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L’hémoptysie se définit par une extériorisation , dans un effort de toux, 

de sang rouge aéré, provenant de l’arbre trachéobronchique ou du 

parenchyme pulmonaire [1]  

Il s’agit d’un symptôme fréquent en pathologie thoracique qui 

représente environ 7-10% des motifs de consultation externe en pneumologie, 

10-15% des admissions en pneumologie et 30 à 35% des admissions en 

chirurgie thoracique .[2]  

L'hémoptysie menaçante, manifestation respiratoire potentiellement 

létale, représente environ 5% de l'ensemble des hémoptysies [1]. Bien que sa 

définition quantitative varie considérablement dans la littérature, il est 

aujourd'hui admis que sa gravité doit être évaluée non pas en termes de 

volume de saignement, mais plutôt selon le retentissement respiratoire, 

notamment le risque d'obstruction des voies aériennes et d'asphyxie par 

inondation bronchique qui conditionnent le pronostic vital du patient, avec un 

taux de mortalité qui dépasse 50% en l'absence de traitement adapté. [3][4] 

La gestion de cette situation clinique, souvent révélatrices de diverses 

pathologies, constitue un défi médical majeur, particulièrement lors de sa 

phase aiguë. 

Ce symptôme relève d’une urgence médicale nécessitant une approche 

multidisciplinaire, incluant la mise en condition, la stabilisation 

hémodynamique et respiratoire par la sécurisation des voies aériennes, ainsi 

que l’identification et le traitement de la cause sous-jacente, afin de prévenir 

les risques de détresse et d’insuffisance respiratoire . 

Les avancées thérapeutique ont permis au traitement interventionnel 

d’occuper une place prépondérante dans la prise en charge de l’hémoptysie 
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grave et devenir ainsi le Gold Standard. Toutefois, la chirurgie reste toujours 

une option incontournable, particulièrement dans notre contexte marocain 

endémique de pathologie infectieuse notamment la tuberculose . 

L’objectif principal de cette étude rétrospective est d’analyser la place 

de la chirurgie comme modalité thérapeutique vitale dans le traitement des 

hémoptysies, dans un contexte où l'embolisation artérielle s'est 

progressivement imposée, en explorant ses indications, ses différentes 

techniques ainsi que ses résultats, ses complications et ses facteurs 

pronostiques.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La place de la chirurgie dans la PEC des hémoptysies aiguës menaçantes          Thèse N° 091/25 

Mme. FICHTALI Meryem   20 

 

 

 

 

 

 

 

 

GÉNÉRALITÉS 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



La place de la chirurgie dans la PEC des hémoptysies aiguës menaçantes          Thèse N° 091/25 

Mme. FICHTALI Meryem   21 

I. ANGIO-ANATOMIE :  

La connaissance de l’angio-anatomie thoracique est fondamentale pour 

cerner les mécanismes physiopathologiques responsables de l’hémoptysie. 

 La vascularisation intrathoracique se caractérise par la présence de 

deux systèmes circulatoires distincts : le système nourricier systémique et le 

système fonctionnel pulmonaire. 

1. Système nourricier : 

Correspond au réseau artériel constitué par les artères bronchiques, il  

représente environ 1 % du débit cardiaque.  

Malgré leur petit calibre à l’entrée du segment pulmonaire, ces artères 

se distinguent par une capacité d’adaptation considérable dans un 

environnement caractérisé par des résistances et des pressions élevées (120 

mmHg). Elles jouent un rôle principalement nutritif et compensateur. 

  

Figure 1. Circulation nourricière 
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1.1. Origine et rapports :  

Les artères bronchiques orthopiques naissent sur la face antérieure de l’aorte 

thoracique descendante, au niveau des vertèbres T5 et T6 , 1 à 2 cm au-dessus 

ou au-dessous du niveau carinaire [5] (Figure 2,3) . Elles suivent un trajet 

parallèle aux grosses bronches, particulièrement à proximité de la bronche 

souche gauche (Figure 4) . Elles se ramifient ensuite pour former un réseau 

vascularisant les éléments du hile, le péricarde, l’œsophage, la plèvre 

médiastinale, la paroi aortique et, enfin, les parois des bronches, des artères 

et des veines pulmonaires et les parois alvéolaires.   

Figure 2. Projection de l’ostium des artères bronchiques sur la radiographie 

thoracique de face [6] 
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Figure 3 . Origine des artères bronchiques orthotopiques. Vues axiales (a) et 

sagittale (b) d'une artère bronchique orthotopique (flèches noires) provenant de 

l'aorte thoracique descendante (DA) au niveau du plan vertébral T5-T6, près du 

niveau carinaire.[5] 
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Figure 4 . Reconstruction 3D permettant de voir l’origine et le trajet des artères 

bronchiques ainsi que leurs rapports avec la trachée et les bronches souches [7] 
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Le diamètre normal des artères bronchiques est de 1,4 mm à l’origine et 

devient rapidement filiforme à la limite de la visibilité ́ au-delà̀ du hile 

pulmonaire. Cependant dans certaines situations pathologiques , congénitales 

ou acquises , ces dernières peuvent s’élargir et augmenter de calibre (qui 

dépasse 2 mm ), ce qui accroît significativement le risque d’hémoptysie .  

Leur paroi est caractérisée par une richesse en fibres musculaires lisses 

contractiles, ce qui leur confère une capacité notable à répondre aux 

traitements pharmacologiques. 

1.2. Variations anatomiques :[6], [8] 

À leur origine, plusieurs variations anatomiques sont observées, dont 

certaines sont plus fréquentes que d'autres. Cependant, toutes donnent lieu à 

un réseau terminal réparti en trois territoires pour chaque arbre bronchique : 

l’artère bronchique supérieure, l’artère ligulaire ou moyenne, et l’artère 

inférieure. 
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Figure 5. Visualisation chez un patient de l’ensemble de la vascularisation 

bronchique DROITE 
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Les troncs artériels donnant naissance à ces branches de division 

naissent de façon variable de l’aorte, au nombre moyen de 2,7. 

Nous distinguons quatre grands types de naissance : par un TBICD, par 

un TBCDG et/ou par un tronc bronchique droit et/ou bronchique gauche ; 

chaque artère peut également naître isolément, directement de l’aorte.   

❖ Tronc broncho-intercostal droit (TBICD):  

Il s’agit d’un tronc commun, rétro-œsophagien, quasi-constant (81 % à 

97,5 % de la population) ; il se divise en tronc bronchique droit à l’origine de 

l’artère bronchique supérieure, et en tronc intercostal, qui donne entre une et 

quatre artères intercostales supérieures.  

 
Figure 6. Opacification d’un TBICD qui se divise en tronc bronchique et tronc 

intercostal [6] 
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❖ Tronc bronchique commun D-G (TBCDG) :  

À l’origine d’artères bronchiques destinées à la droite et à la gauche. 

Dans certains cas rares, il peut être responsable de l’intégralité de la 

vascularisation bronchique (moins de 4 %). 

 
Figure 7 :Artériographie objectivant un TBCDG donnant l’ensemble de la 

vascularisation bronchique [6] 
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❖ Troncs bronchiques droit ou gauche :  

Isolés, émettent des artères bronchiques uniquement droites ou 

gauches. 

 

 
Figure 8. Opacification d’un tronc bronchique droit hypertrophié donnant 

l’ensemble de la vascularisation bronchique droite , un rameau trachéal (têtes de 

flèche) et une anastomose controlatérale avec une artère bronchique supérieure 

gauche (flèches)[6] 
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 La disposition anatomique la plus fréquente (environ 40 % de la 

population) serait la naissance d’un TBICD à droite et de deux artères 

bronchiques gauches.  

 

Figure 9. Classification de Cauldwell et al. de l'anatomie de l'artère 

bronchique. Type I : une artère bronchique droite provenant du tronc bronchique 

intercostal droit  (TBICD), deux artères bronchiques gauches (40,6%). Type II : une à 

droite à partir du TBICD, une à gauche (21,3 %). Type III : deux à droite (une 

provenant d'un TBICD) et deux à gauche (20,6 %). Type IV : deux à droite (une 

provenant d'un TBICD) et une à gauche (9,7 %). 

 

Outre ces dispositions communes, les artères bronchiques peuvent avoir 

une naissance totalement ectopique (36 % de la population), provenant du 

plancher aortique, de la carotide commune, du TABC, du tronc thyro-

bicervico-scapulaire, ou de l’artère subclavière.[9], [10]  
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Figure 10: Opacification de l’artère subclavière droite (ASCD) qui montre la 

naissance d’une artère bronchique inférieure droite (ABID) ectopique [11] 
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1.3. Collatérales : 

 Il est essentiel de prendre en compte l’existence éventuelle de 

collatérales entre les artères bronchiques et la circulation systémique, en 

raison des implications pathologiques et radiologiques multiples, notamment 

lors des embolisations.[12]  

 Parmi ces collatérales, on peut citer : 

▪ Le rameau trachéal, qui provient de l’artère bronchique droite. 

▪ Le Vasa vasorum aortique naissant le plus souvent d’une artère 

bronchique supérieure gauche . 

▪ Le rameau œsophagien, issu de l’artère bronchique inférieure ; il 

convient de souligner que l’embolisation de ce dernier peut 

entraîner une ischémie œsophagienne. 

▪ Le rameau phrénique, qui découle d’une découverte anatomique 

récente, dont une embolisation accidentelle peut provoquer une 

paralysie phrénique. 

▪ Le rameau spinal antérieur, qui naît d’une artère intercostale 

issue du tronc broncho-intercostal commun droit (TBICD).  
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Figure 11. Image artériographique qui permet la visualisation d’une artère spinale 

antérieure naissant du Tronc broncho-intercostal droit (flèches noires)[13] 
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1.4. Drainage veineux : 

  La circulation bronchique se résout en un fin réseau capillaire qui se 

divise en deux types : (4) 

▪ Proximal : constitue 30 % du débit systémique bronchique  , drainé 

par les veines bronchique vers la veine azygos qui se jette dans la 

veine cave supérieure ramenant ainsi le sang bronchique au cœur 

droit  

▪ Distal : 70% du débit bronchique, se draine dans les veines 

bronchiques et les veines pulmonaires sous-pleurales et d'autres 

veines issues du réseau veineux pulmonaire. Ce processus se fait 

grâce à l’existence d’anastomoses veineuses broncho-pulmonaires 

de Lefort.  

