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RÉSUMÉ

Contexte : Les dépenses de santé liées à l’arthrose sont dominées par le coût des arthro-

plasties de hanche. La coxarthrose primitive  ne touche pas que le  sujet âgé  mais aussi

des patients de plus en plus jeunes, posant le problème de la durabilité des prothèses. La

physiopathologie et les facteurs de risque de la coxarthrose précoce ne sont pas bien

connus, mais la pratique sportive semble influencer son évolution au vu de la prévalence

de la coxarthrose chez les athlètes. Néanmoins, il reste à préciser les pratiques sportives

les plus à risque de précipiter l’évolution de cette pathologie.

Méthode : Un questionnaire explorant les activités sportives a été distribué auprès de pa-

tients primo-consultants pour coxarthrose afin de détailler et comparer les pratiques spor-

tives entre ceux présentant une coxarthrose précoce (avant 50 ans) et ceux présentant

une coxarthrose non-précoce.  Une attention  particulière  est  portée  aux  activités faites

dans l’enfance.

Résultats : 101 réponses ont été traitées, dont 49 de patients atteints de coxarthrose pré-

coce et 51 de coxarthrose non-précoces. Il y avait significativement plus de patients ayant

pratiqué un sport à impact élevé avant la fin de leur croissance dans le groupe présentant

une coxarthrose précoce (81,6 % contre 48,1%). Parmi tous les patients ayant pratiqué un

sport à impact élevé, ceux ayant fait significativement le plus d’heures de pratique se trou-

vaient  dans  le  groupe  arthrosique  précoce  avec  une  médiane  de  387h  (Q1=154,8 ;

Q3=967,5) contre 258h (Q1=123,6 ; Q3=409,6) pour le groupe non précoce. Les patients

ayant pratiqué un sport à impact élevé pendant leur croissance présentent un risque relatif
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rapproché  multiplié par 3,76 de développer précocement une coxarthrose comparative-

ment aux patients n’ayant jamais fait de sport d’impact élevé sur cette période de vie. La

pratique de 1375h de sport à impact élevé sur la période fragile qu’est la croissance pour-

rait suffire à conduire à ce risque.

Conclusion : La pratique de sport à impact élevé lors de la croissance majore le risque de

coxarthrose précoce. Les sports à impact faible ou modéré semblent ne pas majorer ce

risque. Les résultats ne peuvent être généralisés à la population générale. Ces observa-

tions restent à confirmer par des études de plus grande ampleur.
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CONTEXTE DE L’ÉTUDE

La coxarthrose est une cause de limitations fonctionnelles (1). Symptomatique, elle occa-

sionne des douleurs et altère la mobilité articulaire, ce qui peut entraîner une diminution

des  activités  physiques.  Lorsque  l’usure  cartilagineuse  est  trop  importante  l’indication

d’une chirurgie prothétique peut être retenue. Le choix de la technique chirurgicale est dé-

terminé par l’âge et la qualité osseuse du patient.  Cette arthroplastie va de la mise en

place d’une prothèse totale, à la chirurgie de resurfaçage pour les patients jeunes conser-

vant  une bonne qualité  osseuse.  Cette  dernière option permet de respecter  au mieux

l’anatomie du patient et permet la reprise de toutes les activités sportives sans restriction,

y compris les activités à impact élevé (2–4). Il y a donc un intérêt à la détection précoce

des populations à risque de développer une coxarthrose. Une attention particulière est dé-

jà portée aux patients présentant un conflit fémoro-acétabulaire (CFA) puisque des chirur-

gies conservatrices et moins invasives, qui ont déjà montré un bénéfice sur la qualité de

vie et la reprise des activités physiques, existent avec bon espoir d’un effet préventif sur

l’évolution vers la coxarthrose  (5,6). La correction arthroscopique de ces CFA est béné-

fique à la condition qu’elle soit réalisée avant apparition d’une coxarthrose (7) ce qui sou-

ligne l’importance de prédire les patients à risque de coxarthrose afin de prévenir ou retar-

der son apparition, notamment chez les jeunes, chez qui le taux de survie d’une prothèse

totale de hanche (PTH) à 20 ans est limité à 61 % (8).

Par ailleurs l’activité physique fait partie intégrante de la prévention primaire ou secondaire

de nombreuses autres pathologies. En ce sens, la coxarthrose pourrait être considérée

comme une comorbidité non négligeable (9,10) et un facteur de mauvais pronostic chez

des patients présentant par exemple un diabète, des antécédents cardio-vasculaires, une

pathologie cancéreuse ou encore des troubles anxio-dépressifs. Il est donc primordial de
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découvrir de nouveaux facteurs de risque (FDR) de la coxarthrose afin de mieux anticiper

et prévenir le développement de cette pathologie, et notamment son développement pré-

coce.
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INTRODUCTION

I. LA HANCHE

1. L’anatomie de la hanche
La hanche est une énarthrose et correspond à l'articulation entre le bassin et la cuisse,

plus précisément entre l’acétabulum de l'os coxal et la tête fémorale. Elle permet une opti -

misation des mouvements du membre inférieur dans un mouvement de circumduction.

Figure 1 (11) : Anatomie de la hanche – Planche 454 Netter

a) L’acétabulum

Il est centré sur les points de soudure des trois pièces osseuses de l’os coxal  : l’ilion, l’is-

chion et le pubis. C’est une cavité orientée en dehors vers l’avant d’environ 20° et vers le

bas de 45°, limitée en haut par le limbus acétabulaire (anciennement sourcil cotyloïdien),

assurant la couverture de la tête fémorale. Son interruption, en bas, forme l’incisure acéta-

bulaire qui est en continuité avec la fosse acétabulaire, partie nue, centrale et quadrilatère
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de la cavité où s’insère le ligament de la tête fémorale. En dehors de cette zone, la cavité

est recouverte de cartilage articulaire.

Cette cavité a une forme elliptique d’axe céphalo-caudal lors de la décharge, à l’origine

d’une congruence imparfaite avec la tête fémorale, ce qui favoriserait une bonne circula-

tion du liquide synovial. En charge la congruence articulaire augmente ce qui influe sur la

répartition des pressions articulaires  et sur la distribution du cartilage articulaire  que l’on

retrouve plus épais à la partie antéro-supérieure, avec un gradient décroissant de la péri-

phérie au centre, à l’inverse de la répartition observée sur la tête du fémur (12).

La cavité acétabulaire est agrandie par le labrum, structure fibrocartilagineuse triangulaire

dont la base s’insère sur le limbus. Ce limbus permet d’augmenter la congruence et la sta-

bilité de l’articulation coxo-fémorale. Sa face interne est en contact avec la surface de glis-

sement de la tête du fémur. Sa fermeture hermétique contient le liquide synovial dans l’ar-

ticulation.

b) La tête du fémur

Elle représente les 2/3 d’une sphère, orientée en haut et en avant. Sa surface articulaire

est  recouverte de cartilage sauf au niveau de la fovea capitis, fossette où s’insère le liga-

ment de la tête fémorale. L'épaisseur du cartilage est plus importante à sa partie supé-

rieure, en zone portante, ainsi qu'au centre de la tête comparativement à sa périphérie, et

s’étend d’avantage vers l’avant du col. 

c) Le col du fémur

Il réalise un angle d'ouverture cervico-diaphysaire de 130°, et se projette vers l'avant pour

former un angle d’antéversion de 15° avec le plan transversal. C'est un cylindre aplati qui
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fait le lien entre la tête du fémur et la ligne intertrochantérienne. Son bord supérieur est

concave vers le haut ; son bord inférieur dessine une arche prolongeant la crête obtura-

trice du pubis formant ainsi le cintre cervico-obturateur. Sa face antérieure est un plan ré-

gulier.  Mais sa jonction avec la tête peut être marquée par des caractères discrets va-

riables (13–15): 

• la fosse d’Allen est une dépression dans l’os cortical. Elle pourrait correspondre à la

zone de traction du ligament ilio-fémoral en position maximale d’extension et de ro-

tation externe de hanche ;

• la facette de Poirier correspond à une extension de la surface articulaire cartilagi-

neuse, au-delà de la tête fémorale proprement dite. Elle est retrouvée de façon sy-

métrique. Sa fréquence est très variable, de 5 à 45 % pour une population fran-

çaise, car souvent confondue avec l’empreinte coxale. Elle est plus fréquente chez

les hommes que chez les femmes. Certains y voient une séquelle bio-mécanique,

marqueur d’hyperflexions répétées de la hanche (14).

• l’empreinte iliaque (ou coxale, « plaque » en anglais) correspond à une plaque ru-

gueuse, à proximité du bord antéro-supérieur de la facette articulaire mais sans

continuité avec cette dernière. Sa fréquence varie de 2 à 30 % et elle est aussi plus

fréquente chez les hommes. Elle pourrait aussi être due à un accroupissement fré-

quent ou à un contact avec le segment vertical du ligament ilio-fémoral en exten-

sion complète (14). 

Ainsi ces caractères pourraient être des marqueurs spécifiques d’activités. De nombreux

auteurs considèrent que l’altération du contour de la jonction tête-col fémoral occasionnée

par un remodelage osseux pourrait entraîner l’apparition de ces deux derniers caractères

discrets et causer un CFA lié à l’effet came (16,17).
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Figure 2 (18): Caractères discrets d’après Finnegan & Faust (1974). A) Fosse d’Allen ; B) Facette de Poi-
rier ; C) Empreinte iliaque

d) Le système d’union de l’articulation coxo-fémorale

La stabilité « passive » de cette articulation synoviale est acquise par l’organisation de li-

gaments para-articulaires autour de la capsule articulaire. On retiendra :

• à la  face antéro-supérieure  le  ligament  ilio-fémoral  (ou  ligament  en  Y de Bige-

low) qui est tendu en extension et rotation latérale de la cuisse ;

• à la face antéro-inférieure le ligament pubo-fémoral qui est tendu en extension, ab-

duction et rotation latérale de la cuisse, évitant la luxation antérieure ; 

• à la face postérieure le ligament ischio-fémoral qui limite la rotation médiale de la

cuisse et l’extension du fait de son insertion sur la partie haute du grand trochanter ;

• à  la face inférieure le ligament transverse qui referme l’acétabulum en reliant la

corne antérieure à la corne postérieure ;

• et en intra-articulaire, le ligament de la tête du fémur (ligament rond), spécifique de

l’Homme, qui a plus un rôle nourricier que stabilisateur puisqu’il constitue un porte-

vaisseaux pour les artères à destination de la tête fémorale. Il  comble la facette

acétabulaire et sert également d’amortisseur élastique. Sa mobilisation permet une

bonne répartition du liquide synovial dans la cavité articulaire.

• Enfin,  plus à distance on peut retenir l’action de coaptation que réalise le tractus

ilio-tibial sur l’articulation de la hanche.
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De façon active, ce sont aussi tous les muscles péri-articulaires de la hanche qui vont

maintenir la bonne union de l’articulation. Ils sont nombreux mais on retient surtout le droit

fémoral, l’ilio-psoas et le moyen fessier, du fait de leurs trajets tendineux venant tapisser et

renforcer la capsule articulaire. Les autres muscles ne sont pas à négliger car il restent

stabilisateurs du bassin et jouent donc un rôle indirect dans l’équilibre des charges méca-

niques sur l’articulation de la hanche.

2. Bilan radiologique de la hanche

a) La coxométrie

Selon la définition de l’Académie de médecine (19), la coxométrie est l’« ensemble des

mesures effectuées sur des radiographies du bassin et des articulations coxofémorales ».

Elle permet la reconstruction de plusieurs repères anatomiques et donc le repérage de dé-

faut anatomique de la hanche. Elle a initialement été créée pour définir les dysplasies de

hanche.

Sur le cliché du bassin de face on peut tracer :

• l’angle de couverture externe VCE (ou angle de Wiberg), normal s’il est compris

entre 25° et 35°. Au-delà il s’agit d’une couverture exagérée, et en deçà de 20°

c’est une dysplasie ; 

• l’angle d’obliquité du toit de l’acétabulum (HTE) qui doit être inférieur ou égal à 10°.

S’il devient supérieur à 13° c’est une dysplasie. S’il est inférieur à 0° c’est une sur-

couverture.

Sur le faux-profil de hanche on peut tracer :

• l’angle de couverture antérieure VCA, normal s’il est d’au moins 25°. En cas de dys-
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plasie il est inférieur à 20°.

Par élargissement de sa définition la coxométrie contient aussi la mesure de l’angle cervi-

codiaphysaire et celle de l’angle d’antéversion du col fémoral, qui doivent être respective-

ment entre 120° et 135°, et entre 7 et 15° (20). 

Figure 3 (21): Coxométrie a) vue schématique du bassin de face ; b) vue schématique du faux profil de Le-
quesne 

b) Les autres mesures sur radiographie

Les clichés réalisés pour la coxométrie permettent également de rechercher des argu-

ments en faveur de conflit fémoro-acétabulaire (CFA). Ainsi, sur le cliché de face on re-

cherche le signe du croisement ou l‘apparition des épines sciatiques, en faveur d’une ré-

troversion acétabulaire pouvant être responsable d’un effet pince (22,23) (Figure 4). 

Le bilan radiographique peut être complété par une imagerie de profil, de préférence par

une incidence de Dunn 45° lorsque l’on veut explorer le fémur, permettant d’analyser la

morphologie tête-col afin de rechercher des arguments en faveur d’un CFA par effet came

(25), défini par une perte de sphéricité de la tête fémorale.
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Figure 4 (24) : illustration d’une rétroversion acétabulaire et radiographie de la hanche de face avec signe 
du croisement entre (1) paroi antérieure et (2) paroi postérieure, et signe de l’épine sciatique (3). 

On peut ainsi mesurer l’angle alpha, formé entre l’axe du col et le rayon céphalique pas-

sant par le point où le contour dévie du périmètre sphérique ; et l’offset, distance entre le

bord du col et la tangente parallèle à l’axe du col (Figure 5). Respectivement ces mesures

doivent être <55° et >10mm, sinon il peut s’agir d’un CFA par effet came.

Figure 5 (26): Incidence de Dunn 45° avec mesures de l’angle alpha en orange et de l’offset en jaune. A) 
angle α <50° et offset >10 mm ; B) angle α >60° et offset proche de zéro pouvant correspondre à un CFA 
par effet cam
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3. Dynamique de la hanche

a) Les amplitudes articulaires

L’anatomie de la  hanche autorise la  conciliation contradictoire d’une bonne stabilité et

d’une bonne mobilité articulaire. La hanche appartient en fait à un complexe articulaire

plus vaste comprenant le bassin et le rachis lombo-sacré. C’est l’ensemble de ce com-

plexe, propre à l’Homme, qui permet la bipédie et la réalisation d'un cône de circumduc-

tion irrégulier par l’association de mouvements dans les 3 plans de l’espace. 

Les normes des amplitudes articulaires de la hanche sont les suivantes :

• la flexion active (genou fléchi) est de 120°, elle atteint 140° en passif ;

• l’extension active et passive (genou tendu) est de 20° ;

• l’abduction active est de 30° mais peut être très variable selon l’entraînement et

peut parfois atteindre 90° en passif, comme lors de la position du grand écart chez

la gymnaste ou la danseuse ;

• l’adduction pure ne peut être mesurée  mais est classiquement de 30° après légère

mise en flexion de la hanche homolatérale pour passer au dessus du membre infé-

rieur controlatéral. On parle d’adduction combinée ;

• la rotation externe est de 45° lorsque le membre est en rectitude, et atteint 60°

lorsque la jambe est fléchie à angle droit ; 

• la rotation interne est de 30° que le membre soit en rectitude ou genou fléchi.

Ces amplitudes articulaires peuvent être atteintes à la condition que l’anatomie du couple

coxofémoral soit préservée. 

b) La géométrie pelvi-fémorale

La hanche est une articulation portante travaillant en compression, subissant les déséqui-
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libres du bassin, et devant par conséquent se rééquilibrer à chaque appui unipodal, lors

d’une simple marche ou lors d’activités sportives avec pivot ou impulsion/réception. Cet

équilibre est illustré par la balance de Pauwels qui permet de comprendre le rôle stabilisa-

teur du moyen fessier et la force que celui-ci doit exercer pour lutter contre les forces gra-

vitaires. Le bras de levier du moyen fessier dépendant de multiples facteurs géométriques,

certaines variations anatomiques entraînent une majoration des forces développées par le

moyen fessier. Ce qui augmente les contraintes sur l’articulation de la hanche. On peut no-

tamment citer la coxa valga qui, par ouverture de l’angle cervico-diaphysaire, diminue le

bras de levier du moyen fessier qui doit de ce fait développer d’avantage de force pour

maintenir l’équilibre du bassin.

