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Case report 

Lomboradiculagie Révélatrice d’une Tumeur Brune 
Secondaire à une Hyperparathyroïdie Primaire : 

À Propos d’un Cas et Revue de la Littérature 
Lomboradiculalgy revealed by a brown tumor secondary to primary 

hyperparathyroidism: a case report and literature review  
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ABSTRACT 
Brown tumors are non-neoplastic and rare lesion 

caused by osteoclastic hyperactivity. The authors 

describe a case report about 55 years old woman with 

non-complicate lomboradiculalgy revealed a lumber 

brown tumor by primary hyperparathyroidism. The 

patient presented chronic and mechanic 

lomboradiculalgy with loss weigth associated with 

hypercalcemia, hypophosphoremia, hyper 

parathormonemia and hypodense, polylobe tumors 

breezed lumbar vertebral. The histology found geants 

granulloma cells confirm brown tumor. The cervical 

echography reveals two parathyroid adenoma. Clinical 

and paraclinical signs were resolutive after 

parathyroidectomy. We described epidemiologic, 

diagnosis and therapeutics aspects of this case report 

througth a literature review. 
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RÉSUMÉ 

Les tumeurs brunes sont des lésions bénignes rares 

dues à l’hyperactivité ostéoclastique de cause primaire 

ou secondaire. Les auteurs rapportent le cas clinique 

d’une patiente âgée de 55 ans admise pour 

lomboradiculalgie commune ayant conclut au 

diagnostic d’une tumeur brune secondaire à une 

hyperparathyroïdie primaire. Il s’agit une patiente 

présentant une lomboradiculalgie chronique, 

mécanique associé à un amaigrissement chez laquelle 

le bilan biologique a révélé une hypercalcémie, 

hypophosphorémie, une hyperparathormonémie et le 

scanner a montré une hypodensité polylobée soufflant 

le rachis lombaire. L’histologie a mis en évidence des 

cellules géantes granulomateuses concluant au 

diagnostic de tumeur brune. L’échographie cervicale a 

révélée deux adénomes parathyroïdiens et l’évolution 

clinique et para clinique était favorable après 

parathyroïdectomie sans chirurgie du rachis. Nous 

discutons les caractéristiques épidémiologiques, 

diagnostics et thérapeutiques à travers une revue de la 

littérature. 

 

MOTS-CLÉS. Lomboradiculalgie, tumeur brune, 

hyperparathyroïdie  primaire, para thyroïdectomie 

 

 

 INTRODUCTION 

L’hyperparathyroïdie primaire est une pathologie 

endocrinienne qui affecte l’os de façon prédictive 

avec des tableaux cliniques et radiologiques 

diversifiés. Son diagnostic positif est fait en dosant la 

parathormone (PTH) sanguine. Les tumeurs brunes 

sont relativement rares (3%) et non néoplasiques, 

constituent les lésions les plus caractéristiques de 

l’hyperparathyroïdie sur le plan radiologique [1]. 

Généralement, les tumeurs brunes sont localisées au 

niveau des côtes, du bassin et des mandibules. La 

localisation vertébrale est rare et peut se compliquer 

de compression médullaire rapportée dans 

l’hyperparathyroïdie secondaire avec hypercalcémie 

sévère. Nous rapportons un cas clinique d’une 

lomboradiculalgie révélant une tumeur brune 

secondaire à une hyperparathyroïdie primaire et nous 

discuterons ses particularités épidémiologiques, 

diagnostics et thérapeutiques à travers une revue de la 

littérature. 
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OBSERVATION MEDICALE 

 

Il s’agit de Madame JH, tunisienne âgée de 55 ans, 

hypertendue connue depuis 2 mois bien suivie. Elle a 

été hospitalisée pour l’exploration d’une 

lomboradiculalgie droite d’horaire mécanique, 

d’irradiation mal systématisée et d’intensité modérée 

avec amaigrissement non chiffré et asthénie physique 

évoluant depuis 6 mois. La patiente n’avait  pas de 

notion de fièvre, ni d’anorexie.  

 

L’examen physique a retrouvé des douleurs à la 

percussion des épineuses ainsi qu’a la mobilisation 

du rachis lombaires avec une radiation mal 

systématisée. Il n’y aavait pas de signe de Lasègue, 

l’examen des sacro-iliaques était normal. Il n’y avait 

pas de déficit sensitivomoteur ou d’atteinte 

sphinctérienne. Le reste de l’examen physique était 

sans particularités.  

