
Adv Thorac Dis.2018;1(2):4p 1 

Mediterranean BioMedical Journals 

Advances in Thoracic Diseases 

2020, Volume 2, ID 144 

DOI: 10.15342/atd.2.144 

CASE REPORT 

Spontaneous Bilateral Idiopathic Hemothorax 
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ABSTRACT : The spontaneous hemothorax is defined by the presence of blood in the pleural cavity, 

outside any traumatic context. Idiopathic spontaneous hemothorax is an extremely rare form of 

spontaneous hemothorax, in which there is no apparent cause that justifies bleeding. 

We report the case of a young patient, treated in our department, for a spontaneous bilateral idiopathic 

hemothorax. 

KEYWORDS: Hemothorax, Idiopathic, Thoracic Drainage, Hemostatic Thoracotomy, Surgical 

Exploration. 

RESUME : L'hémothorax spontané (HS) est défini par la présence de sang dans la cavité pleurale, en 

dehors de tout contexte traumatique. L’hémothorax spontané idiopathique(HSI) est une forme extrêmement 

rare d'hémothorax spontané, dans lequel il n'y a pas de cause apparente qui justifie un saignement. 

Nous rapportons le cas d’un jeune patient, pris en charge au sein de notre département, pour un hémothorax 

spontané bilatéral idiopathique. 

MOTS CLES : Hémothorax, idiopathique, drainage thoracique, thoracotomie d’hémostase, exploration 

chirurgicale. 
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INTRODUCTION 

L’hémothorax spontané est défini comme un épanchement 

sanguin dans la cavité pleurale en dehors de tout contexte 

traumatique ou d’autres causes notamment iatrogènes. On 

parle d’hémothorax idiopathique si aucune étiologie n'est 

mise en évidence [1].  

Il s’agit d’une entité pathologique extrêmement rare, les 

données de la littérature concernant ces hémothorax 

spontanés dits ''idiopathiques'' sont limitées à quelques cas 

cliniques sporadiques [2-5].  

OBSERVATION 

Il s’agissait d‘un jeune patient de 20 ans, avec un 

antécédent de pleuropéricardite un an auparavant, et dont 

le bilan étiologique était négatif. Le patient n’avait pas 

d'histoire de traumatisme thoracique, de saignement 

spontané, ni de prise médicamenteuse récente. Il avait 

consulté pour des douleurs thoraciques droites de type 

pleural avec une toux sèche, sans fièvre ni altération de 

l'état général, ni perte de poids. L’examen physique avait 

objectivé, un patient eupnéique, avec des conjonctives 
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normocolorées. Son thorax était de morphologie normale, 

sans lésions cutanées notamment pas de tache café au lait 

ni de télangiectasies. L’examen pleuro-pulmonaire avait 

trouvé un syndrome d'épanchement pleural liquidien basi-

thoracique droit. 

Une radiographie thoracique a été réalisée, et avait montré 

une opacité basale droite en rapport avec une pleurésie de 

moyenne abondance et un médiastin en place (figure 1a). 

Le bilan biologique était normal avec un taux 

d'hémoglobine à 12,4 g/dl, un hématocrite à 38%, 

leucocytes à 7090 éléments/mm3, les plaquettes à 330.000 

éléments/mm3 et un taux de prothrombine à 75 %. La 

recherche des bacilles de Koch dans les crachats était 

négative 3 jours de suite. La tomodensitométrie (TDM) 

thoracique injectée avait montré une poche pleurale basale 

droite (figure1.b), sans épanchement péricardique ni autres 

lésions qui pouvaient orienter le diagnostic. 

Figure 1 : A : Radiographie thoracique de face montrant l’épanchement pleural droit de moyenne abondance, avec un médiastin en place. 

B : TDM thoracique injectée montrant une poche pleurale basale droite.

Le patient a été admis au bloc opératoire pour décortication 

pleuropulmonaire. En peropératoire, il s’agissait d’une 

poche pleurale basale droite à contenu hématique, 

l’exploration de la cavité pleurale et du parenchyme 

pulmonaire n’avait pas objectivé d’anomalies. L’examen 

anatomopathologique des biopsies pleurales était en faveur 

d’une plèvre inflammatoire sans signes de malignité ni de 

lésions spécifiques. Les suites opératoires étaient simples, 

et le patient était suivi en consultation. Au 2éme contrôle 

après sa sortie soit à 3 mois après la chirurgie, le patient 

s’était présenté avec une radiographie thoracique qui 

montrait une opacité basale gauche, alors que le patient 

était asymptomatique.  

La TDM thoracique injectée avait confirmé la présence 

d’une poche pleurale gauche (figure2) sans extravasation 

de produit de contraste, et sans lésions parenchymateuses, 

vasculaires ou pariétales. Une ponction pleurale avait 

confirmé qu’il agissait encore une fois d’un liquide 

hématique. Le patient avait bénéficié d’un drainage 

thoracique postérieur qui avait ramené une quantité 

d’environ 250 cc. Malgré ce drainage et la kinésithérapie 

respiratoire active, la radiographie de contrôle n’avait pas 

montré d'amélioration (figure3), et une décortication 

pleuropulmonaire était nécessaire. En peropératoire, 

l’exploration minutieuse de l'ensemble de la cavité 

pleurale et du parenchyme pulmonaire n’avait pas 

objectivé d’anomalies. L’examen anatomopathologique 

des biopsies pleurales n’avait pas montré de lésions 

spécifiques. 

