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ATCD:
* Notion de tuberculose ancienne
e Syndrome restrictif diagnostiqué en 2010

e Bronchiectasies du LIG,LID et du LM + possible
processus fibrotique débutant

e FRCV: Diabete de type Il NIR, HTA

* IRC

e |A discréte US 2010

¢ s/p ancienne hépatite B

e s/p oesophagite sur RGO Grade B LA 2009

Mr M. F., 02.02.1941

¢ 14.02.2011: péjoration rapide (10j) d’'une dyspnée
chronique st lI=1V, hémoptysies depuis 2.

« Bilan cardiologique récent N.

e Status: TA 170/60, Pls 90/min, T 36° FR 25/min,
rales crépitants bi-basaux en augmentation.

Mr M. F., 02.02.1941

Que faites-vous
(dyspnee +
hémoptysies)?
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Hémoptysies

¢ Classification:

¢ Selon volume: influence la prise en charge, mais ne

permet pas de localisation.

Tableau 1. Définition d'une hémoptysie basée sur le
volume

1l n'y a pas de consensus concernant la définition des hémopty-
sies basée sur le volume. La plupart des études utilisent les
valeurs indiquées dans ce tableau adapté, ™

Volume (ml/24h) Hémoptysie

<200 Mineure
200-500 Majeure
=500 Massive

e 1 cuillere a café = 5cc, 1 cuillere a soupe = 15cc

Gibson J et al. Respiratory Medecine. 3nd. London : Saunders,
Thompson AB et al.Clin Chest Med 1992

_
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Hemoptysies
» Définition: expectoration de sang provenant des
poumons ou de I'arbre bronchique.
e Anatomie:
e 2 types de circulation pulmonaire:
Artérielle pulmonaire (basse pression)
Bronchique (haute pression): 90% des hémoptysies
Yoon W et al. Radiographics 2002
_/
~
Hémoptysies mineures
» Exclure pseudo-hémoptysies (ORL): absence de toux
e Exclure hématémese.
TABLE 2
Differentiating Features of Hemoptysis
and Hematemesis
Hemoptysis Hematemesis
History
Absence of nausea Presence of nausea
and vomiting and vomiting
Lung disease Gastric or hepatic disease
Asphyxia possible Asphyxia unusual
Sputum examination
Frothy Rarely frothy
Liquid or clotted Coffee ground
e e
Bright red or pink Brown to black
Laboratary
Alkaline pH Acidic pH
M;*ﬂfg;gﬁrgij‘;°pha9es M“j;g ihioed Bidwell JL et al. Am Fam Physician. 2005
_/

Hémoptysies massives

5% des hémoptysies
80% de mortalité

[Table 2. Causes of massive hemoptysis

Commen

Bronchiectasis (including cystic fibrosis)
Tuberculosis

Nontuberculous mycobacteria

Lung abscess

Mycetoma (aspergilloma, or fungus ball)
Pulmonacy contusion or trauma

Yoon W et al. Radiographics 2002

_
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Hémoptysies - Etiologies

* Voies aériennes, parenchyme, vasculaire.

Infectious

Chronic bronchitis
Bronchiectasis

Tuberculosis

Nontuberculous mycobacteria
Lung abscess

Necrotizing pneumonia
Mycetoma

Cystic fibrosis

cardiovascular

Severe left ventricular heart failure

Mitral stenosis

pulmonary embolism or infarction

Septic pulmonary embolism or right-sided endocarditis
Aortic aneurysm or bronchovascular fistula

Neoplastic

Lung cancer

Bronchial adenoma

Metastatic disease (osteogenic sarcoma, choriocarcinoma)

Vasculitic
Wegener's granulomatosis
Systemic lupus erythematosus

Miscellaneous

Idiopathic pulmanary hemosiderosis

Aspirated foreign body

Pulmonary contusion or trauma

Posttransthoracic needle biopsy or transbronchial lung biopsy
Cocaine ("crack") lung

Factitious hemoptysis Johnson JL et al.Postgrad Med 2002

_

Hémoptysies - Etiologies

* USA:

e bronchite 26 % > cancer pulmonaire 23 % >
pneumonie 10 % > tuberculose 8 %

¢ Afrique du Sud

e Tuberculose 38% > bronchiectasies 30% >
pneumonie 9% > cancer 5%

e Enfants : Infection voies aériennes inférieures >
corps étrangers > mucoviscidose

Reisz G et al. Mo Med 1997
Conlan AA et al. J Thorac Cardiovasc Surg 1983

Hémoptysies — Méthode diagnostique

* Rx thorax: détermine 20 a 50% des hémoptysies
massives (nettement moins lors d’hémoptysies
mineures).

e CT thorax: identifie le méme nombre de Iésion que la
bronchoscopie lors des hémoptysies non massives
(75%).

