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La coxarthrose 
 

 

Epidémiologie 
L’arthrose de hanche est une maladie fréquente dont l’incidence varie de 47 à 88 pour 
100 000 habitants (1Ŕ3). La prévalence est de l’ordre de 3 à 16% chez la femme, et de 
3.2 à 14% chez l’homme en Europe. 
 
 
Clinique 
La présentation clinique peut être variable, mais le plus souvent, les signes 
fonctionnels sont les suivants: douleur et/ou raideur. 

La douleur, c’est le maître symptôme. Il faut en préciser le rythme (mécanique, mixte 
ou inflammatoire). Le plus souvent, la douleur siège au pli inguinal, parfois à la face 
antérieure de la cuisse irradiant au genou, et plus rarement en regard du grand 
trochanter ou de la fesse. Elle est volontiers mécanique, apparaissant en se levant, 
dans la montée des escaliers, et à la marche. 

La raideur entraine une diminution des amplitudes articulaires. Elle concoure à la 
diminution des déplacements et donc du périmètre de marche. Elle entraine une gêne 
à l’accroupissement, une difficulté à se chausser ou à sortir d’une voiture. Elle peut 
occasionner un dérouillage matinal de quelques minutes. 

L’interrogatoire s’attachera à préciser les antécédents de maladie luxante de hanche 
dans l’enfance, de traumatisme, de rhumatisme inflammatoire, de coxarthrose 
familiale, de pratique sportive, la profession et les comorbidités (obésité, diabète, 
HTA…), afin de rechercher un facteur favorisant de survenue de coxarthrose ou un 
diagnostic différentiel. 

L’examen clinique : recherche de boiterie à la marche, surtout si un flessum est 
installé ; Evaluation de la trophicité musculaire (amyotrophie quadricipitale ou 
fessière) ; Test de l’appui monopodal ; Evaluation des amplitudes actives et passives. 
Il existe fréquemment une limitation active. En passif, la rotation interne et l’abduction 
sont souvent les premières touchées.  

Le diagnostic clinique n’est pas suffisant, et doit être confirmé par la radiographie, le 
« gold standard » dans la coxarthrose (cf.infra). 
 
 
Physiopathologie (4) 
L’arthrose est une maladie globale de l’articulation, intéressant le cartilage, mais aussi 
le tissu synovial, l’os sous-chondral, les ligaments et structures abarticulaires. Chacun 
de ces éléments ont un rôle dans l’homéostasie articulaire, et donc dans la 
physiopathologie de l’arthrose (4). 
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Le cartilage est un tissu non vascularisé, non innervé, constitué d’une matrice de 
collagène (type II, IX et XI) et de protéoglycanes, et d’un seul type cellulaire, le 
chondrocyte. Les protéoglycanes sont un amas de protéine sur lequel des 
glycoaminoglycanes, formés de chaines de chondroïtine sulfate et de kératane sulfate, 
viennent s’ancrer. Ces protéines se lient également à l’acide hyaluronique qui reçoit 
de nombreux agrécanes, et forme des super agrégats (figure 1). Ces super agrégats 
retiennent l’eau et sont responsables de l’hydratation du cartilage. Le chondrocyte est 
la cellule qui permet la production de toutes ces protéines de la matrice. Au cours du 
vieillissement, il y a une diminution du nombre de chondrocytes, et une altération 
quantitative et qualitative de la matrice extra cellulaire. Au cours de l’arthrose, 
l’évènement cellulaire principal est une différenciation hypertrophique des 
chondrocytes aboutissant à une diminution de la production du collagène de type II et 
des agrécanes. On note également dans l’arthrose, une augmentation, sous l’effet du 
stress mécanique, de cytokines pro-inflammatoires comme l’interleukine 1 (IL-1), le 
TNF-α, mais aussi de radicaux libres, de prostaglandines E2 (PGE2) et de 
métalloprotéinases (MMP). Ces différents mécanismes moléculaires peuvent aboutir à 
la mort cellulaire. 

Grace à l’imagerie (cf. infra), on sait que l’os sous-chondral est la zone privilégiée de 
formation des ostéophytes, géodes et condensation, lésions classiquement 
rencontrées dans l’arthrose. Dans l’os sous-chondral, les ostéoblastes semblent 
sensibles au stress mécanique, et produisent dans ces situations des agents de 
dégradation, comme les MMP, la PGE2 et l’interleukine-6 (IL-6). Ces agents sont 
capables de dégrader l’os sous-chondral mais aussi le cartilage, probablement en 
raison d’un dialogue moléculaire permanent entre ces deux structures. On note 
également la production de facteurs de croissance (IGF-1 et TGF-β) qui pourraient  
expliquer la formation des ostéophytes. Un autre paramètre important est la 
vascularisation de cet os sous-chondral. Dans l’arthrose, on observe en effet des 
phénomènes de thrombose et d’ischémie régionale (5). Cela suggère que 
l’athérosclérose pourrait être impliquée dans la genèse de l’arthrose.  

L’analyse histologique du tissu synovial arthrosique montre la présence de cellules 
inflammatoires (lymphocytes B, T et macrophages), avec néo-angiogenèse et dépôts 
de fibrine. L’hyperplasie synoviale observée dans l’arthrose est générée par les 
produits de dégradation du cartilage, source d’auto-antigènes, activant les cellules 
synoviales. Celles-ci produisent en réponse des cytokines pro-inflammatoires (IL-1, IL-
6, TNF-α, PGE2, VEGF) entrainant une dégradation de la matrice extracellulaire et 
auto-entretenant ce mécanisme délétère. 
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Figure 1. Schématisation globale d’une articulation, et du cartilage. 

 

L’atteinte des structures abarticulaires (ligaments, tendons, muscles), qu’elle soit 
traumatique ou non, peut entrainer une instabilité de l’articulation, et donc une 
arthrose secondaire. La perte de force musculaire pourrait également participer à la 
progression de l’arthrose, comme cela a été suggéré par la perte de force du 
quadriceps dans la gonarthrose. La prise en charge de ces facteurs physiques est 
donc un axe du traitement non pharmacologique afin de stabiliser l’articulation 
symptomatique. 

Le cartilage, l’os sous-chondral et le tissu synovial sont donc impliqués dans la 
synthèse de médiateurs de l’inflammation. A ce titre, on peut considérer l’arthrose 
comme une maladie inflammatoire, sans retentissement systémique. Cela explique 
l’utilisation dans l’arsenal thérapeutique de l’arthrose, de traitements anti-
inflammatoires au sens large (AINS, infiltration de dérivé corticostéroïde). Certains 
travaux ont d’ailleurs montré, l’augmentation de la CRP-us (C-reactive protein ultra 
sensible) dans les poussées arthrosiques, soulignant la possible existence d’une 
micro-inflammation systémique liée à l’arthrose.  

Cette micro-inflammation est d’ailleurs également observée chez les personnes 
obèses. En effet, indépendamment de l’hyper contrainte mécanique liée à l’obésité 
(facteur de risque reconnu de l’arthrose), on note chez ces patients la sécrétion de 
médiateurs pro-inflammatoires, les adipokines (adiponectine, leptine, visfatine), que 
l’on retrouve dans le liquide synovial des patients arthrosiques. Cela suggère un rôle 
de l’obésité, et plus globalement du syndrome métabolique (6), dans le 
développement d’un stress inflammatoire, indépendamment du stress mécanique, 
dans l’arthrose. 
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Outils de suivi et d’évaluation clinique 
De nombreux questionnaires ont été développés pour l’évaluation et le suivi des 
patients atteints de coxarthrose (7Ŕ9) (liste non exhaustive): 

 Le WOMAC (Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Index) (10) est un 
auto-questionnaire divisé en trois sous parties évaluant : la douleur (5 items), la 
raideur (2 items), et la fonction (17 items). Ce score a été développé comme 
instrument d’évaluation et suivi de la coxarthrose. 

