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Introduction : 

Les spondylarthropathies constituent un groupe de rhumatismes 

inflammatoires ayant  des caractéristiques  communes et distinctes, telles que 

l’atteinte de l'enthèse et la présence d’un terrain génétique particulier. ( Forte 

association avec le HLA B27 ).  

Parmi ses redoutables complications, on note l’atteinte de l’articulation 

coxo-fémorale, invalidante, pouvant mettre en jeu le pronostic fonctionnel 

d’un jeune adulte, ainsi qu’une ostéoporose fréquente qui est liée à une 

diminution de la mobilité et à une inflammation systémique chronique.  

L'objectif de ce travail est d’évaluer l’impact de l’inflammation chronique 

de la hanche  

( Coxite ) sur la densité minérale osseuse au niveau de ce site. Ce sujet 

tire son intérêt de la rareté des données de la littérature en rapport avec cette 

entité. 

Nous proposons à travers notre étude une analyse du profil 

épidémiologique de la coxite et de l’ostéoporose principalement au niveau du 

col fémoral et la recherche d’une corrélation entre les deux chez des patients 

diagnostiqués et pris en charge pour spondylarthrite au service de 

rhumatologie de l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès. 

Il s’agit d’une étude rétrospective transversale, portant sur 200 cas de 

spondylarthrites colligés entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2021. 

 



 

 

  

DR BOUDHAR EL MEHDI 5 

 

IMPACT DE LA COXITE SUR LES RESULTATS DE LA DENSITE MINERALE 

OSSEUSE AU COL FEMORAL LORS DES SPONDYLARTHRITES 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre I : Ostéoporose et 

spondylarthropathies : 

  



 

 

  

DR BOUDHAR EL MEHDI 6 
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I - Définition : 

1 - Définition nominale : 

L’étymologie du nom ostéoporose est grecque.  

Le nom ostéoporose vient de « ostéo » signifiant « os » et « porose »  

signifiant « poreux ». Ostéoporose prend donc le sens d’os poreux. 

L’ostéoporose, selon la définition actualisée de l’OMS en 2001, est une 

maladie du squelette se caractérisant par une diminution de la masse osseuse 

associée à des perturbations de la micro architecture, ce qui prédispose à un 

risque plus élevé de fractures. [1] 

Ces fractures peuvent survenir spontanément ou le plus souvent après 

un traumatisme de faible énergie. 

L’ostéoporose est considérée comme un important problème de santé 

publique au niveau mondial, par sa fréquence ( Ostéopathie fragilisante 

bénigne la plus fréquente ) ainsi que par ses conséquences fracturaires 

invalidantes. 

2 - Définition densitométrique : 

Introduction : 

Le squelette se compose d’un tissu osseux cortical qui représente 80% 

de la masse osseuse globale et d’un tissu osseux trabéculaire. 

La capacité d’une pièce osseuse à résister à des contraintes 

biomécaniques  dépend essentiellement de la masse osseuse corticale et 
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trabéculaire disponible  qu’on peut quantifier et mesurer par la densitométrie. 

[2] 

Principe et technique : 

Il existe plusieurs techniques densitométriques :  

- Absorptiométrie monophotonique à rayons X 

- Tomodensitométrie quantitative 

- Exploration par les ultrasons 

- Absorptiométrie biphotonique à rayons X ( ou DXA pour 

Dual X Ray Absorptiometry ) 

Cette dernière, à savoir la DXA, reste la méthode de référence pour 

mesurer la densité minérale osseuse. C’est une technique sensible et rapide 

avec une irradiation minime. 

Les principaux sites de mesure de la densité minérale osseuse sont 

l'extrémité supérieure du fémur, le rachis lombaire et l’avant bras. [2] 

Expression des résultats : 

Les résultats peuvent être exprimés en valeur absolue, c'est-à-dire en 

g/cm2, valeur difficile à interpréter par le clinicien, ou bien sous forme de 

scores. 

On distingue le Z Score qui est le nombre d’écarts types entre la valeur 

du patient  et la valeur moyenne des adultes de même sexe et même age.  

Elle a une répartition gaussienne.  

Par conséquent, 95% des individus ont une valeur située entre Z = +2 et 

-2 
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On distingue également le T Score qui mesure le nombre d’écarts types 

entre la valeur du patient et la valeur moyenne des adultes jeunes de même 

sexe. 

C’est ce dernier qui est le critère habituel d'interprétation. [3] 

Intérêt de la densitométrie osseuse : 

Connaître la masse osseuse permet de prédire la survenue de fractures,  

en particulier chez la femme ménopausée. 

En effet, des études ont démontré que la diminution d’un écart type de 

densité osseuse  

signifie un risque fracturaire multiplié par 1.5 à 2.7 en fonction du site de 

mesure. [4] 

Définition de l’ostéoporose selon l’OMS :  

La mise en évidence d’une corrélation entre les résultats de la DMO et le 

risque fracturaire a permis à l’OMS de mettre en place en 1994 une approche 

quantitative pour définir l’ostéoporose. 
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Densité osseuse normale T Score ≥ -1 

Ostéopénie 

( Faible masse osseuse,  

précède l’ostéoporose ) 

-1 > T Score > -2.5 

Ostéoporose  T Score ≤ -2.5 

Ostéoporose sévère  T Score ≤ -2.5  

Associé à une ou plusieurs fractures 

 

Tableau 1 : Définition de l’ostéoporose selon l’OMS 

 

Un T score ≤ -2.5 permet donc de poser le diagnostic d’ostéoporose. [5] 
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II - Epidémiologie de l’ostéoporose : 

1 - Prévalence de l’ostéoporose dans la population générale :  

Plusieurs études ont été menées pour déterminer la prévalence de 

l’ostéoporose. 

 

Selon la définition de l’OMS, l’ostéoporose pourrait concerner 6.3% des 

hommes et 21.2% des femmes de plus de 50 ans. [6] 

On note qu’elle est en nette augmentation du fait de l’allongement de 

l'espérance de vie. Le japon en est le meilleur exemple due en partie à sa 

population vieillissante    

( Individus de plus de 65 ans représentant 25.2% de la population en 

2013 ) avec 13 millions de patients ostéoporotiques pour une population de 

120 millions en 2012. [7,8] 

On note également que l’ostéoporose féminine est beaucoup plus 

fréquente que l’ostéoporose masculine, principalement due à l’impact de la 

ménopause sur l’os lié en grande partie à la privation oestrogénique chez la 

femme. [9] 
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Ci dessous un graphique linéaire montrant la prévalence de 

l’ostéoporose dans différents pays selon les tranches d'âge et le sexe  : 

 

Figure 1 : Prévalence de l’ostéoporose selon la les tranches d’âge et le 

sexe [10] 

 

2 - Prévalence de l’ostéoporose lors des spondylarthrites : 

Parallèlement aux phénomènes de construction osseuse que connaît la 

spondylarthrite ( Enthésopathie inflammatoire évoluant vers l’ossification et 

l’ankylose ), une ostéoporose diffuse est décrite. 

L’ostéoporose est source donc d’une fragilité osseuse responsable de 

fractures 

Les fractures ostéoporotiques sont donc un bon indicateur  

représentatif de la pathologie. 
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Les fractures de la hanche sont mieux appréciées dans la littérature 

parce qu'elles mènent à une hospitalisation contrairement aux fractures 

vertébrales qui peuvent passer inaperçues et dont la prévalence est donc 

souvent sous-estimée. [11] 

2.1 - Fréquence des fractures vertébrales lors des spondylarthrites : 

Une fréquence allant de 2 à 18.8% est décrite dans la littérature. [12,13] 

Plusieurs études ont été menées en tenant compte de l’age, du sexe, de 

la durée d’évolution de la maladie et en s’assurant de l’absence de facteur de 

risques surajoutés tel une corticothérapie prolongée. 

Ci dessous un tableau regroupant les données de plusieurs études 

décrivant différentes fréquences. 

Auteur / Etude Nombre de patients Fréquence des fractures 

vertébrales 

Hansen et al. 50 4% 

Raltson et al. 111 18% 

Donnelly et al. 87 10% 

Cooper et al. 33 9% 

Ghozlani et al. 80 18.8% 

Jun et al. 68 16,2% 

Klingberg et al. 204 12% 

 
Tableau 2 : Fréquence des fractures vertébrales lors des 

spondylarthrites selon différentes études 
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2.2 - Fréquence des fractures périphériques ( Hanche et radius )  

lors des spondylarthrites : 

Selon l’étude de Cooper et al. , la fréquence des fractures périphériques 

au cours de la SPA est similaire à celle de la population générale. [14] 

Fractures de la hanche : 

Selon les données de l’IOF ( International Osteoporosis Foundation ), les 

fractures de la hanche surviennent chez 18 % des femmes et 6 % des hommes. 

[15] 

Le site le plus fréquemment touché est le col du fémur. 

Les fractures inter trochantériennes sont de fréquence similaire dans les pays 

de l'Union européenne avec une incidence plus importante chez les femmes  

que chez les hommes. [16] 

L’incidence la plus importante  est de 439/100 000 habitants par an 

pour le Danemark. 

L’incidence la plus faible est de 55/100 000 habitants par an pour 

l’équateur. 

Les incidences par an pour chaque 100 000 habitants pour d’autres pays  

sont regroupées dans le tableau ci-dessous. [17] 
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Pays Auteurs Incidence 

chez les femmes 

Incidence 

chez les femmes 

Australie Crisp A. et al. 252 105 

Brésil Silveira C. et al. 199 77 

Chine Schwartz AV et al. 173 103 

Finlande Kröger H et al. 293 180 

Japan Orimo H et al. 266 165 

Maroc El Maghraoui A. et al. 73 66 

Roumanie Daniel Grigorie et al. 198 142 

Tunisie Leith Zakraoui et al. 58 41 

 

Tableau 3 : Incidence des fractures de la hanche par an pour chaque 100 000 

habitants dans différents pays 

Fractures du radius : 

Il s’agit le plus souvent d’une fracture type Pouteau Colles. 

La France rapporte une incidence de 35 000 fractures du poignet par an. 

Cette incidence augmente particulièrement chez les femmes en post 

ménopause. [18] 
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3 - Données densitométriques lors des spondylarthrites : 

Quant aux données de la densité minérale osseuse lors des 

spondylarthrites, les résultats varient selon la méthode de mesure utilisée, le 

site de mesure, la durée d’évolution de la maladie, le sexe et l’age. 

Plusieurs études ont été menées dans ce sens, où une fréquence 

d’ostéoporose densitométrique allant de 18 à 62% est décrite. [19,20] 

III - Physiologie de l’os : 

1 - Le remodelage osseux : 

L’os est un tissu vivant en perpétuel renouvellement et ce grâce au 

remodelage osseux. 

Le remodelage osseux physiologique comporte une alternance 

principalement de deux phases : la résorption et la formation osseuse.  

L’ancien os est résorbé puis remplacé par une quantité équivalente de 

nouveau tissu osseux. Il existe donc un équilibre entre ces deux phénomènes 

pour assurer la fonction mécanique et protectrice de l’os. 

La connaissance des mécanismes du remodelage osseux, 

particulièrement au niveau cellulaire, a abouti au développement de nouvelles 

thérapies. 

Deux principales cellules sont impliquées dans ce phénomène : 

l’ostéoclaste et l’ostéoblaste. 
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La formation osseuse est assurée par les ostéoblastes, cellules 

mononucléées provenant de cellules souches mésenchymateuses. 

Ils synthétisent les constituants de la matrice osseuse et assurent la 

minéralisation du tissu ostéoïde. 

La résorption osseuse est assurée par les ostéoclastes. 

Ce sont de volumineuses cellules multinucléées qui dérivent des cellules 

souches hématopoïétiques  et qui sécrètent des enzymes telles que les 

métalloprotéases et la cathepsine K, en plus d’ions H+ , permettant  la 

dégradation de la matrice osseuse. 

Le remodelage osseux est contrôlé et régulé par plusieurs hormones, 

cytokines et autres facteurs locaux. 

Le Runx2 est un facteur qui oriente la différenciation des cellules 

souches vers la voie ostéoblastique plutôt que la voie chondrocytaire ou 

adipocytaire. 

La voie de signalisation Wnt/b-caténine permet la différenciation et 

l’activation ostéoblastique ce qui conduit à une augmentation de la formation 

osseuse. 

A l’état de base, la b-caténine est phosphorylée par le complexe 

GSK3/APC/Axin qui entraîne sa dégradation par le protéasome. 

La transduction du signal au niveau du noyau ne se fait donc pas. 
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Si la protéine Wnt couplée à son récépteur membranaire Frz ( Protéine 

Frizzled ) se lie au corécépteur LRP5 ou 6 ( LDL related protein ), la 

phosphorylation de la b-caténine est inhibé et ne survient pas. 

Elle peut donc effectuer son rôle au niveau du noyau et activer la 

transcription de gènes cibles. 

Cette voie de signalisation est inhibée par la sclérostine, la Dkk1 et 2 et 

la protéine Kremen. Ces dernières empêchent la liaison du LRP5 au couple 

Wnt/Frz. 

 

Figure 2 : Voie de signalisation Wnt / B-caténine 

Une deuxième voie de signalisation intervient également dans le 

remodelage osseux Il s’agit de la voie RANK / RANKL / OPG  

Les ostéoblastes ainsi que leurs précurseurs expriment le RANKL sous 

forme membranaire et soluble 
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Ce dernier se fixe sur la membrane cellulaires des ostéoclastes et de 

leurs précurseurs 

Cette fixation entraîne l'activation des ostéoclastes en ostéoclastes 

matures ce qui permet l'augmentation  de la résorption osseuse. 

En contrepartie, l’ostéoprotégérine ou OPG, récepteur soluble du RANKL, 

est un système inhibiteur qui empêche la survenue de la liaison RANK/RANK. 

 

 

Figure 3 : Voie de signalisation RANK / RANKL / OPG 

En conclusion, le remodelage osseux est en permanence régulé par 

plusieurs voies de signalisation qui assurent l’homéostasie du tissu osseux. 

[21] 
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2 - Facteurs influençant la masse osseuse : 

La masse osseuse dépend de plusieurs facteurs nutritionnels, 

génétiques, hormonaux et environnementaux. Nous allons citer ci-dessous les 

facteurs de risque de l’ostéoporose primitive ou idiopathique. 

Age et sexe : 

La valeur maximale de la densité minérale osseuse est atteinte en fin de 

croissance. 

Cette valeur se maintient pendant une vingtaine d’années. 

Sa diminution se fait ensuite de facon progressive, mais d’une manière 

plus rapide chez la femme ménopausée en raison de la carence oestrogénique, 

avant de devenir stable en fin de vie. 

Cette diminution est physiologique et est expliquée par le vieillissement 

osseux et des fonctions ostéoblastiques. [22] 

 

Figure 4 : Evolution de la densité minérale osseuse en fonction de l’âge et du 

sexe 
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Génétique : 

L’héritabilité du pic de masse osseuse permet de suspecter une origine 

génétique. 

Certains gènes ont été identifiés ( IGF-1, VDR, ER-a, COL1A1, LRP5 )  et 

corrélée à la survenue de l’ostéoporose. 

Il est donc important de penser à rechercher des antécédents de 

fractures ostéoporotiques dans les antécédents familiaux de 1er degré des 

patients. [23] 

De plus, une ostéopénie est décrite dans un nombre de maladies 

génétiques ( Ehlers Danlos, Marfan … ). [24] 

Hormones : 

Les hormones, plus particulièrement les oestrogènes, jouent un rôle très 

important. 

Les oestrogènes sont de puissants inhibiteurs de la résorption osseuse  

par le blocage de facteurs pro ostéoclastiques ( RANKL, IL1, IL6, TNF … )  

et par la stimulation de facteurs anti ostéoclastiques ( OPG, IL1ra, TGF Beta ). 

Le déficit en oestrogènes, notamment après la ménopause, induit une 

augmentation du taux circulant des facteurs pro ostéoclastiques. 

Une activation des ostéoclastes survient alors et entraîne une résorption 

osseuse importante. [25] 

D’autres hormones interviennent également dans l’acquisition du 

capital osseux telles que la GH ( ou Hormone de croissance ) et les androgènes 

surrénaliens. [26] 
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Exercice physique et Immobilisation prolongée : 

Une activité sportive, en plus de ses bénéfices sur système 

cardiovasculaire et ventilatoire, permet d’induire un gain osseux et de prévenir 

l’ostéoporose. 

Une immobilisation prolongée ou une vie sédentaire impactent donc 

négativement la masse osseuse. [27] 

Environnement : 

Le tabac, par plusieurs mécanismes directs et indirects complexes, 

altère la masse osseuse. L’absence d’exposition solaire également par la 

carence en vitamine D qu’elle induit. [28,29] 

Nutrition : 

Plusieurs éléments sont incriminés  

Une malnutrition et un apport faible en vitamine D et calcium sont 

d’importants facteurs. 

Ils entraînent une hypocalcémie responsable d’une hyperparathyroïdie 

secondaire, favorisant donc la résorption osseuse. 

L’intoxication alcoolique est un autre facteur reconnu 

qui peut être partiellement expliqué par l’augmentation de la fréquence des 

chutes. 

La figure ci-dessous regroupe l’ensemble des facteurs de risque de 

l’ostéoporose primitive. 
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Figure 5 : Facteurs de risques de l’ostéoporose idiopathique 

 

3 - L’ostéoporose secondaire : 

Avant de conclure à une ostéoporose idiopathique primitive, il est 

impératif d’éliminer toute cause secondaire. 
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Médicaments : 

Une corticothérapie prolongée est une cause classique d’ostéoporose. 

Les corticoïdes inhibent la prolifération et l’activité ostéoblastique. [30] 

Endocrinopathies : 

Un hypogonadisme, un hypercorticisme ou une hyperparathyroïdie 

peuvent tous être responsables de la survenue d’une ostéoporose par 

différents mécanismes. [31] 

Maladies digestives : 

Les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin ( MICI ) sont à 

rechercher également. Par différents mécanismes intriqués : malabsorption, 

inflammation chronique, corticothérapie … , elles peuvent être responsables 

d’une baisse de la masse osseuse. [32] 

Néoplasies et traitements anticancéreux : 

Le myélome multiple s’accompagne d’une ostéoporose diffuse. 

Elle est expliquée par l’envahissement osseux par les plasmocytes tumoraux 

et aux cytokines sécrétées. Ces cytokines entraînent une activation 

ostéoclastique et une suppression de l’activité ostéoblastique. [33] 

Par ailleurs, certains traitements anticancéreux sont égalements 

impliqués 

Les anti aromatases lors des cancers du sein par exemple induisent une 

perte osseuse et un risque élevé de fractures. [34] 

La figure ci-dessous résume les différentes étiologies secondaires de 

l’ostéoporose. 
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Figure 6 : Causes principales d’ostéoporose secondaire 

 

Pour résumer, les ostéoporoses sont divisées classiquement en deux 

catégories : 

- L’ostéoporose primitive ou idiopathique : Comporte principalement 

l’ostéoporose post ménopausique et l’ostéoporose sénile. 
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- L’ostéoporose secondaire : Dont les étiologies sont multiples et qu’il 

faut éliminer en premier lieu surtout chez le sujet jeune de sexe masculin et 

chez la femme jeune non ménopausée. 

