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Médecine Interne CA168

La sarcoïdose est une maladie inflammatoire multisystémique 
caractérisée par la présence de granulomes non caséeux au 
niveau des organes touchés. L’atteinte médiastino-pulmonaire 
est la plus fréquente. L’atteinte osseuse est très rare, souvent 
latente et indolore. Le diagnostic de l’atteinte osseuse de la 
sarcoïdose représente un challenge pour l’interniste en raison 
des diagnostics différentiels multiples. Nous rapportons ici le 
cas d’un patient atteint de sarcoïdose osseuse d’évolution 
favorable sous traitement spécifique.

Patient de 54 ans suivi depuis 2014 ans pour sarcoïdose 
pulmonaire traitée initialement par corticothérapie orale 
associée à l’hydroxychloroquine avec bonne évolution clinique . 
L’évolution fut marquée 8 ans après le diagnostic de la 
maladie par l’apparition d’une dyspnée stade IV de NYHA 
associée à des polyarthralgies diffuses évoluant dans un 
contexte d’altération de l’état général fait d’asthénie , 
anorexie et Amaigrissement non chiffré . L’ examen clinique 
était sans particularités . Au bilan biologique on notait une 
lymphopénie à 700/mm3, une VS à 50 mm, la CRP négative et 
une hypergammaglobulinémie polyclonale et un taux élevé de 
l’enzyme de conversion (ECA). Le bilan infectieux était négatif 
(sérologies des hépatites B, C, VIH, tuberculose). La TDM 
thoraco-abdominopelvienne montrait une pneumopathie 
interstitielle fibrosante avec des Adénopathies sus et sous 
diaphragmatiques associées à des lésions ostéocondensantes 
diffuses du squelette axial et du bassin , peu denses , 
majotairement nodulaires plus marquées au niveau de 
sternum .les EFR révélait un syndrome ventilatoire restrictif 
sévère. Au TEP-scan, on objectivait une atteinte ganglionnaire 
active diffuse sus et sous diaphragmatique associée à un 
hypermétabolisme pathologique parenchymateux pulmonaire 
bilatéral diffus , une splénomégalie et un foie de fixation 
hétérogène avec des foyers osseux actifs au niveau de 
sternum , grill costal et de la sacro-iliaque gauche . La biopsie 
osseuse ainsi que les biopsies ganglionnaire et hépatique 
objectivaient un infiltrat granulomateux spécifique compatible 
avec la sarcoïdose. Le genexpert du BK sur les différentes 
biopsies était négatif. Le patient était mis sous 
corticothérapie orale 1 mg/kg/j et méthotrexate avec une 
amélioration clinique, biologique et radiologique. Le TEP-scan 
de contrôle à un an, montrait une rémission complète avec 
une disparition complète des foyers actifs ganglionnaires sus 
et sous diaphragmatiques , hépatique ainsi que des foyers 
osseux.

Les manifestations musculo-squelettiques, moins 
fréquentes, ne concernent que 25 à 33 % des patients [3]. 
La sarcoïdose osseuse est une manifestation rare décrite 
chez 3 à 13 % des patients présentant une sarcoïdose 
[1,4,5]. Dans la mesure où la moitié seulement des cas de 
sarcoïdose osseuse sont symptomatiques, l’atteinte 
osseuse pourrait être plus fréquente que ce qui a été 
précédemment rapporté [7]. Les régions les plus touchées 
sont le squelette appendiculaire, notamment les mains et 
les pieds [1]. L’atteinte du squelette axial a rarement été 
rapportée, elle concerne essentiellement  le rachis [9]. 
Que ce soit sur l’IRM montrant des lésions hyper-intenses 
dans de multiples corps vertébraux et un rehaussement 
des lésions osseuses au gadolinium ou sur la TEP/TDM 
révélant un métabolisme actif à l’intérieur de l’os, aucune 
caractéristique ne permet de distinguer de manière fiable 
la sarcoïdose de lésions cancéreuses, notamment au 
niveau du rachis et du pelvis. Des biopsies osseuses 
peuvent être nécessaires pour écarter un cancer[1,4]La 
plupart des patients ont manifestations systémiques de 
sarcoïdose autres qu’osseuses [1]. Chez des patients avec 
une atteinte osseuse, la prévalence d’atteinte d’au moins 
trois organes est plus élevée que chez les patients ayant 
une sarcoïdose non osseuse [4]. Ceci peut s’expliquer par  
la longue période écoulée entre le diagnostic de sarcoïdose 
et l’atteinte osseuse [10]. l’atteinte cutanée est une 
manifestation fréquente [6]. 
Les patients ayant une sarcoïdose osseuse ont également 
des taux élevés de lymphadénopathie médiastinale et 
d’atteinte pulmonaire et des ganglions lymphatiques extra-
thoraciques [1]. De nombreuses hypothèses ont été émises 
sur la pathogenèse de la sarcoïdose osseuse, sans trancher 
entre la théorie hématogène, la voie aérienne de l’atteinte 
pulmonaire et les lésions musculo-cutanées de l’atteinte 
cutanée [11]. 
Il n’existe pas de consensus quant au traitement de 
l’atteinte osseuse de la sarcoïdose. Il semble que les 
patients qui ne présentent pas de symptômes n’aient pas 
besoin de traitement [12].Cependant, la sarcoïdose 
osseuse étant souvent accompagnée d’une maladie 
systémique, de nombreux patients sont traités pour 
d’autres manifestations non osseuses. Le traitement le plus 
fréquent était la corticothérapie [1,4,10]. 
Les glucocorticoïdes se sont avérés très efficaces pour 
soulager les symptômes mais il a été démontré qu’ils 
provoquaient des anomalies persistantes à la radiographie 
malgré une résolution sur le plan clinique [13].
Le méthotrexate seul constitue un traitement utile dans la 
sarcoïdose osseuse [4].L’efficacité du méthotrexate est 
équivalente à celle des glucocorticoïdes administrés en 
première intention [10,14]. Une bonne réponse a également 
été obtenue chez tous les patients recevant des anti-TNF ; 
à noter toutefois que ces agents ont principalement été 
utilisés dans des cas de sarcoïdose systémique [1,4,10,15,16].
La chirurgie est  employée dans de rares cas de douleurs 
osseuses irréversibles, d’atteinte neurologique et de 
fractures pathologiques[10].

La sarcoïdose osseuse reste une entité rare décrite chez 2,9 à 13 % des cas. Elle peut rarement être inaugurale et ainsi 
révélatrice. L’imagerie constitue un élément important dans le diagnostic et le suivi de la sarcoïdose osseuse en particulier, 
notamment l’imagerie par résonance magnétique et la TEP-scan. Ce dernier est recommandé souvent pour évaluer l’activité 
de la maladie et à la recherche du site optimal pour une éventuelle biopsie afin d’avoir une confirmation histologique. Il s’agit 
d’un diagnostic d’élimination (écarter les causes néoplasiques). Le traitement est basé sur une corticothérapie seule ou en 
association à l’hydroxychloroquine avec parfois recours à un immunosuppresseur.
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La sarcoïdose est une maladie inflammatoire multisystémique 
caractérisée par la présence de granulomes non caséeux au 
niveau des organes touchés [1,2]. Les atteintes les plus 
fréquentes sont celles des ganglions lymphatiques intra-
thoraciqueset des poumons, observés dans plus de 90 %des 
cas[2].
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