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Résumé 
 
Introduction : Dans la coxarthrose, l’efficacité thérapeutique des traitements locaux est débattue et 
n’a fait l’objet que de quelques études. L’objectif principal de notre étude est de comparer l’efficacité 
d’une injection intra-articulaire de corticoïde versus celle d’un viscosupplémentant chez des patients 
atteints de coxarthrose à 1 mois. L’objectif secondaire est de rechercher des facteurs prédictifs de 
réponse au traitement. 
 
Patients et méthode : Nous avons conduit une étude ouverte incluant 64 patients atteints de 
coxarthrose, ayant bénéficié d’une injection intra-articulaire d’Hylan GF-20 sous scopie entre 2003 et 
2004 (cohorte historique) et 59 patients ayant reçu une infiltration de triamcinolone (40mg) sous 
échographie entre 2010 et 2012. Les critères de réponse majeure étaient l’obtention du PASS-douleur 
et fonction et l’amélioration de l’EVA-douleur ≥ 50% à 1 mois. Les critères secondaires étaient 
l’obtention d’une réponse mineure (MCII-douleur et fonction, amélioration du WOMAC-douleur et 
fonction de 20% et la combinaison de ces deux paramètres (critère OARSI) ainsi que les facteurs 
prédictifs de réponse et de tolérance du traitement). 
 
Résultats : Sur les 123 patients inclus, 34,9% ont atteint les critères de réponse majeure. Pour les 
critères de réponse mineure, 53% sont répondeurs sur le MCII-douleur, 14,7% sont répondeurs sur le 
MCII-fonction, 55% améliorent de plus de 20% le WOMAC-douleur et 52.5% le WOMAC-fonction, soit  
un total de 44.5% de répondeurs pour deux des trois critères OARSI. Il n’y a pas de différence 
statistiquement significative entre les deux groupes étudiés (cortisone et viscosupplémentation) en 
terme de réponse majeure ou mineure. Parmi les différents facteurs cliniques, démographiques, 
radiologiques et échographiques étudiés, seul le stade radiologique avancé se révèle être un facteur 
prédictif négatif de réponse aux traitements locaux (p=0.0381). 
 
Conclusion : En pratique courante et sur une large population atteinte de coxarthrose, nous n’avons 
pas retrouvé de différence significative quant à l’efficacité de l’infiltration intra-articulaire  de cortisone 
et d’acide hyaluronique dans la coxarthrose à 1 mois. L’existence d’une forme sévère doit restreindre 
l’indication de ces gestes.  
 
 
Mots clés : coxarthrose ; infiltration ;  acide hyaluronique ; cortisone ; échographie. 
 
 
 
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 
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1.Introduction 

 
La coxarthrose est un problème de santé publique majeur avec une prévalence évaluée en France, à 
3.9% dans la population âgée de 70 à 75 ans [1]. Les recommandations 2010 de l’OARSI [2] sur la  
prise en charge thérapeutique de la gonarthrose et de la coxarthrose reposent sur des mesures non 
pharmacologiques et pharmacologiques. Parmi ces dernières, il est conseillé de débuter par une 
adaptation thérapeutique avec antalgiques de pallier 1 ou 2 à dose pleine avec la possibilité 
d’introduire un anti-inflammatoire non stéroïdien, en l’absence de contre-indication, sur une courte 
période. Les traitements locaux sont une alternative intéressante et complémentaire notamment en 
cas d’échec des traitements précédents. 
 
Dans la coxarthrose, l’efficacité des traitements locaux a été démontrée principalement pour les 
injections de corticoïdes, avec, dans trois études randomisées contrôlées, une amélioration 
significative du WOMAC et/ou de l’EVA–douleur versus placebo ou acide hyaluronique [3,4,5]. 
L’efficacité thérapeutique de la viscosupplémentation à la hanche versus placebo a été évaluée dans 
4 études randomisées [3-6] avec une seule étude positive qui a montré une amélioration de l’indice de 
Lequesne à 3 et 6 mois [7]. En pratique clinique, plusieurs études ouvertes rapportent une efficacité 
de ce traitement dans la coxarthrose avec 34.9% de répondeurs à 3 mois selon  l’indice 
algofonctionnel de Lequesne [8,9,10]. Au vu des données de la littérature, la supériorité de la 
cortisone par rapport à l’acide hyaluronique a été démontrée dans un essai randomisé [5] et non 
confirmée dans une autre étude [4]. 
 
