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Introduction
[’ osteonécrose aseptique (ONA) est une nécrose osseuse, sa localisation fréquente est la té€te fémorale suivie par celle du genou et de 1a téte humérale.

Ses ¢étiologies sont : drépanocytose, les troubles mye¢loprolifératifs, maladie de Gaucher, 1'alcool, les corticostéroides et la consommation de tabac.

Elle est responsable de manifestations cliniques douloureuses, d’une impotence fonctionnelle et d’un handicap avec un risque majeur d’une arthrite terminale du
genoul.

Son diagnostic précoce repose sur I’IRM et ses modalités thérapeutiques dépendent essentiellement du stade diagnostique.

L'arthrite tuberculeuse se présentant sous la forme d'une ostéonécrose a ¢té rapport¢ mais la localisation ¢était celle de la téte fémorale [1]. Cependant, la
tuberculeuse du genou se présentant sous forme d’une ostéonécrose n’a jamais €té rapporte ; nous rapportons la présentation clinique et les résultats du traitement
d'une patiente atteinte d’une tuberculeuse du genou se présentant comme une ostéonécrose aseptique.

Observation

Il1 s’agit d’une patiente agée de 40 ans, sans antécédents particuliers, souffrait depuis 6 ans des
gonalgies bilatérales avec impotence fonctionnelle partielle évoluant dans un contexte d’altération de
I’¢tat genéral faite d’asthénie, de sueurs nocturnes avec fébricule et d’amaigrissement non chiffre.
Ceci1 a motive la consultation chez un traumatologue ou une ostéonécrose fémoro-tibiale bilatérale
aseptique a ¢te diagnostiquée par une IRM (Figure 1) et depuis la malade mise sous antalgiques a la
demande. Devant la non ame¢lioration de la symptomatologie clinique, la malade est adressee a la
consultation de Medecine Interne pour suspicion de maladie de Gaucher.

[’examen clinique trouve une station debout possible avec bequilles avec une douleur a la
mobilisation des deux genoux.

La malade a bénéfici¢ en premier d’un test de depistage de la maladie de Gaucher qui est revenu
négatif et d’un bilan biologique et radiologique complet afin d’¢liminer les différentes €tiologies, et
cect revenu en faveur d’un syndrome inflammatoire (CRP : 30 — VS : 70 — EPP : profil
inflammatoire) et un hyper métabolisme pathologique au niveau de I’extrémité fémorale du
genou gauche (SUVmax : 3.6) au Pet scan. La malade a béneficié d’une biopsie osseuse qui
objectivé une ostéonécrose sans lésion inflammatoire ou tumorale évolutive avec a 1’examen 1 - -
direct : présence de bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR) et Escherichia coli (E. coli). La | s .
recherche d’autres localisations tuberculeuses est revenue négative.
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La malade mise sous antituberculeux (2RHZE/7RH) et Ciprofloxacine 500x2 pendant 6 Figure 1 : Aspect IRM en coupes
semaines ; I’évolution était favorable (aprés 1 mois du traitement). coronale (A) et sagittale (B)

Discussion

Nous avons présente un cas d’osteonécrose aseptique causée par M.tuberculosis (retenu devant la présence des BAAR et la réponse au traitement
antituberculeux) chez une patiente de 40 ans. Alors que des atteintes extrapulmonaires peuvent survenir dans 25 % des cas de tuberculose, l'infection
tuberculeuse primaire osseuse n'est pas courante méme dans les pays ou l'incidence de la tuberculose est ¢leveée. Cependant, nous n'avons pas trouve de
symptomes systémiques de tuberculose ou d'atteinte pulmonaire au moment du diagnostic. Des cas rapportés dans la littérature de 1’atteinte articulaire
tuberculeuse, la tuberculose pulmonaire n'a pas été signalée [1-2-3],

Le diagnostic d’une tuberculeuse ostéoarticulaire qui peut mimer une ostéonécrose aseptique est difficile, en particulier dans les formes pauci symptomatiques.
[IRM permet de détecter une nécrose osseuse mais ne distingue pas toujours une cause infectieuse sous-jacente. La confirmation diagnostic repose sur

I’histologie et la culture qui restent essenticlles dés que I’évolution est atypique et que le patient ne répond pas aux traitements classiques de 1’ostéonécrose L1->-
3]

Le traitement repose sur les antituberculeux pendant 9 a 12 mois associ¢ parfois a une prise en charge chirurgicale (curage, débridement ou arthroplastie si
destruction articulaire avancée [1-2-3],

La precocite du diagnostic et de prise en charge conditionne le pronostic. Les formes diagnostiquées tardivement peuvent évoluer vers une arthrose post-
tuberculeuse severe.

Conclusion
Ce cas clinique 1illustre une forme rare d’ostéonécrose d’origine tuberculeuse, dont le diagnostic a été retardé en raison d’une présentation initialement
trompeuse d’ostéonécrose aseptique.

Il souligne I'importance d’un bilan ¢tiologique exhaustif devant toute ostéonecrose atypique, surtout en présence de signes systémiques ¢vocateurs et d’une
absence de réponse aux traitement standards.

La tuberculeuse osseuse, bien rare, doit rester un diagnostic différentiel a considérer, notamment dans les pays a forte endémie, afin d’assurer une prise en
charge précoce et adaptée pour permettre une €volution favorable et €vite les complications fonctionnelles graves.
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