DOSSIER CLINIQUE COMPLET — PATIENTE : CORINNE ROBERT-BETHUNE
Née le 11/01/1969 – Âge : 56 ans – Poids : 43 kg – Active – Tension habituelle : 10/6

1. ANTECEDENTS MÉDICAUX
· Migraine : depuis l’âge de 20 ans.
· Infection grippale sévère en 2006 avec anosmie/agueusie 6 mois, toux persistante, légère dyspnée.
· Scanner thoracique du 28/04/2006 : Examen strictement normal, sans anomalie parenchymateuse, interstitielle ni pleurale.
· Consultation allergologique du 15/03/2006 :
· Pas d’allergie à l’amoxicilline confirmée par tests.
· Hypersensibilité aux dérivés codéinés (pholcodine, Dimétane).
· Hypothèse de réaction post-virale IgE-dépendante.
· Aucune hypertension, diabète ou pathologie cardiovasculaire.
· Antécédents chirurgicaux : urétéroscopie ancienne sans anomalie.
· Mode de vie : Très active, non fumeuse, bonne hygiène de vie. Marche quotidienne, sport, kiné respiratoire seule chaque matin.

2. ÉVOLUTION RESPIRATOIRE (2024–2025)
Août 2024 – Premier épisode d’hémoptysie
· Hémoptysie isolée sans fièvre ni infection apparente.
· Scanner thoracique : découverte de dilatations des bronches (DDB), probablement séquellaires de l’infection virale de 2006.
· Fibroscopie bronchique avec nettoyage.
· ECBC : Staphylocoque doré sensible → Amoxicilline 10 jours.
· Scanner de contrôle en octobre : images quasi-identiques à août, malgré la fibroscopie.
03 au 06 décembre 2024 – Deuxième épisode d’hémoptysie (hospitalisation au CHU de Dijon)
· Hémoptysie de faible abondance avec crachats rouges vifs, sans fièvre.
· Imagerie : DDB apicale droite, mucoïdes, hypertrophie artère bronchique.
· Fibroscopie : sécrétions purulentes, cultures positives à Aspergillus et staphylocoques.
· Sérologie Aspergillus / ABPA : négative.
· Biologie : Hb 14.2 g/dL, CRP 0.6 mg/L, bilan hépatique normal.
· Traitements :
· Exacyl IV + Dicynone
· Claforan IV (48h) puis relais par Lévofloxacine 10 jours.
· Arrêt de l’Augmentin (intolérance digestive).
· Kinésithérapie respiratoire mise en place.
· Sortie avec : traitement symptomatique (Doliprane, Exacyl per os en cas de récidive), kiné respiratoire conseillée.
Janvier à mars 2025 – Période stable
· Pas de fièvre, mais crachats permanents (verts clairs à foncés), toux grasse persistante.
· Corinne maintient une activité physique élevée + kiné quotidienne.
· Nébuliseur avec sérum physiologique utilisé en atmosphère sèche.
· Aucun traitement de fond instauré.
18 mars 2025 – Troisième épisode d’hémoptysie (avec caillots)
· Présentation aux urgences de Beaune.
· Hémoglobine : 12 g/dL → transfert au CHU de Dijon – soins intensifs.
· Traitement d’urgence : Exacyl + Dicynone.
· Hypothèse d’embolisation évoquée mais reportée.
21 mars 2025 – Bronchoscopie diagnostique
· Réalisée sous anxiété importante → grande fatigue post-geste.
· Aspiration importante de mucus.
· Découverte d’une sténose bronchique localisée bas droit, nouveau diagnostic.
· Biopsie effectuée.
· Traitement par Augmentin (sachets) pour fébricule post-bronchoscopie.
· ECBC du 19/03 : Staphylocoque banal.
22–23 mars 2025
· Amélioration clinique nette : meilleures constantes, moral stable.
· Crachats moins fréquents, toux encore présente.
· Préparation à un test d’effort physique prévu le 24/03 pour évaluer la stabilité hors lit.

3. SYNTHESE CLINIQUE & POINTS CLÉS
· Terrain de DDB chronique post-infectieux, bien toléré pendant des années.
· Apparition de récidives d’hémoptysie depuis août 2024, sans fièvre ni infection systémique.
· Imagerie et endoscopie : DDB + sténose bronchique bas droit (nouvelle découverte).
· Pas d’éléments en faveur d’une aspergillose invasive ni ABPA.
· Colonisations chroniques à staphylocoques et aspergillus.
· Patiente très active, investie dans sa rééducation respiratoire, avec bonne observance.
· Hypersensibilité connue aux dérivés codéinés.

4. PLAN DE SUIVI ET QUESTIONS EN SUSPENS
· Clarifier l'association ou non entre sténose et dilatations (deux entités co-existantes ?).
· Surveillance étroite de l’hémoptysie, évaluation de l’intérêt d’une embolisation ciblée.
· Suivi ORL/neurologique possible si anosmie persistante.
· Réévaluation de l’intérêt d’un traitement de fond anti-inflammatoire ou antifongique ?
· Poursuite de la kiné respiratoire, aérosols si besoin.
· Exploration immunologique complémentaire (déjà évoquée en 2006) à discuter si récidives inexpliquées.

