MISE AU POINT

Appareil locomoteur Les maux de hanche sont le plus souvent en
rapport avec une coxarthrose chez l'adulte d’age mir et avec une
tendinopathie chez le jeune adulte. D'autres étiologies existent et
leur méconaissance retarde le diagnostic.
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«le mal de hanche » reléve de multiples méca-

nismes. Lorigine peut étre d’origine articulaire,
de la banale arthrose a la moins connue lésion du
bourrelet chez le jeune sportif. La coxalgie peut aussi
étre d’origine extra articulaire, de la tendinite du
moyen fessier au syndrome du pyramidal. La réus-
site de tout geste thérapeutique dépend en premier
lieu d’un diagnostic précis ot ’examen clinique
approfondi occupe une place incontournable. Toute
exploration a visée diagnostique débute par des
clichés radiologiques standards de hanche (F + P).

P réoccupation fréquente en médecine générale,

DOULEURS DE HANCHE

D’ORIGINE ARTICULAIRE

Quatre éléments constituent articulation: le cartilage,
los, le bourrelet et la synoviale. Deux signes cliniques
caractérisent I'origine articulaire des douleurs: la mobi-
lité dela hanche est limitée et la mobilisation passive
delarticulation induit une douleur dans I'aine.
Dans ce tableau, le diagnostic d’atteinte du cartilage ou
del'os est souvent facile. Ils seront évoqués en second.
Celui de lésion du bourrelet ou de la synoviale est a la
fois difficile et important car d’une prise en charge rapide
dépend 'avenir d’'une hanche jeune.

Lésion du bourrelet (labrum)

Le bourrelet est un anneau fibro-
cartilagineux qui senroule

autour du cotyle formant « un

véritable joint ». Une lésion

entraine avec le temps une coxar-

throse (fig.1). Il nest pas rare A
d’observer chez des patients
arthrosiques de la cinquantaine,
opérés d’une protheése, une lésion
du bourrelet négligée de longue
date (1). En pratique; il s'agit d’une
douleur isolée, siégeant dans
P’aine, accentuéelors des mouve-
ments extrémes en adduction et
rotation interne, chez un patient
jeune et sportif (saut de haie).

- Lexamen clinique reproduit la
douleur dans l'aine lors de la
mobilisation passive de la
hanche en flexion/adduction/rotation interne (fig.2).
Le diagnostic de lésion du bourrelet est confirmé al’ar-

Fig. 1. Conflit par
effet tenaille : une
augmentation du
rayon de courbure
de la téte fémorale a
sa partie antérieure
en pression forcée,
il se crée une zone
d’hyperpression sur
le cartilage
antérieur du cotyle.
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thro-IRM. En cas de
lésion avérée, une suture
du bourrelet s'impose
sous arthroscopie (2, 3).
En conclusion, Il faut
rechercher des signes
radiologiques de lésion du
bourrelet (labrum) (fig.3)
chez un adulte jeune et sportif qui se plaint d’une
douleur dans I'aine a la flexion/adduction/rotation
interne.

Fig. 3. Arthro-IRM: lésion du
bourrelet.

Synoviale : chondromatose

Cette pathologie rare de la synoviale produit des corps
étrangers cartilagineux puis ostéocartilagineux qui
se détachent et flottent librement dans I'articulation.
Elle touche plus souvent 'homme que la femme (2/1)
dansla tranche d’4ge de 30 4 60 ans. Le tableau clinique
est lent a s'installer. La maladie évolue, en regle géné-
rale, sur 2 ans.

- La douleur induite est de type mécanique avec
blocage et/ou boiterie. Plus le nombre de corps étran-
gers est important, plus la mobilité articulaire est dimi-
nuée.

- Alaradiographie

standard, les ostéo-

chondromes sont
visibles chez 70%

des patients (calci-

fiés) (fig4 et 5).

Dans 30% des cas,
lorsqu’ils sont radio
transparent, l'arthro-
scanner est I'examen de choix.

= Les difficultés diagnostiques ne doivent pas retarder
Parthroscopie évacuatrice (4) qui est le seul moyen d’évi-
ter la coxarthrose secondaire par conflit mécanique (5).

Fig. 4 et 5. Les ostéochondromes
calcifiés sont généralement
visibles a la radio standard.

Cartilage

Larthrose est la cause la plus fréquente de douleur de
hanche (6). Cautre grande cause d’atteinte cartilagi-
neuse est la coxite rhumatismale (PR) (7). Le diagnos-
tic repose sur I'interrogatoire, sur 'examen clinique et
les radios de face et de profil (8). La douleur est de type
mécanique. Elle siege le plus souvent au pli de I'aine et
irradie sur la face antérieure de la cuisse jusqu'au genou.
Les pieges diagnostic sont 'arthrose rapide ou l'inter-
face cartilagineuse peut disparaitre en six mois (9), eee

Fig. 2. Lésion du bourrelet :
testing de reproduction
(flexion/ adduction/rotation
interne).
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la coxarthrose postérieure, seulement visible sur le cliché
radiographique de profil, et la PR débutant par une
mono arthrite de hanche inaugurale ot il faut impé-
rativement éliminer une coxite infectieuse (10).

