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1.1u tuer la qrayité du tableau clinique : 
çyanos~ > 25/min, wpercapnie 

s_ignes ,de lutte / d'épuisement== mise en jeu de 

signes de choc, tachycardie, HTA 

Encéphalopathie respiratoire : asterixis, trouble de conscience ~ coma 

ECG-RT-GDS 
NFS, iono, glycémie, hémostase, 0 -dimères ± enzymes \/ , Echo \/ , BNP {l' si 1q 
Fibroscopie bronchique et laryngée (cause laryngo-trachéale), ex. ORL , DEP, EFR (asthme), Angio-TDM (EP) 

2. Etiologie : 

Dyspnée expiratoire = sibilants 

• bronches ----­

• 

• 

• parenchyme-----!..-
• plèvre ------Jl::~ 

- ~ . ,: ,- ----.~~ 
... ,,. ·'·-~·r. :, -· . - -- -- .... --. . ,. 

. . · . .r ~n-. 
• " ! ' , 1 ' 

• ' ' 1 ' •... --· ::-::..i +++, ,.6\li!llottlte • BPCO +++ 
~--..1 

· ~ula.rynx 
(exacerbation) 

• Oedème de Quincke 

fou aux 2 temps 1 

(NEW YORK JI 
rart .Association) 

Dyspnée inspiratoire= cornage 

Dyspnée 

ICG I OA-P cardiot 
... ; 

'('". ' 
•LI"' - • !_ -

(Cheynes-Stokes =pauses respiratoires) 

EP +++ 
• IamponnadeJ_ éri.cardile 

E?.athologie pleurale: eh!.JJté.i~JtNQ 
eN_P infectieuses ++ 

•7 - -

Cancer, atélectasie complète 
SDRA, décompensation d' IRC ...... 

-"~-fci~sè .méiat;ë>ffciû·e· c~ëi.êi-Ï 
. !~yspnée de Kussmaul, ample, régulière) ___ ...... .. 
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À bout de souffle, 1960 



• 
= tiypoxémie < 80 mmHg d'installation rapide ± hypercapnie > 45 mmHg (Inconstante+++) 

.. DRA= incapacité à maintenir une hématose normale compatible avec la survie autonome de l'organisme (pronostic vital) 

2 
mécanismes possibles : 

(= sd asphyxique) 

par). xeotilation ex.te.me 
(dépression respiratoire I coma I myasthénie ... ) 

0 hypercapnie, acidose respiratoire, 

/ légère HC0f 

par mgditlcation du raPPortxegtilatjAn I pedusign CVALOl : 

·effet shunt(\. VA/Q) : zones hypoventîlées mais perfusées 

· effet espace mort ( ? VA/Q) : zones ventilées mais hypoperfusées 

· tb. de la diffusion alvéolo-capillaire (oedème interstitiel, fibrose .. ) 

o hypoxie, hypocapnie, alcalose ventilatoire, \. légère HC03· 

(l'hyperventilation llR à l'hypoxie ne parvient pas à <Iorriger l'hypoxie 

mais élimine de manière intensive le C01 ~ hypoxie + hypocapnie) 

• Gravité jugée sur les éléments cl in iques IG), ®,@cf. p. précédente) et non sur les gaz du sang ! 

(ne pas sous-estimer la gravité de l'IRA sur la seu le notion d 'un GOS rassurant) 

- - -- --- ·.~ ~- '- . 
. .• deslRC SDRA 

- -
= IRA au cours de poussée de décompensation 

des IRC (QS "Décompensation aiguë des BPCO") 

= IRA sur poumon antérieurement sain 
(QS chapitre XX) 

'Û' 20% en cas de VM 'Û' SOo/o 

Q QS chapitre IX· Acidose respiratoire Etiologie (cf. p. précédente) 

• 3 priorités : 

-Oxygénation correcte: Sp02 > 90- 92 °/o + assurer la liberté des voies aériennes (LVAS) 

- \, travail ventilatoire : Bronchodilatateurs (~2 inhalés), kiné respiratoire 

- \. fatigue des muscles ventilatoires = Ventilation Non Invasive (VNI) 

à débuter rapidement avec appel du réanimateur si signes de gravité 

+ ttt étiologique 

NCE RESPIRATOIRE CHRONI QUE (IRC) 1 

Pa02 < 70 mmHg persistante à distance d 'un épisode aigu (x 2 à 3 semaines d'intervalle) 

UlC,_grave = 0 Pa02 s SS mmHg ~ = Critères d' OLD 

ou 0 Pa02 < 60 mmHg + signes d'IVD (HTAP /CPC) (Oxygénothérapie Longue Durée) 

ou polyglobulie 

ou hypoxémie nocturne 

• eLD (PNP interstitielle diffuse) 

• O.b.ésité (SOH = Sd Obésité· ---
Hypoventilation), cyphoscoliose et 

• CPC post-embolique 

• HTAP primitive • ~tbm_e {à dyspnée continue) 

pathologies de la cage thoracique .. 

·o D_a , M_u c o ~J s~,i d ~~ 

ETI, KT droit hypoxémie + hypercapnie=> /' HC03· tb. diffusion{\. DLCO) , 

'IJJ 37 fe=pr"u:tsi .. ltlmutus => 0 2 prudent hypoxémie à l'effort++ 

• OLD l°"'9énot11érapie Longue Durée) des IRC bypoxémiq ues <critèresci·dessus) 

VN1 (Venttl t• 
a •on Non Invasive) des IRC hypercapniques restrictives 

} 
/' espérance de vie 

& qualité de vie 



À PART • 
• 

S.A.0.S 

d' 50 ans, ronfleur., surpoids (900/o cas) 

• Primaire 

• llR : hypothyroïdie, acromégalie, maladie neuro-MMR, 

iatrogène = BZD ++ 

(ou S.A.S) 

1 

ou enfant 

hy.e..ertro hie des_a,OJ.Y.Qdal.es 

ou des yj_g~Jé!..ti,ons.a,d.éoci(d.es +++ 

(ou anomalie morphologique crànto-faclëlle) 

= ~isodes récurrents d'aP.née avec persistance de mouvements diaphragma!ig!les 

au cours du sommeil entraînant '\. Sat 0 2 et se terminant par un 

ronflement sonore + révejls (fragmentation sommeil) 

• Nl!llT : apnée, ronflement ancien, sommeil agité (cauchemars). g_a_uses respiratoires, nycturie 

• RËVEIL matinal difficile 

• JOURNËE: .Eatlg.~ . • L SO.Ml:l.0J.,EJiÇ_EJ2f.U~E (HYPERSOMNIE) , 

tb. attention, concentration, mémoire & humeur, '\. libido 

ENREGISTREMENT POLYSOMNOGRAPHIQUE +++ : 
o-n IAH > 5 / h = Index d'Apnées-Hypopnées > 5/h = définition du SAOS ++ (sévère si IAH ~3.,0Jb) 

+ l respi (apnées) > 10 s avec persistance de mouvements diaphragmatiques 

oxymétrie nocturne continue: désaturation sg en 02 ('\+ 50%) lors des épisodes apnéiques 
+ EEG, EMG, EOG, ECG 

0 examens ORL & stomato indispensables ++ (+ TSH selon le contexte) 

o Somnolence diurne - Accidents : voiture, travail 

o Complications CV: HTAP, AVC, HTA, SCA, IC, TdR ... 

o t facteurs aggravants: \. poids, t alcool et BZD 

0 

au masque nasal 
lors du sommeil 

(PEC par sécurité sociale si SAOS sévère/ lAH ~JQLbJ 

0 m étiologique (endocrine, chirurgie bariatrique / ORL. .. ) 

o Retentissement scolaire 
{somnolence, retard scolaire .. ) 

o i1iw~tV~!llJ,p_4.$ c_h irurg icfil 

+++ (étiologique): 

Amxg.d.aJ~d.2.roi~ I 

&sl,énsii.dJ!.s..t..o.mi.! 

pour désobstruction des VAS 



. lî.'I • Clairance des particules et du mucus, réflexe de défense physiologique 
paints \J7 • 

. e . Contagion ++, tb. du sommeil/ altération qualité de vie, incontinence urinaire, PNOttès rarement 
pa1nts · 

• rrogatoire: •caractères : sèche - productive - quinteuse - émétisante - syncopale 
~te • survenue : à l'effort (asthme) - décubitus (RGO) - nocturne (asthme, RGO, ICG) - saisonnière 

• durée : aiguë - chronique > 3 semaines et ttt médicamenteux 7 ++ 

•Etiologie : -

• Infection ++ (bronchite, PNP, ORLJ 

•Asthme++ 

· Corps étranger 

• OAP , EP , PNO /Epanchement pleural 

Toux: CHRONIQUE 

• Asthme +++ 
(polluants, allergènes) 

• BPCO 

• Cancer broncho-pulmonaire 

DDB , mucoviscidose 
Infections traînantes, BK, 
toux post-infectieuses ++ 

--~- ~ 

PID 

ORL : laryngite, otite, K, 

sinusite avec écoulement 
-----~ pharyngé posté~++ (jetage posténeurl 

../ Toux nocturne+++ 

RGO .,. test thérapeutique ++ 

Bilan 

Radio de thorax 

anormale 

! si® 

bilan allergologique, 
EFR ................. r ................ .. 

o Examen ORL 
(Rx sinus) 

.................. 1 .. ~i ~ .. ...... 

FOGD, pH-métrie 

....... -- ................ --··········· ················ ·····················--- ··-············· 

• Médicaments ++: IEC +++ ... 
= 

• idiopathique & 4J 

Toux allergique 
=> /' lg E totales & éosinophiles 

'Çomplications : ictus laryngé, hernies ++, incontinence urinaire ( 9 > 50 ans), 

puis 
Endoscopie bronchique, 

ECG 

troubles du sommeil / altération de la qualité de vie, transmission aéroportée des infections 

'!!!: 1 • étiolo i ue : t tabac +++ , ! médicaments - allergènes ... 

2• 5Y.!!!J>tomati ue: antitussifs (6 contre-indications : vieillard, petit enfant, IRC ... ): 

Codéine (risque de dépression respiratoire ++) , Nodex" 

O Kiné resJ?iratoire ++++ 



= maladie inflammatoire chronique avec obstruction des bronc.hes qu• débute l>()U\'t>Ot dan~ 1 en•ance 

•ip patho: -+ Hvper-r:..ê_ac;tiY.ité bronchiqu~ (HRBl = bronchoconstrictron excessive (~pasrraj e::: 
-+ lnflammaSion =oedème+ b.YRfil~Cé.ti.o.o riche en éosinophiles= occlusion des bronchioles 

0 Atopie : prédisp©siti0n ~énétique à la sensibilisation à un allergène (eczéma, rhinite& con)*l allergique, allergies alil'llf!nlan!l 

_., FaGieu.ts d:é.(lenc;hants +++ 

o ;6.lller~èAes: BN,EWMALLSBW~: poussières et acariens +++, blattes. moisissures, pollens, poils d'animaux 

,i- liROR!ltALLERGÈNES =allergènes alirr;ientaires + médicaments : Aspirine, ~e ... 
o infe~tions vi11ales (++.+-+ enfai:it•) : oronchites, rhino-sinusites 

o A:tr frr0id e:t sec, efifert plii~si~we, fl!lmée ( ~ ++, polluants/ asthme professionnel), humidlt' 

o 8G0 

lnll.m.~ dsu N9Jll'll$.SO~: 3+ée.is_p.dgs#~~ d~spn~e sifflante avant l'âge de 3 ans +++++(OS chopttr.XV) 

/ 

à~ ~ : RGO pH-métrie des 24 h ; Mucoviscidose test de la sueur ++ ·~; 

dyskinésie trachéo-bronchique (épisodique, laryngée) - •endoscopie ORL & bronchique -Rx sinus &cavum 

Bilan allergologique : Tests cutanés (prick-tests), lg E totales et spécifiques (RAST) 
Radio de thorax de face, en inspiration+ expiration +++ 

\CRISE D'ASTHME USUELLE 

~ s!xs_p.née aiguë .sifflant$!.avec freinag_e=el:<piratpir~ (récidivante, souvent nocturne) et !P.YlS 
-if. râ.les-si!Dilali'lt~siffl!ls ~ilatér,al!lx 

.. tè'elilen!ihe;,Si'!!J'n'ès ei'li.1~!15 easthme ai~u !!Jr,ave.) & c0rnp,lic;:ati0ns (QS) 

0 examem complémeritaire dans une crise d'asthme usuelle 
Q diStl!Jn!ie de fa CfiSe; 

~ Notjon,d'atopjerpersgnpelle.& familiale.++ (urticaire ... ) o e,og_uêle faç~ULd~é.cle.ncb.a.o..t ++ 

Eva1uer: • sév'érité: nombre cle prises de j32@, DEP en crise, et retentissement (scolaire.sommeil, actÎVitésPh~uesl 
• fac;:reufsaggravarats et nora compliance au ttt +++ ~ 
• EFR intereritique --+ TVO (VEMS/.CV < 70o/o) et DEP, et sa réversibilité éventuelle (tests et d, ) 

1 Suivi ré[!ulie~ · EFR o c:f cl'IHRB (E • · · 9 · · FR annuelles recommandées au moins pour l'asthme persistant) 
1 "' 

f@Frnes arypigues : fFoB•av~testde l:irond'locQnstri.ction à la métacholine@ (réaliséenrabsenced'obstructionJ 0 redierc:netilll! 

~sthme·cl'eXéreiGe, inst-al:lfe <1> A»:.G, asthme à dysi:>née continue e>--n 
o;,..,. . 