Figure 6   (27)  : Balance de Pauwels 
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4. La croissance et la maturation de la hanche

a) Quelques courtes notions sur l’ossification

L’ossification primaire débute sur une ébauche cartilagineuse (cartilage hyalin). C’est l’os-

sification endochondrale. Elle se réalise au niveau des noyaux d’ossification épiphysaires

et diaphysaires. La croissance en longueur est assurée par le cartilage de conjugaison

métaphysaire qui « fournit » les zones d’ossification en chondrocytes.

Dès l’obtention d’un tissu osseux immature, l’ossification secondaire se met en place pour

aboutir à une lamellisation osseuse, par succession de résorptions ostéoclastiques et de

reconstructions ostéoblastiques. Ces deux phases constituent le modelage osseux. Elles

sont suivies par l’ossification tertiaire, ou remodelage osseux. Le modelage osseux durant

la croissance permet l’adaptation des segments osseux en adéquation avec l’environne-

ment. Le remodelage osseux est la permanence du couplage de la formation et de la ré-

sorption tout au long de la vie.

La fin de la croissance d’un os est déterminée par l’ossification de son cartilage de crois-

sance. Le seul cartilage persistant en fin de croissance sera le cartilage articulaire.

b) Le développement de la hanche

L’ossification acétabulaire

À la naissance, l’acétabulum est formé de l’union de l’ilium, du pubis et de l’ischium, entre

lesquels chemine le cartilage en Y, zone de croissance siégeant dans la partie la plus pro-

fonde de l’acétabulum. C’est à partir de cette zone que l’ilium développe un potentiel de

croissance plus important que les 2 autres pièces osseuses, permettant le développement
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vers la périphérie d’une couronne épiphysaire.  C’est ce qui  sera après maturation os-

seuse, le bourrelet acétabulaire  (28). Son tapissage fibrocartilagineux est optimal dès la

naissance.

Au cours de la croissance le toit de l’acétabulum s’abaisse et vient recouvrir la tête fémo-

rale.  Ce sont  les mesures d’Hilgenreiner  (29) qui  permettent de suivre cette  évolution

avec : 

• l’angle C d’abaissement (ou angle acétabulaire) qui diminue de façon importante la

1ere année de vie, puis de façon lente jusque 3 ans. De 4 à 10 ans, il s’agirait plus

d’un accroissement  du bourrelet vers le dehors que d’un véritable abaissement.

L’angle est de 10° à 10 ans (30) ;

• l’angle CE de couverture externe qui augmente selon un pic de croissance entre 2

et 4 ans, avec un second pic vers 11 ans (31).

Figure 7     (32)  :   Représentation schématique d’un bassin en cours de croissance avec l’angle ce couverture 
externe (CE) et l’angle C d’abaissement (angle acétabulaire)

Les points d’ossification du cartilage en Y se soudent au début de la puberté, de 10 à 12,5

ans chez les filles et de 13 à 14 ans chez les garçons.

L’antéversion du cotyle

Par rapport au plan frontal, l’antéversion de l’acétabulum passe d’abord de 10 à 13° lors

de la 1ère année de vie, se stabilise puis augmente de 15 à 20 ans pour atteindre  19°
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chez la femme (+/-5°), et 19° chez l’homme (+/-4°) (33).

Un défaut d’antéversion, voire une rétroversion de l’acétabulum, est à l’origine d’un conflit

antérieur de la hanche.

L’ossification de la partie proximale du fémur

De la naissance à l’âge de 3 mois, la chondro-épiphyse fémorale proximale est progressi-

vement  scindée en deux régions par le cartilage de croissance du futur col du fémur, de

part et d’autre duquel il y a la région épiphysaire céphalique et le massif trochantérien à

croissances centrifuges. Le noyau d’ossification céphalique apparaît 4 mois après la nais-

sance. Par sa croissance centrifuge, il s’approche progressivement de la zone d’ossifica-

tion du col. Vers 7-8 ans, le noyau céphalique  commence à  ceinturer  le col osseux. La

soudure de la tête et du col est complète à 15 ans chez les filles et à 19 ans chez les gar-

çons (28).

Figure   8   : Schématisation de l’ossification de la partie proximale du fémur (Selon Guillaumat 
1977)
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c) La synergie fémoro-acétabulaire

De 7 ans jusqu’à la fin de la puberté, la croissance de l’acétabulum est en fait parallèle à

celle  de  la  tête  fémorale.  Les  ébauches fémorales  auraient un  rôle  inducteur  sur  les

ébauches coxales. L’évolution du toit et du cartilage triradié de l’acétabulum serait stimu-

lée par le centrage de la tête fémorale. Ainsi toute modification des forces mécaniques de

centrage pourrait donner lieu à des vices architecturaux coxaux. Le modelage du col et de

la tête fémorale,  lui,  nécessite  un  équilibre dans les  forces de traction qu’il  supporte,

celles-ci dépendant de l’anatomie du bassin. Cette synergie fémoro-acétabulaire mais plus

largement la synergie contrainte-ossification est déjà utilisée dans le milieu bio-anthropolo-

gique puisque de nombreux paléontologues ont mis en évidence un lien entre anatomies

du bassin, de la hanche et contraintes liées à la bipédie (34). Certains ont ainsi étudié la

structure de l'os cortical du col fémoral chez différentes espèces d'Hominidés et ont mis en

évidence un amincissement de la corticale supérieure chez l'Homme moderne, l'attribuant

à la réduction des contraintes sur cette région par l'action des abducteurs qui produisent

une force de compression neutralisant les contraintes en traction engendrées par la mise

en charge et la marche (35–38).  Le tissu osseux étant mécanosensible, il se module au

cours de la vie pour s'ajuster aux charges environnementales. De ce fait, les variations

structurelles de l'os cortical fémoral et de l'os trabéculaire sont utilisées comme indicateur

dans l’évaluation de la charge subit par l'articulation de la hanche et permettent de déduire

des comportements fonctionnels (37,38).

d) Activité physique et modelage osseux

Les bienfaits de l’activité physique sur la formation osseuse

La croissance circonférentielle des os et l’augmentation de l'épaisseur corticale avant la
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puberté sont d’avantage liées à une expansion périostée qu’à une apposition endostée qui

est observée après la puberté (39). En paléontologie, l’analyse de coupes osseuses trans-

versales a permis de mettre en évidence que cette expansion centrifuge de l’os cortical est

stimulée par les comportements locomoteurs et les contraintes mécaniques (40–42). Ainsi

les sports portés, notamment ceux à impacts, occasionnent une modification de la géomé-

trie corticale. Chez les sportifs pré-pubères on constate donc une augmentation de la cir -

conférence périostéale mais une circonférence endostéale inchangée comparativement à

celles des non sportifs. Il a aussi été montré que la croissance circonférentielle de l’os dé-

pend également de la masse musculaire entourant l’os, ainsi que de l’intensité et de la du-

rée d’exposition aux charges (43,44). L’activité physique influe aussi sur le contenu miné-

ral  osseux  et  les  indices  de  résistance  osseuse,  prévenant  le  risque  ostéoporotique

(45,46).

L’adaptation du modelage de l’os lorsque celui-ci perçoit un changement de régime de

contraintes est le principe de « mécanostat » (47). La contrainte induit une déformation os-

seuse qui va provoquer des mouvements de liquide extracellulaire dans les canalicules re-

liant les ostéocytes ; ces derniers vont alors libérer des messagers biochimiques pour re-

cruter les ostéoblastes sécrétant la nouvelle matrice protéique osseuse. C’est la « méca-

notransduction ». L’amplitude, la fréquence, la durée, la vitesse de mise en charge et la

modalité (compression, flexion, torsion, traction, cisaillement) sont autant de caractéris-

tiques définissant la contrainte mécanique. Toutes ces caractéristiques vont influencer la

réponse du tissu osseux qui adaptera sa masse et sa microstructure au stress mécanique

auquel il est soumis. Cette réponse est donc spécifique et se localise au site osseux subis-

sant la contrainte (48,49). 

La  participation  à  des activités  dans laquelle  le  poids  doit  être  supporté  par  le  corps

(weight-bearing activities)  est  la  façon la  plus efficace d'augmenter  la masse  osseuse
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(50,51), surtout au cours des années précédant la puberté, lorsque les processus de mo-

delage osseux sont à leur maximum (52). Ce gain osseux, s’il est acquis durant l’enfance,

persiste à l’âge adulte (53), même en cas d’arrêt de l’activité physique (54,55), ce qui par-

ticipe à la prévention du risque fracturaire .

Les limites des effets bénéfiques de l’activité physique

La théorie du « mécanostat » est associée à une modélisation des effets des contraintes

mécaniques.  La contrainte entraînant une déformation osseuse elle est exprimée en mi-

crodéformations  (microstrains  ou  µε).  Cette  modélisation  a  permis  de  déterminer  des

seuils de contrainte, avec notamment :

• un seuil de surcharge au-delà duquel la matrice osseuse bascule du remodelage au

modelage ;

• et un seuil pathologique >4000 µε, avec 1000 µε correspondant à une modification

de longueur de l’os de 0,10 %. Au-delà de ce seuil la matrice osseuse initie les mé-

tabolismes de réparation.

En cas de surcharge, la contrainte entraîne donc une augmentation de la masse osseuse

par modelage. Si ces contraintes perdurent sur la structure osseuse devenue plus solide,

le modelage poursuivra son évolution mais de façon moindre du fait d’un os devenu plus

solide et moins réceptif aux (micro)déformations. Ce modelage adaptatif est peu réversible

s’il est acquis durant l’enfance. C’est pourquoi il est déterminant de varier les contraintes,

que ce soit  sur différents sites osseux ou sur la direction des forces exercées sur un

même site osseux afin d’homogénéiser le modelage. De ce fait, la pratique de sports com-

binant une restriction énergétique excessive et un volume d’entraînement élevé doit faire

l’objet d’une attention particulière chez le jeune sportif spécialisé trop précocement  (56).

Ceci a motivé l’édition de recommandations sur l’entraînement intensif précoce par l’Ame-

rican Academy of Pediatrics  et le  Committee on Sports, Medecine and Fitness en 2000
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(57). Dans l’enfance, il est in-fine plutôt conseillé de pratiquer de multiples activités spor-

tives, avec un volume horaire raisonnable. Des exercices à impact allant de 3,5 à 5 G,

trois fois par semaine seraient suffisant pour améliorer l’accrétion osseuse durant la crois-

sance (58). 
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II. L’ARTHROSE 

1. Le cartilage hyalin sain
Par ses propriétés biomécaniques, il est capable de résister à des forces de compression,

de friction et de tension extrêmement importantes. Il a une fonction de transmission et de

répartition des charges lorsque l’articulation est sollicitée. C’est un amortisseur entre deux

extrémités osseuses où l'os sous-chondral qui constitue « l’assise » du cartilage, absorbe

la majeure partie de ces forces mécaniques. 

Un seul type cellulaire est à l’origine de ce tissu conjonctif avascularisé et non-innervé : les

chondrocytes. 

Par sa composition en réseau de fibres de collagène de type II, la matrice cartilagineuse

piège les chaînes de glycosaminoglycanes qui,  du fait  de  leur  pouvoir  hydrophile,  re-

tiennent les molécules d'eau. Le cartilage sain est ainsi composé de 70 à 80 % d’eau.

Sous l'effet des contraintes mécaniques les protéoglycanes agissent comme une éponge

grâce à leurs propriétés viscoélastiques,  ce qui  mobilise les molécules d'eau  dans un

mouvement de va-et-vient  et participe au rôle amortisseur du cartilage (59). Sa capacité

de résistance est aussi déterminée par l’organisation de ses fibres en différentes couches.
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Figure   9   (60): Structure stratifiée par zone du cartilage articulaire (Fundamentals of orthopaedics,
Brinker & Miller, 1999) 

Le cartilage n’étant ni innervé, ni vascularisé, c’est un tissu qui se régénère peu. Il est lu -

brifié et « nourri » par la synovia sécrétée par la membrane synoviale qui tapisse l’articula-

tion. Le renouvellement de la matrice extracellulaire est assuré par les chondrocytes mais

il est extrêmement lent pour les protéoglycanes et quasiment nul pour le collagène de type

II. C'est par l'intermédiaire de protéines intégrines se comportant comme des mécanoré-

cepteurs que le chondrocyte réagit à un changement chimique ou physique pour moduler

son comportement métabolique. Ainsi, le renouvellement de la matrice cartilagineuse dé-

pend de l'intensité et du rythme des pressions cycliques auxquelles le chondrocyte est

soumis.

2. Physiopathologie de l’arthrose primitive (ou « dégénéra-
tive »)

Le vieillissement entraîne une diminution du contenu hydrique de la matrice extracellulaire.

Ceci est consécutif, d’une part, à une moindre qualité des protéoglycanes et d’autre part, à

la décroissance en nombre des chondrocytes qui, de plus, répondent moins bien aux chi -
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mio-stimulations, notamment aux facteurs de croissance. Au total, cela aboutit à une dimi-

nution du rendement de la matrice cartilagineuse. Ce cartilage sénescent est sujet macro-

scopiquement  à une fragilisation et à des fissurations (61). Il est décrit comme un carti-

lage pré-arthrosique, à partir duquel va se mettre en place des processus de réparation

par sécrétion de facteurs de croissance, entraînant à terme une synthèse défaillante des

protéoglycanes et la synthèse d'un néocollagène (de type I) dont les propriétés bioméca-

niques ne sont pas adaptées aux contraintes locales. La matrice néosynthétisée résistant

moins bien aux pressions cycliques, elle va auto-entretenir la maladie. 

Les chondrocytes d'un cartilage arthrosique sécrètent d'avantage d'interleukines (IL) acti-

vant des enzymes cataboliques (désintégrines, metalloprotéases) venant dégrader le col-

lagène, le réseau de protéoglycanes et la membrane synoviale. Ces IL inhibent également

la  capacité  anabolique  des chondrocytes,  limitant  les  processus  de  réparation,  et  in-

fluencent l'environnement matriciel. Cet environnement modifie la phénotypie des chon-

drocytes qui subissent une différenciation en fibrochondrocytes, voir une réactivation de

leur cycle de maturation cellulaire avec prolifération puis hypertrophie puis mort par apop-

tose. A un stade avancé, la destruction gagne les couches profondes mettant à nu l'os

sous-chondral (62).

3. Focus sur l’implication de l’os sous-chondral
Le tissu minéralisé sous-chondral est individualisé de la profondeur à la périphérie en os

trabéculaire sous-chondral et en corticale lamellaire sous-chondrale (ou « plaque sous-

chondrale ») sur laquelle repose une couche cartilagineuse calcifiée séparant la partie pro-

fonde du cartilage hyalin et l’os sous-chondral. L’ossification du cartilage est assurée par

la tidemark, front de minéralisation faisant la transition progressive entre cartilage hyalin

30



non calcifié et cartilage calcifié.

L’architecture de la plaque sous-chondrale est similaire à celle de l’os cortical diaphysaire

mais elle est moins rigide. L’os trabéculaire sous-chondral a, lui, une densité et une rigidité

plus faible que la plaque, jouant un rôle d’amortisseur. Au cours de l’arthrose, ces deux

couches sont affectées de façons différentes : la structure de l’os trabéculaire est modifiée,

sa rigidité augmente ; la corticale lamellaire s’épaissit et gagne en résistance (63).

En comparant l’histomorphométrie de têtes fémorales atteintes de coxarthrose à celle de

têtes fémorales saines, il a été montré un défaut de minéralisation de la plaque sous-chon-

drale lié à un « hyper-remodelage » osseux, associé à un épaississement de l’os sous-

chondral, et responsable de la sclérose sous-chondrale. Ce qui aboutit à un tissu moins

élastique et plus rigide (64). Ce remodelage est accompagné d’une néoangiogenèse avec

envahissement vasculaire des couches profondes du cartilage via des canaux, autorisant

le passage d’enzymes chondrolytiques et entraînant une érosion cartilagineuse, jusqu’à

mise à nu du cartilage calcifié. L’analyse des interfaces ostéochondrales par micro-tomo-

graphie assistée par ordinateur a permis de mettre en évidence une concentration de ces

canaux dans les régions à forte contrainte. Parallèlement, le défaut de minéralisation rend

l’os sujet aux microfissures, ce qui entraînent des réponses anaboliques autour d’elles, fa-

vorisant  la  production  de  fibrocartilage  et  d’ostéophytes  aux  marges  de  l’articulation

(65,66). 

Bien que l’implication de l’os sous-chondral dans le processus arthrosique ne fasse plus

de doute, son rôle précis et surtout sa place dans la chronologie de la pathologie reste dé-

battue : est-ce le cartilage qui initie la pathologie ou est-ce l’os sous-chondral ? 

