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Epidémiologie des fractures de hanche

La fracture dehanche est considérée comme une fracture majeure del'ostéoporose. Son importance peut
étre mesurée a partir des données d’hospitalisation du programme de médicalisation du systéme d’information.
Son incidence est plus importante chez la femme et augmente avec I'dge chez les deux sexes. L'évolution de
son incidence sur la période 2002-2008 en France montre une diminution de 8 % et une augmentation de 2 %
chez la femme et ’homme respectivement, alors qu'une modélisation réalisée chez la femme annonce une
augmentation de 20 % de cette fracture en 2020.
Le taux de 1étalité hospitaliére de 2,8 % et 5,4 % chezla femme et '’homme respectivement en fait une fracture
sévére, méme si ce taux diminue au cours du temps. Ces fractures sont également a l'origine d'un coit

hospitalier particuliérement élevé.
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onsidérée comme une fracture
majeure de l’'ostéoporose, la frac-
ture de hanche (FH) mérite une
place toute particuliére dans I’évaluation
de l'ostéoporose. 1l est important pour
chaque pays de disposer d’informations
concernant son épidémiologie afin d’éva-
luer I'impact des stratégies de prise en
charge et de prévention de I’ostéoporose.

Avant la mise a disposition des données
du programme de médicalisation du sys-
téme d’information (PMSI), nous ne dis-
posions que de peu de données, a savoir
celles de Picardie en 1987 a partir des
dossiers patients (données de bloc opéra-
toire des établissements de larégion) et de
France & partir de différentes sources de
données [1, 2]. L'exploitation du PMSI a
facilité I'étude de cette fracture en France.
Cetarticle a été construit en deux parties,
la premieére portant sur les principes de
sélection des données a partir du PMSI et
la seconde sur les résultats obtenus pré-
sentés sous la forme de questions.

Point méthodologique
sur la sélection des séjours
pour FH a partir du PMSI

Les données sont issues des données
PMSI en secteur aigu. Elles sont pro-

duites par chaque établissement pour
chaque séjour hospitalier et décrivent
les affections prises en charge et les actes
réalisés selon des régles de codage.

Dans la majorité des études, la sélec-
tion retient les séjours mentionnant la
FH en diagnostic principal défini selon
les situations cliniques de diagnostic,
de prise en charge thérapeutique ou de
suivi, comme le motif de prise en charge
ayant le plus mobilisé les ressources
ou en rapport avec le motif d’hospita-
lisation depuis 2009. Afin d’étre sir
de sélectionner les séjours en rapport
avec une FH ostéoporotique, les séjours
avec mention de cancer ou de fracture
survenant sur un os pathologique sont
exclus, idem pour les séjours classés
en séjour de polytraumatisme. Il n’est
pas inutile d’indiquer que les régles de
codage de survenue d’une fracture dans
un contexte d’ostéoporose connu ou
non ne sont pas respectées (a supposer
que l'ostéoporose maladie soit connue
lors de I’hospitalisation). De plus, les
possibilités de coder les circonstances
de survenue d’une fracture qu’offre la
classification internationale des mala-
dies sont loin d’étre renseignées, rendant
toute exploitation illusoire. Enfin, le der-
nier point est la sélection de la premiére
chirurgie et I'exclusion de toute chirur-
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gie ultérieure pour complication ounon
(ablation ou changement de prothése
pour descellement mécanique ou com-
plication infectieuse, par exemple sur
matériel, ablation de matériel d’ostéo-
synthese, réduction de luxation sur
protheése).

Résultats de I'’exploitation
des données PMSI

1. Existe-t-il une augmentation
du poids de la FH avec l'age?

Les données frangaises confortent les don-
nées internationales sur’augmentation de
laFHavec1’age [3-5]. Le poids de laFH est
plus important chez la femme que chez
I’homme. Ceci est illustré par la figure 1
élaborée a partir de 'une des sources dis-
ponibles a partir des données nationales et
de la population de I’'année 2008 [5].

2.L'évolution de la FH est-elle
exponentielle?

