PRISE EN CHARGE RADIOLOGIQUE
DE PHEMOPTYSIE

RESUME : L’hémoptysie est définie par ’expectoration de
sang provenant des voies aériennes sous-glottiques. hémopty-
sie massive peut étre létale et nécessite une prise en charge et un
traitement urgents. La radiographie du thorax et la tomodensi-
tométrie (TDM) sont utiles pour identifier le site et la cause du
saignement. I’embolisation de I’artére bronchique est le trai-
tement non chirurgical le plus efficace dans la gestion d’une
hémoptysie massive et récurrente. Cet article relate le role de la
radiologie dans le diagnostic et le traitement des hémoptysies.
Mots-cLEs : Hémoptysie - Angio-tomodensitométrie thoracique
(Angio-TDM) - Embolisation artérielle bronchique

INTRODUCTION

Lhémoptysie est définie par I’expectoration
de sang provenant des voies aériennes sous-glot-
tiques. Le terme d’hémoptysie massive est uti-
lisé lorsque le volume de sang expectoré sur 24
heures est supérieur a 300 ml (1, 2). Il existe de
nombreuses causes d’hémoptysie. Parmi elles,
les plus fréquentes dans notre population cau-
casienne sont les bronchectasies, les cancers du
poumon, et la pneumonie (3). Les autres causes
sont certaines maladies infectieuses (tuberculose,
abces pulmonaire, aspergillose, ...), certaines
maladies inflammatoires (bronchite chronique
obstructive, sarcoidose, vascularites, ...), cer-
taines pathologies vasculaires (embolie pulmo-
naire, hypertension pulmonaire, malformations
et fistules artério-veineuses, anévrisme artériel,
...), et d’autres causes (coagulopathie, hémopty-
sie iatrogeéne, traumatisme, ...). Chémoptysie est
idiopathique ou cryptogénique dans 3 a 42% des
cas, particulierement chez les fumeurs (3).

RAPPEL ANATOMIQUE

Anatomiquement, le poumon est vascularisé
par les artéres pulmonaires et les artéres bronchi-
ques (4, 5). Le réseau artériel pulmonaire repré-
sente 99% du flux sanguin et est responsable de
I’échange gazeux. Les artéres bronchiques four-
nissent des branches nutritives au parenchyme
pulmonaire et au systeme broncho-vasculaire.
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BRONCHIAL ARTERY LIGATION FOR THE MANAGEMENT OF HEMOPTYSIS
SUMMARY : Hemoptysis is defined by the expectoration of
blood from infra-glottal airway. Massive hemoptysis can be
a life-threatening intrathoracic disease that requires urgent
investigations and management. The chest radiography and the
computed tomography (CT) are useful to localize the bleeding
site and to identify the cause of hemoptysis. Bronchial artery
embolization is the most effective nonsurgical treatment in the
management of massive and recurrent hemoptysis. This article
reviews the role of radiology in the diagnosis and treatment of
hemoptysis.
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Ces deux systémes sont connectés entre eux par
de multiples anastomoses. Le systéme artériel
systémique composé des artéres bronchiques et
non bronchiques est a I’origine de 95% des sai-
gnements hémoptoiques (6), contre 5% pour les
arteres pulmonaires (7).