IV - Examens complémentaires : 

L’ostéoporose est une maladie silencieuse et asymptomatique, sauf en 

cas de fracture, complication classique et redoutable. 

Il est donc impératif de la déceler avant la survenue de ces dernières. 

1 - L'ostéodensitométrie biphotonique : 

L’examen clé diagnostique reste l’ostéodensitométrie biphotonique,  

comme cité précédemment dans notre travail. C’est la technique de 

référence. 
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Figure 7 : Exemple d’un rapport de densitométrie osseuse ( Technique DXA ) 

chez une femme de 62 ans suivie pour spondylarthropathie objectivant une 

ostéoporose du col fémoral. 
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Figure 8 : Exemple d’un rapport de densitométrie osseuse normale                

( Technique DXA ) chez une femme de 33 ans suivie pour 

spondylarthropathie. 
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Il n’existe pas de recommandations officielles pour décider de la 

prescription d’une densitométrie osseuse. Cependant, elle est habituellement 

prescrite et souvent d’une utilité dans les cas suivants : 

- Femme de plus de 65 ans. 

- Présence de facteurs de risque de fractures. 

( Antécédents familiaux d’ostéoporose, IMC bas < 19, consommation de 

tabac ) 

 

(Traitements médicamenteux à risque de perte osseuse : Glucocorticoïdes, 

THS, anti aromatases … ) 

- Patient de tout âge avec fracture de fragilité. 

- Découverte fortuite d’une fracture vertébrale à la radiologie 

standard 

2 - La radiographie standard : 

Un autre examen, moins fiable, est la radiographie standard sans 

préparation. 

A part le fait qu’elle permet de documenter les fractures résultantes de 

la fragilité osseuse, elle peut mettre en évidence une raréfaction osseuse sous 

forme d’une diminution de la densité des structures osseuses mais seulement 

si plus de 30% de la masse osseuse a été perdue. 
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3 - Place et intérêt du bilan biologique : 

Devant la découverte d’une ostéoporose à la DMO ou devant une 

fracture après un traumatisme de faible énergie, il faut réaliser un bilan 

étiologique afin d’éliminer toute étiologie secondaire avant de retenir le 

diagnostic d’ostéoporose primitive, particulièrement chez le sujet jeune de 

sexe masculin et chez la femme jeune ménopausée. 

Le bilan biologique dans un contexte d’ostéoporose primitive 

idiopathique est toujours normal. L'intérêt du bilan biologique est d’éliminer 

une ostéoporose secondaire. 

Cependant, il n’existe pas de recommandations officielles concernant 

les éléments de ce bilan biologique et dépend entièrement du contexte. [18] 

Le bilan comporte en premier lieu : 

- NFS 

- VS et CRP 

- Dosage de la 25-OH-Vitamine D3 

- Bilan phosphocalcique et rénal : Calcémie, phosphorémie, 

phosphatases alcalines, protéinurie, créatininémie,clairance de la créatinine, 

calciurie des 24h. 

Si une anomalie est retrouvée, il faut compléter par un bilan de 

deuxième intention pour identifier la cause exacte de cette ostéoporose 

secondaire, à savoir : 
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- Recherche d’une endocrinopathie : PTH, TSH, testostéronémie, LH; 

FSH, Prolactine, Cortisolémie, Cortisol libre urinaire des 24h. 

- Recherche d’une hémochromatose : Ferritinémie et coefficient de 

saturation de la transferrine. 

- Recherche d’un myélome multiple : EPP urinaire. 

- Autres bilans selon le contexte du patient. 

4 - Intérêt des marqueurs du remodelage osseux : 

Il s’agit de substances produites ou rejetées par le tissu osseux . 

Elles reflètent l’activité métabolique de l’os.  

On peut les retrouver au niveau du sang ou dans les urines et leur 

quantité est proportionnelle à l’activité ostéoblastique et ostéoclastique. 

Les marqueurs de la formation osseuse sont : Ostéocalcine et 

Phosphatase alcaline  

Les marqueurs de la résorption osseuse sont : Télopeptides du collagène 

(NTX et CTX)   

On note une augmentation des marqueurs de la résorption osseuse en 

post ménopause, ce qui signifie l'augmentation du remodelage osseux. 

Ces marqueurs sont rarement utilisés en pratique courante dans le 

diagnostic de l’ostéoporose et leur place reste encore à définir. [35] 
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V - Ostéoporose et spondylarthrite : 

Les rhumatismes inflammatoires chroniques sont souvent associées à 

plusieurs comorbidités, dont la prévalence semble plus élevée en comparaison 

avec la population générale. 

Ces dernières doivent être recherchées de façon active car elles peuvent 

impacter la vie du patient et altérer nos décisions thérapeutiques. 

En ce qui concerne la spondylarthrite, les 4 principales comorbidités 

retrouvées sont les maladies cardiovasculaires, les infections, les néoplasies 

ainsi que l’ostéoporose, sujet de notre travail. 

En effet, comme cité précédemment dans notre travail, la prévalence des 

fractures vertébrales lors des spondylarthrites varie de 2 à 18.8% et une 

ostéoporose densitométrique est décrite chez 18 à 62% des patients. [13] 

Ces fractures vertébrales peuvent avoir comme conséquence une 

aggravation de la cyphose ainsi que des complications neurologiques, avec 

une fréquence rapportée de 20 à 91%. [36] 

En raison de cette importante prévalence d’ostéoporose, il est important 

de prescrire une ostéodensitométrie osseuse chez tout patient suivi pour 

spondylarthrite.  

L’origine de cette ostéoporose est encore discutée et plusieurs 

explications et théories sont évoquées. 
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Tout d’abord, l’inflammation chronique, persistante et non contrôlée 

par un traitement adéquat est suspectée. 

Il a été démontré dans l’étude de Maillefert et al. , portant sur une durée 

de 2 ans, que la diminution de la densité minérale osseuse au niveau du col 

fémoral peut être en relation avec l’inflammation chronique, définie ici par une 

valeur moyenne de CRP ≥ 15 mg/l ou VS ≥ 28mm/h. 

Cependant, aucune corrélation n’a été retrouvée entre cette 

inflammation et la densité minérale osseuse au niveau du rachis lombaire. [37] 

Le rôle des cytokines inflammatoires a également été évoqué. 

L’inflammation des enthèses et de la synoviale est responsable d’une 

libération locale  de cytokines inflammatoires telles que l’interleukine 1 (IL 1), 

l’interleukine 6 (IL 6), le tumor necrosis factor α (TNF α),ainsi que du 

monoxyde d’azote.  

Certaines études ont démontré une corrélation significative entre le taux 

de ces substances et des différents marqueurs du remodelage osseux 

démontrant donc qu’elles sont responsables d’un déséquilibre du 

métabolisme osseux. [38] 

L’immobilisation prolongée est un autre facteur de risque bien connu 

d’ostéoporose, qu’elle soit due à la douleur ou à l’ankylose. 

L’atteinte de la hanche engendre un handicap très important,  

surtout en cas d’atteinte bilatérale. 

 



 

 

  

DR BOUDHAR EL MEHDI 33 

 

IMPACT DE LA COXITE SUR LES RESULTATS DE LA DENSITE MINERALE 

OSSEUSE AU COL FEMORAL LORS DES SPONDYLARTHRITES 

Elle entraîne particulièrement une perte de l’extension du pas avec des 

difficultés à monter ou descendre d’un étage, une diminution du périmètre de 

marche, une difficulté à se lever et à s'asseoir ainsi qu’un retentissement sur 

l’activité sexuelle. 

Sans oublier les autres atteintes du membre inférieur souvent retrouvées 

lors des spondylarthropathies, qu’elles soient articulaires ou enthésiques ( 

talalgies, atteinte des chevilles et genoux … ) qui contribuent en plus à cette 

restriction de la mobilité. 

Il est tout de même possible d’avoir une baisse de la densité minérale 

osseuse malgré une mobilité normale et activité physique régulière, laissant 

donc rechercher d'autres explications. [39] 

Par ailleurs, une prise médicamenteuse, notamment de corticoïdes, qui 

ne sont que rarement utilisés dans les spondylarthrites peut être suspectée.. 

Dans le même sens, des lésions intestinales infracliniques peuvent 

survenir lors des spondylarthrites et sont aggravées par la prise prolongée 

d’AINS. [40] 

Il s’avère donc que l’origine de l’ostéoporose lors des spondylarthrites 

est multifactorielle. Elle est à la fois génétique, en rapport avec l’inflammation 

chronique et s’aggrave par l’immobilisation en plus des autres facteurs 

classiques de l’ostéoporose. 
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Chapitre II :Coxite et 

spondylarthropathies 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

DR BOUDHAR EL MEHDI 35 
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I -Introduction : 

1 - Les spondyloarthropathies : 

Les spondylarthropathies constituent un groupe de rhumatismes 

inflammatoires chroniques partageant des manifestations cliniques et 

radiologiques ainsi qu’un terrain génétique commun. ( Forte association avec 

l'antigène HLA B27 ) 

On distingue la spondylarthrite ankylosante ( SPA ), le rhumatisme 

psoriasique, les arthrites réactionnelles, les arthrites associées aux MICI               

( Crohn et RCH ) et les spondylarthropathies indifférenciées. 

La SPA est le chef de file des spondylarthropathies. Elle occupe le 

deuxième rang des rhumatismes inflammatoires chroniques après la 

polyarthrite rhumatoïde. 

La cible élémentaire des spondylarthropathies est l’enthèse, zone 

d’insertion des tendons, ligaments, capsules et fascias sur l’os.  

Cette dernière passe d’abord par une phase inflammatoire puis apparaît 

ensuite un processus cicatriciel fait de prolifération osseuse et d’appositions 

périostées. 

L’évolution de cette prolifération osseuse se fait vers une véritable 

fusion osseuse nommée ankylose. 
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Figure 9 : Différents types de spondylarthropathies [41] 

2 - L’atteinte coxofémorale : 

Le syndrome articulaire périphérique lors de la spondylarthrite se 

manifeste par une oligoarthrite asymétrique prédominant aux membres 

inférieurs, plus spécifiquement les genoux et les chevilles.Moins 

fréquemment, on observe des monoarthrites ou de véritables polyarthrites 

chroniques. 

Parmi ces atteintes articulaires, la localisation la plus importante qui 

nécessite notre plus grande attention est l’atteinte coxofémorale. 

Cette coxite représente un des principaux facteurs de sévérité de la 

maladie. [42] 
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Elle peut être invalidante et se manifester dans tous les aspects de la vie 

quotidienne d’un jeune adulte, surtout en cas d’atteinte bilatérale. ( Se lever 

du lit, marcher, s’asseoir, activité sexuelle … ) 

Il faut obligatoirement rechercher l’atteinte de la hanche devant toute 

spondylarthrite  

car elle peut être inaugurale. En effet, elle peut survenir de façon précoce mais 

le plus souvent dans les 5 premières années d’évolution en l’absence d’une 

thérapeutique efficace. 

Son dépistage précoce par l’interrogatoire et l’examen clinique permet 

d’intensifier le traitement de fond et local afin de freiner le processus 

inflammatoire au niveau de cette articulation. [43] 

II - Epidémiologie : 

La fréquence de l’atteinte de la hanche lors des spondylarthrites varie 

d’une étude à l’autre. Une fréquence variant de 18 à 41% a été décrite dans la 

littérature. 

Ci dessous un tableau regroupant ces études :  
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Auteur / Etude Nombre de 

patients 

Fréquence de la coxite 

Abba A et al. ( Sénégal ) [44] 647 18,31% 

Awada et al. ( Liban ) [45] 98 27,55% 

Jabbouri et al. ( Maroc ) [46] 542 31,3% 

Gerard et al. ( France ) [47] 175 41,73% 

S Benchérifa et al. ( Maroc ) [48] 194 41.2% 

A Calin, J Elswood ( Angleterre ) [49] 101 19% 

Jamila Essouiri et al.( Maroc ) [50] 136 24.1% 

Sakellariou G et al. [51] 56 30.3% 

 

Tableau 4 : Fréquence de la coxite lors des spondylarthrites dans différentes 

études  

Ce large spectre de prévalence de l’atteinte de la hanche lors des 

spondylarthrites dans la littérature peut être expliqué par les différentes 

définitions de la coxite utilisées, en l’absence d’une définition standardisée. 

[52] 
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Toutefois, un âge de début précoce de la maladie est associé à une 

atteinte plus fréquente de la hanche. Les patients suivis pour SPA avec coxite 

ont une moyenne d'âge plus basse que ceux sans coxite. 

Cette constatation devient d’autant plus évidente si on se focalise sur 

les spondylarthropathies à début juvénile ( moins de 16 ans ) qui sont plus à 

risque de développer une atteinte de la hanche. [53] 

 

Auteur / Etude Moyenne d'âge des 

patients avec coxite 

Moyenne d'âge des 

patients sans coxite 

S Benchérifa et al. ( Maroc ) [48] 33 +/- 11.8 ans 44.9 +/- 12.8 ans 

Calin A et al. ( Angleterre ) [49] 19.6 ans 25.1 ans 

 

Tableau 5 : Moyenne d'âge des patients avec et sans coxite lors des 

spondylarthrites  

En ce qui concerne le sex ratio, la survenue de la coxite est plus 

fréquente chez les sujets de sexe masculin selon certaines études. [48,54] 

D’autres n’ont trouvé aucune corrélation entre le sexe et la survenue de 

coxite. [55,56] 
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III - Clinique : 

Devant une douleur de la hanche rapportée par le patient, il faut tout 

d’abord affirmer l’origine coxo fémorale. C’est une douleur typiquement 

inguinale ou inguino crurale, traduisant une pathologie osseuse ou articulaire  

A l’interrogatoire, il faut préciser le mode d’installation ainsi que les 

caractéristiques de la douleur. 

Une douleur chronique et inflammatoire surviendrait dans deux 

circonstances  

- Soit c’est une coxopathie survenant dans un contexte de rhumatisme 

inflammatoire chronique connu. 

- Soit elle est isolée et pourrait nous orienter vers une coxite infectieuse. 

Cependant, il ne faut pas oublier qu’une coxite pourrait inaugurer un 

rhumatisme inflammatoire, en particulier une spondylarthrite. [57]  

Cette coxite est à distinguer de l'enthésopathie des adducteurs et et de 

l'ischion qui sont également responsables de douleurs inflammatoires inguino 

crurales. 

De plus, la hanche d’un patient spondylarthritique peut être cible d’un 

autre processus cliniquement indiscernable de la coxite, par exemple une 

ostéoarthrite, une ostéonécrose ou une chondrolyse idiopathique. [51] 

En ce qui concerne l’examen clinique de la hanche, il doit se faire de 

façon bilatérale et comparative. 
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Une inspection du patient debout et en marche est primordial à la 

recherche d’une boiterie, d’une attitude vicieuse, d’une inclinaison du bassin 

ou d’une exacerbation douloureuse à l’appui monopodal. 

Sur un patient couché, on recherche une amyotrophie du quadriceps, 

une attitude vicieuse en flexum, un raccourcissement du membre inférieur, 

des points douloureux à la pression inguinale ou trochantérienne. 

Un examen de la mobilité passive et active de la hanche est également 

nécessaire. 

Les valeurs normales des différentes amplitudes sont les suivantes : 

- Flexion de 130°  

- Extension de 15° chez un patient en décubitus ventral 

- Abduction de 45°  

- Adduction de 30° 

- Rotation externe de 45° 

- Rotation interne de 30°  

Il est important de noter que le diagnostic d’une hanche douloureuse 

est clinique. 

Une hanche douloureuse peut être radiologiquement normale et une 

hanche radiologiquement anormale peut être asymptomatique. 
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IV - Imagerie : 

L’atteinte de la hanche peut être recherchée par plusieurs techniques 

d’imagerie. 

1 - Radiologie standard : 

L’imagerie nous permet de confirmer l’atteinte de la hanche  

Un cliché du bassin de face en position debout est habituellement satisfaisant. 

 

 

Figure 10 : Radiographie d’un bassin de face normale. 
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Plusieurs aspects radiologiques de la coxite sont décrits :  

Forme pseudo rhumatoïde ou érosive ou destructrice : 

- Il s’agit d’une image avec un aspect érosif, habituel d’une coxite 

destructrice. 

- On note un pincement important de l’interligne avec une absence de 

construction. 

 

Figure 11 : Aspect d’une coxite pseudo rhumatoïde avec un pincement de 

l’interligne chez un homme de 70 ans. A noter également les remaniements 

de l'enthésopathie de l’ischion, caractéristiques de la spondylarthrite 

ankylosante. 

Forme densifiante ou scléreuse ou pseudo arthrosique : 

- Correspond à un processus d’ossification péri articulaire donnant un 

aspect engainant. 
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- Son évolution est lente et bilatérale. 

- On note que les contours de la tête fémorale sont respectés. 

- Le pincement de l’interligne est modéré 

- Une ostéophytose du cotyle peut être observée. 

 

Figure 12 : Image d’une coxite pseudo arthrosique bilatérale, plus prononcée 

à droite, montrant un pincement modéré de l’interligne articulaire et une 

condensation osseuse. 
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Forme synostosante ou ankylosante : 

- Constitution progressive d’une ossification de la capsule articulaire 

- Disparition de l’interligne articulaire 

- Apparition de travées osseuses inter ilio fémorales 

 

 

Figure 13 : Image de séquelles d’une coxite bilatérale montrant une ankylose 

coxo fémorale avec disparition de l’interligne articulaire et formation de 

travées osseuses inter ilio fémorales chez une patiente de 60 ans avec 

spondylarthrite négligée. 
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En pratique, les coxites des spondylarthropathies ne correspondent pas 

toujours de façon claire à un type radiologique précis ou à un autre. 

Le plus important est d’avoir une association d’une coxite à un 

processus ossifiant et engainant. [43] 

Dans le cas où la radiographie ne s’avère pas concluante,  

d’autres techniques d’imagerie peuvent être réalisées.  

2 - Echographie : 

Comme pour les autres atteintes inflammatoires des articulations 

périphériques, l’échographie de la hanche peut mettre en évidence une 

hypervascularisation et un épaississement de la synoviale comme signes 

inflammatoires. [58] 

L’échographie est particulièrement recommandée pour évaluer 

les épanchements de la hanche.  

Un épaississement capsulaire et synovial de plus de 5 mm ou bien de 

plus de 2 mm par rapport à la hanche controlatérale asymptomatique sont les 

critères échographiques décrits pour définir l’épanchement de la hanche chez 

l’enfant. [59] 

En effet, l’épanchement de la hanche chez l’enfant peut être le premier 

symptôme d’une spondylarthrite juvénile, mais peut également orienter vers 

d’autres pathologies qui doivent être exclues, notamment une synovite aiguë 

transitoire ou une arthrite septique.  
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3 - L’imagerie par résonance magnétique : 

En pratique, l’IRM n’est indiqué que chez les patients présentant une 

hanche douloureuse, chez qui l’examen clinique, la radiographie standard et 

l’échographie n’ont rien mis en évidence. 