 Le HOOS (The Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score) est un auto-
questionnaire avec 5 sous parties : douleur (10 items), autres symptômes (3 
items de symptômes et 2 de raideur), fonction dans la vie quotidienne (17 
items), fonction dans le sport-loisirs (4 items) et une partie qualité de vie relative 
à la hanche (4 items). Ce score a été développé comme instrument 
d’évaluation et suivi de la coxarthrose. 

 L’index algo-fonctionnel de Lequesne peut être rempli par le patient ou par le 
clinicien. Il évalue en 11 items la douleur (5 items), la distance maximale de 
marche (2 items) et les activités de la vie quotidienne (4 items). Ce score a été 
développé pour évaluer la sévérité de la coxarthrose, et la nécessité d’un 
recours à la chirurgie. 

 Le HHS (Harris Hip Score) est un questionnaire rempli par le clinicien, évaluant 
la douleur (1 item), la fonction (7 items) et les mobilités de la hanche (2 items). 
Ce score est surtout utilisé pour évaluer le résultat après chirurgie de 
remplacement prothétique. 

 L’OHS (Oxford Hip Score) est un auto-questionnaire de 12 items évaluant la 
douleur (6 items) et la fonction (6 items). Ce score est surtout utilisé pour 
évaluer le résultat après chirurgie de remplacement prothétique. 

 
Formes de coxarthrose et facteurs de risques 
On distingue deux types de coxarthrose : 

La coxarthrose primitive ou idiopathique, sans cause primaire décelable. Certains 
facteurs de risques ont été identifiés (11): 

 L’âge, bien que ce facteur de risque pris isolement ne représente qu’une petite 
fraction des coxarthroses primitives. L’incidence de l’âge s’explique par le 
vieillissement physiologique, à l’origine d’une synthèse de moins bonne qualité 
des protéoglycanes, une diminution des chondrocytes, et une altération de la 
matrice extra cellulaire rendant le cartilage plus fragile. 

 
 Le terrain génétique. Il semble exister des gènes candidats à cette 

prédisposition à la coxarthrose (mais uniquement chez les femmes), comme le 
gène de la FRZB (12). D’autres associations ont également été observées avec 
certains polymorphismes des gènes de l’IL-6 et de l’IL-1β, mais qui méritent 



 

22 

 

encore confirmation. Ainsi on observe chez un même individu un risque plus 
élevé de développer une coxarthrose en cas d’arthrose digitale (13). 

 
 Le sport. Il est maintenant bien établi que les sports de course, de saut ou 

présentant des impacts répétés, engendrent un risque plus important de 
développer une coxarthrose de l’ordre de 2 à 4 fois plus (14). 

 
 L’activité professionnelle. Par analogie au sport, les métiers avec impacts 

répétés sont à l’origine d’un risque accru de coxarthrose (agriculteur par 
exemple), mais nécessitent néanmoins une exposition longue. 

 
 La surcharge pondérale. Une méta-analyse de 2010 (15) a mise en évidence 

une association entre coxarthrose et IMC (indice de masse corporelle). 
Néanmoins cette association n’est pas constante dans les différentes études 
citées dans ce travail, et cette association est moins probante que dans la 
gonarthrose où elle est clairement identifiée. 
 

 
La coxarthrose secondaire, qui survient souvent avant 45 ans, et est en général plus 
rapidement évolutive que la forme primitive. Elle représente environ 60% des 
coxarthroses. Ces formes secondaires sont : 
 

 La subluxation congénitale définie par une rupture du cintre cervico-obturateur 
sur le cliché radiographique de face du bassin. 

 Les dysplasies (16). Ces formes de coxarthroses se révèlent plus ou moins tard 
dans la vie en fonction de l’activité du patient, et de l’importance de la 
dysplasie. Elle se révèle fréquemment avant 45 ans, et plutôt chez les femmes. 
La dysplasie se dépiste sur un cliché radiographique de face et un faux profil de 
Lequesne par mesure de coxométrie (figures 2 et 3). On citera la coxa valga, 
col trop vertical (CC’D>142°) ; la coxa antetorsa, avec col anormalement 
antéversé ; l’insuffisance de couverture du toit du cotyle (VCE<20°) ; l’obliquité 
excessive du toit du cotyle (HTE>10°). 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Figure 2. a) cliché de face. b) faux profil de Lequesne 
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   Figure 3. Différents angles mesurables en coxométrie 

 

 La protrusion acétabulaire (17). A l’inverse des dysplasies, la tête fémorale est 
trop profonde dans l’acétabulum (coxa profunda) (figure 4). L’arrière fond 
acétabulaire (flèche blanche) dépasse nettement en dedans de la ligne ilio-
ischiatique (flèches noires). On retient en général 5 mm de dépassement de 
l’arrière fond acétabulaire par rapport à la ligne ilio-ischiatique. 

 

 

 

 

 

 

 

    Figure 4. Exemple de coxa profunda 

 Coxa vara et retrorsa. Souvent secondaire à un glissement épiphysaire, 
volontiers chez les garçons obèses à la puberté. La déformation séquellaire 
siège sur l’extrémité supérieure du fémur avec une tête déplacée en dedans, en 
bas et en arrière. 

 Coxa plana. Aplatissement de la tête le plus souvent secondaire à une 
ostéochondrite de l’enfance. 

 Le conflit fémoro-acétabulaire antérieur (CAFA). On décrit deux types de 
CAFA : 

 
 Le type « came » caractérisé par une tête fémorale qui n’est pas sphérique 

avec une hypertrophie de la jonction col-tête fémorale qui diminue la 
concavité cervico-céphalique le plus souvent antérieure (figure 5). Pour 
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définir le CAFA par effet « came », on mesure l’angle alpha (figure 6) défini 
par l’axe du col passant par le centre de la tête fémorale, et la ligne joignant 
le centre de la tête fémorale et le point où la tête fémorale perd sa 
sphéricité. Un angle alpha pathologique est défini par un angle supérieur à 
55-60°, cette valeur variant en fonction de l’imagerie utilisée (TDM, IRM) et 
des études. 

 
 Le 2ème type est dit en « pince de tenaille » traduisant un contact anormal 

entre le col fémoral et l’anneau acétabulaire en rapport avec un excès de 
couverture (figure 5). 

 
L’effet « came » représente 2/3 à 3/4 des cas de CAFA (18). Le CAFA touche plutôt 
les hommes (deux tiers des cas), jeunes (20-50 ans), et volontiers sportifs (19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5. Les différents types de CAFA. Vignettes A et D : hanche normale, sans conflit en mouvement. 
B et E : CAFA par effet « pince de tenaille », contact anormal entre le col fémoral et l’anneau 
acétabulaire. C et F : CAFA par effet « came », durant la flexion et la rotation interne conflit avec 
l’acétabulum. 

 

 

 

 

 

 Figure 6. A angle alpha normal < 60° ; B et C, angles pathologiques > 60° 
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 Les causes post traumatiques. Elles représentent 3% des coxarthroses (14). 

 L’ostéonécrose aseptique de la tête fémorale, qui par le remodelage secondaire 
de la tête fémorale, est pourvoyeuse de coxarthrose à moyen terme. 

 

Une forme particulière : la coxarthrose destructrice rapide (20). 
C’est une coxarthrose caractérisée par sa rapidité d’évolution : elle est définie 
radiologiquement par un pincement de l’interligne articulaire d’au moins deux 
millimètres (mm) par an ou de plus de 50% en un an (21) (figure 7). Elle représente 3 
à 10% des coxarthroses (22), et survient plus volontiers chez les femmes, et chez des 
patients plus âgés (environ 65 ans). Elle semble favorisée par la surcharge pondérale 
et le surmenage articulaire (23). 

 

 

 

 

 

Figure 7: exemple de coxarthrose  
destructrice rapide à gauche 
a) mai 2004 
b) avril 2006 
c) décembre 2006 
 
 

 

 

 

Examens complémentaires  
 La biologie n’a que peu d’intérêt, hormis écarter un diagnostic différentiel (cf. 

infra). 