Concernant les facteurs prédictifs de réponse, la présence d’une synovite et une atteinte structurale 
sévère de la hanche semblent contribuer à une meilleure réponse lors d’une infiltration de cortisone 
[5,11]. Cependant, aucune étude comparant l’efficacité d’un viscosupplémentant par rapport à une 
infiltration de corticoïde n’a été réalisée avec un effectif conséquent de patients atteints de 
coxarthrose, suivis en pratique courante. L'objectif principal de cette étude est donc de comparer 
l'efficacité d'une viscosupplémentation à une injection intra-articulaire de cortisone dans une large 
population de coxarthrose tout stade confondu, sur deux groupes de patients,  distincts, selon  les 
critères suivants : amélioration de l’EVA-douleur de plus de 50%, obtention du PASS-douleur et 
fonction. Les objectifs secondaires sont d’une part, le pourcentage de patient atteignant les critères de 
réponse mineure : MCII-douleur et fonction, amélioration du WOMAC-fonction et douleur de 20%, 
critères OARSI pour deux des trois items et d’autre part l’évaluation des facteurs prédictifs de réponse 
ainsi que la tolérance des traitements.  
 
 

2. Patients et méthodes 

 
Il s’agit d’une étude réalisée chez des patients souffrant de coxarthrose traités en ambulatoire dans le 
département de rhumatologie du CHU de Nancy comparant une cohorte historique de patients traités 
par viscosupplémentation inclus de novembre 2003 à décembre 2004 [12] et des patients traités par 
injection intra-articulaire de triamcinolone (40mg) entre février 2011 et octobre 2012 selon les données 
de la littérature et les recommandations OARSI. 
 
 

2.1.Patients 
 
Chaque patient a bénéficié d’une consultation rhumatologique standardisée, d’un bilan radiographique 
de bassin de face ou de hanche centré et d’une information orale et écrite sur la réalisation des gestes 
infiltratifs. Chaque patient a donné son consentement pour la réalisation du geste d’infiltration. 
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Les critères d’inclusion étaient les suivants : hommes et femmes âgés de plus de 18 ans ; coxarthrose 
répondant aux critères de l’ACR [13]; douleur évoluant depuis au moins un mois, d’intensité 
supérieure ou égale à  35 mm (> PASS-douleur); sur une échelle visuelle analogique (EVA) comprise 
entre 0 à 100 mm ; douleurs résistantes aux traitements médicaux conventionnels (AINS, antalgiques, 
anti-arthrosiques d’action lente, physiothérapie) ; absence de chirurgie de la hanche cible prévue dans 
les 6 mois. 
Les critères d’exclusion étaient les suivants : grossesse ; traitement local (acide hyaluronique ou 
cortisone) de la hanche cible dans les trois mois précédents,  contre-indications  locales ou générales 
à l’infiltration (sepsis, mauvais état cutané, traitement anti-coagulant en cours) ; allergie aux protéines 
aviaires ; diabète déséquilibré ; coxopathies à destruction rapides ; radiculalgies d’origine lombaire, 
tendinopathie du moyen fessier. 
 

2.2 Evaluation clinico-radiologique initiale 
 
Le jour de l’injection intra-articulaire (j0), les données suivantes ont été recueillies : caractéristiques 
démographiques (âge, sexe, indice de masse corporelle) ;  données cliniques (antécédents, examen 
clinique), intensité de la douleur au cours des 48 dernières heures sur une EVA–douleur (0-10); 
recueil d’auto-questionnaires portant sur la douleur et le handicap fonctionnel dans la coxarthrose : 
indice algo-fonctionnel de Lequesne; indice de  WOMAC (douleur, raideur et fonction).  
 
Chaque patient  a bénéficié  d’un bilan radiographique de bassin de face ou de hanche centré datant 
de moins de 3 mois. La sévérité de l’atteinte radiographique a été déterminée selon la classification de 
Kellgren et Lawrence [14].  
 

