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1 INTRODUCTION 

Le médecin généraliste est en première ligne pour évoquer le diagnostic de coxarthrose devant 
une douleur d’un membre inférieur ou un trouble de la marche. La coxarthrose confirmée par 
des clichés radiographiques adaptés, le médecin généraliste (MG) introduit un traitement 
médical et organise le suivi et la prise en charge du patient. En cas de perte d’efficacité du 
traitement, ou d’inefficacité, il adresse le patient, le plus souvent à un orthopédiste pour réaliser 
une arthroplastie.  

L’infiltration de corticoïdes dans une articulation est une technique complémentaire du 
traitement médical utilisée communément  pour d’autres articulations (genoux, épaules, rachis). 
Les rhumatologues, à qui le MG est susceptible d’adresser un patient pour avis complémentaire, 
utilisent l’infiltration de corticoïdes dans la hanche de façon usuelle. Cependant le MG y a 
rarement recours, alors qu’il effectue parfois lui-même les autres types d’infiltrations. Nous 
avons étudié l’efficacité et la tolérance des infiltrations de corticoïdes, comme  une alternative 
complémentaire des traitements de la coxarthrose : antalgiques, anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS), mesures hygiéno-diététiques, kinésithérapie, anti-arthrosique d’action 
lente, infiltration d’acide hyaluronique, et arthroplastie, afin de préciser la faisabilité, les 
indications et les résultats de cette technique. 

 

1.1 Arthrose et médecine générale 

Une étude française faite en 2004 dans le but d’étudier l’évolution du traitement de l’arthrose 
(en général) en médecine générale après la mise sur le marché des AINS anticox2 sélectifs nous 
permet d’avoir quelques chiffres concernant l’arthrose en médecine générale. Ces données 
proviennent de l’observatoire Thalès qui est un échantillon représentatif de 1000 MG qui 
fournissent en ligne les données issues de leurs consultations. Ces données ont été recueillies 
de novembre 1999 à octobre 2001. Environ 16 000 consultations mensuelles pour arthrose ont 
été répertoriées en moyenne dans la base de données. Cela représentait approximativement 
200 000 consultations par an et un peu plus de 70 000 patients différents sur une année (en 
2001), les patients consultant en moyenne 2,8 fois par an pour ce diagnostic. L’analyse portait 
sur un total de 383 487 consultations pour arthrose effectuées par l’échantillon de médecins 
généralistes de l’observatoire Thalès entre novembre 1999 et octobre 2001. Les fréquences 
mensuelles sont présentées dans le schéma ci-dessous. Sous l’hypothèse d’une évolution 
linéaire, on observe une augmentation annuelle moyenne de 4,7 % du nombre de consultations 
sur la période. (1) 

Nous n’avons pas de chiffre concernant spécifiquement la coxarthrose en médecine générale, 
cependant il semble évident qu’il s’agit d’un sujet de consultation fréquent et que la prévalence 
augmentant avec le vieillissement de la population, le nombre de consultations de médecine 
générale pour des problèmes liés à l’arthrose de hanche va augmenter. Cette pathologie 
concerne donc en premier lieu le médecin généraliste, ce d’autant qu’il se situe au centre du 
réseau de soin et constitue donc le premier témoin de la plainte douloureuse du patient. Les 
autres spécialistes médicaux, rhumatologues et médecins rééducateurs ne sont consultés, dans 
le cadre du parcours de soin, qu’en cas de difficultés diagnostiques ou thérapeutiques. Ce sont 
eux qui utilisent fréquemment la technique des infiltrations intra articulaires de corticoïdes 
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réalisées sous contrôle radiologique ou échographique. Le médecin généraliste n’utilise 
qu’exceptionnellement cette technique qu’il connait mal d’autant plus que les données sur sa 
tolérance et son efficacité sont rares dans la littérature. C’est pourquoi nous avons revu les 
textes sur la tolérance, la simplicité et l’efficacité de cette technique qui pourrait intégrer 
l’arsenal thérapeutique du MG au même titre que celui du rhumatologue. 

 

Schéma 1. Fréquence mensuelle des consultations concernant l’arthrose en médecine 
générale en France de 1999 à 2001. Laboratoire THALES. 

  

 

 

 

1.2 Epidémiologie 

La coxarthrose est une maladie fréquente dont l’incidence varie dans la littérature de 47 à 88 
pour 100000 habitants. Sa prévalence après l’âge de 55 ans varie selon les études de 3 à 16 % 
chez la femme et de 3,2 à 14 % chez l’homme, cela aux États-Unis et en Europe. Elle est bien 
moindre en Asie (2, 3, 4). 

Une étude transversale sur un échantillon de 5500 personnes âgées de 65 ans et plus, dans 
l’Oxfordshire, est parue dans le journal Rheumatology. Les estimations de prévalence sont 
fondées sur la question suivante: «Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu des douleurs 
soit de la hanche soit du genou presque tous les jours pendant un mois ou plus ? ». Le taux de 
réponse était de 66,3% (3341/5039 personnes inclues), et était le plus élevé (72%) pour la 
tranche d’âge 65-74 ans. Le pourcentage de douleur à la hanche était de 19,2% [intervalle de 
confiance à 95% (IC) de 17,9 à 20,6], et de douleurs à la hanches était de 32,6% (IC à 95% de 
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31,0 à 34,3). Le pourcentage de douleurs de la hanche et du genou était de  11,3%. Moins de la 
moitié (48%) des répondants ont eu des douleurs de la hanche ou du genou uniquement (5). 

En France une étude de survie multicentrique a été réalisée dans 6 régions entre 2007 et 2009 
sur des patients entre 40 et 75 ans, avec 27632 patients inclus. La prévalence de la coxarthrose 
normalisée était de 1,9% pour les hommes et 2,5% pour les femmes (6). Ces variations 
s’expliquent par le fait que l’arthrose peut se définir sur le plan clinique, radiologique, et 
histologique (7, 8). 

Dans l’étude de M.Lequesne sur les facteurs de risques de la coxarthrose, l’âge apparait comme 
primordial. L’âge moyen d’apparition est de 56 ans (9). Or d’après l’INSEE, le nombre de 
personnes de 60 ans et plus augmenterait, à lui seul, de 10,4 millions entre 2007 et 2060. En 
2060, 23,6 millions de personnes seraient ainsi âgées de 60 ans ou plus. Si l’on prend comme 
prévalence le chiffre trouvé dans l’étude française multicentrique réalisée par Guillemin et al 
en 2009, on peut ainsi faire une estimation du nombre de patient de plus de 60 ans souffrant de 
coxarthrose en 2060 qui serait de 44,84 millions d’hommes et de 59 millions de femmes. 

 
1.3 Coxarthrose 
1.3.1 Les facteurs de risques de l’arthrose 

Age : L’âge moyen de survenue de la coxarthrose est de 56 ans. L’âge, lorsqu’il est le seul 
facteur de risque trouvé, peut encore recouvrir ou « définir » le groupe des « coxarthroses 
primitives », réduite à 10–12 % des cas actuellement (9). 

Sexe : Contrairement à la gonarthrose où il existe une nette prédominance féminine, il n’y a pas 
de différence nette entre les sexes en ce qui concerne l’incidence de la coxarthrose (7). 

Obésité : Elle augmente la pression exercée sur le cartilage ce qui active les chondrocytes et 
accélère la destruction du cartilage (10). 

Hérédité : L’histoire familiale semble également jouer un rôle avec probablement un 
participation génétique au développement de l’arthrose  (11, 12, 13, 4). 

Activité sportive et professionnelle : À l’heure actuelle, la place du sport intensif comme facteur 
de risque d’une arthrose de la hanche est acquise. Les compétiteurs professionnels et/ou 
amateurs (sports de course, de sauts ou sports avec impacts répétés), après en moyenne 10–
20 ans de pratique sportive, présentent deux à quatre fois plus de coxarthrose que la fréquence 
retrouvée dans la population générale. Certains sports avec des impacts répétés comme le 
football, le volley-ball, le handball, le basket-ball, le rugby, le tennis, les courses de longue 
distance, les courses de haies, les lancers de poids, le judo, le karaté et la danse pratiqués à haute 
fréquence sont les plus à risque de coxarthrose. Concernant l’activité professionnelle, un travail 
impliquant des impacts répétés sollicitant les membres inférieurs (comme le port répété de 
charges lourdes) est coxarthrogène mais ce facteur de risque requiert un long temps 
d’exposition (9). 
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1.3.2 La coxarthrose primitive 

Selon l’American College of Rhumatology (ACR), on peut évoquer cliniquement une 
coxarthrose  devant une douleur mécanique de hanche associée une amplitude en rotation 
interne inférieure ou égale à 15 degrés, une douleur présente lors de la rotation interne de la 
hanche, une raideur articulaire matinale inférieure ou égale à 60 minutes, et un âge supérieur à 
50 ans.(14) La douleur la plus spécifique est celle au pli de l’aine avec une irradiation possible 
à la face antérieure de la cuisse ou en antéro-interne. Les douleurs latérales en regard du grand 
trochanter, ou irradiant à la face postérieure de la cuisse sont moins évocatrices. Enfin, la 
douleur peut être dite « projetée » en regard du genou (15). 