 L’imagerie (24) repose essentiellement sur la radiographie standard. 

 Radiographie : bassin de face en charge et faux-profil de Lequesne. Les 
principaux signes sont : un pincement de l’interligne articulaire, 
l’ostéophytose marginale, l’ostéosclérose condensante de l’os sous chondral 
et les géodes (figure 8). On peut également s’aider de la coxométrie en cas 
de suspicion de cause secondaire (cf. supra). En cas de suspicion de CAFA, 
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le profil de Dunn peut être nécessaire. La dissociation radio-clinique est 
possible. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Figure 8. Les lésions élémentaires de la coxarthrose 

 

 L’échographie peut retrouver une bursite du psoas, ou une hydarthrose 
(figure 9) associée à la pathologie arthrosique, mais ne peut évaluer 
structuralement l’articulation. 

 

Figure 9. Exemple d’épanchement coxo-fémoral avec dilatation de la capsule articulaire 
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 Tomodensitométrie: cet examen est utile en cas de suspicion de CAFA, et 
permet une bonne mesure de l’angle alpha (effet « came »), et permet de 
rechercher une anté ou rétroversion acétabulaire. 

 L’arthroscanner : il est surtout utile pour l’analyse du cartilage et les atteintes 
labrales. 

 L’IRM est utile pour le diagnostic différentiel (ostéonécrose aseptique, 
métastase osseuse…), et pour l’évaluation des structures abarticulaires. Il 
est également utilisé en recherche, et dans les études cliniques. L’IRM  est 
moins sensible que l’arthroscanner dans l’analyse du cartilage mais permet 
une meilleure analyse de la synovite, de l’œdème médullaire et de 
l’épanchement articulaire. 

 L’arthro-IRM : il est surtout intéressant pour les lésions labrales, mais n’a  
plus d’intérêt que l’IRM seule pour les lésions cartilagineuses. 

 

Le suivi en imagerie  
 La radiographie : c’est l’examen de suivi recommandé (25). Il permet 

d’apprécier l’évolution de l’arthrose en regardant l’apparition de géodes, 
ostéophytes, ou de condensation, mais c’est surtout le rétrécissement de 
l’espace articulaire qui est un bon reflet de la progression de l’arthrose. Il 
représente indirectement le dommage et la perte cartilagineuse. 

La mesure de l’espace articulaire doit être appréciée sur une radiographie de 
face en charge (8). La mesure est effectuée entre le bord supérieur de la tête 
fémorale et le bord supérieur de l’acétabulum (on retient une valeur 
pathologique en deçà de 2.5 à 3 mm). L’évolution par an varie selon les études 
de 0.05 mm à 0.4 mm. On considère qu’une progression de 0.5 mm est 
cliniquement significative (25). 

La progression peut aussi se mesurer par la classification de Kellgren et 
Lawrence (26). Celle-ci s’exprime en 5 stades : 

 Stade 0 : radiographie normale 
 Stade 1 : pincement articulaire, ostéophytose péricapitale douteuse 
 Stade 2 : pincement articulaire, ostéophytose, sclérose osseuse 

modérée 
 Stade 3 : pincement articulaire net avec discrète ostéophytose, sclérose 

osseuse avec kyste, déformation de la tête fémorale et de l’acétabulum 
minime 

 Stade 4 : disparition de l’espace articulaire avec sclérose osseuse et 
kyste, importante déformation de la tête fémorale et de l’acétabulum, 
avec ostéophytose majeure. 
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 L’IRM : elle n’est pas recommandée en pratique courante pour le suivi évolutif, 

mais est maintenant de plus en plus utilisée, pour les essais cliniques, en 
raison de son intérêt pour évaluer toutes les lésions liées ou associées à 
l’arthrose : cartilage, œdème sous-chondral, géodes, ostéophytes, labrum, 
synovite, épanchement, dysplasie sous-jacente, corps étranger, tendinopathie, 
bursite ilio-psoas (27)...etc.  

Dans cette optique, plusieurs scores semi quantitatifs ont été développés : 

 Le HOAMS (28) : Il évalue 14 items dans 3 plans d’études (sagittal, 
coronal et axial) et nécessite une injection de Gadolinium. 

 Le SHOMRI (29) : Il évalue 8 items dans 3 plans d’études (sagittal, 
coronal et axial). 

 Le HIMRISS (30) : Il étudie uniquement les lésions actives associées à la 
coxarthrose (œdème sous-chondral, synovite et épanchement), dans le 
plan coronal. 

 

 
Les modalités de réalisation et les lésions analysées dans ces scores sont résumées 
dans le tableau 1. 
 
 

 Séquences et coupes IRM Lésions/structures analysées 
Coefficient de 
corrélation inter-lecteur 
Moyenne (écart-type) 

HOAMS T1 : coronal, axial 
T2 : coronal, sagittal 
T1 avec injection de 
Gadolinium : coronal, 
axial 

Cartilage 
Œdème sous-chondral 
Géodes sous-chondrales 
Ostéophytes 
Labrum 
Synovite 
Epanchement 
Corps étranger 
Dysplasie 
Tendino-bursite du grand trochanter 
Hypertrophie labrale 
Géodes para labrales 
Usure (aplatissement de la tête) 
Fossette herniaire osseuse 

0.65 (0.31-1.00) 
0.85 (0.67-1.00) 
0.15 (-0.24-0.54) 
0.63 (0.38-0.88) 
0.48 (0.15-0.81) 
0.60 (0.23-0.97) 
0.65 (0.34-0.97) 
1.00 
NA 
0.76 (0.32-1.00) 
0.17 (-0.40-0.73) 
0.58 (0.07-1.00) 
0.81 (0.47-1.00) 
NA 

SHOMRI T2 : coronal, axial, sagittal Cartilage 
Œdème sous-chondral 
Géodes sous-chondrales 
Labrum 
Synovite/épanchement 
Corps étrangers 
Géodes para labrales 
Ligament rond 

0.57 (0.52Ŕ0.62) 
0.55 (0.46Ŕ0.64) 
0.71 (0.60Ŕ0.81) 
0.65 (0.60Ŕ0.71) 
0.55 (0.33Ŕ0.76) 
0.79 (0.40Ŕ1.00) 
0.63 (0.42Ŕ0.84) 
0.72 (0.60Ŕ0.84) 

HIMRISS T1 : coronal 
T2 : coronal 

Œdème sous-chondral : 
- Fémoral 
- Acétabulaire 

Synovite/épanchement 

 
0.83 (0.74–0.90) 
0.81 (0.73–0.87) 
0.66 (0.54–0.76) 

Tableau 1. Les principaux scores semi-quantitatifs IRM dans la coxarthrose. NA : analyse non 
applicable 
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Diagnostics différentiels  
En fonction de la présentation clinique et des circonstances, différents diagnostics 
différentiels peuvent être évoqués : 

o Radiculalgies et Syndrome tronculaire : en particulier dans les syndromes de la 
charnière thoraco-lombaire, et les radiculalgies L1ou L2, qui irradient au niveau 
de grand trochanter ou pli inguinal. 

o Artériopathie des membres inférieurs : en raison de la claudication intermittente 
pouvant mimer une douleur de coxarthrose. 

o Adénopathie inguinale : si elle est volumineuse, elle peut causer une gêne 
fonctionnelle du pli de l’aine. 

o Tendinopathie du moyen fessier, psoas, pyramidal : elles donnent volontiers 
une douleur mécanique de la région de la hanche. 

o SDRC (Syndrome Douloureux Régional Complexe) de type I : les troubles 
trophiques et l’évolution particulière de ce type de syndrome permet en général 
de faire le diagnostic. 

o Fracture de fatigue du col fémoral : la radiographie permet en général d’en faire 
le diagnostic. 

o Coxite inflammatoire / infectieuse : l’analyse du liquide articulaire est 
indispensable pour ces diagnostics, aidé du contexte général (spondylarthrite 
par exemple). 

o L’ostéonécrose aseptique de la tête fémorale : la radiographie permet d’en faire 
le diagnostic aux stades avancés, mais le recours à l’IRM ou la scintigraphie 
osseuse peut être nécessaire dans les stades débutants. 

o Pathologie synoviale (synovite villo-nodulaire, ostéochondromatose) 
o Atteinte tumorale (ostéome ostéoïde, métastase osseuse…) 

 

Traitements (31) 

Il doit associer des moyens pharmacologiques et non pharmacologiques.  
Le niveau de preuve est classifié comme suit :  
 
Ia : l’efficacité de la modalité confirmée par une méta-analyse d’études randomisées 
contrôlées (ERC)  
Ib : l’efficacité dans au moins une ERC ; 
IIa : les études sans randomisation ; 
IIb : l’étude quasi expérimentale ; 
III : les études descriptives non expérimentales ; 
IV : le rapport de comité d’experts ou d’expériences cliniques d’autorités respectables. 
 

