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I-INTRODUCTION



Symptome connu depuis la haute antiquité, décrit comme un
accident évolutif d'une affection connue (8, 28) ou révélateur d'une
affection non connue, I'hémoptysie est restée pendant longtemps
synonyme de tuberculose pulmonaire. Signe d'alarme en pathologie

pulmonaire, 'hémoptysie est une cause fréquente de consultation (5, 7).

Par rapport aux hospitalisations dans les services de
pneumo-phtisiologie de divers pays, on enregistre des taux d'incidence
variables de: 2,50% en Cote d'Ivoire[11], 5,60% a Zadar en Yougoslavie
[04] 8,80% au Maroc[02], 10% en France [05].

L'introduction de méthodes modernes de diagnostic au cours de ces
quatre derniéres décennies a permis une réduction de la fréquence
relative de la tuberculose en faveur des autres étiologies [6,13, 18, 22, 25).
Ces techniques modernes constituées par la fibroscopie bronchique, la
bronchographie, I'artériographie et la tomodensitométrie ont également
contribué a une meilleure prise en charge thérapeutique des hémoptysies
et une meilleure reconnaissance des étiologies autres que la tuberculose.
Au Burkina Faso nous n'avons trouvé aucune étude sur les hémoptysies.
Cependant un séjour dans le service de pneumophtisiologie permet de
reconnaitre la place importante de ce symptome qui constitue "un

probléme" quotidien du service. Ce probléme est de deux ordres :

- Prise en charge immédiate notamment dans les cas "graves";

- Limites du bilan étiologique pour le praticien burkinabé qui ne
dispose que de peu de moyens. Si en s'alignant sur les données
classiques, le diagnostic premier est la tuberculose dans un
pays en voie de développement, les autres étiologies

infectieuses ou non méritent qu'on y pense.



De diagnostic relativement facile a condition d'assister a sa
survenue, 'hémoptysie pose un probléme de conduite a tenir immédiate

et de diagnostic étiologique.

Le but de notre travail est de contribuer a une meilleure
connaissance de I'hémoptysie en milieu spécialisé (service de
pneumophtisiologie) par la description des aspects épidémiologiques,
cliniques, étiologiques et évolutifs des cas d'hémoptysies hospitalisés au

cours de 18 mois.



II-GENERALITES



II-1- DEFINITION [13,27,28,30]

L'hémoptysie est définie comme un rejet par la bouche de sang
rouge aéré provenant de la partie sous glottique de l'arbre respiratoire au
cours d’un effort de toux. Cette définition permet d'éliminer :

- tout ce qui n'est pas du sang ;

- tout sang provenant de la partie sus glottique (sphére O.R.L);

- tout sang provenant des voies digestives (hématémeése).

II-2. CLASSIFICATION SELON L'ABONDANCE
DE L'HEMOPTYSIE [30]

Le probléme immédiat devant toute hémoptysie une fois le
diagnostic établi reste I'évaluation de la spoliation sanguine qui est le plus
souvent surestimée par le patient et son entourage.Lorsqu'on n'a pas
assisté a sa survenue,on accordera un crédit mesuré au volume estimé par
le malade ou son entourage en recherchant son retentissement sur l'état

hémodynamique.

Selon l'abondance,l'hémoptysie est classée en trois grands

groupes(30) :

- Hémoptysie minime : lorsqu'elle est réduite & des crachats

striés de sang ou de filets sanglants ;



- Hémoptysie de moyenne abondance : lorsque la quantité de

sang varie entre 100 a 300 ml ;
- Hémoptysie de grande abondance : quand la quantité de sang
dépasse 500ml,marquée dans ce cas par un retentissement

hémodynamique ;

- Un quatriéme groupe cité par Gérard(13) est dit hémoptysie

cataclysmique entrainant la mort en quelques minutes.

II-3- PHYSIOPATHOLOGIE[27,28,30]

D'étiologies extrémement diverses,les hémoptysies possédent en
commun un méme processus physiopathologique. Depuis les travaux de
Delarue, la physiopathologie de la plupart des hémoptysies a été

démontrée.

L'appareil broncho-pulmonaire comprend deux compartiments dont
I'un aérien et l'autre sanguin. Le compartiment sanguin se compose de
deux types de vascularisations, 'une systémique et 1'autre fonctionnelle.
L'hémoptysie provient de l'irruption du compartiment sanguin dans celui

aérien et schématiquement on retrouve trois types de situations :

- L'effraction d'un gros vaisseau dans l'arbre bronchopulmonaire. Ce
sont des hémoptysies volontiers cataclysmiques. 11 s'y associent une
perte de substance de la paroi bronchique ou d'une cavité néoformée
communiquant avec l'arbre bronchique et une solution de continuité
de la paroi vasculaire au méme endroit. Dans ce mécanisme, on peut

citer la rupture d'un anévrysme artério-veineux pulmonaire ou celle



d'un anévrysme de l'aorte thoracique ou l'effraction par un corps

étranger ;

- Le franchissement de la barriére alvéolocapillaire par le sang.
L'hémoptysie est l'expression d'un passage de sang dans les alvéoles
pulmonaires. L'atteinte de la circulation fonctionnelle peut étre due

a plusieurs facteurs:

* Les lésions directes de la barriére alvéolo-capillaire pouvant
étre : la nécrose du parenchyme comme dans les
pneumopathies bactériennes surtout lorsqu'elles sont

suppurées ; l'agression immunologique de la paroi alvéolaire;

* L'augmentation des pressions dans la circulation capillaire.
Elle favorise une extravasation des hématies et est
l'expression d'un obstacle hémodynamique situé en aval; on
peut citer [l'insuffisance ventriculaire gauche, Ile

rétrécissement mitral, les ruptures de varices bronchiques.

- Hémoptysies d'origine systémique : le développement anormal d'un
réseau systémique a haute pression est a l'origine de la plupart des

hémoptysies.

II-3-1- A l'état normal :

Des connexions existent entre la circulation artérielle bronchique
née de l'aorte et celle fonctionnelle pulmonaire.Ces anastomoses peuvent

se faire a plusieurs endroits (capillaire, précapillaire, postcapillaire):

- Les artéres sont destinées a la paroi des bronches ou elles donnent
des rameaux perforants intercartilagineux qui se répandent en un
réseau capillaire étendu sans discontinuité des grosses bronches aux
bronches de 2 a 3 millimétres de diamétre. De 14, le réseau capillaire

5



bronchique se confond avec le réseau pulmonaire pour former les

anastomoses capillaires.

Les artéres bronchiques émettent également des branches
collatérales longeant les artéres pulmonaires et se réunissant avec
elles pour donner naissance a des anastomoses précapillaires entre
le systéme artériel pulmonaire et le systéme artériel systémique :
ces anastomoses pouvant étre distales, situées au niveau des lobules
pulmonaires ou de la plévre viscérale implantées latéralement entre
deux artérioles voisines; proximales, situées au voisinage des
bronches segmentaires formant une arcade terminolatérale tendue

entre l'artére bronchique et I’artére pulmonaire.

Le sang de retour de la circulation artérielle bronchique est recueilli
par les veines bronchiques qui, de la périphérie du poumon aux
bronches de 2™ et °% ordre, se jettent dans les veines
pulmonaires périlobulaires, rejoignant ainsi le sang veineux
pulmonaire. Les veines des bronches se constituent en troncs
veineux bronchiques parcourant la surface externe des bronches et
se jetant dans les veines de la circulation systémique (veine cave,
veine azygos). Dans leur parcours intrapulmonaire, ces veines
s'anastomosent avec celles pulmonaires, donnant naissance a des
anastomoses veino-veineuses post-capillaires. Une grande partie de
la circulation artérielle bronchique se draine dans la circulation
pulmonaire.Ainsi les connexions entre ces deux circulations sont

responsables a 1'état normal de shunts physiologiques.

II-3-2. A l'état pathologique

Le shunt physiologique peut devenir prépondérant par un

développement considérable de la circulation systémique. Il apparait alors

une véritable circulation néoformée a partir des pédicules artériels

bronchiques. De cette hypervascularisation systémique a haut régime de
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pression naissent les hémoptysies a la faveur d'un certain nombre de

facteurs :

- La réduction de la perfusion artérielle pulmonaire :
Elle engendre un développement compensateur de la circulation
systémique et peut avoir une cause congénitale (cardiopathie
congénitale avec obstacle sur la voie pulmonaire, atrésie ou
agénésie de l'artére pulmonaire) ou acquise (séquelles d'embolie
pulmonaire, compression de l'artére pulmonaire).

- La fibrose :
Les tissus de fibrose,de granulation, de cicatrisation d'une lésion
parenchymateuse sont le siége d'une hypervascularisation
systémique. L'exemple le plus courant est la tuberculose séquellaire.

- L'infection :

Toute suppuration brochopulmonaire aigué ou chronique est a

l'origine d'une ﬁypewascularisation systémique.
- Les tumeurs :

Les tumeurs bronchiques primitives sont vascularisées par les

artéres systémiques organisées en néovaisseaux.
- Obstruction veineuse pulmonaire :

Elle est responsable d'une baisse du flux artériel pulmonaire et d'un

développement compensateur de la circulation systémique.



Quelque soit le mécanisme physiopathologique des hémoptysies,
c'est l'artériographie bronchique qui en le confirmant a été d'un intérét

non négligeable sur le plan thérapeutique.

I1-4- CONDUITE A TENIR [3,27,28,29,30]

L'hémoptysie reste une des urgences médicales en pathologie
pulmonaire. Si elle pose pour le praticien un probléme de diagnostic
étiologique, son risque vital pose également un probléme de conduite a
tenir immeédiate. Ce risque vital est aussi bien la mort par asphyxie que
par la spoliation sanguine. Bien que le critére le plus communément
admis pour parler d'’hémoptysie grave est celui de Crocco et
Collaborateurs (6), soit plus de 600 ml en 48 heures, I'appréciation de
l'abondance n'est pas toujours aisée si l'on n'a pas assisté a sa survenue.
Cependant, la plupart des auteurs sont unanimes a admettre que toute
hémoptysie si minime soit-elle peut annoncer un accident cataclysmique.

Devant une hémoptysie grave, le clinicien est confronté a un
probléme d'hémostase urgente et secondairement un probléme de

diagnostic étiologique.

Sans revenir sur les moyens ni sur les méthodes thérapeutiques
existants, nous envisageons l'attitude pratique devant une hémoptysie.