» Bronchoscopie: a permis dx de cancer de7/30 lésions
biopsiées.

» L’association bronchoscopie + CT thorax augmente la
performance (80-90%).

» Artériographie bronchique sélective: localisation +-
embolisation.

Set PAet al. Radiology 1993
McGuinness G et al. Chest 1994
Revel MP et al. AJR Am J Roentgenol 2002

Hémoptysies — Méthode diagnostique

e Les 7 cas de cancers > 40 ans et/ou > 40 UPA de
tabagisme actif

¢ Si CT thorax non contributif, 2,5% de cancer avec
tous FR: homme de > 40 ans, et/ou > 40 UPA, (durée
>1 sem)

e |diopathique (jusqu’a 30%): bon pronostic a 6
mois si pas de FR.

O'Neil KM et al. Arch Intern Med 1991;151:171-4.
Adelman M et al. Ann Intern Med 1985.
Herth F et al. Chest 2001

_
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Hémoptysies — Méthode diagnostique

Hémoptysie non massive

Rx thorax \

Contributive Non contributive
CT-scan thorax

[Non contributif| [ Contributif
Facteurs de risque pour une | + Bronchcscopie
néoplasie pulmonzire
(cf lexte)
| '
\ oui | non (et pas dautrs plainte)
Bronchescopie Probable bronchite aigué

Pas d'autre investigation

Contributive [Non contrioutive

S B CEEIE Lederle FA et al. Chest 1989

Figure 3. Méthodes de localisation et de prise en char- Poe RH et al. Chest 1988

ﬁ;f,’.‘.f‘.;gmm‘ ;g.:,.';:,m ive: proposiiendage: | | Loy re et al. Revue Médicale Suisse 2005

Hémoptysies - Traitement
« Selon étiologie

* En cas d’hémoptysie mineure stable
cliniquement, avec rx N et sans FR de cancer
- traitement d’une possible bronchite par
antibiotiques avec suivi clinique rapproché.

Johnson JL et al. Postgrad Med 2002
Bidwell JL et al. Am Fam Physician. 2005

Vignette 1

» Mr P. 55 ans, fumeur cigare (1/j),
BSH, banquier

» Crachats teintées de sang depuis 4
jours avec rx thorax N et status
ORLN

Vignette 2

e Mme W. 32 ans, non fumeuse, Suisse.

» 3 épisodes de crachats hémoptoiques
dans contexte IVRS depuis 5.

e Rx thorax: N
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Take Home Messages

* Quantifier hémoptysie / évaluer stabilité
clinique

e Exclure origine ORL ou digestive.

e RX thorax

Si N +- CT +- bronchoscopie selon FR
cancer: homme > 40 ans , tabagisme,
(durée > 1 sem)

Mr M. F., 02.02.1941

o

Dx:
Pneumopathie interstitielle idiopathique en poussée
aigué avec probable hémorragie alvéolaire.

_
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Suspicion d'hémoptysie MASSIVE
Hémoptysie continue ou > 250 cc en 24 heures

v v
Patient stable Patient instable
Sa02 > 90% Sa02 < 80%
TA syst = 100 mmHg TA syst < 100 mmHg
=

Consuiltation ORL (épistaxis?) Appel simuitané de
Anesthésiste 68 57 886

» -Suins intensifs 68 58 744
Pneumnlngue 8357 116
6853066

R.ad\u\wgue 6359205

Source ORL Pas de source ORL

Prise en charge ek
ORL . S y
Evaluer la nécessité d'une intubation

Technique & diseuter avec ie peumoiogue

Source digestive Hemoptysie sile temps le permet

possible Massive certaine

Mesures diagnostiques et thérapeutiques:
- Grouper le patient et cornger |a crase {but: TP & 50% et plaqueties
450 GIL)
- Glypressine iv bolus 1 mg (2mg si> 50kg) /4 - & heures sauf si
Sonde raast}gasmque contre-indications (coronaropathie, HTA sévére..)
- Arrét des fit. anticoaguiants / antiagarégants

- CT* en urgense (protocole hémoptysie)

s - Bronchoscopie'” (fiming  discuter avec le pnuemologue)
l 9 - Embolisation bronchique en urgence
Prise en charge Transfert aux S
Gasfro-entérclogie Durée min. de surveillance: 24 & 48 heures min.

aprés cessation de 'hémoptysie (spontanément ou
aprés embolisation) et extubation

Hématémise. NB: durée de surveillance & individuakiser en foncbon du
- Toux ~Nauséss, vomssement risqus de récicive évalué par le preumologus
-ATCOEP W
-RougeZpus - Cafd mouly = diiments -mmm;«.w.m i

“examens & effectuer dans
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