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INTRODUCTION

L’hémoptysie massive est l’une des urgences
respiratoires les plus alarmantes tant par son
mode de survenue que par sa menace imminente
du pronostic vital du patient. Elle peut se pré-
senter de diverses manières, allant des formes
plus ou moins tolérées jusqu’aux formes
«cataclysmiques» laissant peu de temps à toute
intervention thérapeutique. Le dénominateur
commun est le risque d’inondation bronchique
et de décompensation hémodynamique (1, 2).

La prise en charge nécessite l’intervention
d’une équipe pluridisciplinaire (3) afin de faire
un diagnostic topographique et étiologique
rapide et précis, d’assurer une réanimation res-
piratoire et hémodynamique la plus adéquate et
de pratiquer un geste à la fois hémostatique et à
visée étiologique.

Nous avons étudié rétrospectivement les
observations de 25 patients hospitalisés pour
traitement chirurgical d’une hémoptysie massive
dans le but de comparer nos résultats avec ceux
de la littérature et de préciser la place qu’occupe
la chirurgie parmi les autres thérapeutiques
actuelles.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Sur une période de 10 ans, comprise entre 
janvier 1995 et août 2004, 25 patients ayant fait
une hémoptysie massive ont été hospitalisés
dans notre service pour traitement chirurgical.

Un recueil de toutes les données démogra-
phiques, cliniques, biologiques, radiologiques,
endoscopiques et thérapeutiques a été réalisé à
partir de nos dossiers médicaux ainsi que des
dossiers des services d’origine où les patients
ont été initialement hospitalisés.

L’hémoptysie était considérée comme mas-
sive quand un ou plusieurs des éléments suivants
étaient présent :
- Expectoration de 250 ml de sang ou plus sur 24
heures;
- Hémoptysie persistante ou récidivante à court
terme sous traitement médical avec un saigne-
ment de 600 ml/48 heures;
- Présence d’un risque vital majeur par altération
de l’état général et hémodynamique (pression
artérielle systolique ≤ 80 mm Hg ou signes de
choc) et/ou signes d’insuffisance respiratoire
aiguë.

Avant qu’ils ne nous soient adressés, tous les
patients ont eu un bilan paraclinique plus ou
moins complet selon le degré de l’urgence. Les
éléments de ce bilan étaient : une biologie com-
portant au moins un hémogramme et un grou-
page sanguin, une radiographie du thorax, une
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RÉSUMÉ : L’hémoptysie massive est une entité clinique carac-
térisée par sa survenue et son évolution imprévisible menaçant
à court terme le pronostic vital du patient. Nous avons étudié
rétrospectivement 25 cas hospitalisés dans notre service pour
traitement chirurgical. Nous avons recueilli toutes les données
démographiques, cliniques et paracliniques, chirurgicales et
évolutives. La moyenne d’âge de nos patients était de 45 ans
avec des extrêmes de 17 et 75 ans et une prédominance mascu-
line (sex-ratio= 2,1). L’étiologie prédominante était la dilatation
des bronches. Vingt malades ont été opérés. La chirurgie a
consisté en une résection réglée dans 9 cas (45%), une résection
atypique dans 4 cas (20%), une truffectomie aspergillaire dans
2 cas (10%), une kystectomie hydatique dans 4 cas (20%) et une
ligature artérielle dans un cas (5%). Cinq patients (25%) ont
été opérés en urgence et 15 (75%) à distance. La mortalité opé-
ratoire a été de 20% et de 6,66% respectivement dans les deux
groupes. Aucune récidive de saignement n’a été observée après
un suivi moyen de 7 mois. La chirurgie garde une place de choix
dans le traitement des hémoptysies massives. Elle doit être évi-
tée le plus possible en période de saignement actif. 
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SUMMARY : Massive hemoptysis is a clinical entity characte-
rized by its unpredictable and potential lethal course. We stu-
died retrospectively the observations of 25 patients hospitalized
in our surgical unit. We collected all the demographic, clinical
and surgical data. A male predominance with a sex-ratio of 2,1
was noted. The average age was 45 years, with extremes of 17
and 75. The dominant cause was bronchiectasis. Twenty
patients were operated on. The surgery consisted of a pulmo-
nary resection in 9 cases (45 %), an atypical lung resection in 4
cases (20 %), a resection of an aspergilloma in 2 cases (10 %),
a kystectomy of hydatic cyst in 4 cases (20 %) and one arterial
ligature (5 %). Five patients (25 %) had emergent surgery, and
15 (75 %) delayed surgery. Hospital mortality was 
20 % in the first group and 6,66 % in the second. No recurrence
of bleeding was observed after an average follow-up of 7
months. Surgery remains a therapy of choice for massive hemo-
pysis. It must as far as possible be avoided during active blee-
ding. 
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tomodensitométrie thoracique (TDM), une
fibroscopie bronchique.

