressive, favorise la survenue de frac-
tures même après des traumatismes peu importants. Son incidence 
augmente avec l’âge et particulièrement chez les femmes après la 
ménopause. Si les fractures ostéoporotiques les plus fréquentes sont les 
tassements vertébraux, les fractures de l’extrémité supérieure du fémur 
(FESF) sont les plus graves, pouvant mettre en jeu le pronostic vital.

Elles sont définies comme des fractures qui siègent au niveau du col du 
fémur, fractures cervicales « vraies », ou qui atteignent la zone d’inser-
tion du col sur le fût fémoral, dites fractures trochantériennes. Le terme 
courant pour les désigner est celui de « fractures du col ». La classifica-
tion internationale des maladies de l’Organisation mondiale de la santé, 
10e révision (CIM10) code de manière précise les FESF qui atteignent le 
massif trochantérien (S72.1 pour les fractures trochantériennes et S72.2 
pour leur variante sous-trochantérienne). En revanche, les fractures du 
col fémoral (fractures cervicales « vraies ») sont codées de la même 
manière que celles dont la localisation n’est pas spécifiée (S72.0).

Le traitement spécifique des FESF repose sur trois types d’actes, choisis 
en fonction de la fracture, de l’âge et de la mobilité du patient ; cette 
dernière est mesurée par l’indice de mobilité de Parker qui n’est pas 
collecté dans le Programme de médicalisation des systèmes de l’infor-
mation (PMSI) :

•  les ostéosynthèses de l’extrémité supérieure du fémur solidarisent les 
deux fragments du fémur fracturé par du matériel métallique introduit 
dans l’axe du col et fixé au fût fémoral ;

•  les prothèses céphaliques remplacent la tête et le col du fémur ;

•  les prothèses totales de hanche (PTH) remplacent par deux pièces arti-
culées la tête et le col du fémur, d’une part, et le cotyle, partie du bassin 
qui leur fait face. 

Sont sélectionnés les séjours comportant un diagnostic principal de FESF. 
Sont également inclus ceux qui contiennent un acte chirurgical spécifique 
de cette pathologie (mise en place d’une prothèse céphalique ou ostéo-
synthèse de l’extrémité supérieure du fémur), même s’ils ne mentionnent 
pas de diagnostic principal de FESF.

Cette étude ne concerne que les personnes de 55 ans ou plus : avant cet 
âge, le mécanisme des FESF est très différent, survenant le plus souvent 
après un traumatisme très violent. Sont aussi exclus les polytraumatis-
mes et les fractures sur lésion tumorale ou sur matériel prothétique ou 
d’ostéosynthèse.

Pour chaque patient, la succession des séjours pour une FESF durant les 
deux années étudiées a été reconstituée grâce aux identifiants patient et 
séjour. Des épisodes de prise en charge de la FESF peuvent ainsi être défi-
nis en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO), qui com-
prennent un ou plusieurs séjours. Lorsque le délai de réhospitalisation 
entre deux séjours est inférieur à 45 jours, on considère qu’il s’agit d’un 
même épisode de soins pour la même fracture. Au-delà, on considère qu’il 
s’agit d’un deuxième épisode pour une deuxième fracture. Ce risque de 
fracture controlatérale est évalué d’après divers études à 2 % à un an.

Pour chaque épisode, l’acte spécifique retenu est celui du premier séjour 
qui en comporte un. Certains patients ont pu avoir au cours du même 
séjour plusieurs actes spécifiques. Dans ce cas, un seul acte est conservé 
selon la hiérarchie suivante : PTH > prothèse céphalique > ostéosynthèse. 