Ce drainage veineux de sang désaturé est responsable d’un shunt droit-

gauche physiologique. 

 
Figure 12 . Drainage veineux bronchique proximal et distal 
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1.5. Notion sur les artères systémiques non bronchiques  : 

Dans certaines conditions pathologiques, telles que la symphyse 

pleurale résultant d'un épanchement pleural ou d'un processus tumoral 

envahissant la plèvre, on observe un recrutement des artères, principalement 

celles de la paroi thoracique, appelées artères systémiques non bronchiques 

(artères mammaires internes, intercostales et phréniques). Ce phénomène vise 

à prendre en charge les zones affectées par la pathologie ,néanmoins ces 

artères peuvent participer activement au saignement lors des hémoptysies[14]. 

 

Figure 13. TDM en coupe axiale montrant l’existence de branches anormales 

provenant de l’artère thoracique interne cheminant le long de la plèvre [13] 
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2. Système fonctionnel : 

La circulation pulmonaire constitue un système à haut débit (99% du 

débit cardiaque). 

Son rôle essentiel est d'assurer l’oxygénation du sang en facilitant les 

échanges gazeux au sein des alvéoles pulmonaires.  

À la différence de la circulation systémique, qui doit faire face à une 

résistance plus importante, la circulation pulmonaire est spécialement conçue 

pour permettre un flux sanguin rapide à travers les poumons, où les 

résistances et les pressions demeurent naturellement faibles. 

Le sang désoxygéné est éjecté du ventricule droit vers le tronc de l’artère 

pulmonaire qui se divise en deux branches droite et gauche qui pénètrent dans 

le hile pulmonaire pour desservir chacune le poumon correspondant . 

Ces artères se ramifient ensuite en artérioles et capillaires pour former 

le réseau vasculaire pulmonaire qui est le siège des échanges alvéolo 

capillaires .  

Après avoir traversé l’unité fonctionnelle des poumons, le sang oxygéné 

est recueilli par les veines pulmonaires. Ces veines, au nombre de quatre, se 

dirigent vers le cœur en entrant dans l'oreillette gauche. Une fois dans l'atrium 

gauche, le sang passe ensuite dans le ventricule gauche, où il sera préparé 

pour être distribué à l'ensemble du corps par l'aorte. (Figure 14) 

Ce circuit permet ainsi d'assurer une circulation efficace du sang 

oxygéné.  
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Figure 14 . Vascularisation fonctionnelle pulmonaire 
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Figure 15 .Circulation sanguine intra-pulmonaire 
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3. Anastomoses physiologiques broncho-pulmonaires :  

Les anastomoses broncho-pulmonaires correspondent à des 

connexions vasculaires entre le réseau nourricier et le réseau fonctionnel . 

❖ Types : 

Il existe plusieurs types d’anastomoses broncho-pulmonaires qui se 

situent à différents niveaux : (4) 

Nous retrouvons essentiellement :  

➢ Anastomoses broncho-pulmonaires de Von-Hayek : Proximales, se 

situent au niveau des bronches de 3,5 à 1,6 mm de diamètre. Elles 

sont généralement termino-terminales ou termino-latérales. Ces 

connexions sont appelées segments « sperrartériens » ou segments 

d'arrêt, car elles aident à réguler la circulation sanguine dans les 

bronches. 

➢ Anastomoses pré-capillaires : Situées au niveau des lobules 

pulmonaires. Leur structure diffère de celle des anastomoses 

mentionnées précédemment. Elles établissent également des 

connexions entre les branches des artères bronchiques et pulmonaire. 

➢ Anastomoses veineuses broncho-pulmonaires de LEFORT : unissent 

le réseau capillaire veineux bronchique distal au réseau veineux 

capillaire pulmonaire. 
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Figure 16. Schéma regroupant les différents types d’anastomoses 
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II. PHYSIOPATHOLOGIE : 

L'hémoptysie est un symptôme qui peut résulter de plusieurs 

mécanismes physiopathologiques. La compréhension de ces mécanismes est 

essentielle pour localiser, identifier les causes sous-jacentes et gérer ce 

symptôme de manière efficace.  

Les principales causes d'hémoptysie sont les lésions artérielles 

pulmonaires ou thoraciques (moins de 10% des cas ) et l'hypervascularisation 

systémique (90%) [3] 

 
 

Figure 17. Mécanisme du saignement lors des hémoptysies 
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1. Lésion artérielle pulmonaire : 

Les lésions artérielles pulmonaires résultent de divers facteurs qui 

compromettent l'intégrité des vaisseaux sanguins dans les poumons. Nous 

retrouvons parmi les étiologies :  

➢ Traumatismes: les traumatismes thoraciques fermés ou 

pénétrants, peuvent entraîner une rupture des artères pulmonaires. 

➢ Malformations Artérioveineuses (MAV) : Les MAV peuvent créer des 

connexions anormales entre les artères et les veines, augmentant 

la pression dans les vaisseaux pulmonaires et risquant la rupture 

de ceux-ci.  

➢ Infections pulmonaires : Telles que les séquelles de tuberculose, 

tuberculose active, aspergilloses ou des pneumonies sévères, qui 

peuvent causer des ulcérations et des érosions des vaisseaux 

sanguins . 

À noter qu’il existe plusieurs mécanismes physiopathologiques de 

l’hémoptysie sur infection pulmonaire, impliquant soit l’artère pulmonaire, 

soit la circulation systémique bronchique et non bronchique.  

Concernant l’origine artérielle pulmonaire, l’infection pulmonaire 

notamment tuberculeuse dans sa forme chronique cavitaire peut conduire à la 

formation d’un faux anévrisme de Rasmussen.  

Ce dernier résulte de l’érosion progressive de la paroi d’une branche de 

l’artère pulmonaire par l’inflammation adjacente à une cavité tuberculeuse. 

Sous l’effet des enzymes protéolytiques et de l’infiltration inflammatoire 

persistante, la paroi vasculaire s’affaiblit, entraînant une dilatation localisée.  
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Contrairement à un véritable anévrisme, le faux anévrysme de 

Rasmussen est caractérisé par une perte complète de la structure normale de 

la paroi vasculaire. Cette situation rend le vaisseau particulièrement vulnérable 

à la rupture, qui, en cas de communication avec la cavité tuberculeuse, peut 

provoquer une hémoptysie menaçante. 

 
 

Figure 18. Scanner thoracique multicoupes avec injection de produit de contraste en 

coupe axiale à hauteur de la carène, retrouvant une opacité alvéolaire excavée avec 

une prise de contraste nodulaire de la paroi de la cavité (densité équivalente à celle 

de l’artère pulmonaire) en rapport avec un Faux-anévrisme de Rasmussen.[15] 

  



La place de la chirurgie dans la PEC des hémoptysies aiguës menaçantes          Thèse N° 091/25 

Mme. FICHTALI Meryem   44 

➢ Néoplasies : Les tumeurs pulmonaires, qu'elles soient bénignes ou 

malignes, peuvent envahir les vaisseaux sanguins et provoquer des 

saignements. 

➢ Embolies Pulmonaires : Les embolies peuvent obstruer les 

vaisseaux sanguins, entraînant des lésions ischémiques et des 

hémorragies. 

2. Hypervascularisation systémique (HVS): 

L'hypervascularisation systémique est un phénomène pathologique qui 

se manifeste généralement en réaction à des dysfonctionnements de la 

circulation sanguine pulmonaire ou à une maladie pulmonaire sous-jacente. 

2.1. Stimulation initiale : 

Dans des circonstances normales, la circulation pulmonaire est 

responsable de l'oxygénation du sang et la circulation systémique fournit du 

sang oxygéné aux tissus de l'ensemble du corps. Cependant, certains facteurs 

peuvent entraîner une surcharge de la circulation pulmonaire et une 

réorganisation vasculaire anormale, créant une hypervascularisation 

systémique.  

Ces facteurs sont regroupés en trois grands groupes [6]:  

❖ Défaut de la circulation artérielle pulmonaire : 

Observé lors des sténoses congénitales des artères pulmonaires, une 

sténose ou une thrombose proximale de l’artère pulmonaire au cours de 

certaines maladies inflammatoires ou de la maladie thromboembolique 

veineuse. 

Ce dysfonctionnement de la circulation pulmonaire est rapidement 

suppléé par une augmentation du flux de la circulation systémique 
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bronchique. En moins de sept jours, une vascularisation systémique 

compensatoire se met en place pour prendre le relais de la circulation 

pulmonaire défaillante.  

Il a été prouvé que ce processus est réversible : une fois l’obstacle 

pulmonaire éliminé, les artères bronchiques retrouvent leur calibre normal. 

 
Figure 19.  Exemple d’un obstacle sur l’artère pulmonaire, par exemple une 

embolie pulmonaire (EP). Hypertrophie des artères bronchiques avec ouverture des 

shunts bronchopulmonaires suivie par un shunt systémo-pulmonaire à iso-courant 

vers l’unité fonctionnelle pulmonaire. 
 

❖ Destruction du lit capillaire pulmonaire : 

La destruction du lit capillaire pulmonaire peut être réalisée par un 

processus inflammatoire ou infectieux ou par la fibrose , aboutissant au 

développement d’une hypervascularisation systémique bronchique 

empruntant essentiellement les anastomoses bronchopulmonaires. Le lit 

capillaire artériel pulmonaire d’aval étant obstrué, la circulation se fait 

à contre-courant dans le segment artériel pulmonaire concerné.  

Les étiologies les plus fréquentes responsables de cette destruction 

sont : la tuberculose pulmonaire active ou séquellaire, dilatations des 

bronches, mucoviscidose, pneumonies. 
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Figure 20 . Exemple de destruction du parenchyme pulmonaire. Hypertrophie des 

artères bronchiques avec ouverture des anastomoses bronchopulmonaires et 

apparition d’un shunt à contre-courant allant jusqu’à une artère pulmonaire irrigant 

un territoire fonctionnel (flèche courbée). Dans le territoire fonctionnel, le sang 

circule à iso-courant. 