Tous les patients ont eu, dès le premier épi-
sode hémoptoïque, un traitement médical
comportant :

- L’installation en position demi assise ou en
décubitus latéral du côté de la lésion hémorra-
gique si elle a été identifiée;

- Oxygénothérapie au masque;

- Traitement hémostatique : etamsylate (Dicy-
none®);

- Traitement vasoconstricteur : oxytocine (Syn-
tocinon®) par voie veineuse ou adrénaline en
aérosolthérapie : 4 à 6 aérosols / 24 heures.

La prise en charge en salle de réanimation a
été faite chaque fois qu’un collapsus cardiovas-
culaire ou des signes d’intolérance respiratoire
étaient présents.

L’embolisation artérielle bronchique a été
proposée comme un préalable à la chirurgie
quand l’origine systémique du saignement a été
suspectée.

La préparation à la chirurgie a comporté une
détermination des réserves parenchymateuses
par spirométrie et /ou gazométrie et une antibio-
thérapie à base d’ampicilline. Au bloc opéra-
toire, le monitorage de l’électrocardiogramme,
de la pression artériellle (TA) de la saturation
artérielle en oxygène par oxymétrie de pouls et
la quantification de la diurèse par sondage vési-
cal ont été réalisées chez tous les patients.

L’intubation était oro-trachéale simple dans
tous les cas.

La chirurgie pulmonaire a été conduite chez
tous les patients par thoracotomie postéro-laté-
rale. Dans les situations jugées à risque, le réveil
post-opératoire s’est fait dans une unité de réani-
mation. 

RÉSULTATS

Notre population était composée de 17
hommes et de 8 femmes soit un sex-ratio de 2,1.
La moyenne d’âge était de 45 ans avec des
extrêmes de 17 et 75 ans. 

Les caractéristiques de nos patients sont résu-
mées dans le tableau I.

Des antécédents respiratoires étaient présents
chez 14 malades (56%). La répartition de ces
antécédents est illustrée dans l’histogramme I.

La quantification du volume de sang extério-
risé n’a pu être faite que chez 14 malades (56%).
Elle a été estimée à :

- 250 à 500 ml / 24 heures pour 7 malades
(28%);

- 500 à 1000 ml/24 heures pour 4 malades
(16%);
- ≥1000 ml/24 heures pour 3 malades (12%).

Pour les 11 autres patients, il n’a pas été pos-
sible de quantifier le saignement.

Le taux d’hémoglobinémie moyen a été de 10,
36 g/ 100ml avec des extrêmes de 5,6 et 15g/100
ml. Dix-huit patients (72%) avaient un taux
d’hémoglobine inférieur à 12 g/100ml. La radio-
graphie thoracique a été pratiquée chez tous les
patients (Fig. 1, 3), la TDM thoracique chez 23
patients (92%) (Fig. 2, 4), la fibroscopie bron-
chique chez 19 patients (76%) dont 15 en
période de saignement actif, à distance de la
phase aiguë. 

La radiographie thoracique a montré des
lésions dans 21 cas (84%), dont 9 (36%),
concordaient avec le diagnostic final. A la TDM,
ces lésions ont été présentes dans 20 cas (87%)
dont 14 (56%) concordaient avec le diagnostic
final. La fibroscopie bronchique a permis de
localiser l’origine du saignement chez 10
patients, parmi les 15 (66%) chez qui elle a été
faite en période de saignement actif, et chez 1
patient, parmi les 4 (25%) chez qui elle a été réa-
lisée à distance.

