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r  é  s  u  m  é

Objectif.  – Évaluer  les  effets  de  la  morphologie  de  la  hanche  sur  la prévalence,  la  sévérité  clinique  et  la
progression  de  l’arthrose  de  la  hanche.
Méthodes.  – De  2007  à  2009,  nous  avons  mené  une  étude  sur  242  patients  âgés  de  40  à 75  ans  ayant  une
arthrose  des  membres  inférieurs  symptomatique,  inclus  dans  une  étude  de  cohorte  de  sujets  arthrosiques
en France.  Des  radiographies  standards  des  deux  hanches  furent  obtenues  à  l’inclusion  et au bout  de  trois
ans. La progression  de  la coxarthrose  a été  évaluée  selon  le score  radiologique  de Kellgren-Lawrence  (KL)
et la sévérité  clinique  par  les  scores  de  douleur  sur une  échelle  visuelle  analogique  (EVA)  enregistrés
chaque  année.  Cinq  mesures  ont  été  utilisées  pour  décrire  la  morphologie  de  la  hanche  : l’angle  de  cou-
verture  externe,  l’indice  acétabulaire  (IA),  l’angle  de  couverture  antérieure,  la  profondeur  du  cotyle  et
l’angle  céphalo-cervico-diaphysaire.
Résultats.  –  Sur  les  484  hanches  étudiées,  205  (42  %)  montraient  des  signes  d’arthrose  à  l’inclusion  et
16  (11  à  droite  et  5  à  gauche)  eurent  une  prothèse  totale  au cours  du  suivi.  L’indice  acétabulaire  (IA)
était  la  mesure  morphologique  le  plus  constamment  et  fortement  associée  à l’arthrose  radiographique  à
l’inclusion  (odds  ratio  =  1,05,  IC à 95  % : 1,01  à  1,08  par  degré  de  changement  d’angle),  la  sévérité  clinique
(coefficient  de  corrélation  avec  l’EVA  pendant  les 3  ans =  0,15 ; p = 0,004),  la  progression  radiographique
(odds ratio  =  1,05,  IC  95 % : 1,00–1,10  par degré)  et  la  mise  en  place  d’une  prothèse  (hazard  ratio  =  1,18,  IC
à  95  %  :  1,07  à  1,29  par  degré).
Conclusions.  – L’obliquité  acétabulaire  et  surtout  l’IA  sont  fortement,  et probablement  de  manière  causale
associées  à  l’existence,  la  sévérité  et  la  progression  de  la  coxarthrose.
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1. Introduction

L’arthrose de la hanche constitue un sérieux problème de santé
publique. Elle est responsable d’une morbidité et d’une invalidité
importante, en particulier chez les personnes âgées ; elle est aussi
à l’origine de coûts importants [1]. Son fardeau économique aug-
mentera probablement dans les prochaines décennies puisque des
études récentes suggèrent que sa prévalence va doubler d’ici à 2030
[1]. Guillemin et al. [2] ont estimé que la prévalence de l’arthrose
symptomatique de la hanche en France est comprise entre 2 et 6 %.

De nombreuses études ont évalué les facteurs de risque de
l’arthrose de la hanche. Ils comprennent à la fois des facteurs
démographiques tels que l’âge [3], une prédisposition familiale ou
ethnique [4,5], et des facteurs acquis, notamment le surpoids [6], un
travail physique important [7], et des activités sportives intenses
[8].

Bien que le rôle de la luxation congénitale et de la dysplasie
de hanche ait été suspecté depuis longtemps [9,10], l’association
entre la dysplasie et la coxarthrose n’a pas été rigoureusement
établie et reste encore controversée. Dans une récente revue sys-
tématique, Harris-Hayes et al. ont conclu qu’il n’existe que « des
preuves limitées suggérant que les anomalies osseuses rencontrées
dans la dysplasie acétabulaire et le conflit fémoro-acétabulaire sont
associés à l’arthrose » et réclamé d’autres études [11].

L’objectif de cette étude était d’évaluer les effets de diverses
caractéristiques morphologiques de la hanche sur la prévalence, la
sévérité clinique et la progression de la coxarthrose avec le temps.

2. Méthodes

2.1. Patients

Les patients étudiés étaient enrôlés dans la cohorte Knee and Hip
OsteoArthritis Long-term Assessment (KHOALA) qui a été décrite
en détail par ailleurs [12]. Il s’agit d’une cohorte multirégionale de
878 patients, porteurs d’une arthrose symptomatique des membres
inférieurs. Les patients étaient inclus d’avril 2007 à mars 2009 et
les critères d’inclusion étaient :

• un âge compris entre 40 et 75 ans ;
• une arthrose symptomatique d’au moins une hanche ou d’un

genou selon les critères de l’American College of Rheumatology
[13] et avec un score de Kellgren-Lawrence (KL) ≥ 2 [14].

