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Introduction :

L’hyperparathyroidie primaire est souvent infra clinique, parfois symptomatique et peut alors étre révelée par une

complication de type fracture, lithiase urinaire ou hypercalcémie aigue.

Nous rapportons le cas d'une patiente dont I’nyperparathyroidie s'est revélée par un hematome cervical antérieur.
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Fig. 1 : HEmatome cervical antérieur spontane Fig. 2 : Scanner et echographie cervicaux initiaux

Observation :

La patiente, agee de 67 ans, sans antecedent significatif a présenté un malaise qui a
conduit a la prescription d’'un anti aggrégant plaguettaire.

Deux mois plus tard, elle présente une ecchymose cervicale antérieure spontanee,
douloureuse avec dysphagie (Fig. 1).

Le scanner et l'echographie montrent une image rétro-thyroidienne gauche avec
déviation trachéale, sans compression (Fig. 2). Le bilan phosphocalcique était normal.
Un mois plus tard, apparait un tableau d’hyperparathyroidie primaire avec calcémie
corrigée a 107 mg/L (85-100), phosphorémie a 24 mg/L (25-45), PTH 185 pg/ml (10-65),
en regard d'une 250H vit D basse 23 ng/ml (> 30), qui sera corrigée.

A distance de l'episode aigu, I'echographie cervicale confirme un aspect d’hypertrophie
parathyroidienne inférieure gauche (Fig. 3), confirmeé en scintigraphie au MIBI-Tc

Le bilan de retentissement montrant des micro-lithiases urinaires, une chirurgie est
décideée.

Evolution :

Une cervicotomie gauche (difficile en raison d’adhérences liées au saignement Iinitial)
confirme un nodule d’origine parathyroidienne dont 'examen anatomopathologique ne
peut préciser le caractere adénomateux ou hyperplasigue compte tenu des séquelles
de ’'hnémorragie. En post-opératoire immediat, la biologie est normalisée.

Dix mois apres la chirurgie, le bilan biologique n’est plus tout a fait normal avec
Calcémie a 102 mg/L, phosphoréemie a 25 mg/L, PTH 140 pg/ml, 250H vit D 35 ng/ml.
En échographie, on retrouve en lieu place de I'image initiale une petite image de 4 mm
compatible avec une image parathyroidienne (Fig. 4), sans traduction scintigraphique.
En l'absence de critere interventionnel de [|'hyperparathyroidie, la patiente est
simplement surveillée.

Discussion :

Hypertrophie
parathyroidienne

Fig. 3 : Echographie thyroidienne
3 mois apres I’ecchymose

Image parathyroidienne
residuelle

Fig. 4 : Echographie thyroidienne
10 mois apres la chirurgie

L'hémorragie est une complication exceptionnelle mais deja decrite de I'hyperparathyroidie, elle peut reveler ou

compliquer un adenome connu, un peu comme l'apoplexie d'un adenome hypophysaire.

Sur Pub med, environ une trentaine de cas sont rapportés (1, 2, 3), montrant le profil frequent d'amélioration transitoire et
de récidive a distance du saignement de I'nyperparathyroidie (1), comme chez notre patiente.

Le saignement peut étre declenché par une cytoponction (4), il est le plus souvent impressionnant pour le patient mais
modére. Il peut rarement étre compressif sur les voies aéro-digestives (5), pouvant mener a une prise en charge urgente,
mais le plus souvent I'intervention peut etre differee. C'est une manifestation que les ORL et endocrinologues doivent
connaitre afin de ne pas omettre I'exploration phospho-calcigue devant un hématome cervical inexplique.
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