: ~ V.EMSf.G;V < 70o/o ± /' VR, CPT (distension thoracique) rével'slble sous fJl ++++ 

.,. DEP (Peak-fk1w) -+ s1:1weillance de la malaclie à d0micile 

• EY-0lution: tii'.!t:>ute e);)tre 0 et ~CO aras ( /!/; ei;zéma <f+) • mall>itlllellement fav0rable - Réci<::ti~e +++ 
• C0mmlh;;ati0ns.: 

01;lstr.l!J.,efifs (féve~silflles) 

P11eumgfbppx 

I 



PNEUMOLOGIE 

= BRONCHODILATATEURS 
t 
=::::) • 

~: 5.itJP.uJim'!oJJ.'@;ltolin~· en spray avec 
fil . des bronches et br0nehjoles en quel<l!ues seGondes ++ lo~l.!M.itrlUfe §h), ma;s 'ne gulrlf!J o dilatauon . , , . in 

'ter en cas d'améliorati0n insuffisante et JU5qlJ à 1 arrêt deJa,cnse (0 surd0sage) <1> Cs 'YI en rabsenêé: 
O à répé n, 4 kg poids renouvelable /20 min si amélforation, poursuite 2 boufféesx3/j pour 7j (artêt possible 1 seo.ai. 
0 1 oouffée 0 ' 

©(nttiroÏdS pe!'...0$ f'œ.<!o§o!ooeL5pful){l!9! ou ~LCelestèfl!!• sil21? chez le flPl. 2 mg/kg/j x 4 jours (en 
-
0 

â,Crisemodgcée à,téKèœ =si {32 non efficaces rapidement et durablement (échec des /31 apr~s 1h) 

e cède pas malgré les inhalations répétées de ~2 !Ventol1ne•). avec signes de lutte : appeler le SAMU et @-- CMG, 

2/ttt de fond (= en dehors des crises) = ANT I -INFLAMMATO I RES 

lA-;lfo16"'~Œllllica~neLEl~®dtidiskus•,Bédométasone/Bécotide•,Budésonicle'JPulmlœrt9) 

o anti-inflammatoires des 4 bronchiques : permettent une "guérison'' plus rapide le la '- des récidives de crise 
et évitent l'apparition de cicatrices bronchiques pouvant entraîner un asthme définitif! 

o doivent être poursuivis p,enda.o.t.pJus,ieurs mois +++ (surtout en période hivernale, voire toute l'année) 
Oavec cœ.sgu!li..CMIJlb!.e..Q.Jobal.atiO!I (2 boufféesx2/j à 200mgJ ou diskus pour les plus grands> 5 • 7 ans 

@ B.RO.N.CHO.RILAIAJE..U.R~ = &l2_a_drbé.~.ersig,u.es inhalés 
Ventoline• avec chambre d'inhalation si< 4 ans ; 2 bouffées x 2 /j = courte durée (ouvertureti?s rapide mais <6h} < Sérêveni-1 Salmétérol si adulte et enfant > 4 ans ; 2 bouffées x 2 /j = longu.durie>~ 

<.. d'action p]Msleote que la Ventoline (d'ou le choix de Io Ventoline pendant Io crise) mals plus prolongée (ouverture 12hJ 

~: le Sérévent® est souvent associé au Flixotide® ( en con1biné cortîcoïde + ~2 LDA) = Sérétide® / Fl~ic;asone 
· en spray avec n1asque pour les plus petits enfants, en diskus pour les plus grands -

@anti.l.euwJrlè.ne.~:M.o.oJ~J.ukas.t4,~i.r:ig,ulair• c en monothérapie pour asthme d'effort ou léger 
IOmg/j PO chez l'adulte (4 à S mg pour l'enfant) ô associéàcortico&• 1nhalée pour asthme mal éguilibré 

~ anti:l~: Qma!jzumab./ XoJair! m1ectJons set 2~ 4 sem ô pour asthme persistant sévère lgE·dépendant (> 12 ans) 

3/ fi' ····i ~ ... -.:.: . 1 
' 1 • 1 • . . ' +••••l'enfant : - . . 

i' . e_lan de crise· flan d'accueil 1nd1v.!Qualisé (PAi): 6_cheSJ1our l'écolg · Eçqle de l'asthme· ALD
30

·100'!6 
· observance+ technique d'inhalation 

+ ~ autosurv:illance du DEP ... , utiliser la Ventoline• avant l'effort ++++ 
+ iii_ des al~ environnementaux si possible, tabagisme parental, RGO .. ±désensibilisation élPrès.stabilisation 

- des facteurs d/ L hi + R"~ . • t.C U C _aoJ_sJ~AAQl'..a:@Q~~ ; infection ORL (rhinite)/ bronchite ~ ATB1 ORP 
-~valuation fréque t 1 ' d " 

· · · - 1) e ear e pe. 1.atr.e : pas d'arrêt du m de fond sans avis médical 

Marcel PY011s t 

Unt rnfanu dto)'ft, 
unt noturt lmotirr, 

un, 1nntl fragik mnrqult {>Or un llJthmt tmau. 



:et 1fd~J>~PTATION PÉRIODIQUE DES TTT DE FOND + + + 

1 
SÉVÉ RITÉ DE L'ASTHME 

Paro'X~stique 

(intermittent) 

< 1 feis /semairne 

+ 

II 

p E 
1 ég e r 

"lilebdomadaire" 

+ 

R 

80 

+ , 
l 1 • . . 

• 1 .. • 

:1: Aotil§ucotrièoes 

s 

Ill 

1 s 
m o d é r é 
"quotidien" 

T A 

60 

IV 

N T 
' . sever.e 
continu 

VEMS, !DEP (%J 
- .............. --.....--.....--.....-+---.....-------+-----------+ â DEP(%) 

20 30 

e GINA2006 Cont l'lô le d.e l'asthme : 

CONTRÔLÉ 

symptômes diurnes < 2 /semaine 

0 limitation activités 

0 spt nocturnes 

0 exacerbations 

besoins en ~2 < 2 /semaine 

Fonction pulmonaire normale 
(li>EP ou VEMS) 

M A L C 0 NT R Ô LÉ 

Partiellement cont rô lé 
1 ou 2 critères sur une semaine 

tL0.111 C..Q N T &_OJJ. 
è?: 3 critères sur une semaine 

symptômes d i urnes > 2 /semaine 

Limitation des activités 

Tout symptôme nocturne . 
exacerbations è?: 1 ;, an 

besoins en 13 2 > 

·e exacerbations 2: ~ I semain 

2 / sema ine 

IDEP ou VEMS < 80% valeur prédite ou mei lleure perso. 

( 

\ 

I 

Retrouvez plus de livres médicaux à télécharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le trésor des Médecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 

http://www.facebook.com/LeTresorDesMedecins


PNEUMOLOGIE 

(AAG) = "état de mal asthmatique"= (Ü) vitale +++ 

G "'!S~ag9.lei.ll.5.e ~e.:.:ro:,:n::oo::.:s ... t..,i~..,v ... i..,ta .... I ::} Prise en char e récoce o timale +++ (SAMU @>ou pompiers 1ffi) • r AA S!'9 -
\!9' t.amoftalité est principalement pré-hospitalière 

, Lipré'ventiOJl est primprdial.e. +++ - - éducation du patient / parents 
- bonne évaluation médicale 
- ttt de fond adapté 
- ttt précoce de l'asthme instable 

, EQB: âge< 4 ans ou adolescent, avec ATCD d' AAG / ®0 ou Cs en ©) pour crise d'asthme sévère, tabagique, 
asthme instable ou Il DEP > 300/o , corticodépendance, MA,.lL\lAlS.E._QB.S.ERVAt::!CJ; +++ & pb. 41-sociaux 

patient ASSIS = en 

ÔÎJ -d:i:spnélqijg (polypnéique > 40/ min > 2 Jns: > 60/min < 2 ans), t irant/ sign~s de lutte maj,eurs 
\) -ta<hycarde (selon l'âge) ± 7t paradoxal, signes droits 
Ul - agité / troubles de conscience 

1 · • -DEP < 300/o valeur prédite ou ~ 150 L/min 

~ 
I · Sigpes,d'alatme ( 'Û' imminente) : 

::OUblesde la conscience . pause ou l respiratoire • respiration paradoxale . PaC02 <! 50 mmHg 

'~di:..o.me.de. meo.ag : • /' fréquence & gravité des crises 
• '\. intervalle libre intercritique 
• '\. efficacité des ~2 +++ 

• '\. DEP 
- - ----. - -- . - - . - - . ""'-=-- , - - --

; . - --~·~-,-r·--- ,"-r ·, ·, .. , _ . . 1 ' ~ . - -, ' ' '' ' ' ' • .J ' ' -. \ l , '. REDOIT • '( ' ) -l .. 1 • -' 
1 

- ~ ' ' -· - • • ' ....... -.JI ... - .... ~ ---;-::· ,. • • -· 
'.:•--', - ' 

i ~E;-R : domicile+ SAMU : - - -- -·- -. ' . ' ' . ,' ' _,. . ......, ' t o\ ~ • , ~ .... ~_.; l.....-"'.~ -· . •• ' .A-1' 

:::, Salbutamol / VENTOLINE• masque+ chamM 
c. .., Cortrcoides (Solupred•) PO 2 mg/kg ~ ~~u . . , 9ft ll••n1matlon +++ : o, masque 6Umin + hydratation (ap~ 

!, llloJCCJfoDJ.LATATEURS en nébulisation : salbuta01QI ou 
puis injectables IVSE 

2. ~0I • Ad DES lnjecubl•s : Solumédrol• 2 mglkg/6H IVL + 
O ~ '~•ne IM, sulfate Mgi • ... 

0 ~~tQiCf~f ~r~inag, par accélération du flux exp 
· tfV ~ DEP > 400 Um1n ( > 70 % ) et nor;mallSI 

:.."'--~J - -- • ----

2~1 



<D 

médiée par !9! 
Facteurs génétiques : ATCD fa miliaux +++ 

+++ : prédisposition à produire des lgE en 
réponse aux allergènes de l'environnement 

TERRAIN ATOPIQUE 
= Asthme, Eczéma atopique, 

Rminite & conjonctivite a lle rgique, urticaire 

Allergènes : 

o PNEUMALLERGÈNES : Acariens +++ et poussières, 

pollens, moisissures, poils de chat, blattes 

o Trophallergènes = allergènes alimentaires: 
lait de vache++, oeuf (asthme du N~ ++) 

o Allergènes professionnels (animaux, bois, 

boulangers/ farine, carrossier/ isocyanates (peinture) ... ) 
dédaratien en MP /aménagement 

0 Interrogatoire "policier" : périodicité, facteurs 
déclenchants, transitoire, profession/ MDV, tabac, 

ATCO personnels & familiaux d'atopie +++ 

-+ dyspnée aiguë sifflante avec 

freinage expiratoire (récidivante, nocturne) et toux 
= 

-+ râles sibilants d iffus bilatéraux 

Tests cutanés= ii'rick-tests ++ 

lg E totales et spécifiques f RAST 

o Asthme aigu srave (AAGJ (QSJ 

0 troubles de ventilation : atélectasie 
O Pneumomédiastin / pneumothorax 

0 Eviction allergène ± pésensibilisatio111 

(a<!:ariens, pellens} 
+ ttt de fond de l'iastmme (QS) 

ALVÉOLITE 

hypersensibilité retardée 'i'mmun-

Alvéolite !Ymphoçytaire à CDS+ 
systématique +++ 

+ mastOCY!es & Q!asmoc1!_ts 

• éleveurs d 'oiseaux (professionnel) 

mais survient le plus souvent 
, 

chez de$ personnes exposees aux 
déjections cle volatiles 
clans leur e n vironne m e nt personnel +++ 

inhalation de substances antigéniques 
-+ infiltration de <t inflammatoires & granulomatose 

dans J' interstitium et les alvéoles 

• causes médicamenteuses 

• produits chim iq ues (isocyanates) 

~ aiqy : Fièvre, toux, dyspnée brutale 

e subaigl{ : Dyspnée 

o chronigue : IRC 

.. Crépitants aux base~+++ 

RT : sd interstitiel (bases++) 
11

1rs 

TOM +++ : verre dépoli (alvéolite), lobules c 

EFR · \, DLCO effet shunt à l'effort ..• 
. ' d'oisea"" 

sérologies spécifigues des éleveurs 

. , 1 · vers IR~ Risque : evo utton 
·stante si expositi0n pers• 

~ YoU telling me tenderness? 

We/11 can be as genl/e and as smoo1h as a gentleman 
Cii;e me my Ventolin inhaler and 2 Xenad11ne 
And 1'11 inviœ Sara/i Palin out to dinner then' 

fEmioemJ 



ftNEUMOtOGJI 

. r:irales ++++ le plws souvent => lésions diffuses des voies aériennes 

• bac:tériennes = Surinfection : Haemophi/us influenzae, Pneumocoque, Staphylocoque 

'le palhCi>IO§ie: destr111.1ctior.i épithéliale O hypersécrétion de mucus +++ (+surinfection bactérienne fréquente) 

o réparation ad integrum 

0 dg dinique: saisonnier : Printemps L Automne 

0 

-

(1-3 j): début ="sd grippal": Fièvre 40°, catarrhe nasal et oculaire, toux sèche et douloureuse 
douleurs (myalgies, arthralgies, céphalées) 

(4-5 j): toux productive= expectoration séro-muqueuse 
+ râles bronchiques, '-..fièvre (::: 38°) 

expectoration muco-purulente, reprise fébri le discrète 

Aucun examen complémenta ire n'est utile au diagnosti c : Radio normale 
(à faire seulemen~ si doute dg avec une pneun1pnie) 

' Evolution: o ~lus souvent favorable. pour les formes habituelles 

~ Formes graves : 

l .!Jées au terrain: Q "E~a_cerbation de_»PCO" !BPCO, sd res.trictifl,ou_avec comorbidités OC....YLejJlafçf ... l 

=? décomp_en.satk>n..aig.u.ë +++ (QS): Fièvre + triade d' Anthonisen : 

c /' dyspnée + /' volume des crachats + /' purulence des crachats 

~ Bronchite aiguë chez l'asthmatique 

t1 Certaines bronchiolites aiguës du N°n : VRS (70%) parîF directe des sécrétions RP 

2.-JicaliQns : ~ surinfection staphylococcique grave _., tableau de broncho-pneumonie - Réa 

Q hémoptysie 

~ HRB post-virale (asthme ± durable) 

c fmmes~t@îoantes o_uJé_çld.i.)lao.te.s .,. recherche obstacle (tumeur++, CE) 
ou DDB , ou infection ORL 