Pour évaluer la sévérité de la coxarthrose et son retentissement sur la vie quotidienne, on utilise 
un score algofonctionnel : l’indice de Lequesne qui se base sur la douleur, la distance de marche 
maximale, et certaines activités de la vie quotidienne. Il semblerait qu’une prothèse totale de 
hanche (PTH) soit le plus souvent justifiée lorsque le score atteint 10-12 points (16). 
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Tableau 1.  Indice algo-fonctionel de Lequesne 

 

  

 

 

 

Suspecté cliniquement, le diagnostic de coxarthrose est établi par la radiographie. Les clichés 
les plus adaptés sont le cliché de face et le faux profil de Lequesne. Les critères radiographiques 
d’une coxarthrose sont : la formation d'ostéophytes sur les marges communes, la 
diminution/disparition du cartilage, associé à une sclérose de l'os souschondral. Enfin des 
géodes d’hyperpression peuvent être retrouvées. Une échelle radiographique (échelle de 
Kellgren et Lawrence) permet d’évaluer la sévérité de la coxarthrose en fonction des 
ostéophytes, du cartilage articulaire, de la sclérose de l’os souschondral et de la déformation ou 
non des extrémités osseuses (17). 
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Figure 2. Hanche de face en position couchée.  

 

 

 

Figure 1. Cliché de face coxarthrose. 

Pincement polaire supérieur 

Sclérose osseuse sous-chondrale 

Pincement polaire supérieur 

Géode d’hyperpression  
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Tableau 2. Critères radiologiques de Kellgren et Lawrence 
 
 

Grade

Critères radiologiques 

0 Radio normale. 

1 Pincement de l'interligne articulaire, avec ou sans ostéophytes. 

2 Ostéophytes, absence ou faible pincement articulaire. 

3 
Ostéophytes de moyenne importance, pincement articulaire, sclérose déformation 

possible. 

4 
Gros ostéophytes, pincement marqué de l'interligne articulaire, sclérose sévère 

déformation. 

 

 

 

1.3.3 Les coxarthroses secondaires 

Le terme de dysplasie correspond à un défaut de recouvrement de la tête fémorale au niveau de 
l’articulation de la hanche (18). Le lien entre les dysplasies et l’apparition de la coxarthrose a 
été clairement établi (4, 19). La dysplasie supéro-externe ou défaut de recouvrement au niveau 
supéro-externe peut être associée ou non à un col fémoral trop vertical (coxa valga).  

La coxa plana est une dysplasie secondaire a une ostéochondrite de  l’enfant entre 5 et 10 ans 
(ou maladie de Legg-Perthes-Calvé) par fragmentation du noyau céphalique et enfin la coxa 
retorsa, séquelle d’une épiphysiolyse à l’adolescence survenant volontiers chez les garçons 
obèses. Le glissement de la tête fémorale se fait alors en bas et en arrière. La coxa profunda est 
une anomalie acétabulaire (le cotyle est trop recouvrant avec un risque de protrusion à l’inverse 
de la dysplasie). Elle peut être associée à un coxa vara (un col fémoral trop horizontal). Cette 
anomalie est fréquente chez les femmes. Elle n’est pas mentionnée dans les études anglo-
saxonnes (20). 
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 Le rôle de la malformation luxante de hanche (subluxation, dysplasie congénitale) dans le 
risque de survenue de la coxarthrose a été bien mis en évidence par divers auteurs et revu par 
Michel Lequesne et al.(4). 

 

1.3.4 La coxarthrose destructrice rapide (CDR) 

Il s’agit d’une forme particulièrement douloureuse et évolutive de la coxarthrose, définie par 
un pincement rapide de l’interligne de 50% ou plus apparue en moins de 12 mois. Les 
mécanismes sont mal connus mais l’atteinte peut parfois évoluer vers une ostéolyse de la tête 
fémorale. Il convient de surveiller par de clichés radiologiques espacés de 3 mois. Le traitement 
est chirurgical, et les infiltrations de corticoïdes sont peu efficaces d’après une des rares études 
sur les infiltrations dans le CDR.(21) 

 

 

1.4 Les traitements médicamenteux de la coxarthrose 
1.4.1  Les antalgiques de palier I 

En premier recours, la société de recherche internationale sur l’arthrose (OARSI) recommande 
d’utiliser les antalgiques de palier 1 comme le paracétamol pour des douleurs mineures. 

Le paracétamol à des doses allant jusqu'à 4 g/jour, est actuellement l’une des principales 
recommandations dans les différentes directives de l’OARSI, le National Institute of Health 
and Clinical Excellence, l’Académie américaine de chirurgie orthopédique, la ligue européenne 
contre les rhumatismes et le Collège Américain de Rhumatologie (ACR) récemment publiées. 
C’est l'analgésique oral de premier choix pour la douleur légère à modérée en raison de sa bonne 
tolérance et de son efficacité (22, 23). 

Les effets secondaires dans, l’étude de Zhang sur le paracétamol, semblent être similaires à 
celui du placebo (24). 

Cependant l’OARSI met en avant une étude prouvant que le paracétamol pouvait avoir des 
effets secondaires de types gastro-intestinaux. Cette étude de cohorte  (644 183 sujets) a montré 
que le traitement avec de fortes doses (> 3 g / jour) de paracétamol était associé à un risque 
accru d'hospitalisation à la suite de perforations gastro-intestinales, d’ulcères ou d’hémorragies 
par rapport à un traitement avec de faibles doses (≤ 3 g / jour) avec un odds ratio de 1,20 (1,03- 
1,40).(25, 26) 

Par ailleurs, il semblerait qu’il existe une légère altération  de la fonction rénale chez des 
femmes ayant consommé du paracétamol à des doses >4g/j (OR = 2,04) avec une baisse du 
taux de filtration glomérulaire (DFG)> 30 ml/min.(27)  

Une étude de cohortes prospective de 2008 a retrouvé une aggravation de l'hypertension chez 
les femmes prenant plus de 500 mg par jour de paracétamol et chez les hommes prenant plus 
de 500mg  par jour par rapport aux non-utilisateurs (RR = 1,34) (28) 
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1.4.2 Les antalgiques de palier 2 et 3 

Les analgésiques opioïdes sont efficaces en cas de douleurs chroniques et ont été recommandés 
par la Société Américaine de la douleur entre autres comme une option thérapeutique sûre et 
efficace pour le traitement des formes modérées de l'arthrose sévère ne répondant pas à la 
première ligne de traitement.(antalgiques de palier 1 et AINS) (29, 25, 23). A noter que l’ACR 
recommande le Tramadol comme antalgique de palier 2 (23). 

Une Méta analyse française de 2007 sur les antalgiques opioïdes dans l’arthrose a été réalisée 
à partir de  18 essais cliniques randomisés contrôlés par placebo. Sur les 3244 patients souffrant 
d’arthrose, il a été montré une efficacité modérée à importante pour la réduction de l’intensité 
de la douleur (0,78, IC à 95% 0,59-0,98) et une efficacité petite à modérée pour l'amélioration 
de la fonction physique (0,31, IC à 95%  de 0,24- 0,39). Il y avait cependant, une hétérogénéité 
considérable entre les résultats des études. Cela ne semble pas être lié à l'opioïde utilisé ou à la 
qualité de la méthodologie de chaque article. A noter que les bénéfices des opioïdes ont été 
limités par les effets secondaires fréquents, notamment des nausées (30%), constipation (23%), 
étourdissements (20%), somnolence (18%) et vomissements (13%)  (30). 

De la même manière, une étude colombienne parue dans le Cochrane en 2006 retrouve la même 
tendance pour le Tramadol que pour les autres opioïdes avec une diminution de la douleur et 
une amélioration de la fonction articulaire mais ces bénéfices sont faibles compte tenu des effets 
secondaires. Ces effets secondaires, bien que  réversibles, et ne mettant pas en jeu la vie du 
patient,  sont souvent responsables d’une interruption du traitement par le patient (31). 

 

Concernant les antalgiques de palier 3 ou opioïdes forts, dans l’OARSI, le taux d'abandon du 
traitement est plus élevé (31%) pour les opioïdes forts (oxymorphone, l'oxycodone, Oxytrex, 
fentanyl, sulfate de morphine) que pour les opioïdes faibles (tramadol, tramadol/paracétamol, 
codéine et dextropropoxyphène) (19%) (30). Une méta-analyse avec 6 essais contrôlés sur les 
opioïdes (tramadol, morphine, codéine, oxycodone et oxymorphone) versus placebo, regroupait  
1057 patients souffrant d'arthrose du genou avec une douleur modérément sévère (moyenne de 
64,3 mm sur une échelle visuelle analogique). Il a été montré une légère amélioration de la 
douleur (10,5 mm, IC 95% 7,4-13,7) par rapport au placebo (effet maximal à 2-4 semaines)(32). 
Cependant, les auteurs ont suggéré que même cette efficacité apparente des opioïdes pouvait 
être « gonflée » en raison des taux d'abandon élevés. 

Une autre méta-analyse avec 41 essais contrôlés pour la douleur chronique non cancéreuse 
impliquait 6019 patients, dont 80% d'entre eux avaient de l'arthrose, des dorsalgies ou une 
polyarthrite rhumatoïde. Il a été constaté que seuls les opioïdes forts étaient significativement 
plus efficaces que le paracétamol ou les AINS (ES = 0,34, IC à 95% 0,01 - 0.67) (33). 

Il n’existe pas d’étude de supériorité comparant l’efficacité des différents antalgiques de palier 
2. 
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1.4.3 Les anti-inflammatoire non stéroïdiens (AINS) 

L’efficacité des AINS, comparée au paracétamol, a été plusieurs fois étudiée et mise en 
évidence. Une revue de la littérature faite par Zhang et al. en 2004, retrouvait un taux de réponse 
clinique plus élevé pour les AINS (RR = 1,24, IC à 95% 0,10-1,41) et le nombre de patients 
préférant les AINS au paracétamol était également plus élevé (RR = 2,46, IC à 95% 1,50-4,12) 
(24, 23). 

