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Parathyroid cervical haematoma: a case report (Cotonou, Bordeaux) 

Résumé 
Le kyste hémorragique part/thyroïdien est rare. Nous 

rapportons un cas révélé par 1/11 hématome cervical compressif; 
confirmé par une pOl/ctiol/ échoguùlée. l..ll reco/lstitutio/l rapide 
de cette collectio/l a il1lpo~'é ulle cervicotomie nploratrice et 
d'hélllostllse. L'examen a/lutomopathologieille de 1(1 pièce 
opératoire a mis en évidellce la natllre hémorragique du kyste. 

Mots-clés: Kysle, parathyroïde, hématome, eervicolomie. 

Summary 
Haemoragic cy.\·t~· of the paratllyroid gland are rare. Our 

case report cO/lcerns a presentation with a constrictive cervical 
haematoma, conjïrmed by ultrasound-guided aspiration. The 
illlematoma, rapidly recurred, indicuting exploration (~l the 
neck and haemosrasis. Histological examination of excised 
tissue showed the haemorrhagic npture of the cyst. 

Key-words : Cyst. paruthyroid, haemaloma, neck exploration. 

1	 INTRODUCTION 

L'hématome cervical, quelle que soit l'origine, est un
1	 accident qui peut être grave du fait de la compression 

éventuelle de l'axe laryngo-trachéal et de l'œsophage 
cervical. L'origine parathyroïdienne de ces hématomes 
est souvent méconnue. 

Le kyste hémorragique parathyroïdicn est la causc, la 
moins fréquente par rapport à l'adénome et à l' hyper­
plasie parathyroïdiens. 

Le diagnostic étiologique demeure très difficile 
malgré les moyens modernes d'investigations. Nous 
rapportons ici le cas d'un patient qui a présenté un héma­
tome avec dysphagie modérée dont l'étiologie para­
thyroïdienne a été confirmée par l'examen anatomo­
pathologique de la pièce opérutoire. 

Après revue de la littérature, nous insistons sur les 
aspects épidémiologique, diagnostique et thérapeutique 
du kyste hémorragique. 
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OBSERVATION 
Monsieur H. Sam, âgé de 40 ans, sans antécédent 

particulier a consulté pour une dysphagie et une tuméfac­
tion cervicale antéroJatérale droite d'augmentation 
brutale. La masse cervicale serait apparue spontanément 
deux ans plus tôt. 

A l'examen on retrouve une tuméfaction molle • 
rénitente étendue de l'angle mandibulaire droit aux creux 
sus-sternal et sus-claviculaire droits. L'examen Oto­
Rhino-Laryngologique et la pan-endoscopie ne montrent 
pas de lésion. 

La radiographie pulmonaire montre une opacité 
cervicale droite refoulant la trachée à gauche. 

L'échographie cervicale (photos 1 à 6) objective une 
masse liquide de la région latéro-cervicale droite 
s'étendant jusqu'à la ligne médiane. Elle a une hauteur 
de 7 cm, une largeur de 7 cm et une épaisseur de 5 cm. 

Elle refoule en avant et en haut le lobe thyroïdien 
droit au sein duquel on retrouve 3 micronodules hyper 
échogènes. 

La ponction écho-guidée a ramené environ 120 cc de 
liquide hémorragique de couleur rouge noirâtre. Deux 
jours plus tard, la collection s'est reconstituée et a doublé 
de volume; ce qui a imposé l'indication chirurgicale . 
La calcémie est de 91 mg/I (normal de 85 à 105 mg/I). 
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Pholo 1 PhOlo 2 

Photo 4 Photo 5
 
Echographies cervicales.
 

Le bilan hormonal thyroïdien est normal: 

TSH (Thyroïd Stimulating Honnon) : 1,72 mUi/1 
(normal de 0,2 à 4,5) ; 

T3 totale (Tri-iodo-thyronine) : 1801 ng/l (normal 
900 à 1.800) ; 

T4 totale (T~tra-iodo-thyronine) : 102 ug/l (normal 
39 à 106) ; 

La PTH (Parathormone) n'a pas été effectuée. 

Le taux de prothrombine est de 100 %. 

Le reste du bilan préopératoire est normal. 

Le patient a été opéré 5 semaines plus tard sous 
anesthésie générale. 

160 

Photo 6 

Après une cervicotomie médiane basse on découvre 
une masse qui fait sourdre du sang rouge marron. La 
dissection est difficile et hémorragique à cause de J'adhé­
rence de la coque de la masse aux gros vaisseaux et aux 
tissus de voisinage. ". 

On réalise alors une lobo-isthmectomie droite. Les 
suites opératoires ont été simples et le retour à domicile 
s'est etfectué 4 jours plus tard. 

L'examen anatomopathologique a retrouvé une paroi 
kystique fibreuse et épaisse renfermant des foyers de 
cellules inflammatoires hétérogènes avec des dépôts 
d'hémosidérine et des macrophages hémosidériniques ; 
cette paroi est bordée d'abondant matériel hématique et 
comporte également quelques amas de cellules principa­
les parathyroïdiennes. Cet examen a permis de noter la 
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'. présence de tissu thyroïdien avec des signes d' hyper­

fonction et l'absence de signe de malignité. 

L'examen anatomopathologique a conclu à un kyste 
hémorragique parathyroïdien. 

Avec un recul de 6 mois, le malade est revu 3 fois, 
sans rechute ni clinique, ni biologique, ni échographique. 

DISCUSSION 

L'hématome cervical d'origine parathyroïdienne est 
une entité rare (13, 16, 17). Elle peut être une complica­
tion gravissime du kyste parathyroïdien hémorragique. 