 

L’IRM trouve sa place notamment dans le cas des spondylarthrites juvéniles. 

Elle permet de déceler des lésions actives au niveau de la hanche qui ne serait 

visibles que chez un nombre limité d’adultes. [60] 

4 - La scintigraphie : 

La scintigraphie n’est pas recommandée en pratique courante pour 

évaluer la hanche d’un patient suivi pour spondylarthropathie. Elle peut avoir 

un intérêt pour éliminer d’autres diagnostics différentiels tel une arthrite 

septique. [51] 

V - Retentissement fonctionnel : 

Le retentissement fonctionnel de la maladie peut être évalué par 

plusieurs  

échelles et scores. 

Pour évaluer la spondylarthrite de manière globale, on peut avoir 

recours au BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) ou à l’échelle 

visuelle analogique de la douleur allant de 0 à 10. 
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Le BASFI évalue le retentissement fonctionnel de la maladie, c'est-à-dire 

l’incapacité à réaliser des actions de la vie quotidienne, et cela à travers 10 

questions. [61] 

Pour chaque question, le patient note de 0 à 10 la difficulté à les 

effectuer, 0 signifiant la facilité totale et 10 l’impossibilité. 

Les questions sont les suivantes : 

- Pouvez-vous mettre vos chaussettes ou collants sans l’aide de 

quelqu’un ou de tout autre moyen extérieur - Pouvez-vous vous pencher en 

avant pour ramasser un stylo posé sur le sol sans l’aide d’un moyen extérieur ? 

- Pouvez-vous atteindre une étagère élevée sans l’aide de quelqu’un  

ou d’un moyen extérieur ? 

- Pouvez-vous vous lever d’une chaise sans accoudoir sans utiliser  

vos mains ou toute autre aide ? 

- Pouvez-vous vous relever de la position « couché sur le dos » sans aide ? 

- Pouvez-vous rester debout sans soutien pendant 10 minutes sans ressentir de 

gêne ? 

- Pouvez-vous monter 12 à 15 marches en ne posant qu’un pied sur chaque 

marche sans vous tenir à la rampe ou utiliser tout autre soutien ? 

- Pouvez-vous regarder par-dessus votre épaule sans vous retourner ? 

- Pouvez-vous effectuer des activités nécessitant un effort physique  

( Exemple :  mouvements de kinésithérapie, jardinage ou sports) ? 

- Pouvez-vous avoir des activités toute la journée, que ce soit au domicile 

ou au travail? 
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La valeur du BASFI est la moyenne des réponses aux 10 questions. 

Pour évaluer le retentissement fonctionnel de la hanche plus précisément, 

nous avons recours à l‘indice algofonctionnel de Lequesne ( IAF ). [62] 

Cet indice reste le plus utilisé pour évaluer le retentissement fonctionnel 

des patients ayant une coxite.  

 

Figure 14 : Indice algofonctionnel de Lequesne 
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La somme des points nous permet d’obtenir un score qu’on interprète  

de la manière suivante : 

- 0 à 4 points :  Pas de handicap ou handicap modeste 

- 5 à 7 points :  Handicap moyen 

- 8 à 10 points :  Handicap important 

- 11 à 13 points :  Handicap très important 

- 14 points et plus : Handicap extrême, voire insupportable 

Un indice égal ou supérieur à 10 peut être une indication pour réaliser 

un remplacement prothétique articulaire. 

VI - Pronostic et évolution : 

La spondylarthrite ankylosante est un rhumatisme inflammatoire 

évoluant sur de nombreuses années. 

Elle peut évoluer sous forme de poussées et de rémissions qui peuvent 

durer de quelques mois à quelques années, ou bien plus rarement, évoluer de 

façon continue avec des périodes d’exacerbation. 

Sept facteurs observés durant les deux premières années permettent de 

prédire l’évolution de la SPA 15 ans plus tard.  
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Coxite 4 Points 

VS > 30mm/h à la 1ère heure ou CRP > 15 mg/l 3 Points 

Mauvaise réponse aux AINS 3 Points 

Perte de la flexion du rachis 2 Points 

Doigts ou orteils en saucisse 2 Points 

Oligoarthrite 1 Point 

Début avant un âge de 16 ans 1 Point 

 

Tableau 6 : Facteurs prédictifs d’une évolution péjorative de la 

spondylarthrite   

L'interprétation de la somme des points se fait comme suit : 

Entre 0 et 2 points : 

La SPA devrait rester bénigne.  

Il n’y aura probablement pas d’invalidité. 

La maladie reste tout de même évolutive et peut nécessiter  

un traitement ( AINS et antalgiques ). 
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Entre 3 et 5 points : 

On ne peut décider de la bénignité de la pathologie. 

Est égal ou supérieur à 6 points : 

L’évolution peut être sévère. 

L’atteinte de la hanche, sujet de notre étude, reste le critère de sévérité 

le plus important. En effet, sa présence à elle seule prédit une évolution sévère 

de la maladie avec une sensibilité de 50% et spécificité de 95% selon Amor. 

[42] 

Par ailleurs, le tabagisme constitue un important facteur de progression 

radiologique vers l’ankylose et de moindre réponse aux anti TNF α. [63] 
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Chapitre III : Prise en 

charge thérapeutique 

 

  

 

 

  



 

 

  

DR BOUDHAR EL MEHDI 54 

 

IMPACT DE LA COXITE SUR LES RESULTATS DE LA DENSITE MINERALE 

OSSEUSE AU COL FEMORAL LORS DES SPONDYLARTHRITES 

I - Traitement de l’ostéoporose lors des spondylarthropathies : 

1 - Introduction : 

Le traitement de l’ostéoporose comporte plusieurs volets. 

La prévention primaire commence dès le jeune âge en entretenant une 

activité sportive régulière, une bonne alimentation riche en calcium et en 

vitamine D, de même l’éviction de ce qui est nocif pour l’os tel le tabac et 

l’alcool. 

Le but étant de développer son propre capital osseux. 

La prévention secondaire se base sur le traitement de l’ostéoporose en 

inhibant la résorption osseuse et en stimulant sa formation afin d’éviter la 

survenue de fractures. 

Peu d’études actuellement traitent spécifiquement le volet 

thérapeutique de l’ostéoporose lors des spondylarthrites. 

L’étude de F. Allali avait pour objectif de déterminer les changements de 

la densité minérale osseuse chez des patients spondylarthritiques traités par 

anti TNF α. 

Elle a concerné 29 patients, 6 femmes et 23 hommes,  

âgés de 22 à 68 ans, suivis pour spondylarthrite ( Selon les critères de l’ESSG ) ne 

répondant pas aux traitements habituels ( AINS, Méthotrexate , Sulfasalazine )  

et mis sous Anti TNF α ( Infliximab ). 
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Les patients ayant bénéficié précédemment d’un traitement hormonal 

substitutif ou d’un traitement par bisphosphonates ont été exclus. 

La densité minérale osseuse a été mesurée au niveau du rachis lombaire et col 

fémoral par densitométrie ( Technique DXA ) au début et à 6 mois du 

traitement. 

Après 6 mois de traitement, une augmentation statistiquement 

significative de la densité minérale osseuse a été observée au niveau du rachis 

lombaire ( Augmentation de 3.6% avec un p=0.001 ) ainsi que du col fémoral. 

( Augmentation de 2.3% avec p=0.0012 ) 

Par ailleurs, une augmentation de l’ostéocalcine a également été 

constatée, substance sécrétée par les ostéoblastes, reflet de la formation 

osseuse. [64] 

Il s’avère donc que les anti TNF α, en plus d’être un traitement de 

référence efficace sur la spondylarthrite, ont un bénéfice surajouté non 

négligeable sur la densité minérale osseuse. [65] 

Mais en l’absence de recommandations spécifiques et codifiées, le 

traitement de l’ostéoporose lors des spondylarthrites rejoindrait  

celui de l’ostéoporose commune. 

Les traitements à notre disposition sont détaillés ci-dessous. [66,67,68] 
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2 - Mesures générales et hygiéno diététiques : 

2.1 - Nutrition et supplémentation alimentaire : 

Calcium et vitamine D 

Avant d’entamer un traitement anti-ostéoporotique, il est primordial de 

doser et de corriger les carences en calcium et en vitamine D. 

Les besoins journaliers en calcium varient selon l'âge et peuvent 

atteindre jusqu’à 1000-1200 mg par jour pour les sujets de plus de 60 ans. 

 

 

Figure 15 : Apports journaliers recommandés en calcium en fonction de l'âge 

et du sexe 
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Cela est expliqué par une baisse de l’absorption intestinale du calcium 

couplé à une excrétion urinaire plus élevée. 

Il faut commencer d’abord par ajuster les apports alimentaires du 

patient et éliminer tout facteur pouvant perturber l’absorption du calcium ( IPP 

à forte dose ) ou favoriser son élimination. ( Diurétiques non thiazidiques. )  

La supplémentation n’est considérée que si la correction de 

l’alimentation seule n’est pas suffisante. Elle peut être de 500 à 1000 mg/jour. 

En ce qui concerne la vitamine D, elle joue un rôle aussi important  

que le calcium dans le métabolisme osseux. 

Le déficit en vitamine D est très fréquent, sous diagnostiqué  

et peut être classé en deux types : 

 - Insuffisance ( 20-50 nmol/l ) 

- Carence ( < 25 nmol/l )  

Sa carence est à la fois responsable d’une ostéoporose ainsi que d’un 

risque plus important de chute en raison de son rôle au niveau du muscle. 

Une supplémentation prophylactique de 800 UI par jour chez les sujets 

âgés permet de réduire les chutes et les fractures de hanche résultantes 

d’environ 30%. 

Protéines 

Le sujet âgé est souvent victime d’une malnutrition protéino 

énergétique. 
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Cette dernière est responsable à la fois d’une baisse d’absorption 

intestinale du calcium ainsi que d’une faiblesse musculaire pourvoyeuse de 

chutes et de fractures. 

Il est donc important de ne pas négliger les apports protéiques d'origine 

animale ou végétale. 

2.2 - Intoxication alcoolo tabagique : 

Le tabac et l’alcool ont tous deux un effet délétère reconnu  sur le 

métabolisme osseux. 

Il ne faut pas non plus oublier le risque surajouté de chutes et fractures 

conséquence de l’intoxication alcoolique. 

2.3 - Exercice physique : 

Il est primordial d’encourager le patient à réaliser une activité physique 

régulière et adaptée à ses capacités, particulièrement chez les 

spondylarthritiques avec coxite. 

Elle permet de développer le capital osseux, ralentir sa perte, renforcer 

la masse musculaire, ce qui contribue à un bon équilibre et un risque moindre 

de chutes et de fractures. 

2.4 - Prévention des chutes : 

Une baisse de l’acuité visuelle est à rechercher et à corriger. 

Les spondylarthritiques souffrent également d’une perte de la vision 

horizontale en raison de l'hyperlordose, augmentant donc le risque de chute. 
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Un environnement adapté aux sujets âgés est également souhaitable  

( Absence d’escaliers, bon éclairage, sols non glissants ). 

Il existe également des protecteurs de hanche qu’on peut proposer aux 

patients. 

Il s’agit de coussins qui protègent l’articulation coxofémorale,  

capable d'absorber le choc en cas de chute. 

Par ailleurs, une rééducation fonctionnelle avec renforcement 

musculaire peut être bénéfique. 

Il ne faut pas non plus oublier de changer ou d'arrêter si nécessaire tout 

médicament ou substance pouvant interférer avec la vigilance, le tonus 

musculaire, l’équilibre et la marche. ( Anxiolytiques, neuroleptiques, 

antihypertenseurs, alphabloquants… ) 

2.5 - Education thérapeutique : 

Partant du principe qu’un malade bien informé est mieux armé pour 

vaincre sa maladie, l’éducation thérapeutique prend une place importante 

dans la stratégie thérapeutique. 

Des ateliers d’éducation thérapeutique dédiés aux malades 

spondylarthritiques seront bientôt mis en place dans les centres hospitalo-

universitaires. 

Le patient est un acteur important de sa propre prise en charge 

Pour qu’un patient adhère à son traitement, qu’il soit médicamenteux 

ou non, il doit bénéficier d’une éducation thérapeutique, c'est-à-dire 
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comprendre sa maladie ainsi que l’importance des différents traitements et 

mesures à entreprendre. 

3 - Volet médicamenteux : 

Plusieurs traitements médicamenteux appartenant à différentes familles 

sont à notre disposition.  

Le but principal du traitement médicamenteux étant de prévenir la 

survenue de fractures. Les mesures hygiéno-diététiques citées précédemment 

restent bien évidemment toujours de mise. 

Parmi ces traitements, on distingue des thérapeutiques anti résorptives  

( Famille des biphosphonates, Dénosumab, Raloxifène, le traitement hormonal 

de la ménopause … ) et d’autres ostéoformatrices comme le tériparatide. 

3.1 - Traitements anti résorptifs :  

Traitement hormonal substitutif de la ménopause : 

Le THS ou traitement hormonal substitutif de la ménopause est un 

traitement comportant une oestrogénothérapie ou bien une association 

œstroprogestative pour éviter l’hyperplasie de l'endomètre. 

La ménopause est responsable d’un déficit important en oestrogènes, 

puissants inhibiteurs de la résorption osseuse par le blocage des facteurs pro 

ostéoclastiques. 
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L’utilisation de THS permet de réduire la résorption ostéoclastique et 

donc l’incidence de fractures ostéoporotiques. 

Mais il est important de noter que le THS n’est pas sans danger. 

Il est primordial d’évaluer la balance bénéfice / risque avant de le 

prescrire. 

En effet, le THS augmente le risque d'événements thromboemboliques 

veineux, augmente le risque de cancer du sein ainsi que de l’endomètre, d’où 

l’importance d’un contrôle et surveillance gynécologique renforcée. 

Les études menées dans ce sens ont utilisé de l’œstradiol à raison de 2 

mg/j, mais il a été démontré que la dose de 1mg/j donne moins d’effets 

indésirables mais garde le même bénéfice sur la densité minérale osseuse. 

[69] 

Vu l’existence d’autres thérapeutiques efficaces, le THS n’est plus un 

traitement de première intention de l’ostéoporose post ménopausique  

Sa place dans l’arsenal thérapeutique est réduite. Elle concerne les 

patientes qui ont une contre-indication, une intolérance ou un échec aux 

bisphosphonates, en cas de d’hypogonadisme ou signes climatériques 

gênants de la ménopause. 

Bisphosphonates : 

Il s’agit de molécules indiquées dans le traitement de l’ostéoporose mais 

également dans le traitement de la maladie osseuse de paget et des 

raréfactions osseuses malignes dont le myélome multiple. 
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Ce sont des analogues des pyrophosphates qui s’incorporent de façon 

exclusive dans la matrice osseuse.  

Ils ont une action anti-résorptive par l’inhibition de l'enzyme farnésyl-

pyrophosphate synthase, indispensable à la fonction des ostéoclastes. 

Les bisphosphonates peuvent être administrés par voie orale, à dose 

quotidienne ou hebdomadaire. Le respect de certaines règles est 

indispensable pour améliorer l'efficacité et la tolérance. ( Position assise ou 

debout avec un grand verre d’eau du robinet (ou peu minéralisée) pour éviter 

l’irritation de l’oesophage, au moins une demi heure avant le repas )  

Ils peuvent également être administrés par voie intraveineuse  

à raison d’une perfusion annuelle. 

On distingue plusieurs molécules. 
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 DCI Nom commercial  Voie d’administration 

Première 

génération 

Etidronate DIDRONEL ® Orale 

Clodronate CLASTOBAN ® 

LYTOS ® 

Orale / IV 

Orale 

Tiludronate SKELID ® Orale 

Deuxième 

génération 

Pamidronate  AREDIA ® IV 

Alendronate FOSAMAX ® 

FOSAVANCE ® 

Orale 

Orale 

Troisième 

génération 

Risédronate ACTONEL ® Orale 

Ibandronate BONVIVA ® 

BONDRONAT ® 

Orale / IV 

IV 

Zolédronate ZOMETA ® 

ACLASTA ® 

IV  

IV 

 

Tableau 7 : Liste des différentes bisphosphonates disponibles 

avec en gras celles commercialisées au maroc 

Les principaux effets secondaires sont les suivants : 

- Réactions cutanées à type d’urticaire 

- Risque d’ostéonécrose de la mâchoire  

(Intérêt de soins bucco dentaires avant de débuter le traitement)  

- Syndrome pseudo grippal 
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Les principales contre indications sont les suivantes : 

- La grossesse et l’allaitement (Par manque d’études) 

- L’insuffisance rénale (Clairance de créatinine inférieure à 30ml/min) 

- L’hypocalcémie 

- Une allergie à un des composants 

Dénosumab : 

En deuxième intention après les bisphosphonates, le dénosumab est un 

anticorps monoclonal humanisé dirigé contre le RANKL. 

Le RANKL, permettant l’activation des ostéoclastes en ostéoclastes 

matures, est bloqué par cette biothérapie, ce qui empêche la résorption 

osseuse. 

Son administration se fait par injection sous cutanée de 60 mg chaque 

6 mois avec une bonne tolérance. 

Raloxifène : 

Le raloxifène appartient à la famille des modulateurs sélectifs des 

récepteurs œstrogéniques  ( ou SERM pour Selective estrogen receptor 

modulator ) 

Il s’agit d’une molécule analogue aux oestrogènes avec une grande 

affinité aux récepteurs oestrogéniques. 

Son effet varie selon le site de fixation. 

Il agit comme agoniste au niveau de l’os, des vaisseaux et sur le 

métabolisme des lipides; et comme antagoniste au niveau de l’endomètre et 

du sein. 
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Ce traitement permet de prévenir la perte osseuse et le risque de 

fractures vertébrales particulièrement chez la femme ménopausée. 

Son principal effet indésirable qu’il faut guetter est le risque thrombo 

embolique veineux. 

3.2 - Traitements ostéoformateurs :     

Tériparatide : 

Il s’agit d’une molécule analogue de la parathormone. 

Son administration se fait chaque jour par injection sous cutanée à 

raison de 20µg par jour pour une durée maximale de 18 mois non 

renouvelable 

Le tériparatide agit en augmentant l’absorption intestinale du calcium, 

sa réabsorption rénale, et en diminuant celle du phosphore. 

Par ailleurs, il encourage l’ostéoformation par son action stimulatrice 

sur les ostéoblastes et inhibitrice sur les ostéoclastes. 

Il est important de réduire la prise de calcium lors de son utilisation pour 

éviter le risque d’hypercalcémie. 

Son principal inconvénient étant le coût important ainsi que le rythme 

régulier de son administration qui est un facteur de mauvaise observance 

thérapeutique. 
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3.3 - Mécanisme mixte : 

Ranélate de strontium : 

Le ranélate de strontium agit par un mécanisme mixte en favorisant la 

formation osseuse mais également en diminuant sa résorption. 