Les FESF dans la base AMPHI (Analyse de la mortalité post-hospitalisa-
tion en France en 2008-2010-recherche d’indicateurs par établissement), 
qui ne concernent que les patients pris en charge par le régime général de 
l’Assurance maladie (encadré 2), représentent 64,2 % de la totalité de la 
population ayant eu une FESF durant ces deux années.

encadré 2
La base AMPHI

Les données de cette étude proviennent de la base AMPHI (Analyse de 
la mortalité post-hospitalisation en France en 2008-2010-recherche 
d’indicateurs par établissement), destinée à mesurer la mortalité 
 post-hospitalière. Cette base expérimentale a été constituée dans le 
cadre d’une convention entre la DREES, la Caisse nationale de l’assu-
rance maladie des travailleurs salariés, l’Institut national de la santé et 
de la recherche médicale-Centre d’épidémiologie sur les causes médica-
les de décès (INSERM-CépiDc) et la Haute Autorité de santé. 

Elle comprend des données provenant du Système national d’informa-
tion inter-régimes de l’assurance maladie (SNIIRAM) : données du Pro-
gramme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) pour l’ac-
tivité en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) et statut 
vital des bénéficiaires. Ces données ont été appariées avec celles de la 
base du CépiDc qui contient les causes des décès. 

L’appariement a été réalisé de manière probabiliste à partir de données 
indirectement nominatives : sexe ; année et mois de naissance ; jour, mois 

et année du décès ; département du domicile et si besoin commune du 
domicile. Avec cette méthode, le taux global d’appariement était supé-
rieur à 95 %. Les non-résidents qui ont un taux d’appariement bas n’ont 
pas été inclus dans la base. 

La population de la base AMPHI est celle des résidents de Métropole et 
d’outre-mer, hospitalisés en MCO en 2008 ou 2009 et bénéficiaires du 
régime général de l’Assurance maladie, hors sections locales mutualistes 
(les affiliés à la Mutualité sociale agricole ou au Régime social des indé-
pendants sont donc exclus de cette étude). Le décès des patients a été 
recherché dans les douze mois suivant la fin de l’hospitalisation, c’est-à-
dire que tous les décès survenus en 2008, 2009 et 2010 ont été analysés.

Chaque patient est identifié dans la base AMPHI par un identifiant unique 
anonyme et chaque séjour comporte un numéro qui permet de l’ordonner 
dans le temps. 

La base AMPHI représente 71,4 % de la totalité des séjours en hospi-
talisation complète en MCO pour les deux années 2008 et 2009.
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augmente : par rapport à la population 
totale de la base AMPHI, les patients 
ayant une FESF ont une mortalité 3,1 
fois supérieure lorsque le score de 
Charlson est à 0 et 1,2 fois supérieure 
lorsque le score de Charlson est à 6 
ou plus ; il faut cependant remarquer 
que parmi ces patients très graves, 
deux hommes sur trois et une femme 
sur deux meurent dans l’année suivant 
leur hospitalisation, quelle qu’en soit la 
cause. 

Une surmortalité 
pour les patients non opérés
Parmi les FESF, il existe deux grands 
types de fractures : les fractures cervi-
cales et les fractures trochantériennes, 
dont le traitement diffère (encadré 1). 
Celui-ci a fait l’objet de recomman-
dations de la Haute Autorité de santé, 
privilégiant une ostéosynthèse pour les 
fractures trochantériennes et les frac-
tures cervicales peu déplacées des 
patients sans arthrose. Une prothèse 
céphalique est indiquée pour les frac-
tures cervicales avec déplacement 
lorsque les pat ients ont 85  ans ou 
plus, ou un mauvais score de mobilité 
(indice de mobilité de Parker inférieur 
à 6) [encadré 1]. Enfin, la prothèse 
totale doit être réservée aux patients 
de moins de 86 ans les plus mobiles 
(indice de Parker supérieur à 5). 
Qu’il s’agisse de fractures trochanté-
riennes ou de fractures cervicales ou 
non précisées, la mortalité à un an après 
est voisine (24,2 % contre 23,2 %). Les 
différences de mortalité entre hommes 
et femmes restent les mêmes quel que 
soit le type de fracture.
La mortal i té à un an est maximale 
chez les patients qui n’ont pas béné-
ficié de traitement spécifique (décès 
pour 43,8 % des hommes et 30 % des 
femmes), et ce risque est plus impor-
tant pour les fractures cervicales ou 
non spécifiées que pour les trochan-
tériennes (graphique 4). I l  s’agit de 
patients âgés (âge moyen : 81,6 ans), 
décédés fréquemment en cours d’hos-
pitalisation (13,2 %). Pour les patients 
opérés, la mortalité diffère peu selon le 
type d’intervention, à l’exception des 
prothèses totales dont la mortalité à un 
an n’est que de 16,1 %, quel que soit 

graphique 1
Mortalité selon le sexe et le délai après une fracture survenue 
en 2008-2009