Cependant les effets secondaires sont nombreux. Une équipe canadienne a étudié en 2008 les 
hospitalisations pour des événements gastro-intestinaux supérieurs et inférieurs liés aux AINS 
traditionnels et au paracétamol chez les personnes âgées au Québec.  Le risque d’hospitalisation 
était deux fois plus élevé pour les patients recevant des AINS non sélectifs par rapport aux 
patients recevant une cyclo-oxygénase 2 ou un célécoxib (2,18, IC à 95%  1,82-2,61), ou par 
rapport aux patients recevant des AINS non sélectifs avec un inhibiteur de la pompe à protons 
(2,21, IC à 95% 1,51-3,24) (26). 

Par ailleurs sur le plan cardio vasculaire, une méta-analyse américaine de 2005 rapporte que le 
risque relatif combiné de survenue d’infarctus du myocarde était de 1,09 (IC 95%: 1.06-1.13) 
pour les patients avec des AINS quel que soit le type par rapport à des patients qui n’en 
prenaient pas (34). 

Sur le plan rénal, les AINS provoquent une vasoconstriction et une augmentation de la 
réabsorption tubulaire de sodium pouvant entraîner un œdème. Ils peuvent ainsi contribuer à 
l'aggravation de l'insuffisance rénale chronique, en particulier chez les patients présentant des 
lésions rénales pré-existantes ou chez les patients sous diurétiques ou sous Inhibiteur de 
l’Enzyme de Conversion (IEC) (35).  

Se pose donc la question du risque de la prescription des AINS chez les patients âgés qui sont 
particulièrement concernés par l’arthrose mais également chez les patients coronariens sévères 
déjà traités par aspirine au long cours et qui présentent un surrisque hémorragique à prendre à 
un AINS en association. 

 

1.4.4 La corticothérapie systémique 

La corticothérapie systémique ne fait pas partie des recommandations de l’OARSI ni de l’ACR 
de 2012. Il n’y a pas d’étude retrouvée sur ce sujet à l’heure actuelle (23, 22). En effet, la 
coxarthrose n’est pas une pathologie inflammatoire justifiant l’utilisation de la cortisone au long 
cours. 

 

1.4.5   Les anti-arthrosiques d’action lente 

Ces traitements ne sont pas des « piliers » de la thérapeutique de l’arthrose de la hanche car 
selon l’OARSI, les données sont très hétérogènes, avec des études contenant des biais 
importants et une efficacité modérée sur les symptômes de ces molécules (22) L’ACR ne les 
recommande pas (23). Par ailleurs, il existe une tendance au déremboursement de ces molécules 
par la sécurité sociale. 
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1.5  Les infiltrations 

1.5.1  Les infiltrations intra articulaires d’acide hyaluronique ou viscosuplémentation. 

L’ACR (2012) recommande les injections d’acide hyaluronique lorsque les traitements de 
première ligne ne fonctionnent pas ou plus (antalgiques palier I, II et III et AINS)(23). Mais ce 
traitement n’apparait pas dans les autres recommandations. De plus actuellement, en France, 
les infiltrations d’acide hyaluronique apparaissent comme ayant service rendu (coût/efficacité) 
faible et des questions se posent même sur l’opportunité de leur prise en charge par l’assurance 
maladie. 

Il existe à ce jour, 8 articles parus sur l’efficacité et la tolérance des infiltrations intra articulaires 
d’acide hyaluronique dans la coxarthrose. Il y a une grande hétérogénéité dans les résultats avec 
une amélioration sur la douleur sur un pourcentage de patients variant de 43% à 3 mois à 84% 
à 12 mois (38) et les études de bonne qualité ne retrouvent pas de résultat significatif sur la 
diminution de la douleur. En 2006, une étude danoise en double aveugle randomisée dans 
Osteoarthritis Cartilage, comparait l’effet des injections intra articulaires d’acide hyaluronique, 
de corticostéroïdes, et de sérum physiologique sur les douleurs.  Il n’y avait pas de différence 
significative à 3 mois entre ces 3 produits. Le petit effectif de cette population pourrait expliquer 
ce résultat. Il n’existe pas de réels essais contrôlés comparant 2 molécules ce qui empêche donc 
de conclure à la supériorité de telle ou telle molécule (39). 

Enfin, il existe une piste d’étude intéressante qui serait que l’acide hyaluronique de haut poids 
moléculaire est plus efficace dans le cas de l’arthrose du genou (40) 

Concernant la tolérance de l’acide hyaluronique en infiltration intra articulaire, il semblerait 
que l’effet principal soit une exacerbation de la douleur au moment de l’infiltration et que cet 
effet soit corrélé au poids moléculaire de l’acide hyaluronique choisi. 

Au total il semblerait que les injections intra articulaires d’acide hyaluronique dans la hanche 
seraient peu efficaces mais l’absence d’essais contrôlés avec une méthodologie satisfaisante ne 
nous permet pas de conclure cela ni de comparer l’efficacité aux autres traitements (41). 

L’efficacité n’ayant pas été réellement prouvée, cette technique reste peu utilisée. De plus, la 
prescription d’acide hyaluronique est réservée aux orthopédistes, aux rhumatologues et aux 
médecins de rééducation fonctionnelle. Les médecins généralistes en sont exclus. 

 

1.5.2 Les infiltrations intra articulaires de corticostéroïdes. 

Selon l’OARSI de 2009, les infiltrations de corticoïdes sont recommandées pour les patients 
qui présentent des douleurs modérées à sévères qui ne répondent pas de manière satisfaisante 
aux antalgiques/anti-inflammatoires oraux ainsi que chez les patients atteints d’arthrose 
symptomatique du genou avec épanchement ou autres signes cliniques d’inflammation locale. 

Ces recommandations se basent sur 2 études concernant les injections de glucocorticoïdes dans 
l’arthrose du genou et semblent conclure que l’effet est positif mais qu’il n’est que transitoire 
(32, 42). Selon les recommandations de L’EULAR de 2005, les infiltrations cortisoniques 
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(guidées par échographie ou scopie) peuvent être envisagées chez les patients, ayant résisté aux 
traitements antalgiques et AINS. Cependant il est précisé que les preuves n’étaient pas robustes 
(il n’y avait à l’époque que 3 essais avec des résultats mitigés). 

Une étude danoise a comparé 3 traitements injectés (corticostéroïdes, solution saline, et acide 
hyaluronique). Il y avait un effet significatif du traitement par injection de corticoïdes  sur la 
«douleur à la marche» (P = 0,044) et une différence significative par rapport à une solution 
saline avec un effet-taille de 0,6 (95% intervalle de confiance: 0,1-1,1, p = 0,021). Cependant 
les 3 groupes étaient comparables à 3 mois (43). Par ailleurs, en 2004, une étude suédoise 
prospective portant sur 80 patients comparait 2 groupes de patients, l’un traité par infiltrations 
de corticoïdes et l’autre traité par un anesthésique local. Il y avait une diminution des douleurs 
et une augmentation des amplitudes articulaires dans le groupe corticoïdes à 3 et 12 semaines 
de suivi et aucune amélioration dans le groupe anesthésique local (44). 

Un essai randomisé de 2007 en double aveugle a comparé l’efficacité des infiltrations intra 
articulaires de corticoïde +bipuvacaïne à celle du sérum physiologique+bipuvacaïne dans la 
coxarthrose. L’efficacité était significativement supérieure dans le groupe 
corticoïde+bipuvacaïne par rapport au groupe sérum physiologique+bipuvacaïne et ce, dès le 
premier mois après l’injection, avec une persistance de l’effet au-delà de trois mois. Le 
pourcentage de patients répondeurs, c’est-à-dire avec amélioration de 20 % du score douleur 
du Womac, était de 68 % dans le groupe corticoïdes versus 24 % dans le groupe placebo. De 
même, 61 % des patients avaient une amélioration de 50 % du Womac douleur versus 14 % 
dans les groupes corticoïde et placebo, respectivement. Cet effet se maintenait encore à six mois 
(45). 

Concernant la technique, dans un premier temps il a été mis en évidence que l’approche latérale 
aidée par l’échographie ou la radiographie était la technique la plus sûre (46, 47). Plus 
récemment, des études ont montré que l’échographie semblait plus adaptée que la radiographie 
pour guider les infiltrations en termes d’accessibilité, de taille, d’absence d’irradiation, de 
visualisation des structures vasculo-nerveuses et autres tissus mous (48).  
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Figure 3. Cliché d’une articulation coxo-fémorale pendant une infiltration de corticoïdes. 
Injection de produit de contraste vérifiant la bonne position de l’aiguille. 

 

                                         

 

 

Selon l’HAS de novembre 2013, les antiagrégants plaquettaires tels que l’Aspirine peuvent être 
poursuivis tandis que le Clopidogrel, le Prasugrel et le Ticagrelor doivent être arrêtés 5 à 7 jours 
avant l’infiltration et repris précocement après le geste(49). Les Antivitamines K doivent être 
arrêtés et, selon la pathologie, relayés par héparine permettant l’arrêt de celle-ci avant le geste 
(49). 

Concernant les effets indésirables, ils sont de 2 types : locaux (douleurs lors de l’injection, 
douleurs post-injection, les changements de pigmentation de la peau, atrophie de la graisse) et 
systémiques (la perturbation du diabète et de contrôle de l'hypertension, bouffées vasomotrices, 
l'inhibition de l'axe hypothalamohypophysosurrénalien, la septicémie et même le décès (46, 50, 
51, 43, 52). 

