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RESUME

L’ostéochondromatose synoviale est une métaplasie des
tissus synoviaux qui touche rarement la hanche. La
littérature ne décrit que quelques cas isolés concernant
des patients sportifs. La corrélation entre cette pathologie
et le sport, ainsi que les difficultés diagnostiques et
thérapeutiques sont étayés à travers l’étude d’un cas
analysé à la lumière d’une revue de la littérature.
La douleur associée à une boiterie représentent le principal
motif de consultation. Tandis que la radiographie standard
et la TDM sont souvent suffisantes pour l’orientation
diagnostique, la confirmation histologique reste
indispensable. Le traitement est toujours chirurgical par
l’ablation des ostéochondromes associée à une
synovectomie totale soit à ciel ouvert soit par arthroscopie.
Le pronostic dépend du taux de récidives puisque la
transformation maligne demeure exceptionnelle.
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ABSTRACT

The synovial osteochondromatosis is a metaplasia of the
synovial tissues. The localization in the hip is rare. The
authors present a case of a karate player and discuss the
incidence of the sport in the pathogenesis of the loose
bodies.
The diagnosis is directed by the radiographs and the
computerized tomography, but only the histology may
given the confirmation. The surgical treatment must
stimulate all the loose bodies with synovectomy in order
to avoid the recidivism. Also, the malignant
transformation is exceptional.
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INTRODUCTION

L’ostéochondromatose synoviale est une métaplasie des
tissus synoviaux qui engendre de petites masses
cartilagineuses qui font saillie à la face interne de la
synoviale puis, se pédiculisent et enfin s’en détachent
développant des chondromes libres intra-articulaires.
Ces chondromes peuvent s’ossifier et justifier ainsi le
terme d’ostéochondromatose. Souvent articulaire, sa
localisation au niveau de la hanche reste rare. Nous
rapportons le cas d’un sportif étudié à la lumière d’une
revue de la littérature.

OBSERVATION

Mr L.H âgé de 26 ans, est un commerçant de profession
et sportif amateur pratiquant depuis l’enfance plusieurs
disciplines des arts martiaux. Sans antécédents
pathologiques particuliers, le patient s’est présenté à la
consultation pour une douleur de la hanche droite apparue
depuis six mois sans notion de traumatisme antérieur.
Cette douleur était de type mécanique, intermittente et
sans notion de blocage. Le tout évoluait progressivement
dans un état apyrétique avec conservation de l’état
général. L’exacerbation des douleurs durant le dernier
mois a amené le patient à arrêter son activité sportive
et à consulter au service.

L’examen clinique retrouvait une articulation libre sans
douleur à la mobilisation et sans troubles vasculo-nerveux
en aval. Le reste de l’examen somatique était sans
particularités. La radiographie standard a visualisé de
multiples nodules calcifiés se projetant sur l’interligne
articulaire, en regard du col et du petit trochanter
(fig. 1). La TDM a retrouvé les mêmes formations
associées à une fracture de l’acétabulum (fig. 2).
Cependant, la composante cartilagineuse de ces corps
étrangers a été confirmée par l’aspect IRM d’hypersignal
en T2 et l’hypertrophie capsulo-synoviale associée (fig.
3). L’ablation des corps étrangers a été réalisée par une
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voie d’abord antéro-latérale de Watson-Jones aidée par
l’aspiration du liquide articulaire et la mobilisation de
la hanche. Une biopsie synoviale a été réalisée et l’examen
macroscopique a révélé des chondromes d’âges, de formes
et de tailles différents (fig. 4).

L’ostéochondromatose à la phase III de Milgram a été
confirmée par l’étude histologique et les suites opératoires
étaient simples. A un recul de trois mois, la douleur a
significativement régressé, mais le patient n’a toujours
pas retrouvé son niveau sportif antérieur malgré la reprise
précoce des entraînements.

DISCUSSION

L’ostéochondromatose synoviale représente une entité
anatomo-clinique rare au niveau de la hanche. Il s’agit
du deuxième site préférentiel après le genou comme en
témoigne la brièveté des séries publiées (3). Milgram (5)
d i s t ingue  t ro i s  phase s  dans  l e  cyc le  de
l’ostéochondromatose :

Phase 1 : maladie intra-synoviale sans corps étrangers
libres.

