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COMMENT J’EXPLORE ...
UNE COXALGIE

Lepiece C (1), Dunanp X (1), THIRION T (1)

Resume : La coxalgie est une des plaintes douloureuses
les plus fréquentes en chirurgie orthopédique. La prise en
charge d’'une hanche «traumatique» est relativement bien
codifiée, par contre les coxalgies atraumatiques sont plus
difficiles a diagnostiquer et explorer. L'anamnése et un exa-
men clinique bien conduit sont primordiaux pour la prise en
charge de la coxalgie. Le diagnostic est déja bien orienté
par une simple radiographie et la présence ou non de signe
inflammatoire a la prise de sang. Cet article vise a donner
une ligne de conduite a la démarche diagnostique face a
la coxalgie.

Morts-cLEs : Coxalgie - Coxarthrose - Diagnostic

différentiel - Radiographie de la hanche

INTRODUCTION

Les consultations pour coxalgie sont fré-
quentes, que ce soit en médecine générale, en
meédecine physique, en médecine du sport ou en
chirurgie orthopédique. Cet article propose une
stratégie diagnostique, partant de la démarche
clinique et conduisant au choix d’examens com-
plémentaires. Les diagnostics différentiels sont
nombreux, ce qui rend I'approche du clinicien
plus complexe. Pourtant, un diagnostic précis
est indispensable pour proposer un traitement
spécifique adapté.

ANAMNESE ET INTERROGATOIRE

L’anamnese est d’'une importance capitale.
Elle permet d’orienter les différentes hypo-
théses diagnostiques possibles, d’affiner I'exa-
men clinique et d’orienter le choix des examens
complémentaires.

Dans un premier temps, il faut regrouper tous
les antécédents du patient.

Ceux-ci peuvent étre d’origine :

« orthopédique tels qu’une luxation congéni-
tale de hanche, ou une épiphysiolyse,
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CoXALGIA

Summary : Coxalgia is one of the most common painful
complaints in orthopedic surgery. The management of a
“traumatic” hip is relatively well codified, however atrau-
matic coxalgia is more difficult to diagnose and explore.
The history and a well-conducted clinical examination
are essential for the management of coxalgia. The dia-
gnosis is already well oriented by a simple X-ray and the
presence or absence of inflammatory signs on the blood
test. This article aims to provide a guideline for the dia-
gnostic approach to coxalgia.

Kevworps : Coxalgia - Differential diagnosis - Hip
osteoarthritis - Hip X-ray

e traumatique, douloureux lié a la pratique de
sport ou,

» familiaux.

Il ne faut pas méconnaitre le traitement médi-
camenteux récent ou au long court (corticoide,
...), la consommation d’alcool ou de tabac.

Il faut préciser le mode de vie du patient, s’il
est actif, sportif ou sédentaire. Le type d’acti-
vité sportive pratiquée, sa fréquence, son inten-
sité (en particulier, augmentation récente de la
charge d’entrainement) (1).

Ensuite, il faut préciser les caractéristiques
de cette douleur. La date de début, le type de
douleur (mécanique et/ou inflammatoire), le
mode d’installation (brutale, insidieuse) sont des
informations capitales. Y a-t-il un mouvement
déclencheur ? La douleur est-elle permanente
ou fluctuante ? Il est également nécessaire de
préciser la localisation de cette douleur (anté-
rieure, postérieure, latérale, irradiante, ...).
Paradoxalement, le premier symptdéme d’une
coxopathie peut étre une gonalgie.

L’anamnése doit se poursuivre par I'évalua-
tion de 'autonomie globale du patient. On va le
questionner sur son périmetre de marche, I'uti-
lisation de béquille ou non, la difficulté a monter
les escaliers, enfiler ses chaussettes, passer de
la position assise a debout. Différents scores
peuvent étre utilisés afin d’évaluer le patient tel
que le score de qualité de vie, le score «Har-
ris Hip Score» (HHS), l'indice de WOMAC
(indice des universités de Western Ontario et
de McMaster, destiné a I’évaluation de I'arthrose
de la hanche et du genou) (2, 3).
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Il ne faut pas oublier les sensations de res-
saut, de dérobement, de faiblesse musculaire et
les symptdmes plus généraux comme la fievre,
frisson, fatigue, amyotrophie qui pourrait évo-
quer une maladie systémique (infectieuse, néo-
plasique, auto-immune, ...).