L’arthrite infectieuse est une complication particulièrement grave. Un essai datant de 1983 sur 
les injections intra articulaire de corticoïdes dans le genou faisait une estimation de ce risque 
de l’ordre d’une arthrite pour 14000 à 50000 infiltrations (53). Deux articles ont étudié le risque 
de développer une infection sur PTH dans les suites d’une infiltration en comparant 2 groupes 
de patients, tous avec PTH mais dans un groupe, les patients avaient eu une infiltration avant la 
PTH et pas dans le 2e groupe. Les résultats montraient une différence entre les 2 groupes avec 
soit, dans le premier article, une apparition d’une arthrite plus précoce dans le groupe infiltré, 
soit dans le 2e article, une augmentation des cas d’arthrite et donc une augmentation du nombre 
de reprises chirurgicales des PTH post infiltration. Ces résultats n’étaient pas significatifs, 
probablement en raison d’une méthodologie imparfaite. Cependant, aux vues de ces 
conclusions, il est recommandé de ne pas poser de PTH dans les 2 mois après une infiltration 
(54, 55). 
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A noter un cas décrit dans le journal de rhumatologie en 2006 de nécrose de la tête fémorale 
survenue quelques mois après une infiltration de corticoïdes(56). 

 La place des infiltrations semble donc mal définie voir discordante selon les recommandations. 

 

1.6  Les traitements non médicamenteux 

1.6.1 La kinésithérapie/ activité physique 

Selon les recommandations de l’OARSI, une revue de la littérature a constaté que l'activité 
physique a été associée à une réduction de la douleur dans la coxarthrose (0,38, IC à 95%, 0,08-
0,68 ) (15), et une seconde que les exercices dans l’eau permettaient d’améliorer la douleur 
(0,19, IC à 95%, 0,04-0,35) et la fonction articulaire (0,26, IC à 95%, 0,11-0,42) à la fois du 
genou et de la hanche.(22) 

Pour établir les recommandations de  l’European League Against Rheumatism  (EULAR), cinq 
revues systématiques ont été étudiées sur l’exercice physique mais aucune n’est spécifique de 
la hanche. La dernière en date avec un bon nombre d’essais randomisés a fourni une efficacité 
de 0,39 (IC à 95% de 0,30 à 0,47) pour le soulagement de la douleur et de 0,31 (IC à 95% de 
0,23 à 0,39) pour l'amélioration fonctionnelle (36, 37).  

 

1.7  Le traitement chirurgical. 

Il est conseillé de procéder à la chirurgie lorsque les traitements médicaux ne sont plus efficaces 
et lorsqu’il y a une impotence fonctionnelle sévère. Dans la plupart des études, il n’existe pas 
de critère précis et clairement défini pour l’indication de la PTH en dehors de l’indice de 
Lequesne (cf annexe) mais qui ne tient pas compte de l’aspect radiographique (16). En pratique, 
la décision est prise au cas par cas en intégrant  les données suivantes : cliniquement la douleur, 
l’impotence fonctionnelle avec l’indice de Lequesne, la qualité de vie, le souhait du patient et 
les comorbidités et radiologiquement le stade de sévérité de la coxarthrose (57, 58 ,59). 

Aux états Unis, selon une étude parue dans le Lancet en 2013, il y aurait plus de 285000 
prothèses totales de hanche posées par an (60). Une autre étude parue la même année dans le 
journal de l’académie américaine de chirurgie orthopédique affirme que le nombre 
d’arthroplastie devrait augmenter de 174%, à 572000 PTH primaires par an en 2030 aux Etats-
Unis et que les estimations antérieures semblent avoir sous-estimé le nombre réel de PTH 
primaires et de révisions (61). En France, il y avait 118000 prothèses de hanche ou genou posées 
par an en 2002 (62). 

Actuellement la technique chirurgicale la plus utilisée pour la coxarthrose est la prothèse totale 
de hanche. Cependant il existe des risques peu fréquents mais potentiellement graves comme 
les accidents thromboemboliques.  
La chirurgie conservatrice par ostéotomie semble réservée aux jeunes patients atteints de 
dysplasie de hanche ou autres malformations et pour qui la PTH n’est pas encore indiquée (63).  

Les voies d’abord sont multiples (antérieure, latérale, postérieure) mais la voie d’abord 
antérieure est de plus en plus utilisée. La voie d’abord postérieure, en apparence plus simple 
techniquement, soit plus souvent associée à des luxations de prothèse en post-opératoire (64). 
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Une petite étude de cohorte asiatique comparant la PTH à un traitement non chirurgical, a 
retrouvé un meilleur soulagement de la douleur et une meilleure qualité de vie avec la PTH. 
Cependant, bien que la première année, la PTH paraisse plus efficace, cette tendance s’inverse 
à 5 ans. Ces résultats doivent être considérés avec recul car l'étude avait une population de  très 
petite taille (62 vs 45) et qu’aucun ajustement n’a été fait sur les facteurs confondants (65).  

Les complications connues de la chirurgie sont, à court terme, les hémorragies, les risques 
infectieux, les luxations, les risques thromboemboliques, les difficultés de cicatrisation, les 
fractures lors de la pose de la PTH, les lésions nerveuses, le décès. A plus long terme, les 
descellements de prothèse, les infections, les épanchements, les algoneurodystrophies, les 
risques thromboemboliques, les complications de type fonctionnelles avec la raideur en premier 
lieu. Heureusement ces complications ne sont pas fréquentes. 
 
Une étude anglaise parue dans le Lancet en 2013 recensait 409 096 arthroplasties de la hanche 
effectuées pour traiter l'arthrose. 1743 patients sont décédés dans les 90 jours suivant la 
chirurgie durant les 8 ans de suivi (de 2003 à 2011), avec une baisse significative de la mortalité, 
de 0,56% en 2003 à 0,29% en 2011, même après ajustement sur l'âge, le sexe et les comorbidités 
(66). 
 
 
            Tableau 3. Schéma du taux de mortalité survenue dans les 8 mois après une 

arthroplastie de la hanche entre 2003 et 2011. 
 
 

 
 
 
Une étude irlandaise de 2002 retrouve un coût avoisinant les 7700 euros (6500 livres sterling) 
et conclut que la PTH est un investissement rentable et efficient. Il n’y a pas de coût 
supplémentaire, par rapport à un traitement conventionnel ou non chirurgical. 
A noter une rentabilité meilleure chez les femmes jeunes (60 ans) par rapport aux hommes plus 
âgés (>85 ans) (67). 
Six études de cohorte et une étude cas-témoins ont démontré une relation entre la gravité 
radiologique et le risque de PTH. Il y a un risque plus important de PTH lorsque la douleur et 
le handicap sont sévères. On peut donc considérer que la gravité du stade radiologique, la 
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douleur et le handicap sont de bons prédicteurs de PTH (68, 69, 70, 71, 72). L’échelle 
radiographique de Kellgren et Lawrence (cf Annexe) semble être  adaptée pour l’évaluation de 
la sévérité de la coxarthrose (17). 

La coxarthrose est donc une pathologie fréquente dont le traitement est médical avant tout et 
chirurgical en dernier recours notamment quand le stade radiologique est entre 3 et 4, le 
retentissement sur la qualité de vie important et lorsque les AINS et antalgiques de palier 1 et 
2 sont insuffisants ou contre indiqués comme dans le cas de maladie coronarienne, 
d’hypertension artérielle sévère ou d’insuffisance rénale. 

La décision chirurgicale prothétique est rarement urgente et doit être prise par le patient après 
mure réflexion. Compte tenu de la durée de vie du matériau prothétique (environ 15 à 20 ans) 
et il est préférable d’attendre un âge supérieur à 60 ans pour cette chirurgie car les résultats 
d’une seconde PTH ne sont pas toujours aussi bon que pour la première PTH. 

 Les contre-indications sont d’ordre général : les comorbidités avec risques liés à l’anesthésie 
générale comme l’insuffisance cardiaque, l’insuffisance rénale, l’insuffisance pulmonaire, 
l’insuffisance hépatique, l’obésité morbide, les accidents cardiovasculaire récents (coronariens 
et artéritiques) et d’ordre local : infection récente ou non maitrisée. 
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2 OBJECTIFS DE L’ETUDE 
 

L’objectif était d’analyser la tolérance lors du geste et à distance de l’infiltration coxo-fémorale 
radioguidée de corticoïdes (hexacétonide de triamcinolone ou hexatrione R) dans la prise en 
charge de la coxarthrose. En parallèle, nous avons essayé d’estimer la satisfaction des patients 
concernant  l’efficacité de cette technique. 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique, descriptive portant sur 301 patients ayant 
bénéficié d’une infiltration sous radioscopie dans le service de radiologie du Groupe hospitalier 
de la Croix Saint (GHCSS) entre janvier 2010 et janvier 2012.  Ce travail permet une analyse 
des caractéristiques cliniques, des traitements consommés, et du stade radiologique afin 
d’évaluer la tolérance immédiate et à distance du geste. 
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3 MATERIELS ET METHODES 
 

3.1 Patients 
 

3.1.1 Les critères d’inclusion 

Les patients étaient adressés par des rhumatologues ou orthopédistes. Ils bénéficiaient tous d’un 
dossier d’hospitalisation (hospitalisation conventionnelle de 48h). Un médecin rhumatologue 
vérifiait, avant le geste, la pertinence de son indication, l’absence de contre-indication, de 
l’existence de clichés récents écartant une autre cause ou une CDR et confirmant la coxarthrose 
radiologique. 

Les patients devaient répondre aux critères suivants : 

• Hommes ou femmes d’âge supérieur à 18 ans.  
• Coxarthrose symptomatique confirmée radiologiquement  
• Infiltration intra articulaire de corticoïdes sous radioscopie dans le service de radiologie 

du GHCSS entre janvier 2010 et janvier 2012. 

 

3.1.2 Les critères d’exclusion : 

Les coxopathies inflammatoires, infectieuses ou tumorales, et la coxarthrose destructive rapide 
ont été exclues. Les patients infiltrés en ambulatoire, sans avoir été hospitalisés, ont été exclus 
du fait de l’absence de dossier médical exploitable. 