2.3 Examen échographique 
 
Pour chaque patient un examen échographique standardisé des articulations coxofémorales a été 
réalisé par deux rhumatologues rompus à l’examen échographie ostéo-articulaire depuis 2003. Les 
échographes utilisés, PHILIPS HD 11 HDI, BK, étaient  équipés de sondes linéaires avec des 
fréquences de balayage comprises entre  5 et 12 MHz. Le patient était positionné en décubitus dorsal. 
Les 2 articulations coxofémorales étaient examinées avec acquisition d’une coupe longitudinale de la 
jonction tête-col fémoral et mesure de la  distance col fémoral-capsule articulaire. L’existence d’un 
épanchement articulaire était définie en mode B par une distance col fémoral-capsule articulaire 
supérieure ou égale à 8 mm et/ou une différence entre les deux côtés supérieure ou égale à 2 mm. 
Cet examen morphologique a été complété par un examen en mode Doppler puissance à la 
recherche de micro-vascularisation synoviale.  
  

2.4 L’injection intra-articulaire 
 
Au cours de la période de novembre 2003 à décembre 2004, les infiltrations coxo-fémorales d’acide 
hyaluronique ont été effectuées sous scopie sitôt après la réalisation de l’examen échographique. Une 
désinfection en cinq temps était employée avec des règles d’asepsie stricte. L’articulation a été 
abordée par voie antéro-latérale en dehors des vaisseaux fémoraux. L’aiguille utilisée était une 
aiguille à ponction lombaire (0.9x88mm/20Gx3 ½). Elle était ensuite dirigée vers le col fémoral visant la 
jonction tête-col jusqu’au contact osseux. Avant l’injection d’acide hyaluronique, une injection de 1.5 
ml d’un mélange comportant  de  la xylocaïne 1% et d’un produit de contraste iodé (Hexabrix 320, 
Guerbet, roissy, France) (en cas d’allergie à l’iode, une injection d’air était insufflée) est effectuée pour 
confirmer la réalisation intra-articulaire du geste. Une injection de 2ml d’Hylane GF-20 (une ampoule) 
était alors injectée dans l’articulation [12]. 
 
A partir de 2005, les infiltrations coxo-fémorales ont été réalisées sous échographie de la manière 
suivante : désinfection en cinq temps, mise en place d’un manchon stérile autour de la sonde, examen 
de la hanche à l’aide d’un gel stérile. L’aiguille (0.9x88mm/20Gx3 ½) est introduite à 1 cm de 
l’extrémité distale de la sonde sous contrôle échographique dans une région ne comportant pas de 
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structure vasculaire ou nerveuse. L’aiguille est dirigée selon un angle de 45° par rapport à la  peau en 
visant la jonction tête–col jusqu’au contact osseux. L’infiltration intra-articulaire de 40mg de 
triamcinolone est objectivée par la mise en évidence de turbulence intra-articulaire, de bulles de gaz 
ou d’une distension capsulaire. 
 
Tous les patients avaient ensuite pour consigne de respecter un repos strict durant les deux heures 
suivant l’injection et un repos relatif durant les 24 heures suivantes. 
 

2.5. Suivi clinique 
 
La visite de suivi à 1 mois est effectuée dans le cadre de pratique de soins courante. Le suivi du 
patient a été réalisé par un rhumatologue, à un mois. Les données suivantes ont été recueillies : EVA-
Douleur; indice algofonctionnel de Lequesne ; score de WOMAC (douleur, fonction et raideur), effets 
indésirables. 
 
Le critère de réponse principal était la réponse majeure au traitement à 1 mois selon critères  
suivants : 1) PASS –douleur (EVA douleur inférieure à 35mm) ; 2) PASS -fonction (WOMAC fonction 
inférieur à 34.4/100 [15]; 3) amélioration de l’EVA-douleur supérieure ou égale à 50% avec un 
changement en valeur absolue supérieure ou égale à 20. 
 
Les critères OMERACT-OARSI reprend l’amélioration de l’EVA-douleur de plus de 50% (20 en valeur 
absolue) ou l’amélioration de 2 des 3 critères suivants : amélioration du WOMAC-douleur/WOMAC-
fonction/EVA-globale de 20% (10 en valeur absolue)[16].  
 
Les critères secondaires de réponse était la réponse mineure au traitement selon les critères 
suivants : 1) MCII-douleur (diminution de l’EVA-douleur de 15.3mm) [15] 2) MCII-WOMAC-fonction 
(diminution de 7.9); 3)  répondeurs OMERACT-OARSI pour la douleur et la fonction d’au moins 20% 
(10 en valeur absolue). Nous avons également recherché les facteurs prédictifs de réponse à 
l’injection intra-articulaire parmi les données recueillies : clinico-démographiques, radiographiques et 
échographiques ainsi que la tolérance des traitements. 
 