• Ut n.urE>m 
'V ent symptomatique : 

C ~·chatab.a$, KinA.t_~,pjum,ire - 0 ATB (informer & éduquer le patient) dans les formes simples 
l!Xi>ectoration > 7 ,- . Arno . ·11 · l'd d' é . C AT · x1c1 1ne ou macro 1 e 1scut s pour certains 

Au 5 
t mati ue en cas d ' "exacerbation de BPCO" (;t bron<rhite aiguë simple) : 

_qrn•mi!!• ('2 3 . . + 151"'! - - 9/J) X 8 J {Macrolide si échec) couvrant Haem0philus et Pneumoc;0que 
""-"'~~r!ts!JneJilf:r:aat!sj"lf:!, _ oire, Oi. 0 d'antitussîf 



tteinte parenchymateuse (alvéoles + interstitium) 
= infections respiratoires basses avec a 

• Germes : • Bactéries (~) : 1. eNEUMOCOOUE ++++ ('Û') 

2. Mycoplasme, Chlamydia, Legionella = "atypiques• 

3. Haemophilus (BPCO), Klebsielle, anaérobies, 
BGN (débilité: alcoolique, inhalation, âgé) , Staphy locoque dorê (i 

• Virus ("atypique") 

• Facteurs favorisants: BPCO, DDB, tumeur, infection ORL-stomato I bronchite, îD 

RT F/P en inspiration = SEUL examen indispensable si PFLA de ville sans gra 

o Sd alvéolaire : opacité alvéolaire homogène, SYSTÉMATISÉE (segmentaire ou lobaire++), 

±EN FOYER, floue , confluente , avec bronchogramme aérien 

d'évolution rapide. ["signe de la silhouet te" = lobe moyen] 
o Pneumocoque++ 

o Sd interstitiel : (inverse du sd alvéolaire) réticulé , µ nodules diffus O "atypiquesn 

o Abcédation = opacité excavée arrondie avec NHA +++ 

o BK, Aspergillose, Anaérobies, Staph. doré, Nocardia, Klebsielle ± pyocyanique 

(fl)
0 

+ Prélèvements bactériologiques SANS retarder le ttt ATB si pneumonie q rave -
Hémocultures (P . ECB . neumocoque parfois®)- C - Ponction pleurale si épanchement 

Ag soluble Pneumocoque Ag L • Il · · · · lie ' eg1one e ur1na1re et 'i'FD- Séro. Mycoplasme, Chlamydia, Legione 

Fibro bronchique + LBA 
ou POP ou brosse pour formes sévères 

± TOM thoracique , BK tubages sérol . 
' ogie & Ag aspergillaire ... selon le contexte 

Bjo (NFS, CRP, iono, créat, BHC) _ GDS 0 ( recherche PNP bypoxémiante = grave) 

(j) f-;P;N;P-;A~LV:É~O:LA:::IR:E:S-o-u-LO_B_A_l_R-ES-=----­
TYPIQUES 

o brut;al : f ièy_re 400 f . . 
0 

nT . = ' nssons + impression globale de gravité . 
K.!. pleurale~ unilatérale to d , utdeq<1SJ 

:t abdomen pseud h. , . ux, yspnee, gicn.e.ctoratj,Qn~ purulentes au bO 'b"litéJ 
o-c irurg1cal ++ 0 & de ' . •ormes atypiques fréquentes (enfant +t' 

~ Matité "EN FOYER" - Râles , . . au centte' 
t .crepitanJ;s ++autour du foyer + giuffle tubail'jl 
ormes compliquées: 

· es0e++ 
si PNP dans f'ann~e (fi>• @ CD ® p,agne 

• pie é . ' ou 13-laGtamines dans les 3 mois, ôges extrêmes, Es 
ur s1e purul 

ttt: AMnx!CILLIM 
3 911 

ente , méningite, SIA1J>H 



.. ll>· distttifi et .tteuro associés ++++ [sols, climatisation ... J 

PNP seuvent bilatérale & extensive, puis focalisation lobaire/ bilobaire (foyer systématisé) 

Bio: atteinte rénale, hépatique, musculaire - Lymphopénie -

Ag soluble urinaire+++, îFD, PCR, séro ... 

ttt : MACR©J.UlE 3 g/j {Azithromycine +++ x 3 j) ou FIQ 1 Oj - D.O .• 0 isolement 

BPCO++ 

Terrain : ln.hala@ n I tro.u.ble.s_d.e l a~d.égJutition (âgés) 

Hygiène bucco-dentaire déplorable +++ - alceoligye 

_. b.aJ~i.o~..:1;..exp ... e~l.Qta.ti.Q.o.s f.é.tide - excavatio n (base oie++) 

sévère ++ 'Û' 

• z -
1-
z 
w 
:iE 
1..7 
::> 
<( 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--t ~ 

d iabétique ++ - PE cutanée - abcès multiples 

® P.NP INTERSTITIELLES Il ATYPIQUES" + + 

s:pntex.te. épidéoo.iqyg, sd grippal (signes extra-respi) - Rx : hilifuge 

,adulte jeun~ +++: progressif, toux s e rebelle+++ 

+ ~ - infiltrats nodulaires interstitiels aux bases 

(cf. t ) : plus rare 

:~ favorable . . . 
sous ttt {guenson en 1 a 2 semaines) : 

a pyrexie en 2 j 

®0 clinique en 1-2 sem. 
• 
• ®0 radiologique en 1-2 mois ! 

o eLEYBéSJ . . . 
0 .. -E +++ Ponction systemat1que 
A_Bi;,;iiC.liléD~AL[;Jl!,gOtf!N .. "' . (déb1hrés ++,inhalation .. . ) 

'Xf>e<:torar Fib ion purulente, Excavation ronde avec NHA +++ à la Rx I TDM 
... ~~o bronchique systématique + LBA, POP, brosse o identifier le germe et éliminer dg"' (K, BKJ 

lllenf · 
0 D's •n IV ± drainage chirurgical si fistulisation à la plèvre (empyème) "= 0

m9•nsatto.n de tare~+++ (terrain : comorbidités, vieillard, décubitus ... ) 'Û' 2 - 15 % 

lBA: folYJ)née > 30/ min, Qtanos.e , byRQxémig '+- terrain fra~ile (JRC) 

signes de choc : hypoTA < 90, sepsis sévère, oligoanurie, tacrhy, > 125, T°>4o• 

troubles de la censcience .. coma 

Urée fi' (JR), défaillance ®viscrérale - Extension Rx du foyer sous ttt, att. multilobaire 

~ 

~ 

I 201.i 



. 5 le Pneumocoque ifréq1Jence & gravité), probabiliste fit~ 
• ttt = AfB en (.Ül ( ouvrant touJoUr , -.... ,,., 

C3G 

+ Rifampicine ou FIQ si suspicion 
de Legionelle sévère (x 21j) 

•Si abcès: Tazocilline + Amikacine 

Prélèvements bactério invasifs 
Hémoc, Fibro + PDP/LBNbrosse 

+ ponction pleurale 

Amoxicilline 3g/j PO x 7 à 1 o j 

.. Réév_al_ua! ion clinig,y,e_à J3 

(a pyrexie) ++++ 

c:> switch : Macrolide ~ Amox 

si fièvre persistante 

c:> ®0 
si gravité ou complication 

Rx 

+ en 8°: injectable si PNP 
inhalation 

+ Macrolide si suspicion 
Legionelle 

Contrôle de la normalisation Rx à 4-6 semaines - prévoir fibro à distance chez le !abagîgue +++ 

+ ttt spt : ~ - RHE / remplissage - KINE RESPIBAIOJR; ++ - antipyrétiques, antalgiques 

J?.0.N.C.1fON el E.U.BALE I Orainagg si épanchement 

+ Prévention: Vaccination anti-pneumococcig u~ : PREVENAR 13• enfants < 2 ans, 

PNEUMO 23"' chez l'adulte fragilisé 

.J 

-' • t":' 
... . d .......... ~~' 

~ 

· ta uses d' , h 
ec ec du ttt : 

• 

1. ATB non adapt · 
ee (posologie 9 ® . . . 

2. Comptic t ' ' erme es1stant) - non comphance +++ 
a ions : abcédati , . 

. on, pleures1e, foyer septiq ue à d istance, 
sunnfect io • · te 

3. Cause local . n a un autre germe, infection nosocofill•a 
e . cancer cor , 

4. Erreur d ' . ' ps et ranger ++ 
1~9~ost1que : EP, BK ... 



. ~ Pneumocystis iirovec~ianciennement_!lppelé cprinii) - transmission aé rienne 
Parasitose d • ' 

&-Ai n onportuniste révélatrice du SID~ la plus fréquente (20 - 30 ~o) - risque quand CD!< 200 /mm
1 

~,.:-. .. 0 .c. - - - -::. -= - - - ou sur corticothérapie débilltan~ / 2004 

Fièvre, toux sèche, dY.§pnée croissante chez un VIH+ = Pneumocystose fusqu'àpreuvtducontro1œ 

= PNP inte rstitie lle bilat é ra le, pa rfois sé vè re d 'emblée 

ou si évolution non traitée -~ IRA mortelle 

• • • 
RT : o pacités interstitielles b ilat é ra les : infiltrat réticulo-nodulaire bilatéral, 

pseudo-kystes(= PNO en cas de rupture) 

Q LBA sous fibro O isole kystes de P. jiroveci au direct par coloration de Gomori-Grocott ou 'i'FD 

.. ++++ 

GOS +++ : hypoxémie, hypoC02 . LDH /' (Pc) - Bio standard avec numération CD4 , CV 
- Hémocultures aéro-anaérobies + sur lsolator 

ttt (Q) =(Réal si grave, repos, Q1 rortes doses masque ou VNI 

0 ttt curatif : fortes d oses PO ou IV (Cotrirnoxazole) + acide folini_gue (.iomgtJ) 
x 3 semaines 

+ + + + IV puis PO si hypoxémie < 70 mmHg 

&. effets JIR du Bactrim* : 

' Ymmuno-allergigue ++++ (hyper(S)) - immédiate (urticaire, O. Quincke, choc) ... t immédiat du Bactrirn 

- retardée 1 o• J (fièvre, rash) ... poursuite du ttt sous surveillance 

• hémato12!li.ffi!_e : aplasie, neutropénie, thrombopénie ('1nrnuno-aller91que), 
ou anémie mégaloblastique toxique (par carence en folates) ... supplémentation Acide folinique 

• tb. digestifs 1 ·"-· nau>=>. vomissements douleurs ép19~stnques), cutanés (Lyell .. ), hépato , IR 

- • remplacé par Pentamidine IV (puis aérosols) si allergie sévère 

· Trithéranie · é . - - "'- ant1r trov1rale à distance de l'épisode aigu 
· Déclaratlo bl' . - _ no !!,9atoire de SIDA . PEC 1 OO % 

e 
- primaire : C04 < 200 / rnml , ou si CT / cortico, hé rapie chez VIH+ 

-n~ des rechutes (après toute pneumocystose) : 

Bactrim forte • 1 cp/j (p révient aussi la toxo plasmose) 

ou Pentam1dlne/ PENTACARINAJ"' en aérosols mensuels si allergie sévère 



'" 
. .

00 
interhumaine aérienne due â Mycobacrenum ~ 

:: rwatad1e infectieuse à transm1ss1 

• îtRRAIN + ' t = Groupes à haut risque : 
MJilP"'I .~ [ originegéographiq~e : Afri~ ~oir• +•+.As~ du sud ~IL 
Agés, '!mmuno-déprimés (VIH+++), mauvaises cond1t1ons socio-econom!!IUH~ 

(IT) 

=1er G'OAtact infee:tant avec le BK (inhalation à partir de gouttelettes saliv<1tre'>) 

• Asy.m!ïlto!il11atiq\i.le le plus sol:Jvent = Jllatea.te (ou fébricule, fatigue, toux sèche) 

.ii. <i!J SUI WoSitivité de I' à la tuberculine = induration <: 10 m;;;-(IDR Œ> ~ par Tubertest" S 11 IO.I .. .,. (lecture du rësult.t~ 72HJ 

f chez 1;1n suje~ vacciné : induration entre 5 et 10 mm = $ , témoignant d'une bonne immunité J 

ou tr~~ imterféron = $ +++ >..,/ ttt = INH 6 mois chez l'enfant (ou tNH + RMP 3 mOsl 

• Parfois spt bruyants = II patente. : 
ér,ythèroe ngyeux , typho::b.acillo_s_e, kétato.;,conj_onctivite phlycténulaire 

ou signes à la RT : 1 ADP médiastinale + 1 nodule pulmonaire (chancre) 
v ttt = Tri- ou Quadrithérapie x 6 mois 

LOSE PULMONAIRE COMMUNE (TUBERCULOSE MA 

t:.1 • ' = . li a urteidjss.émination goda , !- , . . (~ rechercmer une baisse de \:~~: -.r~infeqion) par le BK , après délai variable post-PIT, 
. . un1te (VIH, ttt î suppresseur)) 

• <d1m1Cilllle : ilî'éroap~sig me , 
+ 

1 

.,. ' -'ll'S noctumes +++, amaigrissement ++, AEG, fièvre et toux train••'"' 

- a~leau ps..eudo..:branch"t' 1 igue (ou pseud • : nodules · fil o-pneumonique aigu) , traînant,® aux ATB 

. . ' in trats ' cavernes (stade ta . 
locahsat1on aux sommets ( 1 é rd1f, contagiosité +++ : BK > 1 os / caverne) 

• av oies++) -Sd int . . teur' 
systématique, mais 

1 1 
erstitiel et/ou nodulaire du lobe sup. droit évoca · 

o e p us souvent non ur 
1··J'1-·· ' ~ ._ .1...1 .. \ ... • .... ~ 

- - . 