 

 

3.2 Méthodes 

Les patients ont été sélectionnés grâce au logiciel de recherche du service de radiologie de 
l’GHCSS par les mots-clés suivants : « Infiltration de hanche » N’ont été retenus que ceux 
infiltrés entre janvier 2010 et janvier 2012 car notre étude portait sur la tolérance et l’efficacité 
à moyen terme. 

Un questionnaire en 2 parties a été complété pour chaque patient.  

• La première partie, rétrospective 

Elle consistait à analyser le patient puis la coxarthrose avant infiltration ainsi que la tolérance 
immédiate. Cette partie était complétée grâce aux dossiers des patients 

Les données cliniques concernant le patient étaient l’identité, le sexe, la date de naissance, la 
date d’infiltration, les antécédents (diabète, HTA), les traitements anticoagulants avec une 
précision sur l’arrêt ou pas de ces traitements pour l’infiltration, la spécialité du médecin qui 
prescrivait l’infiltration. 

L’évaluation clinique de la coxarthrose comprenait une EVA, le siège de la douleur, l’indice 
algo-fonctionnel de Lequesne, la prescription d’antalgiques de niveau I, II et III/ d’AINS/de 
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corticoïdes/d’antalgiques pour les douleurs neurogènes en précisant la prise systématique ou 
non et à dose maximale ou non. 

Les caractéristiques radiologiques étaient décrites par 2 lecteurs différents grâce à l’échelle de 
Kellgren et Lawrence. 

L’infiltration était réalisée sous radioscopie selon le protocole du service de radiologie du 
GHCSS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 24 

 

Tableau 4  Procédure d’infiltration coxo-fémorale sous scopie.  (Dr Bonnerot V, Dr 
Chicheportiche V, Dr Jacquenot P) 

 

1. Vérification de l’absence de contre-indication sur les clichés et si nécessaire réalisation 
d’un nouveau cliché 

2. Vérification des allergies au produit de contraste 
3. Installation du patient en décubitus dorsal avec coussin sous les genoux 
4. Prémédication antalgique par antalgique de palier 1, 30min à 1 heure avant 
5. Préparation par le manipulateur radio 

a. Désinfection grâce au protocole  4 temps (Bétadine rouge, sérum physiologique, 
séchage, Bétadine orange) ou Chlorhexidine si allergie 

b. Préparation  du matériel : aiguille à PL 20G ou 22G 
6. Lavage chirurgical des mains du radiologue + mise du masque et charlotte 
7.  Nouveau badigeon à la Bétadine puis mise en place du champ sterile 
8. Choix du point de ponction sous scopie : Angle de l’aiguille Droit  

a. Cul de sac articulaire supérieur  (flèche du haut) fréquent  +++ 
b. Cul de sac articulaire inferieur (flèche du bas) rare 

 

 
9. Anesthésie locale avec aiguille de 25G ou 21 G par xylocaine non adrénalinée 1% 
10. Si l’aiguille est bien positionnée dans l’articulation, absence de résistance à l’injection 

de xylocaine 
11. Injection d’1ml d’Hexabrix, produit de contraste iodé puis scopie 

a. Si intra-articulaire : fuite du produit visible à distance dans le cul de sac 
b. Si dans la bourse du psoas : fuite vers le haut 
c. Si extra-articulaire : fuite autour de l’aiguille en paté 

12. Injection du corticoide et retrait de l’aiguille 
13. Repos 
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Le produit choisi était l’Hexatrione en raison de sa plus longue durée d’action par rapport au 
Cortivazol  (=Altim) et à la  Bétaméthasone phosphate disodique (=Diprostene).  

La tolérance immédiate de l’infiltration était évaluée par une EVA immédiate et à 24h. La 
survenue d’une complication  (infection, hématome, déséquilibre d’un diabète ou d’un HTA, 
un AVC, un IDM, une allergie, une ponction artérielle) était relevée. 

• La deuxième partie, prospective. 

Cette deuxième étude était faite par entretien téléphonique. Les patients étaient appelés à 
plusieurs reprises et à différents moments de la journée afin d’améliorer le taux de réponse. Le 
délai entre le geste et l’entretien était inhérent à la date d’inclusion du patient et du recueil de 
données (délais allant de 6,9 à 38,3 mois, 22,2 mois en moyenne) 

L’évaluation de la satisfaction clinique comprenait une EVA, un indice algo-fonctionnel de 
Lequesne, la prescription d’antalgiques de niveau I, II et III/ d’AINS/de 
corticoïdes/d’antalgiques pour les douleurs neurogènes en précisant la prise systématique ou 
non et à dose maximale ou non, la réalisation d’autres infiltrations ou d’une 
viscosupplémentation, la pose d’une prothèse totale de hanche et enfin une échelle de 
satisfaction allant de 1 à 5 (1= très satisfait et 5= très insatisfait).  

La survenue d’une arthrite septique était recherchée pour évaluer la tolérance à distance du 
geste. 
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Données analysables : 43 

Pas de donnée analysable : 3  

4 RESULTATS  
 

4.1 Flowchart 
 

Tableau 5 : Flowchart 

 

Patient sélectionnés : 301 

                                                                                                            Patients exclus: 151 

                              Patients inclus: 150 

                                                                                                           Patients sans questionnaire : 45 

  

 Patients  avec questionnaire : 105                                                Questionnaires inutilisables: 5   

 

                                          

 

         Patients avec questionnaire ayant eu une PTH : 59                Données analysables : 57 

                                                                                                                 Pas de donnée analysable : 2 

 

            Patients avec questionnaire n’ayant pas eu de PTH : 46                   

  

 

 

4.2 Résultats de l’étude 

301 patients ont été sélectionnés (cf flowchart) par le logiciel de radiologie du GHCSS entre 
janvier 2010 et 2012. 151 patients ont été exclus car ils ne répondaient pas aux critères 
d’inclusion (coxarthrose destructrice rapide, coxopathie inflammatoire, tendinite du moyen 
fessier, infiltration de xylocaine pour un test anesthésique, absence de dossier). 

• Caractéristiques épidémiologiques des patients 

150 patients ont pu être inclus dans l’étude. Il y avait 44 hommes (29,3%) et 106 femmes 
(70,7%). La moyenne d’âge était de 69,3 ans, les extrêmes étaient de 36 ans et 93 ans. Il y a 
avait 36 patients de moins de 60 ans (24%) et 114 patients de de 60 ans et plus (76%).  

Parmi eux, 8% souffraient de diabète et 6% d’hypertension artérielle (HTA). Des anticoagulants 
ou antiagrégants plaquettaires étaient prescrits chez 32 patients soit 21,3% (dont 75% sous 
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aspirine, 15,6% sous Plavix, 3,2% sous les 2 et  6,2% sous AVK). A noter que chez ces 32 
patients sous anticoagulants, l’aspirine et le Plavix avaient été arrêtés chez 19 d’entre eux et 
que tous les AVK avaient été relayés par de l’Héparine.  

Un rhumatologue avait prescrit l’infiltration dans 94% des cas, un médecin généraliste 
seulement dans 0,7% des cas et un autre spécialiste dans 5,3% (chirurgien, cardiologue). 

• Evaluation clinique et radiologique de la coxarthrose avant l’infiltration 

L’EVA avant le geste était en moyenne à 4,4 (11,3% sans donnée) avec une douleur située au 
niveau de l’aine 61,3%, du genou 31,3%, de la cuisse 37,3%, de la fesse 16%, et de la face 
latérale 20% (sans précision 18,7%). Le stade radiologique selon l’échelle de Kellgren et 
Lawrence était en moyenne à 2,1. 

Tableau 6 : EVA avant infiltration, localisation de la douleur et stade radiologique. 

 

 

 

Les résultats concernant la prescription d’antalgiques de palier 1, 2, 3, d’AINS,  de corticoïdes 
et antalgiques neurotrope avant l’infiltration sont regroupés dans le tableau suivant. 

Tableau 7 : Prescription des antalgiques avant l’infiltration 

 

 

 

 

 

EVA avant infiltration Aine Genou Cuisse Fesse Face 
latérale 

Non 
précisée 

Stade 
radiologique 

Moy 4,4 
Donnée manquante 11,3% 

61,3% 31,3% 37,3% 16% 20% 18,7% Moy 2,1 

Antalgique Palier 1  61 (40,6%)   
Antalgique Palier 2 63 (42%)   
  Dont Codéine 17,2% 
  Dont Tramadol 48,5% 
  Dont Lamaline 10,9% 
  Dont Acupan 0% 

  Dont Dexropropoxyoène 23,4% 
Antalgique palier 3  1 (0,7%)   
AINS 58 (38,7%)   
  AINS classiques 75,3% 
  Anticyclooxygénase 2 12,1% 
Corticoïdes/antalgique neurotrope 3 (2%) les 2   
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• Données sur la tolérance immédiate et à distance. 

La tolérance était étudiée grâce à l’EVA immédiatement après le geste et à 24h, ainsi que par 
la survenue d’effets secondaires. 

Lors du geste, l’EVA immédiate notée par le radiologue était en moyenne de 2,1 (EVA 
manquante 78,7%) puis à 24h du geste de 3,6 (EVA manquante 60,7%).  

 

Tableau 8 : EVA juste après l’infiltration et à 24h de l’infiltration 

EVA juste après l’infiltration EVA à 24h de l’infiltration 
2,1 
Donnée manquante 78,7% 

3,6 
Donnée manquante 60,7% 

 

 

Concernant les effets secondaires, il y a eu 1 hématome (0,65%) chez une femme de 61 ans 
sous anticoagulant (AVK) qui avait eu un relais par héparine avec saut de l’injection la veille 
de l’infiltration. Elle avait plusieurs autres comorbidités (HTA et diabète). Cet épisode a été 
signalé par téléphone mais non retrouvé dans le dossier. 

