
Résumé : L'ostéite tuberculeuse est exceptionnelle ; elle touche l'enfant en bas âge, et siège le plus souvent au niveau
de la diaphyse des os courts . L'atteinte est le plus souvent multiple et symétrique. Son aspect radiologique est très
évocateur et son traitement doit être plus prolongé qu'une tuberculose pulmonaire simple.
A travers l’étude d’une observation de spina ventosa, nous allons étudier les difficultés diagnostiques et les particu-
larités thérapeutiques de cette pathologie  que nous discutons à la lumière des données de la littérature.

Mots-clés : tuberculose osseuse - ostéite
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Abstract : Tuberculous osteitis is exceptional . It affects the little child and is often located at the level of the dia-
physis of short bones. The ailment is most and is often multiple and symetric. Its radiological aspect is very evoca-
tive , and its tretment should be more extended than pulmonary tuberculosis. We report an observation in a year-old
girl that we discuss in light of literature data.   
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INTRODUCTION

L'ostéite tuberculeuse ou spina ventosa (S.V) est particu-
lière par sa localisation, son aspect radiologique et enfin par
sa survenue presque exclusive chez le nourrisson et l'enfant.

Nous rapportons dans cet article l'observation d'un cas que
nous discuterons à la lumière des données de la littérature.

MATERIEL D’ETUDE

Nous rapportons l’observation de la fille R. Najat, âgée
de 14 ans, vaccinée et sans antécédents pathologiques ni
notion de contage tuberculeux.

Le début de sa maladie remonte à 9 mois par l'apparition
de douleurs au niveau de l'avant pied droit. Elles ont débu-
té isolement au niveau du gros orteil, ensuite une tuméfac-
tion de l'avant pied droit s'est installée deux mois plus tard.

L'examen clinique retrouve une patiente en bon état géné-
ral, apyrétique, avec un avant pied droit tuméfié et doulou-
reux à la palpation du côté interne.  Il n’y a ni signes inflam-
matoires ni chaleur ni érythème à ce niveau. La marche est
possible mais avec douleur et boiterie.

Les radiographies du pied montre une ostéolyse bien limi-
tée de la base du 1er métatarsien droit sans rupture de la cor-
ticale. La réaction périostée est limitée (fig.1et 2)

La radiographie pulmonaire était normale. Le bilan biolo-
gique était perturbé : la vitesse de sédimentation était accé-
lérée :53 mm à la première heure et 92 mm à la deuxième
heure, la formule numération sanguine était normale.
L’intradermoréaction à la tuberculine était positive à 12 mm.

L’examen bactériologique du liquide de  ponction de la
tuméfaction n’avait pas trouvé de germe ni à l’examen
direct ni à la culture .

Les données de l’examen clinique et de la biologie
n’ étaient pas concluantes, c’est pourquoi nous avons déci-
dé de faire une biopsie chirurgicale. Celle ci était faite sous

anesthésie générale, par voie supéro-interne en pleine tumé-
faction. Elle  a révélé la présence d’une zone lytique du 1er
métatarsien avec du caséum.. L'étude histologique du maté-
riel de la biopsie, confirme qu'il s'agit d'une tuberculose
osseuse caséo-folliculaire.

La malade alors a été mise sous l’association antibacil-
laires: Isoniazide, Rifampicine, Pyrazinamide pendant 2
mois puis sous Isoniazide + Rifampicine pendant 10 mois .

L'évolution a été favorable, avec disparition complète de
la lésion osseuse à la fin du traitement comme le montre la
radiographie de contrôle (fig.3).

COMMENTAIRE

La tuberculose est une maladie encore très préoccupante
par sa fréquence. On estime l'incidence à 16 millions de
nouveaux cas par an, dont 8 à 10 millions de cas conta-
gieux (3). Le Maroc se trouve parmi les pays de forte inci-
dence. L'ostéite tuberculeuse est une dénomination des
atteintes tuberculeuses osseuses sans atteinte articulaire
(12). Elle est exceptionnelle puisqu'elle représente 16 % de
toutes les atteintes ostéo-articulaires (9). La spina ventosa
est une ostéite tuberculeuse encore plus exceptionnelle (11).