EXAMEN CLINIQUE

L’examen clinique est réalisé patient debout
dans un premier temps, et ensuite en décubitus
dorsal.

Il faut analyser la marche du patient dés I'ap-
pel de celui-ci dans la salle d’attente (boiterie,
vitesse de marche, utilisation d’une canne...).
Cette premiére partie de 'examen permet d’ap-
précier la morphologie du patient (varus-valgus),
de rechercher une attitude vicieuse en rotation
ou en flexum (4, 5).

Un signe important lors de I'examen clinique
du patient debout est le signe de Trendelenburg
(Figure 1), traduisant une faiblesse des abduc-
teurs de la hanche (moyen fessier, petit fes-
sier). On observe une adduction coxo-fémorale
controlatérale lors de I'appui monopodal.

En décubitus dorsal, I'examen clinique
consiste a mesurer les amplitudes articulaires,
a rechercher des limitations/blocages, a realiser
un testing musculaire (moyen fessier, psoas) et

Figure 1. Signe de Trendelenburg, testing du systéme
musculaire de la hanche

a évaluer (de fagcon approximative) la longueur
des membres inférieurs.

Enfin, 'examen clinique doit étre étendu aux
articulations avoisinantes, comme le genou, et
surtout le rachis lombaire, source de douleurs
qui irradient au niveau des membres inférieurs.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Les examens complémentaires sont impor-
tants pour réaliser un diagnostic précis de la
coxalgie. Néanmoins ils ne doivent pas rempla-
cer une anamneése et un examen clinique bien
conduit.

La radiographie standard est 'examen para-
clinique de base de toute coxalgie. Elle est peu
irradiante, rapide et peu colteuse. Elle permet
d’explorer le statut osseux, cartilagineux, les
axes anatomiques, la plupart des dysplasies, ...

L’échographie permet I'exploration des tissus
mous périarticulaires a la recherche de tendi-
nopathie, d’épanchement articulaire, de masse
tissulaire, ...

Le scanner est 'examen complémentaire
idéal pour I'’étude osseuse. Il permet le bilan
précis d’'une fracture de hanche ou de bassin,
d’'une dysplasie coxo-fémorale, ...

L’'IRM permet plus de sensibilité pour les tis-
sus mous tels que les muscles, le labrum, les

a
Normal

.

anormal avec insuffisance
des muscles fessiers

Source: Clinical Tests for the Musculoskeletal System (6).
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tendons, les ligaments, mais aussi de l'aspect
de l'os intramédullaire (diagnostic d’'une ostéo-
nécrose aseptique de la téte fémorale au stade
précoce).

L’arthro-scanner/IRM sont des examens
offrant une plus grande précision du statut intra-
articulaire de la hanche. Ces examens sont
particulierement intéressants pour la mise en
évidence d’une lésion labrale en cas de conflit
fémoro-acétabulaire (7).

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

Les coxalgies seront différenciées en deux
groupes (Figure 2).

Les coxalgies avec radiographie pathologique
telles que la coxarthrose primitive ou secon-
daire, les maladies osseuses (Paget, ostéopo-
rose, ...) et les fractures.

Les coxalgies avec radiographie négative
comme l'ostéonécrose aseptique de la téte
fémorale au stade précoce, I'arthrite (rhuma-
tismale, septique, ...), la lésion du labrum, une

Figure 2. Tableau d’orientation diagnostique des coxalgies en fonction de la
radiographie et de la biologie

tendinopathie (moyen fessier/ bursite, muscle
piriforme, ...), une douleur irradiée.