Des observations histologiques et micro-scannographiques de coupes de tibias atteints de

différents stades de gonarthrose (échelle Osteoarthritis  Research Society International)

ont démontré que dans la pathogenèse de l’arthrose, la dégradation du cartilage hyalin est
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précédée de modification du cartilage calcifié qui s’épaissit en se minéralisant, repoussant

la tidemark vers l’espace intra-articulaire.  Au stade intermédiaire de l’arthrose, il  y a un

amincissement drastique du cartilage hyalin puis du cartilage calcifié, jusqu’à leur dispari -

tion. Parallèlement l’os sous-chondral s’épaissit via des modifications microstructurales : 

• l’os trabéculaire se densifie en augmentant son volume de fraction osseuse, par

multiplication du nombre de trabécules qui se positionnent de façon plus tangen-

tielle à la surface articulaire et un peu par augmentation de l’épaisseur des trabé-

cules, le rendant plus rigide ;

• la plaque sous-chondrale s’épaissie sans modification de son architecture.

Ces modifications structurelles conduisent à une majoration des contraintes sur le carti-

lage. Une corrélation entre l’épaisseur de l’os sous-chondral  et les stades OARSI de l’ar-

throse a d’ailleurs été retrouvée (66). 

Néanmoins, l’épaisseur de l’unité ostéochondrale (épaisseur cartilage - os sous-chondral)

reste égale malgré l’évolution de l’arthrose. C’est-à-dire que les travées osseuses restent

à la même distance de la capsule synoviale, qu’elles soient recouvertes par de l’os et du

cartilage ou seulement par de l’os comme dans les stades tardifs de l’arthrose.  On re-

trouve également en histologie des segments de cartilage enclavés dans de l’os.  Ces

deux derniers éléments peuvent suggérer que c’est l’os sous-chondral qui est à l’origine

du déclenchement des processus arthrosiques en ayant tendance à envahir le cartilage.

Des études conduites avec l’IRM plaident également en cette faveur puisqu’elles montrent

que l’œdème osseux sous-chondral apparaît avant les lésions radiographiques de l’ar-

throse et l’érosion du cartilage sur l’IRM (67,68).

L’architecture et la rigidité de l’os sous-chondral jouent donc un rôle apparaissant de plus

en plus central dans l’évolution des processus arthrosiques.
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III. LA COXARTHROSE

L'arthrose correspond donc à une dégradation du cartilage, associée à des remaniements

de l'os sous-chondral et des épisodes d'inflammation synoviale. 

Lorsqu’elle touche l’articulation coxo-fémorale, on parle de coxarthrose.

1. Signes cliniques de la coxarthrose
Le diagnostic clinique de la coxarthrose repose sur le constat de signes fonctionnels avec,

en maître symptôme, la douleur. Elle est de type mécanique mais parfois de cinétique

mixte voire inflammatoire lors des poussées de synovite. Elle siège typiquement au pli de

l’aine en irradiant dans la cuisse, mais s’exprime aussi souvent dans des localisations plus

trompeuses, comme au niveau du genou, de la fesse, ou du rachis lombaire.

Cette douleur occasionne une gêne fonctionnelle. 

En dehors de tout épisode douloureux, le patient atteint de coxarthrose peut également

ressentir une raideur avec limitation de la flexion de hanche. Il décrit notamment des diffi-

cultés à la montée des escaliers ou au chaussage. La gêne peut progresser jusqu’à une li-

mitation du périmètre de marche. Son retentissement peut être évalué par l’indice algo-

fonctionnel de Lequesne  (69). Chez les personnes âgées l’arthrose et, plus spécifique-

ment, la gonarthrose et la coxarthrose, sont une des causes les plus fréquentes de dou-

leurs et d’incapacité fonctionnelle en France (70).

Lors de l’examen sur table c’est d’abord la rotation interne passive de la hanche qui sera

limitée. Lorsque la coxarthrose est évoluée on peut observer une amyotrophie quadricipi-

tale et fessière, un clinostatisme, une reproduction des douleurs lors de la manœuvre du

salut coxal et une limitation de la flexion de hanche (71).

Les principaux diagnostics différentiels sont la lombocruralgie, la tendinopathie du moyen
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fessier, le CFA avant lésion arthrosique et les lésions labrales (72).

2. Diagnostic paraclinique de la coxarthrose 

a) La radiographie conventionnelle

Bien qu’imprécise et sans corrélation avec la symptomatologie, elle est indispensable à la 

démarche diagnostique de la coxarthrose (73). Comme évoqué précédemment, elle per-

met de rechercher des anomalies anatomiques pouvant favoriser l’évolution de la patholo-

gie et de visualiser les critères radiologiques d’une arthrose : 

• présence d’ostéophytes ;

• apparition d’un pincement articulaire,  témoignant de la diminution de l’épaisseur

cartilagineuse ;

• formation de géodes ;

• apparition d’une densification de l’os sous-chondral.

En pratique, si le patient est symptomatique, la radiographie permet d’avoir une imagerie

de base et d’éliminer un diagnostic associé pouvant précipiter l’évolution arthrosique de

l’articulation (maladie microcristalline, troubles architecturaux…).

b) L’imagerie par résonance magnétique (IRM)

Elle n’est pas indispensable au diagnostic mais est particulièrement performante pour ob-

jectiver des lésions cartilagineuses débutantes, ou encore, des « œdèmes osseux » au ni-

veau de l’os sous-chondral chez des patients symptomatiques à radiographies normales.

La présence de ces œdèmes est souvent bien corrélée avec la symptomatologie algique

et témoigne d’une évolutivité de l’arthrose. La précision de l’IRM permet aussi de mesurer

l’épaisseur du cartilage et de déterminer le degré de sévérité de l’arthrose. 
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En pratique, l’IRM est loin d’être systématique mais est surtout utilisée en recherche cli-

nique.

c) L’imagerie avec opacification articulaire 

En revanche, l’arthro-IRM et l’arthro-TDM trouvent leur place dans la pratique face à un

patient présentant une douleur de hanche et un CFA car ils peuvent faire le bilan lésionnel

précis, et ainsi vérifier l’état du revêtement cartilagineux et du labrum. Ceci étant indispen-

sable pour la décision thérapeutique (74).

3. Épidémiologie

L’arthrose touche environ 9 millions de personnes en France et est la deuxième cause de

consultation derrière les maladies cardio-vasculaires  (75). Le coût annuel de la prise en

charge ambulatoire d’un patient atteint d’arthrose s’élèverait à 755 euros. Le coût direct

annuel de la prise en charge de l’arthrose s’élèverait à 3 milliards d’euros (76). Dans ce

cadre, les hospitalisations de 2002 ont entraîné une dépense annuelle de 820 millions

d’euros, soit  1,2 % des dépenses hospitalières de l’Assurance Maladie, principalement

due aux hospitalisations pour arthroplasties de hanche ou de genou dont le coût unitaire

est respectivement de 5600 et 4500 euros (75).

a) Prévalence de la coxarthrose dans la population générale

Chez les Occidentaux, 3 à 12 % de la population âgée de plus de 55 ans est atteint de

coxarthrose (77). Si l’on distingue arthrose symptomatique et arthrose radiologique, cette

prévalence augmente et dépasse 20 % chez les plus de 50 ans pour la coxarthrose radio-

logique, avec une part de coxarthrose symptomatique supérieure chez les femmes (78).
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Lorsque l’on s’intéresse à la prévalence de la coxarthrose radiologique par tranche d’âge,

on retrouve une prévalence de :

• 1,6 % pour la tranche 35-39 ans ; 

• 0,7 % pour les 40-44 ans ; 

• 1,7 % pour les 45-49 ans ; 

• 2,0 % pour les 50-54 ans ; 

• 3,5 % pour les 55-59 ans ; 

• 4,8 % pour les 60-64 ans ; 

• 6,4 % pour les 65-69 ans ; 

• 8,3 % pour les 70-74 ans ; 

• 10,1 % pour les 75-79 ans ; 

• 9,9 % pour les 80-84 ans ; 

• 14,0 % pour les plus de 85 ans (79).

En France, la prévalence de la coxarthrose symptomatique a été estimée chez les 40-75

ans. Elle est de 0,9 % à 3,9 % chez les hommes et de 0,7 % à 5,1 % chez les femmes

avec une prévalence standardisée à l’âge de 1,9 % chez les hommes et 2,5 % chez les

femmes (80). Cette étude plurirégionale a également permis de mettre en évidence un pa-

rallèle entre la distribution de la coxarthrose et de l’obésité, avec une prévalence plus im-

portante dans les régions du nord de la France.

b) Incidence de la coxarthrose dans la population générale

Les études d’incidence sont plus rares. Standardisée pour l’âge et le sexe, elle est de

88 /100 000 sujets-années. Elle augmente avec l’âge pour atteindre chez les femmes de

70 à 79 ans une incidence de 475/100 000, alors qu’elle est chez l’homme de 445 /100

000 sur la même tranche d’âge (81,82).
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Avant 50 ans, l’incidence de la coxarthrose qui est dite précoce, atteint respectivement

chez l’homme de 30-39 ans et 40-49 ans, 8 et 21 /100 000 personnes-année ; soit une in-

cidence standardisée pour l’âge de 9 /100 000.  Chez la femme, cette incidence ne dé-

passe pas 1,5 /100 000 (81).

c) Prévalence et incidence de la coxarthrose dans la population spor-
tive

Il n’y a pas d’étude chiffrant la prévalence ou l’incidence de la coxarthrose dans la popula-

tion sportive globale. Ce style d’étude est rendu difficile de part la nécessité de définir «  le

sportif ».

Néanmoins, de nombreuses études se sont intéressé à la prévalence de la coxarthrose

chez les compétiteurs d’élites de différentes disciplines sportive en charge, et mettent en

avant une augmentation du risque relatif (RR) de développer une coxarthrose oscillant de

2 à 4 selon les études et le niveau sportif (83–86). 

La pratique intensive de certains sports semble donc être un facteur de risque au dévelop-

pement de l’arthrose sur les articulations portantes. Elle pourrait aussi influencer le carac-

tère précoce de cette arthrose (87). 

4. S’agit-il d’une coxarthrose primitive ou secondaire ? 

a) La coxarthrose secondaire

Globalement on peut évoquer une coxarthrose secondaire lorsqu’elle touche une hanche

dont le cartilage est déjà atteint par une lésion ou une maladie. Elle survient plus précoce-

ment, vers l’âge de 45 ans, et évolue plus rapidement que la coxarthrose primitive. Elle re-

présente un tiers de l’ensemble des coxarthroses (77,88). 
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Dans les causes d’arthrose secondaire on trouve : les infections articulaires ; les rhuma-

tismes inflammatoires chroniques tels que la polyarthrite rhumatoïde ou les spondylarthro-

pathie ; les maladies de surcharge comme la maladie de Wilson, l’hémochromatose, ou

l’ochronose ; les arthrites microcristallines ;  l’ostéonécrose ; les antécédents de trauma-

tisme articulaire comme une fracture, une luxation, une lésion méniscale, chondrale ou li -

gamentaire ; ou encore l’inégalité de longueur des membres inférieurs lorsqu’elle est su-

périeure à 2 cm puisque susceptible d’entraîner une boiterie. 

Les défauts d’architecture de l’articulation peuvent aussi être à l’origine d’une arthrose se-

condaire (89). Concernant la hanche on retiendra  :

• la coxa plana,  correspondant à une séquelle de la maladie de Perthes (ou ostéo-

chondrite de la hanche) responsable d’une fragmentation du noyau céphalique et

qui touche typiquement le garçon de 5 à 10 ans ;

• la coxa retorsa par glissement de la tête fémorale en bas et en arrière, séquellaire

d’une épiphysiolyse de la tête fémorale, touchant classiquement le garçon adoles-

cent en obésité ;

• et  la dysplasie  de  hanche  (dysplasie  supéro-externe),  à  risque  de  luxation  de

hanche, rendant compte de 30 à 40 % des coxarthroses respectivement en Europe

et aux Etats-Unis (90,91) et correspondant à l’association :

• d’un défaut de couverture du toit du cotyle définit en coxométrie par des angles

VCE et VCA inférieurs à 20°, 

• d’une coxa antetorsa sur antéversion du col fémorale trop importante,

• et d’une possible coxa valga définit par un angle cervico-diaphysaire supérieur à

120°.
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b) La coxarthrose primitive

Par défaut, en dehors d’antécédent lésionnel ou de défaut architectural de la hanche, on

évoquera une coxarthrose primitive. Elle survient habituellement après 60 ans. Mais cer-

tains facteurs de risque peuvent précipiter son développement. On parle d’arthrose pré-

coce si elle est diagnostiquée avant 50 ans.

5. Les facteurs de risque déjà étudiés de la coxarthrose primi-
tive

a) l’âge

Compte tenu de la physiologie du vieillissement du cartilage qui devient sénescent, moins

résistant aux contraintes, l'âge est par conséquent le principal FDR de l'arthrose. D'autant

plus que l'âge expose à l'accumulation des autres FDR. 

Ainsi, la prévalence de coxarthrose primitive radiographique dans la population générale

augmente avec l'âge, passant de 0,7% pour les 40-44ans à 2% pour les 50-54 ans et at-

teint  jusqu'à 14%  des  plus de 85 ans.  L'augmentation moyenne de la prévalence de la

coxarthrose est d'environ +1,2% pour chaque intervalle de 5 ans, de 35 à 85 ans et plus

(79).

b) la génétique

L’arthrose primitive résulterait  d’un terrain génétique certain, mais non encore identifié.

L’influence de la génétique est notamment remarquable aux articulations non portantes,

comme pour l’arthrose digitale (92).
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De nombreux gènes ont pu être incriminés comme susceptibles d'induire une arthrose.

Parmi ces gènes, celui de l'IL-1 présenterait des clusters associés à une augmentation de

l'arthrose du genou et de la hanche. Mais ceci serrait d’avantage lié à l’influence de l’épi-

génétique, c’est à dire à l’influence de l’environnement sur l’expression de certains gènes,

qu’au portage d’un « gène de l’arthrose » dans notre carte génétique  (93,94). Le risque

génétique est donc polygénique et résulterait de terrains susceptibles d’entretenir l’expres-

sion des gènes de l’inflammation (95).

c) le genre et l’équilibre hormonal

La prépondérance de l'arthrose chez la femme est moins certaine pour la coxarthrose 

comparativement à la gonarthrose ou à l'arthrose digitale (96) L'incidence radiographique 

de la coxarthrose chez les femmes serait inférieure à celle des hommes avant l'âge de 50 

ans, alors qu'après 50 ans les incidences s'inverseraient (79). 

Partant de ce postulat, plusieurs études suggèrent que les œstrogènes sont un facteur

protecteur de l’arthrose, expliquant l'inversion des incidences entre l'homme et la femme

après l'âge de la ménopause. D'autant plus que des récepteurs aux œstrogènes ERɑ et

ERß  ont été retrouvés  dans les chondrocytes des cartilages sains comme arthrosiques

(97). Cependant, il n’a pas été retrouvé de relation probante entre le statut hormonal des

femmes (âge de la ménarche, âge et durée de la ménopause, exposition à la substitution

hormonale, ovariectomie) et l'incidence ou la prévalence de la coxarthrose radiologique

(98). 

d) l’éthnie

La  comparaison  des  études  épidémiologiques  entre  pays  (Chine-EU,  Caraïbes-EU,
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Afrique-EU) met en évidence une prévalence inférieure de la coxarthrose dans les popula-

tions non-caucasiennes.  La  prévalence  est aussi  supérieure chez les caucasiens  nord-

américains comparativement  aux afro-américains,  chez qui la  prévalence de la  coxar-

throse est supérieure à celle retrouvée chez les africains ou les asiatiques (16,17,18). 

De ce constat,  des hypothèses culturelles expliquant  cette  hétérogénéité  ont  été évo-

quées. Ainsi, les faibles taux retrouvés en Chine, Inde ou Afrique pourraient par exemple

être  liés  à  la  position  des enfants  accroupis  dans le  dos de leurs  mères mettant  les

membres inférieurs en flexion rotation externe, ce qui limiterait le développement de dé-

fauts architecturaux de la hanche.

Notons tout de même que le diagnostic de coxarthrose se fait avant tout sur une douleur

de hanche. Or la douleur a une dimension culturelle. D’un pays à un autre, elle n’est pas

traitée de la même façon, ce qui peut occasionner des disparités dans la pose du diagnos-

tic. Il reste à souligner que les études de facteurs ethniques sont systématiquement limi-

tées par des facteurs socio-économiques avec notamment l’inégalité d’accès aux soins

pouvant fausser les études observationnelles.  

e) le poids

Il  existe une forte association entre obésité et  arthrose,  chez les hommes comme les

femmes, et surtout s’il s’agit d’articulations portantes. La littérature est univoque pour dire

que le genou est l’articulation la plus impactée. Pourrait venir ensuite la hanche (100). 