L’étiologie la plus fréquente des hémoptysies
massives dans notre série était la dilatation des
bronches (44% des cas), parfois séquellaire,
d’une tuberculose ancienne (8% des patients de
la série), suivie par la pathologie hydatique
(16%), puis la tuberculose pulmonaire évolutive
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TABLEAU I : DÉMOGRAPHIE DE NOTRE POPULATION

Caractéristiques Nombre

hommes 17 (68%)
femmes 8 (32%)
âge moyen 45 ans
tabagisme 44%
antécédents respiratoires 14 (56%)
antécédents d'hémoptysie 17 (68%)

Histogramme I : antécédents respiratoires



(12%); viennent ensuite des causes plus rares :
pathologie infectieuse (8%), aspergillome (8%),
malformations vasculaires (8%).

Cinq patients (20%) n’ont pas été opérés;
parmi eux, un patient a refusé l’intervention, un
patient est décédé, dans les suites d’une emboli-
sation artérielle bronchique, par une récidive
cataclysmique et 3 ont été traités médicalement
et n’ont pas présenté de récidive hémoptoïque
pendant un séjour hospitalier moyen de 12 jours.
L’embolisation artérielle bronchique a été tentée
en préopératoire chez 8 patients (32%). Elle n’a
pu être réalisée avec succès que chez 2 d’entre
eux (8%). Pour le premier, un geste chirurgical
complémentaire a été réalisé. Le deuxième
malade a présenté au 5ème jour après une accal-
mie initiale, une récidive cataclysmique de sai-
gnement responsable de son décès.

Vingt patients (80%) ont été opérés. La chi-
rurgie a été menée en urgence, c'est-à-dire le
jour de l’admission, chez 5 patients (25 % des
patients opérés). Elle a été pratiquée à distance
chez 15 patients (75%). La répartition des gestes
réalisés est résumée dans le tableau II.

Dans le groupe des patients opérés en
urgence :

- deux patients ont eu des complications respira-
toires par inondation broncho-alvéolaire per-
opératoire (40%);

- une transfusion a été nécessaire chez 4 malades
(80%);

- un patient est décédé en post-opératoire suite à
une fistule broncho-pleurale avec dégradation
rapide de l’état respiratoire (mortalité hospita-
lière de 20%).

Dans le groupe des patients opérés à froid :
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Figure 1 : Séquelle rétractile d’une tuberculose ancienne du poumon
droit avec bronchectasies

Figure 3 : Kyste hydatique du poumon gauche après vomique

Figure 2 : Image TDM du même patient Figure 4 : Aspergillome



- aucune complication per-opératoire n’a été
notée;
- les transfusions per-opératoires ont été néces-
saires pour 7 malades (47%);
- la mortalité hospitalière a été de 6,6% : une
patiente opéré pour hémoptysie massive sur
dilatation des bronches séquellaire de lésions
tuberculeuses anciennes.
La mortalité hospitalière globale a été de 10%
chez les patients opérés et de 12% de toute la
série.
A distance, aucune récidive d’hémoptysie n’a
été notée après un recul moyen de 7 mois avec
des extrêmes de 15 jours et 2 ans.

DISCUSSION

La définition de l’hémoptysie massive basée
sur la quantité de sang expectorée se heurte
encore à beaucoup de controverses comme en
témoigne le nombre des valeurs seuils proposées
par plusieurs auteurs (4, 5, 6). Il est difficile en
pratique de quantifier avec exactitude le débit de
saignement si on n’assiste pas à l’hémoptysie,
mais aussi du fait de la quantité de sang inhalée
ou déglutie. En effet, même en présence d’une
expectoration d’une faible quantité de sang, la
vie du patient peut être menacée, beaucoup plus
par l’inondation bronchique que par la spoliation
sanguine (2).

La majorité de nos malades étaient des
adultes avec une moyenne d’âge de 45 ans, ce
qui est en accord avec les séries récentes (7, 8),
où la moyenne d’âge tend à augmenter nette-
ment par rapport aux séries anciennes (5, 9).
Ceci résulte sans doute du faite d’une redistribu-
tion étiologique où la tuberculose évolutive,
affection du sujet jeune, devient de plus en plus
rare (6, 12). Nous avons constaté, par ailleurs,
que la pathologie hydatique pulmonaire, excep-
tionnellement responsable d’hémoptysie mas-
sive (10), a représenté la deuxième étiologie
avec une fréquence de 16%, ce qui reflète l’en-
démicité de cette pathologie sous nos climats. La

prédominance masculine notée dans notre série
(sex-ratio de 2,1) est également signalée par
d’autres auteurs (7, 8, 10, 11) et dépasse généra-
lement les deux tiers de la population étudiée.

