
Introduction

L’hémoptysie grave (HG) est un événement
rare, représentant un peu moins de 5% des
hémoptysies.1 La démarche diagnostique et

thérapeutique doit être rapide car en l’absence
de traitement la mortalité dépasse 50%.2,3 Pour
assumer ce double challenge diagnostique et
thérapeutique, il est nécessaire d’aborder systé-
matiquement les questions suivantes:4 1) s’agit- il
d’une hémoptysie? 2) quelle en est la gravité?
3) quelle est la localisation du saignement? 4)
quelle en est l’étiologie? et 5) quel est le traite-
ment à mettre en œuvre?

Prise en charge
S’agit-il d’une hémoptysie?

L’hémoptysie est définie par une émission
de sang provenant des voies aériennes sous-
glottiques. Le diagnostic est en général aisé car
il s’agit d’un sang aéré émis au cours d’un effort
de toux. Il est classique, de discuter :
� L’hématémèse qui est suspectée en cas de
sang plus noir, non aéré, mêlé à des aliments
émis au cours d’un effort de vomissements ou
en présence de signes hémodynamiques con-
trastant avec l’absence de détresse respiratoire.
� Un saignement d’origine ORL. En cas d’hé-
morragie abondante le diagnostic est difficile.
Des antécédents ORL (cancer, varices de la
base de la langue), une sensation de sang dans la
cavité buccale précédant la toux, un arrêt du sai-
gnement après gonflement du ballonnet en cas
d’intubation dans les cas extrêmes sont des
arguments orientant vers une pathologie ORL.
Un examenORLminutieux permet le diagnostic.

L’hémorragie intra-alvéolaire (HIA) doit
être distinguée de l’hémoptysie car son
approche étiologique et thérapeutique diffè-
re de celles des hémoptysies.5 Le terrain, la
présence de signes extrapulmonaires (rein,
peau, ORL) et surtout la mise en évidence

d’opacités diffuses à la radiographie thora-
cique orientent vers une HIA.

Quelle est la gravité de l’hémoptysie?

Il s’agit d’une étape permettant d’individua-
liser les patients à risque de décès. La gravité de
l’hémoptysie s’évalue sur :

Le volume de l’hémoptysie

Il est corrélé à la mortalité : Crocco et coll.2
rapportent, pour un volume d’hémoptysie > 600
cc/16 h, dans un groupe de patients opérables
traités médicalement, une mortalité de 78% com-
parée à 23% chez les patients opérés. Il n’existe
pas de seuil unaniment accepté définissant une
hémoptysie grave ou massive: le volume seuil
varie de 200 ml à 1000 ml en 24-48 heures.6
Dans notre expérience, toute hémoptysie supé-
rieure à 100 ml doit être considérée comme
potentiellement grave, ce d’autant plus qu’elle
survient chez un patient présentant unemaladie
respiratoire chronique ou qu’elle récidive sous
vasoconstricteur. Néanmoins l’appréciation du
volume et/ou du débit de l’hémoptysie n’est pas
toujours aisée. En conséquence d’autres critères
de gravité doivent être recherchés.

Le retentissement respiratoire

La présence de signes de détresse respira-
toire ou d’un retentissement sur l’hématose est
un facteur de gravité. L’hypoxémie est en rap-
port avec une obstruction bronchique et/ou une
inondation alvéolaire.

Les autres facteurs de gravité

Une pneumopathie d’inhalation, certaines
étiologies comme le cancer bronchique, un asper-
gillome ou l’existence des troubles de l’hémo-
stase sont associées à une mortalité accrue en
cas d’hémoptysie. Le retentissement hémody-
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Management of massive
hemoptysis

Massive hemoptysis is a life
threatening condition,
associated with a 50% mortality
rate in the absence of adequate
treatment. The occurrence of
asphyxia secondary to alveolar
inundation is the main
mechanism of death. The
severity of hemoptysis is rather
related to the amount of
bleeding and degree of acute
respiratory failure than
haemodynamic compromise.
Management of massive
hemoptysis should be
performed in ICU. The site of
bleeding and the aetiology of
hemoptysis are performed by
the combination of chest-X-ray,
fiberoptic bronchoscopy and CT-
scan. Active tuberculosis, lung
cancer and bronchiectasis are
the most frequent causes of
massive haemoptysis.
Bronchial artery embolisation is
the first-line treatment for
massive hemoptysis.
Emergency surgery should be
reserved for focalized lesions
with uncontrolled bleeding by
that procedure, because of a
high morbidity.