Les femmes blanches ayant un poids 50% au-dessus de leur poids idéal ont un risque re-

latif de développer une coxarthrose à 2,73 comparativement aux femmes blanches avec

un IMC dans la norme (101); et les individus atteints de coxarthrose sont plus susceptibles

d'avoir un poids 20% au-dessus de leur poids idéal (102). Néanmoins, on trouve dans la

littérature plusieurs études qui mettent à mal cette association (103), d’ailleurs le lien sur-
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poids-coxarthrose retrouvé chez la femme n’est pas significatif chez l’homme.

L'obésité serait surtout un promoteur et un facteur de mauvais pronostic de la coxarthrose,

car elle sensibilise l'individu aux autres facteurs de risque tels que les contraintes méca-

niques (104). Ainsi, les patients obèses seraient opérés plus jeunes que les patients non-

obèses puisque pour chaque augmentation de l'IMC d'1 Kg/m2 l'arthroplastie de hanche

serait réalisée 0,4 ans plus tôt (105).

f) les déficits musculaires

Une moindre qualité ou trophicité musculaires au membre inférieur atteint d’arthrose de

hanche n’est plus à prouver  (106). En revanche, on ne retrouve pas dans la littérature

d’étude démontrant qu’un déficit musculaire peut être à l’origine du développement d’une

arthrose. Établir la validité de cette hypothèse nécessiterait des essais longitudinaux com-

plexes et coûteux avec de nombreuses variables confondantes. Il est d’avantage assumé

que c’est la lésion articulaire qui amorce le cercle vicieux du développement de l’arthrose

et qui occasionne une faiblesse musculaire par diminution de l’activité physique. Mais il est

tout de même supposé que des lésions musculaires peuvent entraîner un dysfonctionne-

ment articulaire par altération de l’acuité proprioceptive et du contrôle moteur de l’articula-

tion. Ce qui à terme provoquerait des modifications de la marche et l’accumulation de trau-

matismes mineurs jusqu’à dégénérescence articulaire (107).

La littérature offre néanmoins des preuves indirectes étayant le rôle du dysfonctionnement

sensori-moteur dans l’arthrose puisque de nombreuses études se sont intéressé à l’effet

d’une rééducation sur son évolution. Celles-ci concernent principalement la gonarthrose et

sont en faveur d’un effet bénéfique de la réadaptation sur la répercussion fonctionnelle de

l’arthrose.  Il  n’y  a en revanche pas de preuve que les exercices prophylactiques pré-

viennent l’apparition d’une arthrose ou permettent une régression de celle-ci.  Ainsi la re-
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commandation de l’European League of Associations for Rheumatology (EULAR) selon la-

quelle la prescription d'exercices généraux et locaux est un aspect essentiel de la prise en

charge de chaque patient atteint d’arthrose de la hanche ou du genou repose uniquement

sur un consensus d'experts (108). 

Concernant la hanche, s’il fallait prêter attention à un muscle dans la prévention primaire

ou secondaire de la coxarthrose, ce serait le moyen glutéal.  En effet un degré croissant

d’atrophie musculaire du moyen glutéal au membre arthrosique symptomatique serait cor-

rélé à une atteinte du membre controlatéral (109). Ceci peut être expliqué par la balance

de Pauwels.

g) la densité minérale osseuse (DMO)

La découverte d’une coxarthrose macroscopique est rare sur les têtes fémorales préle-

vées chez les femmes âgées victimes de fracture de l’extrémité supérieure du fémur (110).

De ce constat, une relation négative entre arthrose et ostéoporose a été recherchée. Tout

en sachant que ces deux pathologies sont bien distinctes et peuvent évoluer indépendam-

ment, certains auteurs suggèrent un effet protecteur de l’arthrose vis-à-vis de l’ostéopo-

rose (111). Il a en effet été retrouvé une augmentation du contenu minéral osseux chez le

patient arthrosique. Mais sans augmentation de la DMO, et ce du fait d’une augmentation

de la surface osseuse au col fémoral comparé à une population générale (112). On peut

l’expliquer par les modifications architecturales de l’os sous-chondral  arthrosique (aug-

mentation du nombre de trabécules osseuses avec défaut de minéralisation).

Au vu de la physiopathologie de l’arthrose décrite précédemment, il est actuellement forte-

ment supposé que la densité minérale osseuse, et plus largement la qualité osseuse (mi-

cro-architecture de l’os trabéculaire et de l’os cortical, niveau de remodelage osseux, de-

gré de minéralisation, composition de la matrice et du minéral osseux), influence l’appari -
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tion et l’évolution d’une arthrose (113).

6. Les facteurs de risque de la coxarthrose liés aux sports

a) les contraintes mécaniques

La charge

Une lésion cartilagineuse aiguë peut apparaître lorsque l’articulation subit une pression su-

périeure à 25 N/m2. Des charges inférieures à 25 N/m2, si elles sont répétées, peuvent 

aussi conduire à une dégénération cartilagineuse (114).

La vitesse d’application de la charge

La réalisation de mouvement lent permet un meilleur contrôle de l’articulation par l’action

musculaire, ainsi qu’une meilleure répartition du liquide synovial dans l’articulation. La vi -

tesse d’exécution d’un mouvement conditionne donc la répartition des contraintes sur le

cartilage (115). Pour une même charge, le risque de lésion cartilagineuse est plus impor-

tant si elle est appliquée rapidement.

La répétition de la charge

Plus la charge est grande, moins il est nécessaire de répéter cette charge pour occasion-

ner une lésion cartilagineuse. Sur des modèles canins, il a été montré que la course avec

charge sur un courte période était plus néfaste pour le cartilage que la course sans charge

sur de longue distance et au long terme. Les dommages observés poursuivaient leur évo-
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lution même après arrêt de l’application de la charge (115,116).

Pour un même sport, la durée mais surtout l’intensité (ou fréquence) d’exposition à l’activi -

té augmente le risque de coxarthrose. Le respect de périodes de répit limite donc  la pro -

gression d’une arthrose  (117,118).

Le type de sport

La course à pied est le sport qui a été le plus étudié car c’est une activité qui se résume à

une répétition de mouvements cycliques, facilement quantifiable par une durée ou un kilo-

métrage. Les résultats des études sur la course à pied restent néanmoins contradictoires

sur le risque d’arthrose (119–122).

Il y a d’avantage d’homogénéité lorsque les sports sont comparés entre eux. Les sports

avec charge ou force de torsion présentent un risque plus élevé d’arthrose aux membres

inférieurs avec semblerait-il un risque de précocité, non retrouvé dans les disciplines d’en-

durance (87). 

b) Les variations anatomiques

Il existe de nombreuses variations anatomiques au niveau de la hanche que l’on peut ca-

tégoriser  en morphotype statique et  en morphotype dynamique.  Le  morphotype dyna-

mique rassemble un cotyle découvert avec des parois hypoplasiques, une coxa valga et

une tête parfaitement ronde sur un col étroit. Il permet les mouvements amples, on le re-

trouve typiquement chez la danseuse classique. Le morphotype statique, lui, rassemble un

cotyle couvrant avec des parois très développées, un col plutôt varus et une tête fémorale

tronconique. Il est optimisé pour la mise en charge.

La distribution des morphotypes dans les populations sportives a été justifiée par l’in-
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fluence des contraintes mécaniques sur le développement de l’articulation (123). Néan-

moins, cette opinion est actuellement discutée puisqu’il a récemment été mis en évidence

dans une revue systématique l’absence de différence dans la répartition des morphologies

de hanche entre danseurs professionnels et autres athlètes, et témoins (84).

Bien que l’origine des morphotypes coxo-fémoraux ne soit pas élucidée, on peut supposer

que certains d’entre eux ne sont pas adaptés à la pratique de certains sports, et peuvent

causer une dégradation articulaire par inadéquation entre anatomie et gestuelle imposée

par le sport.

Dégradation articulaire par hyperpression chronique

Comme expliqué précédemment, elle est observée lorsque la surface portante est réduite,

par découverture cotyloïdienne ou sur une coxa valga, par application d’une plus grande

force de traction par le moyen fessier qui compense la diminution de son bras de levier.

Une condensation réactionnelle de l’os sous-chondral apparaît de part et d’autre de l’arti-

culation coxo-fémorale, associée aux lésions cartilagineuses.

Dégradation articulaire par microtraumatismes périphériques sur CFA

Les variations anatomiques causant le CFA sont connues depuis plus d’un siècle. Mais le

concept de CFA est plus récent, décrit par Ganz en 2003 (125) qui, depuis, explique les lé-

sions labrales et les coxarthroses précoces chez le patient non dysplasique par ces CFA

(91,126). Deux types de CFA pouvant être associés sont décrits, le conflit par effet came

et le conflit par effet pince (ou effet tenaille). 

Le CFA par effet PINCE 

est dû à une couverture acétabulaire excessive qui peut être dû :

• soit à une rétroversion acétabulaire, pour laquelle on objective à la radiographie du

bassin de face le signe du croisement et/ou le signe de l’épine ischiatique ; 
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• soit à une proéminence acétabulaire entraînant une surcouverture focale ;

• soit à un acétabulum trop profond (coxa profunda) entraînant une surcouverture

globale, pour laquelle on objective à la radiographie du bassin de face  un angle

VCE à 35 ± 6° et un angle HTE (index acétabulaire) à 0 ± 4° (127) .

Lors des mouvements amples de la hanche, le col entre en contact précocement avec les

bords de l’acétabulum, ce qui entraîne initialement une atteinte labrale antéro-supérieure

puis, à terme, une chondropathie. Ce type de lésion est majoritairement retrouvé chez les

femmes. Son origine est inconnue. Pour tenter d’apporter des éléments de physiopatholo-

gie il est évoqué un défaut de fusion lors de la croissance acétabulaire, des phénomènes

de traction par le muscle droit fémoral ou encore une cicatrisation de fracture du rebord

acétabulaire secondaire d’une lésion came (128).

Le CFA par effet CAME 

est  dû  à  une  déformation  de  la  jonction  tête-col  (déformation  en  crosse  de  pistolet,

« bump » ou aplatissement) qui vient délaminer le cartilage du cadran antéro-supérieur,

lors des mouvements extrêmes de flexion ou de torsion de hanche entraînant des forces

de cisaillement. 

Ce type de lésion est majoritairement retrouvé chez l’homme jeune et sportif. Son origine

est douteuse. Initialement, l’apparition de la déformation était justifiée par une formation

osseuse en réaction à la contrainte. D’autres études associent cette lésion à une pratique

de sport intense dans l’enfance et l’adolescence, notamment les sports à impact pratiqués

avant la fermeture du cartilage de croissance (129–132). 

Néanmoins, il faut souligner que l’effet CAME est aussi retrouvé en imagerie dans les po-

pulations asymptomatiques,  non arthrosiques  (133,134) et  chez d’anciens athlètes qui

n’ont pas développé de coxarthrose (135). 

C’est pourquoi, bien qu’elle puisse en favoriser l’évolution, la présence d’une lésion came
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n’explique pas à elle seule une coxarthrose.

c) âge de début du sport

Dans l’état actuel des connaissances, le fait de pratiquer une activité sportive dans l’en-

fance et l’adolescence semble pouvoir influencer l’évolution d’une arthrose. Mais, le CFA

étant  étiqueté comme FDR de coxarthrose,  les études s’intéressant  à  la  pratique des

jeunes sportifs se sont focalisées sur le lien entre pratique sportive et CFA. 

Aucune étude longitudinale prospective suivant de jeunes sujets sportifs afin d’observer

l’apparition d’arthrose, et de juger du lien entre la pratique sportive et le développement

précoce d’une arthrose, n’a été menée, pour aucune articulation  (136). Tout bonnement

parce que ce genre d’étude serait très onéreux et difficile à mener car nécessitant un suivi

sur de nombreuses années. 

Les seules études qui tendent à montrer un lien entre le sport pratiqué avant l’adolescence

et l’apparition d’une coxarthrose se sont uniquement intéressées à des populations d’ath-

lètes.

48



IV. Objectifs de l’étude

De nombreuses études témoignent du risque arthrosique qu’occasionne la pratique de 

sport intensive, notamment de sport à impact qui semble influencer le caractère précoce 

de la coxarthrose chez les athlètes (87,118).

Mais cette pratique sportive n’a jusqu’ici  pas été quantifiée, ni  chez l’adulte, et encore

moins chez l’enfant ou l’adolescent. Actuellement on ne sait donc pas définir une pratique

sportive risquant d’influencer le caractère précoce d’une coxarthrose.

1. OBJECTIF PRINCIPAL

● Déterminer si débuter un sport d’impact avant la fin de l’ossification de la hanche

est un facteur de risque de coxarthrose primitive précoce.

2. OBJECTIFS SECONDAIRES

●  Mettre en évidence un seuil critique de pratique de sport à impact à ne pas dépas-

ser lors de l’ossification de la hanche afin de limiter le risque de coxarthrose pré-

coce.

● Déterminer les sports les plus à risque de coxarthrose précoce
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MATÉRIELS ET MÉTHODE

I. Type d’étude et population étudiée

Il s’agit d’une étude épidémiologique analytique monocentrique.

Ont été inclus les primo-consultants de plus de 18 ans du Pr GIRARD, au CHRU de Lille,

ayant consulté pour une coxarthrose entre le 01/06/2021 et le 30/06/2022. Ont été exclus

les patients ne pouvant remplir un questionnaire simple pour raison cognitive ou senso-

rielle, et les patients ayant une coxarthrose secondaire suspectée ou confirmée radiologi-

quement.
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II. Schéma de l’étude

1. Construction du questionnaire

a) Définition et quantification de l’activité physique et sportive

C’est une notion très hétérogène et polymorphe rendant sa définition délicate. Il a été rete-

nu comme activité physique, toute activité récurrente et régulière, réalisée au moins une

fois par semaine et au moins 3 mois par an, quantifiable par le patient, en dehors des acti -

vités physiques liées à la profession ou liées à l’éducation physique scolaire obligatoire.

Bien que la quantification de la marche ait montré une mauvaise reproductibilité (137), les

activités de marche dynamique ont été retenues à condition que la distance parcourue soit

d’au moins 5 km.

L’activité est quantifiée en durée. Pour estimer la durée des marches et des courses à

pied, une base de 5 km/h et de 10 km/h a été retenue.

b) Stradification par l’âge

Afin de faciliter le répertoriage des activités réalisées tout au long de la vie des patients,

l’exploration de l’activité s’est appuyée sur une stradification par l’âge, comme il est fait

pour le Historical Leisure Activity Questionnaire (HLAQ), avec :

• un palier de 0 à 13 ans ; 

• un second palier de 13 à 15 ans pour les femmes, et de 13 à 19 ans pour les

hommes ;

• un troisième palier de 15 à 30 ans pour les femmes, et de 19 à 30 ans pour les

hommes ;

• et un dernier palier de 30 à 50 ans.
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Les activités physiques au-delà de 50 ans ne sont pas prises en compte car elles ne

peuvent influencer le caractère précoce de la coxarthrose.

Le second palier a été déterminé tel quel afin de correspondre à la fin de l’ossification de

la hanche (138).

2. Recueil et gestion des données
Les données recueillies de façon anonyme sur questionnaire papier ont toutes été infor-

matisées sur logiciel Excel.

a) Détermination des groupes

La population étudiée a été divisée en 2 groupes selon l’âge des premiers

symptômes évocateur de coxarthrose. Les sujets présentant les symptômes

avant 50 ans étaient inclus dans le groupe « coxarthrose précoce ». Les su-

jets présentant les symptômes strictement après 50 ans étaient inclus dans le

groupe « coxarthrose non-précoce ». 

b) Classification des sports

Au vu de la taille de la population, des comparaisons intra-sport n’auraient pas été perti-

nentes. Les sports ont donc été regroupés selon la Classification de Clifford et Mallon (an-

nexe 3) (139) utilisée pour juger le niveau d’impact des sports avant reprise des activités

physiques dans les suites d’une arthroplastie de la hanche.

c) Classification des activités professionnelles

Bien que l’activité physique réalisée dans le cadre professionnel n’ait pas été précisément
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quantifiée, les métiers ont été regroupés selon leur niveau de sédentarité avec la classifi -

cation proposée par la section professionnelle du questionnaire MAQ (Modifiable Activity

Questionnaire)  (annexe  4),  afin  d’observer  la  répartition  des  activités  professionnelles

dans notre population et contrôler d’éventuels biais.
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III. Critères de jugement

1. Critère de jugement principal

● Il correspond à la description des activités sportives réalisées avant ossification de

la hanche,  via la fréquence et la quantification de la participation aux différents

sports d’impact, exprimées respectivement en pourcentage de la population analy-

sée et en moyenne d’heures de pratique. 