Lecture • Cinq mois après la survenue d’une fracture de l’extrémité supérieure du fémur, le taux de décès 
pour l’ensemble de la population est de 16,4 % : 23,8 % des hommes et 14,1 % des femmes sont morts.
Champ • Personnes de 55 ans ou plus affiliées au régime général de l’Assurance maladie, France entière.
Sources • Base AMPHI, exploitation DREES.

graphique 2
Mortalité à un an selon le sexe et l’âge après une fracture 
survenue en 2008-2009 

* Hospitalisation complète en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) en 2008-2009.
Lecture • Parmi l’ensemble de la population des hommes ayant entre 80 et 84 ans en 2009, 7,2 % meurent 
dans l’année après leur fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESF). Cette proportion s’élève à 22,8 %
s’ils ont été hospitalisés et à 34,9 % si l’hospitalisation est due à une FESF.
Champ • Personnes de 55 ans ou plus affiliées au régime général de l’Assurance maladie, France entière.
Sources • Base AMPHI, exploitation DREES ; Population générale, INSEE - État civil.

encadré 3
L’indice de Charlson

Créé par Mary Charlson en 1987, cet indice rend compte de la sévérité des comorbidités d’un 
patient, c’est-à-dire des maladies chroniques dont il souffre. Il consiste à attribuer un coefficient 
à dix-sept maladies physiques et psychiques dont la présence augmente la probabilité de mourir 
dans l’année pour une série de patients. Validé de manière prospective, il est couramment utilisé 
depuis. Il a été modifié en 2011 par Hude Quan, ramenant le nombre de maladies à douze et 
modifiant certains coefficients. C’est cet indice modifié qui a été utilisé ici. À titre d’exemple, la 
démence ou l’insuffisance cardiaque ont un coefficient 2 ; comme les tumeurs malignes, mais 
la présence de métastases augmente ce coefficient à 6. La valeur de cet indice est calculable 
à partir des données renseignées dans le Programme de médicalisation des systèmes d’in-
formation (PMSI), permettant d’affecter un score de Charlson à chaque patient.
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le type de FESF pris en compte. Ce trai-
tement, réservé aux plus jeunes et aux 
plus valides (âge moyen de 77,9 ans), 
met en évidence l’influence majeure de 
l’état de santé initial sur la survie.

Des écarts peu importants 
entre les types d’établissements 
et les régions
En standardisant l’âge de l’ensemble 
des FESF de la base AMPHI, les patients 

traités dans les établissements privés 
à but lucratif ont un taux de mortalité à 
un an inférieur de 1,9 point à celui de 
l’ensemble des établissements, alors que 
le taux observé dans les centres hospi-
taliers régionaux lui est pratiquement 
identique (+ 0,1 point). Celui des autres 
établissements publics est de 0,7 point 
supérieur au taux de l’ensemble. 
Parmi les treize nouvelles régions, neuf 
ont un taux de mortalité qui s’écarte 
de moins d’un point du taux national. 
Ce taux est inférieur dans les Pays de 
la Loire (-1,9) et en Auvergne – Rhô-
ne-Alpes (-1,8). I l  est supérieur de 
1,7  point en Bourgogne – Franche-
Comté et en Nord – Pas-de-Calais – 
Picardie ; et de 1,2 point dans les quatre 
départements et régions d’outre-mer 
(DROM) hors Mayotte1.