2.6 Analyse statistique 
 
Nous avons employé un test du Chi-2 pour les variables qualitatives et un test issu du test de Student 
pour les variables quantitatives.  Une valeur p inférieure ou égale à  0.05 est considérée comme 
statistiquement significative. Les tests statistiques ont été réalisées sur un logiciel SAS  version 9.1 
(SAS Institute Inc., Cary, NC). 
 
 

3. Résultats 

 

3.1 Population 
 
Au total, 123 patients ont bénéficié d’une infiltration avec un  suivi clinique à 1 mois, 64 patients dans 
le groupe viscosupplémentation et 59 dans le groupe cortisone. Les principales caractéristiques 
démographiques et cliniques sont présentées dans le tableau 1. Sur les 123 patients, 22 patients  
(17.6%) présentaient un stade 4.  En dehors  du WOMAC-douleur et du  WOMAC- fonction qui étaient 
plus sévères dans le groupe corticoïdes (p=0,014, p=0,049), aucune autre différence significative n’est 
observée entre les deux groupes.  
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3.2 Critère de réponse majeure 
 
L’amélioration de plus de 50% de l’EVA-douleur à un mois a été observée chez 21 patients (32,8%) 
dans le groupe viscosupplémentation et 22  patients (37,3%) dans le groupe cortisone (p=0,603). Pour  
le PASS-douleur, 20 patients atteignent le PASS–douleur dans le groupe viscosupplémentation 
(31,7%) et 21 dans le groupe cortisone (35,6%) (p=0,653). Seuls 15 patients atteignent le PASS-
fonction dans les deux groupes (p=0,8496) (tableau 2). Aucune différence statistiquement significative 
entre le groupe traité par acide hyaluronique et le groupe traité par corticoïdes intra-articulaire n’a été 
retrouvée pour l’amélioration de l’EVA–douleur de 50%, pour le pourcentage de patients atteignant le 
PASS-douleur et le PASS-fonction (tableau 2).  
 

3.3 Critères de réponse mineure 
 
La variation de l’EVA-douleur est de -15,7(+/- 34,6mm) dans le groupe viscosupplémentation et -
20,5(+/- 22,9) mm dans le groupe corticoïde sans différence statistiquement significative. Pour le 
WOMAC-douleur, la variation est de -8,2(+/-18,1) et -11,2(+/-20,7) pour l’acide hyaluronique et la 
cortisone respectivement. 57,8% et 67,8% des patients sont répondeurs MCII-douleur pour les 
groupes viscosupplémentation et cortisone respectivement (p=0,2529). En reprenant 2 des 3 critères 
de réponse OMERACT- OARSI, (amélioration du WOMAC-douleur et du WOMAC fonction de plus de 
20%), 28 patients (43,8%) dans le groupe viscosupplémentation et 27 patients (45,8%) dans le groupe 
cortisone, sont répondeurs à un mois, sans différence significative entre les deux groupes (p=0,8225) 
(tableau 3). 
 

3.4 Facteurs prédictifs de réponse au traitement 
 
Parmi l’ensemble des critères étudiés (âge, sexe, indice de masse corporel, épanchement intra-
articulaire…), seule la présence d’une coxarthrose radiologique sévère (stade 4 de Kellgren et 
Lawrence) est associée à une moindre réponse au traitement local et ce dans les 2 groupes de 
traitements. (p=0,0381). 
 
En terme de tolérance, aucune arthrite septique et aucun hématome musculaire n’a été observé au 
cours du suivi. 
 