2. Critères de jugement secondaires

● Il correspond, d’une part, au nombre d’heures de sport à impact réalisées avant la

fin de l’ossification de la hanche, soit de 0 à 19 ans pour les hommes et de 0 à 15

ans chez les femmes, corrélé à l’âge de la coxarthrose.

● Et d’autre part, à l’analyse de la typologie des sports les plus fréquemment prati-

qués.
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IV.Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été menées sur logiciel IBM SPSS 28 et Rstudio.

Les variables qualitatives sont décrites par des effectifs et des pourcentages. L’analyse de

leur distribution entre les 2 groupes constituant la population utilise la méthode du test de

Chi-2, lorsque la condition d’utilisation de ce test était respectée (effectif théorique supé-

rieur à 5 dans chaque contingent). Dans le cas contraire, le test de Fisher est utilisé (p va-

lue marquée par le symbole *).

Les  variables  quantitatives  sont  décrites  par  leurs  moyenne  et  écart  type  lorsqu’elles

suivent une distribution  gaussienne.  La normalité des distributions a été vérifiée graphi-

quement par des histogrammes et confirmée par un test de Shapiro-Wilk. Dans le cas

contraire, elles sont décrites par leur médiane et l’intervalle interquartile (25e et 75e percen-

tiles).  L’analyse de ces variables utilise la méthode du test de Student pour les effectifs

supérieurs à 30. Dans le cas contraire, et si la distribution des données ne respecte pas

une loi normale, c’est la méthode de Mann Whitney qui est utilisée.

Le seuil à risque de pratique de sport à impact élevé avant ossification de la hanche a été

déterminé par modélisation d’une courbe ROC.

Enfin, nous avons utilisé une régression logistique sur l’activité physique cumulée jusque

50  ans  pour  déterminer  un  risque  relatif  rapproché  au  développement  précoce  d’une

coxarthrose pour la pratique des sports d’impact élevé.

Le risque de première espèce alpha est arbitrairement fixé à 5 %. Lorsqu’une différence

est considérée comme significative, la valeur p est inférieure à 0,05.
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RÉSULTATS

I. Description de la population

1. Patients exclus 
Sur les 267 primo-consultants pour coxarthrose, 71 sujets présentaient une coxarthrose

secondaire (Annexe 2). 

Le questionnaire a été proposé aux 196 patients restants.  Seuls 109 sujets était répon-

dants, parmi lesquels 8 ont été exclus après vérification des critères d’exclusions lors de la

première partie du questionnaire. 

 Figure   10   : Flow Chart
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2. Profil des patients analysés

In fine, ce sont 101 patients qui ont été inclus et analysés.

Groupe coxarthrose
précoce

Groupe coxarthrose 
non-précoce Population totale

N = 49 (48,5) N = 52 (51,5) p N = 101

Sexe - N (%)

    Male 44 (89,8) 26 (50,0)
<0,001

70 (69,3%)

    Female 5 (10,2) 26 (50,0) 31 (30,7)

Âge au diagnostic clinique (ans)

    Moyenne 42 ± 6,7 58 ± 5,8 <0,001 55,6 ± 10,8

    [min ; max] [22 ; 50] [51 ; 72] [22 ; 72]

IMC au diagnostic - (Kg/m²)

    Moyenne 25,6 ± 2,9 26,6 ± 3,7
0,163

26,1 ± 3,4

    [min ; max] [18,9 ; 31,3] [19,5 ; 35,3] [18,9 ; 35,3]

Surpoids à l’adolescence – N (%)

6 (12,2) 5 (9,6) 0,672 11 (10,9)

Tableau 1 : Données démographiques concernant le genre, l’âge, et l’IMC de la population totale, 
ainsi que leurs répartitions dans chaque sous-groupe

a) Sexe, âge au diagnostic

La population est composée de 48,5 % de sujets présentant une coxarthrose précoce par-

mi lesquels il y a 62,9 % des hommes de notre population. 

La coxarthrose précoce est plus présente chez les hommes (89,8%) que chez les femmes

(10,2%) dans notre échantillon (Tableau 1). Cette différence est significative (p<0,001).

Par  contre  la  coxarthrose  non  précoce  est  présente  chez  autant  d’hommes  que  de

femmes.

La distribution de l’âge dans la population suit une loi gaussienne (Figure 11). Le plus

jeune des sujets est âgé de 22 ans, le plus âgé de 72 ans. L’âge du diagnostic détermi-

nant la répartition des sujets dans chaque groupe, le groupe présentant une coxarthrose
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précoce est significativement plus jeune (p<0,001) (Tableau 1).

Figure   11   : Distribution de l’âge des patients de l’échantillon par palier de 5 ans 

b) Indice de masse corporelle (IMC)

Il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes pour les IMC moyens ou dans la

répartition des patients en surpoids à la période de l’adolescence (Tableau 1).

c) Distribution de l’activité professionnelle 

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes dans la distribution des activi-

tés professionnelles pour ce qui est des métiers sédentaires, de catégorie A ou B. Les mé-

tiers de catégorie C, entraînant le plus d’activité physique, sont occupés pour 92,8 % par

des patients atteints précocement d’arthrose de hanche (Tableau 2, Figure 12). Ces mé-

tiers sont représentés par  :

• les pompiers (4 patients appartenant au groupe coxarthrose précoce ; soit 3,9 % de

la population totale) ;

• les agriculteurs (2 patients appartenant au groupe coxarthrose précoce ; soit 2,0 %
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de la population totale) ;

• les policiers de terrain (2 patients appartenant au groupe de coxarthrose précoce ;

soit 2,0 % de la population totale) ;

• les métiers de la manutention avec port de charge lourde (4 patients appartenant

au groupe de coxarthrose précoce ; 1 au groupe de coxarthrose non-précoce ; soit

respectivement 3,9 % et 0,9 % de la population totale) ;

• et un bûcheron (appartenant au groupe de coxarthrose précoce ; 0,9% de la popu-

lation totale).

Coxarthrose précoce Coxarthrose non-précoce Population totale

N = 49 (48,5) N = 52 (51,5) p N = 101

Activité professionnelle - N (%)

    Sédentaire 22 (44,9) 28 (53,9) 0,369 50 (49,5)

    Catégorie A 8 (16,3) 14 (26,9) 0,197 22 (21,8)

    Catégorie B 6 (12,2) 9 (17,3) 0,474 15 (14,9)

    Catégorie C 13 (26,6) 1 (1,9) <0,001* 14 (13,8)

Tableau 2 : Répartition de la population étudiée dans les différentes catégories d’activités profes-
sionnelles tirées du questionnaire MAQ (annexe 4)

Figure   12     : Répartition de la population dans les catégories d’activités professionnelles
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d) Activité sportive cumulée avant 50 ans

Effectifs de participants dans chaque catégorie de sport

Sur la période après ossification de la hanche et jusque 50 ans, 30,6 % des sujets avec

coxarthrose précoce ont au moins pratiqué un sport à impact faible, 28,6 % un sport à im-

pact intermédiaire, et 83,7 % un sport à impact élevé. Chez les sujets avec coxarthrose

non-précoce, 44,2 %, 26,9 % et 40,4 % des sujets ont respectivement au moins pratiqué

un sport d’impact faible, intermédiaire et élevé (tableau 3).

Groupe coxarthrose 
précoce

Groupe coxarthrose 
non-précoce

Population totale

N = 49 (48,5) N = 52 (51,5) N = 101

Participation aux différentes catégorie de sport – N (%)
Impact faible 15 (30,6%) 23 (44,2%) 38 (37,6)
Impact modéré 14 (28,6%) 14 (26,9%) 28 (27,7)
Impact élevé 41 (83,7%) 21 (40,4%) 62 (61,4)

Tableau   3   : Fréquence de participation des patients au différentes catégories de sport d’impact 
avant 50 ans

Activité sportive cumulée jusque 50 ans

Seules les heures de sport avant apparition des symptômes de la coxarthrose ont été

comptabilisées. La quantité d’activité physique totale, tout sport d’impact confondu s’élève

à 407,3 K heures pour le groupe avec coxarthrose précoce, et à 238,3 K heures pour le

groupe avec coxarthrose non-précoce (Figure 13).

Quantification de la pratique dans chaque catégorie de sport

Dans le groupe avec coxarthrose précoce, la pratique de sport à impact faible représente

25,0 % de leur pratique sportive totale, la pratique de sport à impact intermédiaire 13,7 %

de leur pratique sportive totale et la pratique de sport à impact élevé 61,3 %, soit 250 K

heures, de leur pratique sportive totale. Dans le groupe avec coxarthrose non-précoce ces

pratiques sont respectivement de 39,1 %, 18,2 % et 42,7 % (Figure 13).
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Figure   13   : Cumul des heures de pratique jusque 50 ans, dans chaque catégorie de sport d’impact 

La pratique totale de chaque patient a été reportée sur un graphique en fonction de l’âge

du diagnostic de la coxarthrose afin de faire ressortir une courbe de tendance à partir du

nuage de points. Plus le cumul d’heures de sport tout impact confondu avant 50 ans est

important, plus l’âge de la coxarthrose est tôt (Figure 14).

Figure   14   : Modélisation d’une courbe de tendance entre l’âge du diagnostic de coxarthrose et le 
cumul d’heures de sport avant 50 ans
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Figure   15   : Modélisation d’une courbe de tendance entre l’âge du diagnostic de coxarthrose et le 
cumul d’heures de sport à impact élevé après l’ossification de la hanche et jusque 50 ans

La même modélisation mais pour la pratique de sport à impact élevé après ossification de

la hanche retrouve une courbe de tendance dont la pente est moins prononcée (Figure

15).
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II. Critère de jugement principale 

Avant de pouvoir quantifier le risque sur le développement précoce d’une coxarthrose que

peut occasionner la pratique de sport d’impact dans l’enfance, une analyse descriptive a

été nécessaire.

1. Activités sportives avant la fin de l’ossification de la 
hanche

a) Activité sportive cumulée 

La quantité d’activité physique totale, tout sport d’impact confondu s’élevait à 118,52 K

heures pour le groupe avec coxarthrose précoce et à 33,80 K heures pour le groupe avec

coxarthrose non-précoce (tableau 5).

b) Effectifs de participants dans chaque catégorie de sport

32,7 % des sujets  avec coxarthrose précoce pratiquaient  au moins un sport  à  impact

faible, 46,9 % pratiquaient au moins un sport à impact intermédiaire, et 81,6 % un sport à

impact élevé. Chez les sujets avec coxarthrose non-précoce, 46,2 %, 15,4 % et 48,1% des

sujets pratiquaient respectivement au moins un sport d’impact faible, intermédiaire et éle-

vé. Pour les sports d’impact modéré et élevé, la participation du groupe présentant une

coxarthrose précoce était significativement plus importante (tableau 4).

Groupe coxarthrose 
précoce

Groupe coxarthrose
non-précoce

Population totale

N = 49 (48,5) N = 52 (51,5) p N = 101

Participation aux différentes catégorie de sport – N (%)
Impact faible 16 (32,7%) 24 (46,2%) 0,165 40 (16,2)
Impact modéré 23 (46,9%) 8 (15,4%) <0,001 31 (30,7)
Impact élevé 40 (81,6%) 25 (48,1%) <0,001 65 (64,3)

Tableau 4 : Fréquence de participation des patients au différentes catégories de sport d’impact
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c) Quantification de la pratique dans chaque catégorie de sport 

Groupe coxarthrose précoce Groupe coxarthrose non-précoce
N = 49 (48,5) N = 52 (51,5)

Cumul des heures de pratique (H)
Tout impact 118,52 K 33,80 K

Impact faible 15,88 K 12,44 K
Impact modéré 11,08 K 1,21 K

Impact élevé 91,56 K 20,15 K

Tableau 5 : Cumul des heures de pratique avant la fin de l’ossification de la hanche, dans chaque
catégorie de sport d’impact et pour chaque groupe

Dans le groupe avec coxarthrose précoce, la pratique de sport à impact faible représentait

13,4 % de leur temps de pratique sportive totale, la pratique de sport à impact intermé-

diaire 9,4 % de leur temps de pratique sportive totale, et la pratique de sport à impact éle-

vé 77,2 %, soit 91,56K heures, de leur temps de pratique sportive totale. Dans le groupe

avec coxarthrose non-précoce ces pratiques sont  respectivement de 36,8 %, 3,6 % et

59,6 %, soit 20,15 K heures (tableau 5 et figure 16).

Figure 16 : Cumul des heures de pratique avant la fin de l’ossification de la hanche, dans chaque 
catégorie de sport d’impact et pour chaque groupe
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Pour chaque catégorie de sport à impact la pratique de chaque patient a été modélisée

sur un graphique en fonction de l’âge du diagnostic de la coxarthrose pour en faire ressor-

tir une courbe de tendance. 

Figure   17   : Modélisation d’une courbe de tendance entre l’âge du diagnostic de coxarthrose et le 
cumul d’heures de sport d’impact faible avant la fin de l’ossification de la hanche 

Figure   18     : Modélisation d’une courbe de tendance entre l’âge du diagnostic de coxarthrose et le 
cumul d’heures de sport d’impact modéré avant la fin de l’ossification de la hanche
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Figure   19   : Modélisation d’une courbe de tendance entre l’âge du diagnostic de coxarthrose et le 
cumul d’heures de sport d’impact élevé avant la fin d’ossification de la hanche

Plus le cumul  d’heures de pratique dans un sport à impact modéré augmente, plus la

coxarthrose a tendance à se déclarer tôt (Figure 18). Le constat est identique et plus mar-

qué pour le cumul d’heures de pratique dans un sport à impact élevé (Figure 19). En re-

vanche, le cumul d’heures de pratique dans un sport à impact faible semble ne pas in-

fluencer l’âge de la coxarthrose (Figure 17).

2. Mise en évidence du risque de précocité d’une coxarthrose
selon la pratique de sport d’impact

a) Sports d’impact modéré et faible

Chez les patients ayant pratiqué un sport à impact modéré ou faible avant l’ossification de

la hanche, le nombre cumulé d’heures pratiquées dans ces sports d’impact n’est pas signi-

ficativement différent selon si le patient a une coxarthrose précoce ou non-précoce (Ta-

bleau 6 et 7).
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Coxarthrose précoce Coxarthrose non-précoce
p

N = 23 N = 8 

Heures de pratique de sport d’impact modéré avant fin d’ossification
Médiane 387,0 258,0

0,275
Intervalle interquartile [154,8 ; 967,5] [123,62 ; 409,58]

Tableau   6   : Cumul d’heures de pratique de sport à impact modéré parmi les patients ayant prati-
qué au moins un sport d’impact modéré

Coxarthrose précoce Coxarthrose non-précoce
p

N = 16 N = 24

Heures de pratique de sport d’impact faible avant fin d’ossification
Médiane 1096,5 632,1

0,134
Intervalle interquartile [393,45 ; 1494,25] [242,95 ; 973,9]

Tableau   7   : Cumul d’heures de pratique de sport à impact faible parmi les patients ayant pratiqué 
au moins un sport d’impact faible

b) Sport d’impact élevé

Chez les patients ayant pratiqué un sport à impact élevé avant ossification de la hanche,

le cumul d’heures de pratique dans ce style de sport est plus important chez les patients

ayant une coxarthrose précoce (médiane de 1960,8 H [Q1=870,8 ;  Q3=2993,9]  contre

688,0 H [Q1=258,0 ; Q3=1698,5] chez les patients ayant une coxarthrose non-précoce)

(tableau 8). La différence est significative (p<0,001) avec un test de Mann Withney pour

échantillons indépendants.

Coxarthrose précoce Coxarthrose non-précoce
p

N = 40 (81,6) N = 25 (48,1)

Heures de pratique de sport d’impact élevé avant fin d’ossification
Médiane 1960,8 688

<0,001
Intervalle interquartile [870,8 ; 2993,9] [258,0 ; 1698,5]

Tableau   8   : Cumul d’heures de pratique de sport à impact élevé parmi les patients ayant pratiqué 
au moins un sport d’impact élevé

Ainsi, avant ossification de la hanche, seuls les sports d’impact élevé semblent pouvoir in-

fluencer le caractère précoce de la coxarthrose. 
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Pour finir, il a donc été réalisé une régression logistique sur la quantité totale d’heures de 

sport pratiquées entre 0 et 50 ans afin d’étudier le risque de coxarthrose précoce en pre-

nant en considération l’accumulation totale de la pratique jusque 50 ans. 

Pour une même pratique de sport à impact sévère avant ossification, le risque de coxar-

throse précoce est multiplié par 1,11  chez les patients ayant pratiqué l’équivalent de 10

années en plus de sport après ossification. De même, pratiquer un sport à impact élevé

avant ossification, ajusté sur la quantité totale d’heures de pratique entre 0 et 50 ans, mul -

tiplie le risque par 3,76 par rapport à un patient qui n’en aurait pas pratiqué (tableau 9).