 

❖ Envahissement du lit capillaire pulmonaire :  

En cas de tumeur, notamment pulmonaire ou des métastases 

pulmonaires du rein, de la thyroïde et du mélanome. 

 

Figure 21. Exemple d’envahissement du lit capillaire pulmonaire sans shunts 
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2.2. Conséquences physiopathologiques : 

a. Hypertrophie systémique bronchique :  

En situation normale, la circulation bronchique joue un rôle mineur dans 

l’irrigation pulmonaire. Toutefois, elle devient plus active lorsqu’un 

déséquilibre survient . [16] 

❖ Croissance des vaisseaux bronchiques : 

Se traduit par une augmentation du calibre et de la longueur réalisant 

un aspect pseudo-angiomateux voire pseudo-anévrismal , en réponse à la 

stimulation par des facteurs de croissance angiogéniques (comme le VEGF) 

produits en raison de l’hypoxie des tissus pulmonaires. 

 

Figure 22. TDM en coupes axiales (a) montrant la taille d’une artère bronchique 

normale avec un calibre inférieur à 1,5mm , (b,c,d) hypertrophie des artères 

bronchiques avec un calibre dépassant 2mm [5] 
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❖ Néoangiogénèse : 

L’hypoxie cellulaire et l’inflammation chronique stimulent la production 

de molécules pro-angiogéniques telles que le VEGF et l’angiopoetine 

qui  favorisent la prolifération, la migration et la différenciation des cellules 

endothéliales qui migrent vers les zones hypoxiques ou endommagées, 

formant ainsi un réseau vasculaire compensatoire.[17] 

En réponse à ce mécanisme, la circulation bronchique systémique 

s'élargit, contribuant à une augmentation du flux sanguin dans les poumons. 

 
Figure 23. Opacification d’un tronc broncho-intercostal droit montrant une 

hypervascularisation d’allure tumorale (astérisque) sans image de shunt en rapport 

avec une tumeur lobaire inférieure [6] 
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❖ Activation des anastomoses :  

Les anastomoses broncho-pulmonaires sont responsables d’une 

communication entre le réseau bronchique systémique et le réseau pulmonaire 

fonctionnel.  

Elle jouent un rôle primordial dans :  

➢ Vascularisation : Fournissent l’oxygène nécessaire aux cellules du 

tissu pulmonaire. 

➢ Régulation : Elles permettent une adaptation aux besoins 

métaboliques du poumon. 

➢ Compensation : Dans les situations pathologiques, ces 

anastomoses interviennent dans la maintenance de la perfusion 

pulmonaire. 

         Il existe plusieurs types, notamment les anastomoses pré-capillaires, 

capillaires et veineuse. (Figure 16) 

Lors des atteintes pulmonaires , ces anastomoses vont s’activer pour 

compenser Les déséquilibres dans le flux sanguin via 2 types de shunts : [14] 

❖ Shunt artériel broncho-pulmonaire antérograde ou à iso-courant :  

L'obstruction de la circulation artérielle pulmonaire engendre une 

hypertrophie compensatrice des artères bronchiques, qui redirigent le sang 

vers le territoire parenchymateux à travers les anastomoses broncho-

pulmonaires physiologiques, établissant ainsi un shunt de type antérograde 

ou iso-courant. (Figure 19)  

❖ Shunt artériel broncho-pulmonaire rétrograde ou à contre-courant : 

L'envahissement du lit capillaire pulmonaire par un processus 

inflammatoire, infectieux, fibrosant ou tumoral entraîne une néo-
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angiogenèse, qui, en conséquence, provoque une hypertrophie des artères 

bronchiques. Ce phénomène génère un shunt rétrograde, ou à contre-courant, 

dirigeant le sang vers les zones saines. (Figure 20) 

b. Hypertrophie systémique non bronchique :  

Pratiquement toujours associée à l'hypertrophie bronchique, cette HVS-

NB se fait aux dépens des artères systémiques non bronchiques qui, dans 

certaines situations pathologiques, pénètrent le poumon par voie transpleurale 

contrairement au trajet hilaire des artères bronchiques. [6] 

Le plus souvent, elle est régionale et fait intervenir les artères du 

ligament triangulaire, les artères thoraciques internes, intercostales et toutes 

les artères provenant du tronc supra-aortique. 
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Figure 24: Hypervascularisation systémique non bronchique provenant d’une artère 

diaphragmatique gauche par voie transpleurale vers un foyer de dilatation de 

bronche lingulaire[6] 

 

Artère diaphragmatique 

gauche 
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I. Type, lieu et période de l’étude : 

  Il s’agit d’une étude cohorte rétrospective, portant sur une série de 7 

cas ayant bénéficié d’un traitement chirurgical pour prise en charge des 

hémoptysies à la phase aiguë, colligée au service de chirurgie thoracique du 

CHU Hassan II de Fès sur une période de 04 ans et 7 mois (Mars 2020 à Octobre 

2024).     

II. Critères d’inclusion : 

On a inclus dans cette étude :  

➢ Les patients ayant bénéficié́ d’un traitement chirurgical pour prise 

en charge d’une hémoptysie menaçante de moyenne à grande 

abondance dans la phase aiguë ne dépassant pas 6 semaines. 

➢ Les patients ayant présenté une hémoptysie d’une quantité 

supérieure à 250 ml/24h ou supérieure à 150 ml / épisode. 

➢ Les patients ayant présenté des hémoptysies de faible abondance 

pendant une certaine durée puis aggravée devenant de grande 

abondance et ayant nécessité un traitement chirurgical dans la 

phase aiguë de l’aggravation. 

III. Critères d’exclusion : 

On a exclus de cette étude : 

➢ Les patients ayant bénéficié de chirurgie comme traitement 

étiologique de l’hémoptysie en dehors de la phase aiguë (chirurgie 

différée). 

➢ Les patients ayant présenté des hémoptysies aiguës de faible 

abondance. 
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➢ Les dossiers incomplets. 

IV. Mode de recueil des données : 

Pour la réalisation de ce travail, nous avons consulté́ : 

➢ Dossier médicaux digitalisés sur le système informatique 

hospitalier Hosix  

➢ Comptes rendus opératoires  

➢ Comptes rendus radiologiques  

➢ Dossiers médicaux des patients  

         Les données ont été consignées sur une fiche d’exploitation 

exhaustive préalablement établie comprenant les paramètres suivants :  

➢ Les données épidémiologiques : Age, sexe,    

➢ Les données cliniques : Antécédents, Durée d’évolution, Volume 

d’hémoptysie, signes fonctionnels associés, Examen clinique. 

➢ Les données paracliniques : Bilans biologiques, la radiographie 

standard, angio-TDM, et la fibroscopie bronchique   

➢ Les données thérapeutiques : Traitement médical, Traitement 

interventionnel et Traitement chirurgical      

➢ Les données évolutives : Suites post-opératoires immédiates, 

Morbi-mortalité, recul.  

V. Considérations éthiques : 

    Les données ont été collectées en tenant compte des principes 

éthiques globaux concernant la confidentialité et la protection des 

informations personnelles des patients. 
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I. Données Épidémiologiques :  

1. Répartition selon l’âge  

L’âge des patients de notre série varie entre 16 et 63 ans avec une 

moyenne de 35,42 ans. 

La tranche d’âge la plus touchée était celle comprise entre 20 et 39 ans, 

à raison de 3 patients, soit un total de 42,9% (Figure 25)  

 
 

Figure 25 . Répartition en fonction des tranches d'âge 
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2. Répartition selon le sexe : 

Dans notre série, on note une légère prédominance masculine avec 4 

hommes soit 57,1% contre 3 femmes, soit 42,9%, avec un sex-ratio de 1.33 

(Figure 26). 

     

 
 

Figure 26 : Répartition en fonction du sexe 
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3. Antécédents : 

Sur les 7 patients, 2 patients ont rapporté une notion de TPM + traitée 

(28,57%), 3 patients avaient un ATCD de kyste hydatique du foie (KHF) dont un 

opéré en 2022 (42,85%), 1 patient opéré pour kyste biliaire (14,28%), 1 patient 

ayant rapporté la notion de tabagisme chronique (14,28%)  

Un seul patient n’avait aucun ATCD particuliers. 

Tableau 1 : Les antécédents retrouvés dans notre série :  

ATCD Nombre  Pourcentage (%) 

TPM+  2 28,5% 

KHF 3 42,9% 

TABAGISME 1 14,3% 

KYSTE BILIAIRE  1 14,3% 

Sans ATCD  1 14,3% 

 

 
Figure 27. Antécédents et Tares associées 
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4. Mode d’admission : 

Sur les 7 patients inclus dans cette étude, 3 (soit 42,9 %) se sont 

présentés directement aux urgences sans passer par une autre structure de 

soins, tandis que 4 patients (57,1 %) ont été référés à partir de structures 

hospitalières de premier ou deuxième niveau. (Figure 28). 

 
Figure 28: Mode d’admission des patients : 
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II. Données cliniques: 

1. Signes fonctionnels respiratoires  

1.1. Hémoptysie : 

Le symptôme analysé dans notre série est l’hémoptysie tous les patients 

ont présenté une hémoptysie de moyenne à grande abondance. 

 La quantification de l'hémoptysie reste difficile, car les patients ont 

souvent du mal à estimer précisément la quantité de sang expectoré. En effet, 

la perception du volume peut varier considérablement d’un patient à l’autre, 

ce qui complique l'évaluation clinique. Afin d’obtenir une estimation plus 

objective, des moyens pratiques tels qu'une cuillère, un verre ou même un 

seau ont été utilisés comme repères visuels pour aider les patients à mieux 

évaluer la quantité de sang expectorée.  