ADP médiastinales gent (attendre la levée de l'isolement) : 
lllllllri.. , cavernes , h ..,,. dg sur • 'epanc ement pleural ... 

ondoBK+++ : 1 • BK crach t · à :...
111 

a s / recueil expecto. matinales } mann ;.ei. 
2. BK tubag _ avant le • 

3 
- es SI crachats non contributifs 3 j de sune 

·sur fibroscopie : aspiration ± LBA 
4. sur liquid ~ t\QAd<>Zi ... e P eural si pleurésie 

"' enl) : mise , . 
.. s e' . . . en. evrdence de BIAR 

. ldèntificat• 
ilus ouvernt f '

00 dw BK ATB gramme in · 
. a\lor-ali>le sous . • 

lnois d \tl b1en sui~i ( " . . . . e ttt, (ex. bacto..· ..:.i c::end1t1en esseAtrelle au pronostic) · 
,..,<ta 'iW'"" ~'""' ~ e*petta ,.. ~ mQ · r<a~10ns~ , reJl)rise du travail à 1-'"' .... ~ 



• Séquelles possibles : 

0 mm (hémoptysie++) séquellaire 
0 Greffe asp~rgillaire (hémoptysie, image "en grelot" au TDM ="truffe• asper91lla1re dans une 

a caverne tuberculeuse 1 sérologie aspergillaire e) 
o Emphysème péri-cicatriciel , calcifications pleurales I pachypleurite ~ IRC restrictive 

o Rechwtes (ttt mal suivi+++) , chronicité 
o Miliaire ou disséR!ination hématogèn41 (ostéo-articulaire, neuro-méningée, uro-génitale) 

@ 3 MILIAIRE TUBERCULEUSE 

=forme rare mais grave, due à la dis.siJD.ioa.ti..on.b.ém~_ggne,_du BK_à l 'ensemble...des 2 POl.UllOD~ , 
+atteinte hépatique toujours associée 

•clinique: AEG, fièvre, sueurs nocturnes chez 'i'D / VIH +++, transplantés 

.. recherche ADP, douleurs osseuses, signes neuro-méningés, auscultation\?, BU .. . 
1 dg ::t: Lymphome++, Pneumocystose (VIH), K bronchique 

' Recherche BK + hém ocult ures sur milieu isolator, séro VIH (+ VHB/C). hémostase pré-biopsies, pré-ttt 

• RT <TOM : aspect de m il ia ire = Sd interstitiel JI nodulaire en "grains de mil" diffus 

Q dg sur biopsie+++ d' ADP périphérique, ou PBH ~ médiastinoscopie 

C> granulome épithé lioïde g iganto-cellulaire AVEC n écrose caséeu se 

Q BILAN D'EXTENSION+++ : recherche d'autres localisations 

1 
signes Qe.ur.o-mfiltiogés +++ EQ (tubercules de Bouch ut) , PL +++ (méningite Lq>R hypoglycorachique, BK LCR) 
atteinte g.é1ID.o..:u-ti.D.a~ ECBU , BK urines 
atteinte des $!itgus._e~ ECG, Echo\:> (péricardite ++l, Echo abdo (ascite), biopsie pleurale (pleurésie) 
atteinte b,ép_~tiruie.cor.irtant~ cholestase 
atteinte QSt~o~cticutai.i;.e. IRM rachis si spondylodiscite (mal de Pott) 
atteinte des SJ!~t.t!lale~ Tuberculose bilatérale des surrénales (ISC) - •risque d' ISA +++ 

' Ev 1 · 0 
ution le plus souvent favorable sous ttt bien suivi (parfois fibrose séquellaire) : 

parfois défavorable . • . 1 r . . ' 1 . ' . s1 oca 1sat1on v1scera e assoc1ee ++ 
• ou sur terrain fragile: chez nourrisson (méningite+++), vieillard, 'i'O, IRA 

• ttt: Quadrithérapie prolongée 
± tozticoïd~ si IBA fSQR l , . ar.dit.e. , . . ---~= ·=- ·-=-6,, gec1c~ ou meo1ng1te 



. t" n d'ATB prolongée, débutée en®°, avec isol1nt1nt si 
~dtt'ement standard : associa io 

posologie 

RIMIFON • 
5 mg/kg/j 

RIFADINE ® 
1 (i) mg/kg/j 

MYAMBUTOL 0 

20 mglkg/j 

effets secondaires 

• toxicité bépatigue (cytolyse) 
, . h , . 

• oeuropathie per1p er1Q.U..e. 

r' . .. 
• Inducteur enzymatique.+++ etJ 

(J' catabolisme) ~ ~ activité des 
AVK, corticoïdes (-;- 2), OE-Pg ... 

• co.lp r.ation o.@ng~e_des urines 
(permet de vérifier l'observance) 

et des larmes (t lentilles) 

• to);IÎ.Cité hépatig~ 

• î allergique (leucopénie/ cytopénie) 

• Néyrite optig.ue rétro:bulbalr.e. (NORB) 
@ 

PIRILENE ® · t oxicité bépatiqu_e 

30 mg/kg/j • byperuri~é.m.i.e. (goutte) 

.. vjtamjne 16 

.. risque d1nefficacitéde 
la pilule OE-Pg 

~ t OE-PQ çl 
,Ç.Qntraceptjon mégojqYI 

+++ 
+adaptation des doses 

d'AVK, corticoïdes ... 
( /' posologie) 

surveillance ophtalmo: 
CV, ERG, vision couleurs 

ci si y pour certains 

(autorisé pour OMS) 

• En cas de formes résistantes, possibilité d'utilisation de I' Amikacine (Amikljn• ) +++ 

•Traitement de référence = antituberculeuse x 6 mois au total: 

"IREP X 6" = INH + RMP + EMB + PZA pendant 2 mois en une prise per oJ 
, · un;+++ le matin a 1e "" 510 20 30 puis INH + RMP pendant 4 mois 

rès bilan pré-thérapeutique 

hépatjque (ASAT, ALAT, bili, PAL, yGT) 

Uricémie 

• ophtalmo (AV, CV, vision des couleurs) 

fonction rénale (urée, créat) 

... , ( -

' J ' ' . - -. -!""-

Terrain 1 1 1 (accord) 

(éliminer y) 

Surveillance ultérieure 

Trans.aminases (BHC) f sem <\+ 3e sem puis I mois 
1-----------------j~ 

Uric._émie à 1 Sj - 2 mois ± NFS, créat, audiogramme 

•rumen ophtabnQ (AV, CV, couleurs) à 1-2 mois 

• clinique / mois 

RT à 1 Sj - 1 - 2 - 4 - 6 mois 

. , 
~ 

expectorations BK crachats+ BK tubages I mois~ e 

• à !'&Bi 
. O ominatiY'! -

(septique), ~· 0 --

et ttt des su· ets cr n ac s , PEC 100°/q, lW 

fermes combinées d'antitubercl!lleux : INH + RMP + PZA = RIFA'liER • 5 gel/J. 
INH + RMP = RIAINJtH • 2 gel/J 

Retrouvez plus de livres médicaux à télécharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le trésor des Médecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 

http://www.facebook.com/LeTresorDesMedecins


~ --- --- --

cirrhotique 

Si ? transaminases > 6 N 

Insuffisant rénal (Cl < 30) 

9 enceinte 

sujet VIH+ 

enfant 

ElMU Y2 dQs..e.~ et t PZA (1. Rl2 .E x 9) 
-- -

t INH et PZA , puis reprendre INH à Yl dose 

\.doses PZA et EMB (+2) 

• PZA officiellement Cl pendant la y mais autorisé pour OMS 

• Quadrithérapie standard possible car "il n'existe pas actuellement de 
données cliniques suffisamment pertinentes pour évaluer un éventuel effet 
ma/formatif ou foetoroxique du PZA lorsqu'il est adm1n1stré pendant la r " 
+ supplémentation vit Ken fin de y et chez NN~ (RMP) 

Rifabutine préférable à la RMP car effet inducteur enzymatique moindre (sur les IP) 
et recommandé chez certains en prévention du Mycobaterium avium ("MACî 

IRP x 2 mois (± E si sévère/ rechute ou souche ®l puis IR x 4 mois ( = total 6 mois) 
- prolongé à 9-12 mois si formes extra-pulmonatres ou TO • 

Chimioprohylaxie post-exposition : INH 6 mois ou INH + RMP 3 mois 
L-~~~~~~~~--''--~~~-

• PRÉVENTION : 

0 - . -~ l ' ' 1 ' \ ' l ··- -'1 · · • . i ._L1 ----' 
• & 

+++ : ~ 
• souche vivante de Mycobacterium bovis à virulence atténuée par cultures successives (vaccin vivant atténué) 
• conseillée en France avant l'entrée en collectivité, injection intra-dermique 

(contrôle par /DR Su 6 mois après le vaccin:@ si induration > 4-5 mm (9096)) 
•Mais efficacité inconstante (efficacité du vaccin de 80% sur la tuberculose neuro-mén1ngée, 

mais seulement 50 o/o sur la tuberculose pulmonaire!) - Durée de protection = 15 ans 

O thimiop.rophyJ.ui! 
chez les patients VIH+ avec infection latente : INH x 9 mois ou INH + RMP X 3 mois 

0 . . . . . ··1r ~1··· -1 ,, : ,'-'' • i • »tt: il'• + + + + < 1 mois si m bien conduit - - , --..:.-_v'":f_. 
Reprise de l'activité professionnelle après 1 à 3 mois 

0 D.Aà l'AB,S, des "tuberculose-maladies" ie dès lors qu'un m curatif (INH + RMP) est suivi (;t PIT latente) 

0 Qé,pls.tage & ttt de 1' entQ.urage /des sujets contacts (clinique, RT, IDR) 
par demande d'intervention de l'ARS (signalement départemental) + ~nq_uê~ sociale 

0 f EC 1000/o (ALD3o} ~ 

) 

Sueurs nocturnes 

0 Tuberculose++ 
0 Lymphome ++ 

e Cancer bronchique (sd paranéoplasique) 

c hyperthyroïdie, phéochromocytome, brucellose 

/ 

1 

A E G + p o 1 y ad.é n o p a t b i e s 
e Infection VIH ++ 
0 Lymphome++ 

'\~ Tuberculose 



. - -ation permanente du califJœ f)rondHque -par-{fbose) ou--....,,..11 ' =~ _ augme1u1 ,__ 
. / stase du mucus ~ Suri~ 

- u• fi tjon ± infection" ayec byoersécrétion chron1que ~ ' . . _ 1n_amma___ neovasculansat1on ~ li.émo~ 
(Hbronchial sepsis") 

0 
Toux+ expectoration ancienne. & quotidienne , et pneumonies à répétition 
= 

O Hém.ontvsie + + (favorisé par infections) 

• râles bronchiques+ crépitants +sibilants - hippocratisme digital 

RT : sd bronchique : parois épaissies, impaction mucoïde (bouchon muqueux)± condensation / atélectasie 

TOM thoracique +++ coupes fines : 
diamètre bronche >diamètre vaisseau adjacen~ 

aspect en rail, e n «bague à chaton » 

Fibro bronchique: . aspect très inflammatoire, élimine BK et cancer - 0 LBA (risque pleurésie purulente) 
& biopsies risquées (hémoptysies H) 

Bilan infectieux : ECBC, IDR, séro. Aspergillaire - • rech. germe : l::laemo_philus...St. doré. Py..o, BK, Aspergillus 
N.FS-plaquettes, TP-TCA, GR-Rh-RAI (saignements ++) Cadres étiologiques 

EFR C Sd obstructif ± restrictif, GOS: shunt 

Bio : NFS, VS, bilan immuno ( DICV ): lg G, A, M, E totales, complément (CHso), 
Recherche PR (FR, AAN), Sjôgren, MICI, séro VIH, déficit 0<1 antitrypsine .. . 
Chlore sudoral/ détection mutation CFTR (Mucoviscidose ), · 
Test saccharine / étude battement et structure ciliaire (dyskinésie ciliaire), 

o Infections respiratoires sévères+++ 
(Coqueluche, BK, abcès • ... ) 

~ Mucoviscidose 
o Déficit immunitaire (DICV) 
o Agression pulmonaire 

(RT. aspergillose allergique, SDRA. Mal système..l 

• Complications: 0 Infectieuses + + + 
0 Hémorragiques 
0 IRC 

(colonisation simple <1+ PNP, abcès) 

• ttt: 

Vacc1nat1ons ( ri ~e.s o-n ~ 9 ppe ++, pneumocogu.e.disc.utél ± macror ~ .li.a~~~ au long cours 

6 bronches.: o-n 
pluriquotidienne fondamentale ++++ -

Bronchodilataieurs <82 action ra . . 02 (OLD parfois) plde + LDA +±+) - Eviter corticoïdes (infections) 

@ C:h" • - 1rurg1e pour formes localisées . . avec comphcatio . f . , tes s1 VEMS prédictif post-o > 
0 

. os in ect1euses ou hémorragiques fregu~ 
~ Transplantatio . p . 30 Yo (s1 < 1 Lo Sc inti V /Q) 

. U apres bilan compl t (Î) e et l foyers infectieux ORL-stomato . 