 Les moyens non pharmacologiques sont : 

- Education du patient pour modification du mode de vie, si celui-ci est délétère (Ia). 

- Pratique d’exercice physique : aérobies, musculation, mobilisation articulaire, 
balnéothérapie (Ib). 
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- Adaptation des activités (Ia), avec mise en place d’une aide technique si besoin 
(canne, déambulateur…) (IV) 

- Perte de poids, avec un effet plus global sur les potentiels autres sites 
arthrosiques, les co-morbidités cardio-vasculaires et afin de favoriser l’activité 
physique (Ia). 

- Prise en charge en kinésithérapie pour apprentissage de gestes d’économie 
articulaire, et ergonomiques. Renforcement musculaire et travail du schéma de 
marche peuvent être utiles si ces derniers sont perturbés (IV). 

- La thermothérapie (froide ou chaude) peut aider à soulager les symptômes (Ia). 

- Le TENS (Neuro-stimulation transcutanée) peut parfois être utile pour diminuer le 
fond douloureux (Ia). 

 

 Les moyens pharmacologiques : 

- Le PARACETAMOL peut être utilisé en antalgique oral de première intention (IV). 

- Les AINS peuvent être utilisés à dose minimale efficace, en fonction des co 
morbidités et des règles de surveillance habituelle, et à court terme (Ia). 

- Les injections intra articulaires de corticostéroïdes peuvent être utilisées dans les 
formes symptomatiques modérées à sévère, en échec du traitement per os, ou 
avec des signes objectifs d’inflammation locale (Ib) (figure 10). 

- Des injections intra-articulaires d’acide hyaluronique peuvent être utiles. Elles sont 
caractérisées par un effet symptomatique bénéfique retardé mais prolongé par 
rapport aux injections intra-articulaires de corticoïdes (Ia). 

- La Diacéréine peut procurer un bénéfice symptomatique. En l’absence de réponse 
manifeste dans un délai de 6 mois, le traitement doit être arrêté (Ib). 

- L’utilisation d’opiacés faibles et d’analgésiques narcotiques (Ia) peut être 
envisagée pour le traitement des douleurs rebelles, lorsque les autres agents 
pharmacologiques ont été inefficaces ou qu’ils sont contre-indiqués. Les opiacés 
plus forts (IV) doivent être envisagés uniquement pour la prise en charge des 
douleurs sévères dans des circonstances exceptionnelles. 
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Figure 10. Exemple d’infiltration de corticostéroïdes de la coxo-fémorale sous fluoroscopie, et après 
injection de produit de contraste. 

 

 Traitement chirurgical : 

- Les patients qui n’obtiennent pas de soulagement adéquat de la douleur et 
d’amélioration fonctionnelle avec l’association d’un traitement non 
pharmacologique et d’un traitement pharmacologique doivent être évalués en vue 
d’une intervention chirurgicale de prothèse articulaire. Cette intervention est 
efficace et d’un bon rapport coût/efficacité chez les patients qui, malgré un 
traitement conservateur, présentent une symptomatologie importante et/ou un 
handicap fonctionnel contribuant à altérer leur qualité de vie (III). 

- L’ostéotomie et les techniques chirurgicales conservatrices avec préservation de 
l’articulation doivent être envisagées chez les adultes jeunes atteints d’arthrose 
symptomatique, surtout en présence d’une dysplasie (IIb). 

 

Focus sur la Viscosupplémentation dans la coxarthrose  
La viscosupplémentation est un traitement symptomatique de l’arthrose consistant en 
une injection intra articulaire d’acide hyaluronique (AH). L’AH est un polysaccharide 
organique que l’on retrouve dans le tissu conjonctif humain. Il est produit par les 
chondrocytes et les synoviocytes, et on le retrouve également dans le liquide synovial 
et la matrice extracellulaire du cartilage (32). 

Dans l’arthrose, les caractéristiques de l’AH sont modifiées, diminution du poids 
moléculaire (PM) et de la concentration. L’objectif de ces injections intra articulaires 
est de restaurer l’homéostasie articulaire normale, et de stimuler la synthèse 
endogène d’AH. 
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Sur le marché, différents AH sont disponibles, certains à bas PM (500-1200 kDa), à 
haut PM (6000 kDa), des réticulés (Hylan GF-20) et des solutions d’AH non animal 
stabilisés (NASHA). 

Utilisés avant tout dans la gonarthrose, son utilisation dans l’arthrose de hanche est 
plus récente. Elle est néanmoins largement utilisée par les rhumatologues français. En 
effet, sur une enquête de 2006 sur 101 rhumatologues, 94% réalisent ce geste (33). 
On retrouve dans la littérature plusieurs études ayant évaluées son efficacité dans la 
coxarthrose (34,35).  

Dans la méta-analyse de Lieberman et al (35), regroupant 6 essais randomisés, et 17 
autres études de qualité méthodologique moindre, l’analyse retrouve une amélioration 
significative des douleurs (p<0.0001) avec une diminution en moyenne de -1.97 points 
sur une échelle visuelle analogique (intervalle de confiance à 95% : -2.83, -1.12) 
(figure 11). On recense dans cette méta-analyse 11 différentes formulations d’AH. En 
ne prenant que les 6 études randomisées, on retrouve toujours une amélioration des 
douleurs mais moins importante, avec une diminution moyenne de -0.27 (intervalle de 
confiance à 95% : -0.43, -0.11), qui reste significative (p=0.001). 

 
 
Figure 11. Moyenne des variations de l’EVA entre le début de l’étude et le 3ème mois. 
 « decrease pain » = diminution de la douleur / « increase pain » = augmentation de la douleur. 
 
Cette méta-analyse montre que l’AH dans la coxarthrose engendre une diminution des 
douleurs, mais faible. Néanmoins, d’autres études sont encore nécessaires pour 
évaluer si cette amélioration est constante, durable et si une seule injection suffit. Il 
serait également intéressant de déterminer les facteurs prédictifs de réponse à ce type 
de traitement, et d’évaluer l’AH sur le plan médico-économique afin d’établir une 
stratégie thérapeutique incluant l’AH dans la prise en charge globale de la 
coxarthrose. 
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Intérêt du score HIMRISS (Hip Inflammation MRI Scoring 
System) pour prédire la réponse à l’injection d’acide 

hyaluronique (HAnox-M-XL) dans la coxarthrose 
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Résumé 
 