Cette question a été posée dans un article
portant chez la femme agée entre 60 et
94 ans résidant en Rhone-Alpes et hos-
pitalisée pour FH de 2001 a 2004 [4].
L’évolution de la FH est compatible avec
un modele exponentiel jusqu’a 1’dge de

85 ans; au-dela de cet 4ge, ce modele
surestime 'incidence par rapport a I'in-
cidence observée.

3. Qu’en est-il de la variation
géographique de la FH?

Une premieére étude a montré que l’in-
cidence de la FH était plus importante
dans I’Est que dans1’Ouest et dans le Sud
que dans le Nord de la France, quel que
soit le sexe (données 2001 [3]).

Une seconde étude a affiné les données
en se basant sur les données 2004 chez la
femme 4gée de 50 et 85 ans en couplant
deux parametres: I'incidence cumulée
(risque moyen de fracture dans une zone
géographique donnée) et I'effet de 1’4ge
(postulat d’une évolution exponentielle
dans la tranche d’age considérée) sur le
doublement de 'incidence dans chaque
zone géographique [6]. L'incidence cumu-
lée était de 11 + 0,13 % en moyenne et
variait selon les régions de 7 a 16 % avec
un impact significatif de lalatitude unique-
ment. Le nombre moyen d’années a partir
duquel I'incidence est multipliée par 2 est
de 2,17 + 0,18 avec une variation de 1,49
a2,57. Il n’a pas été retrouvé de gradient
significatif. En combinantles deux critéres,
il est montré que dans le Nord, ot I'inci-
dence estmoindre, il a été retrouvé un effet
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FI1G. 1: Incidence par million de 1a FH en 2008. FH: fracture de hanche, figure élaborée a partir des données

2008 [5].

del’age soitbas soit élevé, alors que dansle
Sud, oul'incidence estla plus élevée, 'effet
de I'age l'est d’autant plus chez la femme
plus jeune dans le Sud-Est de la France.

4. Que peut-on dire de I'évolution de
la FH en France?

L'évolution des FH chez des sujets dgés
de 40 ans et plus a été étudiée entre 2002
et 2008 et montre que I'incidence par
million diminue chez la femme de 8 %
(de 3 356 en 2002 a 3 093 en 2008) et aug-
mente de 4 % chezl’homme (de1 131 en
2002 a1 172 en 2008) [5]. Durant cette
période, la population frangaise a aug-
menté dans les deux sexes de 9 %. Une
diminution de I'incidence a été notam-
ment observée dans certaines classes
d’age, notamment chez les 74-84 ans et
les plus de 84 ans dans les deux sexes.
On pourrait reprocher a cette étude de ne
pas avoir ajusté le calcul de I'incidence
en utilisant les données de la population
d’une année donnée comme standard.

Un travail postérieurréalisé surl’évolution
différentielle des fractures sous-trochanté-
riennes et diaphysaires versus fracture de
hanche n’a pas montré d’impact sur I’évo-
lution de ce parametre, que 'on utilise
les données populationnelles de chaque
année étudiée ou d'une seule année [7].

Un modele suédois adapté a la France sur
le poids actuel et futur de I'ostéoporose
chez la femme ménopausée d’au moins
50 ans montre que le nombre de femmes
ostéoporotiques ménopausées devrait aug-
menter de 15,3 % (de 3 millions en 2010 &
3,4 millions en 2020) [8]. Concernant plus
spécifiquement les FH, en se basant sur
I’hypothése de’absence de changement de
I'incidence par classe d’age dans le temps,
lemodele prédit une augmentation de 20 %
des FH (54 545 en 2010, 65 450 en 2020).