Les tests inflammatoires (CRP/vitesse de
sédimentation) sont des marqueurs importants
pour le diagnostic différentiel et permettent
d’orienter le diagnostic lors d’arthrite débutante
dont la mise au point radiographique est non
contributive.

En effet, dans la plupart des pathologies dont
la radiographie est négative lors des premiers
symptdmes, I'examen radiologique peut se posi-
tiver dans le décours de la maladie.

COXALGIE AVEC RADIOGRAPHIE
PATHOLOGIQUE

1. COXARTHROSE PRIMITIVE

L’étiologie est inconnue. Elle touche surtout
une population de plus de 60 ans. L’arthrose est
une pathologie d’«usure » et d’amincissement
progressif du cartilage. Elle se révele par des
douleurs mécaniques diurnes et ensuite noc-
turnes et I'apparition d’'une raideur progressive.

~ Coxarthrose primaire
N~
“? ONAF ONAF (1er stade)
ﬁ Lésion congénitale Arthrite infectieuse Douleur irradiée
© Epiphysiolyse Arthri?e rhumatoide ( : Tendinopathie
.. polyarthrite, spondylarthrite sion Bbrile
— Secondaire & un traumatisme ankylosante, ...) _
~ Coxarthrose destructirioce Microcristaline ( goutte, BRI R
': rappide (CDR) chondrocalcinose} Fracture de fatigue
~ Maladie osseuse extra-
- articualire { Paget, tumeur
N .
o~ osseuse, métatastase)
8 Autres causes rares ( synovite

villo-nodulaire, hémophilie,
8’ arthropatie métabolique, ..)
2L
-
= \ J
=
q>) Rx : radiographie. CRP : C-réactive protéine. VS : vitesse de sédimentation. ONAF : ostéonécrose
¥ aseptique de la téte fémorale.

(@)
~
N




COMMENT JEXPLORE ... UNE COXALGIE

Le patient exprime une difficulté au chaussage,
une diminution du périmeétre de marche, des dif-
ficultés pour monter les escaliers, ... La radio-
graphie montre selon le stade d’arthrose : un
pincement articulaire, une condensation sous-
chondrale, des ostéophytes et, enfin, I'appari-
tion de géodes.

2. COXARTHROSE SECONDAIRE

Cette forme est secondaire a un probléeme
«mécanique» constitutionnel.

A) CONFLIT FEMORO-ACETABULAIRE

Le conflit fémoro-acétabulaire est un conflit
meécanique entre le bord antérieur du cotyle et
le col du fémur.

Le type «CAM» (épaississement de la jonc-
tion col fémoral et téte) et le type «pincer»
(excés de couverture de la téte fémorale) sont
les deux formes les plus fréquente. Ce conflit est
le plus souvent antérieur et finit par provoquer
des lésions labrales et/ou cartilagineuses. Cette
pathologie est de plus en plus retrouvée et est
fréquente chez le sportif dont I'activité implique
une flexion de hanche répétée. Il faut suspecter
un conflit chez le patient jeune présentant des
douleurs de hanche a l'effort (7-10).

B) LUXATION CONGENITALE DE HANCHE

Il s’agit d’'une anomalie de développement
de l'acétabulum qui se manifeste par une ins-
tabilité articulaire. L’'absence de traitement peut
conduire a une dysplasie acétabulaire grave,
avec ascension du cotyle, inégalité de longueur
des membres, luxation de hanche. Il est rare de
voir les patients consulter a un stade avanceé
d’arthrose en cas de luxation congénitale car le
dépistage post-natal des luxations est devenu
systématique (11).

C) DyYSPLASIES DE HANCHE

D’origine congénitale également, la dyspla-
sie peut étre de plusieurs formes et amener un
conflit fémoro-acétabulaire. Nous retiendrons
I'insuffisance de couverture cotyloidienne, la
protrusion acétabulaire (téte «enfoncée» dans
le cotyle), la coxa valga (diminution de la sur-
face portante du cartilage) (12).