• 

• 



• 
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. h . ue = Joux + expectoration (muqueuse/ muco-purulente) quot1d1enne 

• 8f00Ch1te c ron1q ~ 3 mais consécutifs/ an, ~ 2 ans consécutifs (st ade O) 

• • . l1'A!!!!B!!A~G!!l:!S!!!M:!!E:::+::+::::+::+:: (+ exposition professionnelle, infections respiratoires répétées) 

• Etiologie . =---
•Mortalité et morb idité impo rtantes 

, i patho: /'production mucus+ inflammation & obstruction + oedème muqueux + ECL ( '\. épuration) 

oDLQ : 'vVEMS / CV < 70 °/n - l Il I l l IV . 
o stades : 

LÉGER MO DtRé SÉVI ÈRE TRÈS SÉVÈRE 
VEMS % ~~~..:..::.::..:.:.:._~~~~__;~..:.i:-1;.:.:_~~~~-~~~~~~~ 

80 50 30 

o Perturbation de l'hématose : 

ou IRC : Pa02 s 60 mmHg 

+ retentissement 

effet shunt (hypoxémie + hypocapnie) avec zones mal ventilées mais perfusées, puis hypoxémie + hypercapnie 

tardive (hypoventilation) avec pH maintenu normal par /' HCO,- = Acidose respiratoire chronique compensée 

o t: HIAP est tardive et de mauvais pronostic (-+ IVD -+ retentissement VG = CPC ) 

• dn: = 0 BC sim.:>l e : toux + expectoratio n chez un fu meur - 0 TVO aux EFR 

0 BC absttuct i v e: idem + dMs2née d 'effort (~ de repos) et TVO 

Clinique: o signes de d istension t boracLg.u.e si emphysèm e surajouté 

o retentissement ventilatoire ± signes d'hypercapnie (HTA, sueurs, tb. conscience) 

RT :distension thoracique , sd bronch ique , lésions d' ECL (+TOM) si stade évolué 

GDS : hypoxémie, hypercapnie tardive(= hypoventi.lation alvéolaire) - pH maintenu normal par /' HCO,­

EFll : VEMS/CV < 70 o/o 0 TVO :t réversible sous lh + d istension thoracioue =CPT > 120 °Jo si ECL associé 

• 

' Çomo!ications: r:e~;;;:====-------------------------
~ 

= signes d' IVD, hypoventilation alvéolaire (hypoxémie & TVO majeurs) 

= dyspnée de repos ++ , HTAP Echo\/, ECG 

0 ~="exacerbation de apco " 

0 lllfections : ~TB • . • _ • • 
pr!'ffi2 de La moindre 5unnfect1on (Augmentin") - Erad1cat1on des foprs jnfX ORL/sto 

)laccjnat igns Cgrippe.pneumocoque. baemapbj!ysl 

e bronches : 8 ronchod!!atate urs (8 2 mjmétjgyes et/oy antjcbo!ioergjqyesl 

ê$Y>rjatjon @2 LDA + Corticoïd es lnhal•s si VEMS < 50% et exacerbations répétées-

• !Jt -

'l& 
Pr~ repose su 1' • 

r •rrit du ttbaalsme ++++ 



• Facteurs déclenchants : 

1• ~urinfectjon bronchique ++++ ou ORL (Pneumocoque, haemophilus~ Br. Ca~arrhalisJ _ou Pneumonft 

0 I' dyspnée + l' volume des crachats + l' purulence des crachats (triade d Anthon1sen) + Fièvre 

/ 2. PNO , pleurésie, bulle c0mpressive 

3. ~ , hémoptysie sur cancer 

4. ICG en poussée (QAP) , IDM 

S. Iatrogène : Sédatif (BZD), antitussif (Ci) ou rupture de ttt 

02 t ou excessive (enlève le stimulus hypoxémique) 

• <p pathologie: - épuisement du diaphragme ~ utilisation des muscles respiratoires accessoires 

- GOS: bypoxémie + hypercapnie majeure (= hypoventilation alvéolaire) -

gM \. mal~ré bicarbonates .l' (possibilités d'adaptation du rein dépassées) 

- majoration de I' HTAP ~ IVD 

patient cyanosé, polypnéique, suant, encombré, tirant, 

avec freinage expiratoire, respiration abdominale paradoxale, 

signes de lutte I d'épuisement (MM. respi accessoires) + signes de BPCO sous-jacente 

signes d' IVD +++ , tachycardie, HTA 

Encéphalopathie respiratoire : asterixis, trouble de conscience ~coma 

GDS : critères de gravité : Pa02 < 55 mmHg , PaC02 > 45 mmHg , Sat < 90 o/o 

pH < 7,35 1 1 1 (acidose respiratoire décompensée sévère) ±acidose mixte (respi+laaîqUtl 

RT : recherche cause déclenchante (infection) + signes de BPCO sous-jacente ~ 
~'G.., E(ho-D.o~g.ler (j : IVO ' HTAP * 

• m : Béa ++++ , <Q> vitale : 

• 0 i& 

à la Sat Cet aux GOS) goyr Sat entre 88 °/o et 92 °1@ ++++ 
~ :!!y:!!!e:!::!n~ti!!!la!!t~jo~n~m;!!e~· c;~a~· !;IM,g . . . -

n1qug s1 epu1sement r · istant 

0 
esm ou troubles de conscience, hypoTA, choc, pH< 7,35 pers 

o-n 
sinon : JOT * VM avec 

(masque) hors Ci : • tb. de c;onscience /corna, 

fi02, PEP 
emcéphalopathie sévère / non compJiant Tbré 

• !b. hémodynamiques/ choc , SGA déséqU• 1 

trauma facial 

t tabac, nursing : "'BPM préventî!leiet réhydratation, 

surweillan.ce & rééwatua.tion m l:\orarr,e -1:++ 



A di s tan ce c h e z l e fu m eur 

TOM thoracique +++ a@rès RT 

... .î recherche de cancer 
broncho-pulmonaire+++ 

Examen ORL-stomato. : Panoramique dentaire, TDM sinus o soins & l foyers infectieux dentaires 

± EOGD (recnerche un cancer cile !'oesophage) 

SIIlO~ helps you lose weight - o.ne lung at a tiine! 

-"Alfxed E. Neuman" {Mad Magazine) 
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= Elargissement (0u distensian) fi>erirmament et alilormal 

des espaces aériens DISTAUX , au delà des bronchioles terminales, 

associé à une destruction d.es parois alvéolaires sans fibrose pulmonaire. 

Aux EFR o distension nette(/' CPT) associée à l'obstruction (TVO) 

Emphysème PAN-LOBULAIRE 

destruction progressive des septa pulmonaires 
(sacs alvéolaires avec capillaires péri-alvéolaires) 

bases++ 

sujet jeune, avec souvent 
défic:it en {!X1-antitrypsine 

tableau du 

mai!j!re, "pl!lrsued lips" (expire à lèvres pincées), 
distension thorax+ muscles respi accessoires mis en jeu 

+ !?Xsenée +++ d'exercice révélatrice I' I' 

••••••O M.~ 

0 effet shunt 
car les zones pulmonaires déshabitées concernent 

. autant les alvéoles que les vaisseaux: 

hypoxie de repos tardive (GDS longtemps normaux) 

0 HTAP et polyglobulie inhabituels 

COfflBlications : o surinfection 

o Bulles & leurs complications 
(PNq, tamponnade, infection ... ) 

o Evolution vers IR obstructive 

ttt : : l taba~ +++, bronchodilatateurs, 02 

Résection chir. des bulles si . , 
·Transplantation pul . compltquees 

mona1re si EPL sévère 

Emphysème CENTRO-LOBULAIRE 
(ECL) 

destruction des bronchioles terminales 
sans les capillaires péri-alvéolaires 

!PeX ++ 

complication évolutive de la BPCO (stade lRCO) 
tabagique +++ dans les 50 ans 

tableau du 

obèse, cyanosé (blue), dyspnée d'effort / 

distension thx, signes IVD 

+ Toux & expectorations +++ (BPCOl 

• 

effet shunt majeur (V<::<Ol. 

avec hypoxémie et souvent hypercapnie de repos 

0 donc avec siqnes d'IVQ 

+ polyglobulie 

-+ Evolution vers IR majeure,,et <i:P.S, 

rythmée par des épisodes de !_Urinfec~ 
e ntraînarat des décolillpensations aigues 

(cf. BPCO) 

ttr calqué sur celui de la BP(JO 



e>PACITÉS ET MASSES INTRA-THORACIQUES 

[ OPACITÉS RONDES INTRA PULMONAIRES 1 = "NOD~E" pulmonaire 

-- - - ---·- --
RT -TOM o nombre, loc, contours, contenu, ADP associées, évolutivité (RT antérieures) 

FibrOSCOP-Îe +aspiration+ biopsies+ BK crachats/tubages x 3 j - Bio std , IDR Q+ thoracotomie exploratrice 

-- --- -- -

UNIQUE 

umeur: 

• mali .o~s_p_rimüjves. +++ 

• s,g,,c..9ndajre (métastase unique 25%) 

• bénigne : ham.~rtom_g {bien limitée) 

Critères de malignité d'un nodule p u lmonaire: 

- irrégulier, T > 3 cm, évolution rapide, nécrosé, 

-pleurésie, atélectasie, paralysie diaphragmatique, 

lyse costale, ADP médiastinales, métastases osseuses 

ln ect1on : 

• tub.er_c.ulo.m..e, caverne tuberculeuse 

• Abcès : Klebsielle, anaérobie, staph ... :t pyocyanrque 

o opacité ronde, excavée, avec NHA+++ 

maladieî : PR {nodule rhumatoïde), Wegener 

l ADÉNOPATHIES MÉDIASTINALES 

MULTIPLES 

tastases pu mona es : 
"lâcher de ballons" +++ o-n 

® nodules ronds nodulaires bilatéraux bien limités 

prédominant dans les lobes inférieurs (vx +++) 

migration par voie hématogène 

ou voie lymphatigue rétrograde 

(blocage du canal thoracique par ADP médiastinales) 

peu symptomatique pour le " lâcher de ballons" 

o Recherche d'un primitif: K d D, ORL ++,sein, rein ... 

o Chez le VIH : LNH, Sarcome Kaposi 

• 

• 

RT -TOM injecté +++ o homogènes, arrondies, nettes 

Médiastinoscopie ++ ou thoracotomie exploratrice 

• • 
• 

-
• l.)t.mpbomes +++ : Hoc:lgkin +++, l~_H (signes compressifs ++l 

' AOP métastatiques : Cancer bronchique primitif+++ (petites c ++), sein, dig. =>biopsie gg• rech. primitif 

' 5arcoïdose +++ : Lôfgren, Lymphome hilaire bilatéral bénin (stade 1) 

' Tuberculose : PIT : ADP unilatérales droites+ chancre 

1 , ~dto.m.es_médiastiMWC + + : 

"4 ~~~rieur: Oedème cervico-facial en pèlerine, cyanose, TJ, 0/C thoracique, comblement CSC, oedème c. (HTIC) 

~ Cgm,,p1ysjons...tcacbéa les,Ju.~.11c.bg_s.ou.che : Dyspnée inspiratoire, cornage, tirage, toux. atélectasie, oesophage .. 

1 <y, 
0 ~J!PAnco;ut-î.Q.bias (K apex++) = CBH homolatéral, NCB Cs-01, lyse des arcs.pestérieurs des ~·~12· côtes 

œP'rkRQurcn~ G : voix bitonale, dysphonie 

Mpbjr phréQjque : hoquet , orthopnée 

[ TUMEURS M~DIASTINALES 1 

• rég 
ion antérieure : Goitre / X thy.rR)'de , Thymome, Lymphome, Tératome I dysembryome, Tul5erculose 

: région moyenne : J.ympho.me, Kyste péricardique bronchogénique 

région Postérieure : Tumeur Jie l'oesophage , :rume11r ne~,gè_I\! . Lésion vertébrale. 
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• Cancers liés au tab•c +++ - )"incidence en France, 2e c:hez d, 3e chez la 9 ()")") 

• 1m cause de f paT can~~er ; 50 o/o des CBNPC sont <ïl'emblée métastatiques 

34.000 nouveauxcas/an 

28.000 '& /an 

) 4 types de cancers broncho-pulmonaires (K BP) primitifs: 

c Carcinome épidermoïde +++ (40%) : plutôt proximal (bronche lobaire ou segmentaire), végétant 

~ Adénocarcinome ++ (30°A>): plutôt périphérique (sous-pleural) 

= Carcinome BP à petites et ++ : -:t:-0 neuro-endocrine de haute malignité (NSE) pur ou combiné 

~ Carcinome indifférencié à grandes 4 ( < 15%) 

· Le diagnostic est anatomopathologique 

•Clinique: 

CBNPC{7a%J 

CBPC (1596) 

Q SF: toux, crachats, dyspnée, hémoptysie, dl thoracique, pneumonies récurrentes chez un fumeur 
~ loco-reg• : + Sd de Pancoast Tobi_as des tumeurs de l'apex= CBH homolatéral, NCB Cs-01, lyse des arcs post des 1e& .2tcôtes 

± Sd médiastinal (paralysie récurrentielle G, phrénique, dysphagie, sd cave supérieur, compression médullaire) 

~ généraux: AEG, fièvre, métastases, thromboses (TVP. EP) 

O + .S.d p_a_rani,oplasigues : • Hypercalcémie par r PTHrp . SIADH ++ tSchwart:z·BartterJ 

• Sd de Pierre-Marie (Foix): hippocratisme digital+ ostéopathie hypertrophiante pneumique 

RT et TDM thotadque injecté coupes fines: périphérique (adénoK++) ou péri-hilaire (épid. ++)~abaissement du Iule++ 

Q FIBROS~PIE bronchique avec biopsies +++ + anapath et 'i'-histo-x +recherche mutation EGFR 

BILAN D'EXTENSION: 
si e : thoracoscopie ou médiastinoscopie 

• loco-régionale : clinique, rech h d . . . • . erc es pleural, sd med1ast1nal, sd paranéoplasique 
• generale : • TEP-TDM +++ 

"lDMthoraco-abdomi 1 • 1 . na avec coupes sur surrénales++ 
magene cérébrale · TDMc 1 J • Sei · n ecté ou IRMc au mieux 

1
• 1nbh osause . . -- :t IRM médullaire s1 compression 

BILAN D'OPtRABILITt : 

pré-op, Cs anesthésie, terrain, bilan ORL-sto . 
mato, panendoscopie ORL (recherche de K associé) hé<>ri<lue 

fonction respi ++ . 9 'IDl""'O" < 30 % VEMS t · 'ft'..,._, • GDS :t Sclnti VfQ . h. . . { • VEMS prédictif post-op . . eMS < 1 LI 
• C 1rurg1e C( SI (Scintigraphie J:>Ulm0naire SI)/ 

bh'1nCV++ : ·- D •hypercapnie,1t02max. 
~....,__..:,,• ...__::_ O. oppler carotidien en fonction du terrain 



T i : T s 3 cm au delà bronche lobaire 

(a : ::; 2 cm , b : 2 à 3 cm) --- -. 