Cette attitude comporte :
II-4-1. La reconnaissance de I'hémoptysie :
Il s'agit lorsqu'on n'a pas assisté a sa survenue, d'éliminer une

hématémeése par l’'interrogatoire et une fibroscopie digestive ou un

saignement d'origine susglottique d'ou la nécessité d'un examen ORL.



II-4-2. L'appréciation des éléments de gravité et de diagnostic

étiologique :

Elle se fera par 'anamnése et l'examen physique en appréciant
l'abondance du saignement et son retentissement sur les fonctions
circulatoire et respiratoire puis les éléments d'orientation étiologique

dont la radiographie pulmonaire fait partie.

1I-4-3. La distinction de plusieurs éventualités :

- L'hémoptysie est abondante et menace la vie du patient.
Alors,quelques gestes utiles et urgents comportant les éléments ci-

dessous cités s'imposent:

* pose d'un abord veineux de sécurité et compensation des
pertes sanguines, administration d'anxiolytiques non
depresseurs de la fonction respiratoire;

* radiographique pulmonaire ;

* un bilan biologique comprenant :

une numération globulaire
un groupage sanguin
un bilan d'hémostase

une gazométrie artérielle

* un électrocardiogramme ;
* une oxygénothérapie par sonde nasale ;
* mise en route d'une perfusion continue d'extraits de

posthypophyse dont la suppression sur le marché et son
remplacement par d’autres substances fait 1’objet d’étude
actuellement (20) ;

* administration d’hémostatiques ;



* la localisation topographique du saignement par la fibroscopie
bronchique en période de saignement malheureusement non
réalisable dans nos conditions ;

* une surveillance de l'évolution de I'hémoptysie et de son

retentissement hémodynamique s'impose.

Si I'hémoptysie persiste,une embolisation artérielle guidée par
Partériographie ou une hémostase chirurgicale qui dans le contexte

du Burkina Faso ne sont pas praticables doivent étre envisagées.

* Mise en route d'un traitement étiologique une fois la phase

aigué passée.

Dans le cas d'hémoptysie cataclysmique, certains auteurs [27,30]
proposent une bronchoscopie rigide de la bronche qui saigne ou une
intubation sélective de la bronche saine dans l'attente d'une

hémostase définitive.

L'hémoptysie symptomatique d'une affection nécessitant un

traitement urgent. La conduite a tenir varie selon le contexte :

* Contexte évoquant une embolie pulmonaire : mise en route

d'un traitement anticoagulant ou fibrinolytique ;
* Contexte évoquant une insuffisance cardiaque gauche aigué :
diminuer I'hypertension veineuse pulmonaire et adjoindre un

traitement étiologique ;

* Contexte évoquant une pneumopathie bactérienne : instituer

une antibiothérapie.
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Hémoptysie de petite abondance sans gravité immeédiate : le
probléme est alors étiologique mais I’évolution est toujours

imprévisible ;

Hémoptysie avec image thoracique normale : dans ce cas, il
faut revoir le patient ultérieurement pour d'autres

investigations ;
Hémoptysie récidivante : dans ce cas, il faut localiser le

saignement puis rechercher une éventuelle lésion curable

chirurgicalement par la bronchographie ou par I'angiographie.
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III-OBJECTIFS



II1I-1- OBJECTIF GENERAL

Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, étiologiques et
évolutifs des hémoptysies recrutées dans le service de
pneumo-phtisiologie du Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO.

III-2- OBJECTIFS SPECIFIQUES

1) Déterminer les principaux aspects épidémiologiques des

hémoptysies dans le service de pneumophtisiologie.

2) Déterminer les aspects cliniques des hémoptysies dans le service de

pneumophtisiologie.

3) Identifier les aspects radiologiques au cours des hémoptysies.

4) Déterminer les principales étiologies des hé moptysies.

5) Déterminer les modalités évolutives des hémoptysies.
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IV-CADRE ET ETUDE



IV-1. LE BURKINA FASO

IV-1.1. Géographie physique (12)

Situé au coeur de I'Afrique Occidentale dans la boucle du Niger, le
Burkina Faso est un pays sahélien d'une superficie de 274.200 km?. 11
s'étend entre les 9°™ et 15™ degrés de latitude Nord et les longitudes
2°20' Est et S0°3' Ouest. Il posséde des frontiéres communes avec le
Mali au Nord et a 1'Ouest, la Cote d'Ivoire, le Ghana, le Togo et le Bénin au
Sud et le Niger a I'Est. Le pays mesure 625 km du Nord au Sud et 850 km

de I'Est a I'Ouest. C'est un pays intertropical a climat soudano-sahélien.

Le découpage de I'année en saisons se caractérise par l'alternance
d'une saison séche dont la durée varie de huit mois au Nord a cinq ou six
mois au Sud, et d'une saison humide d'Avril a Octobre au Sud, de Juin a

Septembre au Nord avec des inter-saisons plus ou moins marquées.

IV-1.2. La démographie (12)

De 7.964.705 habitants en 1985, la population est estimée a
9.491.232 habitants en 1992. Les femmes représentent plus de 52 %.
C'est une population jeune comprenant environ 48,9 % des moins de 15
ans. La population rurale occupe prés 87 % contre 13 % en zone urbaine.

Le taux d'accroissement global est estimé a 3,2 %.

IV-1.3. Situation socio-économique (12)

Pays enclavé, ses communications par voies maritimes avec le

monde extérieur s'opérent par les ports de Lomé (Togo) et d'Abidjan (Cote
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d'Ivoire). L'activité économique principale du pays reste l'élevage et

l'agriculture.

Comme tous les pays sahéliens, le Burkina Faso est confronté a des
difficultés telles que les contraintes naturelles (pluviométrie capricieuse,
désertification) et la détérioration des termes de l'échange. A ces
difficultés s'ajoutent les méfaits de la dévaluation du franc CFA depuis
Janvier 1994, Le produit intérieur brut est a 552,4 milliards de francs

CFA. Le secteur informel est en pleine expansion.

IV-1.5. Données sanitaires (09,16)

Le systéme de santé est géré par le Ministére de la Santé et de la
lI'Action Sociale. Ce systéme recoit l'appui des Organismes non
Gouvernementaux (ONG). Malgré les efforts fournis, les données
statistiques en matiére de santé restent insatisfaisantes. En effet le taux

brut de mortalité est de 18 %, I'espérance de vie a 48,5 ans.

A l'approche de la date butoir fixée par 'OMS pour la santé pour
tous,les ratios en matiére de santé restent en dessous des normes de

1I'OMS pour la partie Ouest Africaine :

- un médecin pour 29.335 habitants contre 1/10.000 habitants
(OMS);

- une sage-femme pour 28.342 habitants contre 1/5000 habitants
(OMS) ;

- un unfirmier pour 11.514 habitants contre 1/5000 habitants (OMS).

Les infrastructures sanitaires se composent de 2 hépitaux nationaux
(CHN), 9 centres hospitaliers régionaux (CHR), 54 centres médicaux (CM),
474 centres de santé et de promotion sociales (CSPS), 152 dispensaires,

18 maternités, 294 dépots pharmaceutiques et 10 officines. A celles-ci
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s'ajoutent 5.704 postes de santé primaires (PSP) dont la majorité est non

fonctionnelle.
A coté de ce systéme de santé existent d'autres tels que les

tradipraticiens et autres guérisseurs dont le nombre croissant

mérited'étre signalé.

IV-2. LA VILLE DE OUAGADOUGOU

Située au centre du pays, la ville de Ouagadougou est la capitale
politique et administrative du Burkina Faso. D'une superficie de 10.564
ha, son climat est soudano-sahélien avec une température minimale
absolue de 10°c en saison séche et froide, et maximale de 45° en avril.
Chef-lieu de la Province du Kadiogo, la ville est divisée en 30 secteurs et
posséde 17 villages satellites. Sa population estimée a 634.479 habitants
en 1991 représente plus de la moitié de la population urbaine de tout le

Burkina Faso. Le taux de croissance dépasse de nos jours 8 %.

Dans cette ville les voies de communication sont étroites et
défectueuses et la plus grande partie est sans bitume. Le taux de ch6mage

atteint 13 % de la population de 10 ans et plus.
L'infrastructure sanitaire publique comporte :

- Le centre hospitalier national Yalgado Ouédraogo (CNHYO) ;
- 22 dispensaires seuls ;

- 2 maternités seules ;

- 3 centres de santé maternelle et infantile (SMI) ;

- 5 centres médicaux ;

- 11 centres sociaux ;
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- 1 centre de santé et de promotion sociale (CSPS) ;
- 1 service de médecine scolaire et universitaire ;

- 1 service d'hygiéne ;

- 1 service de médecine de travail ;

- 1 léproserie ;

- Divers cabinets médicaux privés.

IV-3 PRESENTATION DU CENTRE
HOSPITALIER NATIONAL YALGADO
OUEDRAOGO

Le centre hospitalier national Yalgado est situé a 1'Est de la ville de
Ouagadougou, au Secteur 4. Construit dans les années 1960 pour une
population urbaine de 59.126 habitants, sa capacité d'accueil est de 750

lits.

Il comporte :

- des services administratifs ;
- des services chirurgicaux ;

- des services médicaux dont la pneumo-phtisiologie.

Sur le plan administratif, I'hopital est dirigé par un Directeur
Général assisté de Directeurs Techniques. L'effectif actuel de son
personnel est "d'environ” 569 agents dont 69 médecins, 176 infirmiers et

39 sages-femmes d'Etat.
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IV-4. LE SERVICE DE PNEUMOPHTISIOLOGIE:

Notre étude s'est déroulée dans le service de pneumophtiosiologie
du Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo. Ce service aux
bitiments datant des années 1960 comprend:

Les locaux :

- Le pavillon "A" comprend :

* 6 salles d'hospitalisation d'une capacité totale de 37 lits;

* 2 bureaux pour médecins ;

* 1 salle de soins ;

* 1 bureau pour coordinateur des unités de soins ;

* 1 salle de radioscopie qui est aussi la salle des ponctions
pleurales ;

* 1 magasin.

Ce pavillon accueille les malades souffrant de pathologies pulmonaires

autres que les tuberculoses pulmonaires bacilliféres.

- Le pavillon "B" comprend :

* 8 salles d'hospitalisation dont la moitié au toit défectueux ne
peut abriter de malades en saison pluvieuse. Ces salles ont
une capacité de 48 lits ;

* 1 bureau pour médecin ;

* 1 salle de soins.
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Le personnel :

Le service comporte actuellement :

- une équipe de 3 médecins dont un seul spécialiste ;

- une équipe paramédicale de 8 agents composée de deux infirmiers
d'état, de six infirmiéres et infirmiers brevetés ;

- du personnel de soutien constitué de deux filles de salle et de deux

manocuvres.