Durant son séjour hospitalier, et en collaboration avec le 

service de médecine interne le patient avait bénéficié d’un 

bilan à la recherche de coagulopathies (bilan biologique et 

temps de saignement) qui était revenu également sans 

anomalies. Les suites opératoires étaient simples. Après 

que tout le bilan étiologique réalisé soit revenu négatif le 

caractère spontané idiopathique de l'hémothorax a été 

retenu.  

DISCUSSION 
La survenue spontanée d’hémothorax sans aucune notion 

de traumatisme thoracique aigu, ni d’antécédents 

pathologiques particuliers ou de geste iatrogène comme la 

biopsie pleurale est une situation rarissime [6]. Si aucune 

étiologie n'est mise en évidence après une enquête 

étiologique bien menée, on parle d’un hémothorax 

spontané idiopathique [1]. Il s’agit d’une présentation 

clinique exceptionnelle, et elle devient extrêmement 

exceptionnelle lorsqu’il s’agit d’un HSI bilatéral. Au cours 

des 50 dernières années, seulement huit cas d'hémothorax 

bilatéral spontané ont été rapportés dans la littérature, dont 

un seul était idiopathique [5]. Devant un épanchement 

pleural hémorragique, il est important de faire la 
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distinction entre une pleurésie séro-hématique et un 

hémothorax vrai. Ce dernier est retenu si l’hématocrite du 

liquide pleural dépasse 50% du taux de l’hématocrite 

sanguin [5]. Dans certaines situations, le taux 

d’hématocrite est très bas, lié à une dilution après 3 à 4 

jours d’évolution [1,5-7]. La présentation clinique n ‘est 

pas spécifique, elle est variable d’un patient à un autre, 

peut aller des patients complètement asymptomatiques à 

d’autres qui présentent d’emblée un état de choc 

hémorragique.   Cette diversité clinique, retarde souvent la 

consultation et donc le taux d’hématocrite à la ponction 

pleurale sera diminué, ce qui oriente le diagnostic plus vers 

une pleurésie séro-hématique que vers un hémothorax. 

Cela pourrait expliquer la rareté des cas rapportés dans la 

littérature. 

Pour confirmer le caractère idiopathique de l ‘HS, un 

interrogatoire minutieux, un examen clinique bien conduit 

(tableau1), des examens complémentaires adéquats 

(tableau2) , et une exploration chirurgicale de l’ensemble 

de la cavité pleurale sont les éléments diagnostiques clés 

pour éliminer toutes les étiologies qui peuvent expliquer 

cet HS [1,5,6].  

Figure 2 : TDM thoracique injectée montrant une poche axillaire 

basale gauche. 

Figure 3 : Radiographie thoracique qui montre la persistance de la 
poche pleurale gauche malgré le drainage thoracique (flèches rouges) 

Tableau 1 : Les éléments de l’anamnèse et de l’examen 

physique à rechercher devant un hémothorax spontané [1,5] 

Tableau2 : Les examens complémentaires nécessaires devant un hémothorax spontané [1,6] 

La prise en charge (PEC) dépend étroitement de l’état 

hémodynamique du patient (figure 4). Chez un patient 

stable, la PEC consiste en un drainage thoracique, 

permettant d’évacuer l’hémothorax, le quantifier et donc 

assurer une bonne ré-expansion pulmonaire. Chez un 

patient instable sur le plan hémodynamique ou si le drain 

thoracique ramène plus de 500 ml pendant la première 

heure ou plus 200 à 300 ml/h par la suite, une thoracotomie 

d’hémostase d’emblée sera nécessaire [5,6]. On n’a pas de 

données spécifiques sur l’évolution des HSI après 

drainage, mais la suite de la prise en charge semble être 

comparable avec celle des HS. Si l’évolution après 

drainage n’est pas favorable, le recours à une décortication 

est habituellement requis [6]. 
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Figure 4 : Prise en charge d'un hémothorax spontané

Le choix de la voie d'abord dépend de l'habitude de chaque 

équipe [1].  Que ça soit par thoracotomie ou par abord 

vidéo-assistée (VATS), il faut explorer attentivement toute 

la cavité pleurale, évacuer complètement l’hémothorax, 

contrôler le saignement en cours, et réaliser des biopsies 

pleurales multiples. Comme toute décortication et comme 

chez tout patient drainé, la bonne analgésie, et une 

kinésithérapie respiratoire active, permettent une ré-

expansion pulmonaire rapide, et donc moins de morbidité 

et une durée d’hospitalisation courte. Il est important 

également de suivre le patient le plus long possible, afin de 

s'assurer qu'il s’agit vraiment d'un cas idiopathique 

d’hémothorax et non pas une façon de présentation initiale 

d'une maladie d’apparition ultérieure [2].  

CONCLUSION 
L’hémothorax spontané idiopathique est une catégorie 

exceptionnelle des hémothorax. Il doit être connu par tous 

les praticiens impliqués dans la prise en charge. Le 

diagnostic repose sur une enquête étiologique 

algorithmique afin d’éliminer toutes les étiologies d’un HS 

et confirmer le caractère idiopathique. La prise en charge 

est multidisciplinaire, dépend essentiellement de l’état 

hémodynamique du patient, et repose sur une approche la 

plus conservatrice possible. 
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