ETIOLOGIE

Les arteres bronchiques sont la source la plus
fréquente des saignements hémoptoiques (2). Un
diameétre supérieur a 2 mm et un aspect tortueux
sont considérés comme anormaux et sources
d’hémorragie (Fig.1). Les artéres bronchiques
ont une anatomie variable avec des origines et
des ramifications différentes. Elles naissent fré-
quemment de I’aorte thoracique a hauteur de T5
ou de T6 dans environ 70% a 83,3% des cas,
sinon elles sont considérées comme ectopiques
(8). Les sites les plus communs des artéres bron-
chiques ectopiques sont : la crosse de 1’aorte,
les artéres sous-clavieres, 1’aorte descendante,
le tronc brachiocéphalique, 1’artére mammaire
interne et le tronc thyrocervical. Toutes ces
variantes peuvent étre distinguées des artéres
non bronchiques, car elles cheminent le long des
bronches principales. Il existe quatre principales
ramifications (Fig. 2) (8). Le vaisseau le plus
constant est le tronc broncho-intercostal droit
(TBICD), présent dans 88,7% des cas (Fig. 3)
et originaire généralement de la paroi postéro-
latérale droite de 1’aorte thoracique. Il est tres
important de se rappeler 1’origine ectopique et
rare de 1’artére médullaire antérieure naissant
de la branche intercostale du TBICD. L’embo-
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Figure 1. Artériographie sélective des arteres bronchiques : aspect tortueux et
diametre supérieur a 2 mm des arteres bronchiques.

3

Figure 2. Emergences principales des arteres bronchiques.

Type I: un tronc broncho-intercostal droit (TBICD), deux arteres bronchiques
gauches (40,6%).

Type II: un TBICD, une artére bronchique gauche (21,3%).

Type I11: un TBICD, une artére bronchique droite et deux arteres bronchiques
gauches (20,6%).

Type IV: un TBICD, une artére bronchique droite et une artere bronchique
gauche (9,7%). Adapté de la réf. 8

Figure 3. Angiographie sélective du tronc broncho-intercostal droit démon-
trant une branche intercostale droite et une artere bronchique droite résultant
toutes deux d’un tronc commun.

lisation de cette artére doit naturellement étre
évitée.

En plus des artéres bronchiques, les artéres
non bronchiques peuvent étre une source impor-
tante de saignement dans 41% a 88% des cas. Ces
artéres naissent des branches des troncs supra-
aortiques, des branches du tronc brachiocépha-
lique, des artéres sous-clavieres, des arteres
axillaires et de branches du tronc cceliaque (Fig.
4). Leur parcours n’est pas paralléle a celui des
bronches (9). Une origine non bronchique doit
étre suspectée en cas d’épaississement pleural
supérieur a 3 mm et en cas d’arteres ¢largies et
tortueuses (10, 11).

Bien que les artéres systémiques soient la
principale source d’hémorragie (6), 1’hémopty-
sie peut résulter d’une source artérielle pulmo-
naire dans environ 5% des cas (7). Cangio-TDM
est particulierement préconisée pour détecter
cette source d’hémoptysie. Le diagnostic sous-
jacent comprend principalement 1’abceés pulmo-
naire, ’anévrisme de Rasmussen (Fig. 5) et les
tumeurs pulmonaires malignes. Plus rarement,
I’hémoptysie peut survenir a la suite d’une rup-
ture d’une malformation artério-veineuse (Fig.
6) (12).

Physiopathologiquement, les maladies inflam-
matoires pulmonaires et le cancer du poumon
sont capables, via la production de facteurs
angiogéniques, d’induire une néovascularisation
et de recruter des artéres systémiques (13). Ces
nouveaux vaisseaux, a parois minces, sont fra-
giles. Leur exposition a des pressions artériel-
les élevées accroit le risque de rupture et, donc,
d’hémoptysie.

Dans le cadre des maladies infectieuses, 1’éro-
sion de la paroi par I’agent pathogéne s’ajoute
aux phénomenes décrits ci-dessus (5).

INVESTIGATION D’UNE HEMOPTYSIE

Lévaluation de I’hémoptysie devrait avoir
pour objectif de localiser 1’origine du saigne-
ment et d’identifier la cause. Le bilan standard
comprend 1’analyse des expectorations, la bron-
choscopie, la radiographie thoracique et 1’angio-
TDM. Lanalyse des expectorations recherche la
présence de bactéries (en particulier de myco-
bactérie), de champignons et de cellules mali-
gnes, en particulier chez les fumeurs (14). La
bronchoscopie localise le site de saignement et
identifie la cause dans moins de 50% des cas
(2). Ce diagnostic est rendu encore plus difficile
lorsque les voies respiratoires sont remplies de
sang, car ’évaluation des voies aériennes dista-
les est alors impossible. Les thérapies par voie
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Figure 4. Angiographie sélective de I’artere mammaire interne droite donnant
des branches anormales a destinée de ’anomalie parenchymateuse (tumeur
pulmonaire).

