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Tumeurs brunes disséminées révélant une hyperparathyroidie primaire

Disseminated brown tumors revealing primary hyperparathyroidism

Mohamed Mimeche!, Samy Slimani!, Smail Goléa?, Hachemi Makhloufi'

RESUME

La tumeur brune est une lésion qui affecte les
patients atteints d’hyperparathyroidie primaire ou
secondaire. L’atteinte de I'humérus et de I'omoplate
est tres rare. La similitude histologique entre la
tumeur brune et les tumeurs a cellules géantes est
connue. Nous rapportons un cas de tumeurs brunes
disséminées au niveau du coude, du bassin et de
I'épaule ; dont la premiére localisation au niveau du
condyle huméral latéral a été prise en charge comme
une tumeur a cellules géantes. Une lésion a cellules
géantes de l'os doit faire rechercher systémati-
quement une hyperparathyroidie par la pratique d’un
bilan phosphocalcique et un dosage de la
parathormone pour éviter de traiter chirurgi-
calement des lésions qui peuvent guérir par le
traitement de 'hyperparathyroidie.

Mots-clés : tumeur brune, tumeur a cellules géantes,
hyperparathyroidie

ABSTRACT

Brown tumors are lesions that affect patients who
present with primary or secondary hyperparat-
hyroidism. Involvement of the humerus and scapula
is very rare. Histological similarities with giant cell
tumors are well known. We present a case of
disseminated brown tumors of the elbows, the pelvis
and the shoulders; for which the first location was on
the lateral humeral condyle and was managed as a
giant cell tumor. Any histological lesion in favor of
giant cell tumor should push practitioners to look for
a possible hyperparathyroidism by practicing
phosphor/calcium lab studies and measuring the
level of parathormone, in order to avoid unuseful
surgical treatment of lesions that can heal under a
simple medical treatment.

Keywords: brown tumor, giant cell tumor,
hyperparathyroidism.

48 janial) 351 oY) Jaliil) Ja 81 ARAISY 5 picial) ) o) ) oY)

cpadlall

L35 35a 5 g pmall Ga g A8 paial) 80l (g I i 5Y) L3l da b (g @ silay 0} (oampall e i A ABY) s )
Ne e i as Alla 8l 108 80 e laa Bl oo (iS5 acael) alie Ajlial A83Leall LA 3 al 55V g il o) ) s o
60 plland) ol 8 LT Canill iy ABae LA 53 a5l e g oS (5 sin ey sl JASEH Q5 Cum (S 5 (ia sall (585l
il 48 jarial ad) () sa 5 5 i il 5 sauallSH (5 ginal (5 yia pand elal (5 5k e A jauiall sarll Llaall b e 28Dlend) LAY

L5 Leadle oS il ol 3 al jall 230l

A8 paal) 5l L) Ja jé ¢ A8Laadl LA 3 ol 5 5¥) ¢l oy sl séiand) cilals

DEFINITION

La tumeur brune est une lésion qui affecte
les patients atteints d’hyperparathyroidie
primaire ou secondaire. Elle apparait
comme une lésion expansive ostéolytique,
touchant les coétes, le bassin et le fémur.
L’atteinte de 'humérus et de 'omoplate est
trées rare [1]. La similitude histologique
entre la tumeur brune et les tumeurs a
cellules géantes (TCG) est connue [2].

Nous rapportons un cas de tumeurs brunes
disséminées au niveau du coude, du bassin
et de I'épaule ; dont la premiére localisation
au niveau du condyle huméral latéral a été
prise en charge comme une tumeur a
cellules géantes.

OBSERVATION

Homme de 46 ans, sans antécédent
pathologique particulier, hospitalisé pour la
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prise en charge d’'une tumeur lytique du
condyle latéral de 'humérus distal droit. Le
patient en bon état général, présente une
douleur avec une limitation de la mobilité
du coude droit.

Le bilan radiologique objective une lyse du
condyle latéral avec conservation de la
surface articulaire. Une biopsie chirurgicale
avec un curetage et comblement de la cavité
par du ciment chirurgical a été réalisée
(fig.1). L’étude histologique est en faveur
d’une tumeur a cellules géantes. Le patient a
été repris, 6 semaines apres, pour une greffe
osseuse autologue de la créte iliaque apres
ablation du ciment. Les suites étaient
simples. Six mois apres, le patient rapporte
des douleurs de la hanche. La radiographie
du bassin a montré des lésions osseuses
lytiques bien limitées, avec un discret
amincissement de la corticale au niveau du
col fémoral, de l'aile iliaque et du sacrum
(fig.2). Une biopsie de l'aile iliaque a évoqué
le diagnostic de tumeur a cellules géante ou
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Figure 1. Tumeur brune du condyle latéral de 'humérus traitée
comme une TCG

une hyperparathyroidie wvue la similitude histologique
classique entre ces 2 lésions, en montrant un tissu de
granulation inflammatoire contenant de nombreuses cellules
géantes et un trés abondant pigment d’hémosidérine.

Figure 2. Tumeur brune disséminée du bassin.

Entre temps, le patient a présenté une masse au niveau de
I'épaule droite dont le bilan radiologique montre un aspect
soufflé de l'omoplate (fig. 3). Devant ce tableau, un bilan
biologique a été réalisé objectivant une élévation de la PTH a
875 pg/ml (normale : 16-85 pg/ml:), avec une baisse du taux
plasmatique de la vitamine D3 a 9 ng/mL (normale
supérieure a 16), une calcémie a 106 mg/L (normale 86-103)

et une phosphorémie a 45,2mg/L (normale 35-47mg/1).