D) D’oRIGINE ACQUISE

Suite a une maladie de la téte fémorale dans
I’enfance (ostéochondrite, épiphysiolyse), la
morphologie de celle-ci peut changer et conduire
a une coxa plana (téte plate), une coxa vara ou
une coxa retrosa (téte basculée).

3. COXARTHROSE DESTRUCTRICE RAPIDE

Elle est définie par une usure rapide de plus
de 2 mm par an. L’étiologie n’est pas clairement
définie et le diagnostic différentiel avec une
arthrite est difficile. Elle touche surtout la femme
de plus de 65 ans et est d’évolution rapide.
Contrairement a I'arthrose primaire, il n’y pas
de formation d’ostéophytes ni de densification
sous-chondrale réactionnelle. La chondrolyse
est plus rapide et il s’ensuit I'abrasion de lI'os
sous-chondral.

4. MALADIES OSSEUSES

Ces pathologies sont, pour la plupart, visibles
sur une simple radiographie. Leur manifestation
est principalement due a leur complication prin-
cipale, la fracture.

On retiendra : la maladie de Paget, 'ostéoma-
lacie, 'ostéomyélite, I'ostéoporose, les tumeurs
osseuses primitive ou secondaire, et chez I'en-
fant, la maladie de Perthes et I'épiphysiolyse.

COXALGIE AVEC RADIOGRAPHIE
NEGATIVE

1. OSTEONECROSE ASEPTIQUE DE LA TETE
FEMORALE OU AVASCULAIRE

Cette pathologie provoque la mort cellulaire
et la perte de l'architecture osseuse menant
progressivement a l'effondrement du tissu
osseux sous-chondral. Elle touche volontiers
des adultes jeunes et est bilatérale dans 60 a
70 % des cas. La cause est souvent idiopa-
thique. Il existe des facteurs favorisants tels que
la prise de corticoides au long cours, l'intoxica-
tion éthylique chronique, les accidents baromeé-
triques (plongeée), la drépanocytose, le diabéte,
la chimiothérapie ...

L'ostéonécrose aseptique de la téte fémorale
a plusieurs stades radiologiques. Au stade |,
la radiographie standard est normale. La réali-
sation d’'une IRM a la recherche d’'un cedéme
osseux sous-chondral est donc indispensable
pour poser le diagnostic.

2. ARTHRITE

Une arthrite est une atteinte inflammatoire
de la synoviale articulaire. Elle est a l'origine
de douleur vive de type inflammatoire d’appa-
rition aigué ou subaigué. On la retrouve chez
des patients jeunes. La radiographie peut étre
négative initialement. Un dosage de la CRP/
vitesse de sédimentation permet d’orienter le
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diagnostic. Il convient de distinguer les arthrites
inflammatoires non infectieuses et les arthrites
septiques.

L’arthrite peut étre d’origine rhumatismale
dans un contexte de polyarthralgie (polyarthrite
rhumatoide, psoriasis, connectivite, spondylar-
thrite ankylosante) (13).

La chondrocalcinose est plus souvent ren-
contrée au niveau du genou que de la hanche.
Elle peut conduire a une destruction rapide de
I'articulation coxo-fémorale. L’hémochromatose
peut étre responsable d’'une chondrocalcinose
secondaire.

La goutte peut toucher la hanche dans les
formes chroniques, le liquide de ponction mon-
trera des microcristaux d’urate de sodium.

L'arthrite septique est une urgence absolue.
Elle se manifeste, la plupart du temps, par une
hyperthermie/fievre, une impotence fonction-
nelle et une tendance au flexum de hanche.
L’agent pathogéne le plus fréquent est le Sta-
phylococcus aureus, mais on peut également
retrouver du streptocoque, des Gram-, ... La
prise en charge doit étre précoce afin d’éviter
une destruction rapide de l'articulation. Une
ponction articulaire préalable a toute antibio-
thérapie est primordiale pour isoler le germe et
tester sa sensibilité in vitro. La prise en charge
doit se faire en milieu hospitalier avec une anti-
biothérapie adaptée par voie intraveineuse.