T2 : 3à 7 cm 
(a : 3 à s cnl , b : S à 7 cm) 

00 o att. bronche souche ~ 2 cm de la carène 

0 att. plèvre viscérale 
o obstruction ou atélectasie hilaire 

T3 : > 7 cm 
ou::> extension viscérale adjacente 

o < 2 cm de la carène sans l'atteindre 
o nodule additionnel dans le même lobe 

T 4: envahissement médiastinal 
ou o nodule additionnel dans un autre lobe homo latéral 

:> sta.d.es 

Î l a,b 

No IA 

Î2a Î2b 

I B II A 

II A II B 

- --- ·-.. ·7 11' 

.·.,·4'> 
. ... -- .. - . -- -.. . 

Î 3 T4 

JI B 

IDA 

IIlA 

N 1 : ADP hilaires homolatérales 

N2: ADP médiastinales homolat. 
' . ou sous-carenaires 

N3 : ADP controlatérales+++ 
ou sus-claviculaires 

a : nodules controlatéraux ou pleuraux 
ou épanchement pleural 

(ou péricardique) 

b : métastases à distance 

Mi S_ucvie à 5 ans 

1: 50-70 °Ai 

II : 25-45 % 

III : 3-25 % 

IV : 2 °/o 

' le traitem.en.t_c!_e=c_b._q_ix e.sJ La cbit urg_Îj! ++ : Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) ++ 

K opérables (50°/o) 

Stades I . Il 

tt1 cb;rurgica! 

+curage ggR 

~RT l!ICT ~àdosaiter 

Certains ID A 
(dont certainsT4) 

CT néoadjuvante 

+ chirurgie 
+ RT ou CT post-op 

ou ad)<Mln1e en discusSIOn 

ci à la chirurgie si : 

• T4, N3, M1 (sauf si unique opérable) 

• fonction respiratoire effondrée, terrain trop fragile 

• paralysie récurrentielle gauche ou phrénique 

Ill A, B 

B.adio-cb i m io-1b.éJ:ap_le 

IV 

f:.h j mio..t.Mr.aRi.~ 

+ ~.oios p,allialifs 
(PAC. nutrition, soutien 11', 

douleur, social ... ) 

+ Ih.érapies cib.l~_es 

'La Prévenr 
ion repose sur l' arrêt du tabagisme ++++ ~ 



• hé au tabac++++ - /' incidence en France et \. âge moyen de survenue 

(20%) , 
terrain classique : cf fumeur = 50 - 60 ans [autres FOR de K BP Amiante sthce arsenic. pollutt0n, ftr ,...._,li 

• Pronostic catastrophique : s\!Jrvie < 10 o/o à 5 ans 

/' volume tumoral très rapide, extension an lionnaire médiastinale et métastati 

Les métastases sont déjà présentes dans ~ des cas lors du bilan initial 

• Cancer chimio,sensible +++ , chirurgie contre-indiquée 

• Le diagnostic est anatomopathologique 

0 tOl!JX, ày,'SJi>lilée, rnémOJDtysie, dl thoracique, pneumopathies récurrentes chez un fumeur 

Sd médiastinal = Sd cave sup érieur+++ : Turgescence jugulaire, oedème cervico-facial & cyanose, I 
comblement des creux sus-claviculaires , CVC thoracique 

0 AEG, fièvre, métastases+++ (314) (cérébrales +++: déficit neuro; douleurs osseuses), thromboses (TVP. EPJ 

± Sd paranéoplasiques : SIADH ++,Cushing, Lambert,Eaton, PTHrp, ( + Sdde Pîerre-Mane-Foixmoins~'""(Blf'O 

RT et TDM thoracique injecté coupes fines: opacité proximale péri-hilaire avec extension ggR hilaire, pleurale,médiastfl. 

Q FIBROSCOPIE bronchique avec biopsies +++ : petites cellules (oat-cells) ~I~ ~ 
+ anapath. e!~·histo-x : 4 tumorales avec marqueurs de ~0 neuro-endocrine , notamment la NSE +++ 

o-n (Neurone Specific Enolaitl 

BILAN D'EXTENSION systématique +++ : 
• loco-régionale : clin, sd pleural, sd médiastinal, sd paranéoplasique 
• générale: • TDM abdo ++ avec coupes surrénaliennes, hépatiques et lecture en fenêtres osseuse,! 

et TDMc injecté +++ (ou IRMc au mieux) 
• Sc:intigra-phle osseu + BQM se - ± IRM médullaire si compression 

ou 
pET-TDM 

++t 
+ IAMC 

Bilan pré-radio/chimiothérap· . E h deKassociê . le · FR, ECG, Echo<::? - bilan ORL-sto panendoscopie ORL recherc e 
+ tono, ®·Ca2• créat - NSE LDH f • ' ' = acteurs pronostics (suivi) ... 

• ttt : Polychimiothérapie • • x (tµl . agressive + Radiothérapie quand atteinte localisée au thora 
+ _,R-.ad .. •.o.-th:.;.;é:;:,ra~pi:,:;;e;,.:;e;:.,n~c~épgh'.:a:l~igl!u~eupl2.!r~o~[l~~!SJ·lru!~ . 6 mois de [Il - - - P Y actiqu~ de 20 Gy en cas de rémission complète apres 

• ttt du sd cave supérieur = «POCl'IES» : 

J 2006 

' . ' 

~a.tiemt 1/2 assis ' 02 
Corticothérapie /1 +++ , HBPM efficac~ 
ttt Etiol0gique en @ (CT, RT) 

1 Stent endo-cave 

•.la prévention rePose sur l'arrêt d . 
u tabagisme ++++ 

J 

Retrouvez plus de livres médicaux à télécharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le trésor des Médecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 

http://www.facebook.com/LeTresorDesMedecins
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= expectoration de sang provenant des voies aériennes sous-g lottiques lf-* 
(~ epistaxis déglutie, gingivorragies, hématémèse) . * 

dg ® : rejet de sang rouge, aéré, spumeux au cours d ' un effort de toux 

(j) Evaluer la GRAVITÉ++++/ la tolérance/ l'abondanc~ de l'hémorragie 

r O i;portance : grande si> 300 ml/j - patient sous Aspirine I AINS, AVK ou pas? 

o ;olérance: signes de DRA par inondation alvéolaire +++ 'l? :1: 
anémie aiguë, décompensation de tare sous-jacente+++ 

@CAT : 

t si minime: surveillance+ bilan et ttt étio. (cf L) 

t si abondante I mal tolérée : 

®°Réa ou USIP - repos V2 assis - LVAS - A JEUN + + + . t AVK - Aspirine ••• 

-pose de 2 VVP , Scope '1-TA / ECG, sat, 02 adaptée aux GOS I à la Sat 

I 

en (Q) : 

j r 1 GR-Rh-RAI + hémostase (TP-TCA ± INR si AVK) + NFS, plaquettes 1 

+ GOS , sat, ECG, RT, sérologies pré-transfusionnelles ... 

+++ 

·Remplissage vasculaire : RHE + cristalloïdes /colloïdes + Transfusion, commande culots en <Q> 
... 

1 ~j saignement actif 0 s-' / Tef..,t.SslR 1 mg IV / 4H c--i 
Surveillance tolérance : HTA, ~pa_sJ,lle / isché.roi~ ++ ==> & ci si coronarien +++ 

si échec o Artériographie bronchique sélective et embolisation sélective~ chir. d'hémostase 

@ PILAN ETIOLOGIQUE SYSTEMATIQUE + + + + 

• Traurnat· ·corn r •~me ou autre contexte évident 
p ication d'une maladie 'hémoptoïsante' connue = Infection (PNP abcédée).·· [interregatoire) 

• active • reprise évolutive • aspergj_!!ome 
• DDB séquellaire • broncholithiase • K sur cicatrice 

(biopsies HORS période hémorragique++) 

lors des poussées de surinfection bronchique 

grand polymorphisme clinique 

à ne pas oublier 

BK crachats, 
tubages, fibro-aspi 

Fibro + biopsies 

TOM 

Angio-TDM 

Echo<;?, EC6 



1 d 1 thoraCI• que ('point de côtéï + dyspnée+ toux sèche aux changements de 
o Sd pleura : ou eur .. 

0 SG : sd infectieux + AEG (selon étiologie) 

0 
matité déclive, abelitioA dl:.I mu~mure vésiculaife, parfois frottement pleural ± souffle P 

-
RT : w,ac1té de la 'base (D ou G), homogène, déclive & mobile, non systématisée, 

concave en haut et en deda ns (ligne de Damoiseau}, à limite supérieure floue, effaçant fa coupole 

o comblement du cul-de-sac si petit épanchement 

~ refoulement controlatéral du médiastin et hémithorax opaque si gros épanchement 

© TDM utile++ pour les formes frustes {épanchements localisés) et dg ;e (pneumonie, atélectasre) 

~ PONCTION PLEURALE 1 .. ~··t;~t.~p~·~·~;:;~~·~~t.pÏ~·~:~~j ·~Ï~it .. êt;~·p;~~·ti~~~é·;······ ··· · ............. . ....... ... 1 

l ponction en pleine mat1te, le long du bord sup. de la côte inf., asepsiestrictel 

\ ~ o examen macroscopique, cytologique, biochimique, bactério j . 
L-·-······--........... Incidents : PNO, malaise vagal, hémoptysie .. "··-···· ···•·· ........................................ . 

• /' Pression 
hydrostatique : 

.............................................................................................................................................. --... 

1. 4. 
Liquide clair 

2. 
Liquide purulent 

3. 
Liquide chyleux 
(ou lactescent) 

Hémothonl 

0 

Exsudats 
rotéines > 30 g/L) 

Culture du liquide 
+ hémocultures 

+ pré lèvement PE 

riche en 
lipides > 5 g/L 
(Triglycérides) 

++ 

sang 

tumora( 
+++ : Compression cardio-

L PLEURÉSIE d cp +++ (> 750/o) ou rupture u pulmonaire 

- -- - ~ - ·- .. 
• ' ' • 1 •. '·1 - - . -. '"--·- .,._/_.,,. __ 

. .. 

Recherche BK difficile AIGUË canal ou 
==> ïnte· • d INFECTIEUSE thoracique : · ue 

. ret e la biopsie ++ quand la trauma!IQ 
.~nct1on n'a pas permis d'établir le dg PURULENTE • Traumatisme (répétitiOllde 

· · · · · .. · • K et Jxroeh~ pen<:ti-OflS} 

6 !ac~é~i~~~·~ -~~· ·~i~~i~ ......... ~:...:.2w.........::.~ ...... ....:....j_~~~:::=+~:.....---i 
c... . • . 

St débutant ou décap·t. 
( 

• 1 e 
sinon purulent) 

. ·-- -.. --·····-~.~~ +++ - bactério 

Germe non 
retrouvé dans ~ 

des cas 

• \. Pression 
.:"li. ••• - ••• - • 
~ ·····-··· 

• Méta +++ (30%) ·;···· .. 

• ,.:ses I K bronchi ue ++ 
pl11slques (50%) L 

• M'-oth,llorn , _ cp ++ 
.l'acide h ~l•ur111 . 

yafuroniqu · 

• Aé robies cocci + 
(Pneumocoque, 
Strepto, Staph doré) 

0 BGN 
MP a l'amiante e + biopste 

• IYJnphornes I 2010 • Anaé robies 
· BK -

e Emboite ulrn~~~i~~ .. ---.. ~---. __ _J_---~~----~ 
+++ . , 0 ttt (voir encadré) 

. '"Cl!Uses 
• chi.... Pllnctpa1es == ICG T be 909'! 

..... .., t ~ ' 11 rculose ou K broncho-pulmonaire dans 
--....:; pl!yrale (talcag . res un 

- e, av1vement) (pourcausestumora 

. 

. 



) ttt de la pleurésie purulente 

Etiolog.!gue +++ : o recherche et ttt de la porte d'entrée é 
1
' • surt0ut ORL-stomato si« ambiance alcoolique/ état bucco-dentaire déplorable» 

o ATB en <Q), probabiliste sur anaérobies, strepto, pneumocoque, BGN : 

- ± aminoside si sévère x 4 - 6 semaines 

2. svmy tomatigue - Drainage pleural 
~ 

Kiné respiratoire & pleurale +++ 

02 adapté aux GDS, RHE, nursing {& prévention du DT chez l'alcoolique) 

Surveillance : T". dyspnée, CRP. drain 

. si persistance de la fièvre : 

• TOM thoracique --> recherche de poches pleurales infectées non drainées = "cloisonnement• 

c 2• drain, ponctions pleurales évacuatrices ou débridement chirurgical des cloisons (+ pose de 2 drains) 

·Complication à moyen term e : 

~yndrome RESTRICTIF séquellaire par adhérences & pachypleurite 

::> EFR ± décortication pleurale chirurgicale 

EPANCHEMENT 
PLEURAL DROIT 

< opocité de Io bose droite 
no~0 4 ' 
< 9 ne, non systémotisée 
Ol\cove h , 

Ili en out et en dedons 
gne de Domoiseou) 

253 



=air dans la cavité pleurale 
• Etio: 

= Spontané " idiopathique bénin"+++ : chez sujet jeune longiligne , <i' souvent, à poumons sains 

0 (hez I' ~ (sur BPCO, emphysème) ~ ar rupture de bulle sous-pleurale (bleps = bulle d'emphysème) dans la cavitell!ur!!! 
O Traumatisme )If ~ 
0 Iatrogène (ponction pleurale) 

• Clin: 

Q Sd pleural : + douleur thoracique (unilatérale, brutale, bloquant l'inspiration profonde, irradiant à YépauleJ 
+ d s née d'effort 

+ toux sèche à l'effort 

= auscultation : Tympanisme et '... du murmure vésiculai re 

Radio de thorax de face en inspiration 0 Rx en expiration 1 
(risque compressif) 

Hyperclarté périphé rique (D ou G), prédominant au sommet, localisée, limitée par la ligne pleurale 
± collapsus du poumon au hile (à l'expiration ++) ±déviation controlatérale du médiastin 

•Signes de 9ravité : 
1. mauvaise tolérance clinique : o signes d' IRA (FR < 24, FC < 60 ou > 120. TA, Sat < 90 % AA, difficultés d'élocution) 

o signes d' insuffisance cardi! sue droite = tamponnade gazeuse 
~ signes de choc hypovolémique (hémo-pneumothorax) 

2. 5 signes radiologiques de gravité+++++: 