Il s’agit d’un médicament qui réduit le risque de fractures d’une façon 

importante, particulièrement chez le sujet âgé. 

Son administration se fait par voie orale sous forme d’un sachet de 2g à 

dissoudre dans de l’eau, à distance des repas. 

Ses principaux effets secondaires sont le risque thromboembolique ainsi 

qu’une réaction d’hypersensibilité grave à type de DRESS syndrome ( Drug 

reaction with eosinophilia and systemic symptoms ) ce qui a poussé l’agence 

française du médicament en 2017 à arrêter sa commercialisation. 

Sa prescription est maintenant limitée aux sujets avec un grand risque 

de fractures, sans antécédents cardiovasculaires ou thromboemboliques, ainsi 

qu’une contre indication aux autres thérapeutiques anti ostéoporotiques. 

3.4 - Autres cibles thérapeutiques et perspectives d’avenir : 

La recherche se poursuit et de nouvelles thérapeutiques  

sont toujours en cours de développement. 

Cathepsine K : 

Il s’agit d’une enzyme retrouvée au niveau des ostéoclastes impliquée 

dans la résorption osseuse. 

Elle est responsable d’une dégradation de l’élastine et du collagène. 
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La régulation de ce phénomène se fait par un phénomène dit de 

cannibalisme qui implique la cathepsine S. 

En effet, cette dernière est capable d’hydrolyser la cathepsine K et de 

limiter donc son activité collagénolytique et élastinolytique. 

La cathepsine K représente donc une cible thérapeutique dont le blocage 

permet de freiner la perte osseuse. [70] 

Facteurs de croissance des ostéoblastes : 

Plusieurs facteurs de croissance des ostéoblastes ont été découverts  

- IGF ou Insulin like growth factor 

- FGF ou Fibroblast growth factor 

- BMP ou Bone morphogenic protein 

Des thérapeutiques employant ces facteurs pourraient voir le jour et 

permettre de freiner la perte osseuse. 

La voie Wnt / Beta caténine : 

Cette voie, permettant la différenciation et activation ostéoblastique, est 

également une perspective d’avenir. 

Empêcher la dégradation de la b-caténine dans cette voie ou bloquer 

ses inhibiteurs pourrait conduire à une augmentation de la formation osseuse. 
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4 - Algorithme de prise en charge de l’ostéoporose : 

Le choix du traitement à entreprendre repose sur plusieurs facteurs et 

variables. 

Chaque patient est à analyser de façon individuelle. 

Certaines ressources sont à notre disposition pour décider du traitement 

à débuter. 

Il reste tout de même important de discuter du traitement avec le patient  

avant de partager une décision médicale. 

Selon les dernières recommandations de 2018, les médicaments utilisés 

en première intention sont les bisphosphonates, le raloxifène, le 

romosozumab et le tériparatide. 

Avant tout traitement spécifique de l’ostéoporose, une correction d’une 

éventuelle carence en vitamine D ou en calcium est nécessaire, que ce soit par 

le moyen d’apports alimentaires et/ou médicamenteux. 

Un sevrage tabagique ainsi qu’une prévention de chutes et un exercice 

physique adapté sont également de mise. 

4.1 - Ostéoporose de la femme ménopausée : 

Ci dessous un algorithme résumant les recommandations mises à jour 

de 2018 détaillant la prise en charge de l’ostéoporose chez la femme 

ménopausée. [71] 
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Le choix des médicaments dépend de la présence ou non de fractures 

ostéoporotiques, de leur sévérité, des facteurs de risque d’ostéoporose , des 

résultats de la DMO ainsi que du calcul du score FRAX.  
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Figure 16 : Algorithme de prise en charge de l’ostéoporose 
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4.2 - Ostéoporose de la femme non ménopausée : 

Chez la femme non ménopausée, l’ostéoporose est très rare. 

La survenue d’une fracture de fragilité ou d’une insuffisance minérale 

osseuse doit faire rechercher une étiologie.  

Les causes les plus fréquemment retrouvés sont la corticothérapie 

prolongée, la perte osseuse secondaire aux traitements anticancéreux, la 

carence oestrogénique, la maladie coeliaque et l’anorexie mentale. 

Le traitement se base sur la prise en charge de l’étiologie retrouvée et 

de maintenir un mode de vie sain pour les os. ( Activité physique, alimentation 

saine riche en calcium et en vitamine D, éviction de tabac et alcool, etc. ) 

Le traitement anti ostéoporotique n’est indiqué que chez les patientes 

présentant une cause continue de perte osseuse ou une récurrence des 

fractures de fragilité. [72] 

En effet, des études ont démontré que le traitement anti ostéoporotique  

( Bisphosphonates et tériparatide ) améliore les résultats de la DMO mais ne 

réduit en aucun cas le risque fracturaire à court ou à long terme. 

C’est pour cela qu’il n’est pas généralement recommandé chez la femme 

jeune non ménopausée. [73,74] 

4.3 - Ostéoporose masculine : 

En dehors de toute ostéoporose secondaire nécessitant un traitement 

spécifique, les moyens thérapeutiques disponibles pour traiter l’ostéoporose 

chez l’homme sont limités. 
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Les traitements actuellement utilisés sont les bisphosphonates                     

( Alendronate, risédronate et acide zolédronique ) ainsi que le tériparatide. 

Les mesures hygiéno-diététiques restent toujours de mise. 

Il n’existe pas actuellement un consensus pour l'utilisation des 

médicaments anti ostéoporotiques dans un ordre précis. 

Généralement, les bisphosphonates sont utilisés en première intention 

en raison de leur coût par rapport au tériparatide, qui est réservé aux 

ostéoporoses sévères compliquées de deux fractures vertébrales. 

Ci dessous une conduite à tenir proposée devant une ostéoporose 

masculine. [75] 

 

 

Figure 17 : Algorithme de prise en charge d’une ostéoporose masculine 
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5 - Volet chirurgical : 

Il ne faut pas non plus oublier le volet chirurgical lors de l’ostéoporose. 

Les fractures ostéoporotiques peuvent bénéficier d’une intervention 

chirurgicale qui varie selon le site et le type de fracture. 

Une fracture de la hanche peut bénéficier par exemple d’un traitement 

conservateur ( Vissage ) ou d’un remplacement prothétique ( Arthroplastie de 

la hanche ) 

Les fractures du rachis peuvent bénéficier d’une d’une cyphoplastie ou 

d’une vertébroplastie. 

II - Traitement de la coxite lors des spondylarthropathies: 

1 - Introduction : 

Le traitement de la coxite inflammatoire est basé sur le repos et sur les 

anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

Ces derniers sont particulièrement efficaces en cas de spondylarthropathie. 

En l’absence de toute amélioration, une infiltration intra articulaire d’un 

glucocorticoïde  

pourrait être proposée. [76] 

Mis à part ces mesures, une prise en charge de la spondylarthrite de 

manière globale avec un bon contrôle thérapeutique de l’inflammation est 

nécessaire. 
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Prise en charge de la spondylarthrite  

Il n’existe pas de traitement radical ou étiologique de la spondylarthrite 

ankylosante. 

Le traitement qui existe actuellement est essentiellement 

symptomatique. 

L’objectif est de contrôler les poussées inflammatoires afin de limiter 

l’évolution de la maladie ainsi que de combattre la douleur et l’enraidissement, 

tout en conservant une capacité fonctionnelle. 

Il ne faut pas non plus négliger le rôle de l’information et de l’éducation 

du patient.  

2 - Mesures générales et hygiéno diététiques : 

Education thérapeutique : 

Comme dans toute maladie chronique, l’éducation thérapeutique joue 

un rôle très important. Elle permet au patient de mieux connaître sa 

pathologie, de comprendre l'intérêt de son traitement et de la rééducation, 

tout cela afin d’assurer une bonne observance et compliance thérapeutique. 

Rééducation, physiothérapie et hygiène de vie : 

Des séances de rééducation fonctionnelle sont indispensables. 

Leur succès dépend principalement de la motivation du patient et de son 

kinésithérapeute. 
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Plusieurs exercices sont expliqués et démontrés par le kinésithérapeute 

et sont ensuite effectués de façon régulière par le patient lui-même, sous 

forme d’une auto rééducation. 

Ils permettent d’améliorer la mobilité et de lutter contre la douleur afin 

de conserver une bonne insertion socioprofessionnelle. 

Associé à la rééducation, des règles d'hygiène de vie s’imposent. 

Il est déconseillé de porter des charges lourdes, de pratiquer des sports 

de combat, ou de maintenir une station assise ou debout prolongée. 

Un sevrage tabagique ainsi qu’une lutte contre la surcharge pondérale 

sont également nécessaires. 

Par ailleurs, une activité sportive adaptée, telle la natation, est 

hautement conseillée. 

Prise en charge psychologique : 

Toute maladie chronique peut avoir un retentissement psychologique 

sur le patient. 

Une intervention d’un psychiatre ou d’un psychologue peut s’avérer 

nécessaire. 

Elle permet de fournir au patient un soutien psychologique et d’apporter 

un soulagement ou changement de comportement à travers plusieurs 

thérapies cognitivo comportementales. 
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3 - Volet médicamenteux : 

Anti inflammatoires non stéroïdiens : 

Les AINS ont démontré une efficacité considérable sur les douleurs et la 

mobilité articulaire et représentent le traitement de première ligne des 

spondylarthropathies. [77] 

Ils visent à diminuer l’inflammation au niveau des articulations,  

et selon certaines études, sembleraient avoir un effet structural axial. [78] 

Ils sont prescrits au long cours tant que la raideur inflammatoire et la 

douleur persistent.  

En général, les AINS démontrent leur efficacité en moins de 48 heures,  

avec une rechute douloureuse rapide en moins de 48 heures également à 

l'arrêt. 

Toutes les classes d’AINS peuvent être prescrites. 

On commence généralement par des AINS qui sont par excellence 

régulièrement efficaces; c’est le cas du diclofénac, de l’indométacine et du 

celecoxib.  

Après l’utilisation d’une molécule à dose maximale pendant au moins 

deux semaines sans aucune réponse, on peut parler d’un échec thérapeutique 

et passer à une deuxième rotation d’AINS. 
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En pratique, Il faut rechercher la molécule correspondante pour chaque 

patient, que ce soit en termes d’efficacité ou de tolérance. 

Une diminution de la dose lorsque les symptômes sont contrôlés est 

souhaitable afin d’atteindre une dose minimale efficace et de réduire les 

potentiels effets indésirables.  

(Gastroduodénaux, rénaux, cutanés et hématologiques).  

Après deux rotations de molécules sans aucune amélioration, on peut 

conclure à une inefficacité des AINS. [79] 

Antalgiques : 

Il s’agit d’un traitement adjuvant aux AINS lorsque leur efficacité est 

partielle ou leur tolérance à pleine dose n’est pas bonne. 

Les antalgiques de classe I ou II de l’OMS peuvent être prescrits  

en complément aux AINS.. 

Traitements locaux : 

La corticothérapie par voie orale n’a pas de place dans le traitement de 

la spondylarthrite. Cependant, une infiltration locale trouve son intérêt pour 

les enthésopathies ou les arthrites échappant au traitement général. [80] 

Ces infiltrations sont guidés par une imagerie complémentaire  

( Échographie doppler , tomodensitométrie ou scopie )  

En cas de coxite rebelle aux infiltrations de corticothérapie locale et au 

traitement par anti TNF α, une synoviorthèse isotopique peut être proposée. 
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Ce geste ayant une action plus prolongée que l’infiltration de 

corticoïdes, permet de retarder un geste chirurgical prothétique.  

Traitements de fond : 

Il s’agit de médicaments prescrits en deuxième intention en cas de 

contre indication, intolérance ou échec thérapeutique des AINS. 

On distingue les traitements de fond classiques ou DMARDS ( Disease 

modifying antirheumatic drugs ) qui regroupent le méthotrexate, la 

sulfasalazine et le léflunomide ) et les biothérapies. ( Anti TNF α, anti IL 17, 

anti IL 23 … ) 

Traitements de fond classiques : 

Les DMARDS ( Méthotrexate, salazopyrine et léflunomide ) sont 

principalement utilisés pour traiter les formes périphériques et extra 

articulaires des spondylarthrites. [81] 

Leur efficacité est moindre dans les formes axiales ou enthésiques 

isolées. 

De plus, ces médicaments n’ont pas pu prévenir la progression des 

lésions et dommages structuraux de façon significative. 

Ces traitements ne sont généralement envisagés que chez les patients 

présentant une atteinte articulaire périphérique insuffisamment contrôlée par 

les AINS et/ou les infiltrations locales de corticoïdes.  
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Biothérapies : 

L’instauration d’une biothérapie est proposée aux patients présentant 

une maladie active et résistante aux traitements conventionnels. 

Anti TNF α 

Parmi ces molécules, on retrouve les anticorps monoclonaux  

( Infliximab (Rémicade*) et Adalimumab (Humira*) ) et les récepteurs solubles 

au TNF α. ( Etanercept (Enbrel*) ) 

Plusieurs études ont montré une amélioration rapide et nette de tous les 

paramètres cliniques de la spondylarthrite, en particulier la douleur et la 

raideur, et donc de la qualité de vie des patients. 

Ces médicaments ont également montré une efficacité dans le 

traitement des formes sévères de psoriasis et de la maladie de Crohn. 

Par ailleurs, des études récentes ont pu démontrer que les anti TNF α 

peuvent réduire la progression des lésions et dommages structuraux et 

pourraient même aider à faire régresser des lésions au niveau de la hanche. 

[82] 
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Figure 18  : Images radiologiques avant et après 1 an de traitement par 

Infliximab. 

 

La progression de l’érosion a été interrompue et l’interligne articulaire 

est réapparue. 

Les anti TNF α ont certes apporté des preuves indéniables de leur 

efficacité. 

Cependant, il faut savoir que les anti TNF α peuvent augmenter la 

sensibilité aux infections opportunistes. 

Par ailleurs, leur coût élevé doit également être pris en compte lors de 

la décision thérapeutique. 
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4- Algorithme de prise en charge des spondylarthrites : 

La société marocaine de rhumatologie a élaboré en 2017 des 

recommandations pratiques pour prendre en charge les malades atteints de 

spondylarthrite. 

Le patient doit être pris en charge de manière globale sans négliger 

l’importance de l’éducation thérapeutique et de la rééducation et l’hygiène de 

vie . 

La prise d’AINS reste le traitement de première intention. 

Les infiltrations de corticoïdes peuvent être réalisées selon le besoin. 

En cas d’échec de réponse inadéquate aux AINS, plusieurs traitements de 

fonds sont proposés en fonction de la forme de la spondylarthrite. [83] 
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Figure 19 : Algorithme de prise en charge de la spondylarthrite selon la 

société marocaine de rhumatologie ( SMR ). 

 

 



 

 

  

DR BOUDHAR EL MEHDI 83 

 

IMPACT DE LA COXITE SUR LES RESULTATS DE LA DENSITE MINERALE 

OSSEUSE AU COL FEMORAL LORS DES SPONDYLARTHRITES 

5 - Volet chirurgical : 

Selon le degré de douleur, d’incapacité fonctionnelle sous traitement et 

des souhaits du patient, le recours à la chirurgie peut être indiqué. 

En cas de cyphose dorsale majeure, une ostéotomie rachidienne de 

correction peut être proposée afin de rétablir une horizontalité du regard. 

Il faut bien évidemment prendre en considération les complications 

neurologiques et vitales qui peuvent survenir dans ce type de chirurgie. [84] 

Par ailleurs, il existe un progrès important de la chirurgie en matière de 

prothèses. 

En cas de coxite évoluée et invalidante, il est possible de proposer une 

arthropathie totale de la hanche, ce qui permet de rétablir la fonction de 

l’articulation et d’apporter une indolence. 

On distingue des prothèses cimentées où le moyen de fixation de 

prothèse fémorale et cotyloïdienne est le ciment et des prothèses non 

cimentées qui sont ancrées de façon biologique directement dans l’os. 
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I - Matériels et méthodes :    

1 - Type d’étude :  

Il s’agit d’une étude rétrospective transversale, portant sur 200 cas de 

spondylarthropathies diagnostiqués et pris en charge au sein du service de 

rhumatologie de l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès entre le 1er janvier 

2014 et le 31 décembre 2021. 

L’atteinte de la hanche est appréciée par l’examen physique, la 

radiographie, l’échographie. Dans certains cas, on a eu recours à l’IRM. 

L’ostéoporose est objectivé grâce à l'ostéodensitométrie osseuse 

biphotonique selon la définition de l’OMS. 

63 patients avec coxite ont été inclus dans cette étude versus 137 sans 

coxite. 

Le but de ce travail est d'étudier l’impact de la coxite sur la DMO des 

patients souffrant de SPA. Pour se faire, on a calculé et comparé la prévalence 

de l'ostéoporose fémorale et lombaire dans les deux groupes et on a recherché 

les facteurs associés à cette ostéoporose pour identifier les patients 

potentiellement exposés afin de les prendre en charge précocement et 

efficacement. 
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2 - Population étudiée :  

a - Critères d’inclusion :  

Sont inclus les patients répondant aux critères diagnostiques  

de l’ASAS 2009  

Vus ou hospitalisés au sein du service rhumatologie de l’hôpital militaire 

Moulay Ismail de Meknès. 

b - Critères d’exclusion :  

Sont exclus tous les patients avec dossiers non exploitables 

Sont exclus tous les patients avec des antécédents médicaux d’ostéoporose 

ou autre condition pouvant affecter le métabolisme osseux. 

3 - Recueil des données : 

Nous avons recueilli les données de 200 patients en se basant sur les 

dossiers cliniques disponibles au sein du service rhumatologie de l’hôpital 

militaire Moulay Ismail de Meknès. 