L'équipement :

- une radioscopie ;

- du matériel de ponctions pleurales ;

- du matériel stérilisation et autres petits matériels soins infirmiers;
- Pas d'endoscopie fonctionnelle a la période de notre étude

(équipement livré incomplet).

Ce service, craint par les agents de santé pour ses "tuberculeux”,
indexé par l'opinion publique comme étant le centre par excellence
d'hospitalisation des malades atteints de SIDA, ne dispose pas jusqu'a nos

jours de salle de réanimation ni de radiographie.

Il recoit les patients de tout age et de tout sexe souffrant en général
de pathologie pulmonaire. Les patients proviennent en majorité de la
province du Kadiogo, mais aussi des autres provinces du Burkina Faso et

méme de certains pays limitrophes.

Le service de pneumophtisiologie travaille en étroite collaboration
avec le Centre National de Lutte Anti-Tuberculeuse qui est le seul centre
de la ville de Ouagadougou équipé d'un laboratoire pour recherche de

bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR). Ce centre en plus des
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consultations quotidiennes est chargé du dépistage, du traitement, du

suivi bacilloscopique et de la prévention de la tuberculose.
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V-METHODOLOGIE



V-1. RECRUTEMENT DES PATIENTS

Notre étude a porté sur tous les cas d'hémoptysies hospitalisés au
service de pneumophtiologie du CHN-YO durant une période de 18 mois
allant du 1°° Janvier 1994 au 30 Juin 1995 inclus.

Le recrutement a intéressé tous les patients ayant parmi leurs
motifs d'hospitalisation présenté une hémoptysie quel que soit son
abondance ou son délai d'apparition. Ces patients devaient posséder un
dossier clinique comportant leur identité (nom et prénoms, age, sexe,
domicile), la durée d'hospitalisation (date d'entrée, date de sortie), le type
de sortie (guérison, évasion, décédé) et au moins un cliché radiographique

de face.

V-2. CRITERES D'EXCLUSION

Nous avons exclu de notre étude les patients qui ne possédaient pas
un dossier clinique, ou dont les dossiers ne comportaient pas les
informations élémentaires sus citées. Les patients n'ayant pas bénéficié
d'une hospitalisation ont été également exclus. Les patients ayant
présenté une hémoptysie seulement au cours de I'hospitalisation n’ont

pas été retenus.
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V-3. METHODE

Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur cent vingt (120)
dossiers de malades hospitalisés dans le service de pneumophtologie de

Janvier 1994 a Juin 1995 et ayant présenté une hémoptysie a I’entrée.

Les dossiers constitués en pratique routiniére dans le service

comportent en principe les informations suivantes :

- anamnése

- examen clinique

- examens complémentaires
- radiographie

- BAAR

- tests tuberculiniques (IDR)

- examens biologiques

L'intradermo-réaction a la tuberculine (IDR) a été effectuée chez la
plupart de nos patients exception faite des tuberculeux bacilliféres
reconnus aux 1°°* bacilloscopies. Les résultats des examens biologiques

de pratique systématique en P.P.H. n’ont pas toujours été retrouvés:

- azotémie
- glycémie

- hémogramme

Du fait de la limitation du plateau technique du PPH, aucun malade
n'a bénéficié d'une endoscopie bronchique, de bronchographie, ni de
biopsie bronchique. Les ponctions pleurales exploratrices effectuées
systématiquement dans les pleurésies n'ont été que d'un apport de

présomption pour le diagnostic étiologique. Les autres investigations a
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visée étiologique comme la tomodensi-tométrie, l'artériographie
bronchique, a l'extréme la thoracomie exploratrice, n'ont pas été

pratiquées.

Les cancers broncho-pulmonaires n'ont pas bénéficié le plus souvent

d'une confirmation histologique.

Ces conditions de travail propres a beaucoup de pays les moins
avancés nous ont contraints a considérer comme diagnostic étiologique

le diagnostic principal de sortie des malades, arrété par le médecin.

Ce diagnostic est basé sur les arguments anamnestiques, cliniques,
radiologiques, bactériologiques, évolutifs et souvent thérapeutiques. Pour
I'étiologie "tuberculose", nous avons regroupé les tuberculoses évolutives
et les séquelles de tuberculose. Celui des pneumopathies aigués a reposé

sur l'existence d'un syndrome infectieux et d'image alvéolo-interstilielle.

Les abcés du poumon ont été jugés sur la présence d'image hydro-
aérique. Notons que les pneumopathies aigués abcédées ou non n'ont pas
fait leur preuve bactériologique. L'aspect évolutif se limite a la période
d'hospitalisation, le suivi aprés sortie des malades n'ayant pas été
consigné dans les dossiers. Nous avons regroupé sous le terme de guérison
tous les cas ou l'évolution clinique a été soit favorable (pneumopathies
aigués), soit stationnaire (cancers bronchopulmonaires, sequelles de
tuberculoses, et autres bronchopneumopathies chroniques). Pour les
tuberculoses pulmonaires bacilliféres,la guérison a consisté a une

"négativation des BAAR" dans les crachats.
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V-3. LA COLLECTE ET LE TRAITEMENT DES
DONNEES

Les informations utiles ont été transcrites a partir des dossiers

cliniques sur une fiche standardisée de collecte des données comportant

- La date de sortie ;

- L'état civil du malade ;

- Les motifs d'hospitalisation ;

- Les caractéres de I’hémoptysie ;

- Les autres signes associés ;

- Les résultats de 'examen clinique ;

- les résultats des examens paracliniques ;
- Le mode évolutif ;

- Le diagnostic de sortie.

Un exemple de notre fiche de collecte des données est présenté en

annexe.

Les données collectées ont é&té traitées avec le logiciel

d'épidémiologie Epi-info.

V-4. LIMITES ET CONTRAINTES

Notre étude s'étant déroulée dans wun service de
pneumo-phtisiologie, les résultats ne peuvent étre généralisés a tout le

centre hospitalier ni a4 toute la population du Burkina Faso. Une étude
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beaucoup plus élargie intégrant tous les autres services du CNHYO serait

plus intéressante.

Notre étude étant rétrospective, comporte certaines limites qui sont

celles de toute étude rétrospective sur les dossiers hospitaliers dans nos

conditions de travail:

Informations anamnestiques incomplétes ;

Examens complémentaires non retrouvés ou non pratiqués ;

Les hémoptysies de minime abondance sont souvent omises

par les patients ;

L'interrogatoire ne recherche pas systématiquement

l'existence on non d'une hémoptysie ;

La non hospitalisation de certaines hémoptysies soit par leur

abondance jugée minime ou par refus des patients.
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VI-RESULTATS



VI-1- LES ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

VI-1-1 les fréquences globales

Notre étude a permis de dénombrer du 1* janvier 1994 au 30 juin

1995 inclus, 1256 hospitalisations ainsi réparties: 888 malades de sexe

masculin (70,70%) et 368 de sexe féminin (29,30%).

Nous avons enregistré au cours de cette méme période 120 cas

d'’hémoptysie soit un taux d'incidence de 09,55% des hospitalisés.

VI-1-2 L'age de nos patients

Tableau I: Répartition de 120 cas d'’hémoptysies selon 'age des patients

Tranches d'age (année) Effectif Pourcentage (%)
[01-20]) 5 4,17
[21-40] 72 60
[41-60] 33 27,5
> 60 10 8,33

Total

120

100

Dans notre étude, I'dge varie entre 06 et 90 ans avec une moyenne

arythmétique d'age de 37 ans. La classe d'dge de 21 a 40 ans est la plus

concernée avec un taux de 60 %.
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VI-1-3 répartition de 120 cas d’'hémoptysies selon le sexe des patients.

De nos 120 patients, le caractére sexe n'a pas été précisé dans les
dossiers dans 04 cas. On note une prédominance masculine (73,33%)
contre 23,33% de sexe féminin. Le sex ratio est 3,14. Le graphique 1

illustre cette répartition.

Légende
__ Masculin Bl Féminin [l Non mentionné

1: REPARTITION DES 120 PATIENTS AYANT PRESENTE UNE
HEMOPTYSIE SELON LE SEXE

VI-1-4 La situation socio-professionnelle des malades

Les professions présentées dans le tableau II sont celles retrouvées

lors du dépouillement des dossiers cliniques.
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Tableau II: Répartition des 120 malades ayant présenté une hémoptysie

selon la profession

Professions Effectif Pourcentage (%)
Cultivateur 35 29,2
Ménagére 22 18,3
Fonctionnaire 12 10
Retraité 6 5
Commercant 9 7,8
Militaire 1 0,8
Eléve /Etudiant 3 2,5
Ouvrier 11 9,2
Mineur 2 1,7
Secteur informel 3 2,5
Sans profession 10 8,3
Non mentionnée 6 5

Total 120 100,00

Sur nos 120 patients, le caractére professionnel a été mentionné
dans 114 cas. Notre population est dominée par les cultivateurs qui
représentent 29,20%. Les ménagéres occupent le deuxiéme rang avec un
taux de 18,30%.

VI-1-5 La provenance de nos patients

Nos patients proviennent de 13 provinces du Burkina Faso et de 02

pays limitrophes.
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Tableau III: Répartition de 120 patients admis pour hémoptysie

selon le lieu de résidence

Résidence Effectif Pourcentage (%) J

Kadiogo 73 60,8 )

Bazéga 5 4,2 4]

—
Oubritenga 4 3,3
Passoré 3 2,5
Boulkiemdé 2 1,7
Mouhoun 2 1,7

Seno 2 1,7 |
Houet 1 0,8
Zounwéogo 1 0,8
Nahouri 1 0,8
Namentenga 1 0,8
Soum 1 0,8
Gnagna 1 0,8
Cote d'lvoire 7 5,8
Mali 2 1,7
Non mentionnée 14 11,8

Total 120 100,00

En ce qui concerne la résidence de nos patients, 106 dossiers
étaient exploitables. La province du Kadiogo vient en téte avec 60,80%
des cas. Les autres provinces du Burkina les plus représentées sont
respectivement le Bazéga (04,20%) et 1'Oubritenga (03,30%). Cependant,
il est 4 noter une proportion non négligeable de malades en provenance
de la République de Cote d'Ivoire (05,80%). Nous avons rencontré 01,70%

de cas en provenance du Mali.
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VI-2 - LES DONNEES CLINIQUES

VI-2.1 Les motifs de consultation

Selon les motifs de consultation, 'hémoptysie a motivé i elle seule
la consultation chez dix (10) patients soit 08,30 % des cas. Dans les 110
cas restant elle s'est associée & une symptomatologie fonctionnelle trés

variée. Nous retrouvons:

- une toux associée a I'hémoptysie dans 38% des cas;

- toux et douleur thoracique dans 24 % des cas;

- toux et fievre dans 05,80 % des cas;

- on note des associations 4 un amaigrissement, a une dyspnée,

ou a une diarrhée dans des proportions trés variées.
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VI-2.2 - I'état vaccinal au B.C.G. de notre population
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. BCG4Wi B BCGronfat [ Imprecs W Non men bonnd

Graphique 2: Répartition des 120 cas d'hémoptysie selon ['état

vaccinal au B.C.G. des patients.