▪ Une cuillère à soupe : Faible abondance  

▪ Un petit verre (flacon de prélèvement) : Moyenne abondance  

▪ Un récipient (type haricot médical) : Grande abondance 
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Figure 29.  Échelle de quantification du volume d’hémoptysie 

(CHU HASSAN II Service de Chirurgie Thoracique) 
 

Dans notre série de 7 patients, 5 ont présenté une hémoptysie de grande 

abondance (71,4%) et 2 patients ont présenté des hémoptysie de moyenne 

abondance (28,6%). (Figure 30) 

 
Figure 30.  Évaluation de l’abondance  
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1.2. Signes respiratoires associés : 

Parmi les 7 patients de notre étude, tous présentaient une toux en 

association avec les épisodes d'hémoptysie.  

Deux patients (28,6%) avaient des expectorations purulentes 

accompagnant cette toux.  

La dyspnée était également un symptôme fréquent, notée chez trois 

patients (42,9%) : deux d’entre eux présentaient une dyspnée de stade 2, 

tandis qu’un autre rapportait une dyspnée progressive devenant stade 3. 

Deux patients (28,6 %) ont signalé une douleur thoracique : l’un décrivait 

une douleur rétrosternale, tandis que l’autre ressentait une douleur 

basithoracique.  

Deux patients (28,6 %) ne présentaient aucun autre signe respiratoire 

associé en dehors de la toux. 

 
Figure 31.Signes respiratoires associés 
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2. Signes généraux : 

Concernant les signes généraux, une proportion significative des 

patients de notre étude présentait des symptômes systémiques en parallèle 

des hémoptysies. 

 Sur les 7 patients, quatre (57 ,1%) ont rapporté un amaigrissement 

notable, traduisant une altération de l’état général. 

La fièvre a été observée chez trois patients (42,9 %) .  

De plus, trois patients (42,9 %) présentaient une asthénie. 

En revanche, deux patients (28,6 %) ne présentaient aucun signe général 

associé, avec un état général conservé, malgré les épisodes d'hémoptysie. 

 
Figure 32. Signes généraux associés  
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3. Examen clinique : 

a. Général : 

À l'admission, l’évaluation des constantes vitales des 7 patients a révélé 

un état hémodynamique globalement stable.  

La saturation en oxygène était correcte chez tous les patients, avec des 

valeurs oscillantes entre 93 % et 98 %.  

Tous les patients étaient également normo-tendus, sans signes 

d’hypotension ou d’hypertension. 

Concernant la fréquence cardiaque, deux patients (28,6 %) présentaient 

une tachycardie à l'admission, tandis que les autres avaient une fréquence 

cardiaque normale.  

Deux patients étaient polypnéiques (28,6%)  

b. Examen pleuropulmonaire :  

L'examen clinique pleuropulmonaire des 7 patients a révélé une diversité 

de signes. 

▪ Quatre patients (57,1 %) présentaient un syndrome de 

condensation pulmonaire, caractérisé par une matité à la 

percussion, une augmentation des vibrations vocales et 

abolition des murmures vésiculaires. 

▪ Deux patients (28,6 %) montraient des râles ronflants, et un 

patient (14,3%) avait des râles crépitants. 
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En revanche, deux patients (28,6%) avaient un examen pleuropulmonaire 

normal, sans anomalie auscultatoire notable. 

 
Figure 33. Anomalies décelées lors de l’examen physique  
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III. Données paracliniques  

1. Biologie : 

▪ La numération de la formule sanguine a révélé une anémie 

normocytaire normochrome chez 6 patients (85,71%) , avec des taux 

d'hémoglobine à l’admission variant entre 6,8 g/dl et 11 g/dl. Durant 

l’hospitalisation, tous ces patients ont montré une déglobulisation 

progressive, perdant entre 1 et 2 points d’hémoglobine. 

▪ Le taux des plaquettes était normal chez tous les patients dans notre 

série. 

▪ Le bilan de crase était correct chez tous nos patients. 

▪ Tous les patients ont bénéficié d’une détermination du groupe 

sanguin et rhésus 

2. Imagerie: 

2.1. Radiographie thoracique de face : 

Cet examen radiologique a été réalisé en première intention chez tous 

nos patients et a pu objectiver dans tous les cas le site des hémoptysies avec 

des anomalies pulmonaires en rapport avec l’étiologie. 

▪ Chez quatre patients, on a observé des opacités de tonalité hydrique 

hétérogènes (57,1%) 

▪ Un foyer para-cardiaque excavé chez un patient 14,3% 

▪ Images multi-cavitaires avec une rétraction hilaire et un déplacement 

de la trachée et du médiastin vers le coté atteint chez une patiente 

14,3%  
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Figure 34 . Radiographie thoracique de face montrant une opacité para-

cardiaque droite hétérogène excavée (CHU HASSAN II – FES) 
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Figure 35 . Radiographie thoracique de face objectivant une volumineuse 

opacité de la partie basale de l’hémichamps thoracique droit avec une partie 

inférieure de tonalité hydrique et une partie supérieure de tonalité aérique 

avec une interface ondulée réalisant un aspect de membranes flottantes (CHU 

HASSAN II Service de Chirurgie Thoracique) 
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▪ Un patient présentait une ascension de la coupole diaphragmatique  

 

 
 

Figure 36 . Radiographie thoracique de face objectivant une opacité 

basithoracique droite de tonalité hydrique avec visualisation de petites 

excavations en son sein, cette opacité est partiellement masquée dans sa 

partie inférieure par la coupole diaphragmatique droite qui est ascensionnée 

(CHU HASSAN II Service de Chirurgie Thoracique ) 
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2.2. Angio-Tomodensitométrie Thoracique (Angio-TDM ): 

Une TDM thoracique est systématiquement réalisée avant la chirurgie 

soit au service des urgences, de pneumologie ou de chirurgie thoracique. 

Elle a permis une localisation précise de l’origine du saignement. 

 
Figure 37. Localisation du saignement 

 L’analyse des résultats de la TDM thoracique des sept patients étudiés 

met en évidence une prédominance des pathologies hydatiques pulmonaires, 

souvent compliquées par des manifestations vasculaires et infectieuses. 

Quatre patients présentaient des kystes hydatiques pulmonaires avec 

fistulisation bronchique, dont deux étaient compliqués par une surinfection. 

Deux cas de saignement intra-kystique ont également été observés. Un autre 

patient avait un kyste hydatique du foie rompu dans le thorax.  

Les complications vasculaires étaient marquées, avec la présence de 

trois faux-anévrismes, dont un faux-anévrisme de Rasmussen. Deux patients 

présentaient une hypervascularisation artérielle systémique. 

En plus des pathologies hydatiques, une greffe aspergillaire sur lésion 

cavitaire et des lésions cavitaires associées à des bronchectasies et des 

nodules, évoquant une tuberculose post-primaire, ont également été 

identifiées. 
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Enfin, la TDM thoracique a permis d’objectiver des signes en rapport 

avec le saignement, notamment des plages en verre dépoli chez 3 patients 

évocatrices d’une hémorragie alvéolaire. 

 

 
Figure 38. (A) coupe scanographique axiale objectivant un kyste hydatique 

pulmonaire du LID surinfecté et fistulisé au niveau bronchique, à contenu 

hématique, (B) : coupe scanographique coronale avec reconstruction type MIP qui 

montre une image d’addition vasculaire en contact avec le kyste hydatique en 

rapport avec un faux-anévrisme aux dépens d’une branche segmentaire de l’artère 

lobaire inférieure droite (CHU HASSAN II -FES) 

A 

B 
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Figure 39. (A) TDM en coupe axiale (fenêtre parenchymateuse et médiastinale) 

montrant une greffe aspergillaire sur une lésion cavitaire du LID avec une image en 

verre dépoli en rapport avec l’hémorragie alvéolaire.(CHU HASSAN II -FES ) 

 

A 

B 
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Figure 40. Image scanographique sagittale passant par l’étage thoracique au temps 

artériel, en fenêtre médiastinale, objectivant un petit faux-anévrisme de Rasmussen 

(CHU HASSAN II – FES) 
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Figure 41.TDM en coupe axiale montrant des Lésions cavitaires LSG et LIG multiples 

nodules et micronodules pulmonaires gauches, évoquant une infection pulmonaire 

spécifique type tuberculose post-primaire associée à des bronchectasies 

cylindriques rétractiles séquellaires. (CHU HASSAN II FES) 
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Figure 42. Coupes scanographiques axiale passant par l’étage thoracique après 

injection de produit de contraste au temps veineux en fenêtre médiastinale 

objectivant une opacité LID, à contenu liquidien et aérique, à paroi épaisse et 

rehaussée après contraste en rapport avec un kyste hydatique pulmonaire du LID 

fistulisé dans les bronches (CHU HASSAN II -FES) 
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Figure 43. Coupe scanographique coronale thoracique avec reconstruction type MIP 

après injection de produit de contraste au temps artériel objectivant une dilatation 

des artères intercostales droites en comparaison avec le côté controlatéral, se 

dirigeant vers l’opacité hydro-aérique, témoignant d’une hypervascularisation 

systémique. (CHU HASSAN II -FES) 
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Tableau 2:différents signes radiologiques retrouvés à la TDM thoracique 

 
 

 

2.3. Fibroscopie bronchique :  

Dans notre série, une fibroscopie bronchique a été réalisée chez un 

patient sur sept (soit 14,3 %) dans le cadre des examens complémentaires 

visant à explorer l'origine des hémoptysies aiguës. 

L'examen fibroscopique s'est révélé strictement normal : 

▪ Aspect macroscopique des parois bronchiques jugé normal. 

▪ Éperons bronchiques fins, sans anomalies visibles. 

▪ Orifices des bronches segmentaires libres, sans obstruction ou 

lésion détectée. 
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IV. Étiologies :  

Parmi les 7 patients inclus dans notre étude, les étiologies des 

hémoptysies ont été variées.  

La majorité des cas, soit 4 patients (57 %), présentaient un kyste 

hydatique pulmonaire (KHP) compliqué, constituant ainsi l'étiologie la plus 

fréquemment rencontrée.  

Parmi les complications, nous notons :   

▪ 4 KHP fistulisés dans les bronches dont un compliqué d’un faux 

anévrisme et deux surinfectés. 