OR CI 95 % p
Quantité totale d’heures (unité 10 ans) 1,11 [1,04 ; 1,19] 0,001
Impact élevé avant ossification 3,76 [1,39 ; 10,16] 0,009

Tableau   9   : Odds Ratio pour une pratique sportive majorée de 10 année tout impact confondu 
après ossification, et Odds Ratio pour une pratique de sport à impact élevé avant ossification de la 
hanche

Cela signifie que pour deux individus  ayant pratiqué  la même quantité horaire de sport

jusque 50 ans, celui ayant participé à un sport à impact sévère avant l’ossification de sa

hanche a 3,76 fois plus de risque de développer précocement une coxarthrose.
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III.Critères de jugement secondaires

1. Mise en évidence d’un seuil de pratique à risque pour les 
sports à impact élevé

Afin de tenter de mettre en évidence un seuil critique de pratique de sport à impact élevé à

ne pas dépasser avant ossification de la hanche, une analyse avec courbe ROC a été réa-

lisée pour évaluer à partir de combien d’heures de pratique avant ossification de la hanche

le risque de coxarthrose est plus élevé.

F  igure   20   : Courbe ROC

L’aire sous la courbe est de 0,770, ce qui indique que le cumul d’heures de sport à impact

élevé durant la période précédent la fin de l’ossification de la hanche discrimine bien le

risque de coxarthrose (Figure 20). Le seuil est un cumul de 1375,25 heures avec une sen-

sibilité de 0,592 et une spécificité de 0,865. 
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2. Classifications des sports les plus fréquentés par les pa-
tients atteints de coxarthrose précoce

Avant 13 ans     :   

Les sports les plus fréquemment pratiqués sont par ordre décroissant : le football, le ten-

nis, la natation, le judo, le basketball, la course à pieds, la handball, le badminton et le rug-

by (figure 21). Viennent ensuite, pour un effectif de 1 (soit 2 % de la population présentant

une coxarthrose précoce), l’équitation, la danse classique et l’haltérophilie.

Figure   2  1     : Répartition des sports pratiqués avant 13 ans, dans la population atteinte de coxar-
throse précoce

Sur la période 13-19 ans :

Les sports  les  plus  fréquemment  pratiqués  sont  par  ordre  décroissant :  le  football,  la

course à pied, le tennis, le natation, le judo, l’équitation, puis le handball, basketball, rugby

et l’haltérophilie pour 4,1 % de la population atteinte précocement, puis le badminton et la

danse classique pour 2 %.

Ces classifications dépendent du taux d’inscription dans chaque sport de la population gé-

nérale.  Elles sont donc comparées à la répartition de 2020 des licences par tranches

d’âge et par fédération française agréée (140) (tableaux 10 et 11).
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Avant 13 ans
Population licenciés nationale

de 10 à 14 ans
N =   2 155 322

Population de l'étude
N = 101

Coxarthrose précoce
N = 49

Football 24,20 % 34,60 % 55,10 %
Tennis 10,30 % 12,80 % 22,40 %

Équitation 7,70 % 0,00 % 0,00 %
Basketball 7,40 % 4,90 % 8,40 %
Handball 6,10 % 3,00 % 6,10 %

Judo 5,60 % 6,90 % 12,20 %
Natation 4,90 % 12,80 % 20,40 %

Athlétisme 3,10 % 6,90 % 6,10 %
Rugby 2,70 % 3,00 % 4,10 %

Badminton 1,60 % 3,00 % 4,10 %
Danse classique 0,80 % 1,00 % 1,00 %

Haltérophilie 0,10 % 1,00 % 1,00 %

Tableau 1  0   : Répartition des pratiques sportives avant 13 ans, dans la population licenciée de 
France, dans notre population, et dans le groupe atteint précocement de coxarthrose

Puberté
Population licenciés nationale

N = 1 218 132
Population de l'étude

N = 101
Coxarthrose précoce

N = 49

Football 25,50 % 29,70 % 47,00 %
Handball 9,60 % 5,00 % 4,10 %

Tennis 8,80 % 12,90 % 16,30 %
Équitation 8,70 % 3,00 % 6,10 %
Basketball 8,50 % 3,00 % 4,10 %

Rugby 4,30 % 3,00 % 4,10 %
Natation 3,30 % 6,90 % 10,20 %

Judo 3,30 % 4,90 % 8,20 %
Athlétisme 3,00 % 13,90 % 18,40 %
Badminton 2,30 % 1,00 % 2,00 %

Danse classique 0,80 % 1,00 % 2,00 %
Haltérophilie 0,20 % 2,00 % 4,10 %

Tableau 1  1   : Répartition des pratiques sportives sur la période de l’adolescence (14-19 ans) dans 
la population licenciée de France, dans notre population, et dans le groupe atteint précocement de 
coxarthrose

Sur les 2 tranches d’âge étudiées et couvrant la période avant l’ossification de la hanche,

le football, le tennis, la course à pied, la natation, le judo et l’haltérophilie sont davantage

pratiqués par le groupe arthrosique précoce comparativement à la population générale.
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IV. Autres données

a) Latéralité dans les activités sportives

Il n’y a pas de différence significative dans la distribution des droitiers, gauchers ou ambi-

dextre entre les deux groupes (tableau 12). 

Coxarthrose précoce Coxarthrose non-précoce Population totale

N = 49 (48,5) N = 52 (51,5) p N = 101

Latéralité au membre inférieur - N (%) 

    Droitier 36 (73,5) 39 (75,0)

0,942*

75 (74,3)

    Gaucher 10 (20,5) 9 (17,3) 19 (18,8)

    Ambidextre 3 (6,0) 4 (7,7) 7 (6,9)

Tableau   12   : Répartition des gauchers, droitiers et ambidextres dans chaque groupe

Après avoir éliminé les ambidextres, on observe dans la population totale restante que

54,3 % des sujets ont développé une coxarthrose du côté de leur latéralité. Il n’y a pas de

différence significative dans l’atteinte du membre inférieur dominant entre les arthrosiques

précoces et les arthrosiques non-précoce (tableau 13).

Groupe coxarthrose
précoce

Groupe coxarthrose
non-précoce

Population latéralisée

N = 46 (45,5) N = 48 (47,5) p N = 94 (93,1)
Latéralité de la coxarthrose

Homolatéralité 21 (45,7) 30 (62,5)
0,101

51 (54,3)
Controlatéralité 25 (54,3) 18 (7,5) 43 (45,7)

Tableau 13 : Répartition de l’atteinte arthrosique par rapport à la latéralité des patients dans 
chaque groupe

b) Lésion de conflit fémoro-acétabulaire

D’après les informations recueillies sur dossier on retrouvait des CFA sur lésion came uni-

quement dans le groupe présentant une coxarthrose précoce (tableau 14). Les autres type

de conflit n’étaient pas décrits.
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Coxarthrose précoce Coxarthrose non-précoce

p

Population totale

N = 49 (48,5) N = 52 (51,5) N = 101

 Lésion de CFA - N (%) 

    Lésion came 12 (24,5) 0 (0,0) <0,001 12 (11,9)

    Lésion pince 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

    Lésion mixte 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tableau 14     : Répartition des CFA dans la population étudiée (données recueillies uniquement à 
partir des courriers des patients)
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DISCUSSION

I. Contexte et justification du choix du sujet

Les symptômes et limitations occasionnés par une coxarthrose ont une influence sur la

qualité de vie des patients et leur capacités à la poursuite des activités physiques. Les ré-

percussions sur la santé physique et mentale ne sont pas négligeables. Les possibilités

thérapeutiques dépendent du statut osseux, lui-même dépendant souvent de l’âge du pa-

tient. Et des chirurgies visant les CFA, possiblement préventives de la coxarthrose, ont

émergées. Ce travail cherche donc à mettre en évidence un facteur de risque de coxar-

throse précoce afin de mieux identifier les populations à risque de développer cette patho-

logie tôt dans leur vie, de la prévenir et d’améliorer sa prise en charge.

Les multiples études réalisées chez les athlètes ont déjà montré que l’intensité de la pra-

tique sportive avaient une influence sur le fait de développer une coxarthrose mais peu ont

mis en évidence une corrélation avec la précocité de la pathologie. D’autres travaux ont

aussi montré une prévalence du CFA plus importante chez les jeunes sportifs. Mais bien

que le CFA soit reconnu comme FDR de coxarthrose, aucun auteur ne montre de lien di-

rect entre l’activité sportive réalisée dans la jeunesse et la coxarthrose. Par ailleurs, le CFA

n’explique pas à lui seul le développement d’une coxarthrose puisqu’il est aussi retrouvé

chez des patients asymptomatiques et il n’est pas retrouvé systématiquement chez les pa-

tients atteints.
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II. À propos de la méthodologie et de la population

1. Limites dues au type de l’étude
D’après le système GRADE adopté par l’OMS, la validité interne de cette étude descriptive

est de type III. 

La population ayant participé au questionnaire est une population représentative de celle

rencontrée en pratique clinique. Les questions abordées sont simples et pourraient être

posées dans l’environnement des soins de premiers recours. La généralisabilité est donc

« bonne ».

La généralisation des résultats est en revanche limitée compte tenu du fait que l’échan-

tillon-patient est prélevé dans une population déjà atteinte de coxarthrose. Les résultats ne

sont donc pas applicables à la population générale saine et ne laissent pas présager du

risque de coxarthrose précoce,  mais plutôt  du risque de développer précocement une

coxarthrose lorsque l’on est susceptible d’en faire une. Seule une étude épidémiologique à

grand effectif type cas-témoins avec des témoins sains pourrait s’approcher du calcul d’un

OR destiné à décrire un risque supplémentaire au développement précoce d’une coxar-

throse en population générale.

2. Limites en lien avec la méthodologie de l’étude

a) Exploration de l’exposition aux activités sportives sur question-
naire

Lorsque l’on s’interroge sur les activités antérieurement pratiquées à travers un question-

naire, un biais de mémoire est inévitable. Celui-ci est, dans la présente étude, gonflé par

l’intérêt que l’on porte à l’ancienneté de ces activités, et  il  est  d’autant plus important
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lorsque le patient appartient au groupe arthrosique non-précoce. Il n’est pas possible de

savoir si ce biais conduit plus à une sous-estimation ou une surestimation des données.

Néanmoins l’usage d’un hétéro-questionnaire pourrait avoir tendance à faire sur-estimer

les activités physiques pratiquées, notamment chez les personnes les plus sédentaires

(141,142). En ce sens, la différence de pratique observée entre nos deux groupes pourrait

être plus grande.

Le questionnaire ayant été distribué par l’auteure de ce travail, le relevé et le traitement

des données n’ont pas pu être réalisés à l’aveugle, exposant à un biais de subjectivité.

b) Le recrutement de la population

Cette étude pourrait gagner en puissance par une augmentation de l’effectif de l’échan-

tillon grâce à un allongement de la période d’inclusion et/ou à un recrutement multicen-

trique, ce qui permettrait également une meilleure représentativité de la population arthro-

sique. 

Un effectif plus important aurait permis aussi des comparaisons plus fines, par exemple

sur l’exposition à un seul sport.

c) La définition de la coxarthrose précoce

La définition de la précocité d’une coxarthrose est arbitraire. Mais étant donné que les ar-

throses secondaires s’observent surtout avant 45-50 ans et que l’incidence de la coxar-

throse se majore nettement au-delà de 50 ans (81), l’âge définissant la précocité d’une 

coxarthrose primitive a été fixée à 50 ans. 

Ici, l’inclusion des patients passe d’abord par la composante clinique de la coxarthrose
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puisque le recrutement se fait via les consultations d’orthopédie dédiées, puis par sa défi -

nition radiologique. C’est donc avant tout la clinique qui détermine l’inclusion et la distribu-

tion des sujets dans les deux groupes (précoce vs non-précoce). Or les patients inclus

dans le groupe précoce apparaissent comme étant les plus sportifs. Il faut donc souligner

le fait que la déclaration précoce de leurs symptômes peut être davantage due à la sollici-

tation de l’articulation plutôt qu’à une destruction articulaire plus avancée. Soit, pour une

même atteinte articulaire,  le  patient  sportif  peut  être symptomatique plus précocement

qu’un patient non sportif,  ce qui peut augmenter artificiellement la proportion de coxar-

throse précoce de notre population.

A l’inverse, il a déjà été montré que le sportif a un seuil de douleur supérieur aux sujets

non-sportifs (143), ce qui peut équilibrer l’effet de la contrainte mécanique sur le ressenti

de la douleur et donc la pose du diagnostic.

Pour éviter la part subjective de la définition de la coxarthrose et limiter le biais de classe-

ment sur la définition de la précocité, il faudrait se limiter à la définition radiologique de la

coxarthrose.

3. Comparaison des profils patients avec ceux de la littéra-
ture

a) Âge  des  patients  dans  chaque  groupe,  répartition  de  la  coxar-
throse précoce et de la coxarthrose non-précoce : 

La population totale de cette étude était  divisée en deux groupes, d’effectifs équilibrés

pour ce qui est de l’âge de la coxarthrose. On retrouvait donc autant de sujets avec une

coxarthrose précoce que non précoce. Or l’incidence et la prévalence de cette pathologie

augmente avec l’âge (79). Il y a donc probablement un biais de recrutement qui peut être
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expliqué par le fait que les patients sont inclus via les  consultations du Professeur GI-

RARD qui est sollicité par des patients jeunes du fait de son activité chirurgicale principale

qu’est le ressurfaçage de hanche.

b) Répartition des sexes :

Les études de prévalence de la coxarthrose mettent en évidence une prédominance d’at -

teinte chez les hommes avant 50 ans (80). Ce qui est cohérent avec nos résultats. En re-

vanche l’importance de l’écart dans la représentation des genres dans cette étude est

creusée du fait du biais de recrutement mentionné ci-dessus : la fréquence des patients

jeunes consultants le Pr GIRARD est augmentée comparativement à la prévalence de la

coxarthrose dans la population générale, et les hommes sont majoritairement touchés par

la coxarthrose avant 50 ans, de ce fait il y a une nette majorité d’hommes dans notre po-

pulation recrutée.

Ce biais de recrutement pourrait être limité par une inclusion via plusieurs médecins, chi -

rurgiens ou rhumatologues, prenant en charge des coxarthroses, et par un recrutement

multi-centrique.

c) Activité professionnelle et coxarthrose : 

Selon l’INSEE, la part d’agriculteurs exploitants en France est estimée à 0,8 % de la popu-

lation générale en 2021, celle des policiers/militaires/pompiers/agents de sécurité est de

0,9 % (144). Dans notre population d’arthrosiques ces parts sont plus grandes, respective-

ment de 2 et 3,9 % et sont constituées de patients présentant une coxarthrose précoce. Le

fait de ne retrouver que des sujets atteints de coxarthrose précoce dans les métiers entraî-
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nant une forte activité physique met en évidence le lien entre activité physique lié au milieu

professionnel et la survenue d’une coxarthrose. Ici l’activité liée à la profession ou aux

tâches quotidiennes n’a pas été prise en compte du fait d’un important risque de biais de

mémoire sur l’évaluation rétrospective des activités physiques dîtes « non structurées ». 

Néanmoins des études ont déjà montré que les activités liées au travail ont une incidence

sur le risque d’arthrose du genou ou de la hanche (117).  Les métiers de la manutention

avec port régulier de charge lourde (10-25 kg) augmenteraient le risque de coxarthrose

(145) et, les fermiers et pompiers seraient d’avantage hospitalisés pour coxarthrose que

les autres professionnels (146). Ainsi, ne pas avoir pris en compte certaines activités phy-

siques professionnelles constitue également un biais d’évaluation.

d) Influence de la latéralité

On définit ici la latéralité par le membre inférieur dominant, c’est-à-dire celui utilisé pour

donner le coup de pied ou réaliser des actions fines volontaires ; alors que le membre non

dominant serait le stabilisateur.

Les études ne sont pas claires quant à l’influence de la latéralité sur le risque de coxar-

throse. Certaines études mettent en évidence jusque 67 % d’atteinte du côté dominant

(147). On aurait donc pu s’attendre à observer plus de coxarthrose sur le membre inférieur

dominant des patients arthrosiques précoces, étant donné que ce sont les patients parais-

sant plus sportifs, et sollicitant donc davantage leurs membres inférieurs. Mais, comme

pour notre population, d’autres études ont déjà montré que la latéralité ne préjugeait pas

du côté de l’atteinte puisque chez les droitiers il y avait autant d’arthroplastie à droite qu’à

gauche (148). 