Le statut vaccinal n'a pas été mentionné dans deux cas. Dans
75,00% des cas, les patients ignorent leur passé vaccinal. Seulement 05%

de sujets sont vaccinés.

VI-2.3 - Les antécédents pathologiques des malades.
La rubrique antécédent dans les observations conserne les

pathologies déja connues et retrouvées dés l'arrivée du malades par

l'interrogatoire.
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Tableau IV: Répartition des 120 patients ayant présentée une

hémoptysie selon les antécédents pathologiques

Antécédents Effectif Pourcentage (%)
Tuberculose 15 12,5
B.P.C.O. 11 9,2
H.T.A. 1 0,8
Diabéte 1 0,8
1LR.C. 1 0,8
Zona intercostal 1 0,8
Ostéosarcome 1 0,8
Sans antécédents connus 87 72,6
Non mentionné 2 1,7

Total 120 100,00

21,70% des malades présentant un hémoptysie ont dans leurs
antécédents pathologiques une affection pulmonaire. 25,70% des patients
avaient des 'antécédents pathologiques reconnues.

VI-2.4 - Délai d'hospitalisation par rapport a la survenue de I'hémoptysie

Le délai écoulé entre le début de I'hémoptysie et I'hospitalisation est

représenté par le graphique 3.
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Graphique 3: Répartition des 120 patients selon le délai

d'hospitalisation.

De notre étude il ressort que le délai moyen d'admission a I'hépital
par rapport a la survenue de 'hémoptysie est de 07 jours. Il existe des cas

de consultation aprés 02 ans environ d'évolution de I'hémoptysie.
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VI-2.5 - L'abondance des hémoptysies

0 - e e

Abondance
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Image 1

Grahique 4: Répartition des 120 malades selon l'abondance de

I'hémoptysie

L'hémoptysie de petite abondance a été le motif de consultation le

plus fréquent (51,60%) contre 06,60% pour les cas de grande abondance.

VI-2.6 L’état Général de nos malades
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Graphique 5: Répartition des 120 cas d'hémoptysie selon l'état

général des malades.

L'état général de nos patients était trés souvent altéré (44,20% des

cas) et rarement bon (10,00%). Cette appréciation a manqué dans 07 cas
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VI-2.7 - Les principaux syndromes rencontrés

Tableau V: Répartition des 120 cas d'hémoptysie selon les principaux

syndromes
Syndromes Effectif Pourcentage (%)
Syndrome de condensation 95 79,2
Syndromes d'épanchement liquidien 17 14,2
Syndrome d'épanchement gazeux 4 3,3
Syndrome d'insuffisance cardiaque 12 10
Syndrome infectieux 68 56,7
Examen normal 6 5

Le tableau clinique de nos 120 patients hospitalisés pour
hémoptysie a été largement dominé par le syndrome de condensation
pulmonaire (79,20%) et le syndrome infectieux (57,50%]). Il faut noter que

ces syndromes ont été souvent associés chez un méme patient.

VI-3- DONNEES RADIOLOGIQUES

VI-3.1 - Les différents types de lésions rencontrées
Tous les 120 patients ayant présenté une hémoptysie ont

bénéficié au moins d'une radiographie pulmonaire. Le tableau VII

représente les principaux types de lésions rencotrées.
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Tableau VI: Répartition des 120 malades selon le type de lésion

TYPE DE LESIONS Effectif Pourcentage (%)
Opacité homogéne 28 23,33 |
Opacité hétérogéne 43 35,83
Opacité réticulonodulaire 20 16,66
Pleurésie 19 15,83
Image hydro-aérique 04 03,33
Caverne 08 06,66
Evidement 14 11,66
Opacité rétractile 09 07,50
Autres 06 05,00

Tous les patients admis pour hémoptysie ont présenté au moins
une anomalie a la radiographie pulmonaire. Ces lésions sont dominées

par des opacités hétérogénes (35,83%) .
VI-3.2 Le siége des lésions
Le tableau VII précise le siége des lésions radiologiques observées a la

lecture des clichés thoraciques.

Tableau VII: Répartition des lésions radiologiques chez les 120 cas

d'hémoptysie selon le siége

Siége des lésions Effectif Pourcentage (%)
Droit 40 33,3
Gauche 20 16,7
Bilatéral 60 50
Total 120 100,00

Les 1ésions sont bilatérales dans la moitié des cas contre seulement

16,70% des lésions gauches.
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VI-3.3 l'étendue des lésions

L'étendue a été jugée minime lorsqu'elle occupe moins du 1/3 du
champ pulmonaire, moyenne lorsqu'elle occupe environ la moitié du
champ pulmonaire et importante quand elle occupe plus de la moitié de

celle-ci.

Tableau VIII: Répartition des lésions selon leurs étendues

Etendues Effectif Pourcentage (%)
Importante 80 66,7
Moyenne 27 22,5
Minime 13 10,8
Total 120 100,00

L'analyse du tableau VIII indique que les anomalies radiographiques
étaient trés étendues dans 66,70% des cas contre 10,80% de lésions

minimes.
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VI-4- LES DONNEES ETIOLOGIQUES

VI-4.1 Les principales étiologies des hémoptysies

Tableau IX: Répartition des 120 cas d'hémoptysie selon les
étiologies
Etiologies Effectif Pourcentage

Tuberculose pulmonaire 39 32,5
Pneumopathies aigués 39 32,5
Cancers bronchopulmonaires 8 6,7
Pleurésies purulentes 8 6,7
Causes cardiovasculaires 6 5
Abcés du poumon 4 3,3
Fibroses pulmonaires 3 2,5
Bronchites chroniques 2 1,7
Abcés de foie 2 _1,7
Aspergillose pulmonaire 1 0,8
Dilatation des bronches 1 0,8
Indéterminées 7 5,8

Total 120 100

Dans notre série, les principales étiologies des hémoptysies sont la
tuberculose pulmonaire et les pneumopathies bactériennes aigués avec la
méme fréquence de 32,50%. L'aspergillome et les D.D.B. sont les moins
fréquents: 0,80% chacun. Une cause inhabituelle a été retrouvée dans
notre série: 'abcés du foie dans 01,70% des cas. L'étiologie tuberculeu se
est constituée de 24 cas révélés par une hémoptysie et de 15 cas déja
diagnostiqués comprenant 06 cas de récidives, O1 cas de rechute et 08

séquelles.

Les causes non pulmonaires identifiées (causes cardio vasculaires et

abcés du foie) représentent 06,70% des étiologies dans notre série.
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VI-4.2 Les étiologies en fonction de l'dge de nos patients

Tableau X: Répartition des étiologies des hémoptysies selon l'age des

patients.

Tranches d'dge (années) 0-20 21-40 41-60 60 et +
Etiologies Ef | % [Em| % Eff % Eff | % Total
Tuberculose plumonaire 0 0 27 38 9 27 3 30 39
Pneumopathies aigues 2 40 26 36 10 30 1 10 39
Cancers bronchopulmonaires 0 0 0 0 4 12 4 40 8
Pleuresies purulentes 1 20 S 6,9 2 6,1 0 0 8
Causes cardiovasculaires 1 20 1 1,4 4 12 0 0 6
Abcés de poumons 0 0 3 4,2 0 0 1 10 4
Fibroses pulmonaire 1 20 1 1,4 1 3 0 0 3
Bronchites chroniques 0 0 1 1,4 1 3 0 0 2
Abcés de foie 0 0 2 2,8 0 0 0 0 2
Aspergilose pulmonaire 0 0 0 0 0 0 1 10 1
Dilatation des bronches 0 0 1 1,4 0 0 0 0 1
Indéterminées 0 0 S 6,9 2 0 0 0 7

Total S 100 72 100 33 100 10 100 120

Nous remarquons une prédominance des étiologies infectueuses
dans la tranche d'dge de 21 a 40 ans. Alors que tous les cancers broncho

pulmonaires sont rencontrés au dela de 40 ans .
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VI-4.3 Les étiologies des hémoptysies et leurs abondances

Tableau XI: Répartition des 120 cas d'hémoptysie selon l'étiologie et

l'abondance.

Abondances Minime Moyenne Abondante Imprécise Total

Etiologies Eff % Eff %o Eff %
Tuberculose pulmonaire 23 37,1 10 21 6 75 0 39
Pneumopathies aigués 15 24,2 23 49 1 13 0 39
Cancers 4 6,5 4 8,5 0o o o 8
bronchopulmonaires
Pleurésies purulentes 4 6,5 4 8,5 0 0 0 8
Causes cardiovasculaires 2 3,2 4 8,5 0 0 0 6
Abcés de poumons 4 6,5 0 0 0 0 0 4
Fibroses pulmonaire 2 3,2 1 2,1 0 0 0 3
Bronchites chroniques 2 3,2 0 0 0 0 0 2
Abcés de foie 2 3,2 0o 0 0 0 0 2
Aspergillose pulmonaire 0 0 1 2,1 0 0 0 1
Dilatation des bronches 0 0 0 0 1 13 0 1
Indéterminées 4 6,5 0 0 0 0 3 4

Total 62 100 47 100 8 100 3 120

Ce tableau ne montre pas de différence statistiquement significative
dans la repartition des étiologies selon 'abondance de 'hémoptysie. Nous
notons que la plupart des étiologies se sont révélées par un saignement
minime. Seule une proportion importante des pneumopathies aigué a été
a l'origine d'une hémoptysie de moyenne abondance. Le seul cas de D.D.B.
a occasionné un saignement important. 75% des hémoptysies abondantes
sont imputables a la tuberculose pulmonaire. Nous n'avons pas pu
déterminer une étiologie chez les 03 patients dont l'abondance de

I'hémoptysie n'a pas été précisée.
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Effectif

VI-S5. LES ASPECTS EVOLUTIFS

5.1 évolution clinique générale

Types de sortie

Légende
__ GUERISON B oeces
B cevason B TRANSFERT

GRAPHIQUE 6: REPARTITION SELON LE TYPE DE SORTIE

Selon le type de sortie, 1'évolution a été favorable dans 79 cas soit

65,80% de guerison contre 27,50% de décés.
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VI-5.2 - Evolution selon l'age des patients

Tableau XII: Répartition des types de sorties des 120 cas

d'hémoptysie selon l'age des patients.