En outre, un cas de kyste hydatique du foie (KHF) rompu dans le thorax 

a également été identifié 

Les autres étiologies observées comprenaient un cas d’aspergillome 

pulmonaire compliqué d’un faux anévrisme de Rasmussen, ainsi qu'un cas de 

poumon détruit post-tuberculeux. 

 
Figure 44. Étiologies des hémoptysies  
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V. Traitement : 

1. Hospitalisation : 

Tous les patients de cette étude (n = 7) ont été hospitalisés après leur 

admission initiale aux urgences, que ce soit par consultation directe ou par 

transfert d’une autre structure de référence. Parmi eux, 4 patients (soit 57,1%) 

ont été admis dans le service de pneumologie, tandis que les 3 autres (42,9 %) 

ont été pris en charge dans le service de chirurgie thoracique. 

 
Figure 45. Services d’hospitalisation 
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2. Traitement Médical : 

2.1. Hémostatique :  

Dans cette étude de 7 cas d’hémoptysie de grande abondance, 100 % 

des patients ont bénéficié d’un traitement hémostatique par acide 

tranexamique (Exacyl), administré à raison de 1 g toutes les 8 heures.  

Ce traitement a été utilisé comme mesure symptomatique temporaire 

pour réduire le saignement actif.  

Aucun des patients n’a présenté de contre-indications à ce traitement, 

ce qui a permis une gestion standardisée et efficace des symptômes en 

attendant la prise en charge spécifique de l’étiologie de l’hémoptysie. 

2.2. Antibiothérapie préopératoire : 

Sur les 7 patients de cette étude, 4 (soit 57,1 %) ont reçu une 

antibiothérapie préopératoire en raison de signes cliniques, biologiques et 

radiologiques d’infection. Tous ces patients ont bénéficié d’une bi-

antibiothérapie, avec les schémas thérapeutiques suivants : 

▪ 2 patients (28,6 %) ont reçu une combinaison d’amoxicilline 

protégée et de fluoroquinolone. 

▪ 1 patient (14,3 %) a été traité par une association de céphalosporine 

de troisième génération (C3G) et de fluoroquinolone. 

▪ 1 patient (14,3 %) a reçu une combinaison d’amoxicilline protégée 

et de métronidazole. 
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Figure 46 . la répartition des différents types d’antibiothérapies préopératoires 

 

2.3. Transfusion : 

  En raison de la déglobulisation progressive, 3 patients (42,9%) ont 

nécessité une transfusion durant la phase préopératoire. 

   Les indications de la transfusion dans notre série étaient fondées sur 

la déglobulisation rapide de 2g/dl en moins de 24h ou une hémoglobine 

inférieure à 8 g/dl. 

   À noter que 3 patients (42,9% ) ont nécessité une transfusion en per-

geste opératoire devant des signes d’instabilité hémodynamique à raison de 

1CG /patient. 

  Au total, 5 patients dans notre série ont été transfusés durant leur 

séjour hospitalier (71,4%) avec une moyenne de 2,4 CG/patient . 
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Figure 47. Transfusion sanguine 

 

3. Traitement radiologique interventionnel : 

Dans cette étude, 2 patients sur 7 (28,6 %) ont bénéficié d’une procédure 

de radio-embolisation pour le traitement d’une hémoptysie de grande 

abondance. 

Patiente n°1 :  

Âgée de 42 ans, ayant des antécédents de tuberculose pulmonaire TPM+ 

durant l’enfance, traitée sans documentation. 

  Elle a été admise pour prise en charge d’une hémoptysie aigue de 

grande abondance associée à une dyspnée aigue ayant apparu 1 jour avant 

son admission. 

L’examen clinique à l’admission a objectivé une patiente tachycarde, 

normotendue, polypnéique avec une saturation à 93% . Par ailleurs l’examen 

somatique, notamment pleuropulmonaire n’a pas révélé d’anomalies 

particulière. 
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 Le Bilan biologique réalisé a montré une Hémoglobine à 7,4 g/dl 

transfusée par 3 culots globulaires. 

 L’Angio-TDM a révélé une greffe aspergillaire sur une lésion cavitaire 

du (LID) compliquée par un faux-anévrisme. Elle a également montré une 

dilatation des branches systémiques, incluant les artères bronchiques, 

intercostales (6ème, 7ème, 8ème, 9ème espaces intercostaux droits) et sous-

diaphragmatiques droites.   

Devant les anomalies vasculaires décelées sur l’angio-TDM la patiente a 

bénéficié d’une artério-embolisation broncho-systémique. 

Le geste a consisté en un micro-cathétérisme sélectif des artères 

intercostales T7 et T8, réalisé avec précision. Une dissection accidentelle de 

l’artère T6 a toutefois été observée durant l’intervention. Il convient de noter 

que l’artère intercostale T8 a été embolisée avec une extrême précaution en 

raison de la découverte d’une branche radiculo-médullaire associée. Par 

ailleurs, l’artère diaphragmatique inferieure droite a également été 

cathétérisée.  

L’ensemble de ces artères a été embolisé à l’aide de microparticules 

calibrées.   

Cette procédure a permis une réduction considérable de 

l’hypervascularisation, bien qu’elle n’ait pas complètement arrêté le 

saignement, elle a permis de diminuer significativement le volume des 

hémoptysies, initialement de grande abondance réduite en post-geste à des 

crachats hémoptoïque. 
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Figure 48. Opacification du Tronc broncho-intercostal droit qui a mis en évidence 

un aspect tortueux et dilaté de l’artère bronchique droite qui alimente un foyer 

d’hypervascularisation intra-parenchymateux du LID (Service de radiologie CHU 

HASSAN II -FES) 
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Figure 49. Image d’artériographie post-embolisation de l’artère bronchique droite 

par des microparticules avec cathéter opacifiant le TBIC droit qui montre une 

diminution significative du foyer hypervascularisé 

(Service de radiologie CHU HASSAN II -FES) 
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Figure 50. Image artériographique de l’artère intercostale T7 droite pré-

embolisation (Service de radiologie CHU HASSAN II -FES) 
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Figure 51: Embolisation par microparticules de l’artère intercostale T7 droite 

participant dans le foyer hypervasculaire (Service de radiologie CHU HASSAN II -FES ) 
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Figure 52: Opacification de l’artère intercostale T8 qui donne une radiculo-

médullaire qui prend l’artère spinale antérieure  

(Service de radiologie CHU HASSAN II -FES) 
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Figure 53. Image d’artériographie de l’artère sous-diaphragmatique droite dilatée et 

participant au foyer vasculaire. 

(Service de radiologie CHU HASSAN II -FES) 
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Figure 54. Embolisation par microparticules de l’artère diaphragmatique inférieure 

droite qui alimente le foyer hypervasculaire (hypervascularisation systémique non 

bronchique ) 

(Service de radiologie CHU HASSAN II -FES ) 
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Patient N°2 : 

 Âgé de 56 ans, sans Antécédents pathologiques notables. 

Admis pour PEC d’une hémoptysie de grande abondance associée à une 

dyspnée aigue évoluant pendant 15 jours avant son admission et précédée 4 

jours auparavant par un syndrome grippal.  

L’examen clinique général chez ce patient à l’admission a révélé des 

signes de mal tolérance hémodynamique notamment la tachycardie, une 

polypnée sans désaturation et une pâleur cutanéo-muqueuse.  

L’examen pleuropulmonaire a montré un syndrome de condensation 

basithoracique droit avec des crépitants à l’auscultation de 1/3 inférieur de 

l’hémichamps pulmonaire droit . 

Le bilan biologique réalisé a montré une hémoglobine à 10 g/dl 

transfusé devant la récurrence des épisodes par 1 culot globulaire. 

L’angio-TDM réalisée a objectivé un aspect scanographique évoquant en 

premier un kyste hydatique pulmonaire du Lobe inférieur droit (LID) surinfecté 

et fistulisé au niveau bronchique, à contenu hématique, compliqué d’un faux 

anévrisme d’une branche segmentaire de l’artère lobaire inférieure droite. 

Le patient a bénéficié d’une embolisation par coïling du pseudo-

anévrisme de la branche segmentaire postéro-basale de l’artère pulmonaire 

lobaire inferieur droite dans un but d’hémostase avec une extinction complète 

du segment embolisé.  

Les suites ont été marquées par une légère persistance des hémoptysies 

devenant de faible à moyenne abondance.  
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Figure 55. Opacification sélective de la branche artérielle lobaire inférieure droite 

qui objective l’image d’un pseudo-anévrisme aux dépens d’une branche 

segmentaire postéro-basale (Service de radiologie CHU HASSAN II -FES) 
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Figure 56: Image artériographique après mise en place de 4 coïls objectivant 

l’absence d’opacification du pseudo-anévrisme. 

(Service de radiologie CHU HASSAN II -FES ) 
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4. Chirurgie :  

4.1. Délai entre la consultation et le geste chirurgical : 

Dans notre série, le délai entre la première consultation et le geste 

chirurgical varie entre 1 et 28 jours avec une moyenne de 13,5 jours.  

À noter que ce délai inclut le transfert en deux structures hospitalières 

éloignées faute de disponibilité d’un centre de chirurgie thoracique pouvant 

prendre en charge ces malades dans certains hôpitaux régionaux.  

4.2. Anesthésie :  

L’ensemble de nos patients ont bénéficié́ d’une consultation pré́-

anesthésique assurée par un médecin réanimateur-anesthésiste, afin de juger 

par un interrogatoire et examen clinique, para clinique l’opérabilité́ du patient 

ainsi que le protocole anesthésique à établir lors du geste opératoire.  

Tous nos patients ont bénéficié́ d’une anesthésie générale au bloc 

opératoire. 

Parmi nos patients, cinq ont bénéficié d'une intubation sélective 

unilatérale pour optimiser le contrôle des voies respiratoires pendant 

l'intervention. Les deux autres ont été intubés de manière conventionnelle, en 

raison de l'indisponibilité de sondes adaptées. 