0 PNO suffocant compressif (dyspnée intense, cyanose, signes droits. déplaceme 
@ PNO bilatéral 

si gravité 

du PN(') {en <Q> avant la radio s[siqnes de co/laps1.1.s (tampp.nnad,eq~S!JJ 
--+ Contrôle radio à 30 min -+ si inefficace : drainage 

: d'emblée si mal toléré ' après hémostase (avec 2 drains pour némo-pneumot 

3°/ Chirurgie si échec ou récidives (controlatérale et 1• ou 2• homolatérale) : 
= exérè,~ de~ brides & bulles + a mphy;! tjavivement eteuraD 

+ m mnmomatlq4~: ~'Antalgiques, R~l?OS au lit 
Surveillance : constantes, cyanose + Drain : oscillation & bullage 

+ carrfrr!!dt '*""'930'Ji: itabac~dMle 

• Risque évolutif à d istance: R~CIDIVE +++ (homo-ou controlatérale) = 30 o/o 



= oblitération de la veine par un caillot fibrino-cruorlque I +++ !()().I .!()()(> .!Ol I 

d Virchow : traumatisme de 1' endothélium + stase sanguine + hypercoagulabilité sanguine 
' « triatile » e 

, ~jolggje : J +++ 

•Clinique : 

Par ordre de fréquence 

1 • . Résistance à.la prQ.téine C acti_vé_e 

( = mutation du facteur V Leyden ) + + + 

2. Mutation du gène de la prothrombine(= facteur Il ) 

3. Déficit en prot éine S 

4. Déficit en prot éine C , en anti-thrombine fll 

+ hyperhomocystéinémie , dysfibrinogénémie 

• Chirurgie (hanche++, genou ... ) 

• SAPL (Sd des anticorps anti-phospholipides) 

• Gynéco-obst : ~ootr.aceE?.tifs_OE-P,g , 

Tamoxifène, y, PP. césarienne, post-IVG 

• médicales : - Cai:dlopatbie . cirrhose, s.d.n.épbroJLq,ue 

- âge î, ATCD TVP - EP 

- Cancer +++ 

• immobilisation prolongée: al item ent récent 

long voyage en avion l "Sd de la classe économique" 

oedème prenant le godet du 
côt~ symptomatique @ @ 

lit"" 

Bll•n Mio de'"'tbrombOJlh•_. 
devant : 

syjet < CiQ 105 

ET thromboses jnexo!lquées 

OLJ non PtQIU)Qu~e$ OU r,écidlvaptcs 

OU &ICQ familiaux thrombo-emboliq~ 

o enquête perso. & familiale: 
• rech. mutation F V, F n, dosages AT Il l, 

prot. C & s, rech. Ac antlphosphollpldes 

Bilan ét io chez > 40 ans : 

o recherche de cancer 

(1 O % des EP = cancer occulte) 

- Interrogatoire (ATCD perso/fam de K) 

- Ex. clinique complet (T. pelviens ++) 

- <:J > 50 ans : PSA 

- 9 : Mammographie et FCV 

_ autres ex. orientés par la clinique 

~ 
score< 2 : Probabilit é faible 

score :?: 2 : Probabilité forte 

D-Dimères <VPN ++J 

1<' 

, , , 

e 
Pas de traitement 

Echo-Doppler veineux des Ml 

Echo-Doppler veineux des Ml +++ 
o perte de la compressibilité de la veine +++ 

' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' l'2'. -ll '& 

" ', ~®~--'A"I 
@ 

Répéter échographie 

7 jours plus tard 
Pas de phlébite 



• 

• 

à rechercher systématiquement (RT'. ECG, ~DS, Sei nt'. ou .•ngio-TI>M --~ 
. EP rave massive o ITT en 1ère1ntent1on pour v1suahser rapidern-t tm : SI 9 """' Ull Ci1i1ot 

.,. Extension de la thrombose . h , . . . Il . v . 
1 

. .d..èm_e responsable d'une 1sc em1e artene e a iguë (illo-fémo ,_ 
8 fb!ébjte bleue (Phleqmat1a coeru eeJ · 9.L - . . . . . ra..,++): 

. b fci lid, c~anQseJ 0 n p_e.rJphe11_q!J...eS 
début brutal. pseudo-eml:i>ollque : mem !(e._o~ - - - . . 

. ) . ~hirucgie = thrombectom1e veineuse + HNF efficace soo ui/kg.ti· 
o@ttt (risque de gangrène h amputation . 

O Bécidives . . . . . hl · b •t · ue . douleur varices insuffisance veineuse, tb. trophiques, ulcere variqueux++("" 0 Malaci1e post-p e 1 •a · ' ' .. ~, 

•Traitement : @thérapeutique +++ Bilan oré-ttt: GR-Rh-RAI . NFS olao . B HCG 

1. 

Curatif 

si s;hirurgie@à risg~ 
ou alitement avec FOR 

Mesures 
indispensables 

• ex. HBPM .. Tinzaparine / lnnohep 9 175 u/kg en 1 injection SC /j 
contrôle plaquettes x 2 / semaine si HNF seulement WSWS.100!! 

INR J 48 H 2 < INR < 3 à 2 reprises (puis INR I sem. puis / mois) 
0 HBPM, HNF ou fondaparinux pendant au moins S j ++ 

.. Education aux AVK +±± - '-atnel.d.e surveillance 
durée du ttt AVK : ~IJ).P_Ï,~ si épisode provoqué, 

ii::._6.il.12..m..o,i~ si 1 or épisode non provoqué, à.xit si réaidive 

clinique ~:. S?J;l.~~~.n.\e~. '. ~.i.~~~.~ .?~ .~~~~?.s.~~~ .. ~~.':':'.°~~~~.i~s . . . .. ...................... . 
para-clinique • ! • TCA /j (2-3 ®témoin) (seulement si HNF), INR I mois (AV1\l . 

par filttes_ay_e jnfé.ti.e.u.r après cavographie o 1 N Dl CATIONS : 
· Cl absolue ou temporaire aux anticoagulants (hémorragie / ex: HD sur UGD =Cl absolue) 
· récidive embolique prouvée sous ttt bien conduit / 96 

.. 



PNEUMOLOGIE 

I +++++++ 

i.==~--------------.;..;::===========.i 2003, 200<1, 2008, 2011, 2013 

• • ' 1 - t ' ' • ' ,. 

' .... \ 1 ' l : ' ' , . 1 : 1 ' • . . 

. . ,,,. 1 1 1- ' . " . . \ 1· 
,',_1• .,,_.~,..· ,__, -;:: -- ' 1 '--~: ~- 1 __ ._ -~ ', ' ' 

• • •• _..,__,._,_ .... ~.a...-~......-._;:---~-·L 1 •-;-- - .- - • ' -

:: oblitération de l'artère pulmonaire par un embole (prove.Dant d'une.JVP fibrino-cruorigue dans 90 % des cas) 

, . triade » de Virchow: traumatisme de l' endothélium + stase sanguine + hypercoagulabilité sanguine 

c+:ntnaie · 
·~· 

j +++ 

Par ordre de fréquence 

1. Résistan.ce_àJa_pro_téine C activée 

( = mutation du facteur V Leyden) + + + 
2. Mutation du gène de la prothrombine (=facteur Il ) 

3. Déficit en protéine S 

4. Déficit en protéine C , en anti-thrombine IU 

+ hyperhomocystéinémie, dysfibrinogénémie 

· Chirurgie 

• SAPL (Sd des anticorps anti-phospholipides) 

• Gynéco-obst : .c.o.o trac~s 0.E:.e.g , 

Tamoxifène, y, PP. césarienne, post-IVG 

médicales: - Car..diopatbie , ci rrhose. s.clo.ép.b.r:o.tiq,u,_e 

- âge T, ATCD TVP • EP 

- ÇMlCe +++ 

· imm o b i lisation prolongée : alitement ré.c.ent 

long voyage en avion I "Sd de la classe économique• 

~ 

Bilan étlo de "thromboRhilft" 
devant : 

sujet < 60 ans 

ET thromboses jpexo!iguée.i 

OU ngn IWl~QU~ÜlJ récjdjyantes 

OU à1.ÇD familiaux thrombo-emboliques 

o enquête perso. & familiale : 

_, rech. mutation F v, F 11, dosages AT 111, 

prot. C • S, rech. Ac antiphospholipides 

Bilan étio chez > 40 ans : 

O recherche de cancer 

(10% des EP =cancer occulte) 

· Interrogatoire (ATCD perso/fam de K) 

· Ex. clinique complet (T. pelviens++) 

- o' > 50 ans : PSA 

• 9 : Mammographie et FCV 

· autres ex. orientés par la clinique 

' Oinigue : Evaluat ion de la "ru_obabilité clin i ue" d ' EP (score de Wells modifié: v. Thrombose Veineuse+++) 

+ DT (ba>_1\b,ora_çlq,ugJatéçalgl + bfemopJysle, tachycardie, toux sèche, fébricule 

~ 00.bltg + recherche de facteurs favorisants (cf. causei t ): 50 °/o du dg d' EP repose sur le terrain 

~ ~noJ.g, fillo.es.dr.ojt_s +++ , ilgnes...dg,.ch.o.c ~ ACR si grave 

11 
1examens complémentaires de débrouillage : n'éliminent pas le dg si normaux (20%) +++ 

RT ®dans 20 9& des cas, n'élim inant pas le dg 

atélectasies en bande, surélévation d 'une coupole diaphragmatique, infarctus pulmonaire 

petit épanchement p leural (comblement d'un cul-de-sac) ~ disten sion AP 

Tachycardie++, déviation axiale d roi te, aspect S1Q3, BBD complet ou incomplet 

troubles de la repolarisation à droite (ischémie), HAD... [peut t!tre® , n'élimine pas le dg] 

effet shunt = hypoxie + hypocapnie et alcalose respiratoire (o.ucunespéclficlté,peuvent~tre®I 

21 ~er1ed .......,~!:!;9~ Cd. page suivante) 
3/ Il..+ __ • 

;:itiSSfmeru: Echo \;> 

· enzymes \;> 

--. élimine péricardite, dissection aortique+ rech. dilatation cavités droites& HTAP 

-t élimine IDM 



théraDie dès la sus . ébuter !' h4parlno ... 
ue •. p______ (hofs Cl) 

-
Confirmer rapidement le dg: 

Echographie cardiaque+++ 
(examen le plus rapide en cos de choc) 

:1: écho des Ml 
puis Angio-sca.~n~r 

une fois l'état stabilise++ 

Evaluer le retentissement: 

- clinique: Ill+++, s. neuro 
- Echo 0 (HTAP. CPA) ,..------

• scope, sat, 2 WP 

21 ~ IOT, Repos strict au lit 

• REMPLISSAGE :t inotrope El .. hors Ci 

si choc® au remplissage 

.. chir sous CK 

si échec ou Ci des fibrinolytiques 

• HNf_ réintroduit dès que TCA < 2 

EP non grave 1 a - 1 
Probabilité clinique 

faible ou intermédiaire 

t 
D-dimères 

)l., 

, , 

8 <500 

Pas de traitement 

Forte 

Angio-scanner 
thoracique + + + 

visualise le 1hrombus = 'd~fec1 tndc/ullWtcf 

\ 
\ 

\ 

Angio-scanner \ 
\ 

\ 

\ 

)l. , 

, , 

pas de thrombus 
Pas de traitement 

utile si O·dimères © et Cl à l'injection d'iode 
ou si signes de TVP (profonde ++) 

(normale n'exclut pas le dg de MTEV ) 

ur1le seufemenr en cas de Cl à l1n1ecrion d'iode 
• ho1s . OAP / ép. pleural abondant - grossesse 

BPCO / emphysème· crise d'asthme 

Thrombus 0 
J_r.a_iteJD...e_o.t 

\ 
\ 

~ 

pas de thrombus 
dg éliminé 

Echo-Doppler veineuse ++a­

et / ou 

Scintigraphie pulmonaire V/Q 
, ,,. 

normale: 
élimine EP 

'Il 
Y haute proba: 

indéterminée : confirmeEP 
non diagnostique si probacliniq\11. 

forte ou inter~ 

© ®°: t plâtre si post-op.. antalgiques 

dès la 
• • 

SU'f>ICIOft 

dinique 

' ex. HBPM o+ Tinzaparine / lnnohep • 175 u/kg en 1 injection SC /j yJ'S]l(l91 
. NF lernent (AFS contrôle plaquettes x 2 / semaine s1 H seu 

INR 141 ~ 2 < INR < 3 à 2 reprises (puis INR / sem, puls I mols) 
. Sj ++ C HBPM, HNF ou fondaparinux pendant au moins 

o+ ~.U..C,ili.QD ayx AYK= ++.i; - ~-i\tl.U\t .. ~ surveilla.ru:!. 
durée du ttt AVK : 3.m.ois. siépisodepravoqué, . , vie sirédifivel 

~ 6 mois si 1er épisode non provoque, f ,. 
.... 

clinique : • &.Qns,taos~ , signes de surdosage = hémorragi_~~- --···· · ············ 
para·dlnique : • Taij (2~~ e tém~i-nÏ (~~u·,~-~~~; s;~~;;:· ·ÏNRÎ~ols (AVlO ioNS : 

par filtre cave inférieur après cavographie o IND ICAT clabsotuel 
- Cl abs 1 • . . HD sur UGD" 0 ue ou temporaire aux anticoagulants (hémorragie / ex. 
- rkldlve embolique prouvée sous ttt bien conduit 



• Le meilleur traitement e st préventif : 

si , hlrurgi& à.ùsa,,vg 

ou alitement aYJ?.$ FQ.13 
: Enoxaparine / LA.v1to• • 0.4 ml SC /j 14000 ul 

2. p,éventif .. 
Mesures indispensables 

Ren1arques 

• Rôle de l'héparine: évite extension locale du cai llot & récidive 

• Si récidives , ou FDR permanent de thrombose : ttt AVK "prolongé" plusieurs années, voire toute la vie ! 