 
Objectif: évaluer les facteurs prédictifs de réponses IRM, avec le score HIMRISS, 
après une injection d’acide hyaluronique (AH) (HAnox-M-XL), dans une population de 
coxarthrose. 
Patient et Méthode : 60 patients ont été inclus. L’évaluation clinique par le WOMAC a 
été faite à l’inclusion et à 3 mois après injection d’HAnox-M-XL par le score 
WOMAC50. Sur les IRM pelviennes, réalisées avant injection, l’œdème osseux et la 
synovite-épanchement ont été mesurés par le score HIMRISS, par 4 lecteurs. La 
reproductibilité inter-lecteurs du HIMRISS, et l’association entre données cliniques et 
lésions IRM ont été étudiées. Une régression logistique (univariée et multivariée) a été 
utilisée pour mesurer les associations entre données IRM et réponse à l’injection d’AH 
à 3 mois, selon les critères WOMAC50 de réponse. 
Résultats : la reproductibilité du HIMRISS varie entre 0.64 [0.52-0.74], pour l’œdème 
sous-chondral acétabulaire, et 0.86 [0.81-0.89], pour le HIMRISS total. 45.5% des 
patients sont répondeurs aux critères WOMAC50. A l’inclusion, le HIMRISS synovite-
épanchement est corrélé au WOMAC-Fonction (r=0.27, p=0.03). Dans l’analyse 
univariée, l’œdème fémoral en analyse binaire (p=0.025), le HIMRISS œdème fémoral 
(p=0.0038), le HIMRISS œdème acétabulaire (p=0.042) et le HIMRISS total 
(p=0.0092) sont associés négativement à la réponse. Dans l’analyse multivariée, 
ajusté selon l’âge et l’IMC, seuls le HIMRISS œdème fémoral (p=0.02) et le HIMRISS 
total (p=0.016) sont associés négativement à la réponse. Pour un HIMRISS total 
inférieur à 15, 82% des patients sont répondeurs, avec une spécificité de 0.97, une 
sensibilité de 0.39, des valeurs prédictives positive et négative de 0.91 et 0.64, 
respectivement. 
Conclusion : le HIMRISS total et ces sous items sont reproductibles et permettent 
d’identifier les coxarthroses répondeuses après injection d’HAnox-M-XL.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

35 

 

Introduction 
 
La coxarthrose est une situation clinique fréquente, source de douleurs, d’incapacité 
fonctionnelle, avec une prévalence d’environ 3 à 9% (36,37) dans la population 
occidentale. Elle est responsable d’environ 200 000 poses de prothèse totales de 
hanche par an aux Etats Unis (38), et contribue donc significativement au coût de 
l’arthrose qui est estimé à plus de 185.5 milliards de dollars/an (39). La coxarthrose a 
aussi montré qu’elle était associée à une augmentation de la mortalité globale et 
cardiovasculaire chez les femmes âgées (40). Le Collège Américain de Rhumatologie 
(ACR) et la Société Internationale de Recherche sur l’Arthrose (OARSI) ont définit des 
critères cliniques et radiographiques qui permettent de porter le diagnostic de 
coxarthrose et son stade de sévérité (41,42). L’Imagerie par Résonnance Magnétique 
(IRM) est la technique d’imagerie la plus sensible pour évaluer les formes débutantes 
et les anomalies abarticulaires associées à l’arthrose (43), mais sa place en pratique 
clinique reste limitée (24). Récemment, des scores IRM semi-quantitatifs ont été 
développés et validés pour évaluer les anomalies structurales et tissulaires dans la 
coxarthrose (29,30,44Ŕ46). Parmi toutes les lésions rencontrées dans la coxarthrose, 
seul l’œdème sous-chondral et la synovite ont montré une corrélation avec la douleur 
(30). Concernant la progression de l’atteinte articulaire, seul l’œdème sous-chondral a 
montré une association (28,30,47Ŕ49). 
Sur la réponse aux traitements dans la coxarthrose, une seule étude a comparé la 
performance des scores HIMRISS et HOAMS (Hip Osteoarthritis MRI Scoring 
System), après injection intra articulaire de corticostéroïde, en particulier sur l’œdème 
sous-chondral et la synovite (30). Ces deux scores ont montré une association de ces 
lésions avec la douleur en début d’étude, mais la diminution de l’œdème sous-
chondral à la douzième semaine n’était pas corrélée significativement à l’amélioration 
de la douleur. 

Dans le but de démontré, l’effet potentiel de l’acide hyaluronique (AH) dans la 
coxarthrose, dans une large étude multicentrique, un protocole IRM sans injection de 
produit de contraste  a été utilisé selon les recommandations OARSI (50). 

Les trois scores IRM, HOAMS, SHOMRI (Scoring Hip Osteoarthritis with MRI) et 
HIMRISS, évaluant l’œdème sous-chondral et la synovite/épanchement, ont montré 
une bonne à excellente reproductibilité intra et inter lecteurs (28Ŕ30). Le HIMRISS a 
été privilégié, car d’une part, le HOAMS requiert une injection de produit de contraste, 
et d’autre part, le SHOMRI n’était pas publié dans sa version intégrale avant le début 
de cette étude. L’objectif premier de cette étude est de déterminer les facteurs IRM 
prédictifs d’une réponse clinique à la viscosupplémentation dans une population de 60 
patients atteints de coxarthrose. Les objectifs secondaires sont : évaluer la 
reproductibilité du HIMRISS entre les quatre lecteurs, d’étudier la relation entre lésion 
IRM et symptômes, et de comparer les lésions IRM entre hanche injectée et non 
injectée. 
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Patient et méthode 
 

L’étude PREVICOX est une étude prospective multicentrique (40 centres), dont 
l’objectif est d’étudier les facteurs prédictifs (clinique et d’imagerie) de réponse à 
l’injection intra articulaire d’AH, chez des patients atteints de coxarthrose. Cette étude 
a été conduite en France, de novembre 2013 à mars 2015.  
Cette étude a été enregistrée sous le numéro EudraCT 2013-A00165-40, dans le 
respect des principes de bonnes pratiques, et de la déclaration d’Helsinki, concernant 
la recherche médicale humaine. Avant l’inclusion, les patients devaient signer un 
formulaire de consentement éclairé, et pouvaient se rétracter à n’importe quel moment 
de l’étude. Le formulaire de consentement éclairé et le protocole de l’étude, ont été 
revus et approuvés par le Comité consultatif sur le traitement de l’information en 
matière de recherche scientifique (CCTIRS). 
 
Les critères d’inclusion étaient : coxarthrose symptomatique répondant aux critères 
ACR (41), en échec du traitement par AINS ou antalgique. Tous les patients avaient 
bénéficié d’un radiographie du bassin avec faux profil de Lequesne de la hanche cible 
et/ou une IRM réalisée dans les 6 derniers mois. Les critères d’exclusion était : allergie 
à l’AH ou le mannitol, contre-indication à une injection dans la hanche, patient ayant 
reçu une injection intra articulaire de hanche de corticostéroïde dans le mois 
précédent, et d’AH dans les trois mois précédents, remplacement prothétique de 
hanche dans les trois derniers mois, patients avec une maladie inflammatoire 
musculo-squelettique documentées (polyarthrite rhumatoïde, spondylarthrite, lupus, 
rhumatisme psoriasique, maladie de Paget, goutte, radiculalgie), co-morbidités 
sévères (pathologie cardio-vasculaire, pulmonaire, diabétique, neurologique, 
hématologique et/ou endocrinologique sévère et instable), et la grossesse. 
 
A l’inclusion, les données collectées étaient : âge, sexe, poids, taille, coxarthrose 
unilatérale ou bilatérale, côté symptomatique, durée d’évolution des symptômes, 
consommation médicamenteuse en rapport avec la coxarthrose (AINS, antalgique, 
anti arthrosique d’action lente (AASAL)), kinésithérapie, antécédent d’injection dans la 
hanche de corticostéroïde et/ou AH, antécédents chirurgicaux : pose de PTH 
controlatérale, arthroscopie de la hanche symptomatique ou controlatérale. 

Douleur, raideur et fonction étaient évaluées par l’auto questionnaire WOMAC 
(Western Ontario & McMaster) (10) (côté de 0 à 100 pour le score total, de même que 
les sous items douleur, raideur et fonction), ainsi que par un indice global d’état 
général coté de 0 à 100 sur une échelle visuelle analogique. Ces mesures étaient 
réalisées à l’inclusion et à 12 semaines de l’injection d’AH. 