4.3. Abord chirurgical : 

  Tous les patients inclus dans cette étude soit (100%) ont bénéficié d'une 

thoracotomie postérolatérale conservatrice comme abord chirurgical.  
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Figure 57. Thoracotomie postéro-latérale conservatrice 

(CHU HASSAN II SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE) 
 

4.4. Techniques chirurgicales : 

➢ Chirurgie avec résection parenchymateuse réglée :  

  Réalisée chez tous nos malades, elle a consisté en :  

▪ Pneumonectomie Gauche extra-péricardique : Chez une patiente 

pour poumon détruit post-tuberculeux. 

▪ Lobectomie inférieure Droite avec décortication : Chez quatre 

patients devant : 

• Un kyste hydatique pulmonaire du LID fistulisé au niveau 

des bronches avec découverte per-opératoire d’une cavité 

gorgée de sang dont le fond contient des vaisseaux ulcérés, 

contenant une énorme membrane hydatique. 
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• Un kyste hydatique pulmonaire du LID fistulisé au niveau 

des bronches, compliqué d’une faux-anévrisme d’une 

branche segmentaire de l’artère lobaire inférieure droite 

embolisée avec découverte per-opératoire d’une cavité 

pleine de caillots de sang noirâtres communiquant avec une 

branche de l’artère pulmonaire. 

• Un kyste hydatique hépatique rompu dans le thorax avec 

destruction complète du lobe inférieur droit. 

• Un aspergillome du LID sur lésion cavitaire séquellaire de 

tuberculose avec découverte per-opératoire d’un LID 

détruit, bleuâtre et gorgé de sang. 

▪ Lobectomie inférieure Gauche avec décortication associée à une 

lingulectomie : chez un patient, pour kyste hydatique pulmonaire 

du LIG rompu  

▪ Segmentectomie ventro-basale Gauche: Chez une patiente, pour 

kyste hydatique pulmonaire du LIG fistulisé dans les bronches 

lobaires  

 
Figure 58. Types de chirurgies de résections réglées réalisées chez nos patients 
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Figure 59. Pièce opératoire de lobectomie inférieure droite chez un patient 

présentant un anévrisme d'une bronche segmentaire de l'artère lobaire inférieure 

droite embolisé avec découverte d’une ancienne lésion cavitaire . 

(CHU HASSAN II SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE) 
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Figure 60: Pièce de lobectomie inférieure droite ouverte avec visualisation d’une 

cavité gorgée de sang provenant de vaisseaux ulcérés et contenant des membranes 

hydatiques (SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE CHU HASSAN II FÈS) 
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Figure 61 . Schéma récapitulatif sur la prise en charge thérapeutique des malades  
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4.5. Suites post-opératoires : 

a. Séjour en réanimation :  

Parmi les 7 patients inclus, 5 patients (71,4 %) ont nécessité un séjour 

en réanimation postopératoire pour une durée moyenne de 2 jours. Ce séjour 

a permis une prise en charge complémentaire incluant : 

▪ Ventilation non invasive (VNI) prophylactique  

▪ Analgésie multimodale systématique pour un contrôle optimal de 

la douleur. 

▪ Surveillance rapprochée des drains thoraciques pour prévenir les 

complications. 

▪ Monitoring intensif des paramètres vitaux pour une détection 

précoce de toute anomalie postopératoire. 

Les 2 autres patients (28,6 %) n’ont pas nécessité de séjour en 

réanimation et ont été transférés directement au service de chirurgie 

thoracique pour un suivi postopératoire standard. 

Ce passage en réanimation a permis de garantir une évolution favorable 

sans complications majeures pour l’ensemble des patients. 
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Figure 62. Séjour post-opératoire : 

b. Séjour au service : 

Après leur transfert au service de chirurgie thoracique, les patients ont 

séjourné en moyenne 06 jours avec des extrêmes allant de 3 à 10 jours. 

Durant cette hospitalisation tous les patients ont bénéficié d’une 

mobilisation précoce, kinésithérapie respiratoire avec humidification de l’air, 

des nébulisations, d’une analgésie efficace et d’une surveillance des drains.  

c. Suites opératoires :  

L‘évolution clinico-radiologique était favorable chez tous les patients 

avec arrêt complet des hémoptysies.  

Par ailleurs, nous avons noté́ la complication post-opératoire suivante : 

▪ Bullage prolongé chez 1 patient soit (14,3%) pendant 4 jours avec 

résolution spontanée 

 

 

 

 



La place de la chirurgie dans la PEC des hémoptysies aiguës menaçantes          Thèse N° 091/25 

Mme. FICHTALI Meryem      102 

d. Recul 

▪ Il a varié ́de 01 à 30 mois, le suivi de tous les patients a été́ assuré 

en consultation des anciens malades de la chirurgie thoracique, ils 

étaient tous asymptomatiques notamment sur le plan respiratoire et 

aucune complication opératoire ou récidive de l’hémoptysie n’ont été́ 

notées.  

e. Morbi-mortalité :  

▪ La morbi-mortalité dans notre série était nulle 
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VI. TABLEAU RÉCAPITULATIF :  

Patient / 

Année 

Age 

/sexe 

Antécédents Signes fonctionnels + 

Examen clinique 

Radio standard/TDM Radio-embolisation Traitement Chirurgical 

1 / 2022 20 / F KHF opéré en 

2020 

SF : 

-Hémoptysie de grande 

abondance 

Toux+ 

Expectorations purulentes 

 

Examen clinique : 

-Général : normal 

-Pleuropulmonaire : normal 

Radio standard : Opacité de 

tonalité hydrique hétérogène 

basithoracique gauche. 

TDM : Aspect en faveur d’un kyste 

hydatique pulmonaire du LIG, 

fistulisé dans les bronches lobaires 

inférieures homolatérales, 

compliqué d’un saignement intra -

kystique et plages d’hémorragie 

alvéolaire avec individualisation 

d’un pseudo-anévrysme intra-

kystique. 

Non réalisée Segmentectomie ventro-

basale Gauche 

         + 

Ligature de la branche 

artérielle ventro-

paracardiaque de l’AP 

qui a été trouvée 

thrombosée avec 

saignement 

                    + 

Fermeture des fistules 

bronchiques 

2/2023 27/M Tabagisme 

chronique 

sevré  

SF :  

-Hémoptysie de grande 

abondance  

Toux+ Expectorations 

 

Examen clinique : 

-Général : normal  

-Pleuropulmonaire : normal 

Radio standard : Opacité de 

tonalité hydrique hétérogène avec 

un niveau hydro-aérique au niveau 

du LIG   

TDM : Collection liquidienne 

hétérogène avec un aspect de 

membranes flottantes siégeant au 

niveau de LIG évoquant un KHP 

rompu 

Non réalisée Lobectomie inférieure 

Gauche 

          + 

Lingulectomie 

3/2023 63/F TPM+ traitée 

pendant  

1 ans   

SF :  

-Hémoptysie de moyenne 

abondance 

Radio standard : Images multi-

cavitaires avec une rétraction 

hilaire et un déplacement de la 

Non réalisée  Pneumonectomie gauche 

extra-péricardique 
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-Toux  

Examen clinique :  

-Général : Normal 

-Pleuropulmonaire : 

Syndrome de condensation 

au niveau de l’HCT gauche 

trachée et du médiastin vers la 

gauche 

TDM : Lésions cavitaires du LSG et 

LIG associée à des bronchectasies 

cylindriques et de multiples 

nodules et micronodules 

pulmonaires gauches, branchés 

évoquant une infection pulmonaire 

spécifique type tuberculose post-

primaire 

4/2023 41/F TPM+ traitée 

pendant 

l’enfance 

SF :  

-Hémoptysie de moyenne 

abondance 

-Dyspnée aigue  

 

Examen clinique:  

Général : Tachycarde, 

polypnéique , Sao2 : 93% à 

l’air ambiant  

Examen pleuropulmonaire : 

Normal  

 

Radio standard : Diminution de la 

transparence au niveau du 1/3 

inférieur de l’hémithorax droit 

effaçant le bord droit du cœur 

associé à une ascension de la 

coupole diaphragmatique droite  

TDM :  

- Aspect scanographique faisant 

évoquer une greffe aspergillaire sur 

une lésion cavitaire du LID, 

compliquée d’un faux-anévrisme 

de Rasmussen. 

-Dilatation des branches 

systémiques notamment des 

artères bronchiques, intercostales 

et sous diaphragmatique droite  

Embolisation par 

microparticules des 

artères bronchiques 

droites, intercostales 

(T6-T7-T8) et 

diaphragmatique 

inférieure droite avec 

diminution 

significative de 

l’hypervascularisation 

lésionnelle. 

 

 

Lobectomie inférieure 

droite  

5/2024 26 /M KHF opéré 6 

mois 

auparavant  

SF :  

-Hémoptysie de moyenne à 

grande abondance  

Radio standard : opacité de tonalité 

hydrique non rétractile occupant le 

1/3 inférieur de l’hémichamps 

Non réalisée  Lobectomie inférieure 

droite 
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Examen clinique :  

Général : normal 

Examen pleuropulmonaire :  

Syndrome de condensation 

basithoracique droit 

pulmonaire droit avec un aspect de 

membrane flottantes  

TDM : Présence d’une lésion 

kystique hépatique avec 

visualisation de membranes en 

dedans évoquant un KHF rompu 

dans le thorax  

6/2024 56/M Aucun SF :  

-Hémoptysie de grande 

abondance 

-Dyspnée aigue 

-Toux + Expectorations  

-Douleur Basithoracique 

Droite 

 

Examen clinique:  

Général : Tachycardie , 

polypnée , SaO2 : 98% à l’air 

ambiant 

Examen pleuropulmonaire :  

Syndrome de condensation 

en basithoracique droit  

+ Râles crépitants en 

basithoracique droit 

Radio standard : opacité para 

cardiaque droite de tonalité 

hydrique hétérogène avec quelques 

clartés en dedans et dont le bord 

inférieur efface la coupole 

diaphragmatique droite et le bord 

supérieur irrégulier    

TDM : Aspect scanographique 

évoquant en premier un kyste 

hydatique pulmonaire du LID 

surinfecté et fistulisé au niveau 

bronchique, à contenu hématique, 

compliqué d’un faux anévrysme 

d’une branche segmentaire de 

l’artère lobaire inférieure droite. 