Tranches d'dge < 20 21-40 41-60 > 60 Total
Evolution Eff % Eff % Eff % Eff %
Guérison 4 80 50 69 19 58 6 60 79
Décés 0 0 18 25 12 36 3 30 33
Evasion 1 20 3 4,2 1 3 1 10 6
Transfert 0 0 1 1,4 1 3 0 0 2
Total 5 100 72 100 33 100 10 100 120,00

L’évolution a été favorable chez tous nos patients de moins de 20

ans.

VI-5.3 Evolution selon le sexe des patients

Tableau XIV: Répartition des types de sortie des 120 cas

d'hémoptysie selon le sexe des patients.

Sexe Masculin Féminin Non-mentionné Total
Evolution Eff % Eff % Eff %
Guérison 57 64,77 19 67,86 3 75 79
Décés 24 27,27 8 28,57 1 25 33
Evasion 6 6,82 \) o] 0 0o 6
Transfert 1 1,14 1 3,57 0 [+] 2
Total 88 100 28 100 4 100 120,00

Le sexe ne semble pas influencer 1'évolution des hémoptysies.
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VI-5.4 Evolution selon l'état général

Tableau XV: Répartition des types de sorties des

120 cas

d'’hémoptysie selon I'état général des malades.

Etat général Bon Assez bon Altére Imprécis Total
Evolution Eff % Eff % Eff % Eff %
Guérison 12 100 36 75 28 53 3 43 79
Décés 0 0 7 15 23 43 3 43 33
Evasion 0 0 4 8,3 2 3,8 0 0 6
Transfert 0 0 1 2,1 0 0 1 14 2
Total 12 100 48 100 53 100 7 100 120,00

L'analyse de ce tableau montre que ’altération de 1'état général des

patients a l'admission est un facteur de mauvais pronostic. Nous ne

notons aucun cas de décés chez les patients ayant un bon état général a

l'entrée alors que nous avons déploré 43,40% de décés chez les patients

admis avec un mauvais état général.

VI-5.5 Evolution selon I'abondance de I'hémoptysie

Tableau XV: Répartition des types de sortie des 120 malades selon

l'abondance de I'hémoptysie.

Abondance Minime Moyenne Abondante Imprécis Total
Evolution Eff % Eff % Eff % Eff %
Guérison 41 66 32 68 5 63 1 33 79
Décés 16 26 12 26 3 3s 2 67 33
Evasion 4 6,5 2 4,3 0 0 0 0 6
Transfert 1 1,6 1 2,1 0 0 0 0 2
Total 62 100 47 100 8 100 3 100 120,00
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Ce tableau ne montre pas de différence statistiquement significative
quand a I'évolution selon 'abondance de I'hémoptysie. Cependant ont note

02 décés parmi les 03 patients dont I'abondance n'a pas été précisée.

VI-5.6 Taux de mortalité et de 1étalité par étiologie

Tableau XVI: Répartition des étiologies selon la létalité chez nos 120

cas d'hémoptysie.

Etiologies Effectif Nombre de Taux de Taux de
décés létalité mortalité
Tuberculose pulmonaire 39 11 28,2 9,2%
Pneumopathies aigués 39 8 20,5 6,7%
Cancers bronchopulmonaires 8 S 62,5 4%
Pleurésies purulentes 8 1 12,5 0,8%
Causes cardiovasculaires 6 4 66,7 3%
Abcés de poumons 4 1 25 0,8%
Fibroses pulmonaires 3 1 33,3 0,8%
Bronchites chroniques 2 0 0
Abcés de foie 2 [0) 0
Aspergillose pulmonaire 1 [+] 0 -
Dilatation des bronches 1 [+] 0
Indéterminées 7 2 1,7%
Total 120 33 -

Ce tableau montre que le taux de mortalité varie de 0,8% pour les
abcés de poumons a 9,2% pour la tuberculose pulmonaire. Les causes-
cardio vasculaires possédent le plus fort taux de létalité (66,70%). Elles

sont suivies de prés par les cancers bronchopulmonaires (62,50%).



VII-COMMENTAIRES ET
DISCUSSIONS



VII-1. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

VII-1.1. Le taux d’admission des hémoptysies :

Notre étude a permis de dénombrer dans le service de
pneumophtisiologie au cours de 18 mois, 120 cas d’hémoptysies sur une
population hospitaliére de 1.256 malades pendant la méme période. Le
taux d’incidence dans notre série est de 9,55 % de notre population
hospitaliére. Ce taux est proche de ceux trouvés par Brocard et
collaborateur qui est de 10 % a Paris [05], par Alaoui et collaborateurs au
Maroc [02] qui est de 8,8 %. Cependant notre taux d’incidence est
supérieur a celui de Baric [04] de 5,6 % et a celui noté par Doumoua et
collaborateurs de 2,5 % en Cote d’Ivoire [11]. L’incidence de 1,79 %

trouvée par Meyer [18] est largement en dessous de la notre.

La littérature médicale montre que ce taux d’incidence est variable
selon les séries. Il ressort de notre étude que I’hémoptysie constitue une
cause fréquente d'hospitalisation en pneumophtisiologie. Cette incidence
apparemment élevée semble étre encore en dessous de la réalité dans

notre série pour plusieurs raisons :

- Ce symptome n’est pas mentionné dans le diagnostic de sortie

ni dans le registre du service ;

- Certaines hémoptysies notamment minimes ne sont pas
rapportées par les patients ou n’ont pas bénéficié
d’hospitalisation ;

- Les hémoptysies survenues au cours de I’hospitalisation n’ont

pas été recensées ;
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- Certaines causes d’hémoptysies comme les séquelles de
tuberculose ou les accidents évolutifs des tuberculoses sous
traitement aprés la phase d’attaque sont prises en charge par
le Centre National de Lutte Anti-Tuberculeuse (CNLAT) en

ambulatoire.

VII-1.2. L’age

Dans notre série, la moyenne d’age est de 37 ans. La tranche d’age
dominante est de 21-40 ans. La moyenne d’age est intermédiaire entre
celle trouvée par Domoua et collaborateurs a Abidjan en Cote d’Ivoire(11)

et celle de Aloui A.Y et collaborateurs a Casablanca au Maroc (2).

Les moins de 41 ans occupent 60 % de notre population contre 56,3
% dans la série d’Abidjan. Cela serait di en partie a la présence dans notre
étude de cas pédiatriques. La forte proportion de tuberculeux dont on sait
la prédominance chez les adultes jeunes, au Burkina explique aisément

cette prédominance.

VII-1.3. Le sexe :

Le sexe masculin a été largement dominant dans notre étude soit

73,3 % contre 23,3 % de femme avec un sex ratio de 3,14.

Cette prédominance masculine a été notée par beaucoup d'auteurs
tels que Aloui A.Y. et collaborateurs au Maroc (2), Domoua et

collaborateurs en Cote d’Ivoire (11), et Baric D. a Zadar en Yougoslavie (4).

Cependant, il existe une discordance entre la répartition par sexe de
nos patients et celle dans la population générale ou les femmes
représentent plus de 52 % [16]. Cette différence pourrait étre en partie
imputable a la différence des conditions sociales entre les femmes et les

hommes qui détiennent le pouvoir décisionnel et matériel (les hommes
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auraient plus de moyens de consulter dans une formation sanitaire que les

femmes).

VII-1.4. La situation socio-professionnelle :

Les cultivateurs et les ménagéres représentent 47,5 % de notre
série. Cette prédominance répond a leur proportion dans la population
générale, mais est aussi due a d’autres catégories socio-professionnelles
qui, pour le besoin d’une assistance sociale, se prétent la profession de
cultivateur ou de ménagére. Dans tous les cas, le niveau socio-économique
de nos patients comme le montre le tableau II est bas comme la majorité

de la population générale.

VII-1.5. Lieu de résidence :

L’analyse du tableau III nous montre que 60,8 % de nos hospitalisés
pour hémoptysie proviennent de la province du Kadiogo. Cela serait du
fait que notre étude s'est déroulée au CHNYO situé dans la capitale de la

province du Kadiogo.

Les autres provinces les plus en vue qui sont le Bazéga, 1'Oubritenga
et le Boulkiemdé qui sont des provinces limitrophes du lieu de notre
étude, ne disposent pas de services spécialisés, et sont fréquemment
contraintes de se référer au CHNYO. Cependant un fait qui a retenu notre
attention est la proportion des patients en provenance de la R.C.I. (5,8 %]).
Ces patients, en majorité des ouvriers agricoles au pouvoir d’achat bas,
seraient contraints de revenir au pays natal, vu le coiit indirect élevé des

soins dans leur pays hote.

a7



VII-2. DONNEES CLINIQUES

VII-2.1. Selon les motifs de consultation :

Dans notre série, ’hémoptysie a été inaugurale dans 10 cas (8,3
%%). Elle est diversement appréciée par les auteurs. Ainsi Domoua et
collaborateurs a Abidjan (11) notaient 66,9 %, 35,4 % pour Alaoui et
collaborateurs au Maroc(2), 18 % pour Brochard et collaborateur en France
(5).

Le taux d’hémoptysies dites révélatrices motivant a elles seules la
consultation est faible par rapport & ceux rapportés par la littérature
médicale. Cet état de fait serait lié a un retard de consultation, la plupart
des patients arrivant en milieu hospitalier dans un tableau clinique

complexe témoignant du stade avancé de leur maladie.

VII-2.2. L’état vaccinal au BCG:

Le graphique 2 nous permet le constat suivant :

- sur nos 120 cas d’hémoptysies, seulement 6 cas soit 5 % des

malades ont été vaccinés par le BCG ;
- 18,30 % des malades n’ont pas été vaccinés au BCG.
Une forte proportion de sujets (75 %) ignore son statut vaccinal.
Ce fort taux de sujets non vaccinés ou de statut vaccinal non précis
s’expliquerait par I’age moyen de nos patients qui est de 37 ans. Si
beaucoup d’entre eux ont échappé a la vaccination, certains du fait de la

méconnaissance des vaccins effectués il y a longtemps ont pu étre bien
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vaccinés. Une recherche de cicatrice de BCG serait un bon indicateur sur
I’état vaccinal. La recherche de cicatrice vaccinale n’a pas été

systématique.

