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Résumé :

La tumeur brune est une complication rare d’hyperparathyroidie, elle résulte des anomalies du métabolisme
osseux. L’amélioration des techniques d’exploration biologique permet un diagnostic précoce avant
I’installation des manifestations osseuses. Alors que I’atteinte mandibulaire est la plus fréquente dans la région
maxillo-faciale, I’atteinte du maxillaire est extrémement rare. Un cas de tumeur brune du maxillaire associée a
I'nyperparathyroidie primaire chez une femme enceinte est reporté.
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La tumeur brune des maxillaires est une lésion qui affecte les patients atteints
d’hyperparathyroidie le plus souvent primaire en rapport avec un adénome parathyroidien
dans 81% des cas, rarement secondaire a une insuffisance rénale chronique (1).

Au niveau maxillo-facial, elle se présente comme une masse douloureuse, évidente a
I’inspection, dure a la palpation, de croissance lente pouvant prendre un volume important
déformant ainsi I’os et conduisant a des dysfonctionnements masticatoires (1).

Le diagnostic de la tumeur brune est d’une importance capitale, en effet, cette tumeur

régressent ou disparaissent apres le traitement de I’hyperparathyroidie, contre-indiquant ainsi




toute intervention sur la tumeur. L’objectif de notre travail est de présenter cette approche

diagnostique a travers un cas clinique.

Observation

Mme A. K. &gée de 36 ans, enceinte de trois mois — primipare, sans antécédents médico-
chirurgicaux particuliers, s’est présentée en consultation pour une tuméfaction palatine
évoluant progressivement depuis le début de la grossesse, pour laquelle la patiente n’est pas
suivie médicalement.

L’examen clinique montre une tuméfaction située au niveau de la partie antérieure du palais
dur droit, de 3 cm de grand axe, indolore, recouverte d’une muqueuse d’aspect normal, de
consistance dure et douloureuse a la palpation. Les dents en regard de la tuméfaction sont
absentes. Devant ce tableau clinique, le diagnostic d’une pathologie tumorale, kystique ou
inflammatoire est posé.

Le bilan radiologique conventionnel a compris une radiographie panoramique et une
incidence crane de face qui objectivent une lésion condensante paramédiane et une lésion de
densité mixte érodant le bas fond du sinus maxillaire droit (fig.1). L’examen
tomodensitométrique, réalisé en fenétre osseuse et parenchymateuse avec des coupes de 3
mm, met en évidence quatre formations de densité tissulaire, contenant des logettes avec de
fines travées calcifiees, soufflantes et destructrices au niveau de la médullaire inter-corticale
osseuse. Ces lésions se rehaussent de facon hétérogene, et siegent au niveau du maxillaire
entre le palais dur et la racine des ailes ptérygoides, la paroi postérieure du sinus maxillaire
droit ainsi qu’au niveau zygomatique homolatéral sans atteinte de I’articulation temporo-
mandibulaire (fig.2).

Devant la non spécificité de I’image radiographique, une biopsie est réalisée, elle met en
évidence un tissu conjonctif fibroblastique trés vascularisé comportant un grand nombre de
cellules géantes ostéoclastiques autour de foyers d’hémorragie, évoquant le diagnostic de
lesion a cellules géantes. Le dosage de la parathormone (PTH) a été demandé afin de faire le
diagnostic différentiel entre le granulome a cellules géantes et la tumeur brune secondaire a
I’hyperparathyroidie. Ce dosage a objectivé une valeur trés élevée de 532 pg/ml (valeur
normale 9- 55 pg/ml), une échographie cervicale est alors réalisée montrant un adénome
parathyroidien de 2 cm de diameétre, confirmant ainsi le diagnostic de tumeur brune
secondaire a une hyperparathyroidie primitive (fig.3) et permettant d’éliminer un granulome

a cellules géantes.



Un bilan radiologique comprenant des radiographies de la grille costale, du tibia, du péroné
et de la clavicule a exclut d’autres localisations autres que maxillaire. L’échographie
abdominale est normale.

L’attitude thérapeutique a consisté en [I’ablation de I’adénome parathyroidien, aprés
I’accouchement, et la surveillance du taux de parathormone et de la tuméfaction maxillaire.
Trois mois plus tard, nous avons assisté a un retour a la normale des taux de PTH et une

réduction notable de la tumeur, contre-indiquant ainsi tout recourt a la chirurgie.

Discussion

La tumeur brune serait présente dans 4.5 % des cas d’hyperparathyroidie, elle affecte surtout
les cotes, le bassin, le fémur et la mandibule, avec une prédominance de I’atteinte de la
femme jeune. L’atteinte maxillaire est rare et s’observe dans environ 4.5 % (1).

L’ hyperparathyroidie primaire résulte de la surproduction de la parathormone (PTH), le plus
souvent par un seul adénome, comme c’est le cas de notre patiente.

L hyperparathyroidie secondaire résulte de la compensation hyperplasique, le plus souvent
des quatre glandes, condition retrouvée surtout en cas d’insuffisance rénale(3).

Au niveau du squelette, I’excés d’hormone parathyroidienne peut amener a une ostéite fibro-
Kystique, qui est un processus de résorption diffus de I’0s dd a un désequilibre entre I’activité
ostéoblastique et osteéoclastique (2).