 

 

 

Embolisation par 

coiling d’un pseudo-

anévrisme d’une 

branche segmentaire 

postéro-basale de 

l’artère pulmonaire 

lobaire inférieure 

droite dans un but 

d’hémostase 

 

Lobectomie inférieure 

droite 

7/2024 16/H Opéré pour 

KHF en 2022 

SF :  

-Hémoptysie de grande 

abondance  

Examen clinique :  

Radio standard : opacité de tonalité 

hydrique hétérogène au niveau du 

lobe inférieur droit évoquant un 

kyste hydatique fistulisé    

Non réalisée Lobectomie inférieure 

droite 
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Général : normal 

Examen pleuropulmonaire :  

Râles bronchiques en 

basithoracique droit 

 

TDM : Aspect TDM en faveur d’un 

kyste hydatique pulmonaire, 

lobaire inferieur gauche, fistulisé 

dans les bronches lobaires 

inférieures homolatérales, 

compliqué d’un saignement intra-

kystique et plages d’hémorragie 

alvéolaire tout autour avec 

individualisation d’un pseudo-

anévrisme intra-kystique. 
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I. Épidémiologie :  

1. Répartition selon l'âge :  

Dans notre série, l'âge des patients varie de 16 à 63 ans, avec une 

moyenne de 35,42 ans. La tranche d'âge la plus représentée est celle des 20 à 

39 ans. 

Tableau 3: Moyennes d’âge et extrêmes d’âge des patients opérés pour 

hémoptysie aigue dans différentes séries. 

Séries         Pays     Année Moyenne d’âge Extrêmes d’âge 

A.Ayed[18]      Kuwait     2003    47,2 29-70 

Andréjak [19]      France     2009     50 16-79 

Kiral H [20]     Turquie     2015    46,4 21-77 

Yazıcıoğlu [21]     Turquie     2016    49,7 29-64 

Yun [22]  Corée du sud     2018    58,2 29-79 

Notre série      Maroc     2024    35,4 16-63 

 

Ainsi, notre série présente une moyenne d’âge plus jeune et une tranche 

d’âge plus restreinte, confirmant une différence notable avec les autres études, 

qui incluent des patients plus âgés et une répartition plus large des âges. 

 Cette différence dans les moyennes d'âge pourrait s'expliquer par les 

spécificités démographiques et étiologiques de notre population, dans laquelle 

le contexte infectieux est prédominant.  

 En effet, les pathologies infectieuses, comme celles liées aux kystes 

hydatiques pulmonaires ou à la tuberculose, sont plus fréquentes chez les 

jeunes adultes, ce qui se reflète dans la tranche d'âge plus jeune de nos 

patients.  
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En revanche, dans les autres études, le contexte néoplasique, dont 

l’incidence augmente avec l’âge, était présent. Ce qui explique la moyenne 

d’âge plus élevée observée. 

  De plus, la chirurgie dans le contexte infectieux comporte un risque 

accru, particulièrement chez les sujets âgés, en raison de la fragilité et de la 

moindre tolérance aux contraintes opératoires et à la récupération 

postopératoire.     

  Cependant, l’âge chronologique en lui-même n’est pas un facteur de 

risque direct, mais doit inciter à un dépistage actif des signes de fragilité avant 

toute intervention chirurgicale. [23] 

Dans notre étude, les critères d'exclusion liés à la fragilité et aux 

comorbidités ont conduit à une sélection plus stricte des patients plus âgés. 

Cela contraste avec les autres études, où des patients plus âgés, souvent en 

meilleure santé, ont été inclus.  

Cette approche personnalisée, prenant en compte les réserves 

physiologiques et non uniquement l'âge, permet d’optimiser la prise en charge 

chirurgicale et d’améliorer les résultats postopératoires, tout en tenant compte 

des particularités des différentes études. 
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2. Répartition selon le sexe :  

Notre série montre une légère prédominance masculine avec un sexe-

ratio de 1,3 (57,1 % d’hommes contre 42,9 % de femmes).  

Ces résultats sont similaires à ceux de l’étude d’A. Ayed (Koweït), qui 

présente le même sexe-ratio.  

En revanche, les séries de Yazıcıoğlu et de Kiral H, réalisées en Turquie, 

rapportent des sexes-ratios nettement plus élevés, respectivement de 3,1 et 

4,1, traduisant une forte surreprésentation masculine.  

Cette différence pourrait être liée à des particularités culturelles ou 

environnementales, où les hommes sont davantage exposés aux risques 

pulmonaires notamment le tabagisme et l’exposition professionnelle [24]. 

À l’opposé, l’étude de Yun (Corée du Sud) se distingue par une stricte 

parité entre les sexes (sexe-ratio = 1), reflétant probablement un accès 

équitable aux soins.  

Enfin, la série d’Andréjak (France) montre également une prédominance 

masculine (sexe-ratio = 2,8).  

Ainsi, notre série s’inscrit dans une tendance globale de légère 

prédominance masculine, tout en soulignant une disparité moins marquée que 

dans certains pays comme la Turquie 
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Tableau 4: Répartition selon le sexe dans différentes études  

        Séries Pays Hommes (%) Femmes (%) SEXE-RATIO 

 Yazıcıoğlu [21] Turquie 28 (75,7%)     9 (24,3%)         3,1 

 Yun [22] Corée du sud     47 (50%)      47 (50%)  1 

 Kiral [25] Turquie 25 (80.6%)      6 (19.4%)          4,1 

Andréjak [19] France      82 (74%)       29 (26%)          2,8 

A.Ayed [18] Kuwait   30 (56,6%)    23 (43,4%) 1,3 

Notre série Maroc   4 (57,1%)      3 (42,9%) 1,3 

 

 

 

3. Antécédents : 

3.1. Tuberculose pulmonaire traitée :  

Les antécédents de tuberculose montrent une variation significative 

selon les pays étudiés, mettant en évidence des différences épidémiologiques 

et socio-économiques.  

 Dans notre étude menée au Maroc, cet antécédent était présent chez 

28,57 % des patients. Ce résultat est proche de celui rapporté au Japon par 

Endo et al. (24 %) et en Turquie par Yazgan et al (20,5%) 

Cependant, dans les pays en voie de développement, les proportions 

sont nettement plus élevées, comme au Congo (Bopaka et al. : 63 %), en 

Thaïlande (Wipa et al. : 41,6 %) et au Togo (P. Efalou et al. : 31,9 %), ce qui 

montre une contribution significative de cette maladie comme facteur 

prédisposant au hémoptysies graves. 
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Tableau 5: L’antécédent de tuberculose pulmonaire dans les différentes 

séries. 

Série Pays Année ATCD de 

Tuberculose 

Endo [4] Japan 2002                   24% 

Wipa [26] Thaïlande 2003                41,6% 

Bopaka [27] Congo 2017                   63% 

P.Efalou [28] Togo 2020       31,9% 

Yazgan [29] Turquie 2021       20,5% 

Notre étude Maroc 2024     28,57% 

 

 Bien que les statistiques varient d'une étude à l'autre, l'association entre 

la tuberculose et l'hémoptysie demeure constante à l'échelle internationale, la 

tuberculose restant l'une des principales étiologies responsables des 

hémoptysies massives. 

En effet, La tuberculose, en tant qu’antécédent médical, joue un rôle 

déterminant dans le développement et l’évolution des hémoptysies aiguës.  

Les séquelles tuberculeuses, telles que les cavernes pulmonaires 

résiduelles, les fibroses étendues, les bronchiectasies et les faux-anévrismes 

de Rasmussen, représentent des lésions structurelles à risque élevé de 

saignement.  

 Chez les patients ayant un ATCD de tuberculose, ces anomalies 

anatomiques créent un terrain favorable à des hémoptysies massives, même 

des années après la guérison de l’infection active[30].  
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3.2. Kyste Hydatique du foie :  

L’hydatidose hépatique, due à l’Echinococcus granulosus, peut se 

compliquer par une atteinte pulmonaire grave, soit par rupture intrathoracique 

d’un kyste hépatique, soit par hydatidose pulmonaire primaire associée .[31] 

Ces situations sont souvent responsables d’hémoptysies massives.  

 Dans notre étude portant sur sept patients atteints d’hémoptysies 

massives, cinq cas étaient liés à une hydatidose pulmonaire, dont trois de ces 

patients présentaient un antécédent de KHF.  

Ces données corroborent les résultats d’une étude iranienne menée par 

Soukouti et Montazeri sur dix patients [32], où huit cas d’hémoptysies 

massives secondaires à des kystes pulmonaires étaient associés à un 

antécédent de KHF.  

Cette similitude souligne le rôle central de la migration ou de la 

dissémination parasitaire dans la genèse des complications respiratoires ainsi 

que l’importance du suivi des patients porteurs d’un KHF pour prévenir les 

complications pulmonaires.  

3.3. Tabagisme :  

Dans notre étude, 1 patient sur 7 (14,3 %) était tabagique chronique 

sevré, un taux significativement inférieur à celui rapporté par Haj Kacem et al., 

où 44 % des patients étaient des tabagiques chroniques.  

Cette différence pourrait refléter des variations dans les populations 

étudiées et des étiologies prédominantes au sein des deux contextes. 

Bien que le tabagisme soit avant tout reconnu comme un facteur de 

risque majeur pour les pathologies néoplasiques pulmonaires, il peut 
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également jouer un rôle indirect en altérant les défenses locales des voies 

respiratoires. 

Ces observations renforcent l’importance de considérer le tabagisme 

dans l’évaluation globale des patients atteints d’hémoptysies menaçantes. 
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II. Diagnostic clinique : 

1. Diagnostic positif 

1.1. Hémoptysie :        

L’hémoptysie se définit comme l’expectoration de sang provenant des 

voies respiratoires sous-glottiques, précédée parfois par des prodromes 

comme une angoisse, une sensation de chaleur rétrosternale, un 

chatouillement laryngé, un goût métallique dans la bouche[33]. Il s’agit d’un 

symptôme clinique potentiellement grave, dont la présentation peut varier 

d’une simple présence de traces sanguines dans les expectorations à des 

saignements significatifs mettant en danger la vie du patient [34] .  