Figure 6. Angiographie sélective d’une branche sous-segmentaire d’une
artére pulmonaire lobaire inférieure droite démontrant une malformation
artério-veineuse.

Cependant, la spécificité de la radiographie pul-
monaire n’est que de 50% (3).

Langio-TDM associée a de multiples recons-
tructions est en mesure de localiser respective-
ment 63% et 100% des saignements des artéres
non bronchiques et bronchiques (11, 18). Can-
gio-TDM peut également détecter les lésions
vasculaires comme les anévrismes thoraciques
et les malformations artério-veineuses (MAV).
Elle cartographie les différents réseaux artériels,
¢lément indispensable a la planification de I’em-
bolisation artérielle. Une étude récente a conclu
que I’angio-TDM est supérieure a 1’angiogra-
phie conventionnelle pour I’analyse des artéres
bronchiques et non bronchiques (19). 1l est, deés

Figure 5. Angiographie sélective d’une branche sous-segmentaire d’une

artere pulmonaire lobaire inférieure droite démontrant un anévrysme de lors, recommandé d’effectuer une angio-TDM
Rasmussen. devant toute hémoptysie.
endobronchique sont inefficaces dans la plupart PRISE EN CHARGE D’UNE HEMOPTYSIE

des cas (2). La radiographie du thorax et surtout
I’angio-TDM sont indispensables pour évaluer
une hémoptysie (11).

Le traitement repose sur la chirurgie ou I’em-
bolisation artérielle. Le taux de mortalité du trai-
tement conservateur d’une hémoptysie massive
se situe entre 50% et 100% (15). Beaucoup de
DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DE patients présentant une hémoptysie ne sont pas
L’HEMOPTYSIE candidats a la chirurgie en raison d’une réserve
respiratoire insuffisante et de facteurs de comor-
bidité. Cependant, la chirurgie reste la procédure
de choix pour le traitement d’une hémoptysie

L analyse de la radiographie du thorax permet
de latéraliser I’hémorragie et de diagnostiquer
les anomalies parenchymateuses sous-jacentes.
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massive dans la rupture iatrogéne d’une artére
pulmonaire, dans les traumatismes thoraciques
et I’aspergillose résistant a d’autres options
thérapeutiques (14). Le taux de mortalité apres
une intervention chirurgicale varie entre 7,1 et
18,2%, mais augmente a 40% en cas de saigne-
ment massif (16). Cembolisation artérielle est
devenue une technique de choix dans la gestion
de I’hémoptysie massive et récurrente avec un
arrét immédiat du saignement dans 98,5% des
cas et de 90% des cas a un mois (6, 17).

TRAITEMENT DE L’HEMOPTYSIE PAR
EMBOLISATION SELECTIVE

L’embolisation des artéres bronchiques est
un traitement bien établi dans la gestion d’une
hémoptysie massive et récurrente (6, 17). Loc-
clusion iatrogéne de I’afflux artériel réduit la
pression de perfusion et donc le saignement (1).
De nombreux auteurs ont démontré ’efficacité
et I’innocuité de cette procédure (6, 17).

Apres ponction de I’artere fémorale commune,
voire de 1’artére humérale ou axillaire, une aor-
tographie thoracique initiale permet de visuali-
ser les artéres bronchiques et non bronchiques.
Le cathétérisme sélectif et I’opacification des
artéres bronchiques permettent de déterminer le
diametre, la morphologie et 1’étanchéité de ces
vaisseaux (1).