Le recueil de données a concerné les éléments suivants, en s’aidant 

d’une fiche d’exploitation . 

a - Caractères sociodémographiques :   

- Le sexe   

- Âge  

- Poids  

- Taille  
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- Indice de masse corporelle ( IMC ) 

- Origine géographique ( Urbaine ou rurale )  

- Etat matrimonial ( Célibataire ou marié(e) )  

b - Antécédents personnels et familiaux :  

Antécédents personnels :   

- Ménopause  

- Âge de la ménopause 

- Traitement substitutif de la ménopause  

- Tabac  

- Alcool  

- Hypertension artérielle 

- Diabète 

- Pathologie lithiasique rénale 

- Tuberculose 

- Psoriasis 

- Goutte 

- Insuffisance rénale 

- Dépression 

- Glaucome 

Antécédents familiaux :    

- Fractures familiales 

- Spondylarthrite 

- Polyarthrite rhumatoïde 



 

 

  

DR BOUDHAR EL MEHDI 88 

 

IMPACT DE LA COXITE SUR LES RESULTATS DE LA DENSITE MINERALE 

OSSEUSE AU COL FEMORAL LORS DES SPONDYLARTHRITES 

- Behçet 

c -  Caractéristiques cliniques de la spondylarthropathie : 

- Age du début et durée d’évolution de la spondylarthropathie  

- Manifestations cliniques            Syndrome pelvi rachidien  

                                Syndrome articulaire périphérique  

                                Syndrome enthésique  

Forme clinique de la spondylarthropathie 

         Manifestations extra articulaires 

- Retentissement fonctionnel de la spondylarthropathie   

- BASFI ( Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index )  

- IAF ( Indice algo-fonctionnel de Lequesne ) 

- EVA ( Échelle Visuelle Analogique ) de la douleur  

- Activité de la spondylarthropathie  

- ASDAS ( Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score ) ( CRP ) 

- BASDAI ( Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index )  

- DAS28 ( Disease Activity Score ) ( CRP ) 

d - Données biologiques : 

- NFS ( Hémoglobine, lymphocytes, monocytes, PNN, plaquettes )  

- VS et CRP    

- Bilan phosphocalcique ( Calcémie, phosphorémie, PTH )  

- Bilan lipidique ( Triglycérides, Cholestérol total, HDLc, LDLc) 

- Bilan rénal ( Urée, créatinine, protéinurie des 24h )  

- Acide urique  
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- Glycémie à jeun   

- TSH 

- Cortisolémie de 8h  

- Antigène HLA B27 

e - Données radiologiques :  

- Recherche d’une sacro iliite  

- Recherche d’une atteinte rachidienne 

- Recherche d’une atteinte articulaire périphérique ( Coxite non 

incluse )  

- Recherche d’une atteinte des enthèse  

- Recherche d’une coxite 

- Densitométrie osseuse  

f - Traitements prescrits :  

- AINS  

- Méthotrexate 

- Sulfasalazine 

- Anti TNF α 

4 - Aspects éthiques : 

Les dossiers ont été exploités dans le respect de la confidentialité des 

patients conformément au code de la déontologie médicale. 
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5 - Analyse statistique :  

Les données ont été saisies et codées sur un fichier Microsoft Excel puis 

analysées à l’aide du logiciel SPSS version 26 en utilisant les tests de 

comparaison de moyenne et de pourcentage. 

Une étude descriptive de la population et des données recueillies a 

d’abord été réalisée avant d’entamer une étude analytique. 

Les résultats ont été rapportés sous forme de graphiques et de tableaux 

commentés. 

Un p < 0,05 a été considéré comme significatif. 
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II - Résultats : 

1 - Caractères socio démographiques : 

1.1 - L'âge :  

L'âge moyen de la population étudié est de 46 +/- 14 ans 

La répartition selon la tranche d'âge est la suivante : 

 

 

Figure 20 : Répartition de la population étudiée selon l’âge  

 

L'âge moyen de la population avec coxite ( n = 63 ) est de 46 ans +/- 

15 ans 

L'âge moyen de la population sans coxite ( n = 137 ) est de 45 ans +/- 

13 ans 
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1.2 - Le sexe :  

L’échantillon étudié comporte 105 Femmes (52.5%) et 95 Hommes 

(47.5%).  

Le sex ratio (H/F) est de 0.9. 

 

 

Figure 21 : Répartition de la population étudiée selon le sexe 

Concernant les patients avec coxite, nous avons 32 hommes (50.8%) 

pour 31 femmes (49.2%) 

Concernant les patients sans coxite, nous avons 63 hommes (46%)  pour 

74 femmes (54%)  

1.3 - Le poids, taille et IMC :  

Le poids moyen est de 69.04 +/- 11.55 kg 

Le poids moyen chez la population avec coxite est de 69.41 +/- 12.51 kg 

Le poids moyen chez la population sans coxite est de 68.86 +/- 11.12 kg 

La taille moyenne est de 1.65 +/- 0.78 m 

La taille moyenne chez la population avec coxite est de 1.64 +/- 0.08 m 

La taille moyenne chez la population sans coxite est de 1.65 +/- 0.07 m 
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L’indice de masse corporelle moyen est de 25.42 +/- 4.5 kg/m² 

L’indice de masse corporelle moyen chez la population avec coxite  

est de 25.65 +/- 5.13 kg/m² 

L’indice de masse corporelle moyen chez la population sans coxite  

est de 25.32 +/- 4.19 kg/m² 

1.4 - L’origine géographique : 

Une grande portion de nos patients proviennent du milieu urbain  avec 

un pourcentage de 88.5% (177 patients) pour seulement 11.5% (23 patients) 

issus du milieu rural. 

 

 

Figure 22 : Répartition de la population étudiée selon l’origine 

géographique 
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Concernant les patients avec coxite,  7(11.1%) sont issus d’un milieu 

rural et 56(88.9%) sont issus d’un milieu urbain. 

Concernant les patients sans coxite,  16(11.7%) sont issus d’un milieu 

rural et 121(88.3%) sont issus d’un milieu urbain. 

1.5 - Etat matrimonial : 

Pour ce qui est de l’état matrimonial, 169 (84.5%)  sont mariés tandis 

que 31 (15.5%) sont célibataires. 

10 (15.9%) des patients avec coxite sont célibataires contre 53(84.1%) 

qui sont mariés. 

21(15.3%) des patients sans coxite sont célibataires contre 116(84.7%) 

qui sont mariés. 

1.6 - Ménopause et hormonothérapie : 

1.6.1 - Ménopause : 

Sur 105 patientes, 51 (48.6%) sont ménopausées et 54 (51.4%) ne le sont 

pas. 

 



 

 

  

DR BOUDHAR EL MEHDI 95 

 

IMPACT DE LA COXITE SUR LES RESULTATS DE LA DENSITE MINERALE 

OSSEUSE AU COL FEMORAL LORS DES SPONDYLARTHRITES 

 

Figure 23 : Répartition de la population étudiée selon la ménopause 

Chez les patientes avec coxite, 14 (43.8%) sont ménopausés  

et 18 ne le sont pas (56.2%) 

Chez les patientes sans coxite, 37 (50.7%) sont ménopausés  

et 36 ne le sont pas (49.6%) 

1.6.2 - Âge de la ménopause : 

L’âge moyen de la survenue de la ménopause est de 46.31 ans +/- 4.37 ans 

Chez les patientes avec coxite, l'âge moyen de la ménopause est de 

47.36 +/- 5.15 ans 

Chez les patientes sans coxite, l'âge moyen de la ménopause est de 

45.92 +/- 4.04 ans 
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2 - Antécédents personnels et familiaux :  

2.1 - Antécédents personnels : 

Sur 200 patients, 133 patients (66.5%) ne présentaient aucun antécédent 

médical. 

Chez les autres 67 patients (33.5%), les antécédents personnels sont les 

suivants : 

Antécédents Nombre Pourcentage (n=200) 

Tabac 26 13% 

Alcool 3 1.5% 

HTA 15 7.5% 

Diabète 22 11% 

Lithiase 2 1% 

HBP 7 3.5% 

Tuberculose 4 2% 

Psoriasis 6 3% 

Goutte 6 3% 

Insuffisance rénale 1 0.5% 

Dépression 2 1% 

Glaucome 1 0.5% 

Goitre 9 4.5% 

Tableau 8 : Antécédents personnels  
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Antécédents personnels chez les patients avec coxite (n=63) :  

 

Antécédents Nombre Pourcentage (n=63) 

Tabac 10 15.9% 

Alcool 2 3.2% 

HTA 7 11.1% 

Diabète 10 15.9% 

Lithiase 2 3.2% 

HBP 2 3.2% 

Tuberculose 1 1.6% 

Psoriasis 2 3.2% 

Goutte 3 4.8% 

Insuffisance rénale 1 1.6% 

Dépression 1 1.6% 

Glaucome 0 0% 

Goitre 4 6.3% 

 

Tableau 9 : Antécédents personnels chez les patients avec coxite  
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Antécédents personnels chez les patients sans coxite (n=137) :  

 

Antécédents Nombre Pourcentage 

Tabac 16 11.6% 

Alcool 1 0.7% 

HTA 8 5.8% 

Diabète 12 8.7% 

Lithiase 0 0% 

HBP 5 3.6% 

Tuberculose 3 2.1% 

Psoriasis 4 2.9% 

Goutte 3 2.1% 

Insuffisance rénale 0 0% 

Dépression 1 0.7% 

Glaucome 1 0.7% 

Goitre 5 3.6% 

 

Tableau 10 : Antécédents personnels chez les patients sans coxite  
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2.2 - Antécédents familiaux : 

Les antécédents médicaux familiaux ont été recherchés et retrouvés  

chez 14 patients (7%) et sont les suivants :  

- Pas d’informations concernant les fractures pathologiques  

au sein de la famille dans les dossiers. 

- 10 cas familiaux de spondylarthrite (5%)   

- 2 cas familiaux de polyarthrite rhumatoïde (1%)  

- 2 cas familiaux de behçet (1%)     

Parmis les 10 patients avec des cas familiaux de spondylarthrite, une 

coxite a été retrouvée chez 3 d’entre eux. 

Parmis les 2 patients avec des cas familiaux de polyarthrite rhumatoïde, 

une coxite a été retrouvée chez 1 d’entre eux. 

Parmis les 2 patients avec des cas familiaux de Behçet, une coxite a été 

retrouvée chez 1 d’entre eux. 

3 - Caractéristiques cliniques de la spondylarthropathie : 

3.1 - Début des symptômes et durée d’évolution :  

L’âge de début moyen des symptômes est de 39.64 ans +/- 14.1 

Pour les patients avec coxite, le début survient vers un âge moyen de 38 

ans +/- 16  

Pour les patients sans coxite, le début survient vers un âge moyen de 39 

ans +/- 12  
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La durée d’évolution moyenne de la spondylarthrite est de 6.60 ans +/- 

6.94 ans 

Pour les patients avec coxite, la durée d’évolution moyenne était de 8.26 

ans +/- 8.32. 

Pour les patients sans coxite, la durée d’évolution moyenne était de 5.85 

ans +/- 6.09. 

3.2 - Manifestations cliniques : 

3.2.1 - Syndrome pelvi rachidien : 

102 patients présentent une fessalgie inflammatoire (51%) 

164 patients présentent une rachialgie inflammatoire (82%) 

35 patients présentent une raideur cervicale (17.5%) 

38 patients présentent une raideur dorsale (19%) 

81 patients présentent une raideur lombaire (40.5%) 
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Figure 24 : Syndrome pelvi rachidien de la population étudiée 

 

Chez les patients avec coxite ( n=63 ) : 

37 présentent une fessalgie inflammatoire ( 58.7% ) 

51 présentent une rachialgie inflammatoire ( 81% ) 

12 présentent une raideur cervicale ( 19% ) 

18 présentent une raideur dorsale ( 28.6% ) 

34 présentent une raideur lombaire ( 54% ) 
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Chez les patients sans coxite ( n=137 ) : 

65 présentent une fessalgie inflammatoire ( 47.4% ) 

113 présentent une rachialgie inflammatoire ( 82.5% ) 

23 présentent une raideur cervicale ( 16.8% ) 

20 présentent une raideur dorsale ( 14.6% ) 

47 présentent une raideur lombaire ( 34.3% ) 

3.2.2 - Syndrome articulaire périphérique : 

Sur 200 patients, 151 soit 75.5% ont présenté un syndrome articulaire 

périphérique 

Chez les patients avec coxite, 51 ( 81% ) ont présenté un syndrome 

articulaire périphérique 

Chez les patients sans coxite, 100 ( 73% ) ont présenté  un syndrome 

articulaire périphérique 

3.2.3 - Syndrome enthésique : 

Sur 200 patients, 137 soit 68.5% ont présenté un syndrome enthésique  

Chez les patients avec coxite, 42 ( 66.7% ) ont présenté un syndrome 

enthésique 

Chez les patients sans coxite, 95 ( 69.3% ) ont présenté un syndrome 

enthésique 

3.2.4 - Forme clinique de la spondylarthropathie :  

163 patients sur 200 (81.5%) avaient une présentation axiale  

149 patients sur 200 (74.5%) avaient une présentation périphérique  

137 patients sur 200 (68.5%) avaient une présentation enthésique 
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103 patients soit 51.5% avaient objectivé les 3 présentations cliniques. 

Concernant les 137 patients avec coxite, 

La symptomatologie axiale a été retrouvé chez 49 d’entre eux ( 77.8% ) 

La symptomatologie périphérique a été retrouvé chez 51 d’entre eux  

( 81% ) 

La symptomatologie enthésique a été retrouvé chez 43 d’entre eux ( 68.3% ) 

Concernant les 63 patients sans coxite, 

La symptomatologie axiale a été retrouvé chez 114 d’entre eux ( 83.2%) 

La symptomatologie périphérique a été retrouvé chez 97 d’entre eux ( 71.5%) 

La symptomatologie enthésique a été retrouvé chez 93 d’entre eux ( 68.6% ) 

3.2.5 - Manifestations extra-articulaires : 

Concernant les manifestations extra-articulaires, 

2 patients soit 1% ont présenté une atteinte pulmonaire à type de 

syndrome interstitiel. 

1 d’entre eux avait une coxite 

12 patients soit 6% ont présenté une uvéite 

6 d’entre eux avait une coxite 

41 patients soit 20.5% ont présenté un syndrome sec 

15 d’entre eux avait une coxite 

6 patients soit 3% ont présenté une atteinte cardiaque à type de troubles 

du rythme et de la conduction  

5 d’entre eux avait une coxite 
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143 patients soit 69.5% n’ont présenté aucune manifestation extra 

articulaires. 

 

 

Figure 25 : Manifestations extra articulaires retrouvées chez la population 

étudiée 
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3.3 - Retentissement fonctionnel de la spondylarthropathie  

( BASFI, LEQUESNE, EVA ) : 

Le retentissement fonctionnel a été évalué par le Bath Ankylosing 

Spondylitis Functional Index (BASFI). 

Le BASFI moyen est de 4.86 +/- 1.91 avec un minimum de 0.2 et un 

maximum de 7.6 

Le BASFI moyen chez les patients avec coxite est de 4.46 +/- 2.13 

Le BASFI moyen chez les patients sans coxite est de 5.66 +/- 1.10 

L’évaluation du retentissement fonctionnel de la hanche a été faite  

par l’indice Algofonctionnel de Lequesne (IAF). 

Nous n’avons pas pu recueillir assez de données dans les dossiers. 

L'échelle visuelle analogique de la douleur ( De 0 à 10 ) a également été 

utilisée comme outil pour estimer le retentissement fonctionnel de la maladie. 

La douleur ressentie était en moyenne estimée à 7.2 +/- 1.04 sur 10 

avec une valeur minimale de 5 et une valeur maximale de 9 

La moyenne chez les patients avec coxite était de 7.12 +/- 0.38 

La moyenne chez les patients sans coxite était de 7.38 +/- 1.28 

3.4 - Activité de la spondylarthropathie ( ASDAS, BASDAI, DAS28 ) : 

L'activité de la pathologie a été estimé par un nombre de scores qui sont 

les suivants : 

L’ASDAS (CRP), qui donne une idée sur l’activité axiale,  

était en moyenne de 3.39 +/- 1.11 avec des extrêmes de 0 et de 5.6 
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La moyenne était de 3.11 +/- 1.17 chez les patients avec coxite 

La moyenne était de 2.77 +/- 1.23 chez les patients sans coxite 

Le BASDAI moyen était de 5.67 +/- 1.74 avec des extrêmes de 0.6 et de 9 

La moyenne était de 5.13 +/- 1.91 chez les patients avec coxite 

La moyenne était de 6.45 +/- 1.14 chez les patients sans coxite 

Le DAS28 (CRP), qui donne une idée sur l’activité périphérique,  

était en moyenne de 4.7 +/- 1.31 avec des extrêmes de 2.2 et de 8.06 

La moyenne était de 4.07 +/- 0.83 chez les patients avec coxite 

La moyenne était de 3.92 +/- 0.80 chez les patients sans coxite 

4 - Données biologiques : 

4.1 - Numération de la formule sanguine : 

Le taux d’hémoglobine moyen est de 13.12 +/- 1.72 mg/dl  

avec une valeur maximale de 18 mg/dl et une valeur minimale de 6.7 mg/dl 

Le reste des données de l’hémogramme figurent dans le tableau suivant: 
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Bilan Moyenne Ecart-type Minimum Maximum 

Hémoglobine 13.12 1.72 6.7 18 

Lymphocytes 2131 775 13 4180 

Neutrophiles 4480 1805 710 13470 

Monocytes 569 235 0 1360 

Plaquettes 282912 85796 143000 709000 

 

Tableau 11 : Données de l’hémogramme de la population étudiée 

La répartition des données de la NFS en fonction de la présence ou non 

d’une coxite est la suivante :  

Bilan Présence de coxite  Absence de coxite  

Hémoglobine  13.01 +/- 1.63 13.18 +/- 1.77 

Lymphocytes  2099 +/- 724 2147 +/- 800 

Neutrophiles  4694 +/- 2164 4380 +/- 1609 

Monocytes  562 +/- 234 572 +/- 236 

Plaquettes  272 046 +/- 104 653 288 007 +/- 75 254 

Tableau 12 : Données de l’hémogramme chez les patients avec et sans coxit 
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4.2 - Protéine C Réactive et vitesse de sédimentation : 

La CRP moyenne était de 19.47 +/- 28.29 mg/l. 

La CRP moyenne chez les patients avec coxite est de 26.71 +/- 37.75 

mg/l 

La CRP moyenne chez les patients sans coxite est de 16.09 +/- 21.94 

mg/l 

La VS moyenne était de 39.17 +/- 30.07 mm/h. 