L’état de santé préalable 
est déterminant
Ainsi, les caractéristiques du patient, 
de la fracture et de la prise en charge 
influent sur le risque de décès à un an. 
La prise en compte simultanée de ces 
éléments montre que, toutes choses 
égales par ailleurs, c’est l’état de santé 
du patient au moment de sa fracture qui 
a le plus d’influence. Par rapport à un 
patient sans maladie chronique (score de 
Charlson à 0), le risque est multiplié par 
1,46 dès que le score est à 1, par 2,64 si 
le score de Charlson est à 4 ou 5 et il est 
4,63 fois plus important si le score est 
supérieur ou égal à 6 (tableau A sur le 
site Internet de la DREES). Le deuxième 
facteur déterminant est l’âge : comparés 
aux patients de 80 à 89 ans, les patients 
plus âgés ont un risque multiplié par 
1,85. À l’inverse, les patients de 65 à 
79 ans ont un risque presque deux fois 
moindre et les patients les plus jeunes un 
risque trois fois moindre. Toutes choses 
égales par ailleurs, les hommes ont un 
risque augmenté de près de deux fois de 
mourir dans l’année. Le type de fracture 
et son traitement, le type d’établisse-
ment de soins et la région de résidence 
influent plus modérément. Par rapport à 
une fracture trochantérienne traitée par 
ostéosynthèse, les patients sans traite-
ment spécifique ont un risque de décès 
qui est multiplié par 1,2 si la fracture 
est trochantérienne et par 1,7 si elle est 

graphique 3
Mortalité un an après une fracture survenue en 2008-2009, 
selon l’état de santé des patients

* FESF : fracture de l’extrémité supérieure du fémur.
** Hospitalisation complète en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) en 2008-2009.
*** L’état de santé initial des patients est estimé par l’indice de comorbidité de Charlson.
Lecture • Parmi les femmes ayant un score de Charlson à 4 ou 5, 45,1 % de celles hospitalisées pour une FESF
sont décédées un an plus tard, soit 15 % de plus que celles hospitalisées pour une cause quelconque.
Champ • Personnes de 55 ans ou plus affiliées au régime général de l’Assurance maladie, France entière.
Sources • Base AMPHI, exploitation DREES.

graphique 4
Taux de mortalité à un an selon le type de fracture 
et le traitement en 2008-2009 

Lecture • Lorsque les fractures de l’extrémité supérieure du fémur sont traitées par prothèse, la mortalité à un an  
est de 23,2 % si la fracture est trochantérienne et de 22 % si elle est cervicale : dans ce cas, les prothèses céphaliques 
ont un pronostic moins bon que les prothèses totales.
Champ • Personnes de 55 ans ou plus affiliées au régime général de l’Assurance maladie, France entière.
Sources • Base AMPHI, exploitation DREES.
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1.  Il s’agit des 
collectivités régies 

par l’article 73 
de la Constitution.
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cervicale ou non spécifiée. En revanche, 
les patients traités par prothèse totale de 
hanche (PTH) pour une fracture cervicale 
ont un risque de décès diminué de 20 %. 
Le pronostic à un an est légèrement 
meilleur pour les résidents des régions 
Pays de la Loire et Languedoc-Roussil-
lon – Midi-Pyrénées, il est moins bon 
pour ceux des régions Alsace – Cham-
pagne-Ardenne – Lorraine et Nord – 
Pas- de-Calais – Picardie. Enfin, la survie 
des patients traités dans les hôpitaux 
publics non universitaires est un peu 

moins bonne. Ces établissements traitent 
trois fois plus de patients vivant en insti-
tution (7,6 %) que les autres.
C’est donc l’état de santé du patient, son 
âge et son sexe qui sont les plus corrélés 
à sa survie. Réduire la mortalité en rela-
tion avec les FESF implique donc d’agir 
sur les facteurs favorisant sa survenue : 
le traitement de l’ostéoporose chez la 
femme et l’homme, l’encouragement à 
l’activité physique et l’éducation à la pré-
vention des chutes, dont l’efficacité a été 
prouvée.                                             
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