Lésions osseuses
- Lostéonécrose
(11) induit des

douleurs  dans

laine, irradiant

vers le genou,

d’installation ) o )
progressive, Ces 8. Osionécrose st
douleurs, isoléesau  coup d”ongle a UIRM

début, sont suivies  Fig. 7. Aspect en « coquille d"ceuf »

d’une géne fonc-

tionnelle qui s'aggrave progressivement. Dans les formes
débutantes, le diagnostic est difficile. Au stade I, les radios
standards sont normales. Sur I'TRM Patteinte osseuse
est bien visible, limitée en zone apicale (12) (fig.6 et 7).
= Une autre cause d’atteinte osseuse, plus rare, est 'al-
godystrophie. A la différence de 'ostéonécrose (13),
son installation est rapide et les douleurs, de type méca-
nique, sont treés vives. En 3 semaines, le patient s'aide
d'une canne. Cette impotence contraste avec une mobi-
lité articulaire sub normale. L'TRM fait la différence en
montrant un cedéme modéré de la téte fémorale qui
diffuse vers le col (12) (fig.8).

Fig. 8. Algodystrophie de la téte fémorale gauche (cedéme
diffus a 'IRM).

- Le traitement repose, dans les deux cas, sur une mise
en décharge du membre inférieur associée a un traite-
ment général : AINS, antalgiques. Cette gestion de la
douleur est, en soj, le traitement de fond de I'algodys-
trophie. A l'opposé, pour 'ostéonécrose, une prise en
charge chirurgicale est tres vite discutée (du forage
osseux +/- autogreffe a la prothese totale).

DOULEURS DE HANCHE D’ORIGINE
EXTRA-ARTICULAIRE

Quatre origines peuvent étre évoquées. Les plus fréquentes
sont les douleurs d’origine tendineuse et les douleurs
d’origine nerveuse. Viennent en suite les douleurs muscu-
laires et les hernies digestives douloureuses.

= Cliniquement les douleurs de hanche d’origine extra
articulaire s'accompagnent d’'une bonne mobilité de la
hanche. Aucune douleur n’est déclenchée par la mobi-
lisation passive.

Dans ce tableau, le diagnostic de tendinite ou de crural-
gie est souvent facile. Celui de syndrome du pyrami-
dal chez un sportif ou de névralgie projetée dans I'aine
chez un patient qui souffre du dos (syndrome de
Maigne) est plus difficile. Il est toutefois important de
savoir les évoquer chez des patients qui souffrent
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depuis longtemps sans réponse diagnostique.

Douleurs d’origines nerveuses

Les douleurs projetées d’origine nerveuses correspon-
dent aux métameres 1L3—L4 pour les cruralgies et L5-
S1 pour la sciatique. Ces douleurs sont bien connues.
Plus difficile est le diagnostic du syndrome de Maigne :
T12-L1-L2.

- Syndrome de Maigne (14). Les névralgies proje-
tées a partir de la charniere dorso-lombaire T12-L1-L2
(syndrome de Maigne) se localisent (15) soit au niveau
lombaire (89%) soit dans I'aine (3%) ou en regard du
grand trochanter, sur le bord externe de la hanche (5%)
(fig.9). Le diagnostic en est difficile chez des patients qui
ne présentent que peu ou pas de douleurs au niveau
de la charniere dorso-lombaire.
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Fig. 9. Syndrome de Maigne : localisation des douleurs
projetées
= Le signe clinique essentiel est une
c cellulalgie localisée que révelera la
manceuvre du pincé-roulé dans une
zone précise de la partie inférieure
del’abdomen ou dela partie supéro-
interne de la cuisse (16) (fig.10).

Fig. 10. Le ¥ - Le traitement de choix est la
« pincé-roulé » . . ,
réséle la manipulation vertébrale du segment

cellulalgie. thoraco-lombaire responsable.
Atteintes aponévrotiques et tendineuses

Il sagit soit d’un accrochage d’une aponévrose sur un
relief osseux, soit d’une tendinite par inflammation
du tendon. Le syndrome du pyramidal sera évoqué a
part (conflit du nerf sciatique avec le muscle).

- Lesressauts de hanche sont au nombre de deux (17).
Observés lors de certains
mouvements actifs, ils sont
en regle générale peu ou
pas douloureux (fig.11).

Fig. 11. Reproduction du
ressaut : le déclic se
produit quand le patient
passe sa jambe de flexion
de hanche-abduction-
rotation externe au
mouvement d’extension-
rotation interne.

M Le ressaut externe correspond a 'accrochage de la
bandelette ilio-tibiale sur le grand trochanter lors du
passage actif de la position neutre a la position « hanchée
» (statues grecques).

B Leressaut antérieur, plus rare, est dt au passage. diffi-
cile de Paponévrose postérieure du psoas sur I'éminence
ilio-pectinée en avant du bassin. Il est percu lors du
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passage actif de la flexion-abduction de hanche a 'ex-
tension-adduction.

Ces phénomenes de ressaut externe ou antérieur sont
habituellement bien connus du patient et ne nécessi-
tent, le plus souvent, aucun traitement. En cas de géne
avérée des séances d’étirements peuvent étre prescrites.
En complément, une infiltration est parfois discutée.