Lorsque l’on s’intéresse au rôle de chacun des membres inférieurs dans la marche, plus
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de 70 % des personnes auraient un membre freinateur et un autre propulseur. Cette diffé-

rence fonctionnelle pourrait expliquer qu’un membre soit plus à risque que l’autre de déve-

lopper une arthrose, mais les études ne s’accordent pas sur le rôle que prend le membre

dominant  (149,150).  Ainsi,  plutôt  que de s’intéresser à la latéralité ou à la dominance

droite/gauche, il pourrait être plus intéressant de détecter le côté freinateur et propulseur

des patients.

e) Répartition des lésions de CFA

Peu d’imageries patient étaient à disposition dans le logiciel de l’hôpital du CHRU de Lille.

La notion de lésions de conflit a donc été recueillie uniquement via les descriptions des ra-

diographies dans les courriers de consultation.

Seule la lésion came a été évoquée sur 12 dossiers, et ce, uniquement chez des patients

avec  une  coxarthrose  précoce.  Cela  représente  11,9 %  de  notre  effectif  total  ce  qui

semble peu compte tenu des données de la littérature retrouvant une incidence du CFA à

17 % dans une population présentant une douleur de hanche (151), avec des prévalences

de lésion came variant de 14 à 23 % chez des sujets asymptomatiques  (152) et jusque

54 % chez les athlètes (153).  

Cette sous-estimation de la distribution du CFA par effet came peut être expliquée par le

fait qu’elle n’est pas systématiquement décrite dans les comptes rendus ou ni même re-

cherchée de façon systématique. On y prête d’avantage attention chez les patients sportifs

ou jeune du fait des connaissances actuelles sur sa physiopathologie. Ce qui explique par

ailleurs la description de lésion came uniquement dans le groupe avec coxarthrose pré-

coce.
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III. Commentaires et critiques des résultats selon les 
données de la littérature

1. Activités sportives et coxarthrose
La sédentarité et la pratique de sport à haute intensité semblent être un facteur de risque

au développement d’une coxarthrose (154). Dans notre étude, l’âge de la coxarthrose est

d’autant plus jeune que le cumul des activités sportives jusque 50 ans est grand, ce qui

est concordant avec une très récente étude s’intéressant à la précocité de la coxarthrose

(155). 

Comme en  atteste  les  nombreuses  études  réalisées  dans  les  populations  athlétiques

(155–158) ce sont les sports à impact élevé qui sont les plus mis en cause, bien que les

données sur la course à pieds restent incohérentes.

Comme pour les conclusions des articles sus-cités, ce sont les sports à impact élevé qui

sont le plus représentés dans notre population d’arthrosiques précoces (83,7 % de partici-

pants, contre 40,4 % dans le groupe non-précoce) avec un cumul  d’heures de pratique

plus que doublé (250 K heures contre 102 K heures). 

Mais, lorsque l’on regarde dans notre population l’influence du cumul des activités à im-

pact élevé après ossification de la hanche, la pente de la courbe de tendance n’est pas

aussi importante que celle illustrant l’influence de toutes les activités avant 50 ans. Cela

suggère qu’un autre facteur déterminant l’évolution de la coxarthrose intervient avant l’os-

sification de la hanche.

2. Le sport dans l’enfance
Dans l’état actuel de la littérature, le lien fait entre sport dans l’enfance et risque de coxar-
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throse est surtout attribué aux éventuels traumatismes aigus liés à la pratique sportive, ou

aux anomalies anatomiques telle que la lésion came dont la prévalence augmente avec

l’intensité de la pratique sportive (159,160). L’étiologie de cette lésion reste débattue, cer-

tains évoquant une hypothèse « hypertrophique » s’appuyant sur l’effet stimulateur de la

contrainte mécanique  (161),  d’autres une origine lésionnelle au niveau du cartilage de

croissance (132). 

Bien que la lésion came soit d’avantage retrouvée chez les athlètes, elle n’est pas systé-

matique dans les populations de jeunes arthrosiques et elle peut être retrouvée chez d’an-

ciens athlètes n’ayant jamais développé de coxarthrose. La physiopathologie de la coxar-

throse primitive précoce reste donc une question ouverte.

Par ailleurs, la croissance entraîne une variabilité de la micro-architecture osseuse qui est

conditionnée par la contrainte mécanique. Il a été montré que l’activité intense et répétée

favorise le développement en nombre de trabécules plus grands et épais réduisant l’espa-

cement trabéculaire et aboutissant à une fraction volumique osseuse plus grande (162).

Les charges mécaniques influencent donc la densité mais aussi l’orientation trabéculaire

dans un but d’optimisation du tissu osseux à la contrainte, notamment dans les phases

précoces de la croissance (modelage osseux) (163). Ces modifications de la microarchi-

tecture font écho à celles décrites au niveau de l’os sous-chondral lors de l’évolution ar-

throsique  (164). On pourrait donc se demander si l’activité sportive dans l’enfance, bien

que protectrice du risque fracturaire ou ostéoporotique (165), ne ferait-elle pas le lit d’une

potentielle arthrose ?

Néanmoins, quelque soit la physiopathologie précise de la coxarthrose précoce, l’activité

physique dans l’enfance semble jouer un rôle.  
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3. Résultats du critère de jugement principal 

Concernant les sports d’impact modéré et faible dans l’enfance :

La pratique avant ossification de la hanche des sports d’impact faible et modéré n’étant

pas significativement différente entre les deux groupes, ces sports semblent ne pas in-

fluencer le caractère précoce d’une coxarthrose. 

Concernant les sports d’impact élevé

La fréquence de participation aux sports à impact élevé avant ossification de la hanche est

significativement plus grande dans le groupe avec coxarthrose précoce (81,6 % contre

48,1 %). Le cumul d’heures passer dans cette catégorie de sport est également significati -

vement plus important dans le groupe arthrosique précoce (91,56 K heures contre 20,15 K

heures pour le groupe présentant une coxarthrose non-précoce). Et lorsque l’on observe

les pentes des courbes de tendance pour chaque sport à impact, on remarque que  leur

inclinaison  augmente  avec  la  majoration  du  style  d’impact.   Avant  ossification  de  la

hanche, c’est donc le cumul d’heures de pratique dans les sports à impact élevé qui in-

fluence le plus la précocité de la coxarthrose (pente de la courbe de tendance maximale).

Ce qui rejoint les études plaidant en faveur d’un risque augmenté pour la pratique des

sports à impact élevé tels que le handball ou le football (84,86,87). 

Par ailleurs, lorsque l’on compare les courbes de tendance modélisées à partir du cumul

d’heures de pratique aux sports d’impact élevé avant et après ossification de la hanche, la

pente de la droite est plus prononcée lorsqu’il s’agit d’une pratique précédent la fin de l’os-

sification de la hanche. Ceci peut faire supposer que la pratique de sport à impact élevé

influence d’avantage la précocité de la coxarthrose lorsqu’elle est réalisée jeune. Actuelle-

ment il n’y a pas de donnée dans la littérature comparant l’influence de la pratique d’un

même style de sport, à deux périodes de vie différentes.
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Concernant la détermination du risque relatif rapproché :

Afin de quantifier le risque de cette pratique, sans être biaisé par la pratique sportive cu-

mulée tout impact confondu jusque 50 ans, une régression logistique a été réalisée. Pour

une même quantité de pratique sportive, si le sujet pratique un sport d’impact élevé avant

ossification de sa hanche, il présente 3,76 fois plus de risque de développer une coxar-

throse précoce que le sujet n’ayant pas pratiqué de sport à impact élevé avant ossification

de sa hanche. 

Cette régression logistique estime également que pour une pratique identique de sport à

impact élevé dans l’enfance, le patient effectuant de façon supplémentaire l’équivalent de

10 ans de sport tout impact confondu a un risque 1,112 fois supérieur de développer une

coxarthrose précoce. Cela renforce l’observation faite lors de la comparaison des courbes

de tendance : la quantité cumulée de sport après ossification de la hanche semble avoir

moins d’influence sur l’âge de la coxarthrose que la pratique de sport à impact dans l’en-

fance.

Du fait d’un nombre insuffisant de participants au sport d’impact modéré, le calcul d’un OR

n’a pas pu être réalisé pour cette catégorie de sport.

Le risque relatif de coxarthrose en fonction de la pratique de quelques sports, et en fonc-

tion de leur intensité de pratique a déjà été étudié, mais uniquement sur la période adulte

(85). Ces RR vont de 1,7 pour la course de fond pratiquée à moyenne intensité, à 3,7 pour

l’athlétisme pratiqué intensément. Pour une pratique intense du handball, du football et

des sports de raquette ils sont respectivement de 1,8 ; 2,3 et 3,3. En revanche ces études

ne prennent pas en compte les activités réalisées avant 20 ans. 

Pour l’heure, aucune étude semblable n’a recherché le RR pour le développement pré-

coce d’une coxarthrose en fonction de l’intensité de l’activité physique.
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Ces premiers résultats montrent bien l’influence de la pratique sportive à impact élevé

dans l’enfance sur le risque de développer précocement une coxarthrose. Mais ce risque

est probablement surestimé compte tenu de notre population de recrutement. En effet,

cette pathologie est multifactorielle et cette étude inclus des sujets tous atteints. Elle traite

donc une population présentant probablement d’autres facteurs de risque qui n’ont pu être

contrôlés par les critères d’exclusion, tels que les facteurs génétiques encore mal connus.

On ne peut donc pas prétendre avoir déterminer un risque relatif de développer une coxar-

throse précoce pour la population générale.

4. Résultats des critères de jugement secondaires

Concernant la détermination du seuil de pratique à risque : 

1375,25 heures de sport à impact élevé, réalisées sur la période avant ossification de la

hanche pourraient suffire à favoriser l’évolution précoce d’une coxarthrose. Réparties très

régulièrement sur l’ensemble de cette période et à partir de 5 ans (âge le plus jeune au-

quel a été débuté un sport d’impact élevé dans notre population) cela représenterait 1.89

heures de sport à impact élevé par semaine, soit 1h53 par semaine sans interruption et

pendant maximum 14 ans (l’âge de fin de l’ossification de la hanche étant au plus tard à

19 ans).

Cette estimation peut paraître faible mais ne prend pas en compte l’influence de la fré-

quence de participation au sport, alors qu’il a déjà été montré l’importance de l’effet de l’in-

tensité de la pratique sur l’évolution de l’arthrose (87,115).

Cette estimation semble être en deçà des pratiques d’activité physique à impact recom-

mandées pour stimuler le renforcement des os chez les enfants. En effet, la pratique 2 à 3
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fois par semaine d’un sport entraînant une charge entre 3,5 et 5G est reconnue pour maxi-

miser le développement osseux (165,166). Or, les sports occasionnant ces charges sont

les sports à impact élevé. Il apparaît donc complexe de doser les recommandations des

activités physiques chez l’enfant et l’adolescent.

Concernant la fréquentation des sports chez les patients avec coxarthrose 
précoce

Les sports davantage fréquentés avant ossification de la hanche par nos patients arthro-

siques précoces comparativement à la fréquentation de la population générale sont  : le

football (55,1% des patients atteints précocement) ; le tennis (24,4%) ; la natation (20,4%),

la course à pied (18,4%), le judo (12,2%) ; la natation (20,4%) et le handball (6,1%).

Du fait d’un petit effectif et donc d’un manque de puissance, ces résultats sont peu fiables,

bien que partiellement cohérents avec les données de la littérature (86,118,156) puisque

l’on retrouve en tête de notre classement le football, le tennis et le judo que les patients

fréquentent quasiment 2 fois plus que la population générale. 

Alors  que  l’effet  de  la  course  à  pied  sur  le  risque  de  coxarthrose  est  débattu

(122,154,157), la part importante de jeunes coureurs dans le groupe avec coxarthrose

précoce laisse supposer que ce sport, réalisé dans l’enfance, serait néfaste pour l’articula-

tion de la hanche. 

De façon plus étonnante on retrouve chez nos coxarthrosés précoces une part importante

de nageurs. Lesquels ont débuté leur pratique pour la plupart par la brasse. Habituelle-

ment, la natation n’est pas répertoriée comme sport à risque de coxarthrose .

La classification de Clifford et Mallon a été utilisée pour trier les sports selon leur niveau

d’impact. Les résultats de l’étude sont donc dépendants de cette classification, ce qui peut

exposer à un biais de classement si cette classification se trouve ne pas être la plus adap-
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tée à la situation. On peut donc s’interroger sur la légitimité de cette classification.

L’ossification, comme l’évolution de l’arthrose, dépendent des charges auxquelles l’articu-

lation est soumise. Il pourrait donc être  judicieux d’utiliser une même classification des

sports à impact dans les études s’y intéressant. Celle créer pour la composante méca-

nique (MECHPA) dans le Physical Activity Questionnaire (PAQ)  (166), se basant sur la

force de réaction du sol (ground reaction force GRF), pourrait être adaptée. En revanche

la MECHPA comme la classification de Clifford et Mallon utilisée ici ne prennent pas en

compte  les  contraintes  en  torsion,  hyperflexion  ou  hyperextension  que  peut  subir  la

hanche lors de la pratique de certains sports. Mais il n’y a pour l’heure aucune classifica-

tion des sports selon ce type de contrainte. 
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VI. Les points forts et les points faibles de ce travail

1. Les points forts
Le sujet de cette thèse aborde une pathologie courante de notre pratique clinique et relie

cette pathologie à un problème de santé publique qu’est l’activité physique.

Aucune étude n’avait quantifié l’activité sportive chez l’enfant et l’adolescent dans le but de

mettre en évidence un lien avec le développement précoce d’une coxarthrose. Bien que

de nombreuses études sur les athlètes aient montré un lien entre pratique sportive intense

de certains sports et risque de coxarthrose, on ne retrouve pas de quantification de cette

activité chez le jeune sportif, ni chez le sportif tout-venant.

L’inclusion des patients se faisant au moment d’une primo-consultation lors de laquelle le

diagnostic de coxarthrose est posé, le biais de mémoire sur l’âge du début des symp-

tômes est limité, permettant de trier les patients dans chaque groupe (précoce et non-pré-

coce) avec une bonne fiabilité, cela limite donc un biais de classement.

Le format de distribution du questionnaire en hétéroquestionnaire limite la perte d’informa-

tion et permet de mieux cibler les activités sportives répondant aux définitions de l’étude.

Ce qui permet une meilleure homogénéité inter-sujet dans les réponses.

2. Les limites
• Les deux plus grandes limites de cette étude concerne sa population : d’une part,

l’effectif est petit comparé à la prévalence de la pathologie étudiée ce qui diminue la

puissance de l’étude, et d’autre part, les sujets étant tous atteints de coxarthrose

les conclusions ne peuvent être extrapolées à la population générale. 
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• L’hétéroquestionnaire provoque la perte de l’aveugle sur le recueil  des données

quant au statut précoce ou non de la coxarthrose, ce qui peut occasionner un biais

de subjectivité.

• Du fait du recrutement monocentrique et au près d’un seul médecin, il y a un impor-

tant biais de sélection, se reflétant notamment sur la part d’homme et de coxar-

throse précoce de notre population.

• Les patients sportifs et intéressés par les conclusions de l’étude semblaient plus

enclins à répondre au questionnaire, ce qui amène à un biais de volontariat.

3. L’étude idéale et ses difficultés

Puisqu’il n’est pas éthique de former un groupe d’enfant à qui on interdirait toute pratique

sportive et un autre que l’on entraînerait régulièrement afin d’observer des années plus

tard si une coxarthrose se développe, on peut s’interroger sur la conception de l’étude

idéale et réalisable qui pourrait permettre de répondre aux objectifs de cette thèse.

Pour étudier plus précisément l’activité sportive dans l’enfance et l’adolescence afin de la

quantifier et vérifier son lien avec le développement précoce d’une coxarthrose, il serait

nécessaire et plus juste de :

(1) Monter une étude cas-témoins avec comme cas, des patients atteints de coxar-

throse avant 45-50 ans. Cela nécessiterait d’éliminer une coxarthrose radiologique

chez les témoins, ce qui occasionnerait un coût financier.

(2) Maintenir la distribution d’un hétéroquestionnaire proche de la pose du diagnostic

pour les cas et inclure des témoins appariés par le genre, le sexe et la catégorie du

sport selon la classification de Clifford et Mallon ou selon son GRF. La nécessité
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d’appariement peut rallonger considérable la période d’inclusion. 

(3) Quantifier les activités sportives structurées réalisées dans le cadre de l’activité pro-

fessionnelle et apparier les sujets selon leur catégorie professionnelle.

(4) Distribuer le questionnaire à des patients consultants divers spécialistes. Cela né-

cessiterait de rendre le questionnaire visible et accessible.

(5) Ne pas prendre en considération les activités de marche ou de courses mal systé-

matisées par le patient.