 

4.Discussion 

 
Cette étude est à notre connaissance la première réalisée en pratique courante sur une large 
population de patients atteints de coxarthrose  (n=123) et qui évalue l’efficacité et la tolérance de deux 
traitements intra articulaire différents. Cette étude a été réalisée dans un centre où la population et les 
indications de traitement sont restées identiques au cours des 10 dernières années. Le remplacement 
du viscosupplémentant par un corticoïde retard à partir de  février 2011 repose sur les données de la 
littérature qui démontrent une efficacité supérieure du corticoïde sur des études randomisées 
contrôlées récentes [3,4,5]. Concernant le choix de l’écho-guidage pour l’infiltration, cette technique 
non irradiante se révèle aussi performante que l’examen sous scopie avec 100% de gestes intra-
articulaires réussis à la hanche [17]. Les critères de jugement ont été réalisés à un mois, délai 
habituellement admis pour  juger d’un effet thérapeutique maximal dans les traitements locaux des 
arthroses portantes [2]. Cependant, cette étude ne permet pas de répondre de l’efficacité à long terme 
qui a déjà fait l’objet d’études pour l’Hylan GF-20 à la hanche [12] et au genou [13]. 
 
Ainsi nous montrons comme Qvistgaard [4], l’absence de différence significative entre les deux types 
de traitement tant pour les critères principaux que pour les critères secondaires à un mois. Dans cette 
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étude, Qvistgaard et al montrent à 1 mois une efficacité supérieure de la cortisone et de la 
viscosupplémentation 66% et 53% selon les critères OARSI par rapport au placebo (44%) sans 
différence significative entre le groupe traité par acide hyaluronique et celui traité par corticoide [4]. En 
considérant la population de viscosupplémentant comme population contrôle, nous ne démontrons 
pas d’efficacité supérieure du corticoïde alors que plusieurs essais randomisés récents ont révélé une 
supériorité de la cortisone par rapport à la viscosupplémentation [5] ou au placebo [3,4]. En effet, 
Atchia et al montre dans son essai randomisé contrôlé une supériorité de l’injection intra-articulaire de 
triamcinolone (40mg) par rapport à l’injection d’acide hyaluronique avec 57% de répondeurs OARSI 
[5]. Dans une autre étude randomisée évaluant l’efficacité de la cortisone par rapport au placebo, les 
auteurs observent une amélioration de 20 % du WOMAC-douleur chez 67,7% des patients traités par 
cortisone contre 23,8 % dans le groupe placebo [3]. Ces essais  thérapeutiques sont classiquement 
réalisés sur une population sélectionnée ou les stades 4 sont exclus [18] et sur des effectifs plus 
restreints (n=16-33 patients) [4,5]. Concernant l’injection intra-articulaire d’acide hyaluronique, un 
essai randomisé étudiant l’efficacité de la viscosupplémentation contre placebo a été réalisé sur des 
effectifs plus conséquents et n’a pas permis de mettre en évidence un effet thérapeutique supérieur 
de la viscosupplémentation (n=42) par rapport au placebo (n=43) [6]. 
 
L’absence de différence d’efficacité entre les deux produits ne peut être expliquée par les 
caractéristiques cliniques et démographiques qui sont similaires entre les deux groupes, hormis le 
niveau algo-fonctionnel (WOMAC et  indice algo-fonctionnel de Lequesne) qui est plus élevé dans le 
groupe cortisone. L’existence de niveaux de douleurs et de handicap plus élevés dans le groupe 
corticoïdes aurait du, en principe, favoriser l’efficacité du traitement par corticoïde, ce qui n’a pas été 
le cas. De plus, la variation de l’EVA-douleur et du WOMAC-douleur n’est pas statistiquement 
différente entre les deux traitements. 
 
En tenant compte de critères de réponse majeure (amélioration de l’EVA de 50 % ou du PASS-
Douleur ou Fonction), un tiers de nos patients répondent à l’infiltration sans différence significative 
entre les deux traitements. A notre connaissance, il s’agit de la première étude qui évalue la réponse 
à un traitement par une amélioration de l’EVA-douleur d’au moins 50 %. Ce pourcentage est plus 
faible que celui calculé par Lambert et al qui a retrouvé  61,3 % de répondeurs WOMAC-douleur 50 % 
dans le groupe corticoïde, mais plus fort que celui du groupe placebo (14,3%). [3].Concernant le 
PASS, ce critère de jugement, a déjà été validé dans d’autres études [12,16], et se révèle  
discriminant en terme de réponse  et pertinent car validé dans une large population de patients [15]. 
En pratique clinique, cet outil est plus facile d’utilisation que le critère composite OARSI ou MCII plus 
classiquement utilisés lors des essais cliniques. En utilisant des critères de réponse classiquement 
utilisés dans le domaine de la douleur, en moyenne 62,6,% de nos patients sont répondeurs au critère 
MCII, 52,4 et 55,5 % des patients améliorent de 20% leur WOMAC-douleur et fonction respectivement 
et 45% des patients répondent aux critères OARSI sans différence significative entre les deux 
groupes. Ces résultats sont donc de même ordre que ceux retrouvés dans la littérature [4,5].  
 