La VS moyenne chez les patients avec coxite est de 39.24 +/- 33.34 

mm/h 

La VS moyenne chez les patients sans coxite est de 39.14 +/- 28.52 

mm/h 

Il existe un syndrome inflammatoire biologique chez 48.7% des patients  

Chez les patients avec coxite, un syndrome inflammatoire biologique a  

été retrouvé chez 48.3% d’entre eux 

Chez les patients sans coxite, un syndrome inflammatoire biologique a 

été retrouvé chez 53.6% d’entre eux 

4.3 - Bilan phosphocalcique : 

Ci dessous, sous forme de tableau, les valeurs obtenues concernant le 

bilan phosphocalcique :   
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Bilan Moyenne Ecart-

type 

Minimum Maximum 

Calcémie (mg/l) 95.39 5.73 75 113 

Phosphorémie 

(mg/l) 

31.21 5.66 17 51 

PTH (pg/ml) 54.56 24.38 14.30 118 

 

Tableau 13 : Bilan phosphocalcique chez la population étudiée 

 

La calcémie moyenne chez les patients avec coxite est de 96.37 +/- 

5.28  mg/l 

La calcémie moyenne chez les patients sans coxite est de 94.92 +/- 

5.91 mg/l 

La phosphorémie moyenne chez les patients avec coxite est de 30.80 

+/- 5.56 mg/l 

La phosphorémie moyenne chez les patients sans coxite est de 31.34 

+/- 6.20 mg/l 

La PTH moyenne chez les patients avec coxite est de 56.09 +/- 26.43 

pg/ml 
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La PTH moyenne chez les patients sans coxite est de 53.13 +/- 23.07 

pg/ml 

4.4 - Bilan lipidique : 

Ci dessous  sous forme de tableau  les valeurs obtenues concernant le 

bilan lipidique :   

 

Bilan Moyenne Ecart-type Minimum Maximum 

Triglycérides (g/l) 1.05 0.47 0.4 3.24 

LDL (g/l) 0.96 0.28 0.45 1.89 

HDL (g/l) 0.45 0.13 0.10 1.27 

Cholestérol total 

(g/l) 

1.61 0.35 0.34 2.85 

 

Tableau 14 : Données du bilan lipidique chez la population étudiée 
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La comparaison des moyennes pour les deux groupes sont les suivantes: 

Bilan Avec coxite ( Moyenne ) Sans coxite ( Moyenne ) 

Triglycérides (g/l) 1.04 +/- 0.4 1.06 +/- 0.5 

LDL (g/l) 0.95 +/- 0.3 0.95 +/- 0.27 

HDL (g/l) 0.45 +/- 0.16 0.45 +/- 0.12 

Cholestérol total (g/l) 1.56 +/- 0.39 1.63 +/- 0.33 

 

Tableau 15 : Données du bilan lipidique chez les patients avec et sans 

coxite 

4.5 - Bilan rénal : 

Ci dessous les résultats du bilan rénal sous forme de tableau 

Bilan Moyenne Ecart-type Minimum Maximum 

Urée (g/l) 0.27 0.85 0.10 0.62 

Créatininémie (mg/l) 7.22 1.67 4 17.55 

Protéinurie de 24h 

(mg/24h) 

117.96 71.78 29 368 

 

Tableau 16 : Données du bilan rénal chez la population étudiée 
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La comparaison des moyennes du bilan rénal pour les deux groupes sont 

les suivantes: 

 

Bilan Avec coxite (Moyenne ) Sans coxite ( Moyenne ) 

Urée (g/l) 0.28 +/- 0.10 0.27 +/- 0.07 

Créatinine (mg/l) 7.59 +/- 2.08 7.06 +/- 1.42 

Protéinurie de 24h 

(mg/24h) 

119.2 +/- 71 117.33 +/- 73.09 

 

Tableau 17 : Données du bilan rénal chez les patients avec et sans coxite 

4.6 - Acide urique : 

La moyenne de l’uricémie chez nos patients était de 46.49 +/- 11.26 

mg/l avec des extrêmes de 22 et 94 mg/l. 

La moyenne de l’uricémie chez les patients avec coxite est de 46.94 +/- 

9.41 mg/l 

La moyenne de l’uricémie chez les patients sans coxite est de 46.29 +/- 

12.07 mg/l 

4.7 - Glycémie à jeun : 

La moyenne de la glycémie à jeun était de 1.06 +/- 0.36 g/L avec un 

minimum de 0.7 g/l et un maximum de 3.34 g/l 
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Une hyperglycémie ( GAJ supérieur à 1.26 g/l ) a été retrouvé chez 30 

patients (15%)  

La glycémie à jeun moyenne chez les patients avec coxite est de 1.14 

+/- 0.53 g/L  

La glycémie à jeun moyenne chez les patients sans coxite est de 1.01 

+/- 0.26 g/L  

4.8 - TSH : 

La moyenne était de 1.58 +/- 1.07 mUI/l  avec des extrêmes de 0.09 et de 

4.2 mUI/l  

La moyenne chez les patients avec coxite est de 1.87 +/- 1.08 mUI/l 

La moyenne chez les patients sans coxite est de 1.49 +/- 1.08 mUI/l 

4.9 - Cortisolémie de 8h : 

La moyenne était de 247+/-78 nmol/l avec des extrêmes de 160 et de 

311 nmol/l 

La valeur médiane chez les patients avec coxite est de 156.1 [ 1.2 - 

170.10 ] nmol/l 

La valeur médiane chez les patients sans coxite est de 160 [ 1.2 - 180 ] 

nmol/l 

4.10 - Recherche de l’antigène HLA B27 : 

La recherche de l'antigène HLA B27 n’a été réalisée que chez 5 patients. 

Elle a été positive chez 3 patients et négative chez 2. 

Une coxite a été retrouvée chez les deux patients avec HLA B27 négatif. 
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5 - Données radiologiques :    

5.1 - Sacro iliite radiologique : 

L’atteinte radiologique de l’articulation sacro iliaque figure chez 167 

patients (83.5%). 

Elle a été stratifié selon la stadification de Forestier. 

puis schématisé dans le tableau suivant : 

 

Stade de la sacro iliite Nombre Pourcentage 

Pas de sacro iliite 33 16.5% 

Stade 1  44 22% 

Stade 2 55 27.5% 

Stade 3 59 29.5% 

Stade 4 9 4.5% 

 

Tableau 18 : Stades de la sacro iliite chez la population étudiée  

 

Chez les patients avec coxite (n=63), l’atteinte radiologique de 

l’articulation sacro iliaque a été objectivé chez 55 d’entre eux (87.3%) . 
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Stade de la sacro iliite  Nombre Pourcentage 

Pas de sacro iliite 8 12.7% 

Stade 1  11 17.5% 

Stade 2 16 25.4% 

Stade 3 24 38.1% 

Stade 4 4 6.3% 

 

Tableau 19 : Stades de la sacro iliite chez les patients avec coxite  
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Chez les patients sans coxite (n=137), l’atteinte radiologique de 

l’articulation sacro iliaque a été objectivé chez 111 d’entre eux (81.6%) 

Ci dessous un tableau montrant la répartition selon le stade de la sacro iliite  

 

Stade de la sacro iliite  Nombre Pourcentage 

Pas de sacro iliite 25 18.2% 

Stade 1  33 24.1% 

Stade 2 39 28.5% 

Stade 3 35 25.5% 

Stade 4 5 3.6% 

 

Tableau 20 : Stades de la sacro iliite chez les patients sans coxite 

 

5.2 - Atteinte rachidienne : 

Présence d’une atteinte rachidienne radiologique chez 106 patients 

(53%) sur 200 

( Romanus, Syndesmophyte, Mise au carré de la vertèbre ) 

 

Présence d’une atteinte rachidienne radiologique chez 40 (63.5%)  

des patients avec coxite 



 

 

  

DR BOUDHAR EL MEHDI 117 

 

IMPACT DE LA COXITE SUR LES RESULTATS DE LA DENSITE MINERALE 

OSSEUSE AU COL FEMORAL LORS DES SPONDYLARTHRITES 

Présence d’une atteinte rachidienne radiologique chez 66 (48.2%)  

des patients sans coxite 

5.3 - Atteinte articulaire périphérique ( En dehors des hanches ) : 

Présence d’une atteinte articulaire périphérique radiologique chez 117 

patients (58.5%) 

( Erosion, pincement, condensation, géodes ( En dehors des hanches ) ) 

 

Présence d’une atteinte articulaire périphérique radiologique  

chez 44 (69.8%) des patients avec coxite 

Présence d’une atteinte articulaire périphérique radiologique  

chez 73 (53.3%) des patients sans coxite  

 

5.4 - Atteinte enthésique : 

Présence d’une atteinte enthésique radiologique chez 100 patients (50%) 

( Condensation aile iliaque, Ischion irrégulier, gros trochanter irrégulier,  

blindage calcanéen ) 

 

Présence d’une atteinte enthésique radiologique  

chez 36 (57.1%) des patients avec coxite 

Présence d’une atteinte enthésique radiologique  

chez 64 (46.7%) des patients sans coxite  

 

5.5 - Recherche d’une coxite : 
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La coxite a principalement été recherchée à la radiographie du bassin de 

face, complétée par une échographie. Dans certains cas, on a eu recours à 

l’IRM. 

Sur 200 patients, 137 ( soit 68.5% ) n'avaient pas de coxite. 

Les données concernant les 63 autres patients sont regroupés dans le 

tableau suivant : 

Coxite Nombre Pourcentage  

Coxite droite 10 15.9% 

Coxite gauche 11 17.5% 

Coxite bilatérale 41 65% 

Coxite bilatérale d’emblée 1 1.6% 

 

Tableau 21 : Localisation de la coxite 

 

  



 

 

  

DR BOUDHAR EL MEHDI 119 

 

IMPACT DE LA COXITE SUR LES RESULTATS DE LA DENSITE MINERALE 

OSSEUSE AU COL FEMORAL LORS DES SPONDYLARTHRITES 

Le type de la coxite a également été classifié dans les catégories 

suivantes :  

Type de la coxite  Nombre Pourcentage 

Forme pseudo rhumatoïde  

ou érosive  

35 55.6% 

Forme pseudo arthrosique 24 38.1% 

Forme synosotosante 4 6.3% 

 

Tableau 22 : Types de coxite retrouvés 

5.6 - Ostéodensitométrie osseuse ( DMO ) : 

Une ostéodensitométrie osseuse est systématiquement réalisée chez 

tout patient suivi pour spondylarthropathie. Les sites de mesure de la densité 

minérale osseuse sont la hanche et le rachis lombaire. 

Les résultats obtenus sont les suivants : 
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T Score et masse surfacique Moyenne Ecart-

type 

Minimum Maximu

m 

T Score ( Col fémoral ) -1.15 1.23 -4.6 2.2 

Masse surfacique  

( Col fémoral ) en g/cm2 

0.774 0.179 0.362 1.366 

T Score ( Rachis lombaire ) -1.30 1.41 -4.20 2.9 

Masse surfacique  

( Rachis lombaire ) en g/cm2 

0.92 0.159 0.603 1.412 

 

Tableau 23 : Résultats de la densitométrie osseuse chez la population 

étudiée au niveau du col fémoral et du rachis lombaire 

Le T score au niveau du col fémoral pour les patients  

avec coxite est en moyenne de -1.66 +/- 1.24 

Le T score au niveau du col fémoral pour les patients  

sans coxite est en moyenne de -0.89 +/- 1.15 

La masse surfacique au niveau du col fémoral pour les patients  

avec coxite est en moyenne de 0.7 +/- 0.17 

La masse surfacique au niveau du col fémoral pour les patients  

sans coxite est en moyenne de 0.8 +/- 0.17 
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Le T score au niveau du rachis lombaire pour les patients  

avec coxite est en moyenne de -1.7 +/- 1.32 

Le T score au niveau du rachis lombaire pour les patients  

sans coxite est en moyenne de -1.1 +/- 1.42 

La masse surfacique au niveau du rachis lombaire pour les patients  

avec coxite est en moyenne de 0.87 +/- 0.14 

La masse surfacique au niveau du rachis lombaire pour les patients  

sans coxite est en moyenne de 0.94 +/- 0.16 

5.8 - Ostéoporose :  

Selon la définition de l’OMS ( T Score < -2.5 ),  

Une ostéoporose du col fémoral a été retrouvé chez 15.9% des patients 

Une ostéoporose du rachis lombaire a été retrouvé chez 23.3% des 

patients 

5.9 - Coxite et ostéoporose du col fémoral : 

Chez les patients avec coxite, on note une présence d’ostéoporose au 

niveau du col fémoral chez 18 patients (28.6%). 

Chez les patients sans coxite, on note une présence d’ostéoporose au 

niveau du col fémoral chez 12 patients (9.5%). 

5.10 - Coxite et ostéoporose du rachis lombaire : 

Chez les patients avec coxite, on note une présence d’ostéoporose au 

niveau du rachis lombaire chez 22 patients (34.9%). 
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Chez les patients sans coxite, on note une présence d’ostéoporose au 

niveau du rachis lombaire chez 22 patients (16.1%). 

6 - Traitements prescrits : 

Les principaux traitements prescrits sont les AINS, le Méthotrexate, la 

Sulfasalazine ainsi que les différentes biothérapies.  

( Anti TNFα, anti IL 17, anti IL 23 … ). 

Les données concernant leur prescription ainsi que leur échec ou succès 

thérapeutique sont les suivantes : 

Prescription d’AINS chez 197 patients (98%) 

Bonne réponse chez 29 patients (14.5%) 

Échec thérapeutique chez 168 patients (84%) 

Prescription de Méthotrexate chez 168 patients (84%) 

Bonne réponse chez 86 patients (43%) 

Échec thérapeutique chez 82 patients (41%) 

Prescription de Sulfasalazine chez 82 patients (59%) 

Bonne réponse chez 8 patients (4%) 

Échec thérapeutique chez 74 patients (37%) 

Recours à la biothérapie chez 74 patients (37%) avec bonne réponse. 
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6.1 - Traitements prescrits et coxite : 

Chez les patients avec coxite (n=63), on note :  

- Bonne réponse aux AINS chez 2 patients ( 3.2% ) contre un échec chez 

61 d’entre eux ( 96.8% ) 

- Pas de prise de méthotrexate chez 2 patients (3.2%), bonne réponse 

chez 20 malades (31.7%) et échec thérapeutique chez 41 (65.1%) 

- Pas de prise de sulfasalazine chez 22 d’entre eux (34.9%), une bonne 

réponse chez 1 patient (1.6%) et échec thérapeutique chez 40 (63.5%) 

- Pas de prise de biothérapie chez 23 d’entre eux (36.5%) et une bonne 

réponse chez 40 malades (63.5%)  

Chez les patients sans coxite (n=137), on note : 

- Bonne réponse aux AINS chez 29 d’entre eux ( 22.1% ) contre un échec 

chez 106 malades ( 77.9% ) 

- Pas de prise de méthotrexate chez 30 d’entre eux (22.1%), bonne 

réponse chez 65 (47.8%) et échec thérapeutique chez 41 (30.1%) 

- Pas de prise de sulfasalazine chez 95 d’entre eux (69.9%), bonne 

réponse chez 7 (5.1%) et échec thérapeutique chez 34 (25%) 

- Pas de prise de biothérapie chez 102 d’entre eux (75%) et une bonne 

réponse chez 34 (25%)  
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7 - Etude analytique : 

7.1 - Comparaison des variables entre le groupe coxite et sans coxite : 

Une analyse univariée a été réalisée comparant les différentes variables  

entre le groupe avec coxite et le groupe sans coxite. 

Ci-dessous plusieurs tableaux regroupant les résultats obtenus. 

7.1.1 - Caractères socio démographiques : 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

Âge * 46 +/- 15 45 +/- 13 0.76 

Sexe masculin ** 49.2% 54% 0.5 

Sexe féminin ** 50.8% 46% 

Poids * 69.41 +/- 12.51 68.86 +/- 11.12 0.77 

Taille * 1.64 +/- 0.08 1.65 +/- 0.07 0.9 

IMC * 25.65 +/- 5.13 25.32 +/- 4.19 0.64 

Origine rurale ** 11.1% 11.7% 0.8 

Origine urbaine ** 88.9% 88.3% 

Célibataire ** 15.9% 15.3% 0.9 

Marié(e) ** 84.1% 84.7% 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

** Exprimé en pourcentage 

Tableau 24 : Caractéristiques sociodémographiques selon la présence 

ou non de coxite en analyse univariée 
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Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les variables socio démographiques. 

7.1.2 - Ménopause : 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

Ménopause* 43.8% 50.7% 0.4 

Âge de la ménopause ** 47.36 +/- 5.15 45.92 +/- 4.04 0.29 

* Exprimé en pourcentage 

**  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 25 : Données de la ménopause selon la présence ou non de 

coxite en analyse univariée 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les données de la ménopause. 
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7.1.3 - Antécédents personnels : 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

Tabac *** 15.9% 11.6% 0.4 

Alcool *** 3.2% 0.7% 0.1 

HTA *** 11.1% 5.8% 0.15 

Diabète *** 15.9% 8.7% 0.14 

Lithiase *** 3.2% 0% 0.09 

HBP *** 3.2% 3.6% 0.8 

Tuberculose *** 1.6% 2.1% 0.7 

Psoriasis *** 3.2% 2.9% 0.9 

Goutte *** 4.8% 2.1% 0.3 

Insuffisance rénale *** 1.6% 0% 0.3 

Dépression *** 1.6% 0.7% 0.5 

Glaucome *** 0% 0.7% 0.6 

Goitre *** 6.3% 3.6% 0.4 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 26 : Antécédents personnels selon la présence ou non de 

coxite en analyse univariée 



 

 

  

DR BOUDHAR EL MEHDI 127 

 

IMPACT DE LA COXITE SUR LES RESULTATS DE LA DENSITE MINERALE 

OSSEUSE AU COL FEMORAL LORS DES SPONDYLARTHRITES 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les antécédents personnels. 

7.1.4 - Antécédents familiaux : 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

Spondylarthrite *** 4.8% 5.1% 0.6 

Polyarthrite 

rhumatoïde *** 

0% 1.5% 0.4 

Maladie de Behçet *** 1.6% 0.7% 0.5 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 27 : Antécédents familiaux selon la présence ou non de coxite 

en analyse univariée 

 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les antécédents familiaux. 
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7.1.5 - Début des symptômes et durée d’évolution de la maladie : 

 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

Age de début *  38 +/- 16 39 +/- 12 0.65 

Durée d’évolution * 8.26 +/- 8.32 5.85 ans +/- 

6.09 

0.04 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 28 : Age de début et durée d’évolution de la maladie selon la 

présence ou non de coxite en analyse univariée 

 

En analyse univariée, la durée d’évolution moyenne est plus élevée chez 

le groupe avec coxite par rapport au groupe sans coxite. 

Cette différence est statistiquement significative ( p=0.04 inférieur à 

0.05 ) 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne l’âge de début de la spondylarthropathie. 
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7.1.6 - Manifestations cliniques : 

 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

Fessalgie *** 58.7% 47.4% 0.12 

Rachialgie *** 81% 82.5% 0.8 

Atteinte articulaire 

périphérique *** 

81% 73% 0.21 

Enthésite *** 66.7% 69.3% 0.73 

Raideur cervical *** 19% 16.8% 0.71 

Raideur dorsale *** 28.6% 14.6% 0.02 

Raideur lombaire 

*** 

54% 34.3% 0.01 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 29 : Manifestations cliniques selon la présence ou non de 

coxite en analyse univariée 
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En analyse univariée, le pourcentage de patients objectivant une raideur 

dorsale et lombaire est plus élevé chez le groupe avec coxite par rapport au 

groupe sans coxite. 

Cette différence est statistiquement significative ( p=0.02 et p=0.01 

inférieur à 0.05 ) 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les autres manifestations cliniques. 

7.1.7 - Forme de la maladie : 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

Symptomatologie axiale *** 77.8% 83.2% 0.37 

Symptomatologie 

périphérique *** 

81% 71.5% 0.14 

Symptomatologie 

enthésique *** 

68.3% 68.6% 0.98 

 

*** Exprimé en pourcentage 

 

Tableau 30 : Forme de la maladie selon la présence ou non de coxite 

en analyse univariée 
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Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne la forme de la maladie. 

7.1.8 - Manifestations extra articulaires : 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

Pulmonaire *** 1.6% 0.7% 0.57 

Uvéite *** 9.5% 4.4% 0.20 

Syndrome sec *** 23.8% 19.1% 0.44 

Cardiaque *** 7.9% 0.7% 0.01 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 31 : Manifestations extra articulaires selon la présence ou non 

de coxite en analyse univariée 

En analyse univariée, le pourcentage de patients objectivant des 

manifestations extra articulaires cardiaques est plus élevé chez le groupe avec 

coxite par rapport au groupe sans coxite.  