Il y a eu 1 ponction artérielle (0,65%) (retour sanguin artériel dans la seringue) accompagnée 
d’un malaise vagal lors du geste chez un patient de 71 ans, hypertendu et sous aspirine (arrêtée 
7 jours avant). L’infiltration n’a pas été douloureuse car l’EVA notée était à 2/10.  Le patient a 
bénéficié d’un pansement avec une surveillance. Cet épisode n’a pas eu de conséquence. 

 Il y a eu 2 cas d’allergie (1,3% des cas), un homme et une femme. Pour le premier cas, il 
s’agissait d’une allergie immédiate signalée par le patient au téléphone mais non retrouvée dans 
le dossier médical. Pour le second cas, c’était une allergie cutanée localisée au point de 
ponction. La patiente étant allergique connue à l’iode, la désinfection avait pourtant été faite à 
la Chlorhexidine. Malgré ces précautions il y a eu une réaction cutanée érythémateuse sans 
prurit 24h après sans signe de gravité, traitée par antihistaminique seuls. Les symptômes se sont 
résolus en 24h. 

 Il n’a pas été retrouvé d’infection à court terme, ni de déséquilibre de diabète ou hypertension, 
ni d’AVC ou IDM. Aucun complication n’a nécessité de ré-hospitalisation ni même de 
consultation. 

 

• Données sur la satisfaction des patients lors des entretiens téléphoniques. 

La satisfaction a été estimée par l’intermédiaire de l’EVA, du retentissement fonctionnel (score 
de Lequesne),  la prescription des traitements médicaux et chirurgicaux et enfin par une échelle 
de satisfaction à distance de l’infiltration. 

Un questionnaire a été obtenu par téléphone pour 105 patients (70%) cependant 5 
questionnaires n’étaient pas exploitables en raison de troubles de mémoire principalement. Les 
45 autres patients (30%) n’étaient pas joignables ou le questionnaire infaisable. En moyenne, 
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le questionnaire a été recueilli 22,2 mois après l’infiltration. Il n’y avait pas de questionnaire 
obtenu dans un délai inférieur à 6 mois, il y en a eu 2 obtenus entre 6 mois et 1 an. Tous les 
autres étaient réalisés plus d’un an après l’infiltration. Les extrêmes étant de 6,9 à 38,3 mois. 

L’EVA lors du questionnaire était en moyenne de 4,6 (EVA manquante 60%) avec un score de  
Lequesne en moyenne à 7,6 (Score de Lequesne manquant 60%).  

 

Tableau 9 : EVA et score de Lequesne relevé lors de l’entretien téléphonique 

EVA lors du questionnaire Score de Lequesne 
4,6 
Donnée manquante 60% 

7,6 
Données manquantes 60% 

 

 

La prescription de traitement médicamenteux, d’une nouvelle infiltration et la pose d’une PTH 
ou pas, ainsi que l’échelle de satisfaction relevés lors des entretiens téléphoniques ont été 
répertoriés dans le tableau suivant 

.   

Tableau 10 : Prescription d’antalgiques de palier 1, 2, 3, d’AINS, de corticoïdes, 
d’antalgiques neurotropes, d’une nouvelle infiltration et d’une PTH ou pas, et échelle de 
satisfaction. 

 

 

 

DONNEES LORS DES ENTRETIENS    
 Nb patients (%)   
Antalgique Palier 1  24 (22,8%)   
Antalgique Palier 2 14 (13,3%)   
  Dont Codéine 14,2% 
  Dont Tramadol 64,2% 
  Dont Lamaline 7,1% 
  Dont Acupan 7,1% 

  Dont Dexropropoxyoène 7,1% 
Antalgique palier 3  1 (0,9%)   
AINS 11 (10,5%)   
  AINS classiques 90,9% 
  Anticyclooxygénase 2 9,1% 
Corticoïdes/antalgique neurotrope 0   
Nouvelle infiltration 12 (11,4%)   
Viscosuplémentation 1 (0,9%)   
Pose de PTH  59 (56,2%)   
Pas de pose de PTH 46 (43,8%)   
Délai entre infiltration et PTH Moy 8,88 mois 1,6 à 21,7 mois  
Echelle de satisfaction  Moy 2,8 (Nb 

réponse : 69,5%) 
(1=très satisfait, 5= très 
insatisfait) 
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5  DISCUSSION 

Il s’agit d’une étude rétrospective de taille importante avec un grand nombre de patients (150 
patients inclus sur une population effective de 301 patients), comparé aux autres études sur le 
sujet qui étaient de plus petite taille.  

• Caractéristiques épidémiologiques des patients 

Parmi les 150 patients inclus, il y avait 29,3% d’hommes pour 70,7% de femmes. Cette 
prédominance n’était pas attendue car contrairement à la gonarthrose, dans la coxarthrose, il 
n’y a pas de prédominance d’un des 2 sexes (7). L’âge moyen était de 69,3 ans ce qui est plus 
que l’âge moyen de découverte de la coxarthrose (56 ans) (9). Cela peut s’expliquer par le fait 
que les patients recrutés sont à un stade plus avancé de leur coxarthrose puisque l’indication de 
l’infiltration a été posée. 

A noter qu’il y avait 16 patients (10,7%) considérés comme jeune (entre 34 et 49 ans). Cette 
proportion importante reflète bien dans notre étude la problématique de la PTH chez les patients 
jeunes. La durée de vie de la PTH est en moyenne de 10 ans donc il est préférable d’attendre 
au maximum pour les opérer. Pour cette population-là, les infiltrations pourraient être une 
bonne alternative.  

Concernant les comorbidités, le diabète était retrouvé dans 8% des cas et l’HTA dans 6 % des 
cas. La prévalence du diabète traité en 2009 était estimée à 4,4% pour les patients résidants en 
France selon l’InVS(73). Cette prévalence un peu supérieure peut s’expliquer par un biais de 
recrutement lié à l’hôpital. Pour l’HTA, le bulletin épidémiologique de l’INVS retrouvait en 
2008 une prévalence en France de 31,1% chez les 18-74 ans (74). La différence de prévalence 
peut s’expliquer par une population trop réduite. 

A noter que 21,3% des patients étaient sous anticoagulants ou anti agrégants plaquettaires. En 
effet, c’est une situation courante en médecine et cette technique est facilement réalisable même 
chez ces patients. 

La prescription d’une infiltration était faite dans 94% par un rhumatologue, dans 5,3 % par un 
autre spécialiste et dans 0,7% des cas par un médecin généraliste. Ce résultat était prévisible 
car il existe un service de rhumatologie (dirigé par le Pr ZIZA) à l’hôpital de la Croix Saint 
Simon, à l’origine d’une grande majorité des recrutements des patients infiltrés sous 
radioscopie. Les autres médecins spécialistes étaient principalement des chirurgiens 
orthopédistes pour la même raison. Un seul médecin généraliste était à l’origine de la 
prescription de l’infiltration. 

Cette répartition était liée au recrutement hospitalier dans un hôpital où il existait des services 
de Rhumatologie et de Chirurgie importants.  

En réalité, la coxarthrose est un motif de consultation de médecine générale très fréquent et qui, 
du fait du vieillissement de la population, va nécessairement  augmenter (1). Ainsi les MG 
pourraient être d’avantage à l’initiative de la prescription des infiltrations de corticoïdes dans 
la coxarthrose d’autant  que cette technique peut se faire directement en cabinet de radiologie 
de ville. Dans notre étude il y a avait 69 patients que nous avons exclus car ils avaient été 
infiltrés en ambulatoire donc sans hospitalisation, ce qui met en évidence la possibilité de faire 
ce geste sans avoir recours à une hospitalisation. Le choix de l’hospitalisation, dans notre étude, 
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permettrait, grâce à un repos supplémentaire en position allongée, d’augmenter l’efficacité et 
de réduire le risque de fuite d’hexacétonide de triamcinolone (ou hexatrione R) dans les tissus 
mous. En effet, ce produit particulièrement actif a été rendu responsable de nécrose des tissus 
mous, d’atrophie cutanée et nécessite d’être injecté en intra articulaire strict. Il nous semble 
impératif de respecter après l’injection un repos allongé strict, au début, de 24h, justifiant 
l’hospitalisation. Une étude est en cours pour réduite le temps de  ce repos allongé et de réaliser 
la procédure en hôpital de jour. Certains, pour pouvoir réaliser cette infiltration en ambulatoire, 
utilisent  le Cortivazol  (=AltimR), corticoïde dont la toxicité locorégional est nulle mais dont 
la puissance est moindre que l’hexacétonide de triamcinolone (=HexatrioneR) 

 

• Evaluation clinique et radiologique de la coxarthrose avant l’infiltration 

L’EVA moyenne retrouvée était à 4,4 soit une douleur modérée avec une localisation 
prédominante au niveau de l’aine dans 61,3% des cas. Cela concordait avec la définition de la 
coxarthrose (15). 

Les valeurs de l’indice de Lequesne étaient en moyenne à 9,8. Un chiffre inférieur à 10 était 
attendu puisqu’il y avait une indication d’infiltration plutôt que de chirurgie (16). Par ailleurs, 
les coxarthroses étudiées étaient des coxarthroses avec un fort retentissement car le chiffre se 
rapprochait de 10. Cela peut s’expliquer par la moyenne d’âge des patients de 69,3 et par le fait 
que ce sont des coxarthroses pour lesquelles une indication d’infiltration avait été posée ce qui 
sous-entendait que les traitements médicaux de première ligne ne suffisaient pas. C’étaient donc 
des coxarthroses invalidantes mais pas assez pour nécessiter une chirurgie. La valeur de l’indice 
de Lequesne confirme bien la place de l’infiltration qui se positionne juste avant la chirurgie.  