À une autre échelle, l’étude de l’influence de la pratique sportive sur le risque de coxar-

throse pourrait être faite via l’analyse et la comparaison des prévalences de coxarthrose,

par tranche d’âge et entre 2 pays qui ne partage pas la même culture du sport. L’accès

aux données est facilité par les sites des gouvernements. Il serait néanmoins nécessaire

de prêter attention aux nombreux facteurs confondants dûs aux différences de mode de

vie (obésité, infrastructure et niveau économique, accès à la santé et à l’emploi…).
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CONCLUSION

La coxarthrose primitive n’est pas uniquement une pathologie du sujet âgé. Précoce, elle

touche des patients de moins de 50 ans, provoque des limitations fonctionnelles et freine

les activités physiques, ce qui fait de cette pathologie une comorbidité non négligeable.

De nombreux FDR ont déjà été décrits dans un but de prévention et d’optimisation de la

prise en charge. Depuis une vingtaine d’années la coxarthrose primitive est surtout expli-

quée par les CFA dont la physiopathologie reste méconnue, et dont la présence à eux

seuls n’explique pas toutes les coxarthroses des sujets jeunes. 

Les données de la littérature plaident pour une importante influence de la pratique sportive

sur le risque de coxarthrose, mais ne jugent pas son influence sur le caractère précoce de

l’arthrose de hanche. Seules les pratiques à l’âge adulte ont été étudiées.

C’est pourquoi cette étude s’est intéressée, d’une part, à la description des activités spor-

tives réalisées dans l’enfance par les patients atteints de coxarthrose précoce, et d’autre

part, à leur quantification. Cette étude confirme l’importance du lien entre sport à impact

élevé et coxarthrose, et met en évidence le potentiel de catalyse d’une activité sportive

réalisée au cours de la période fragile qu’est la croissance, avec un risque relatif rappro-

ché de coxarthrose précoce multiplié jusque 3,76. Ce risque relatif reste à contextualisé

puisqu’il est calculé à partir d’une population 100 % atteinte de coxarthrose, ce qui en li-

mite sa généralisation. Pour la même raison le seuil de pratique à risque pour les sports à

impact élevé calculé dans cette étude peut être sous-estimé. 

Des études plus précises et plus puissantes sont nécessaires afin de mieux spécifier et

quantifier chez l’enfant les pratiques sportives à risque de coxarthrose précoce, d’autant

plus au vu de l’évolution des stratégies des entraînements sportifs, qui tendent vers la ma-

joration et la spécialisation des activités sportives.
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ANNEXES

Annexe 1 : Hétéroquestionnaire

N° inclusion  : 
1°/ DONNEES DEMOGRAPHIQUES     :

• SEXE : F ☐ M ☐
• ÂGE ACTUEL : …..... ans
• MEMBRE INFERIEUR DOMINANT : droitier     gaucher          ambidextre ☐ ☐ ☐
• POIDS DE FORME ACTUEL (sur le 6 derniers mois) : ….....Kg
• TAILLE : …......cm
• Votre métier est-il physique ? Oui ☐ Non (activité professionnel en bureau) ☐

◦ Quel est-il ?  …..........................................................
• Pendant votre adolescence, autour de 13 ans (information disponible sur le carnet de santé) : 

◦ Poids = …......Kg
◦ Taille = …......cm
◦ ou êtiez-vous en obésité ou surpoids ? Oui ☐ Non ☐

2°/ DONNEES CONCERNANT VOTRE COXARTHROSE :
• Quel est la hanche atteint par l'arthrose : hanche droite ☐ hanche gauche☐
• ÂGE DE DEBUT DES SYMPTOMES : …........ans
• Entourez les antécédents que vous présentez dans votre histoire médicale :  

◦ malformation de  la tête fémorale (dysplasie supero-externe, coxa plana, coxa retorsa …)
◦ maladie de Perthes (ostéochondrite de la hanche) ; épiphysiolyse de la tête fémorale ; 

ostéonécrose aseptique de la tête fémorale
◦  inégalité de longueur des membres inférieurs >2cm ; boiterie à la marche sur séquelle 

neuro-locomotrice
◦  antécédent de fracture du col fémoral, de la tête fémorale ou du cotyle ; antécédent de 

luxation de hanche ; antécédent de traumatisme direct avec lésion chondrale ; séquelle 
avec amyotrophie d'une lésion musculaire sous-pelvienne (muscle de la cuisse ou 
fessier)

◦ rhumatisme inflammatoire chronique (Polyarthrite rhumatoïde, spondylodiscite ou 
maladie de Still) ; maladie de Paget

◦ antécédent de troubles hormonaux / de supplémentation hormonale dans l’enfance 
(hormones sexuelles, hypophysaire ou thyroïdiennes) ou de traitement par facteurs de 
croissance

◦ maladies de surcharge (maladie de Wilson, ou hémochromatose, ou l’ochronose)

3°/ DONNEES SUR VOTRE ACTIVITE SPORTIVE :
Pour chaque tranche d’âge, référencez dans le tableau les sports pratiqués régulièrement. Et pour 
chaque sport pratiqué, veuillez préciser : 

◦ Le nombre d'heures de sport par semaine (H /semaine)
◦ Combien de mois dans l'année (mois/an)
◦ Combien d’année ce sport a-t-il été pratiqué dans cette tranche d’âge (ans)
◦ Si vous réalisiez de la compétition précisez :  aucune – départemental - régional  - 

national – ou international 
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● Avant 13 ans :   Quel(s) sport pratiquiez-vous ?

SPORT PRATIQUÉ Nombre d’ Heures /se-
maine

Combien de
Mois/an

Nombre d’an-
nées sur la 
tranche d’âge

Compétition

N°1………………

N°2

N°3

N°4

● Pendant votre adolescence (13 ans à 15 ans pour les femmes     ; 13 ans à 19 ans pour les   
hommes) : Quel(s) sport pratiquiez-vous ?

SPORT PRATIQUÉ Nombre d’ Heures /se-
maine

Combien de
Mois/an

Nombre d’an-
nées sur la 
tranche d’âge

Compétition

N°1………………

N°2

N°3

N°4

● Après votre puberté et jusque 30 ans (1  5  -30 ans pour les femmes     ; 19-30 ans pour les   
hommes)       : Quel(s) sport pratiquiez-vous ?

SPORT PRATIQUÉ Nombre d’ Heures /
semaine

Combien de
Mois/an

Nombre d’an-
nées sur la 
tranche d’âge

Compétition

N°1 ……………...

N°2

N°3

N°4

● En moyenne, de 30 ans à 50 ans     :   Quel(s) sport pratiquiez-vous ?

SPORT PRATIQUÉ Nombre d’ Heures /
semaine

Combien de 
Mois/an

Nombre d’an-
nées sur la 
tranche d’âge

Compétition

N°1……………...

N°2

N°3

N°4
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● En moyenne, après vos 50 ans     :   Quel(s) sport pratiquiez-vous ?

SPORT PRATIQUÉ Nombre d’ 
Heures /semaine

Combien de 
Mois/an

Nombre d’an-
nées sur la 
tranche d’âge

Compétition

N°1 ……………...

N°2

N°3

N°4

4°/ DONNEES RADIOLOGIQUE (partie réservée au médecin)                                                       
Sur les radiologies datant de la découverte de la coxarthrose :

– PRESENCE D'UNE LESION CAM :  oui ☐ non ☐
– PRESENCE D'UNE LESION TENAILLE : oui ☐ non ☐

Annexe 2 : Proportion et distribution des coxarthroses secon-
daires  chez les patients exclus 

Coxarthroses secondaires Effectif
Arthrite inflammatoire

maladie de Still / arthrite juvénile 2
spondylarthrite ankylosante 2

polyarthrite rhumatoïde 1
Post-traumatisme

luxation 3
fracture fémorale 5

chondrolyse sur impaction 11
Boiterie

ILMI 4
spasticité 1

séquelle trauma distal 5
myopathie 1

Défaut architectural
dysplasie acétabulaire 8

coxa profunda 4
coxa plana (ostéochondrite) 5
coxa retorsa (épiphysiolyse) 6

coxa valga 1
Autre

arthropathie acromégalique 1
ostéonécrose aseptique 10

synovite villonodulaire 1
Au total 71

Soit 27 % des consultants pour coxarthrose
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Annexe 3 : Classification des sport selon leur impact sur les 
articulations des membres inférieurs selon Clifford et Mallon 
(139)
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Annexe 4 : Catégories professionnelles selon la section pro-
fessionnelle du Questionnaire d’activité physique (MAQ)
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Résumé :
Contexte : Les dépenses de santé liées à l’arthrose sont dominées par le coût des arthroplas-
ties de hanche. La coxarthrose primitive ne touche pas que le  sujet âgé mais aussi des pa-
tients de plus en plus jeunes, posant le problème de la durabilité des prothèses. La physiopa-
thologie et les facteurs de risque de la coxarthrose précoce ne sont pas bien connus, mais la
pratique sportive semble influencer son évolution au vu de la prévalence de la coxarthrose
chez les athlètes. Néanmoins,  il reste à préciser les pratiques sportives les plus à risque de
précipiter l’évolution de cette pathologie.

Méthode : Un questionnaire explorant les activités sportives a été distribué auprès de patients
primo-consultants pour coxarthrose afin de détailler et comparer les pratiques sportives entre
ceux présentant une coxarthrose précoce (avant 50 ans) et ceux présentant une coxarthrose
non-précoce. Une attention particulière est portée aux activités faites dans l’enfance.

Résultats : 101 réponses ont été traitées, dont 49 de patients atteints de coxarthrose précoce
et 51 de coxarthrose non-précoces. Il y avait significativement plus de patients ayant pratiqué
un sport à impact élevé avant la fin de leur croissance dans le groupe présentant une coxar-
throse précoce (81,6 % contre 48,1%). Parmi tous les patients ayant pratiqué un sport à im-
pact élevé, ceux ayant fait significativement le plus d’heures de pratique se trouvaient dans le
groupe arthrosique précoce avec une médiane de 387h (Q1=154,8 ; Q3=967,5) contre 258h
(Q1=123,6 ; Q3=409,6) pour le groupe non précoce. Les patients ayant pratiqué un sport à im-
pact élevé pendant leur croissance présentent un risque relatif rapproché multiplié par 3,76 de
développer précocement une coxarthrose comparativement aux patients n’ayant jamais fait de
sport d’impact élevé sur cette période de vie. La pratique de 1375h de sport à impact élevé sur
la période fragile qu’est la croissance pourrait suffire à conduire à ce risque.

Conclusion :  La pratique de sport à impact élevé lors de la croissance majore le risque de
coxarthrose précoce. Les sports à impact faible ou modéré semblent ne pas majorer ce risque.
Les résultats ne peuvent être généralisés à la population générale. Ces observations restent à
confirmer par des études de plus grande ampleur.

Composition du Jury :

Président :                  Monsieur le Professeur Julien GIRARD
Assesseurs :              Monsieur le Professeur André THEVENON

                          Madame le Docteur Valérie WIECZOREK
Directeur de thèse :   Monsieur le Docteur Philippe-Alexandre FAURE

109



110


	LISTE DES ABRÉVIATIONS
	RÉSUMÉ
	CONTEXTE DE L’ÉTUDE
	INTRODUCTION
	I. LA HANCHE
	1. L’anatomie de la hanche
	a) L’acétabulum
	b) La tête du fémur
	c) Le col du fémur
	d) Le système d’union de l’articulation coxo-fémorale

	2. Bilan radiologique de la hanche
	a) La coxométrie
	b) Les autres mesures sur radiographie

	3. Dynamique de la hanche
	a) Les amplitudes articulaires
	b) La géométrie pelvi-fémorale

	4. La croissance et la maturation de la hanche
	a) Quelques courtes notions sur l’ossification
	b) Le développement de la hanche
	L’ossification acétabulaire
	L’antéversion du cotyle
	L’ossification de la partie proximale du fémur

	c) La synergie fémoro-acétabulaire
	d) Activité physique et modelage osseux
	Les bienfaits de l’activité physique sur la formation osseuse
	Les limites des effets bénéfiques de l’activité physique



	II. L’ARTHROSE 
	1. Le cartilage hyalin sain
	2. Physiopathologie de l’arthrose primitive (ou « dégénérative »)
	3. Focus sur l’implication de l’os sous-chondral

	III. LA COXARTHROSE
	1. Signes cliniques de la coxarthrose
	2. Diagnostic paraclinique de la coxarthrose
	a) La radiographie conventionnelle
	b) L’imagerie par résonance magnétique (IRM)
	c) L’imagerie avec opacification articulaire

	3. Épidémiologie
	a) Prévalence de la coxarthrose dans la population générale
	b) Incidence de la coxarthrose dans la population générale
	c) Prévalence et incidence de la coxarthrose dans la population sportive

	4. S’agit-il d’une coxarthrose primitive ou secondaire ? 
	a) La coxarthrose secondaire
	b) La coxarthrose primitive

	5. Les facteurs de risque déjà étudiés de la coxarthrose primitive
	a) l’âge
	b) la génétique
	c) le genre et l’équilibre hormonal
	d) l’éthnie
	e) le poids
	f) les déficits musculaires
	g) la densité minérale osseuse (DMO)

	6. Les facteurs de risque de la coxarthrose liés aux sports
	a) les contraintes mécaniques
	La charge
	La vitesse d’application de la charge
	La répétition de la charge
	Le type de sport

	b) Les variations anatomiques
	Dégradation articulaire par hyperpression chronique
	Dégradation articulaire par microtraumatismes périphériques sur CFA
	Le CFA par effet PINCE
	Le CFA par effet CAME


	c) âge de début du sport


	IV. Objectifs de l’étude
	1. OBJECTIF PRINCIPAL
	2. OBJECTIFS SECONDAIRES

	MATÉRIELS ET MÉTHODE
	I. Type d’étude et population étudiée
	II. Schéma de l’étude
	1. Construction du questionnaire
	a) Définition et quantification de l’activité physique et sportive
	b) Stradification par l’âge

	2. Recueil et gestion des données
	a) Détermination des groupes
	b) Classification des sports
	c) Classification des activités professionnelles


	III. Critères de jugement
	1. Critère de jugement principal
	2. Critères de jugement secondaires

	IV. Analyses statistiques
	RÉSULTATS
	I. Description de la population
	1. Patients exclus
	2. Profil des patients analysés
	a) Sexe, âge au diagnostic
	b) Indice de masse corporelle (IMC)
	c) Distribution de l’activité professionnelle
	d) Activité sportive cumulée avant 50 ans
	Effectifs de participants dans chaque catégorie de sport
	Activité sportive cumulée jusque 50 ans
	Quantification de la pratique dans chaque catégorie de sport



	II. Critère de jugement principale 
	1. Activités sportives avant la fin de l’ossification de la hanche
	a) Activité sportive cumulée
	b) Effectifs de participants dans chaque catégorie de sport
	c) Quantification de la pratique dans chaque catégorie de sport

	2. Mise en évidence du risque de précocité d’une coxarthrose selon la pratique de sport d’impact
	a) Sports d’impact modéré et faible
	b) Sport d’impact élevé


	III. Critères de jugement secondaires
	1. Mise en évidence d’un seuil de pratique à risque pour les sports à impact élevé
	2. Classifications des sports les plus fréquentés par les patients atteints de coxarthrose précoce

	IV. Autres données
	a) Latéralité dans les activités sportives
	b) Lésion de conflit fémoro-acétabulaire

	DISCUSSION
	I. Contexte et justification du choix du sujet
	II. À propos de la méthodologie et de la population
	1. Limites dues au type de l’étude
	2. Limites en lien avec la méthodologie de l’étude
	a) Exploration de l’exposition aux activités sportives sur questionnaire
	b) Le recrutement de la population
	c) La définition de la coxarthrose précoce

	3. Comparaison des profils patients avec ceux de la littérature
	a) Âge des patients dans chaque groupe, répartition de la coxarthrose précoce et de la coxarthrose non-précoce :
	b) Répartition des sexes :
	c) Activité professionnelle et coxarthrose :
	d) Influence de la latéralité
	e) Répartition des lésions de CFA


	III. Commentaires et critiques des résultats selon les données de la littérature
	1. Activités sportives et coxarthrose
	2. Le sport dans l’enfance
	3. Résultats du critère de jugement principal
	Concernant les sports d’impact modéré et faible dans l’enfance :
	Concernant les sports d’impact élevé
	Concernant la détermination du risque relatif rapproché :

	4. Résultats des critères de jugement secondaires
	Concernant la détermination du seuil de pratique à risque :
	Concernant la fréquentation des sports chez les patients avec coxarthrose précoce


	VI. Les points forts et les points faibles de ce travail
	1. Les points forts
	2. Les limites
	3. L’étude idéale et ses difficultés

	CONCLUSION
	RÉFÉRENCES
	ANNEXES

