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DISCUSSION

CONCLUSION

OBSERVATION  

INTRODUCTION

L’hyperparathyroïdie secondaire autonomisée est une complication de l’insuffisance rénale chronique. Elle est responsable de plusieurs

manifestations osseuses dont la plus sévère est l’épaississement massif de la voûte crânienne et des os du visage, appelé « léontiasis ossea »[1]

Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 27 ans, suivie pour insuffisance rénale chronique terminale au stade d’hémodialyse depuis 7 ans,

opérée pour un adénome parathyroïdien dont l’étude anatomopathologique était bénigne. 8 mois après, la patiente a présenté une

hyperparathormonémie à 2569 pg/ml, une hyperphosphorémie à 60 mg/l avec des calcémies normales variant entre 90-99 mg/l. Le bilan

morphologique n’a pas objectivé de lésion parathyroïdienne pathologique d’où sa mise sous calcimimétiques. Un bilan de néoplasie

endocrinienne multiple a été demandé revenant normale.

Par ailleurs la patiente se plaignait d’un élargissement de l’os maxillaire et mandibulaire entravant la ventilation et l’alimentation avec un aspect

de léontiasis ossea, d’où la réalisation d’une TDM faciale avec fenêtre osseuse et parenchymateuse objectivant la présence d’une lésion mixte

lytique et condensante centrée sur les bronches horizontales de la mandibule en bilatérale en rapport avec une tumeur brune avec un aspect

moucheté de la voute crânienne. La chirurgie n’a pas été faite vu le risque hémorragique et fracturaire de l’os.

Le léontiasis ossea provoque des changements esthétiques et fonctionnels significatifs, un diagnostic correct et prise en charge des facteurs 

responsables du développement de lésions osseuses dues à des altérations du métabolisme osseux sont nécessaire.

Le squelette craniofacial est l'une des cibles particulières de l'hyperparathyroïdie urémique avec le schéma le plus dramatique sous la

forme de leontiasis ossea.[1]

Cette dernière peut entraîner une obstruction des voies aériennes supérieures potentiellement mortelle et une neuropathie crânienne

compressive. [2]

Les patients avec léontasis ossea urémique présente typiquement un élargissement progressif et massif des mâchoires, un aplatissement

du pont nasal et écartelé dentaire.

La dysplasie fibreuse, la tumeur à cellules géantes, la maladie de Paget, les tumeurs ossifiantes et non ossifiantes peuvent avoir un

aspect radiologique similaire dans cette région. Même la biopsie osseuse peut être inutile. La TDM permet de poser le diagnostic de

léontiasis ossea par la présence des lésions lytiques et condensantes au niveau des os maxillaires et mandibulaire avec un aspect

serpigineux comme le cas de notre patiente. [3]

Le diagnostic de cette affection doit être précoce afin d’éviter la progression vers la défiguration sévère ainsi vers les complications

respiratoires. [4]
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