De toutes les facons, cette notion est d'un intérét limité pour les
malades tuberculeux de notre série vu la protection peu significative par

le BCG contre la tuberculose pulmonaire de l'adulte.

VII-2.3. Délai d’hospitalisation par rapport a la survenue de ’hémoptysie:

Le graphique 3 nous renseigne que si la majorité des patients a été
admise au CHNYO dans la semaine de survenue de leur hémoptysie (49,20

%), beaucoup (31,70 %) de malades sont vus aprés quatre semaines (28 j).

Le bas niveau socio-économique de la pluspart de nos patients,
aggravé par la dévaluation du franc CFA, les conditions de plus en plus
difficiles d’accés au CHNYO seraient aussi responsables de ce retard a la
consultation dans les services spécialisés. Ce tableau montre que
’hémoptysie qui devait constituer une des urgences médicales en
pathologie pulmonaire ne I’est pas pour les patients et pour les praticiens

de la périphérie qui ne les reférent pas a temps.

VII-2.4. Selon I’abondance de ’hémoptysie :

Notre étude étant rétrospective, nous nous sommes fié aux dossiers
cliniques. Cette abondance que nous rapportons dans notre série pourrait
étre biaisée car souvent notée selon le récit du patient ou de son

entourage mais aussi selon la subjectivité de I’examinateur.

Sous réserve de cette limite, notre étude a permis de noter que le
saignement a été minime dans 62 cas (51,60 %), moyen dans 47 cas
(39,30 %) et abondant donc inquiétant dans 8 cas (6,60 %). Dans 3 cas (2,5

%), ’abondance n’a pas été précisée.
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D’une maniére générale, ’hémoptysie a été de petite abondance,
souvent de moyenne abondance et rarement de grande abondante dans les
séries de la plupart des auteurs. Ainsi, le saignement a été minime dans
31,7 %, moyen dans 31,7 % et abondant dans 18,3 % pour Domoua et
collaborateurs a Abidjan (11), il a été minime dans 71,1, moyen dans 26,8
% et abondant dans 1,1 % pour Alaoui et collaborateur au Maroc (2).
Brochard et collaborateurs a Paris notaient 5,6 % d’hémoptysie abondante
(5), cependant que Baric D. & Zadar (4) signalait 4 cas d’hémoptysie

massive sur 289 malades soit 1,3 %.

Le faible taux d’hémoptysie abondante par rapport a ceux rencontrés
a Abidjan et a Paris s’expliquerait par la non prise en considération des
hémoptysies survenues au cours de I’hospitalisation qui ont été souvent
cataclysmiques emportant les patients et qui ne sont malheureusement
pas prises en compte dans notre étude. De plus les hémoptysies de grande
abondance d’évolution rapidement fatale survenant & domicile auraient

peu de chance d’étre vues en milieu hospitalier.
VII-2.5. Les résultats de I’examen physique
VII-2.5.1.L’état général de nos patients

L’analyse du graphique 5 a permis d’apprécier I’état général de nos
patients a I’admission. Ainsi, dans 53 cas soit 44,20 %, une altération de
I’état général s’est associée a I’hémoptysie. Dans 48 cas soit 40 % les
patients avaient un état général assez bon contre 10 % de cas ou I'on

note un état général conservé.

L’état général de nos patients semble étre plus souvent alarmant
que dans la série de Brochard H., et BLANCHON F a Paris (5) qui notent
dans 35% des cas une altération de I’état général. Ceci est sans doute en

rapport avec le délai de consultation dans les affections chroniques
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(tuberculose) et l'atteinte de I'état général dans les affections telles que les

pneumopathies massives et abcés du poumon.

VII-2.5.2. L’examen physique

Des résultats de ’examen physique, il ressort que ’hémoptysie fait
partie de tableaux cliniques divers. En effet par 95 fois soit 79,20 %, un

syndrome de condensation pulmonaire est retrouvé.

Un syndrome d’épanchement gazeux ou liquidien a été signalé 21
fois soit 17,50 %. L’hémoptysie a été associée a un syndrome infectieux
68 fois soit 56,70 %. L’examen physique n’a pas décelé d’anomalie
seulement 6 fois soit 05 %. Dans notre série, nous retrouvons 12 fois (10
%) des signes cardio-vasculaires. Contrairement a Brochard et
collaborateur (5), nous n’avons pas enregistré de syndrome cave supérieur,

ni de paralysie récurrentielle.

D’une maniére générale, la presque totalité de nos patients a
présenté une anomalie clinique évocatrice d’une pathologie thoracique.
Ces anomalies cliniques en rapport avec le délai de consultation seraient
les témoins d’une évolution avancée de la maladie chez la plupart de nos
patients. Le bas niveau socio-professionnel de la majorité des malades de
notre série favoriserait cet état de fait. L’hopital pour la plupart est le

dernier recours aprés un itinéraire thérapeutique long et décevant.
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VII-3- LES ASPECTS RADIOLOGIQUES

VII-3.1. Les types de lésions

Dans notre série, au moins une radiographie pulmonaire de face a
été effectuée pour chaque malade. Sur les 120 clichés pulmonaires
colligés, tous présentaient au moins une anomalie. Ces images anormales

ont consisté a :

- des opacités homogénes 28 fois soit 23,30 % ;
- des opacités hétérogénes 43 fois (35,8 %) ;

- 04 fois soit 03,33 %, une image hydroaérique.

Ces lésions sont souvent associées donnant des images complexes
dites d’images historiques ailleurs. Si beaucoup d’auteurs ont abordé les
aspects radiologiques, la description des lésions a toujours manqué. Ainsi,
Alaoui et collaborateurs au Maroc (2) ont trouvé une anomalie dans toutes
les radiographies thoraciques de méme que Domoua et collaborateurs a
Abidjan en RCI (11). Cependant que Brochard et collaborateurs (5) ne

trouvaient que dans 87,50 % des cas une anomalie radiologique.

D’une maniére générale, la littérature africaine mentionne une
anomalie radiologique chez tous les patients ayant présenté une
hémoptysie. Le stade avancé de la maladie causale lié au retard de
consultation pourrait en étre la raison. Pour notre part une autre raison
serait le fait que tout malade devant étre hospitalisé doit effectuer une
radiographie pulmonaire auparavant. Les hémoptysies avec image normale
ont pu étre traitées en ambulatoire soit a partir du service de

pneumophtisiologie soit a4 partir des services des urgences.
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VII-3.2. Le siége et I’étendue des lésions

A la lumiére des clichés thoraciques, nous avons constaté que dans
40 cas soit 33,30 % des cas les lésions siégeaient dans le champ
pulmonaire droit. Elles ont été bilatérales dans 60 cas soit 50 % des cas
et gauches dans 16,70 %. Si la prédominance droite par rapport a la
localisation gauche peut étre du fait de la disposition anatomique de la
bronche droite, le taux élevé de lésions bilatérales témoigne d’une
évolution assez longue donnant lieu & I’extension des lésions. Cette
hypothése semble étre en parfaite harmonie avec I’étendue des lésions
constatée au cours de notre étude. Celle-ci a été importante occupant plus
de la moitié du champ pulmonaire dans 66,70% des cas et moyenne
occupant environ la moitié du champ pulmonaire dans 22,50 % des cas
contre 10,80% de lésions minimes occupant moins du 1/3 du champ

pulmonaire ou elles siégent.

Si ces lesoins radiologiques n’ont pas toujours été rattachées a une
étiologie, elles ont été d’un intérét capital dans les arguments

d’orientation diagnostique.

Contrairement a certains auteurs (7) qui pronent la systématisation
de la fibroscopie bronchique dans les hémoptysies, nous préconisons une
radiographie thoracique de routine. L’endoscopie devant étre réservée aux

cas ou une bronchographie ou biopsie s’impose.

VI-4. ASPECTS ETIOLOGIQUES

VIi-4.1. REPARTITION SELON LES ETIOLOGIES

Dans notre étude, les étiologies sont dominées par la tuberculose et

les pneumopathies aigués bacteriennes qui occupent les premiers rangs
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avec une fréquence de 32,50 % chacune. Les pleuréries purulentes et les
cancers broncho-pulmonaires tiennent les troisiémes places dans des

proportions de 6,70 % chacune.

Les causes cardio-vasculaires qui sont du ressort d’autres services
spécialisés occupent le cinquiéme rang dans notre série et représentent
5 % des étiologies.

s tuberculoses pul ires les pneumopathi ctériennes ai

Etiologies occupant les premiéres places avec un taux de 32,50 %
dans notre service, elles ont été signalées par Domoua et collaborateurs
4 Abidjan (11) qui trouvent respectivement 49,30 % et 13,38 %.
Cependant que DEFENOYL et collaborateurs (07) ont trouvés une
proportion plus importante des pneumopathies aigues (39,70 %).

La proportion de tuberculose pulmonaire qui occupent le premier
rang dans notre étude est proche de celle trouvée par Baric D (04) qui est
de 33,56 %. Elles sont en neuviéme position dans la série marocaine (1,10
%) (02). Cet écart entre la série marocaine et la notre serait di au
recrutement qui a été réalisé dans un service de pneumologie pour Alaoui
(02) et dans un service de pneumophtisiologie chez nous ou sont admis

aussi bien les tuberculeux que les autres pathologies pulmonaires.

La prédominance de la tuberculose a été également notée par Meyer
58 % (16) et Brochard (31 %) (05) Crocco et coll. (06) (73%) contre
respectivement 4 %, 8,75 % et 9 % pour les pneumopathies aigués

bactériennes.

Les cancers broncho-pulmonaires

Au troisiéme rang dans notre série avec 6,70 % des cas, les cancers

broncho-pulmonaires occupent le premier rang pour Alaoui et Coll. (02) le
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deuxiéme rang (18 %) pour Lemoine (17) et Smiddy (23), au troisiéme rang
(5,8 %) pour Meyer (18), au quatriéme rang (2,8 %) pour Souder (24), au
cinquiéme rang (43,05 %) pour DEFENOYL et collaborateurs (07). Gong et

Coll. (14) signalaient 24 % de cancers bronchopulmonaires.

Plus que pour les étiologies infectieuses, les disparités de fréquence
des cancers bronchopulmonaires dans les causes d’'hémoptysie tiennent
aux conditions de recrutement des patients, aux capacités d'explorations
complémentaires et 4 I'importance de facteurs tels que le tabagisme dans

le pays.