Cliniquement, les tumeurs brunes des maxillaires sont révélées par une tumefaction osseuse
et/ou des douleurs. La tumeur est de consistance ferme, kystique et solide par endroit (4),
parfois volumineuse avec déformation faciale importante et risque de fracture osseuse
particulierement au maxillaire (4). La mobilité des dents en regard de la tumeur est fréquente
(6). Selon notre patiente les dents en regard de la tuméfaction ont été extraites suite a
I’augmentation de leur mobilité au fur et & mesure de I’évolution de la tuméfaction.
Radiologiquement, I’aspect n’est pas caractéristique, il s’agit d’une Iésion intra-osseuse bien
définie ou au contraire expansive et soufflant I’une des corticales, la tumeur est toujours
située en regard des portions dentées (6). Les radiographies des maxillaires peuvent montrer
une lyse osseuse de sévérité variable, un ligament parodontal mal distinct avec I’absence de
la lamina dura et des trabéculations osseuses fines (8).

La tomodensitométrie avec injection montre une lésion prenant le produit de contraste ce qui
la différencie de la lésion kystique. Les lésions osseuses extra-faciales multiples sont

recherchées par le bilan radiologique du squelette et par la scintigraphie osseuse au



Technétium (6).

L’imagerie cervicale (échographie, TDM et IRM) est d’un grand apport dans la découverte
de la lésion parathyroidienne en cause (1).

Macroscopiquement, la tumeur se présente comme une masse charnue rouge, ressemblant a
de la pulpe splénique (5).

L’examen histologique montre une Iésion bien délimitée, caractérisée par la présence d’un
grand nombre de cellules géantes ostéoclastiques (5) associées a des cellules mononuclées
non spécifiques (6,8), séparées par un tissu fibreux. On observe aussi des plages
hémorragiques récentes et anciennes (5).

Devant cet aspect histologique non spécifique, seule la coexistence de lésions ostéolytiques
multiples et de I’hyperparathyroidie permet de conclure au diagnostic de la tumeur brune (6).
Le diagnostic de la tumeur brune est d’une importance capitale permettant ainsi d’éviter
d’intervenir sur les lésions osseuses, la prise en charge thérapeutique sera orientée vers le
traitement de I’hyperparathyroidie (ablation de I’adénome parathyroidien comme c’est le cas
de notre patiente).

Actuellement, le diagnostic de I’hyperparathyroidie est fait précocement par la découverte
d’une hypercalcémie symptomatique lors des bilans biologiques de routine. Toutefois la
calcémie, peut étre normale. L’élévation du taux de la parathormone constitue alors la clé du
diagnostic (1).

Chez notre patiente, le diagnostic différentiel doit étre fait avec une tumeur maligne ou
métastasique, la dysplasie fibreuse, le granulome réparateur a cellules géantes ou
I’ostéosarcome (2).

La dysplasie fibreuse est caractérisée radiologiquement par des lésions plus ou moins
radiotransparentes ou radio-opaques selon le stade d’évolution.

L’ostésarcome peut se présenter sous deux formes radiologiques : ostéolytique sous forme
d’une image radioclaire, mal délimitée et traversée par de fines trabéculations. Et le type
ostéosclérosant sous forme de zones ostéocondensées mal définies (10).

Le diagnostic différentiel entre le granulome a cellules géantes et la tumeur brune est
biologique, et se fait par dosage du taux de parathormone qui est élevé dans le cas d’une
tumeur brune (1).

Le traitement de la tumeur brune est dépendant de I’évolution des paramétres biochimiques
aprés extirpation de la tumeur parathyroidienne. Habituellement, les tumeurs brunes

régressent spontanément, complétement ou partiellement (9). L étude histologique montre la



disparition des cellules géantes multinucléées, la diminution de la densité du tissu fibreux, la
régression des lésions maxillaires est lente et necessite parfois plusieurs années. La récidive
de la tumeur brune signifie la récidive de I’hyperparathyroidie (6).

L’indication du traitement chirurgical de la tumeur brune dépend de son évolution apres le
traitement de I’hyperparathyroidie (7), en effet, I’exérese chirurgicale n’est indiquée que
devant une augmentation anormale du volume tumoral (6,11) ou une régression trop lente (6)
ou face a des Iésions larges, symptomatiques, aboutissant a des troubles fonctionnels (2).
Lorsque I’indication est posée le traitement consiste en un curetage appuyé de la lésion
associe ou non a un comblement avec de I’0s spongieux (5), il n’y a pas d’indication de

résection maxillaire ou de radiothérapie (6).

Conclusion :

La tumeur brune secondaire & I’hyperparathyroidie est, actuellement, d’observation rare
grace aux examens biologiques de routine qui permettent le diagnostic de
I’hyperparathyroidie avant I’apparition des lésions secondaires associées, néanmoins
I’apparition d’une lésion a cellules géantes, surtout chez la jeune femme, doit faire rechercher
systématiquement une hyperparathyroidie primaire avant de conclure a un granulome a
cellules géantes, (1) ce qui permet d’éviter d’intervenir sur des lésions qui régressent apres

retour a la normale des taux de parathormone.
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Fig. 2: Coupe tomodensitométrique coronale et axiale en fenétre
parenchymateuse : masse siégeant au niveau du maxillaire droit et la paroi
postérieure du sinus maxillaire droit.
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Fig. 3: échographie montrant un adénome
parathyroidien mesurant 30 x 18 mm de grand
axe.

Abstract :

The brown tumor is a rare complication of hyperparathyroidism, it is the result of abnormalities of bone
metabolism. Improved biological diagnosis technique allows early diagnosis prior to the installation of bone
lesions. The mandibular lesion is most common in the maxillo-facial region, maxillary lesion is extremely rare.

A case of brown tumor of the maxilla associated with primary hyperparathyroidism in a pregnant woman is
presented.

Key words : Brown tumor; Treatment; hyperparathyroidism.