Devant ce tableau évocateur d’hyperparathyroidie, une
échographie cervicale a été réalisée objectivant un nodule
parathyroidien au niveau du lobe thyroidien inférieur droit.
Une scintigraphie parathyroidienne au MIBI-Tc%m, a mis en
évidence un foyer parathyroidien pathologique au versant
thyroidien inférieur droit et l'absence de parathyroide
ectopique. Une scintigraphie osseuse a objectivé plusieurs
plages et foyers d’hyperfixation intéressant le bassin, le coude
droit et 'omoplate droite.

Le diagnostic d’hyperparathyroidie primaire sur nodule
parathyroidien a été retenu. Le patient a bénéficié d’une
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Figure 3. Tumeur brune de 'omoplate.

exérese chirurgicale de l'adénome parathyroidien, sans
complication. L’étude anatomopathologique a confirmé le
diagnostic d’adénome parathyroidien bénin. Le patient est
mis sous vitamine D3 et calcium.

Dans les 6 mois suivant l'intervention, I'évolution biologique
a été marquée par une diminution progressive de taux de
PTH, une normalisation de la calcémie et de la phosphorémie
et les radiographies standard de contréle avaient montré une
reconstruction ad integrum des lésions non biopsiées et des
l1ésions de reconstruction hypertrophiques des sites opérés.

DISCUSSION

Le cadre nosologique des lésions a cellules géantes comprend
le granulome réparateur a cellules géantes, la tumeur a
cellules géantes vraies et la tumeur brune [3,4]. Les tumeurs a
cellules géantes sont des tumeurs bénignes a agressivité
locale siégeant préférentiellement au niveau de la région
métaphyso-épiphysaire des os longs, avec un envahissement
fréquent de l'os sous-chondral, au contact du cartilage
articulaire. Elles représentent 4 a 5% des tumeurs osseuses et
21 % des tumeurs bénignes de 'os, d’apres Babinet [5] et
Campanacci et al. [6].

Les tumeurs brunes représentent 2 % des manifestations
cliniques et paracliniques des hyperparathyroidies [14]. Elles
sont généralement associées a une hyperparathyroidie le plus
souvent primaire due a un adénome parathyroidien dans 81
% des cas [1, 7,8]. Leur incidence est de 3 % dans
I'hyperparathyroidie primaire et de 1,5 a 1,7 % dans
I'hyperparathyroidie =~ secondaire [4,9]. Ces lésions
représentent le stade ultime du remodelage osseux
secondaire a l'hyperparathyroidie. Elles correspondent a
I'accumulation focale d’un tissu fibreux hypervascularisé
comportant des cellules géantes et parfois entralnant des
zones de nécrose. Il est difficile de différencier
histologiquement ces tumeurs brunes d’autres lésions a
cellules géantes, c'est pourquoi Iassociation avec
I'’hyperparathyroidie est essentielle au diagnostic [10]. Ceci
explique l'absence de diagnostic lors de la biopsie
chirurgicale de notre lésion. En imagerie, c’est une lésion
ostéolytique bien limitée, expansive, unique ou multiple, plus
ou moins cloisonnée, et rehaussée donc en IRM apres
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injection de gadolinium du fait de son caractére
hypervasculaire [8,11]. Au niveau des os longs, l'aspect
radiologique des TCG est souvent évocateur de la 1ésion, mais
I'imagerie est d'un grand intérét pour confirmer le diagnostic
et les distinguer des autres lésions ostéolytiques proches de
I'interligne articulaire [12,14].

Concernant la tumeur brune; I'aspect radiologique en est tres
proche et I'atteinte peut étre plurifocale, mais les localisations
des tumeurs brunes sont différentes de celles de la TCG :
pelvis, cotes, clavicules et extrémités ; la mise en évidence
d’une hypercalcémie, d’'une hypophosphorémie et d’'un taux
élevé de la parathormone permet d’en faire le diagnostic [2,3,
15].

Notre observation est particuliere par l'association de
tumeurs brunes de l'humérus distal, du bassin et de
I'omoplate [2,10,12]. Elle présente plusieurs atypies dont la
localisation humérale distale et de 'omoplate. L'atteinte du
condyle latéral de I'humérus distale est rare, mais grave par
le retentissement sur la mobilité articulaire. La revue de la
littérature ne mentionne pas de cas de tumeurs brunes
symptomatiques de 'humérus distal [4,8,9,16]. La localisation
scapulaire représente également une localisation atypique
des tumeurs brunes.

Notre diagnostic s’est basé sur le niveau élevé de
parathormone. Nous suggérons donc que ce dosage soit
effectué quand des lésions ostéolytiques pures sont
inexpliquées méme en I'absence d’hypercalcémie.

Dans la grande majorité des cas de tumeurs brunes, le
traitement étiologique par parathyroidectomie (sub) totale
s'impose en premiere intention. Beaucoup plus
exceptionnellement, une supplémentation en vitamine D
synthétique et une chélation efficace du phosphate
permettent de faire régresser la tumeur en quelques mois
[2,14].

CONCLUSION

Une lésion a cellules géantes de l'os doit faire rechercher
systématiquement une hyperparathyroidie primaire par la
pratique d'un bilan phosphocalcique et un dosage de la
parathormone. L'imagerie est d’'un apport précieux pour le
diagnostic et le suivi de la tumeur brune, elle permet
également d’établir le diagnostic étiologique en décelant le
nodule parathyroidien. Le diagnostic de I'hyperparathyroidie
primaire permet d’éviter d’opérer les tumeurs brunes, qui
régressent aprés exérese de la lésion parathyroidienne.

Déclaration d’intéréts: les auteurs ne déclarent aucun
conflit d’'intérét en rapport avec cet article.
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