• ~ndanl la y : D-din1ères + écho-doppler 1\1\I valables / TOM à éviter n1a1s ,1cceptablc néanmo1n~ s1 néc('SStl<' .ibsolu<' 

• Complications : 

0 'Û' subite (30 % sans ttt) 

6 BÉCIDJ~E ±.t± (5 à l 0% dans l'année qui suit l'arrêt des AVK près un 1" épisode non provoqué) 

.. Recherche i;;tnçg(, ttoubl~deJa.ç,qggulatio,Jl +++ 

1. Hémouagie sous TAC++ : UGD ++, rétropétritoine, psoas ++. AVC hémorragique (h. cérébro-méningée ... ) 

2. Ihwmbose : • JllrA!Jlbop_Ang,àJ:b.égadn.e +++ i' 

•sous-dosage / inefficacité 
• déficit en AT fil , SAPL .. . (récidive de thrombose) ex : A ou V. mésentérique, V. rénale, AVC ischémique 

0 CPC p,ost-embeliq ue (rare): sur ATCD de phlébites / EP à répétition 

tableau d'IVD progressive avec dyspnée croissante = grave ~ IVD irréversible 

HVD sur RT et tCG . HTAP à 1· écho-doppler <:? - Scinti /Angiographie__. EP multiples 

.. P2 24 H / 24. Antis.o.~latioo.à_\lie , ). efforts + chirurgie= ll\toJnb..encla.né.ô._Etc.t.C:UUi.e 

Ordonnan ces de sortie d ' une EP 

'J) ~VK : Préviscan• ou Sintrom• (ex: l cp le soir) pour INR e~re 2 et 3 

=- des OE - Pg +++ chez la 9 jeune : remplacer par µ Pg 

x 6 mois 

~ Ordonnances d' INR (pour 2 < INR < 3) ; 2 semaines au début puis / 3 semaines - 1 mois 

<3' Ba d 
"li s e contention veine use élastique r 



flTAP = pAP mgypnnc ?; 
25 mmHe au œpes (KT droit} = / des l!;ésmanœs ~ prls • •• "' kt 

p capillaire (PAPO} -.......... 

~ (P. d'occlusion) -.......... > 15 mmHg 

s 15 mmHg 

CAUSES PULMONAIRES 

• 1 • • Maladie du parencbxme evo uee 

= BPCO sévère, PNP interstitielle, 
SAOS, t;iy~over:itilation, altitude ... 

• EP à· répétjtjon1 e! 

CPC post-embolique 

• HTAP primitive 

lllu11rolion e M.Guod j 

HTAP POST· 

VEINE PULMONAIRE GAUCHI 

"' ARTERE PULMONAlll( GAUCHI 

CA.USES CAROJAQUES GAUCHES 

• lnSJJffisance)leotri,ulaire Gaudtt 

= valvulopathies ... 

• 1.C..glo.b.ale (DlG + IVQ) 

d. ueJ (QS insuffisance car raq 

= idiopathique, héréditaire (mutation) .. ' - . récoce échographlque (ETTJ 

> = Patients "à haut risque· 0 dépistoge P causes toxiq~ (anorexigènes (Mediator"') et 

autres (connectivites, VIH, HTP, <:OP cyanogènes etc.) , _ 

Dppnéo d'e!fm!t (N~HA 1 à IV et test de mar<he 6 minutes++) • , , ID.a. 
:1: Upethpies)'L gncapes et s•11nes1d'IVQ (JI!, Rl'iJ, HM douloureuse, OMI. .. J • (QS) ~. Jl.QUSsees.d JfD, ~ 

· HAD HVD - BBO / RT : coeur en sabot (dilatation OO et VO) & dilatation AP / ECG : Tachy sin usa le ou FA, ' 

ETT pour dépistage : HVO avec dilatation VD, / PAPs et PTDVD , APOl < 1lJ<!!I 

""'P~ca~nQji1)illa~1D1reL{(fiP ~!J..::--KT droit+++ peur confirmation dg : PAP moyenne > 25 rnrnHg et !:. a:::: 

NT-pro &NP (Fcl 

• Pmnostk .. vè<e :.urv;e qénéralement< 5 ans tC 1IJl)lil 
0 ttt 

. é · 1:.. ' PEC 1 · ..... · 1· · · d • tre de référence • ALD (P sp (la .se : ml!l t11:11sc1p 1na1re et a0nt1nue, coor onnee par um cen 

1. é'tioloqigue si J)Ossible (lil,TAP post-c::apil/aires~ : cf. insuffisance cardiaque 

2. •~mptematlgue : •1urétiques, régime sans sel, AVK et o, longue durée s; PaO> < 60 m~•. non ,;pand"' 
+ lnhib. ea

2

+ si répenaeur à la vasodil~tati0n KT dT0it ou prostacyclines (époprosténol, iloprost SI 

+ vaccinations antrgrippale 8! antipneumococcique 

3. transplantation pulmonair@ à discuter rap;dement si échec du ttt mécl;cal max;mal ,....oc• ... ..1 

OJldygvoo' tttà ""- -HTAPFro"'< PEC 100%, """'"' •ruar;o,,, majoront fhyp®e (o/titude AG,gro 
"-'t '' MW et 'llancedi i uesurID'J,t testdemarc:he6'etsi nesdroits 

Retrouvez plus de livres médicaux à télécharger gratuitement sur notre page Facebook: 
Le trésor des Médecins ( www.facebook.com/LeTresorDesMedecins ) 

http://www.facebook.com/LeTresorDesMedecins


:: infiltration diffuse interstitielle par <f: inflammatoires, oedème~ fibrose interstitielle diffuse 

o To1:1x sèche, dysp>n ée d'effort - crépitants au stade fibrose - signes extra-pulmonaires 

Interrogatoire++ (ATCD, m. exposition professionnelle et environnementale) 

RT : Sd interstitiel =opacités à contours nets, non confluentes, non systématisées, bilat ± sym, évolution lente 

lignes de Kerley B (bases) 

nodules & µ-nodules, aspect réticulaire ~ aspect en rayon de miel = fibro se 

TDM thoracique +++ coupes fines : idem + opacités en verre dépoli 

/ 2001 
lOIJ 

Fibro bronchique LBA +++ - • caractérise l'alvéolite - bactério : std, Pneumocystis carinh, Aspergillus 
{

- cyto : Lq>, PNN = M<I>, c malignes 

- minéralo : Amiante (corps asbestoslques), siltcose 

pu is biopsies d'éperons et de toute lésion suspecte 

EFR -+ S.yndr.o,me_r,estcic.tif : \. CPT < 80 °/o , VEMS / CV conservé (malgré '- chacun), DLCO \. (compliance \.} 

GOS -+ effet shunt ( à l'effort ++)' ® au repos - hypoxémie + hypocapnie < 120 mmH9 avec désaturauon à l'effort 

1 -

Echo ç;) -+ recherche d ysfon ction VG +++ (à éliminer) ou HTAP + BNP 

Bio : standard, EPP, hémostase - séro logie VIH -în1muno : FR, FAN. .. - ECA , IDR ... 

' Etiologie: Q AVANT TOUT, ÉLIMlt{ER_UNE IC~ (OAP) + + + et une g use_infec_tieuse ++ 

ICG (OAP) décompensation cardiaque gauche / SDRA -

Cause infectieuse • Prte,um~~ystose ++ > Al GU 

Miliaire tuberculeuse 
ac11tisation PID chronique) 

• Mycoplasme, Chlamydia, C. Burnetti. . . virose -
0 ~atc..<i(d.o..$_~ +++ (30% l 

Adénopathies hilaires bilat., biopsies bronchiques voire transbronchiques, 

LBA : alvéolite à LT CD4 

0 fibtoïe.;.u.tmon_air_ej~_lqo_athi~ 
(20o/o) 

PNN, hippocratisme digital, aspect en rayon de miel 

' Alvéolite allergique extrinsèque (6010) Lep, poumon de fermier/ éleveurs d'oiseaux (QSJ 

• ~e,,U"!_o_f~n!_q,ses (6 0;0 ) 
l 2001 

• Silicose (MP) : apex++ , nodules, adénopathies calcifiées 

• A$_b_es_t9s_e : plaques pleurales (dose dépendant) 
- ~--

• MésqthéJiome weural +++ : opacité pleurale à la TOM, MP. 0.0. à l'ARS 

• Médicament s 
t::., Lep CDs souvent - Amiodarone, MTX, nitrofurantoïne, bléomycine ... 

' Maladies de système 
Connectivites (PR, sclérodermie, polymyosite) et vascularites ... 

Histiocytose X à <I: de Langerhans des fumeurs jeunes (•nodules troués•) 

" ~ lY.m • 
i2hallSn,..carcio~m~~se ++ (601o) ~utte~: lymhome pulmonaire primitif, Cancer broncho-alvéolaire 

·~ V • 

!QD_\fer~J8C (fibrose) avec aggravation de I' hypoxémie de reJl)OS 

' !tt: 1 
· ll'mptomatigu e : 02 ± VNI (masque) + kiné respi + ATB si surinfecti0n 

'.\ . . 
4

· et1ologiq · . 
ue s1 possible : • évicti0n de l'agent favorisant 

• Cortiqijdgs fortes doses (Prednisone 1 mg/kg/j) 

• ttt de la p n eu macystose (QSJ 
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. 'd'ffuse' de cause inconnue, d'atteinte thoracique fréquente 
'§nufomatose systémique ,, ' ' . , . . 

. 9 . noire / antilla•M!r guenson spontanee dans 75 % des cas en 2 terrain typ1que = ieune ins 

• clinigl!le : pa~fois ferme aiguë spécifique 

: Fièvre + arthralgies + érythème noueux Ml + AOP médiastinales +anergie 
=> 95% DE R~MISSION SPONTAN~E +++ 

• UVélte+ parotidite (souvent BILA°ŒRALE) + PF cvm + Fièvn! (:t mé,,,..lf't 

sta · es Radio de thorax 
(O= ® l 

atteinte du parenchyme seule (0 ADP) = PID seule 

IV fibrose (irréversible) 

Fibroscopie 
C>-n 

LBA : Hyperlymphocytose avec alvéolit e à CD4 par î mmuno-phénotypage L<t 

Biopsies d'éperons étagées++ (ou trans-bronchiques) 

liDM tho 
C>-n 

racique +++ coupes fines 

-

..,"",.. 

± biopsies des glandes salivaires accessoires, 
cutanée, ADP périphérique, PBH 

ci., cytoponction ganglionnaire sous écho-endoscopie 
ci.. médiastinoscopie avec biopsie ggR 

Biopsie o preuve histologique 
Granulome sarcoïdien = épithél ioïde g iganto-cellulaire SANS nécrose caséeuse 

ECA 1 ++-r (~ Œl : > 2N) - EFR (cf. l l - ">. LT CD4 (lymphopénie) sans 'iO 

.. éliminer..a.u.truranulo,mato_s~~+- (PIT) ou Lyme_bome (éliminé sur histo): 

BK Cliac;:bats x 3 j , IDR , recherche BK dans le LBA 
SéJta Mllil ..it.t+ 

EPP (aveir h~J;:!er-y globulinémie), ca2+, calciurie 

• Bilan du retentissement +++ (une fois le dg établi) : 

0 localisAtions grave.s. +++ : ~·' 

(Uvéitg surtout antérie · , · · 1 ure et 1ntermed1a1re) o ex. ophtalmo avec FO si BAV, rougeur, d 
• ( T~~ : B.AV Ill / 'Û', BB. ··TOR) O ECG systématique, écho\?, Holter ECG 

vn c,:~: ~en1n91te - paires crâniennes (VII++, Pf) o ex. neuro, PL, IRM 
"''"'el'ca -...1e + + + o ca2+ 

30\ 

0\ 

• 
+rein (néphrfte interstitielle), ostéo-articulaire 

endocrinien ++ (djabète jpsjqjde central "SI . . . . . / 20!3 
cutané 1 1 1 (sarcoïd d . ·- ADHt oar 1pfiltrauoo post-b'tD.AA~ winhypop1tu1tansnW ...:..ndedli. 

es u visage, lupus pemio érythè r naire l~ N!lin'ksilm-=t 
1 

' mes noueux I naso-sinusien), hépatique, gang ion ;=-.,.,..._ ____ =:_ ' M!!..qtglq l EFR) . . . œpse~ . sa restrictif I \. DLCO mais fonction rgspi !gngtempS 
• Evolution : favorable le plus souvent , . 
Pronostjc défavorables" . â d (guemson spontaoée 80o/o dans les 2 ans) 

1 • ge e début > 40 noi~ é 1 . 
lecalisation grav ' '. vo ution > 2 ans, type Rx avan1:é (Ill, IV), 

e, retentissement resJllirat0ire 



UMOLOOt! 

® Dans les formes simples, Lëfgren 

• AlriS + en attendant (ou abstention) 

Surveillance de la guérison < 2 ans 

• (Q) ttt , Pronostic vital <:? : surveillance ECG /j, ca2+ ... 

'4K1icothérapie générale orale au JQ.o,g c.OU.(~ : Prednisone 0,5 à 1 mg/kg/J en fonction de la sévérité 

o-n en 1 prise PO le matin à jeun · dose d'attaque 3 mois puis ~ X .1.8_m.9l~ 

+mesures.associées +++ / ! 
•mlgiques, AINS 

(+ régime pauvre en Ca2• , ~ 

uillul.Q.se _a~nt la corticothé@Q~ par Mintézot• "minute• ou lvermectine 

,. 

...rJ (Ant illes++, Afrique, Asie) 

5.0!NS OCU.LAJRE_S_l...O_CAU.X : 

- e!IOTECTJQN OCULAIRE si PF +++ : occlusion palpébrale nocturne, vitamine A pommade, agents mouillants 

-m de !'wéjte antt rj_e.1.1.r$ +++ : collyres cort icoïdes fortes doses (avec ~ lente), et cocktails my€Jriatiques 

• Mithottexate CMIX) parfo is indiq,u_é si échec / ci des corticoïdes, ou à visée d'épargne cortisonique ++ 

t ~ (hydroxychloroquine) si atteinte cutanée, ou à visée d'épargne (surveillance ophtalmo, voir chapitre Lupus) 

• ~oce: clinique/ 3 6 · 1. . 16 2 · · mois, parac 1n1que -1 mois 