La prescription d’antalgiques de palier 2 était quasi équivalente à celle des antalgiques de palier 
1 (42,7% et 40,6% respectivement). Cela peut  s’expliquer par une sévérité de coxarthrose assez 
importante dans notre étude qui nécessitait donc un recours à un traitement antalgique de  
troisième ligne (23, 37, 22, 30). Concernant la répartition des différentes molécules 
d’antalgiques de  palier 2, on observe une nette prédominance du Tramadol (49,2%) or ce 
résultat était attendu puisque c’est l’antalgique de palier 2 de choix recommandé par l’ACR 
(23). 

 Il n’y a eu qu’un seul cas où un antalgique de palier 3 était prescrit  (0,7%). Ce chiffre était 
attendu car selon les recommandations européennes et américaines, ce traitement est réservé 
aux cas où la douleur résiste aux antalgiques de palier 1 associées  AINS voir aux antalgiques 
de palier 2 compte tenu des effets indésirables importants (75).  

Concernant les AINS, les Anticyclooxygénases étaient moins prescrites que les AINS 
classiques alors que leurs effets secondaires digestifs semblent moins importants. Ce résultat 
peut être expliqué par un manque de puissance. 

Enfin les antalgiques à visée neurotrope étaient prescrits pour 3 patients soit 2% des cas. Ces 
traitements n’étaient pas administrés dans un but rhumatologique. Par exemple, une patiente 
recevant du Laroxyl souffrait de toxicomanie avec des troubles psychiatriques importants. Ces 
résultats sont cohérents puisque ces traitements ne sont pas recommandés dans la prise en 
charge de la coxarthrose. 
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Tous ces résultats sont cohérents avec les recommandations internationales (22, 23, 24).  

A noter que nous avions 2% de corticoïdes prescrits (3 patients). Ce chiffre n’était pas attendu 
car ce traitement n’est pas recommandé dans la littérature internationale (ACR, OARSI et 
EULAR). 

Dans un cas c’était une cure courte de 40 mg par jour (donc à visée anti inflammatoire pour 
l’arthrose), dans le second cas c’était en cure longue de 30mg par jour, pour une autre raison 
non précisée. Pour ces 2 cas il n’y avait pas d’antalgique de palier 2 prescrit. Enfin dans le 3e 
cas, nous n’avions pas les détails des modalités  du traitement. 

En moyenne, le stade radiologique de la coxarthrose, selon l’échelle de Kellgren et Lawrence, 
était à 2,1 (moyennement sévère). Ce qui était attendu puisque nous étudions une population 
qui avait recours aux infiltrations sans indication opératoire, autrement dit, souffrant d’arthrose 
ne relevant pas immédiatement de la chirurgie mais insuffisamment soulagée par les traitements 
médicamenteux.  

D’autre part ce chiffre confirme la dissociation entre le niveau de douleur et le stade 
radiographique. Une petite arthrose radiographique peut être très douloureuse et inversement. 

La répartition était très inégale car 114 cas avaient un stade radiographique de 0 à 2 et 36 cas 
avaient un stade de 3 à 4. Ce résultat peut s’expliquer par le fait que les patients trop sévères 
(avec des stades radiographiques plus élevés) sont plutôt candidats à une intervention qu’à une 
infiltration. Cela est cohérent avec les recommandations sur les indications chirurgicales (16). 

• Données sur la tolérance immédiate et à distance. 

L’EVA immédiate manquait dans 78,7% des cas, ce qui s’explique par le fait que cette 
information était recueillie par les radiologues de façon arbitraire, lors du geste. 

En moyenne l’EVA était à 2,1. Ce chiffre est plutôt bas car il est inférieur à l’EVA moyenne à 
l’arrivée des patients. Par ailleurs, la douleur lors de l’injection du produit est un effet 
indésirable décrit et connu (46,51). Cela peut s’expliquer par le fait que dans les services de 
radiologie et de rhumatologie il existe un protocole d’antalgie avant l’infiltration avec un 
traitement antalgique de palier 1 ou 2 associé à de l’Atarax selon l’anxiété du patient qui est 
délivré quelques heures avant l’infiltration.  

Comme pour l’EVA immédiate,  Il n’y avait pas de donnée sur l’EVA à 24H du geste dans 
60,7% des cas.  Cette donnée était recueillie par l’équipe médicale du service et non par le 
service de radiologie.  

L’EVA 24h après le geste était en moyenne à 3,65. Ce chiffre est augmenté par rapport au 
chiffre de l’EVA immédiate ce qui s’explique par  une recrudescence des douleurs post-
injection, c’est un effet indésirable connu et décrit également (46, 51). Cependant ce chiffre 
reste inférieur à l’EVA relevée à l’arrivée des patient ce qui est surprenant mais qui pourrait 
s’expliquer par un manque de puissance. 
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Parmi les effets indésirables, nous n’avons eu aucun cas d’arthrite septique parmi les 150 
patients. C’est un effet indésirable connu qui reste très rare (1 cas pour 14000 à 50000 
infiltrations) (53).  

Il y a eu un cas d’hématome (0,65%) chez une femme de 61 ans sous anticoagulant (AVK) qui 
avait eu un relais par héparine avec saut de l’injection la veille de l’infiltration. Elle avait 
plusieurs autres comorbidités (HTA et diabète). Cet épisode a été signalé par téléphone mais 
non retrouvé dans le dossier. Ce résultat reste très isolé compte tenu du nombre de patients sous 
AVK sachant qu’il n’y a pas eu de déglobulisation ou autre complication. 

Nous n’avons pas eu de cas de déséquilibre de diabète, de déséquilibre d’hypertension artérielle, 
d’accident vasculaire cérébral ou infarctus du myocarde. Même si ces effets indésirables ont 
été décrits dans la littérature, ils sont heureusement rares (46, 53).  

Nous avons eu 2 cas d’allergie (1,3% des cas), un homme et une femme. Pour le premier cas, 
il s’agissait d’une allergie immédiate signalée par le patient au téléphone mais non retrouvée 
dans le dossier médical. Ce résultat est surprenant car l’anaphylaxie après une injection de 
corticoïdes est extrêmement rare (52).  Ainsi on peut se demander si ce n’était pas plutôt un 
flush cutané ou une allergie à la xylocaïne. Pour le second cas, c’était une allergie cutanée 
localisée au point de ponction. La patiente étant allergique connue à l’iode, la désinfection avait 
été faite à la Chlorhexidine. Malgré ces précautions il y a eu une réaction cutanée érythémateuse 
sans prurit 24h après sans signe de gravité, traitée par antihistaminique seuls. Les symptômes 
se sont résolus en 24h. Dans ce cas l’allergie est liée au désinfectant et non aux corticoïdes. 

Il y a  eu un cas de ponction artérielle, soit 0,65% des cas,  (avec un retour sanguin artériel dans 
la seringue) avec malaise vagal lors du geste chez un patient de 71 ans, hypertendu et sous 
aspirine (arrêtée 7 jours avant). L’infiltration n’a pas été douloureuse car l’EVA notée était à 
2/10.  Le patient a bénéficié d’un pansement compressif avec une surveillance. Cet épisode n’a 
pas eu de conséquence. 

Ce résultat n’était pas attendu car ce n’est pas un effet indésirable connu des infiltrations de 
corticoïde. Il semblerait que ce soit plutôt lié à une erreur technique lors du geste. 

Au vu de ces résultats, cette technique n’a que peu d’effets secondaires et qui sont sans gravité. 
Il n’y a pas eu de ré-hospitalisation. 

• Données sur la satisfaction des patients lors des entretiens téléphoniques. 

La question de la satisfaction des patients a été abordée sous plusieurs angles : l’EVA et le score 
de Lequesne à distance, la consommation d’antalgiques, le recours à une 2ème infiltration à 
distance et la pose ou non d’une PTH, et l’échelle de satisfaction (arguments indirects). 

Un questionnaire a été obtenu pour 105 patients (70%), les 45 autres patients (30%) n’étaient 
pas joignables ou le questionnaire infaisable.  

Parmi les 105 questionnaires obtenus, il faut noter qu’il manquait 60% de données. Ce chiffre 
est lié à des troubles de mémoire principalement. Comme nous l’avons vu précédemment, ce 
biais est probablement lié au délai de recueil de données car en moyenne, les questionnaires ont 
été recueillis 22,2 mois après l’infiltration. Ce délai a pu induire un biais dans les réponses des 
patients.  
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Ainsi il serait utile de réaliser une étude prospective avec un recueil de données à plus court 
terme  (avant le geste puis à 3 et 6 mois). 

Lors de notre appel, l’EVA a été évaluée en moyenne à 4,6 soit plus que l’EVA de base à 
l’arrivée du patient à l’hôpital. Ce résultat était attendu car il a été mis en évidence que les 
infiltrations sont efficaces mais que cet effet est transitoire (43, 44, 45) Et notre appel survenait 
au  minimum un an après l’infiltration. L’effet sur la douleur était terminé. 

L’indice algofonctionnel de Lequesne était en moyenne à 7,6 (60% de données manquantes) 
donc inférieur au Lequesne initial. Ce résultat n’est pas cohérent car nous nous attendions plutôt 
à une aggravation du Lequesne à ce terme. Soit il y a un manque de puissance rendant ce résultat 
ininterprétable, soit ces infiltrations ont un effet plus long sur l’aspect fonctionnel par rapport à 
l’effet sur la douleur ce qui pourrait être l’objet d’une étude, soit l’infiltration a permis de passer 
un cap aigu inflammatoire. 