Les critères de réponse à l’injection intra articulaire d’AH étaient ceux définis par 
l’OARSI-OMERACT pour une réponse élevée (51). Les répondeurs présentaient une 
amélioration du WOMAC Douleur et/ou WOMAC Fonction de plus de 50% (avec 
variation en valeur absolue supérieur à 20UI). 

L’injection intra articulaire de hanche était réalisée sous contrôle scopique ou 
échographique, avec de l’HAnox-M-XL (commercialisé sous le nom HAppyCross®, 
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LABRHA SAS, Lyon, France), un visco-supplémentant qui combine un acide 
hyaluronique de haut poids moléculaire réticulé, d’origine non animale (16g/L), avec 
du mannitol (35g/L), dans un seringue de 2.2mL, prêt à l’emploi. 

Protocole IRM : 

Dans l’étude PREVICOX, tous les 60 patients ont bénéficié de séquences coronales 
T1 et T2. 56 patients avaient une IRM pelvienne, et 4 patients une analyse unilatérale 
de hanche par IRM. Au total, tous les patients avaient au moins deux plans 
d’acquisition en IRM, et 27 (45%) avaient trois plans d’acquisition. 
Concernant les séquences coronales T2, 26 étaient des séquences STIR, et 34 des 
séquences avec suppression du signal graisseux (T2-FatSat). L’épaisseur de coupe 
variée de 3 à 5.5 mm. La taille de matrice variait de 256x256 à 456x402. La FOV 
(« field of view », ou champ d’exploration) était limité à la région pelvienne. Ce 
protocole satisfaisait les recommandations OARSI (50). 
 

Evaluation IRM : 

Le score HIMRISS était réalisé par 4 lecteurs incluant 3 rhumatologues (2 séniors (DL, 
UW), 1 junior (ND)) et un radiologue sénior (JJ), en aveugle des informations 
cliniques. La lecture a été réalisée après un calibration rapide sur un module de e-
learning, et les hanches scorées sur un logiciel intégré sur site internet adapté à la 
lecture des images IRM (www.carearthritis.com) (52). Sur chaque IRM, en utilisant la 
souris et la molette, un cache était positionné sur la zone la plus large de la tête 
fémorale, et redimensionnée pour épouser les contours de l’os subchondral. Sur les 
IRM pelviennes, les deux hanches étaient scorées, en aveugle de la hanche cible. 

Le score HIMRISS est calculé de la façon suivante (53): la présence ou absence 
d’œdème sous chondral dans chaque secteur du cache est côté de manière 
dichotomique directement sur l’image dans les 5 coupes centrales, montrant le plus 
grand volume de tête fémorale (figure 1). Sur chaque coupe des 5 centrales, 9 
secteurs sont définis, 8 dans le sens des aiguilles d’une montre en partant en supéro-
médial, et le neuvième au centre. Pour les coupes antérieures et les postérieures (au 
nombre de 5 chacune), contenant la tête fémorale, la coupe est sectorisée en deux 
(supérieur et inférieur). Le score d’œdème sous chondral fémoral varie donc de 0 à 65 
points. La cotation de l’œdème sous chondral au niveau de l’acétabulum se fait de la 
même manière, mais la sectorisation, dans les 5 coupes centrales, est en trois régions 
(secteurs 10, 11 et 12, figure 1). Pour les coupes antérieures et postérieures, la 
méthode est la même que pour la tête fémorale (deux régions : supérieure et 
inférieur). Le score d’œdème sous chondral de l’acétabulum varie donc de 0 à 35 
points. Le score total d’œdème sous chondral varie de 0 à 100, en additionnant les 
scores de la tête fémorale et l’acétabulum. 

La synovite et l’épanchement sont côtés selon trois grades reflétant l’épaisseur de 
l’épanchement-synovite : Grade 0 si < 2mm, Grade 1 si 2-4mm, et Grade 2 si > 4mm. 
La mesure est effectuée sur la zone la plus importante de l’épaisseur synovite-
épanchement en contact avec le fémur, par une mesure perpendiculaire à l’os, sur les 

http://www.carearthritis.com/
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15 coupes décrites précédemment (figure 1) Le score de synovite-épanchement varie 
donc de 0 à 30. Au final, le score total HIMRISS varie de 0 à 130 points. 

Pour établir le score moyen HIMRISS de chaque patient, les scores des trois séniors 
et du junior sont utilisés. Pour réaliser une évaluation binaire des lésions, nous avons 
considéré une lésion comme présente si au moins 2 des 3 séniors étaient d’accord. 

 

Figure 1. Méthode pour évaluer l’œdème sous chondral et la synovite-épanchement 
selon le HIMRISS 
 
 
 

 

            
                   A                         B                 C 
A. Exemple d’œdème sous chondral de la tête fémorale (flèche rouge). B. cet œdème est placé sur le 
secteur « 1 » et est donc scoré 1 (présent). C. Exemple de synovite-épanchement de la hanche droite : 
la flèche rouge représente la plus grande épaisseur de liquide perpendiculaire au grand axe (trait jaune) 
de la collection liquidienne, mesurée ici à 5mm (grade 2). 

 

Analyse Statistique: 

Une analyse descriptive a été réalisée pour les données collectées. Les variables 
qualitatives sont décrites en nombre et pourcentage. Les variables quantitatives sont 
décrites en moyenne et écart-type. Le coefficient de corrélation inter-lecteurs a été 
utilisé pour évaluer la reproductibilité entre les 4 lecteurs. 
Les différences entre hanche injectée et non injectée en IRM, et les facteurs prédictifs 
de réponse ont été analysés en univarié et/ou multivarié (CHI² ou test de Fisher, test 
de Mann et Whitney), au regard des données cliniques et IRM des patients. P<0.05 
est considéré comme statistiquement significatif. 
L’analyse statistique a été réalisée à partir de SAS® version 9.1 (SAS Institute Inc., 
Cary, NC). 
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Résultats 
 
97 patients ont été inclus dans la cohorte. 32 ont eu une radiographie du bassin, 46 
une IRM et une radiographie, et 19 seulement une IRM. Les 65 IRM ont été réalisées 
avec un délai moyen avant l’injection de 42 jours. 60 IRM étaient exploitable pour la 
réalisation du HIMRISS. A 3 mois, 55 patients ont terminé l’étude (2 patients ont 
bénéficié d’une pose de prothèse, et 3 ont été perdus de vue). Comme montré en 
Table 1, les patients présentaient une coxarthrose douloureuse et invalidante 
(WOMAC fonction moyen de 44.1/100, WOMAC douleur moyen de 49.2/100). A 3 
mois, 45.5% des patients étaient répondeurs selon les critères WOMAC50 (douleur 
et/ou fonction) à l’injection d’HAnox-M-XL. 