La littérature ne fait pas cas de facteurs favorisants; 
cependant Bacourt et Massard (2, 20) ont signalé la sur­
venue d'hémorragie sur des adénomes parathyroïdiens 
chez deux sujets traités par l'aspirine. 

L'âge de survenue du kyste se situe entre 30 et 
50 ans avec une sex-ratio de 4 femmes pour 1 homme 
(3, 23) ; notre patient est âgé de 40 ans. 

Trois théories ont été proposées pour expl iquer la 
genèse des kystes parathyroïdiens : 

- selon Chaffanjon (7) et Glimour (II) les kystes 
seraient d'origine vestigiale, développés aux dépens des 
3ème et 4ème poches entobranchiales. 

La deuxième hypothèse suppose une fusion des micro 
cavités ou vésicules présentes dans les acinis (6, 7, 23). 

Ënfin selon la dernière théorie, les kystes provien­
draient d'une nécrose hémorragique d'une parathyroïde 
(4) ou d'un adénome involué (3, 21). 

La dégénérescence kystique des 4 parathyroïdes est 
une éventualité rare, un seul cas a été signalé par Clark 
(8). 

Le kyste peut rester longtemps latent et asymptoma­
tique ou au contraire se révélér par l'une des deux cir­
constances symptomatiques suivantes: 

G La circonstance de n,oindre gravité avec la 
douleur cervicale, l' odynophagle ou la dysphagie (3, 13, 
14, J7) isolément ou en association pouvant amener le 
patient à consulter. 

~ Ces symptômes sont liés à la présence d'une masse 

­• 
cervicale qui à elle seule, con!;titue parfois le motif de

1 consultation. 

G La circonstance de grnvité est marquée par la 
survenue d'une dysphonie, d'une toux, d'une dysphagiel 
intense, d'une dyspnée voire ûne détresse rcspiratoire. 
Ces signes témoignent d'un accident évolutif (3, 7, 12, .: 18), qui se traduit par une augmentation brusque de la 

.~ . masse cervicale; celle-ci est due à une hémorragie intra 
ou extra capsulaire du kyste. 

L'extension de l'hémato~ au m~piastin déclenche 
une douleur thoracique pouvant faire tgarer le diagnostic 
(13). 

Au stade de début. le kyste réalise un nodule mou, 
mobile, rénitent développé apparemment aux dépens 
d'un pôle du lobe thyroïdien, généralement l'inférieur. 

Au stade évolué, l'accident hémorragique réalise une 
masse cervicale dure, tendue pouvant s'étendre au tho­
rax : ceci se traduit à la radiographie pulmonaire par une 
opacité cervico-thoracique refoulant la trachée. 

L'échographie cervicale est l'cxploration radio­
logique la plus adaptée (3, 7, 24). Elle permet de faire le 
diagnostic de masse liquidienne cervicale ou de kyste et 
d'établir ses rapports avec la thyroïde et les gros vais­
seaux du cou; elle guide la ponction de la masse qui peut 
ramener soit un liquide clair eau de roche dans les cas 
non compliqués, soit un liquide hématique dans les 
kystes hémorragiques. 

La reconstitution du liquide après ponction évacua­
tion serait évoc<ltrice de l'origine parathyroïdienne, et 
serait plus précoce dans les kystes hémorragiques (13) ; 
c'est le cas de notre patient. Elle peut être tardive 
pouvant aller à un mois dans les kystcs simples (20, 22). 

Selon Bequignon et coll. l'échographie, l'aspect du 
liquide de ponction (3), et l'examen anatomo-patho­
logique permettent de différcncier un kyste parathyroï­
dien des autres kystes cervicaux que sont les kystes 
thyroïdiens, les kystes des 3ème et 4ème fentes ento­
branchiales, les kystes amygdaloïdes (2ème, 3ème, 4ème 
fentes entoblastiques) les kystes bronchogéniques, les 
kystes dermoïdes et les Iymphangiomes kystiques. 

Pour Abassi 0, la scintigraphie au technétium 99­
MlBI est le meilleur moyen diagnostic de l'adénome (1) .. 

Le scanner peut être utile pour faire le diagnostic de 
l'hyperplasic parathyroïdienne et pour évaluer l'étendue 
des hématomes retrotrachéal (16) et thoracique (17). 

Les manifestations biologiques sont liées à l'hyper­
fonction du kyste. Celle"ci se traduit par une hyperpara­
thormonémie, elle même responsable d'une hypercalcé­
mie. d'une hyperealciurie, d'unc hyperphosphaturie ct 
d'une hypophosphorémie (II). Seuls les kystes issus 
d'une involution adénomateuse seraient fonctionnels (7). 
Calandra et coll (5) ont trouvé Il cas pour 325 patients 
opérés; C\<lrk O. H. (8) cn 1978 a retrouvé dans la litté­
rature dix sept kystes fohctionnels contre 82 kystes non 
fonctionnels. 

Pour Layfield (19) 75 à 91 % des kystes parathyroï­
diens sont non fonctiom1els. Quel quc soit le résultat du 
bilan fonctionnel. face ~ une masse cervicale hémon'a­
gique et compressive l'attitude thérapeutique de choix est 
la cervicotomie explorattice et curatrice (13, 16). Il peut 
s'agir d'unc kystectOll1ie, d'une parathyroïdectomie, 
d'une lobo-isthmectortlie, ou d'une thyroïdectomie 
subtotale. Le délai d'intervention est variable selon les 
auteurs. 

La plupart opèrent en urgence différée entre le 3ème 
et le 6ème jour (13). 
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