Concernant les facteurs prédictifs de réponse nous avons pu mettre en évidence une moins bonne 
réponse au traitement infiltratif dans le traitement des coxarthroses de stade 4, tendance qui a été 
montrée dans l’étude de Robinson [19]. Deux études randomisées contrôlées comparant les injections 
intra-articulaires d’acide hyaluronique, et de cortisone contre placebo [4,5] et une étude ouverte [16] 
ne retrouvent pas d’influence du stade radiologique de la coxarthrose dans la réponse au traitement. 
Une étude ouverte (n=220 patients) observe de manière surprenante une meilleure réponse au 
traitement intra-articulaire par cortisone chez les patients ayant une coxarthrose plus sévère (stades 3 
et 4) [11]. Notre étude est donc en accord avec les données classiques décrites dans la littérature et 
corrobore la restriction relative des indications des traitements locaux aux formes de coxarthroses 
débutantes à modérées ce qui a été déjà démontré au genou [20,21]. 
 
Concernant l’épanchement articulaire, 44.3% des patients présentaient une distension capsulaire, ce 
qui est supérieur à l’étude de Micu et al (26,6%) [22] mais inférieur à celle de Atchia et al (79,2%) [5]. 
Dans cette population de coxarthrose très inflammatoire, la présence d’une distension capsulaire est 
un facteur de réponse positif à l’injection intra-articulaire de triamcinolone (OR=16,7) en analyse 
univariée mais n’a pas été faite en analyse multivariée du fait d’un effectif trop faible (n=16) des 
formes cliniques de coxarthroses sans épanchement. Dans notre étude, ce facteur d’inflammation 
intra-articulaire n’influence pas la réponse thérapeutique, ce qui avait été retrouvé par ailleurs par 
d’autres auteurs [4,12].  
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Conclusion : En pratique clinique notre étude montre  que 34,9 % de patients souffrant de coxarthose 
répondent aux critères majeurs de réponse sans différence entre les deux types de traitement à un 
mois de l’injection. Ces infiltrations sont à réserver aux formes d’arthrose débutante à modérée. Il 
paraît donc légitime de préférer en pratique clinique un traitement par acide hyaluronique en première 
intention en cas de comorbidités chez un patient atteint de diabète ou ayant une contre-indication 
relative aux corticoïdes (immunodépression). En revanche, du fait de son faible coût et de sa bonne 
tolérance, l’infiltration de cortisone peut être conseillée en première intention d’autant qu’un essai 
randomisé a démontré son efficacité supérieure à celle du viscosupplémentant. Dans le but de 
confirmer ces résultats, une étude randomisée contrôlée comparant les deux traitements semble être 
nécessaire sur une plus large population de coxarthroses présentant des caractéristiques 
démographiques, cliniques et radiographiques similaires. 
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Tableaux: 
 
Tableau 1 : Caractéristiques des patients à l’inclusion 
 

    viscosupplémentation corticoïde   
N=64 (52,0%) N=59 (48,0%) 

N (%) Moyenne 
(SD)  

 N  
(%) 

 Moyenne 
(SD) 

 p** 

          
age 64 54,6 (13)  59 57,1(11,7)  0,2764 
Sexe 0,2774 
 Homme 19 (29,7)   23(39)    
 Femme 45(70,3)   36(61)    
IMC 64 26,6 (4,2)  54 25,5 (82)  0,6078 
Score radiologique 0,0834 
 2 21(33,9)   26(44,8)    
 3 25(40,3)   26(44,8)    
 4 16(25,8)   6(10,3)    
Epanchement 0,7411 
 Non 27(57,4)   32(54,2)    
 Oui 20(42,6)   27(45,8)    
EVA  64 66,2(22,6)  59 64,5(14,1)  0,5769 
WOMAC F 64 30 (12,3)  59 35,8(10,0)  0,0049 
WOMAC F/100 64 44,1(18,1)   59 52,6(14,7)  0,005 
WOMAC D 64 9,2 (3,5)  59 10,7 (3,2)  0,0147 
WOMAC D/100 64 45,8(17,7)  59 53,4(16,2)  0,0147 
Indice de Lequesne 62 10,4 (3,7)  58 12,4(4,0)  0,0064 
 