L’hémoptysie grave est une urgence vitale
car en absence de traitement la mortalité
dépasse 50%. Sa prise en charge doit être
assurée en unités de soins intensifs. Le
décès survient essentiellement par inonda-
tion bronchique ou alvéolaire. La gravité de
l’hémoptysie s’évalue principalement sur le
volume émis et le degré d’insuffisance respi-
ratoire. Le retentissement hémodynamique est
exceptionnel. Tomodensitométrie thoracique
et fibroscopie bronchique (FB) sont essen-

tielles pour en déterminer la localisation et
l’étiologie. Le diagnostic étiologique est in-
dispensable. Les étiologies, très nombreuses,
restent dominées par les dilatations des bron-
ches, le cancer et la tuberculose active. Le
traitement symptomatique relève de l’artério-
graphie bronchique en urgence. La chirurgie
en période d’hémoptysie active chez un pa-
tient opérable et en cas de lésion focalisée
reste à haut risque.

Prise en charge des hémoptysies
graves
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namique est exceptionnel dans notre expérien-
ce. Il est tardif et généralement observé chez les
patients ventilés mécaniquement. Par consé-
quent une stabilité hémodynamique ou l’absence
d’anémie ne peuvent être que faussement ras-
surantes.

Quelle est la localisation de l’hémoptysie?

Pour guider au mieux les thérapeutiques
invasives, la localisation du saignement est pri-
mordiale. Dans un certain nombre de cas, elle
est possible par la combinaison de l’examen cli-
nique et de la radiographie thoracique. Cette
dernière permettrait une localisation dans envi-
ron deux tiers des cas.7 L’examen indispensable
reste, à notre avis, la fibroscopie bronchique
(FB) surtout s’il existe une pathologie pulmo-
naire chronique bilatérale (dilatation des bron-
ches par exemple). La FB doit être pratiquée en
période d’hémoptysie ou précocement après
son arrêt dans les 24 heures. Dans ces condi-
tions, une localisation est possible dans plus de
70% des cas. Mais la FB peut être prise en
défaut du fait d’une inondation bilatérale ou à
l’inverse du fait de l’absence de saignement
actif. Dans ce dernier cas, la FB doit être répé-
tée en période de saignement actif. Un caillot
isolé obstruant le territoire possible à l’origine
du saignement doit être respecté sous peine
d’une récidive massive à la mobilisation. La
tomodensitométrie thoracique, nettement plus
sensible que la radiographie, réalisée sans injec-
tion de produit de contraste, contribue à la loca-
lisation du saignement dans plus de 70% des

cas8 (fig. 1). Le saignement se traduit par la mise
en évidence de verre dépoli ou de bourrage
alvéolaire, qu’il ne faut pas interpréter comme
d’emblée une étiologie tumorale. L’artério-
graphie bronchique ne permet pas de localiser
l’origine du saignement. Seul l’extravasation du
produit de contraste dans la bronche est localisa-
trice mais elle est exceptionnelle.9 En outre la
présence d’une hypervascularisation d’origine
systémique, d’une artère hypertrophique ou
sinueuse dans un territoire donné ne traduit pas
nécessairement l’origine du saignement.

Quelle est l’étiologie de l’hémoptysie la
plus probable?

Pour adapter au mieux le traitement, il est
important de répondre à cette question.10,11
Les causes d’hémoptysies graves (tableau 1)
sont très nombreuses12 mais restent dominées
par le cancer bronchique, la tuberculose active
ou séquellaire, la dilatation des bronches et
l’aspergillome. Certaines hémoptysies restent
sans cause dans une proportion variant de 5% à
30%. La fibroscopie bronchique et la tomoden-
sitométrie thoracique sont de réalisation systé-
matique et fournissent des renseignements
complémentaires (fig. 1). Le scanner thora-
cique est performant en terme étiologique,8
dépiste les pathologies à tropisme vasculaire
pulmonaire et fournit une cartographie de l’hy-
pervascularisation systémique du poumon lors-
qu’il est injecté.

Quel traitement mettre en œuvre?

Mesures générales

Les bases initiales du traitement sont repré-
sentées dans le tableau 2.
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Fig. 1. Stratégie diagnostique topographique et étiologique des hémoptysies graves.

� Tumeurs :
– Bronchiques
– Métastases
– Bénignes

� Infections :
– Tuberculose, mycobactéries atypiques
– Aspergillome, aspergillose invasive
– Pneumopathie nécrosante/abcès

� Dilatations des bronches
� Vasculaires
– Anévrismes pulmonaires et malformations
artérioveineuses

– Anévrismes des gros vaisseaux
� Malformations pulmonaires :
– Séquestration pulmonaire

� Traumatiques
� Cryptogénique

Tableau 1. Etiologies des hémoptysies graves.
Liste non exhaustive représentant plus de 90% des causes dans
notre expérience personnelle de 500 hémoptysies graves.