Les pleurésies purulentes

Dans notre série, les pleurésies purulentes sont a égalité avec les
cancers broncho-pulmonaires (6,70 %). La plupart des auteurs que nous
avons consulté ne les ont pas notées comme cause d’hémoptysie. Seul 1

cas (0,70%) a été signalé par Domoua et collaborateurs a Abidjan (11).

Il s’agit dans notre cas comme dans celui d’Abidjan d’une
complication a type de fistule pleuro-bronchique qui expliquerait son

expression par une hémoptysie.

Les causes cardio-vasculaires

Elles ont tenu une part non négligeable dans notre étude (5 %) et-
occupent le cinquiéme rang. Elles représentent 1,4 % des étiologies pour
Domoua et collaborateurs (11), (4,40 %) pour Brochard et collaborateurs
a Paris (5), 3,11 % pour Baric D. (4) (9,5 %) pour Souders et collaborateurs
(24).

Leur fréquence relativement élevée dans notre série tient aux

erreurs de diagnostic avec orientation vers le service de
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pneumophtisiologie mais aussi a la difficulté de réorientation vers les

services les mieux indiqués.

Les abcés du poumon

Au sixiéme rang avec une fréquence de (3,30 %), ils ont été
diversement appréciés par les différents auteurs. Certains les classant
parmi les pneumopathies aigués (2, 5, 11). Du fait de leur évolution
subaigué ou chronique, de leurs aspects radiologiques identifiables, nous
en avons fait une entité nosologique. Ils ont représenté 0,34 % des causes
dans la série Yougoslave (Baric D.) (4), (1,25 %) pour Brocard (5), (0,9 %)

pour Souders et collaborateur (24).

Le taux de 4,23 % pour Domoua a Abidjan (11), et le notre sont
similaires et sont supérieurs a ceux des autres auteurs. Un retard de prise
en charge thérapeutique correcte lié a un délai plus ou moins long de
consultation en Afrique serait une cause de formation de véritables abcés

de beaucoup de pneumopathies aigues.

Dilatations de bronches et aspergillose pulmonaire

Peu fréquentes dans notre série avec 0,80 % chacune, elles ont
occupé une place importante chez la plupart des auteurs. Ainsi, Brochard
(5) et collaborateurs notaient 7,50% de DDB, Domoua et collaborateurs
(11) signalaient 11,8 % de DDB et 7,75 % d’aspergillose, cependant que
Aloui et collaborateurs (2) trouvaient 15,10 % de DDB et 6,90 %
d’aspergillose. En milieu chirurgical 71 cas d'aspergillose pulmonaire
symptomatiques et 76 cas de dilatations de bronches. post tuberculeuses

ont bénéficié d'une intervention chirurgicale en RCI. (25, 26)

Cette différence tient a la pratique de fibroscopie, de scaner, de

. bronchographie et de sérologie aspergillaire qui ont permis de déceler
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beaucoup de cas qui dans notre série ont été considérés comme séquelles

de tuberculose.

Une étiologie inhabituelle

Notre étude a permis de déceler une cause inhabituelle du fait de
son absence dans la littérature médicale. Il s’agit de 2 cas d’abcés amibien
du foie de découverte échographique confirmés par I'examen

parasitologique du liquide de ponction pleurale.

Leur expression par I’hémoptysie serait une complication a type de
migration thoracique de ces abcés constituant des pleurésies purulentes
droites qui se seraient secondairement fistulées a des bronches. Leur
symptomatologie pulmonaire témoigne d’une longue évolution. D’autres
causes rares d’hémoptysie telles que la paragominose pulmonaire [01], la
thrombose néoplasique de la veine cave inférieure étendue a l'oreillette
droite en rapport avec un corticosurrénalome [12], un granulome
plasmocytaire avec bourgeon endobronchique [14], la sténose des
bronches de l'artére pulmonaire par une adénopathie hodgkinienne [21]

et une broncho lithiase (10) ont été décrites.
Autres étiologies

Elles sont constituées dans notre étude par deux bronchites

chroniques, trois fibroses pulmonaires d’origine indéterminée.

au indé iné

Parmi nos 120 cas d’hémoptysie hospitalisés, nous avons dénombré
7 cas ou le diagnostic est indéterminé soit 5,80 %. Ce taux d’hémoptysies
dites cryptogéniques par plusieurs auteurs varie de O % pour Smiddy et
collaborateur (23) 4 25 % pour Lemoine (17). Il est de 7,75 % pour Domoua
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et collaborateurs (11), de 3,1 % pour Alaoui et collaborateurs (2), de 3,11
% pour Baric (4), de 18 % pour Souder et collaborateur (24) et de 10 %

pour Brochard et collaborateurs (S5).

Ces cas comme l’affirme Alaoui et collaborateurs (02) sont des
hémoptysies de causes non diagnostiquées plutot que cryptogénique, car
tous présentaient soit 4 I’examen physique soit a la radiographie une
anomalie. Ce groupe est constitué essentiellement de décés précoces et
d’évasion. Ce taux intermédiaire entre ceux trouvés en Afrique (2, 11),
constrastant avec la limitation du plateau technique de nos investigations
s’explique en partie par le stade avancé de la maladie qui a permis

d’identifier dans la presque totalité de cas une étiologie probable.

Les écarts dans la distribution des étiologies seraient en partie diis
a la différence de méthodes de diagnostic, du mode de sélection des cas,
du niveau sophistiqué ou non du matériel d’investigation et du contexte
socio-sanitaire des localités ou ces études ont eu lieu mais aussi des

services de recrutement des hémoptysies.

VII-4.2. REPARTITION DES ETIOLOGIES SELON L’AGE

La prédominance des pathologies infectieuses dans la tranche d’age
de 21 a 40 ans est diie a la tuberculose plumonaire dont la prédilection

chez I’adulte jeune est connue.

Tous les cancers broncho-pulmonaires sont rencontrés au dela de 40
ans. Alaoui et collaborateurs (2) notent 64,4 % de cancers dans la tranche
d’age de 50-60 ans. Ce constat confirme les données de la littérature

médicale qui situent les cancers bronchopulmonaire au dela de 40 ans.
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VII-4.3. ETIOLOGIES ET ABONDANCE DE L’'HEMOPTYSIE

Si toutes les étiologies se sont revélées par une hémoptysie de
petite ou de moyenne abondance, les hémoptysie de grande abondance
sont imputable dans 75% des cas a la tuberculose pulmonaire. Méme si ce
constat s'explique par la physiopathologie des hémoptysies, notre étude
confirme que toute hémoptysie si minime soit-elle peut révéler une

pathologie grave.

VII-S. ASPECTS EVOLUTIFS

VII-5.1. REPARTITION SELON LE MODE DE SORTIE

Selon le type de sortie, I’évolution a été favorable dans 79 cas
(65,80%) contre 33 cas (27,50 %) de déces.

VII-5.2. MODE DE SORTIE SELON L’AGE ET LE SEXE

L’age et le sexe n’ont pas été des facteurs déterminants dans le

mode sortie dans notre série.

VII-5.3. MODE DE SORTIE ET L’ETAT GENERAL DE NOS PATIENTS

De notre étude se dégagent les constats suivants :

- Tous les patients admis avec un bon état général sont "guéris";
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- Dans 75 % des cas I’évolution a été favorable contre 14,58 %

de décés chez les patients ayant un assez bon état général ;

- 52,83 % des malades ayant un mauvais état général sont

guéris et 43,30% sont décédes.

L’altération de I’état général 4 1’admission a été un facteur de
mauvais pronostic dans Pissue de la maladie. L'état général serait un
facteur de brouillement car il est aussi bien lié a la pathologie causale

qu'au retard de consultation.
VII-5.4. EVOLUTION SELON L’ABONDANCE DE L’HEMOPTYSIE

De méme que dans la répartition des étiologies, I’abondance de

I’hémoptysie ne laisse pas préjuger de I’évolution de la pathologie causale.
VII-5.5. TAUX DE MORTALITE ET DE LETALITE
Taux de mortalité :

Les publications sur les hémoptysies ne traitent pas du caractére
évolutif des causes de celles-ci. Nous avons estimé du fait de I’inexistence
de statistiques sur ce sujet, qu’il serait intéressant d’avoir un apercu sur

le devenir des étiologies des hémoptysies.

Ainsi notre étude montre une variation importante de la mortalité
par étiologie. Ce taux est de 0,8 % pour les abcés du poumons, les fibroses
pulmonaires et les pleurésies. Dans 4 % des cas, les décés sont imputables
aux cancers broncho-pulmonaires contre 3 % pour les causes cardio-
vasculaires. Les pneumopathies aigues et les tuberculoses pulmonaires
ont présenté les forts taux de mortalité avec respectivement 6,7 % et
9,2% des cas.



Taux de 1étalité :

Il varie de 12,50 % pour les pleuresies purulentesa 66,70 % pour les
causes cardio-vasculaires qui ont présenté le taux le plus alarmant. Ce
taux est de 25 % pour les abcés du poumon, de 33,30 % pour les fibroses
pulmonaires. Les pneumopathies aigues et les tuberculoses pulmonaires
qui ont présentés les forts taux de mortalité, ont des taux de létalité
respectifs de 20,50 % et de 28,20 %.