Les critères d’exclusion étaient les suivants :

• un remplacement prothétique de l’articulation ciblée ;
• une ostéotomie précédente sur l’articulation ciblée ;
• une comorbidité sévère, menaç ant le pronostic vital ou ayant un

impact majeur sur la qualité de vie ou la consommation de soins
de santé ;

• des antécédents de maladie rhumatismale autre que l’arthrose ;
• une arthrose fémoropatellaire isolée.

L’approbation de cette étude de cohorte a été obtenue auprès
du comité régional d’éthique (comité de protection des personnes
« Est 3 »), et a été enregistrée sur le site clinicaltrials.gov sous le
numéro NCT00481338.

La présente étude concerne un sous-groupe de patients de cette
cohorte pour lesquels des mesures morphologiques de la hanche
étaient disponibles [15] et qui ont été suivis pendant au moins trois
ans.

2.2. Données collectées

Les données étaient recueillies à l’inclusion et après trois ans
de suivi au cours d’une consultation ambulatoire, ainsi que par des
auto-questionnaires annuels. Les données recueillies comprenaient
les caractéristiques démographiques et les données annuelles
concernant la douleur (cotée sur une échelle visuelle analogique
entre 0, pas de douleur, et 10, douleur maximale), la mobilité, la
fonction (score de Harris) [16], et la qualité de vie liée à la santé,
évaluée par un questionnaire spécifique (OAKHQOL) [17] et un
questionnaire générique (SF-36) [18]. En raison de mesures répé-
tées, une mesure de l’aire sous la courbe a été utilisée pour évaluer
l’évolution de la douleur durant le suivi [19].

Des radiographies de face et de faux profil (Lequesne) [20] des
deux hanches ont été obtenues chez tous les patients à l’inclusion
et, pour les articulations symptomatiques ou arthrosiques, trois ans
plus tard. L’arthrose était cotée globalement par le score de KL,
la situation (latérale, médiale, inférieure, globale) et la sévérité de
chaque signe radiologique étaient colligées :

• ostéophyte (de 0 : aucun à 3 : ostéophyte volumineux, sur les
parties latérales, médianes et inférieures des cotyles et sur les
faces supérieures et inférieures des têtes fémorales) ;

• pincement de l’interligne articulaire (de 0 : aucun à 4 : disparition
complète de l’interligne articulaire, mesuré au point le plus pincé
de l’interligne) ;

• condensation osseuse (de 0 : pas de condensation à 2 : conden-
sation importante observée sur le cotyle et/ou la tête fémorale) ;

• géodes (de 0 : pas de géode à 2 volumineuse géode, située soit
sur le cotyle soit sur la tête fémorale).

Les détails de chaque intervention chirurgicale, y compris la date
et la nature de la procédure étaient recueillis.

La progression radiographique de la coxarthrose sur trois ans est
détaillée sous forme de tableau [21]. Elle était analysée comme une
variable binaire pour le score de KL et pour chaque signe radiolo-
gique. L’arthrose était considérée comme  ayant progressé s’il y avait
une augmentation d’au moins un point dans le score KL. La même
méthode a été utilisée pour chaque signe radiologique. Toutes les
évaluations radiologiques ont été effectuées de manière centralisée
par les deux mêmes  lecteurs (BM, EV), tous les deux spécialistes
expérimentés de ces évaluations, et en insu des données cliniques
et chirurgicales.

Cinq variables morphologiques de hanche (mesurées, comme
cela a été détaillé ailleurs [22], avant l’entrée dans l’étude
de cohorte) ont été utilisées pour évaluer l’anatomie de la
hanche (Annexe A, figure S1 ; voir le matériel complémentaire
accompagnant la version en ligne de cet article) :

• l’angle de couverture externe de Wiberg (VCE) [23] ;
• l’angle HTE ou indice acétabulaire (IA) [24] ;
• la profondeur du cotyle (PC) ;
• l’angle céphalo-cervico-diaphysaire (CC’D) ;
• l’angle de couverture antérieure (VCA) sur le cliché de faux profil.

Nous avons précédemment montré que ces mesures étaient repro-
ductibles (coefficient de corrélation intraclasse intra-observateur
de 0,72 et 0,94 et intraclasse interobservateurs de 0,68 à 0,84) [22].

2.3. Analyses statistiques

L’association entre la morphologie et l’arthrose de la hanche
a été évaluée à la fois à l’inclusion et après trois ans de suivi.
Certaines variables morphologiques étudiées ne suivaient pas une
distribution normale, et la taille des échantillons était trop réduite
pour certaines analyses ; en conséquence, des tests non para-
métriques ont été utilisés. Des modèles de régression logistique
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