Cette différence est statistiquement significative ( p=0.01 inférieur à 

0.05 ) 
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Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les autres manifestations extra 

articulaires. 

7.1.9 - Retentissement fonctionnel de la spondylarthropathie : 

 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

BASFI * 4.46 +/- 2.13 5.66 +/- 1.10 0.21 

EVA * 7.12 +/- 0.38 7.38 +/- 1.28 0.34 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 32 : Scores de retentissement fonctionnel selon la présence ou 

non de coxite en analyse univariée 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les scores de retentissement fonctionnel 

de la spondylarthropathie. 
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7.1.10 - Activité de la spondylarthropathie : 

 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite  

p 

  

ASDAS (CRP) * 3.11 +/- 1.17 2.77 +/- 1.23 0.057 

BASDAI * 5.13 +/- 1.91 6.45 +/- 1.14 0.08 

DAS28 (CRP)* 4.07 +/- 0.83 3.92 +/- 0.80 0.12 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 33 : Scores d'activité de la maladie selon la présence ou non 

de coxite en analyse univariée 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les scores d’activité de la 

spondylarthropathie. 
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7.1.11 - Données biologiques : 

Numération de la formule sanguine : 

 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

Hémoglobine * 13.01 +/- 1.63 13.18 +/- 1.77 0.52 

Lymphocytes * 2099 +/- 724 2147 +/- 800 0.68 

Neutrophiles * 4694 +/- 2164 4380 +/- 1609 0.26 

Monocytes * 562 +/- 234 572 +/- 236 0.78 

Plaquettes * 272 046 +/- 104 

653 

288 007 +/- 75 

254 

0.28 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 34 : Valeurs de l’hémogramme selon la présence ou non de 

coxite en analyse univariée 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les valeurs de l’hémogramme. 
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Protéine C Réactive et vitesse de sédimentation : 

 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

VS * 39.24 +/- 

33.34 

39.14 +/- 28 0.9 

CRP * 26.71 +/- 

37.75 

16.09 +/- 21.94 0.28 

Syndrome inflammatoire 

biologique *** 

48.3% 53.2% 0.53 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 35 : Données du bilan inflammatoire selon la présence ou non 

de coxite en analyse univariée 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les moyennes de la VS, de la CRP et la 

présence ou non d’un syndrome inflammatoire biologique. 
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Bilan phosphocalcique et autres paramètres influençant le métabolisme 

osseux : 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

Calcémie * 96.37 +/- 5.28 94.92 +/- 5.91 0.1 

Phosphorémie * 30.80 +/- 5.56 31.34 +/- 6.20 0.56 

PTH *  56.09 +/- 26.43 53.13 +/- 23.07 0.74 

Urée * 0.28 +/- 0.10 0.27 +/- 0.07 0.52 

Créatininémie * 7.59 +/- 2.08 7.06 +/- 1.42 0.13 

Protéinurie de 24h * 119.2 +/- 71 117.33 +/- 73.09 0.8 

TSH *  1.87 +/- 1.08 1.49 +/- 1.08 0.39 

Cortisolémie de 8h 

** 

156.1 [ 1.2 - 

170.10 ] 

160 [ 1.2 - 180 ] 0.94 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

** Exprimé en médiane [ Quartiles 25 - 75% ] 

 

Tableau 36 : Valeurs du bilan phosphocalcique et autres paramètres 

influençant le métabolisme osseux selon la présence ou non de coxite en 

analyse univariée 
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Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne le bilan phosphocalcique et autres 

paramètres influençant le métabolisme osseux.  

Bilan lipidique : 

 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite  

p 

  

Triglycérides * 1.04 +/- 0.4 1.06 +/- 0.5 0.69 

LDL * 0.95 +/- 0.3 0.95 +/- 0.27 0.57 

HDL * 0.45 +/- 0.16 0.45 +/- 0.12 0.39 

Cholestérol total * 1.56 +/- 0.39 1.63 +/- 0.33 0.18 

Glycémie à jeun * 1.14 +/- 0.53 1.01 +/- 0.26 0.37 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 37 : Valeurs du bilan lipidique selon la présence ou non de 

coxite en analyse univariée 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne le bilan lipidique. 
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Uricémie : 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

Acide urique * 46.94 +/- 9.41 46.29 +/- 

12.07 

0.68 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 38 : Uricémie selon la présence ou non de coxite en analyse 

univariée 

 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne l’uricémie. 

7.1.12 - Données radiologiques : 

 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite  

p 

  

Sacro iliite 

radiologique *** 

87.3% 81.6% 0.31 

Atteinte du 

rachis 

63.5% 48.2% 0.03 
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radiologique *** 

Atteinte 

articulaire 

périphérique 

radiologique ***  

69.8% 53.3% 0.02 

Atteinte 

enthésique 

radiologique *** 

57.1% 46.7% 0.15 

 

*** Exprimé en pourcentage 

 

Tableau 39 : Données radiologiques selon la présence ou non de 

coxite en analyse univariée 

 

En analyse univariée, le pourcentage de patients objectivant une atteinte 

radiologique rachidienne et articulaire périphérique est plus élevé chez le 

groupe avec coxite par rapport au groupe sans coxite.  

 

Cette différence est statistiquement significative ( p=0.03 et p=0.02 

inférieur à 0.05 ) 
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Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne l’atteinte enthésique radiologique et 

sacro iliaque. 

Résultats de la DMO : 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

T Score ( Col fémoral ) * -1.66 +/- 

1.24 

-0.89 +/- 1.15 < 0.001 

Masse surfacique  

( Col fémoral ) en g/cm2 * 

0.7 +/- 0.17 0.8 +/- 0.17 < 0.001 

T Score ( Rachis ) *  -1.7 +/- 

1.32 

-1.1 +/- 1.42 0.005 

Masse surfacique  

( Rachis ) en g/cm2 * 

0.87 +/- 

0.14 

0.94 +/- 0.16 0.002 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 40 : Résultats de la DMO selon la présence ou non de coxite 

en analyse univariée 
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En analyse univariée, les moyennes des résultats de la densitométrie 

osseuse ainsi que de la masse surfacique au niveau du col fémoral et du rachis 

lombaire sont tous deux nettement diminuées chez le groupe avec coxite par 

rapport au groupe sans coxite. 

Cette différence est statistiquement significative ( p <0.05 ) avec un p 

respectivement à p<0.001 , p<0.001 , p=0.005 , p= 0.002. 

Ostéoporose du col fémoral : 

 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

Ostéoporose du 

col fémoral *** 

28.6% 9.5% 0.001 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 41 : Ostéoporose du col fémoral selon la présence ou non de 

coxite en analyse univariée 

En analyse univariée, le pourcentage de patients ostéoporotiques au col 

fémoral est nettement plus élevé chez le groupe avec coxite par rapport au 

groupe sans coxite. 

Cette différence est statistiquement significative. ( p=0.001 inférieur à 

0.05 )  
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Ostéoporose du rachis lombaire : 

 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Sans coxite 

p 

 

Ostéoporose du 

rachis lombaire *** 

34.9% 16.1% 0.007 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 42 : Ostéoporose du rachis lombaire selon la présence ou non 

de coxite en analyse univariée 

En analyse univariée, le pourcentage de patients ostéoporotiques du 

rachis lombaire est nettement plus élevé chez le groupe avec coxite par 

rapport au groupe sans coxite. 

Cette différence est statistiquement significative. ( p=0.007 inférieur à 

0.05 )  
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Traitements prescrits : 

Variable Groupe 1 

Avec coxite 

Groupe 2  

Absence de coxite 

p 

 

Echec de la 2eme 

rotation des AINS 

96.8% 77.9% 0.003 

Échec du 

méthotrexate 

65.1% 30.1% 0.001 

Échec de la 

sulfasalazine 

63.5 25% 0.001 

Bonne réponse aux  

anti TNF α 

63% 25% 0.001 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 43 : Efficacité des différents traitements prescrits selon la 

présence ou non de coxite en analyse univariée 

En analyse univariée, le pourcentage de patients rapportant un échec au 

traitement par AINS, méthotrexate et sulfasalazine ainsi qu’une bonne réponse 

aux anti TNF α est nettement plus élevé chez le groupe avec le coxite par 

rapport au groupe sans coxite. 
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Cette différence est statistiquement significative ( p <0.05 ) avec un p 

respectivement à p=0.003, p=0.001 , p=0.001 , p= 0.001. 

7.2 : Comparaison des variables au sein du groupe coxite  

entre les patients avec et sans ostéoporose du col fémoral : 

Une analyse univariée a été réalisée comparant les différentes variables 

au sein du groupe coxite entre les patients avec et sans ostéoporose du col 

fémoral. 

Ci-dessous plusieurs tableaux regroupant les résultats obtenus. 
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7.2.1 - Caractères socio démographiques : 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Âge * 49.8 +/- 13.6 45.0 +/- 15.5 0.2 

Sexe masculin *** 38.9% 55.6% 0.2 

Sexe féminin *** 61.3% 44.4% 

Poids * 68.72 +/- 10.32 69.68 +/- 13.38 0.7 

Taille * 1.62 +/- 6.75 1.65 +/- 0.86 0.1 

IMC * 26.23 +/- 5.11 25.41 +/- 5.17 0.5 

Origine rurale *** 5.6% 13.3% 0.3 

Origine urbaine 

*** 

94.4% 86.7% 

Célibataire *** 11.1% 17.8% 0.4 

Marié(e) *** 88.9% 82.2% 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 44 : Caractéristiques sociodémographiques selon la présence 

ou non d’ostéoporose du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse 

univariée 
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Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les variables socio démographiques. 

7.2.2 - Ménopause : 

 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Ménopause *** 58.3% 35% 0.1 

Âge de la 

ménopause * 

47.1 +/- 4.5 47.5 +/- 6.02 0.8 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

*** Exprimé en pourcentage 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les données de la ménopause. 

 

Tableau 45 : Données de la ménopause selon la présence ou non 

d’ostéoporose du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse 

univariée 
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7.2.3 - Antécédents personnels : 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Tabac *** 22.2% 13.3% 0.3 

Alcool *** 11.1% 0% 0.07 

HTA *** 0% 15.6% 0.08 

Diabète *** 27.8% 11.1% 0.1 

Lithiase *** 0% 4.4% 0.5 

HBP *** 0% 4.4% 0.5 

Tuberculose *** 0% 2.2% 0.7 

Psoriasis *** 11.1% 0% 0.07 

Goutte *** 16.7% 0% 0.02 

Insuffisance rénale 

*** 

5.6% 0% 0.2 

Dépression *** 0% 2.2% 0.7 

Glaucome *** 0% 0% - 

Goitre *** 5.6% 6.7% 0.6 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 46 : Antécédents personnels selon la présence ou non d’ostéoporose 

du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse univariée 
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En analyse univariée, le pourcentage de patients avec un antécédent de 

goutte est plus élevé chez le groupe avec ostéoporose du col fémoral. 

Cette différence est statistiquement significative ( p=0.02 inférieur à 

0.05 ) 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les autres antécédents personnels. 

7.2.4 - Antécédents familiaux : 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Spondylarthrite*** 0% 6.7% 0.3 

Polyarthrite 

rhumatoïde*** 

- - - 

Maladie de 

Behçet*** 

5.6% 0% 0.2 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 47 : Antécédents familiaux selon la présence ou non d’ostéoporose 

du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse univariée 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les antécédents familiaux. 

 

  



 

 

  

DR BOUDHAR EL MEHDI 149 

 

IMPACT DE LA COXITE SUR LES RESULTATS DE LA DENSITE MINERALE 

OSSEUSE AU COL FEMORAL LORS DES SPONDYLARTHRITES 

7.2.5 - Début des symptômes et durée d’évolution de la maladie : 

 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Age de début *  41.8 +/- 17.9 37.8 +/- 15.8 0.4 

Durée d’évolution* 9.18 +/- 7.7 7.97 +/- 8.6 0.6 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 48 : Age de début et durée d’évolution de la maladie selon la 

présence ou non d’ostéoporose du col fémoral chez les patients avec coxite 

en analyse univariée 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne l’âge de début et la durée d’évolution de 

la spondylarthropathie. 
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7.2.6 - Manifestations cliniques : 

 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Fessalgie *** 55.6% 60% 0.4 

Rachialgie *** 83.3% 80% 0.5 

Atteinte articulaire 

périphérique *** 

88.9% 77.8% 0.2 

Enthésite *** 50% 73.3% 0.07 

Raideur cervical *** 22.2% 17.8% 0.4 

Raideur dorsale *** 27.8% 28.9% 0.5 

Raideur lombaire 

*** 

50% 55.6% 0.4 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 49 : Manifestations cliniques selon la présence ou non d’ostéoporose 

du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse univariée 
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Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les différentes manifestations cliniques. 

7.2.7 - Forme de la maladie : 

 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col 

fémoral 

Groupe 2  

Pas 

d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Symptomatologie axiale *** 83.3% 75.6% 0.3 

Symptomatologie 

périphérique *** 

88.9% 77.8% 0.2 

Symptomatologie 

enthésique *** 

55.6% 73.3% 0.1 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 50 : Forme de la maladie selon la présence ou non d’ostéoporose du 

col fémoral chez les patients avec coxite en analyse univariée 
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Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne la forme de la maladie 

7.2.8 - Manifestations extra articulaires : 

 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Pulmonaire *** 0% 2.2% 0.7 

Uvéite *** 5.6% 11.1% 0.4 

Syndrome sec *** 27.8% 22.2% 0.4 

Cardiaque *** 11.1% 6.7% 0.4 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 51 : Manifestations extra articulaires selon la présence ou 

d’ostéoporose du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse 

univariée 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les différentes manifestations extra 

articulaires. 
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7.2.9 - Retentissement fonctionnel de la spondylarthropathie : 

 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

BASFI * 5.1 +/- 0.84 4.8 +/- 1.91 0.7 

EVA * 6.8 +/- 1.09 7.2 +/- 0.76 0.4 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 52 : Scores de retentissement fonctionnel selon la présence ou non 

d’ostéoporose du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse 

univariée 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les scores de retentissement fonctionnel 

de la spondylarthropathie 
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7.2.10 - Activité de la spondylarthropathie : 

 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

ASDAS (CRP)* 2.86 +/- 0.91 3.21 +/- 1.26 0.2 

BASDAI * 6.1 +/- 0.52 4.84 +/- 2.1 0.1 

DAS28 (CRP)* 4.12 +/- 1.09 4.01 +/- 0.70 0.6 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 53 : Scores d'activité de la maladie selon la présence ou non 

d’ostéoporose du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse 

univariée 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les scores d’activité de la 

spondylarthropathie. 
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7.2.11 - Données biologiques : 

Numération de la formule sanguine : 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Hémoglobine * 12.86 +/- 1.46 13.07 +/- 1.71 0.6 

Lymphocytes * 2125 +/- 758 2088 +/- 718 0.8 

Neutrophiles * 4780 +/- 1626 4659 +/- 2365 0.8 

Monocytes * 539 +/- 237 571 +/- 235 0.6 

Plaquettes * 241222 +/- 

81224 

284681 +/- 111210 0.1 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

 

Tableau 54 : Valeurs de l’hémogramme selon la présence ou non 

d’ostéoporose du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse 

univariée 
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Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les valeurs de l’hémogramme. 

Protéine C Réactive et vitesse de sédimentation : 

 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

VS * 36 +/- 26.53 40 +/- 35.77 0.5 

CRP * 18.87 +/- 31.63 29.85 +/- 39.83 0.3 

Syndrome 

inflammatoire 

biologique ** 

50% 47.7% 0.5 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

** Exprimé en pourcentage 

 

Tableau 55 : Données du bilan inflammatoire selon la présence ou non 

d’ostéoporose du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse 

univariée 
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Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne le bilan inflammatoire. 

Bilan phosphocalcique : 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Calcémie * 96.41 +/- 4.61 96.36 +/- 5.56 0.9 

Phosphorémie * 31.63 +/- 5.89 30.50 +/- 5.47 0.5 

PTH *  51.62 +/- 29.74 57.71 +/- 26.48 0.7 

Urée * 0.25 +/- 0.06 0.29 +/- 0.12 0.1 

Créatininémie * 7.52 +/- 1.67 7.62 +/- 2.23 0.8 

Protéinurie de 24h * 156 +/- 109 99 +/- 28 0.2 

TSH *  1.34 +/- 1.08 2.19 +/- 1.07 0.3 

Cortisolémie de 8h 

* 

156 +/- 219.06 -  -  

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 56 : Valeurs du bilan phosphocalcique et autres paramètres 

influençant le métabolisme osseux selon la présence ou non de coxite en 

analyse univariée 
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Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne le bilan phosphocalcique et autres 

paramètres influençant le métabolisme osseux.  

Bilan lipidique : 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Triglycérides * 1.16 +/- 0.4 1 +/- 0.39 0.1 

LDL * 1.01 +/- 0.36 0.93 +/- 0.28 0.4 

HDL * 0.45 +/- 0.13 0.45 +/- 0.17 0.9 

Cholestérol total * 1.7 +/- 0.5 1.5 +/- 0.33 0.8 

Glycémie à jeun * 1.12 +/- 0.41 1.15 +/- 0.57 0.8 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 57 : Valeurs du bilan lipidique selon la présence ou non 

d’ostéoporose du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse 

univariée 

 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne le bilan lipidique. 



 

 

  

DR BOUDHAR EL MEHDI 159 

 

IMPACT DE LA COXITE SUR LES RESULTATS DE LA DENSITE MINERALE 

OSSEUSE AU COL FEMORAL LORS DES SPONDYLARTHRITES 

Uricémie : 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Acide urique * 47.05 +/- 10 46.9 +/- 9.28 0.9 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

Tableau 58 : Uricémie selon la présence ou non d’ostéoporose du col fémoral 

chez les patients avec coxite en analyse univariée 

 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne l’uricémie 
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7.2.12 - Données radiologiques : 

 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Sacro iliite radiologique *** 94.4% 84.4% 0.2 

Atteinte du rachis radiologique *** 66.7% 62.2% 0.4 

Atteinte articulaire périphérique 

radiologique ***  

77.8% 66.7% 0.2 

Atteinte enthésique radiologique 

*** 

38.9% 64.4% 0.06 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 59 : Données radiologiques selon la présence ou non d’ostéoporose 

du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse univariée 

 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les différentes données radiologiques. 
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Localisation de la coxite : 

 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Coxite unilatérale 2 (11.1%) 19 (42.2%)  

0.01 
Coxite bilatérale 16 (88.9%) 26 (57.8%) 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 60 : Bilatéralité de la coxite selon la présence ou non d’ostéoporose 

du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse univariée 

 

En analyse univariée, le pourcentage de patients avec une coxite 

bilatérale est plus élevé chez le groupe avec ostéoporose du col fémoral. 