La ponction articulaire est indispensable pour
faire la part des choses dans ces différentes
arthrites. Une analyse macroscopique par la
couleur et la consistance donne déja un indice
sur le caractére septique ou non. Une cytolo-
gie (nombre de globules blancs), une colora-
tion Gram, une culture aérobie et anaérobie
(de longue durée, au moins 28 jours) avec
recherche des germes atypiques, une cristallo-
graphie et une chimie seront réalisées sur les
prélévements. La concentration en glucose est
un bon indicateur d’'une infection puisqu’une
valeur effondrée est assez spécifique d’'une ori-
gine septique. Une augmentation des globules
blancs, surtout des neutrophiles, est également
hautement suspecte. Une augmentation de la
CRP/VS et des globules blancs a la biologie est
cependant inconstante, quoique souvent pré-
sente.

3. LA SYNOVITE VILLO-NODULAIRE
HEMOPIGMENTEE

Elle est rarement localisée a la hanche. Elle
s’apparente a une tumeur bénigne, dont I'aspect
radiologique est initialement normal, laissant
apparaitre progressivement de volumineuses

géodes en dehors de la zone de pression méca-
nique. Le diagnostic se fait par analyse ana-
tomo-pathologique.

4. LA LESION DU LABRUM

Elle est retrouvée chez le sportif, présentant
la plupart du temps un conflit fémoro-acétabu-
laire. Le traitement peut étre réalisé par arthros-
copie de hanche, suture du labrum et résection
du conflit osseux.

5. LA TENDINOPATHIE

La tendinopathie du moyen fessier donne
plus volontiers des douleurs latérales et posté-
rieures. Elle est souvent due a un exces de sol-
licitation, une déshydratation, un surpoids.

Le muscle pyramidal peut également donner
des douleurs postérieures, avec irradiation dans
le membre inférieur due a l'irritation du nerf scia-
tique.

La pubalgie se manifeste par des douleurs de
la région inguinale et pubienne, elle est plus fré-
quente chez le sportif. Elle peut avoir plusieurs
causes parmi lesquelles la tendinopathie de I'in-
sertion des adducteurs, celle de l'insertion des
grands droits et I'ostéo-arthropathie pubienne.

Signalons également la hanche a ressaut
dont la symptomatologie peut étre externe par
ressaut de la bandelette ilio-tibiale sur le grand
trochanter ou antérieure par ressaut du tendon
du psoas iliaque sur 'éminence ilio-pectinée.

6. AUTRES DIAGNOSTICS

Enfin, les coxalgies peuvent provenir de dou-
leurs irradiées du genou, du rachis lombaire ou
de pathologie sacro-iliaque, de compressions
des racines nerveuses lombaires, de sciatalgie
ou de problémes de paroi abdominale avec her-
nie inguinale (13).

Citons également les arthralgies dans le
cadre de pathologies diverses telles que la sar-
coidose, la syphilis, une infection virale, une
prise médicamenteuse.

CONCLUSION

Une anamnése minutieuse et systématique
ainsi qu’'un examen clinique bien conduit doivent
orienter les diagnostics différentiels lors de la
survenue d’une coxalgie. La radiographie et la
biologie sanguine (tests inflammatoires) sont
des examens complémentaires primordiaux. lls
permettent un diagnostic dans la plupart des cas
et l'orientation du reste de la prise en charge.
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Le clinicien doit avoir une bonne compréhen-
sion des pathologies de la hanche pour établir
une stratégie thérapeutique adéquate. La prise
en charge précoce de certaines pathologies
comme le conflit fémoro-acétabulaire, I'ostéo-
nécrose aseptique de la téte fémorale, l'arthrite
septique, ... permet de prévenir une dégradation
articulaire rapide qui évolue vers la coxarthrose.
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Les demandes de tirés a part doivent étre adressées au
Dr Lepiece C, Service de Chirurgie de I’Appareil locomoteur,
CHU Liége, Belgique.

Email : lepiece.c@gmail.com
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