 

Table 1 : caractéristiques patients à l’inclusion et 3 mois de suivi, et pourcentage de 
répondeurs à l’injection d’AH à 3 mois. 
Population (n=60)   
Age (années) moyenne (écart-type)  62.6 [±11.0] 
Sexe: n (%) hommes  29 (48.3%) 
IMC (kg/m²) moyenne (écart-type)  26.5  [±4.3] 
Durée d’évolution des symptômes (mois) moyenne (écart-type) 28.4 [±40.5] 
Hanche symptomatique: droite, n (%)  26 (43.3%) 
Traitement concomitant, n (%)                                         Antalgiques 38 (63.3%) 
 AINS 21 (35)% 
 AASAL 18 (30%) 
 Kinésithérapie 5 (8.3%) 
WOMAC Douleur (0-100) moyenne (écart-type) 

 
M0¶ 
M3‡ 

49.2 [±16.1] 
31.1 [±22.7] 

WOMAC Fonction (0-100) moyenne (écart-type) 
 

M0 
M3 

44.1 [±18.3] 
29.2 [±22.3] 

WOMAC Total (0-100) moyenne (écart-type) 
 

M0 
M3 

46.1 [±15.4] 
29.8 [±20.5] 

EVA-EG‖ (0-100) moyenne (écart-type) 
 

M0 
M3 

63.8 [±14.7] 
44.1 [±25.3] 

WOMAC50 réponse n (%)  25 (45.5%) 
¶ M0: à l’inclusion 
‡ M3 : à trois mois 
‖ EVA-EG: échelle visuelle analogique Ŕ état général 
 
 
Reproductibilité inter-lecteurs : 

La reproductibilité inter-lecteurs (ICC) était excellente pour l’œdème sous-chondral 
fémoral et le score HIMRISS total, avec respectivement ICC [95% intervalle de 
confiance], 0.83 [0.78-0.87] et 0.86 [0.81-0.89]. L’ICC était bon pour l’œdème sous-
chondral acétabulaire et la synovite-épanchement, avec respectivement, 0.64 [0.52-
0.74] et 0.78 [0.65-0.86]. Il n’y a pas de différence entre les 3 lecteurs seniors  et le 
lecteur junior (donnée non montrée). 

Corrélation entre symptômes et données IRM à l’inclusion: 
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Aucune association n’a été trouvé entre les symptômes cliniques et les données IRM, 
excepté une faible corrélation (ICC 0.27) entre le HIMRISS synovite-épanchement and 
le WOMAC Fonction (p=0.03). 
Il n’y a pas d’association entre les données IRM (évaluation binaire et quantitative 
HIMRISS) et les données démographiques (âge, sexe et IMC). 
 
Facteurs prédictifs de réponse à l’injection d’AH : 

Données cliniques 
A l’inclusion, le WOMAC Douleur, Fonction et Total ne sont pas associés à la réponse 
WOMAC50, comme aucun autre paramètre clinique (Table 2). 
 
Données IRM 
L’œdème fémoral (en analyse binaire), le HIMRISS œdème fémoral, le HIMRISS 
œdème acétabulaire et la HIMRISS total, sont associés négativement à la réponse 
WOMAC50, en analyse univariée. Le HIMRISS synovite-épanchement tend à être 
négativement associé à la réponse WOMAC50 (Table 2). 
En analyse multivariée (ajusté à l’âge et l’IMC), cette association n’est présente que 
pour le HIMRISS œdème fémoral (p=0.02) et le HIMRISS total (p=0.016). En d’autres 
termes, les patients avec un score bas de HIMRISS œdème fémoral et de HIMRISS 
total ont plus de chance d’être répondeurs. 
 
 
Table 2: facteurs prédictifs de réponse selon le WOMAC50 (analyse univariée) 

  Réponse WOMAC50  p 
 Non (n=30) Oui (n=25)  

Données cliniques    
Age moyenne (écart-type) 60.8 [±11.4] 65.1 [±10.2] P=0.20 

Homme:Femme, n 14:16 13:12 P=0.90 

IMC moyenne (écart-type) 26.6 [±5.1] 26.1 [±3.4] P=0.93 
Durée des symptômes  (mois) moyenne (écart-type) 39.4 [±52.4] 18.4 [±16.6] P=0.32 

Antécédent d’infiltration de la hanche, oui:non, n 5:25 3:22 P=0.72 

WOMAC Douleur à l’inclusion moyenne (écart-type) 51.0 [±19.1] 48.4 [±10.2] P=0.46 

WOMAC Fonction à l’inclusion moyenne (écart-type) 47.6 [±20.4] 40.0 [±13.6] P=0.14 

WOMAC Total à l’inclusion moyenne (écart-type) 48.8 [±17.4] 43.1 [±11.3] P=0.20 

    
Données IRM    

Evaluation binaire IRM: n (%)    
BML∫ fémoral 26 (86.7%) 14 (56.0%) P=0.025 

BML acétabulaire 27 (90.0%) 19 (76.0%) P=0.27 
Synovite-épanchement 30 (100%) 25 (100%)  

HIMRISS score: moyenne (écart-type)    
                          BML fémoral (0-65) 15.7 [±15.6] 6.7 [±8.8] P=0.0038 

                          BML acétabulaire (0-35) 9.1 [±5.4] 6.0 [±5.2] P=0.042 
                          Synovite-épanchement (0-30) 15.5 [±6.7] 12.0 [±6.2] P=0.062 

                          Total (0-130) 40.8 [±23.3] 25.2 [±16.7] P=0.0092 
∫ BML (« bone marrow lesion ») = œdème sous-chondral    
 
Avec un score HIMRISS total inférieur à 15 (premier quintile), le pourcentage de 
répondeurs WOMAC50 est de 82% (figure 2). A ce seuil de 15, la spécificité du 
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HIMRISS total pour la réponse WOMAC50 est de 0.97 [0.90;1.00], et la sensibilité de 
0.36 [0.16;0.56]. La valeur prédictive négative et la valeur prédictive positive sont 
respectivement de 0.64 [0.58;0.72] et 0.91 [0.70;1.00]. Seul un quart des patients sont 
répondeurs WOMAC50 dans le dernier quintile. 
 
 

Figure 2: répondeurs WOMAC50 selon la répartition en quintile HIMRISS total 

 

 

 
Caractéristiques IRM, hanche injectée versus non-injectée : 

Toutes les hanches injectées avaient de la synovite-épanchement et dans 73.3% des 
cas un œdème sous-chondral de la tête fémorale. Dans la hanche controlatérale (non 
injectée), nous notions une forte prévalence de synovite-épanchement (89.3%), et une 
faible prévalence d’œdème sous-chondral de la tête fémorale (35.7%). 100% des 
hanches non injectées, présentaient au moins une lésion inflammatoire (œdème sous-
chondral et/ou synovite-épanchement). Chaque item HIMRISS et le HIMRISS total de 
la hanche injecté sont significativement plus élevé que la hanche non injectée (Table 
3). 

 

 

 

 

 

 



 

42 

 

Table 3: caractéristiques IRM des hanches injectées et non-injectées 
 Hanche injectée 

(n=60) 
Hanche non-injectée 

(n=56) 
p 

Evaluation binaire IRM, si présent: n (%)    
                          BML∫ fémoral 44 (73.3%) 20 (35.7%) P<0.001 

                          BML acétabulaire 49 (81.6%) 35 (62.5%) P=0.036 

                          Synovite-épanchement 60 (100%) 50 (89.3%) P=0.011 

                          Total 60 (100%) 56 (100%)  

HIMRISS score: moyenne (écart-type)    

                          BML fémoral (0-65) 11.1 [±13.2] 2.9 [±5.9] P<0.001 

                          BML acétabulaire (0-35) 7.5 [±5.5] 4.0 [±4.1] P<0.001 

                     Synovite-épanchement (0-30) 13.9 [±6.8] 7.8 [±5.7] P<0.001 

                          Total (0-130) 32.9 [±21.3] 15.2 [±13.0] P<0.001 

∫ BML (« bone marrow lesion ») = œdème sous-chondral 
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Discussion  
 

Cette étude prospective multicentrique démontre la capacité de l’IRM et du score 
HIMRISS pour l’analyse semi quantitative des lésions actives afin de prédire la 
réponse à l’injection d’acide hyaluronique avec mannitol (HAnox-M-XL) dans une large 
population de coxarthrose symptomatique.  
Selon les recommandations OARSI, les IRM ont été réalisées en multi planaire avec 
séquences T1 et T2, sans injection de produit de contraste. Nous avons privilégié le 
score HIMRISS car il a été précédemment validé et a une bonne reproductibilité inter 
lecteurs, et est facile de réalisation, car ne nécessité qu’un plan d’acquisition (coronal). 
Pour le HOAMS, ces lésions nécessitent une acquisition tridimensionnelle (coronale, 
axiale, sagittale). Pour le SHOMRI, deux plans sont nécessaires (coronal et sagittal). 
Dans cette étude, le protocole IRM a permis d’avoir 92.3% d’examens IRM valides 
pour la hanche cible, et 86.1% d’IRM pour les deux hanches. 
Nous confirmons une bonne à excellente reproductibilité inter-lecteurs (ICC) pour tous 
les items du HIMRISS, sans différence entre rhumatologue et radiologue, et entre 
sénior et junior. L’ICC pour le HIMRISS œdème fémorale est de 0.83, et 0.64 pour le 
HIMRISS œdème acétabulaire, valeurs comparables à d’autres mesures de 
reproductibilité inter lecteurs publiées, variant de 0.55 à 0.94 (28,29,45). Pour la 
synovite-épanchement, l’ICC pour le HIMRISS est de 0.78 contre 0.55 pour le 
SHOMRI (29). Par comparaison avec le HOAMS, le HIMRISS ne peut différencier la 
synovite de l’épanchement, et ces deux composants sont scorés ensemble. Dans le 
HOAMS, l’ICC est de 0.60 pour la synovite, et 0.65 pour l’épanchement (28). 
 