Phase 2 : prolifération synoviale active avec corps étrangers
libres.

Phase 3 : corps ostéochondromateux libres multiples sans
maladie intra-synoviale.

L’ostéochondromatose de la hanche touche le plus souvent
l’adulte jeune avoisinant la quarantaine dont l’activité
sollicite souvent l’articulation. La pratique de certains
sports comme les arts martiaux ou encore la danse ou le
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Fig. 1. Radiographie montrant des nodules
calcifiés multiples de la hanche

Fig. 3. IRM montrant l’hypersignal des corps étrangers en T2

Fig. 2. TDM révélant les mêmes formations
au niveau de l’arrière fond de l’acetabulum

Fig. 4. Aspect macroscopique des ostéochondromes
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patinage artistique, peut être incriminée dans la genèse
de la pathologie. De nombreux auteurs évoquent des
traumatismes ou micro-traumatismes itératifs sportifs
ou professionnels comme facteurs favorisants de la
métaplasie synoviale (2). Toutefois, le rôle exact des
traumatismes dans la genèse de l’ostéochondromatose
n’est pas actuellement détérminé (1).

Le tableau clinique est marqué par une bonne tolérance
et une latence clinique pendant plusieurs mois ou plusieurs
années. La fonction de la hanche ne peut être
considérablement atteinte qu’en présence d’un nombre
important de corps étrangers. Par conséquent, il peut y
avoir un retard de diagnostic jusqu’à ce que le processus
soit bien avancé. Il s’agit habituellement d’une douleur
de type mécanique avec blocage et/ou boiterie, plus
tardivement apparaît une limitation de la mobilité. La
tuméfaction palpable à l’examen clinique reste
exceptionnelle (2, 6). Le diagnostic radiologique précoce
n’est possible qu’à partir de la phase 2 de Milgram. Les
chondromes calcifiés dans l’aire articulaire ne sont visibles
dans la radiographie standard que dans 50% à 70% des
cas. La difficulté diagnostique apparaît dans la
chondromatose pure radiotransparente (30%). Il faut
alors chercher les signes indirects : érosion du col fémoral
par l’hypertrophie synoviale, pseudo-élargissement de
l’interligne articulaire, ostéoporose de la tête et de
l’acétabulum fréquemment associée. Dès qu’un doute
existe, la TDM trouve son indication et se révèle plus
performante que l’IRM (3, 4).

Il n’existe pas de traitement médical connu de
l’ostéochondromatose synoviale. Une fois passée la phase
d’hyperactivité floride de la synoviale avec la
différenciation des nodules cartilagineux, l’affection
n’évolue guère et devient bien tolérée dans la plupart
des cas. Mais vu le risque de coxarthrose secondaire, le
traitement chirurgical est incontournable dès l’existence
d’une symptomatologie clinique. Alors que certains
auteurs préconisent l’exérèse des corps étrangers libres
avec synovectomie totale, la plupart préfèrent le nettoyage
articulaire en fonction des lésions rencontrées : simple
exérèse des corps étrangers pour la phase 3 de Milgram,

synovectomie des aires atteintes pour les phases 1 et 2.
La synovectomie totale n’est indiquée qu’en cas de
véritables plaques de blindage disséminées (7). Par ailleurs,
l’arthroscopie est une technique peu invasive qui permet
de visualiser, biopsier, diagnostiquer et traiter ce type de
pathologie à un stade précoce. Hormis le risque de
rétraction capsulaire et de dégénérescence maligne qui
est minime, le pronostic reste grevé par le taux coxarthrose
secondaire qui est élevé en l’absence du traitement précoce.

CONCLUSION

Les difficultés diagnostiques et thérapeutiques ne doivent
pas retarder l’intervention chirurgicale qui reste le seul
moyen pour éviter les complications surtout tardives
dominées par la coxarthrose. L’arthroscopie semble un
traitement sûr et efficace à moyen et à long terme dans
le traitement de l’ostéochondromatose synoviale de la
hanche.
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