La contamination se fait par voie aérienne à partir d'un
sujet malade parfois méconnu, dont le cas de notre obser-
vation. Après contamination, se forme un foyer alvéolaire
minime  (ou nodule primaire). Ce dernier, entraîne par voie
lymphatique une atteinte des ganglions du hile pulmonai-
re. De là, une dissémination  hématogène systémique se
fait (4). L'atteinte ostéo-articulaire par voie hématogène
est estimée entre 1 et 5 % des tuberculoses pulmonaires. 

Tous les os peuvent être atteints, mais chez le nourrisson
et l'enfant, l'atteinte des phalanges est la plus fréquente (11)

Fig. 1

Aspect de fuseau avec soufflure de la corticale du 
1er métatarsien, associé à une résorption osseuse centrale.

Fig. 3 : Radiographie de contrôle

Aspect normal de la trame osseuse à la fin du traitement

Fig. 2
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L'ostéite tuberculeuse du premier métatarsien est une
affection hyperostosante. L'os atteint de spina-ventosa est
dilaté sur toute ou une partie de sa diaphyse. La coque osseu-
se est souvent très mince et apparaît comme soufflée. L'os
atteint renferme une masse gélatineuse grisâtre ou jaunâtre,
pouvant contenir des séquestres. La formation de la soufflu-
re osseuse est due à deux processus : - le premier de résorp-
tion de dedans en dehors, le deuxième d'hyperostose sous
périostée qui substitue continuellement l'os résorbé (12).

Cliniquement, l'enfant a de discrets signes infectieux, une
douleur locale, une rougeur modérée et une tuméfaction (11,
12). Dans notre observation, cette dernière intéressait la face
dorsale du pied. Quant à la rougeur, elle n'a pas été retrou-
vée . L'atteinte est souvent multiple et symétrique (12).

Radiologiquement, l'ostéite tuberculeuse est caractérisée
au début, par un dédoublement et un épaississement de la
corticale qui forme une sorte de fuseau (11). L'os apparaît
soufflé avec une nécrose et une résorption osseuse centra-
le. La corticale est épaissie et plus ou moins feuilletée (12). 

L'ostéite tuberculeuse atteint essentiellement la diaphyse
des os courts de la main et du pied (2), alors que l'atteinte
des métaphyses se fait surtout par contiguïté à partir d'une
arthrite tuberculeuse (9). La radiographie pulmonaire doit
être systématique, car 50% des tuberculoses ostéo-articu-
laires sont associées à une localisation pulmonaire (9). Chez
notre patiente le cliché pulmonaire était normale, mais ceci
n'exclue pas l'existence d'adénopathies médiastinales (8).

L'intradermoréaction est considérée positive, à partir de
10 mm chez les enfants non vaccinés, ou si l'induration
reste supérieure à 10 mm au delà du 3ème  jour chez les
enfants vaccinés (13). Chez notre patiente elle a été à 12
mm et a donc constituée un élément de forte suspicion.

Actuellement, la sérologie de la tuberculose par la
méthode Elisa à l'antigène 60 représente une technique
rapide, permettant le diagnostic de la tuberculose (7). La
réaction de polymérisation en chaîne (PCR) est une tech-
nique encore plus fiable, mais elle est très coûteuse et de
réalisation difficile (5, 6). Nous n'avons pas pratiqué ces
deux examens chez notre patiente. Notre diagnostic a été
confirmé par l'étude histologique qui reste le moyen le plus
sûr du diagnostic positif, de même que la mise en éviden-
ce du bacille de Koch à l’examen bactériologique. Le trai-
tement médical est basé sur l'association d'antibacillaires
majeurs (Isoniazide, Rifampicine, Pyrazinamide). 

Contrairement à l'atteinte pulmonaire isolée, qui peut
bénéficier d'un traitement de 6 mois, la localisation osseu-
se de la tuberculose doit être traitée pendant 12 mois (1),
même si les régimes courts permettent une meilleure adhé-
sion au traitement (10). Chez notre patiente, nous avons
poursuivi le traitement pendant 12 mois même si les
lésions osseuses avaient régressé en grande partie après le
4ème mois du traitement. Notre patiente a bénéficié égale-
ment d'une immobilisation par attelle postérieure.

CONCLUSION

L'ostéite tuberculeuse est exceptionnelle. Elle ne devrait
pas être méconnue devant une atteinte des petits os des
extrémités chez le nourrisson et l'enfant. L'atteinte est sou-
vent multiple et symétrique. Le traitement antibacillaire

doit être prolongé, 12 mois en général.
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