5.Qu'en est-il de la mortalité aprés FH?
Les données PMSI permettent d’étudier

la mortalité en tant que mode de sortie de
I’établissement. Deux parametres peuvent



étre utilisés, le taux delétalité défini comme
le nombre de séjours avec déces rapporté
sur le nombre total de séjours, et le taux de
mortalité comme le nombre de séjours avec
déces par rapport a la population. A partir
des données d’évolution de FH entre 2002
et 2008 présentées précédemment, les
auteurs se sont intéressés a ces deux para-
metres [9]. Le taux de 1étalité diminue dans
les deux sexes et est plus important chez
I’homme (diminutionde 3,9 % 42,8 % chez
lafemmeetde 7,4 % a5,4 % chez’homme).
Le méme constat est fait sur le taux de mor-
talité par million avec une diminution de
132 a 88 chez la femme et de 82 a 64 ans
chezl’homme. Les variables explicatives du
risque de mortalité lors d’une hospitalisa-
tion pour FH sont décrites dansle tableau I.

6.La FH est-elle a I'origine
d’une consommation en soins
plus importante?

Une évaluation épidémiologique et éco-
nomique réalisée (valorisée selon les
tarifs 2004) a partir des données PMSI
2001 de trois fractures (FH, fracture de
I'extrémité supérieure de ’humérus et
distale de ’avant-bras) a montré un coftit
global de 730 millions d’euros dont 82 %
sont liés a la prise en charge de laFH [3].

Une étude réalisée a partir des données
Rhone-Alpes 2004-2006 a estimé 1’ex-
ces des dépenses hospitalieres dues a la
prise en charge de la FH en 2005 [10]. Les
auteurs ont comparé les hospitalisations
en secteur aigu (MCO) et en soins de suite
et de réadaptation (SSR) avant et apres
prise en charge de FH chez des sujets
agés de 50 ans et plus. Six mille dix-neuf
patients ont été hospitalisés pour FH
avec un taux de létalité de 4,8 % ; 45 %
d’entre eux ont été transférés en SSR et
37 % sont retournés a leur domicile. En
soustrayant les journées et les cofits des
séjours avant FH a ceux apres FH, les
auteurs ont observé un exces de journées
d’hospitalisation de 23,1 jours (IC 95 %
21,8;24,3) et de cotits hospitaliers (cotts
2005) de 5 986 euros (IC 95 % 5 638;
6 335) surtout liés au secteur SSR.

Déterminants de la mortalité hospitaliére — Année 2008

Passage en réanimation ou en soins intensifs
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Odds ratio (IC 95 %)
4,00 (3,591; 4,457)

Infections respiratoires

3,56 (2,576 ;4,934)

Pathologies hépatiques

3,51 (1,955 ; 6,287)

Insuffisance cardiaque

3,38 (2,859 ; 4,002)

Au moins 2 diagnostics associés

3,27 (2,688;3,969)

Age > 85ans

2,61(2,370;2,873)

Pathologies thrombo-emboliques

2,30 (1,582;3,332)

Pathologies cérébrovasculaires

2,36 (1,797 ;3,091)

Sexe masculin

2,15 (1,948 ;2,367)

Ulcéres digestifs

2,09 (1,010 ;4,324)

Insuffisance rénale

1,53 (1,040 ; 2,254)

Ischémie cardiaque

1,42 (1159 ;1,734)

Infections autres

1,28 (1,039 ;1,569)

TABLEAU |: Déterminants de la mortalité hospitaliére [9]. IC: intervalle de confiance.

Enfin, une derniére étude portant essen-
tiellement sur la FH chez la femme
ménopausée a partir des données 2008
a montré un cott hospitalier en secteur
aigu et en SSR de 415 millions d’euros et
332 millions d’euros respectivement chez
les 64 793 patients hospitalisées [11].

Conclusion

Les données PMSI sont une source
importante pour suivre la FH dont la prise
en charge est exclusivement hospitaliere
et chirurgicale. Toutes les informations
renseignées dans le PMSI peuvent étre
exploitées comme en témoignent les don-
nées présentées dans cet article.

Les données confirment la pertinence de
I’outil dans le suivi d’une des fractures
majeures et marqueuse de 1’ostéoporose,
et serviront de référence pour évaluer le
poids de ’ostéoporose en France et pour
définir les politiques de Santé publique
régionale ou nationale.
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