 

Le bilan biologique ne montrait pas de syndrome  

inflammatoire biologique, la Numération Formule 

Sanguine était normale ainsi que la fonction rénale et 

hépatique. Le bilan a cependant objectivé une 

hypercalcémie (2,78 mmol/l ; norme= 2-2,25mmol/l) 

à trois contrôles successifs ainsi qu’une 

hypophosphatémie (0,42 mmol/l ;  norme= 0,8-

2,1mmol/l). Les explorations radiologiques ont 

montrét un aspect d’ostéopathie raréfiante diffuse du 

bassin et des lésions à la fois ostéolytiques et 

condensantes soufflant l’os au niveau des branches 

ilio-pubiennes et ischio-pubiennes. Le scanner 

lombaire a retrouvé une hypodensité du corps 

vertébral de la deuxième vertèbre lombaire (L2) 

latérale, systématisée, polylobées, soufflant l’os et 

comprimant les parties molles et le tronc nerveux 

(Figure 1). L’examen anatomo-pathologique a montré 

des cellules géantes granulomateuses confirmant le 

diagnostic de tumeur brune.  

 

Le diagnostic d’hyperparathyroïdie primaire a été 

évoqué puis retenu après dosage de la PTH dans le 

sang à 25 fois la normale (1760,3 pg/ml ; norme=9 à 

55 pg/ml). L’échographie cervicale antérieure (Figure 

2) et la scintigraphie au Sestamibi ont retrouvé deux 

nodules parathyroïdiens homogènes inférieurs 

gauches mesurant : 40x15 mm et 50x25 mm. Les 

radiographies du crâne et des mains ont  montré 

respectivement un aspect de résorption trabéculaire 

avec quelques images pseudo géodiques et une 

résorption des houppes phalangiennes avec une 

réaction périostée. 

 

L’évolution à 6 mois a été marquée par une 

régression des douleurs avec normalisation du bilan 

phosphocalcique et de la PTH. 

 

 

 
Figure  1 : Image  hypodense du corps de L2 latérale 

systématisée, polylobée, soufflant l’os et comprimant les 

parties molles (flèche) 

 

 

 
Figure  2 : Deux nodules parathyroïdiens homogènes 

inférieurs gauches (flèches) 

 

DISCUSSION 

Les hyperparathyroïdies constituent la 3
ème 

endocrinopathie après le diabète et les dysthyroïdies 

[2]. Les signes radiologiques d’hyperparathyroïdie 

fréquemment rencontrés sont la résorption osseuse 

sous périostée (houppes et diaphyses phalangiennes), 

sous chondrale (acromio-claviculaires) et 

l’ostéoporose granuleuse du crâne. Les tumeurs 

brunes sont des lésions bénignes rares dues à 

l’hyperactivité ostéoclastique. Il ya deux décennies, 

elles sont beaucoup plus rencontrées dans 

l’hyperparathyroïdie primaire (3%) que dans 

l’hyperparathyroïdie secondaire (1,5-1,7%) [3,4] 

mais ces dernières années on note une augmentation 

de l’incidence de l’hyperparathyroïdie secondaire (1 à 

13%) [5-7] liée sans doute à l’augmentation de 

l’incidence de l’insuffisance rénale nécessitant une 

hémodialyse. Les tumeurs brunes peuvent être 

localisées sur l’ensemble du squelette surtout sur le 

pelvis, le sternum, les cotes, le fémur ou la mandibule 

[8,9] et leur présentation radiologique avec des 
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présentations radiologiques pouvant être trompeuse : 

lésions ostéolytiques ayant parfois des contours 

polycycliques, corticale amincies, effacées ou 

soufflée. Ces signes peuvent évoquer une ostéolyse 

maligne, une tumeur à cellules géantes multicentrique 

voir une dysplasie fibreuse [10]. L’ostéolyse des 

tumeurs brunes n’envahit jamais les tissus mous et 

n’entrainent pas de réaction périostée. L’aspect 

scintigraphique est une hyperfixation voire 

hypofixation en cas de processus lytique [11]. 

Exceptionnellement cette localisation est rachidienne. 

En effet,  à notre connaissance depuis 1972 à nos 

jours, 15 cas de tumeurs brunes par 

hyperparathyroïdie primaire de localisation 

rachidienne ont été rapporté [12] y compris le nôtre. 