Nous remarquons dans notre serie que les cancers broncho-
pulmonaires ont un taux de létalité de 62,50 %. Cependant, ce taux est
en dessous de la réalité quand on sait que les tumeurs broncho-
pulmonaires primitives ou secondaires au stade de diagnostic sont
d’évolution toujours fatale au Burkina Faso. Cette sous-estimation de la
létalité de la pathologie cancereuse s’explique par le fait que nous avons

considéré I’évolution pendant seulement la période d’hospitalisation.
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VIII-CONCLUSION



Au terme de notre étude il ressort que :

- L'hémoptysie est un motif fréquent d'hospitalisation (9,95 %

de toutes les hospitalisations en PPH au cours de notre étude);

- Celle-ci est rarement inaugurale (8,30 % d'hémoptysie isolée)
et fait partie le plus souvent d'une symptomatologie

fonctionnelle et générale trés variée ;

- Le délai de consultation est relativement long (en moyenne

une semaine) ;

- L'hémoptysie est fréequemment minime, souvent de moyenne
abondance et rarement inquiétante mettant en jeu le

pronostic vital;

- La radiographie pulmonaire est d'un intérét capital dans les
arguments d'orientation diagnostique (100 % des malades ont

présenté au moins une anomalie thoracique) ;

- Les pathologies infectieuses dont la tuberculose pulmonaire
et les pneumopathies bactériennes aigués restent encore de
nos jours les causes dominantes des hémoptysies dans notre
étude (65,00 %) ;

- Les cancers broncho-pulmonaires qui font la hantise des
praticiens ailleurs sont moins fréquents dans notre série
(06,70%);

- Les causes infectieuses intérressent surtout les adultes jeunes

(21 a 40 ans) alors que les cancers broncho pulmonaires se

rencontrent au dela de 40 ans;
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L'évolution clinique dépend des étiologies mais aussi de I'état

général des patients a l'admission ;
Les taux de mortalité (9,20%) et de létalité (28,20%) de la

tuberculose restent alarmants malgré l'existence d'un

traitement bien codifié et gratuit au Burkina Faso.
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IX-SUGGESTIONS
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A l'issue de ce travail, le premier du genre dans notre pays, au
regard méme des insuffisances méthodologiques et tirant lecons de
quelques résultats, nous formulons les suggestions et recommandations

suivantes :

1. Au vue de la place de la tuberculose pulmonaire et des I.R.A.:

- La mise en oeuvre du programme national de Lutte Anti-
Tuberculeuse (L.A.T.) dans tous ses volets en particulier la
formation du personnel et I'LLE.C. pour la population en vue

diminuer le fléau ;

- Accélérer I'élaboration et l'adoption et mise en oeuvre du
programme national de lutte contre les I.R.A. pour l'instant

inexistant.

2. Au vue de l'insuffisance des méthodes de diagnostic des autres

affections :
- L'équipement notamment en endoscope fonctionnelle pour la
pratique des bronchoscopie et de bronchographie dans le

service de P.P.H. ;

- L'équipement du service de P.P.H. d'une unité de radiologie ou

l'augmentation du cota des clichés thoraciques ;

- La formation du personnel spécialisé, médical et infirmier ;

- L'accessibilité aux examens complémentaires usuels non

spécialisés (hémogramme, examens bactériologiques, etc.).



3.

Au service de P.P.H. :

Une meilleure élaboration des observations médicales
standardisées et tenue plus assidue notamment les mises a

jour des observations dans les dossiers cliniques ;

Entreprendre d'études plus complétes, précises et
prospectives si possibles, pour déterminer la prévalence de
tous les types, des étiologies et gravité réelle des
hémoptysies, afin d'élaborer une stratégie la mieux adaptée de

prise en charge.
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XII-ANNEXES



F1 DON

Hémoptysies : Aspects épidémiologiques, cliniques et étiologiques au service de
Pneumo-phtisiologie du CNHYO

1. Identité

1.1. Numéro : .....cccceveneee. . 1.4. Date d'entrée : .................
1.2. Age @ ovviiininnen. 1.5. Date de sortie: .................
1.3. Sexe Masc. /_/ Fém. /_/ 1.6. Résidence :

1.7. Profession : /_/*!)

2. Antécédents
2.1. Médicaux

2.1.1. Pulmonaires

- Tuberculose pulmonaire Oui /_/ Non /_/
- Bronchopneumopathie chronique obstructive Oui /_/ Non /_/
Préciser :

2.1.2. Cardio-vasculaires

- HTA Oui /_/ Non /_/
- Cardiopathie Oui /_/ Non /_/
Préciser :

2.1.3. Autres /_/ Préciser :

2.2. Vaccinaux

-BCG: Oui /_/ Non /_/ Imprécis /_/
- Autres /_/ Préciser :.....c...c.cooeuunnn..
*) 1 = Cultivateur ; 2 = Ménagére ; 3 = Fonctionnaire ; 4 =

Retraité ;
5 = Commercgant ; 6



’ 2.3. Chirurgicaux

- Traumatisme thoracique Oui /_/ Non /_/
- Intervention thoracique QOui /_/ Non /_/
| - Autres /_/ Préciser @.....coceeeiniinnennnn.
*1
: 1= cultivateur 2= ménagére 3= fonctionnaire 4= retraité 5= commergant
6= militaire 7= clévefétudiant 8= ouvrier 9= minecur 10= secteur informel

11= sans profession

2.4. Habitudes alimentaires
- Tabac Oui /_/ Non /_/ Nbre de paquets/Année :.............
- Alcool QOui /_/ Non /_/

3. Sym ie clini

3.1 if italisation

.............................................................................................................................

..........................................................................................................

.............................................................................................................................

3.2.1. Hémoptysie

- Abondance : Minime /_/ Moyenne /_/ Abondants /_/

- Délai d'apparition : ............ccccuneneee. jours
3.2.2. Toux Oui /_/ Non /_/ Délai d'app. .... jours
3.2.3. Expectoration Oui /_/ Non /_/ Délai d'app. .... jours
3.2.4. Douleurs thorac, Oui /_/ Non /_/ Bilat /_/ D/_/ G/_/
3.2.5. Dyspnée Qui /_/ Non /_/ Délai d'app. .... jours

3.2.6. Hyperthermie Oui /_/ Non /_/ Délai d'app. .... jours




4. Résul 1 men physi

4.1. Examen général

Etat général : Bon /_/ Assez bon /_/ Altéré /_/

4.2. Examen pleuro-pulmonaire

4.2.1. Synd. de condens, Oui/_/ Non/_/ Bilat/_/ D/_/
4.2.2. Syndrome d'épanchement Oui/_/ Non /_/ Bilat/_/ D /_/
- Liquidien Oui /_/ Non /_/ Bilat/_/ D/_/
- Gazeux Oui/_/ Non/_/ Bilat/ / D/_/
4.2.3. Examen normal Oui/_/  Non/_/
4.3. Cardio-vasculaire
ST A

- Syndrome. d'insuf. card. Oui /_/ Non /_/ Globale /_/ D /_/

4.4, Autres appareils Oui /_/ Non /_/ Préciser : .........coceeenens

5. loration mplém ir
5.1. IDR Positive /_/ Négative /_/ Non faite /_/

5.2. Hémogramme

- Taux d’'hémoglobine : ............... g/dl
- Numération blanche : ............... /ml
- Vitesse de sédimentation : ............ 1°™ heure

5.3. Sé€rologie VIH
- VIH1 : Positif /_/ Négatif /_/ VIH1 + 2 : Positif /_/ Négatif /_/

- VIH2 : Positif /_/ Négatif /_/

G/./
G/_/
G/_-/
G/_/

G/-/



5.4. Crachats BAAR  Positif /_/ Négatif /_/ Non fait /_/

5.5. Radiographie pulmonaire

Import Moyen Min. Bilat. Drte Gche

a. Opacité. homogéne /_/ /_/ /] /] /-] 1~/
b. Opac. inhomogéne  /_/ /] /-] [/ /=] /-]
c. Réticulo-nodulaire  /_/ /_/ /_/ /_/ /-] ]~/
d. Miliaire /! /-1 /-] /-1 /-l 1~/
e. Caverne [/ /-] /-] /-1 /-l /-1
f. Rétraction /-] /-1 /-] /-1 /-l 1~/
g. Evidement /—-/ /-] /-] /-1 /-1 -/
h. Pleurésie /-] /—/ /-] /-] /- 1=/
i. Pneumothorax /-] /-] /-] /-] /-] /-]
6. Evolution

- Aggravation de I'hémoptysie : OQui /_/ Non /_/ Date:........... jours

- Sédation de 'hémoptysie :Oui/_/ Non/_/ Date:........... jours

- Décédé /_/ Evadé /_/ Transféré /_/ Guérison /_/
7. Diagnostic de sortie

1. Tuberculoseo. pulmonaire /_/
a. Tuberculose évolutive /_/

b. Séquelle de tuberculose /_/
c. Récidive de tuberculose /_/
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. Cancer bronchopulmonaire /_/
. Dilatations. des bronches /_/

. Bronchites. Chroniques. /_/

. Aspergillose. pulmonaire /_/

. Fibrose pulmonaire. /_/

. Abcés du poumon /_/

. Retrécissement. mitral /_/

9. Insuffisance. mitrale /_/
10. Insuffisance. cardiaque. globale. /_/

11. Pleurésie /_/

12. Abcés foie /_/

13. Pneumopathies aigués /_/

14. Autres /_/ Préciser:

15. Indéterminé. /_/
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ASPECTS EPIDMIOLOGIQUES, CLINIQUES, ETIOLOGIQUES ET
EVOLUTIFS DE 120 CAS D'HEMOPTYSIE DANS LE SERVICE DE
'PNEUMOPHTISIOLOGIE DU CENTRE HOSPITALIER NATIONAL
YALGADO OUEDRAOGO.

Le but de ce travail est de déterminer les caractéres épidémiclogiques, cliniques, étiologiques et évolutifs des
hémoptysies sur une étude rétrospective de 120 cas colligés en 18 mois chez des malades hospitalisés dans le service de
pneumo-phtisiologie du CHN-YO.

Lincidence des hémoptysies est de 9,95 % du recrutement du service. La moyenne ddge est de 37 ans. Le sexe
masculin est le plus représenté (73,35%). Lhémoptysie est inaugurale dans 8,30 % ; elle est minime dans 51,60 %, de moyenne
abondance dans 39,30 % et abondante dans 06,60 %.

La radiographie pulmonaire a montré une anomalie dans tous les cas. Les étiologies des hémoptysies sont dominées
par la tuberculose pulmonaire (32,50%), les peumopathies bactériennes aigués (32,50 %), les pleurésies (6,70 %) et les
cancers broncho-pulmonaires (6,70 %). Les dbcés du poumon constituent 3,30% et les causes cardio-vasculaires représentent
5 %. Les fibroses pulmonaires constituent 2,50 %. Les autres causes sont : [arpergillose, les bronchites chroniques et les
dilatations de bronches, qui ont constitué 3,30% de notre population. Une cause inhabituelle constituée par 2 abcés amibiens
du foie (01,70 %) a été retrouvée dans notre série.

Les hémoptysies de causes non diagnostiquées sont rares (5,80%).
Nous niavons pas trouvé de corrélation entre [évolution clinique dune part et dautre part [dge, le sexe, et [abondance
de fhémoptysie. Les taux de mortalité sont variables selon les étiologies et sont dominés par les tuberculoses pulmoraires (33,33

%) et les pneumopathies aigués (24,20%). Les taux de |étalité les plus dlarmants sont le fait des causes cardio-vasculaires
(66,70 %) et des cancers broncho-pulmonaires (62,50 %).

Mots clés : Hémoptysies, éticlogies, évolution, Burkina Faso.