Bien que [’extravasation de produit de
contraste soit un signe spécifique de I’hémor-
ragie bronchique active, elle reste rare, avec
une prévalence allant de 3,6 a 10,7% (18). 11 est
important de rappeler que, bien que la circula-
tion bronchique soit la source de 1’hémoptysie
dans la majorité des cas, le saignement peut
se produire a partir d’artéres non bronchiques
ou pulmonaires (2). Par conséquent, si aucune
artere bronchique anormale n’est identifiée, le
cathétérisme et I’opacification des artéres non
bronchiques doivent étre effectués.

Un certain nombre de matériaux emboliques
sont disponibles. Il est important d’éviter d’utili-
ser du matériel de moins de 325 um de diameétre
qui pourrait passer a travers des shunts broncho-
pulmonaires anormaux, provoquant des infarc-
tus pulmonaires ou des embolisations d’artéres
systémiques (4). Les agents d’embolisation les
plus souvent utilisés sont les particules d’alcool
polyvinylique (PVA). Il s’agit de matériel non
résorbable disponible dans une variété de tailles
de 350 a 500 um de diametre (20). Les parti-
cules de gélatine résorbable peuvent étre égale-
ment utilisées, mais leur caractére éphémere est
souvent source de recanalisation et de récidive
hémorragique (17). Plus récemment, les micro-

spheres de gélatine tris-acryl ont été utilisées.
Il s’agit de particules de diameétre uniforme
composées d’un revétement hydrophile, empé-
chant 1’agglutination a I’intérieur de la lumiére
du cathéter, et, donc, particulierement utiles
pour les microcathéters (21). Les coils (bobine
de métal) sont généralement évités, car ils ont
tendance a occulter plusieurs vaisseaux proxi-
maux. Toutefois, ils peuvent étre utilisés pour
obturer les anévrismes de 1’artére pulmonaire et
les MAV (22).

L’embolisation des artéres bronchiques et non
bronchiques donne de bons résultats immédiats
avec un taux de réussite de 73% a 98% (6, 17,
23). Par contre, le taux de réussite a long terme
est décevant avec une récidive dans 10% a 55,3%
des cas (6, 17, 23). Cette récidive tardive peut
étre causée par une embolisation incompléete,
une recanalisation des vaisseaux embolisés,
une revascularisation par des artéres collatéra-
les ou par la progression de la pneumopathie
sous-jacente (17, 23, 24). Il est donc important
d’identifier et d’emboliser tous les vaisseaux
incriminés, y compris les artéres non bronchi-
ques et pulmonaires. La pathologie sous-jacente
doit étre traitée, si possible, afin d’obtenir un
contrdle a long terme.

Les principales complications résultent de
I’occlusion accidentelle de branches des arteres
bronchiques qui vascularisent 1’cesophage, la
plévre viscérale et la moélle épiniere. Les effets
indésirables les plus fréquents sont les douleurs
thoraciques et la dysphagie, signalées respecti-
vement dans 24-91% et 1-18% des cas (25). La
complication la plus grave est I’embolisation de
I’artere médullaire antérieure causant une myé-
lite transverse due a une ischémie de la moélle
épinieére (26). Cette complication doit étre évi-
tée par 1I’embolisation supersélective prudente
de I’artére bronchique, en avangant le microca-
théter au-dela de 1’origine de I’artére médullaire
antérieure (1, 26).

CONCLUSION

L’hémoptysie peut se présenter comme une
pathologie 1étale justifiant une prise en charge
urgente. L’angio-TDM est indispensable pour
évaluer rapidement et en détail le parenchyme
pulmonaire ainsi que la vascularisation thoraci-
que. Ce scanner permet de localiser le site hémor-
ragique, de déterminer la cause sous-jacente et
de mettre en évidence les artéres bronchiques,
non bronchiques et pulmonaires. Ces éléments
sont essentiels pour planifier et guider les pro-
cédures d’embolisation. ’embolisation est un
traitement efficace, mais présente des taux de
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récidive a long terme élevés. Il s’agit d’une pro-
cédure sécurisée lorsqu’elle est pratiquée par des
opérateurs expérimentés, conscients des compli-
cations éventuelles.
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