Les corrélations entre lésions IRM et symptômes cliniques sont souvent faible dans 
les études d’arthrose. Dans cette étude, il n’y avait pas d’association entre données 
IRM et cliniques. Une association a été retrouvée dans 5 études et discordante dans 2 
autres (28Ŕ30,45,47,53,54). Nous avons montré une corrélation entre le HIMRISS 
synovite-épanchement et le WOMAC Fonction. Cette association peut s’expliquer par 
les limitations fonctionnelles secondaires à un large épanchement. Néanmoins, ces 
résultats doivent être interprétés avec prudence, car c’était le seul facteur clinique 
associé. Notons que Roemer et al (28) ont trouvé une tendance à l’association entre 
HOAMS synovite et HOOS-Fonction (Hip disability and osteoarthritis outcome score 
function). 
 
Aucun critère clinique n’a été d’identifié comme corrélé à la réponse après injection 
d’HAnox-M-XL. Seuls le HIMRISS œdème fémoral et le HIMRISS total prédisaient 
négativement une bonne réponse au traitement. Les patients avec un score HIMRISS 
total inférieur à 15, avaient un taux de réponse de 82%, et ce taux baissait à 25% pour 
les scores HIMRISS les plus élevés. Cette étude suggère que l’injection d’AH est plus 
efficace quand il y a peu d’éléments inflammatoires, et qu’à l’opposé, l’injection d’AH 
n’est pas très efficace chez des patients avec des lésions inflammatoires importantes.  
 
Cette étude a permise également d’explorer les deux hanches en même temps et 
donc d’évaluer les lésions d’œdème sous-chondral et de synovite-épanchement dans 
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la hanche injectée et non injectée. La hanche injetée présentait en comparaison à la 
hanche controlatérale, plus de lésions inflammatoires, en analyse qualitative et 
quantitative. Même si le score HIMRISS était moins élevé dans la hanche 
controlatérale, nous avons noté un large nombre de patients présentant des lésions 
actives dans cette hanche, comme attendu en raison du caractère souvent bilatéral de 
la coxarthrose. Cela était particulièrement vrai pour la synovite-épanchement, alors 
que l’œdème fémoral était nettement moins important (89.3% versus 35.7%). Ces 
résultats sont relativement comparables au travail de Roemer et al (28), où la 
prévalence de la synovite, épanchement et œdème sous chondral, évalué par le 
HOAMS, sont respectivement de 75%, 36.5% et 67.3%. Dans l’étude de Lee et al 
(29), la prévalence de l’épanchement-synovite et de l’œdème sous chondral sont 
moins importants, respectivement de 12.2% et 18.4%, dans une population où 77% 
des patients n’avaient pas de coxarthrose radiographique ou douteuse. 
 
Les points forts de cette étude sont un large panel de patients inclus dans de 
nombreux centres, permettant de limiter les biais d’inclusion. L’évaluation des lésions 
IRM par 4 lecteurs de différentes institutions ont permis une analyse qualitative et 
quantitative (HIMRISS), avec une bonne reproductibilité. 
Les limites de cette étude, sont la non évaluation des autres lésions IRM rencontrées 
dans la coxarthrose (ostéophytes, altération du cartilage, dysplasie, géodes sous-
chondrales, lésions labrales…). C’est un essai observationnel sans groupe placebo. 
Les caractéristiques des patients, concernant leurs symptômes et la réponse 
WOMAC50 (45.5%), est assez similaire aux autres études publiées évaluant la 
performance de l’AH dans la coxarthrose (55Ŕ57).  
 
En conclusion, nous avons démontré que le score HIMRISS est une méthode 
pratique, avec une haute reproductibilité entre lecteurs, pour évaluer les lésions 
actives dans un large essai multicentrique. Le HIMRISS permet de différencier les 
lésions inflammatoires entre hanches injectée et non injectée. Nous avons également 
montré que l’approche par IRM est capable d’identifier des facteurs prédictifs de 
réponse dans la coxarthrose, et proposé un seuil pour la réponse à l’injection d’AH. 
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Résumé : 
 
Objectif: évaluer les facteurs prédictifs de réponses IRM, avec le score HIMRISS, 
après une injection d’acide hyaluronique (AH) (HAnox-M-XL), dans une population de 
coxarthrose. 
 
Patient et Méthode : 60 patients ont été inclus. L’évaluation clinique par le WOMAC a 
été faite à l’inclusion et à 3 mois après injection d’HAnox-M-XL par le score 
WOMAC50. Sur les IRM pelviennes, réalisées avant injection, l’œdème osseux et la 
synovite-épanchement ont été mesurés par le score HIMRISS, par 4 lecteurs. La 
reproductibilité inter-lecteurs du HIMRISS, et l’association entre données cliniques et 
lésions IRM ont été étudiées. Une régression logistique (univariée et multivariée) a été 
utilisée pour mesurer les associations entre données IRM et réponse à l’injection d’AH 
à 3 mois, selon les critères WOMAC50 de réponse. 
 
Résultats : la reproductibilité du HIMRISS varie entre 0.64 [0.52-0.74], pour l’œdème 
sous-chondral acétabulaire, et 0.86 [0.81-0.89], pour le HIMRISS total. 45.5% des 
patients sont répondeurs aux critères WOMAC50. A l’inclusion, le HIMRISS synovite-
épanchement est corrélé au WOMAC-Fonction (r=0.27, p=0.03). Dans l’analyse 
univariée, l’œdème fémoral en analyse binaire (p=0.025), le HIMRISS œdème fémoral 
(p=0.0038), le HIMRISS œdème acétabulaire (p=0.042) et le HIMRISS total 
(p=0.0092) sont associés négativement à la réponse. Dans l’analyse multivariée, 
ajusté selon l’âge et l’IMC, seuls le HIMRISS œdème fémoral (p=0.02) et le HIMRISS 
total (p=0.016) sont associés négativement à la réponse. Pour un HIMRISS total 
inférieur à 15, 82% des patients sont répondeurs, avec une spécificité de 0.97, une 
sensibilité de 0.39, des valeurs prédictives positive et négative de 0.91 et 0.64, 
respectivement. 
 
Conclusion : le HIMRISS total et ces sous items sont reproductibles et permettent 
d’identifier les coxarthroses répondeuses après injection d’HAnox-M-XL. 
 
Titre en anglais: Hip Inflammation MRI Scoring System (HIMRISS) to predict response 
to hyaluronic acid (HAnox-M-XL) injection in hip osteoarthritis. 
 
THÈSE : MÉDECINE SPÉCIALISÉE, DES de RHUMATOLOGIE Ŕ ANNÉE 2016 
 
MOTS CLEFS : arthrose, hanche, coxarthrose, IRM, HIMRISS, œdème sous-chondral, 
synovite, acide hyaluronique. 
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