Hémoptysie
grave

Etiologie
topographie

Tomodensitométrie thoracique
Fibroscopie bronchique

Insuf-
fisance respi-
ratoire aiguë

Topographie
étiologie

O2Qsp>92%
Fibroscopie bronchique
Vasoconstricteurs
généraux ou locaux
Intubation ± sélective
Transfert en USI
spécialisé
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En milieu spécialisé

Les choix thérapeutiques reposent essen-
tiellement sur le degré de l’insuffisance respira-
toire, le volume expectoré et l’étiologie de l’hé-
moptysie (fig. 2).

Radiologie interventionnelle

Le contrôle de l’hémoptysie peut être obte-
nu de manière durable par l’embolisation arté-

rielle bronchique.13 En effet la majorité des
hémoptysies a pour origine une hypervasculari-
sation systémique principalement d’origine
artérielle bronchique. L’artériographie bronchi-
que doit être discutée en cas d’hémoptysie
abondante (plus de 100 à 200 ml/j) ou de reten-
tissement respiratoire. Elle permet de stabiliser
un patient puisque l’arrêt du saignement est
obtenu dans près de 80% des cas.14 Les compli-
cations de l’embolisation artérielle bronchique
sont rares mais graves. Elles sont dominées par
l’embolisation accidentelle du rameau spinal
antérieur responsable d’accidents neurologi-
ques graves (syndrome de Brown Sequard, para-
plégie entre 0,5-1%). Les autres complications
sont des nécroses de la paroi œsophagienne,
bronchique, des nécroses myocardiques, ou une
diffusion plus systémique du fait d’une instabi-
lité de la sonde (AVC, infarctus digestifs, etc.).
La fréquence de ces accidents est largement
influencée par l’expérience des opérateurs. En
cas de récidive de l’hémoptysie, environ 20%
des cas, il faut évoquer soit une reperméabilisa-
tion de l’artère embolisée, soit une hypervascu-
larisation du territoire pathologique par une
artère passée inaperçue, soit une origine pulmo-
naire, notamment en cas de pathologie tumora-
le, infectieuse (anévrisme de Rasmussen) ou sys-
témique (maladie de Bechet). Le traitement
peut alors relever de la vaso-occlusion artérielle
pulmonaire.

Chirurgie d’hémostase

Elle traite radicalement la cause du saigne-
ment et n’expose pas à la récidive. Mais elle ne
s’adresse qu’aux patients opérables et expose
alors à une lourde morbidité et mortalité d’au-
tant plus que les patients sont opérés en phase
active d’hémoptysie.15

L’idéal est de contrôler l’hémoptysie par
embolisation artérielle bronchique puis de pro-
poser secondairement une chirurgie en cas de
pathologie focalisée.

Conclusions

La prise en charge des hémoptysies graves est
multidisciplinaire : pneumologue, anesthé-
siste réanimateur, radiologue et chirurgien

thoracique. Elle repose sur une prise en charge
rapide en profitant de la phase non active de
l’hémoptysie car à tout moment peut survenir
une hémoptysie cataclysmique. Elle fait appel à
des moyens lourds et spécialisés qui ont permis
de diminuer très nettement la mortalité. �
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Fig. 2. Proposition de prise en charge therapeutique des hemoptysies graves.
IRA: insuffisance respiratoire aiguë; EAB: embolisation artérielle bronchique; VOP: vaso-occlusion pulmonaire;
Chirurgie I : chirurgie première.
* En cas d’atteinte pulmonaire discuter VOP ou chirurgie d’emblée.

� Oxygénation
� Mise en position de sécurité du côté du
saignement

� Contrôle des facteurs hémorragiques
(anticoagulants)

� Contrôle de l’hémorragie par :
– localement la fibroscopie bronchique avec
du sérum physiologique froid, xylocaïne
adrénalinée, etc.

– le recours à des vasoconstricteurs systé-
miques (terlipressine)

� En cas d’échec : intubation ± sélective ± utilisa-
tion de ballonnets excluant le territoire saignant

� Traitement étiologique (antibiotiques)

Tableau 2. Traitement : mesures générales.

Hémoptysie
grave

EAB
VOPIRA

Volume

V < 100 ml V ≥ 100 ml - 200 ml

Surveillance*
traitement médical

Chirurgie I :?
- Cancer P
- Aspergillome
- Anévrisme P

Comorbidités
EAB

VOP

(+)

(–)