Les antalgiques de palier 1 et 2 lors du questionnaire étaient moins prescrits  lors du 
questionnaire par rapport à avant l’infiltration (22,8% et 13,3% respectivement après 
l’infiltration versus 40,6% et 42,7% avant l’infiltration). En effet 56,2% des patients ont été 
opérés. On ne peut rien conclure sur l’effet de l’infiltration. Il en est de même des AINS. 

Concernant la prescription des antalgiques de palier 2, on note une répartition différente des 
antalgiques de palier 2 par rapport à avant l’infiltration. Le tramadol reste majoritaire comme 
cela est recommandé par l’ACR mais il est suivi de la codéine et non du dextropropoxyphène 
(23). Cela peut s’expliquer par le fait qu’en France à partir de juillet 2010, le 
dextropropoxyphene a été retiré progressivement du marché puis définitivement  en octobre 
2011.  

Concernant les antalgiques de palier 3, les corticoïdes, et les antalgiques neurotropes, leur faible 
prescription était attendue car ils sont soit réservés aux douleurs résistantes aux antalgiques de 
palier 1 et AINS avec des effets secondaires limitants beaucoup leur prescription, soit pour les 
corticoïdes et traitements neurotropes,  ils ne font pas partie des recommandations (37, 22, 23, 
35, 75). 

En revanche, dans 11,4% des cas les patients bénéficiaient d’une seconde infiltration en 
moyenne à 9,64 mois de la première infiltration. Ce résultat est cohérent avec la durée de l’effet 
qui est retrouvé la plupart du temps à 3 mois mais il est moins évident au-delà (43, 44, 46). 

Le fait de refaire le geste à 9 mois peut témoigner indirectement de l’efficacité, au moins initiale 
de l’infiltration. 

 Le délai entre 2 infiltrations est cohérent avec les recommandations. Même si ce n’est pas 
clairement établi, en 1995, l’ACR proposait de ne pas dépasser 3 à 4 infiltrations de corticoïdes 
par année en intra articulaire au niveau du genou (77). Enfin plus récemment, Cole and 
Schumacher en 2005 proposaient de ne pas faire plus d’une infiltration tous les 3 mois pendant 
2 ans afin de ne pas provoquer de lésions sur le cartilage (51). Classiquement, il y a 1 à 2 
infiltrations par an. 

Il y a eu une PTH pour 59 patients (56,2%) avec un délai moyen entre l’infiltration et 
l’intervention était de 8,8 mois. Parmi eux, 41 patients (69,5%) ont eu une PTH plus de 6 mois 
après et 18 patients (30,5%) ont eu une PTH dans les 6 mois. Ce résultat était attendu car dans 
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les différentes études, il a été mis en évidence une efficacité transitoire sur la douleur et la 
fonction articulaire. De plus, la progression de l’arthrose aboutit souvent à la pose d’une PTH 
(42, 32, 43, 44, 45).  

A noter que, même si les études n’ont pas trouvé de résultat significatif, il existe un délai de 2 
mois classiquement respecté pour limiter le risque de survenue d’arthrite sur PTH lorsqu’il y a 
eu une infiltration de corticoïdes intra articulaire (54, 55). Dans notre étude, ce délai est 
respecté. 

Il n’y a pas eu de PTH pour 46 patients (43,8%). L’étude ne permet pas de dire si ce résultat 
témoigne d’une efficacité de l’infiltration ou d’une contre-indication de la chirurgie.  

Nous n’avons pas pu faire de comparaison statistique de la douleur avant/après car le délai du 
questionnaire de 22,2 mois induisait un biais empêchant une analyse pertinente. Il faudrait pour 
cela proposer  une étude prospective avec évaluation des patients par le médecin avant le geste, 
à 3 mois et à 6 mois. 

Enfin il a été retrouvé que pour les patients avec une coxarthrose sévère (stade de Kellgren et 
Lawrence 3 ou 4) le délai entre l’infiltration et la pose de PTH était un peu plus court (8,57 
mois au lieu de 8,88 mois). Ce résultat était attendu car plus la coxarthrose est sévère plus le 
recours à la PTH est justifié.  

Une échelle de satisfaction a été obtenue dans 69,5% des cas. Elle était en moyenne à 2,8. Ce 
résultat peu élevé était attendu car l’infiltration n’est pas un traitement curatif. Par ailleurs, il y 
avait un délai long entre le geste et l’enquête (22,2 mois). 

Il faut donc proposer l’infiltration comme une alternative aux AINS et antalgiques per os et en 
intermédiaire avant la PTH. Il semble important de bien expliquer au patient l’absence d’effet 
curatif  et l’efficacité éphémère de ce traitement. L’effet est non comparable à celui de la PTH. 

A l’issue de cette étude nous avons élaboré un arbre décisionnel afin de mieux préciser la place 
de l’infiltration de corticoïdes dans la prise en charge de la coxarthrose. Celui-ci pourrait être 
utilisé par le médecin généraliste et appliqué dans les cabinets de radiologie. Le recours au 
spécialiste resterait toujours possible en cas de difficultés diagnostique ou thérapeutique. 
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6 CONCLUSION 

Cette étude rétrospective sur 301 patients a donc permis de mettre en évidence le fait que 
l’infiltration de corticoïdes intra articulaire dans l’arthrose de la hanche est une technique peu 
douloureuse, avec des effets indésirables exceptionnels et bénins, qui ne mettent pas en jeu le 
pronostic vital. Cette bonne tolérance permet ainsi de proposer une alternative aux patients 
fragiles qui ne peuvent pas être opérés (patients trop âgés, sous anticoagulant ou aspirine, 
insuffisant rénaux, coronariens etc…) et pour qui le traitement médical est insuffisant, contre 
indiqué ou encore pour les patients trop jeunes pour envisager d’emblée une prothèse.  Des 
situations fréquemment rencontrées en médecine générale et qui le seront de plus en plus. Cette 
technique réalisée par un opérateur radiologue ou rhumatologue, n’est habituellement pas 
utilisée par les médecins généralistes et serait pourtant susceptible de l’être, à condition de 
remplir les mêmes indications et conditions de réalisation. 

Nous avons retrouvé une satisfaction « moyenne » du patient avec, pour raison principale, un 
effet trop transitoire, ce que concluaient les études précédentes. Ainsi, le patient doit être 
prévenu avant le geste de la durée attendue de l’effet des infiltrations. C’est une technique 
palliative et non curative. Ce geste réalisé, dans notre étude, en milieu hospitalier, pourrait être 
accessible en cabinet de radiologie de ville, à conditions de laisser le patient se reposer plusieurs 
heures en position allongée, ou d’organiser un retour à domicile à l’aide d’un accompagnant. 

Concernant l’efficacité, notre étude ne permet pas de conclure avec certitude du fait des biais 
rencontrés. En revanche, le recours à une deuxième infiltration, l’absence de pose de PTH pour 
43,8% des patients et la grande fréquence de prescription par les rhumatologues sont des 
arguments indirects d’efficacité. 

Ainsi, pour mieux évaluer l’efficacité de cette technique, il serait utile, à l’avenir, de proposer 
une étude prospective avec une évaluation des patients (EVA, indice de Lequesne) par le 
médecin avant le geste, à 3 mois et à 6 mois. 
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ANNEXE 

1 Index algofonctionnel de Lequesne. 

  

 

2 Stade radiographique de Kellgren et Lawrence dans la coxarthrose. 
 
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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RESUME 

INTRODUCTION : Les traitements médicaux de la coxarthrose sont efficaces mais parfois 
insuffisants, mal tolérés voire contre indiqués. Le traitement chirurgical n’est pas toujours 
possible. Les  infiltrations de corticoïdes en intra articulaire peuvent être une alternative. 
L’objectif de l’étude est d’analyser la tolérance et la satisfaction immédiate et à distance des 
patients concernant cette thérapeutique. 

MATERIEL ET METHODES : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique portant sur 
301 patients ayant une coxarthrose radiologique et clinique, infiltrés à l’Hôpital de la Croix 
Saint Simon sous radioscopie entre janvier 2010 et janvier 2012.  

Les patients ont été recrutés via le logiciel du service de radiologie de l’Hôpital. Un recueil de 
données rétrospectif sur la tolérance et la satisfaction des patients a été fait à partir des dossiers 
cliniques puis un questionnaire téléphonique a été réalisé auprès de chacun des patients inclus.  

RESULTATS : 150 patients ont été inclus. Un hématome, une ponction artérielle et deux cas 
d’allergie ont été rapportés. Leur évolution a été rapidement favorable, sans conséquence sur le 
pronostic vital. Sur les 105 entretiens téléphoniques, aucun cas d’arthrite septique n’a été relevé. 
59 patients (56,2%) ont eu une prothèse totale de hanche et 46 patients (43,8%), n’en ont pas 
eu. L’échelle de satisfaction retrouvait une moyenne modérée de 2,8  (1=très satisfait, 5=très 
insatisfait)  

CONCLUSION : L’infiltration de corticoïdes en intra articulaire dans la coxarthrose serait une 
bonne alternative au traitement médical chez le patient non candidat à la chirurgie. Les effets 
indésirables sont exceptionnels et bénins. La satisfaction moyenne rapportée s’explique par un 
effet transitoire qui doit être expliqué au patient.  

 

 

 

MOTS-CLES : Coxarthrose, infiltrations corticoïdes intra articulaire, efficacité infiltrations de 
corticoïdes, tolérance infiltrations de corticoïdes, alternative au traitement médical et 
chirurgical de la coxarthrose. 

 

KEYWORDS : Hip osteoarthritis, intra-articular corticosteroid injections, effective 
corticosteroid injections , tolerance corticosteroid injections , alternative medical and surgical 
treatment of osteoarthritis . 
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