L’âge moyen des patients est de 49,4 ans [extrêmes : 

23-69] avec une prédominance féminine (9 cas). Les 

caractéristiques topographiques, cliniques, 

thérapeutiques et évolutives des patients sont 

présentées dans le tableau I. Par ailleurs le taux de 

PTH chez notre patiente est très élevé (25 fois la 

normale) et la tumeur mesurant 12 mm x 5 mm sur le 

corps de la L2. Dans une localisation dorsale d’une 

tumeur brune rapporté par Haddad et al, le taux de 

PTH est similaire au notre [20]. Ces taux  très élevés 

de PTH associés à ces lésions vertébrales montre 

probablement une corrélation hormono-pathologique. 

L’examen anatomopathologique de la tumeur 

retrouve des cellules géantes granulomateuses 

confirmant le diagnostic de tumeur brune. La 

parathyroïdectomie était réalisée avec des suites 

opératoires simples. L’évolution à 6 mois était 

marquée par la régression des signes cliniques et para 

cliniques de l’hyper parathormonémie en dehors 

d’une  résection de la tumeur brune.  

 

CONCLUSION  

La tumeur brune  lombaire symptomatique est rare 

conduisant à la découverte d’une hyperparathyroidie 

primaire. La parathyroïdectomie s’accompagne de la 

résolution complète des symptômes sans résection de 

la tumeur brune. 
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Tableau I : Revue des cas cliniques de tumeurs brunes vertébrales secondaires aux hyperparathyroïdies primaires. 

Auteurs Age, 

Sexe 

Tableau clinique Siège Traitement 

Shaw and Davies, 

1968 [13] 

58, F Para parésie et rétention 

urinaire 

T10 pédicule Résection de la 

lésion et de l’adénome 

parathyroïdien 

Shuangshoti et al, 

1972 [21] 

32, M Para parésie progressive et 

radiculalgie 

L4 postérieur 

éléments 

Résection de la 

lésion et de l’adénome 

parathyroïdien 

Sui et al, 1977 

[14] 

64, F Paraplégie, niveau sensitif 

thoracique et rétention 

urinaire 

T10 Résection de la 

lésion et de l’adénome 

parathyroïdien 

Sundaram and 

Scholz, 1977 [15] 

63, F Paraplégie et rétention 

urinaire 

T10 corps et 

pédicule 

Résection de la 

lésion et de l’adénome 

parathyroïdien 

Ganesh et al, 

1981 [16] 

40, M Para parésie, T4 niveau 

sensitif partiel, radiculalgie 

T2 corps 

pédicules 

Résection de l’adénome 

parathyroïdien seul 

Yokota et al, 

1989 [17] 

58, F Para parésie T5 pédicule Résection des lésions et 

du nodule 

parathyroïdien 

Kashkari et al, 

1990 [18] 

51, F Para parésie T6 et T7 corps Résection de la 

lésion et de l’adénome 

parathyroïdien 

Graziani et al, 

1991 [22] 

64, F Para parésie et douleur 

unilatéral du membre 

Corps C6 Résection de la 

lésion et de l’adénome 

parathyroïdien 

Sarda et al, 1993 

[19] 

23, F Para parésie et radiculalgie 

du membre inférieur 

T3-T4 Résection de la 

lésion et de l’adénome 

parathyroïdien 

Motateanu et al, 

1994 [29] 

57, M Radiculalgie du membre 

inférieur 

L4-L5 facet Résection de la lésion 

Mustonen et al, 

2004 [31] 

28, M Radiculalgie du membre 

inférieur 

L2 postérieur Résection de l’adénome 

parathyroïdien seul  

Haddad et al, 

2007 [20] 

62, F Para parésie et niveau 

sensitif T4 

T2 et T3 

postérieur 

éléments, T4 

corps 

Résection de la 

lésion et de l’adénome 

parathyroïdien 

Khalil et al, 2007 

[23] 

69, M Radiculalgie du membre 

inférieur 

L2 corps et 

pédicule 

Résection de la lésion 

Hoshi et al, 2008 

[23] 

23, F Radiculalgie du membre 

inférieur 

Sacrum Résection de l’adénome 

parathyroïdien seul 

Notre cas 

clinique, 2012 

55, F Radiculalgie du membre 

inférieur 

L2 corps Résection de l’adénome 

parathyroïdien seul 

   F= féminin, M= masculin, L= lombaire=  T= thoracique, C= cervicale 
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