Les tendinites

Elles sont a 'origine de plus de la moitié des douleurs
extra articulaires de hanche (18). Ces douleurs sont
avivées par la palpation tendineuse et reproduites, lors
des mouvements contrariés, quand le tendon est mis en
tension. Uexamen clinique ne retrouve pas de limita-
tion articulaire et la radio est normale.

= Tendinite du moyen fessier. Les
douleurs sont sus- trochantériennes
(fig.12), de type mécanique, accen-
tuées a la marche et dans les esca-
liers. Elles sont avivées par la palpa-
tion du sommet du grand
trochanter et exacerbées par l'ab-
duction contrariée de hanche.

- Tendinobursite du psoas
iliaque. Les douleurs sont inguino-
crurales antérieures accentuées par
la mise en tension du psoas lors de la flexion active
contrariée de hanche, au-dela de 90° (fig. 13). Le patient
prend volontiers sa cuisse pour s’aider a monter en
voiture.

Fig.12.
Localisation de
la douleur dans

la tendinite du
grand fessier.

Fig.13. Tendinite du psoas :
le point gachette est situé a
2 cm en-dessous du
ligament inguinal et a

2 doigts en dehors de
l'artére fémorale.
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- Tendinopathie des adducteurs. La tendinite des
adducteurs est un des éléments de la pubalgie du spor-
tif. Les douleurs siegent a la face interne de la cuisse, ala
palpation des insertions pubiennes de 'un ou de
plusieurs des cinq muscles adducteurs de la hanche
(grand, long et court adducteur, droit interne et
pectiné).Elles sont induites par I'adduction contrariée
et/ou lors de certains mouvements (fig.14) :

i

Fig.14. Mouvement douloureux de la tendinopathie
des adducteurs.

- La prise en charge des tendinites débute systéma-
tiquement par une période de repos associé a une
correction des technopathies. Des que la douleur sat-
ténue le relai est pris par des traitements locaux, froid,
ondes de choc, ionisation, MTP, contracté-relaché,
mésothérapie associés a des traitements généraux :
AINS, antalgiques. Ces traitements sont entourés d’éti-
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rements ciblés sur un muscle chaud. Si ce traitement est
inefficace, une infiltration peut étre proposée en zone
d’insertion tendineuse. Ce geste est volontiers réalisé
de premiere intention pour les tendinites du moyen
fessier. Lors de la reprise de la vie active il faut garder a
Pesprit qu'un muscle agoniste fonctionne en équilibre
harmonieux avec son antagoniste et que le volume d’un
tendon et sa surface d’insertion sont propres a chacun.
Une surcharge entraine une tendinite.

Syndrome du Pyramidal

C'est une douleur profonde de la
fesse qui irradie a la face postérieure
de la cuisse sans participation
lombaire («fessalgie ») (19) (fig.15).
Cette sciatique tronquée, qui ne
déborde pas la partie haute de la
fesse, est induite par la compression
du nerf sciatique par le muscle pyra-
midal.

Ce conflit peut étre du a un trauma-
tisme musculaire (chute) ou a une
particularité anatomique du nerf
sciatique (20%) qui passe en partie
ou totalement a travers le muscle
pyramidal (fig.16). Les douleurs sont
déclenchées par les marches de
longue durée et la position assise

Fig.15. Douleur
du syndrome du
pyramidal.

Fig.16.
Compression (en
rouge) du nerf

X SN sciatique (en
prolongée. La course a pied ainsi que jaune) dans le
la bicyclette peuvent étre des facteurs canal 50}:]5'[

. pyramida
favorisants. . (forme
Avecle repos sportif total et la correc- anatomique).

tion des technopathies, le traitement

repose essentiellement sur les techniques d'étirement.
En complément, en cas de douleur récalcitrante, une
infiltration locale peut étre discutée (20). Le traitement
chirurgical est exceptionnel.

Origines musculaires et digestives

Les myalgies localisées a la hanche sont habituellement
de diagnostic facile. A'examen clinique ces douleurs
sont avivées par la palpation appuyée et accentuées par
la mise en tension du muscle. Il n’existe pas de limita-
tion articulaire. Une fois le diagnostic établi, le traite-
ment repose sur une période de repos habituellement
suivie de massages et d’étirements. Les hernies ingui-
nale et crurale peuvent induire des douleurs dans aine.
Léchographie confirme le diagnostic.

CONCLUSION

La réussite de tout geste thérapeutique dépend en
premier lieu d'un diagnostic précis. Devant une douleur
antérieure d’origine inconnue il faut savoir évoquer une
lésion du bourrelet, une rare chondromatose, une tendi-
nite du psoas voir un syndrome de Maigne. Une douleur
externe peut relever d’'une tendinite du moyen fessier,
d’un ressaut externe ou d’'une névralgie dorsolombaire
projetée. Devant une « fessalgie », de diagnostic diffi-
cile, on recherchera un syndrome du pyramidal. La
hanche reste une articulation bien gardée ot chaque
élément a son role et ses faiblesses. ¢
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