Dans tous les cas, un bilan topographique et
étiologique précis sont obligatoires avant tout
geste thérapeutique, qu’il soit endovasculaire
(embolisation), ou chirurgical. La fibroscopie
bronchique et le scanner sont les éléments essen-
tiels de ce bilan (3, 13, 14, 15, 16, 17, 18). 

Nos résultats rejoignent ceux de beaucoup de
séries chirurgicales (7, 12, 19) où l’on observe
une mortalité dans le groupe des patients opérés
inférieure à celle du groupe des patients non
opérés (10% versus 20%). Cette différence est
encore plus claire dans les séries anciennes où
l’embolisation ne faisait encore pas partie du
traitement des hémoptysies massives (5, 20).
L’embolisation est considérée actuellement
comme méthode thérapeutique de choix d’au-
tant plus que l’origine du saignement est systé-
mique (artères bronchiques ou pariétales) (3, 7,
21). 

La chirurgie en urgence au cours de la période
hémorragique expose à une mortalité opératoire
plus élevée que celle pratiquée à distance après
préparation des malades sur les plans hémody-
namique et respiratoire (3, 7). Cependant, le
délai entre l’hémoptysie et la chirurgie ne doit
pas être long afin d’éviter la survenue imprévi-
sible d’une récidive parfois cataclysmique (22).

La chirurgie est indiquée dans les situations
où une embolisation ne peut être réalisée (telles
que l’indisponibilité du plateau technique) ou en
cas d’échec de celle-ci. La suspicion d’un sai-
gnement provenant de la circulation pulmonaire
à partir d’une lésion proximale ainsi que cer-
taines étiologies telles que les kystes hydatiques,
les aspergillomes, les malformations artériovei-
neuses, les tumeurs bronchiques représentent
aussi des indications à la chirurgie. Celle-ci per-
met d’éradiquer la cause du saignement comme
en témoigne l’absence de récidive dans plusieurs
séries (7, 11, 19, 23), comme dans la nôtre.
L’embolisation peut être un préalable intéressant
à la chirurgie permettant d’amener au bloc opé-
ratoire des malades en meilleur état hémodyna-
mique, avec un moindre risque d’inondation
bronchique.

Les gestes chirurgicaux sont très variés. Il
peut s’agir d’une simple ligature artérielle, ce
qui a été le cas de l’un de nos patients qui avait
un saignement à partir d’un branche artérielle
pulmonaire au fond d’un cavité d’abcès après
vomique, ou bien une résection pulmonaire
réglée, notamment dans les dilatations des
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TABLEAU II : GESTES CHIRURGICAUX RÉALISÉS

Geste Nombre de patients

Lobectomie 5 (25%)
Bilobectomie 1 (0,5%)
Kystectomie et 

périkystectomie hydatique 4 (2%)
Résection atypique 4 (2%)
Truffectomie aspergillaire 2 (1%)
Pneumonectomie 2 (1%)
Décortication et pneumonectomie 1 (0,5%)
Ligature artérielle 1 (0,5%)



bronches, les aspergillomes, les tumeurs bron-
chiques. Dans les autres cas, c’est un geste spé-
cifique tel qu’une kystectomie lors de la
pathologie hydatique ou la résection d’une mal-
formation vasculaire qui s’impose. La variété de
ces gestes tient à la variété des étiologies (3).

Dans certaines situations de symphyses pleu-
rales très serrées, notamment celles compliquant
une tuberculose ancienne, certains auteurs (11,
24) préconisent la pratique d’une exclusion phy-
siologique du poumon en réalisant une division
de la bronche et de l’artère du territoire paren-
chymateux incriminé tout en maintenant le drai-
nage veineux. Par cette technique, les risques de
saignement per-et post-opératoires peuvent être
diminués. 

CONCLUSION

L’hémoptysie massive est l’une des urgences
pneumologiques les plus dangereuses pour la vie
du patient. C’est à la fois son caractère imprévi-
sible et son risque d’inondation bronchique plus
que l’hypovolémie qui constituent les éléments
de la menace du pronostic vital. L’embolothéra-
pie est le traitement de choix proposé à chaque
fois que l’origine systémique du saignement est
suspectée. La chirurgie a l’avantage de son
caractère radical et étiologique. Elle peut être
précédée d’une embolisation.
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