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INTRODUCTION

La sarcoidose est une maladie inflammatoire multisystémique
caracterisée par la présence de granulomes non caséeux au
niveau des organes toucheés. L’atteinte meédiastino-pulmonaire
est |la plus frequente. L’atteinte osseuse est tres rare, souvent
latente et indolore. Le diagnostic de Patteinte osseuse de |a
sarcoidose représente un challenge pour Pinterniste en raison
des diagnostics difféerentiels multiples. Nous rapportons ici le
cas d’un patient atteint de sarcoidose osseuse d’evolution

Les manifestations musculo-squelettiques, moins
frequentes, ne concernent que 25 a 33 % des patients [3].
La sarcoidose osseuse est une manifestation rare décrite
chez 3 a 13 % des patients presentant une sarcoidose
[1,4,5]. Dans |la mesure ou la moitie seulement des cas de
sarcoidose osseuse sont symptomatiques, ’atteinte
osseuse pourrait etre plus frequente que ce qui a éete
precedemment rapporte [7]. Les régions les plus touchées
sont le squelette appendiculaire, notamment les mains et
les pieds [1]. Patteinte du squelette axial a rarement éte
rapportée, elle concerne essentiellement le rachis [9].

Que ce soit sur PIRM montrant des lésions hyper-intenses
dans de multiples corps vertébraux et un rehaussement
des lésions osseuses au gadolinium ou sur la TEP/TDM
revelant un metabolisme actif a Pintérieur de PPos, aucune
caracteristique ne permet de distinguer de maniere fiable
la sarcoidose de lésions cancereuses, notamment au
niveau du rachis et du pelvis. Des biopsies osseuses
peuvent étre necessaires pour ecarter un cancer[1,4]La
plupart des patients ont manifestations systémiques de
sarcoidose autres qu’osseuses [1]. Chez des patients avec
une atteinte osseuse, la préevalence d’atteinte d’au moins
trois organes est plus éleveéee que chez les patients ayant
une sarcoidose non osseuse [4]. Ceci peut s’expliquer par
la longue peériode eécoulée entre le diagnostic de sarcoidose
et Patteinte osseuse [10]. Patteinte cutanée est une
manifestation frequente [6].

Les patients ayant une sarcoidose osseuse ont egalement
des taux éleves de lymphadénopathie meédiastinale et
d’atteinte pulmonaire et des ganglions lymphatiques extra-
thoraciques [1]. De nombreuses hypotheses ont etée emises
sur la pathogenese de la sarcoidose osseuse, sans trancher
entre la théorie héeématogene, la voie aérienne de Patteinte
pulmonaire et les lésions musculo-cutanées de Patteinte
cutaneée [11].

Il Nexiste pas de consensus quant au traitement de
Patteinte osseuse de la sarcoidose. |l semble que les
patients qui ne présentent pas de symptomes n’aient pas
besoin de traitement [12].Cependant, la sarcoidose
osseuse éeétant souvent accompagnée d’une maladie
systémique, de nombreux patients sont traites pour
d’autres manifestations non osseuses. Le traitement le plus
frequent etait la corticotherapie [1,4,10].

Les glucocorticoides se sont averes tres efficaces pour
soulager les symptomes mais il a ete demontre qu’ils
provoquaient des anomalies persistantes a la radiographie
malgré une résolution sur le plan clinique [13].

Le méthotrexate seul constitue un traitement utile dans la
sarcoidose osseuse [4].Lefficacité du meéthotrexate est
equivalente a celle des glucocorticoides administrés en
premiere intention [10,14]. Une bonne réeponse a également
été obtenue chez tous les patients recevant des anti-TNF ;
a noter toutefois que ces agents ont principalement éte
utilisés dans des cas de sarcoidose systemique [1,4,10,15,16].
La chirurgie est employée dans de rares cas de douleurs
osseuses irreversibles, d’atteinte neurologique et de
fractures pathologiques[10].

favorable sous traitement spécifique.

OBSERVATION

Patient de 54 ans suivi depuis 2014 ans pour sarcoidose
pulmonaire traitée initialement par corticotherapie orale
associéee a Phydroxychloroquine avec bonne évolution clinique
L’evolution fut marqueée 8 ans apres le diagnostic de la
maladie par Papparition d’une dyspnée stade IV de NYHA
associee a des polyarthralgies diffuses evoluant dans un
contexte d’altération de PPéetat general fait d’astheénie ,
anorexie et Amaigrissement non chiffre . L’ examen clinique
etait sans particularités . Au bilan biologique on notait une
lymphopénie a 700/mm3, une VS a 50 mm, la CRP negative et
une hypergammaglobulinémie polyclonale et un taux eleve de
Penzyme de conversion (ECA). Le bilan infectieux était negatif
(serologies des hepatites B, C, VIH, tuberculose). La TDM
thoraco-abdominopelvienne montrait une pneumopathie
interstitielle fibrosante avec des Adéenopathies sus et sous
diaphragmatiques associéees a des léesions osteocondensantes
diffuses du squelette axial et du bassin , peu denses,
majotairement nodulaires plus marquées au niveau de
sternum .les EFR revelait un syndrome ventilatoire restrictif
séevere. Au TEP-scan, on objectivait une atteinte ganglionnaire
active diffuse sus et sous diaphragmatique associée a un
hypermeétabolisme pathologique parenchymateux pulmonaire
bilateral diffus , une splénomeégalie et un foie de fixation
héterogene 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 speéecifique compatible
avec la sarcoidose. Le genexpert du BK sur les differentes
biopsies éetait negatif. Le patient etait mis sous
corticothérapie orale 1 mg/kg/j et methotrexate avec une
amelioration clinique, biologique et radiologique. Le TEP-scan
de controle a un an, montrait une remission complete avec
une disparition complete des foyers actifs ganglionnaires sus
et sous diaphragmatiques , hépatique ainsi que des foyers
osseux.

La sarcoidose est une maladie inflammatoire multisystémique
caracterisée par la présence de granulomes non caséeux au

niveau des organes touches [1,2]. Les atteintes les plus
frequentes sont celles des ganglions lymphatiques intra-
thoraciqueset des poumons, observes dans plus de 90 %des
cas|2].

Conclusion

La sarcoidose osseuse reste une entité rare décrite chez 2,9 a 13 % des cas. Elle peut rarement étre inaugurale et ainsi
révelatrice. L'imagerie constitue un element important dans le diagnostic et le suivi de la sarcoidose osseuse en particulier,
notamment Pimagerie par resonance magnetique et la TEP-scan. Ce dernier est recommandeé souvent pour évaluer Pactivite
de |la maladie et a la recherche du site optimal pour une éeventuelle biopsie afin d’avoir une confirmation histologique. Il s’agit
d’un diagnostic d’élimination (écarter les causes néeoplasiques). Le traitement est basé sur une corticothérapie seule ou en

association a Phydroxychloroquine avec parfois recours a un immunosuppresseur.
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