 

       

 
Tableau 2 : réponse majeure aux traitements. 
 

  viscosupplémentation corticoïde  

N=64 (52,0%) N=59 (48,0%) 

N (%)  N (%)  p 

EVA-D  50 0,603 

 Non 43 (67,2)  37 (62,7)   

 Oui 21 (32,8)  22 (37,3)   

PASS-D 0,653 

 Non 43 (68,3)  38 (64,4)   

 Oui 20 (31,7)  21 (35,6)   

PASS-F 0,8496 

 Non 35 (70)  38 (71,7)   

 Oui 15 (30)  15 (28,3)   
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Tableau 3 : critères secondaires de réponse aux traitements. 
 

  viscosupplémentation corticoïde  
N=64 (52,0%) N=59 (48,0%) 

N (%)  N (%)  p 
     

MCII D 0,2529 
 Non 27 (42,2)  19 (32,2)   
 Oui 37 (57,8)  40 (67,8)   
MCII f 0,4855 
 Non 56 (87,5)  49 (83,1)   
 Oui 8 (12,5)  10 (16,9)   
WOMAC -D 20 0,2196 
 Non 32 (50)  23 (39)   
 Oui 32 (50)  36 (61)   
WOMAC-F 20 0,9858 
 Non 30 (47,6)  28 (47,5)   
 Oui 33 (52,4)  31 (52,5)   
       
OARSI 0,8225 
 Non 36 (56,3)  32 (54,2)   
 Oui 28 (43,8)  27 (45,8)   
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Résumé 
 
Introduction : Dans la coxarthrose, l’efficacité thérapeutique des traitements locaux est débattue et 
n’a fait l’objet que de quelques études. L’objectif principal de notre étude est de comparer l’efficacité 
d’une injection intra-articulaire de corticoïde versus celle d’un viscosupplémentant chez des patients 
atteints de coxarthrose à 1 mois. L’objectif secondaire est de rechercher des facteurs prédictifs de 
réponse au traitement. 
 
Patients et méthode : Nous avons conduit une étude ouverte incluant 64 patients atteints de 
coxarthrose, ayant bénéficié d’une injection intra-articulaire d’Hylan GF-20 sous scopie entre 2003 et 
2004 (cohorte historique) et 59 patients ayant reçu une infiltration de triamcinolone (40mg) sous 
échographie entre 2010 et 2012. Les critères de réponse majeure étaient l’obtention du PASS-douleur 
et fonction et l’amélioration de l’EVA-douleur ≥ 50% à 1 mois. Les critères secondaires étaient 
l’obtention d’une réponse mineure (MCII-douleur et fonction, amélioration du WOMAC-douleur et 
fonction de 20% et la combinaison de ces deux paramètres (critère OARSI) ainsi que les facteurs 
prédictifs de réponse et de tolérance du traitement. 
 
Résultats : Sur les 123 patients inclus, 34,9% ont atteint les critères de réponse majeure. Pour les 
critères de réponse mineure, 53% sont répondeurs sur le MCII-douleur, 14,7% sont répondeurs sur le 
MCII-fonction, 55% améliorent de plus de 20% le WOMAC-douleur et 52.5% le WOMAC-fonction, soit  
un total de 44.5% de répondeurs pour deux des trois critères OARSI. Il n’y a pas de différence 
statistiquement significative entre les deux groupes étudiés (cortisone et viscosupplémentation) en 
terme de réponse majeure ou mineure. Parmi les différents facteurs cliniques, démographiques, 
radiologiques et échographiques étudiés, seul le stade radiologique avancé se révèle être un facteur 
prédictif négatif de réponse aux traitements locaux (p=0.0381). 
 
Conclusion : En pratique courante et sur une large population atteinte de coxarthrose, nous n’avons 
pas retrouvé de différence significative quant à l’efficacité de l’infiltration intra-articulaire  de cortisone 
et d’acide hyaluronique dans la coxarthrose à 1 mois. L’existence d’une forme sévère doit restreindre 
l’indication de ces gestes.  
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