 

Cette différence est statistiquement significative.  ( p=0.01 inférieur à 

0.05 ) 
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Résultats de la DMO : 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

T Score ( Rachis ) *  - 2.65 +/- 

0.89 

- 1.32 +/- 1.28 < 0.001 

Masse surfacique  

( Rachis ) en g/cm2 * 

0.76 +/- 0.09 0.91 +/- 0.13 < 0.001 

 

*  Exprimé en moyenne +/- écart-type 

 

Tableau 61 : Résultats de la DMO selon la présence ou non d’ostéoporose du 

col fémoral chez les patients avec coxite en analyse univariée 

 

En analyse univariée, les moyennes des résultats de la densitométrie 

osseuse ainsi que de la masse surfacique au niveau du rachis lombaire sont 

tous deux nettement diminuées chez le groupe avec ostéoporose du col 

fémoral par rapport au groupe sans ostéoporose du col fémoral. 

 

Cette différence est statistiquement significative avec un p  

respectivement à p<0.001 et p<0.001. 
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Traitements prescrits : 

 

Variable Groupe 1 

Ostéoporose 

du col fémoral 

Groupe 2  

Pas d’ostéoporose 

du col fémoral 

p 

 

Echec de la 2eme 

rotation des AINS 

100% 95.6% 0.5 

Échec du 

méthotrexate 

77.8% 60% 0.1 

Échec de la 

sulfasalazine 

77.8% 57.8% 0.1 

Bonne réponse aux  

anti TNF α 

77.8% 57.8% 0.1 

 

*** Exprimé en pourcentage 

Tableau 62 : Efficacité des différents traitements prescrits selon la présence 

ou non d’ostéoporose du col fémoral chez les patients avec coxite en analyse 

univariée 

 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

les deux groupes en ce qui concerne les différents traitements prescrits.  
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III - Discussion : 

L’ostéoporose constitue un problème de santé publique majeur. 

En effet, il s'agit d’une pathologie fréquente, grave, engendrant un 

handicap redoutable par l’intermédiaire des fractures dont elle augmente la 

fréquence. 

Les hospitalisations résultantes de ces fractures, en fonction de leur 

durée, sont responsables d’un coût socio-économique important. 

Les fractures ostéoporotiques sont toutes responsables d’un degré 

différent de morbidité et de mortalité mais les fractures de la hanche restent 

les plus graves. 

Ces dernières engendrent un handicap, une perte d’autonomie, ainsi 

qu’un risque non négligeable de surmortalité. Des études ont constaté un taux 

de mortalité plus important dans les 5 à 10 ans suivant la fracture. [85] 

Les fractures vertébrales sont également responsables d’une morbidité 

importante. 

( Cyphose thoracique, diminution de la capacité pulmonaire, troubles 

neurologiques, rachialgies chroniques … ). [86] 

Malgré tout, l’ostéoporose reste une pathologie sous diagnostiquée et 

sous traitée, ne se révélant le plus souvent qu’après un événement fracturaire, 

complication redoutable. 
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Son dépistage ne se fait que rarement en pratique courante  

et peu de mesures sont entreprises pour prévenir sa survenue. 

L’origine de l’ostéoporose lors des spondylarthrites est multifactorielle. 

Elle est en partie due à l’inflammation chronique non contrôlée, aux 

différentes cytokines inflammatoires libérées ( IL1, IL6, TNF Alpha ), sans 

oublier le rôle de l’immobilisation prolongée, qu’elle soit secondaire à la 

douleur ou à l’ankylose. 

Comme tout rhumatisme inflammatoire chronique, l’ostéoporose 

représente l’une des principales comorbidités à rechercher. 

Le but de notre travail est d’étudier l’impact de la coxite lors des 

spondylarthrites sur les résultats de la densité minérale osseuse au col 

fémoral.  
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Les données de la littérature analysant l’impact de la coxite sur les 

résultats de la DMO au col fémoral lors des spondylarthrites sont peu 

nombreuses. 

Notre travail a porté sur 200 patients suivis pour spondylarthropathie. 

(95 Hommes et 105 femmes ). La moyenne d’âge était de 46 +/- 14 ans. 

Un antécédent de tabagisme a été retrouvé chez 13% des patients. 

La durée d’évolution moyenne de la spondylarthrite était de 15 +/- 10.9 

ans. 

La coxite était présente chez 63 patients (31.5%) et bilatérale chez 42 

d’entre eux. (66.6%). 

Le T Score moyen au site fémoral était de -1.15 +/- 1.23. 

Le T Score moyen au site du rachis lombaire était de -1.3 +/- 1.41 

La prévalence de l’ostéoporose dans notre étude, selon la définition de 

l’OMS, était de 15.9% au niveau du col fémoral et de 23.3% au niveau du rachis 

lombaire. 

Au sein du groupe avec coxite, le T score moyen était de -1.66 +/- 1.24 

au site fémoral et de -1.7 +/- 1.32 au site lombaire. 

La prévalence de l’ostéoporose selon la définition de l’OMS  

était de 28.6% au site fémoral et de 34.9% au site lombaire. 

Au sein du groupe sans coxite, le T score moyen était de -0.89 +/- 1.15 au 

site fémoral et de -1.1 +/- 1.42 au site lombaire. 
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La prévalence de l’ostéoporose selon la définition de l’OMS était de 9.5% 

au site fémoral et de 16.1% au site lombaire. 

Le T score était nettement plus bas chez le groupe avec coxite par 

rapport au groupe sans coxite, que ce soit au site fémoral ou au site lombaire. 

Cette observation était statistiquement significative avec un p inférieur à 0.05  

( p < 0.001 et p = 0.005 ). 

La prévalence de l’ostéoporose au site fémoral était nettement plus 

élevée chez le groupe avec coxite par rapport au groupe sans coxite.   

Cette observation était statistiquement significative avec un p inférieur 

à 0.05 (p<0.001) 

Nos résultats rejoignent ceux du travail tunisien menée par Feki et al, 

qui a évalué l’impact de l’inflammation chronique de la hanche ( coxite ) sur la 

densité minérale osseuse à ce niveau. [87] 

Il s’agit d’une étude transversale, portant sur un échantillon de 47 

patients ( 12 Femmes et 35 hommes ) qui répondent aux critères de New York 

modifiés pour SPA.   

Ces patients n’avaient pas d’antécédents médicaux d’ostéoporose ou 

autres pathologies susceptibles d'affecter le métabolisme osseux. 

L’atteinte de la hanche a été appréciée par un examen physique et une 

radiographie pelvienne. La gène fonctionnelle de la hanche a été évaluée par 

l'indice algofonctionnel de Lequesne ( LFI ). La densité minérale osseuse au col 

fémoral a été mesurée à l’aide de l'absorptiométrie à rayons X à double 

énergie. 
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L'ostéoporose est définie par un T score ≤ -2,5 DS. 

L’ostéopénie est définie par un  -1 DS > T Score > -2.5 DS. 

Une valeur p <0,05 a été considérée comme significative. 

La moyenne d’âge des patients dans cette série était de 43.8 +/- 13.4 

ans. 

Un antécédent de tabagisme a été retrouvé chez 25% des patients. 

La forme clinique de la spondylarthrite était axiale dans 33 cas (70.2%) 

et mixte (axiale et périphérique) dans 14 cas (29.8%). 

La durée d’évolution moyenne de la spondylarthrite était de 15 +/- 10.9 

ans. 

19 Patients (40.4%) étaient sous DMARDs. 

La coxite était présente chez 31 patients (66%). 

Elle était bilatérale chez 13 patients (42.5%). 

La moyenne de la LFI était de 7.1 +/- 6.5 avec des extrêmes de 0 à 18. 

La forme de la coxite était synostosante dans 15 cas (34.1%)  

et destructrice dans 11 cas (25%). 

Le T Score moyen au site fémoral était en moyenne de -0.5 +/- 1.3 

29 patients (61.7%) avaient une densité minérale osseuse fémorale 

normale, 13 patients (27.7%) avaient une ostéopénie et 4 patients (8.5%) 

avaient une ostéoporose. 
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Le T Score au site fémoral chez les patients avec coxite était nettement 

plus bas par rapport aux patients sans coxite. ( -0.77 +/- 1.31 DS versus 0.07 

+/- 1.11 DS ) 

Cette différence était statistiquement significative avec un p inférieur à 

0.05 (p=0.036) 

Bien que la taille de l’échantillon soit faible, l’étude menée par Feki et 

al. a pu confirmer, comme la nôtre, l’impact péjoratif de la coxite sur la densité 

minérale osseuse au col fémoral lors des spondylarthrites.  

Cette perte minérale osseuse au col fémoral peut être expliquée  

par plusieurs éléments. 

Tout d’abord, la coxite entrave l’activité physique du patient. 

Elle engendre un handicap important, surtout en cas d’atteinte 

bilatérale, et favorise une immobilisation prolongée, facteur de risque bien 

connu de l’ostéoporose. 

Notre étude a aussi objectivé un pourcentage significativement plus 

élevé de patients avec un syndrome rachidien dorsal et lombaire ( p=0.02 et 

p=0.01 ) ainsi qu’une atteinte radiologique rachidienne et articulaire 

périphérique plus sévère ( p=0.03 et p=0.005 ) chez le groupe avec coxite. 

Ces atteintes s’accompagnent d’une diminution de l’activité physique, ce qui 

favorise d’autant plus la perte osseuse. 

L’inflammation chronique, persistante et non contrôlée, est un autre 

facteur tout aussi important. Elle se traduit par une augmentation de cytokines 

à effet délétère sur l’os, dont on peut citer l’interleukine 1, interleukine 6 et le 
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TNF α, qui favorisent la perte osseuse via l’activation de la voie de signalisation 

RANK/RANKL. 

Une autre étude s’est intéressée aux facteurs influençant la perte 

osseuse au cours des spondylarthrites. Il s’agit de celle menée en Tunisie par 

S.Rahmouni et Al. [88] 

Elle a porté sur un échantillon de 50 patients, tous de sexe masculin, 

présentant une SPA répondant aux critères de l’ASAS ou New-York modifiés. 

La mesure de la densité minérale osseuse au col fémoral et au rachis 

lombaire a été réalisée par absorptiométrie biphotonique à rayons X (DEXA) au 

moment du diagnostic. 

L’âge moyen au moment du diagnostic était de 35 ans. 

80% des patients étaient suivis pour spondylarthrite axiale 

radiographique primitive, 10% pour rhumatisme des entérocolopathies, 8% 

pour rhumatisme psoriasique et 2% pour arthrite réactionnelle. 

66% des patients avaient une forme axiale isolée et 34%  

avaient une forme axiale et périphérique. 

Un syndrome inflammatoire biologique a été noté chez 72% des patients. 

Les bilans phosphocalciques et thyroïdiens étaient revenus normaux. 

Aucun patient n’avait reçu de corticothérapie antérieure. 

Les résultats de la densitométrie osseuse retrouvés sont les suivants : 

DMO normale dans 55.6% des cas, ostéoporose chez 26.1% des patients, 

et ostéopénie chez 17.4%. 
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L’ostéoporose était lombaire dans 70% des cas et fémorale dans 30% 

des cas. 

Aucune association significative n'a été mise en évidence entre la 

diminution de la densité osseuse et les données relatives aux patients et à la 

maladie. 

Pour l’âge, p=0,644 ,  

Pour l’indice de masse corporelle (IMC), p=0,281 

Pour la notion d’atteinte axiale ou périphérique, p=0,685 

Pour la forme de la spondylarthrite, p=0,291 

La présence d’une coxite ou d'un syndrome inflammatoire biologique  

n'influencaient pas le profil ostéodensitométrique avec un p respectivement à 

p=0,122 et p=0,159. 

Cette étude, contrairement à celle de Feki et al. ainsi que la nôtre, n’a 

pas retrouvé d’impact de la coxite sur les résultats de la densité minérale 

osseuse.  

Un échantillon plus large pourrait être nécessaire pour confirmer ce 

résultat.  

Par ailleurs, une comparaison au sein du groupe coxite entre les patients 

avec et sans ostéoporose du col fémoral a pu déceler un antécédent de goutte 

nettement plus marqué chez le groupe avec ostéoporose ( p=0.02 ). 

En effet, au cours des dernières années, l'hyperuricémie et ses effets sur 

l’os ont fait l’objet d’une attention toute particulière.  
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L’acide urique pourrait être lié à la santé osseuse en raison de ses effets 

anti-ou pro-oxydants qui affectent la résorption et la formation osseuse. 

Il joue donc un rôle paradoxal dans l’inflammation. [89] 

Dans l’étude de Kim JH et al. , menée en Corée du sud, l’incidence de 

l’ostéoporose était nettement plus élevée chez les patients avec antécédent de 

goutte, plus particulièrement chez les sujets diagnostiqué à un âge jeune. [90] 

Par conséquent, lorsqu'un diagnostic de goutte est posé, il est 

recommandé d'effectuer un dépistage d’ostéoporose.  

D’autres études ont été menées dans ce sens. 

Une revue systématique et méta analyse ont été conduites pour 

rechercher une association entre la goutte et le risque fracturaire. 

Des recherches électroniques ont été effectuées dans les bases données 

PubMed, la Cochrane Library et Embase depuis leur création jusqu'au 2 janvier 

2019. 

Un total de 14 études éligibles regroupant 909 803 participants et 64 

047 fractures incidentes ont été incluses.  

La goutte a été associée à un risque élevé de fractures de tout type  

(RR, 1,17, IC 95 % : 1,04–1,31 ; p = 0,007) mais également de fractures 

ostéoporotiques (RR, 1,13, IC 95 % : 1,00–1,26 ; p = 0,045). 

Toutefois, un paradoxe se pose. 

Dans notre étude, des éléments connus comme nocifs pour le tissu 

osseux et comme facteurs classiques d’ostéoporose comme le tabac et l’alcool 
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n’avaient pas de relation statistiquement significative avec la perte de densité 

minérale osseuse.  

( p=0.3 et 0.07 ).  

Cela pourrait être dû au faible nombre de tabagiques et de 

consommateurs d’alcool dans notre échantillon rendant la mise en évidence 

de cette association plus difficile; mais aussi rend compte de la complexité 

des mécanismes de l’ostéoporose au cours des SPA, impliquant d’autres 

facteurs spécifiques à la maladie en plus des facteurs classiques de 

l’ostéoporose. 

Dans le même sens, l’analyse des données de notre étude ne retrouve 

aucune différence statistiquement significative au sein du groupe coxite entre 

les patients avec et sans ostéoporose du col fémoral en ce qui concerne la 

présence du syndrome inflammatoire biologique. ( p=0.5 ). 

Cela pourrait être expliqué dans notre travail par un bon contrôle de 

l’inflammation, sans oublier le caractère inconstant du syndrome 

inflammatoire lors des spondylarthrites. 

Pour conclure, il est primordial de rester vigilant quant à la survenue de 

l’ostéoporose chez les patients spondylarthritiques présentant une coxite. 

L’atteinte de la hanche est à craindre et à rechercher systématiquement 

dès le diagnostic posé, car outre sa fréquence, sa fréquence et son 

retentissement fonctionnel, elle assombrit le pronostic de ce rhumatisme et 

augmente le risque de survenue d’ostéoporose.  
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Conclusion : 

La coxite est un marqueur de sévérité des spondylarthropathies qui peut 

engendrer un handicap fonctionnel majeur. Sa recherche doit être 

systématique car elle peut inaugurer la maladie. 

Notre étude s’est intéressée à son impact sur la densité minérale 

osseuse au col fémoral et a pu objectiver que la fréquence de l’ostéoporose à 

ce niveau était nettement plus élevée chez la population avec coxite en 

comparaison avec la population sans coxite. 

Les données de la littérature analysant ce sujet sont peu nombreuses. 

Malgré les résultats significatifs que nous avons obtenus, des études 

supplémentaires les confirmant restent nécessaires. 
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Résumé : 

Introduction : 

Les spondylarthropathies constituent un groupe de rhumatismes 

inflammatoires ayant  des caractéristiques communes et distinctes, telles que 

l’atteinte de l'enthèse et la présence d’un terrain génétique particulier.  

Parmi ses redoutables complications, on note l’atteinte de l’articulation 

coxo-fémorale, invalidante, pouvant mettre en jeu le pronostic fonctionnel 

d’un jeune adulte, ainsi qu’une ostéoporose fréquente qui est liée à une 

diminution de la mobilité et à une inflammation systémique chronique.  

Objectif : 

Nous proposons à travers cette étude d’établir un profil 

épidémiologique de la coxite ainsi que de l’ostéoporose chez des patients 

diagnostiqués et pris en charge pour spondylarthrite et de rechercher une 

corrélation entre les deux. 

En d’autres termes, nous allons évaluer l’impact de la survenue d’une 

coxite sur les résultats de la densité minérale osseuse au col fémoral lors des 

spondylarthropathies. 

Matériel et méthodes : 

Il s’agit d’une étude rétrospective transversale, portant sur 200 cas de 

spondylarthropathies diagnostiqués et pris en charge au sein du service de 

rhumatologie de l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès  

entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2021. 
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L’atteinte de la hanche est appréciée par l’examen physique, la 

radiographie, l’échographie. Dans certains cas, on a eu recours à l’IRM. 

L’ostéoporose est objectivé grâce à l'ostéodensitométrie osseuse 

biphotonique selon la définition de l’OMS.  

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide d’un logiciel IBM SPSS 

Statistics version 26. Le seuil de significativité a été fixé pour une valeur de p 

< 0,05. 

Résultats : 

Notre travail a porté sur 200 patients suivis pour spondylarthropathie. 

(95 Hommes et 105 femmes ). La moyenne d’âge était de 46 +/- 14 

ans. 

Un antécédent de tabagisme a été retrouvé chez 13% des patients. 

La durée d’évolution moyenne de la spondylarthrite était de 15 +/- 10.9 

ans. 

La coxite était présente chez 63 patients (31.5%) et bilatérale chez 42 

d’entre eux. (66.6%). 

Le T Score moyen au site fémoral était de -1.15 +/- 1.23. 

La prévalence de l’ostéoporose dans notre étude, selon la définition de 

l’OMS, était de 15.9% au col fémoral. 

Au sein du groupe avec coxite, le T score moyen était de -1.66 +/- 1.24 

au site fémoral. 

La prévalence de l’ostéoporose selon la définition de l’OMS était de 

28.6%. 
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Au sein du groupe sans coxite, le T score moyen était de -0.89 +/- 1.15 

au site fémoral. La prévalence de l’ostéoporose selon la définition de l’OMS 

était de 9.5%. 

Le T score au site fémoral était nettement plus bas chez le groupe avec 

coxite par rapport au groupe sans coxite. Cette observation était 

statistiquement significative avec un p inférieur à 0.05 ( p < 0.001 ). 

Conclusion : 

L’atteinte de la hanche lors de la spondylarthrite reste le principal 

marqueur de sévérité en raison du pronostic fonctionnel qu’elle engage. 

Notre étude suggère que la survenue d’une coxite pourrait retentir 

négativement   

sur la densité minérale osseuse au col fémoral et donc exposer le jeune  

adulte à un risque surajouté de fractures pouvant entraver son pronostic 

fonctionnel. 
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