Dans notre étude, cette situation clinique dans le cadre aiguë constitue 

le maître symptôme, et les patients inclus présentaient une hémoptysie de 

grande abondance. 

Il convient de souligner qu’au sein de la littérature, l’évaluation du 

caractère massif de l’hémoptysie repose sur une approche combinant des 

critères quantitatifs et qualitatifs. Si les critères qualitatifs, tels que l’instabilité 

hémodynamique et respiratoire, sont systématiquement pris en compte dans 

toutes les études, l’évaluation quantitative, notamment le volume de sang 

expectoré, ne fait l’objet d’aucun consensus précis, les seuils varient 

largement selon les auteurs. 

Cette variabilité dans les seuils quantitatifs reflète les différences 

méthodologiques et contextuelles entre les études. Springer et al.[35] fixent 

un seuil strict à 200 ml/24 h, tandis que Han et al. [36] l’élèvent à 300 ml/24 

h. Lu et al. [37] introduisent une approche combinée, avec 500 ml/24 h ou des 

épisodes isolés dépassant 100 ml/épisode, permettant d’intégrer les 
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saignements récurrents. Kucukay et al. [38] proposent une large fourchette 

entre 300 et 1200 ml/24 h, reflétant une adaptation aux variations cliniques. 

Enfin, Shin et al. [39] tiennent compte du débit, définissant l’hémoptysie 

massive par une perte de 200 ml/heure ou un cumul de 600 ml/24 h, 

soulignant la gravité des saignements rapides. Ces divergences montrent que 

l’évaluation quantitative reste variable, nécessitant une association 

systématique avec des critères qualitatifs comme la détresse respiratoire ou 

l’instabilité hémodynamique pour guider efficacement la prise en charge. 

Tableau 6 : Les différents seuils de quantification de l’hémoptysie de grande 

abondance dans les différentes séries. 

        Série       Pays     Année Quantité 

Lu [37]       Chine      2016 >500ml/24h ou >100 ml/épisode 

Shin [39] Corée du sud      2016 > 200 ml/heure ou >600 ml/24 h 

Kucukay [38]     Turquie      2018 >300-1200 ml/24 h 

Springer [35]     Pologne      2018    >200 ml/24 h 

Han [36] Corée du sud      2019     >300 ml/24 h 

Notre étude      Maroc       2024  > 250 ml/jour ou >150 ml /épisode 

 

En addition, le volume de l’hémoptysie serait corrélé à la mortalité selon 

une étude réalisée par Crocco et qui rapporte, pour un volume d’hémoptysie 

> 600 cc/16 h, dans un groupe de patients opérables traités médicalement, 

une mortalité de 78% comparée à 23% chez les patients opérés. [40]  
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1.2. Signes fonctionnels associés : 

➢ Dans notre étude, tous les patients (100 %) présentaient une toux.  

Cette symptomatologie est particulièrement marquée dans le cadre de 

l’hémoptysie massive, où l’irritation des voies respiratoires par le sang 

provoque fréquemment ce réflexe qui est productif, et qui permet d’éliminer 

le sang, le mucus et les débris, facilitant ainsi le maintien de la perméabilité 

des voies aériennes et réduisant le risque d’obstruction.  

➢ Concernant les expectorations, seulement (29 %) de nos patients 

avaient des expectorations purulentes. 

Ce phénomène est souvent lié à la manifestation de pathologies 

infectieuses ou à des surinfections des voies respiratoires, qui favorisent la 

production de mucus purulent en réponse à l'inflammation et aux agents 

pathogènes présents. 

➢ La dyspnée a été notée chez 43 % de nos patients.     

La dyspnée dans les hémoptysies aiguës massives peut être liée à 

l'inondation des voies aériennes par le sang, entraînant une obstruction 

mécanique et une ventilation inefficace.  

Ce symptôme peut également résulter de la pathologie sous-jacente qui 

perturbe l'échange gazeux et augmente la résistance pulmonaire, contribuant 

ainsi à l’hypoxie. 

➢ Quant à la douleur thoracique, elle a été observée chez (29 %) de nos 

patients. 

  La douleur thoracique dans les hémoptysies massives peut être liée à 

l'irritation des structures thoraciques par l'inondation sanguine. Elle peut 

également résulter de la pathologie sous-jacente, notamment infectieuse ou 
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néoplasique, qui peuvent induire une inflammation ou une distension des 

structures pulmonaire et pleurale, exacerbant la douleur. 

➢ Enfin, il est notable que (29 %) de nos patients ne présentaient aucun 

autre signe respiratoire associé en dehors de la toux.  

2. Signes généraux : 

▪ Dans notre étude, la fièvre a été rapportée chez 43 % des patients, 

ce qui peut être expliqué par la pathologie infectieuse prédominante 

chez nos patients, favorisant ainsi une réponse inflammatoire 

systémique. Cette réponse fébrile est donc étroitement liée aux 

processus pathologiques sous-jacents. 

▪ Concernant l’amaigrissement, 57 % des patients de notre étude 

étaient concernés, ceci peut être expliqué par l'impact aigu de la 

pathologie sous-jacente sur l'état nutritionnel.  

L'infection, par son effet inflammatoire et métabolique, peut entraîner 

une perte de poids significative, en raison de l'augmentation des besoins 

énergétiques liés à l'inflammation et à l'altération de l'appétit. 
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Tableau 7: Principaux signes généraux et signes fonctionnels associés 

rapportés dans la littérature 

Principaux Signes 

généraux et signes 

associés 

 

Efalou [28] 

 

Wipa[26] 

 

Youzan [41] 

 

Mpika [42] 

 

Notre série 

       Fièvre 79,9% 24,7% 79,9% 44,4% 43% 

Amaigrissement - 10,9% 82,9% - 57% 

Douleur Thoracique 60,8% 8,9% - 61,9% 29% 

       Toux 100% - - 96,8% 100% 

     Dyspnée 62,9%  26% 80,9% 43% 
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3. Signes physiques :  

Dans notre étude, 57 % des patients ont présenté un syndrome de 

condensation pulmonaire qui indique la présence d'une inflammation ou d'une 

infiltration pulmonaire, souvent due à un processus pathologique sous-jacent, 

tel qu'une infection, une tumeur ou une hémorragie intrapulmonaire. 

 Concernant l’auscultation, 29 % de nos patients présentaient des râles 

ronflants qui témoignent de la présence de sécrétions dans les bronches, et 

qui peuvent survenir dans le cadre d'une hémoptysie massive en raison de 

l'inondation des voies aériennes par le sang. Tandis que 14,3 % avaient des 

râles crépitants en rapport avec la condensation pulmonaire et l’accumulation 

de sang dans les alvéoles.  
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III. Diagnostic différentiel :  

L’hémoptysie doit être différenciée d’autres sources de saignement 

provenant des voies aériennes ou digestives.  

Les saignements d’origine ORL sont une cause fréquente de fausse 

hémoptysie. Ils proviennent souvent des fosses nasales (épistaxis) ou du 

nasopharynx, où le sang peut s’écouler vers les voies aériennes inférieures et 

être expectoré. Un examen ORL attentif, incluant la rhinoscopie et l’endoscopie 

nasale, est crucial pour exclure cette origine.  

Les hématémèses, en revanche, proviennent du tractus gastro-intestinal 

supérieur (œsophage, estomac, duodénum) et se manifestent par des 

vomissements de sang souvent mélangé à des aliments ou des sécrétions 

gastriques, donnant une coloration plus sombre et une odeur particulière. 

L’absence de toux et la présence de nausées ou de douleurs épigastriques 

orientent vers une origine digestive. [43] 
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IV. Diagnostic étiologique et de retentissement :  

1. Diagnostic étiologique : 

1.1. Étiologies :  

a. Kyste hydatique pulmonaire 

Dans notre série, la pathologie hydatique pulmonaire compliquée était 

prédominante avec 4 cas de kystes hydatiques pulmonaires fistulisés dans les 

bronches dont 1 responsable d’un faux-anévrisme de Rasmussen , et 1 cas de 

kyste hydatique du foie rompu dans le thorax .  

Cette pathologie infectieuse, qui touche l’adulte jeune , représente ainsi 

la cause majeure des hémoptysies aigues de grande abondance dans 71% des 

cas dans notre étude , ceci est expliqué par notre exposition géographique 

étant une zone de forte endémie .  

L’origine hydatique des hémoptysies représente une cause rare dans la 

littérature surtout en ce qui concerne les hémoptysies de grande abondance. 

[44], [45] 

 L’étude de Zied et al. rapporte la notion d’hémoptysie de grande 

abondance chez 4,8% des patients opérés pour hydatidose pulmonaire tandis 

qu’une étude iranienne sur l’hémoptysie d’origine hydatique étendue sur une 

durée de 13 ans stipule que seuls 1,9 % des cas avaient une hémoptysie 

massive .[32], [46]  

La fistulisation bronchique ainsi que la rupture du kyste sont des 

évènements importants qui peuvent survenir lors du processus du 

développement du kyste et qui peuvent être responsables d’hémoptysie 

notamment de grande abondance.  
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Le saignement est dû essentiellement à l’effet érosif et obstructif du 

kyste et de l’infection sur la paroi bronchique ainsi que sur les artères 

bronchiques. Néanmoins certains cas de saignement d’origine artérielle 

pulmonaire ont été rapporté par érosion directe de la paroi artérielle, ceci 

corrobore avec un cas de notre étude ou nous avons objectivé un faux-

anévrisme de Rasmussen associé. [32] [47]   

b. Tuberculose pulmonaire :  

Nous avons également rapporté dans notre série un cas (14,28%) 

d’hémoptysie de grande abondance chez un patient présentant un poumon 

détruit post- tuberculeux. 

Plusieurs études ayant analysé les étiologies sous-jacentes des 

hémoptysies aigues de grande abondance, mentionnent la pathologie 

infectieuse et plus précisément la tuberculose comme étant la première cause 

de cette condition, notamment devant les séquelles cavitaires dont elle est 

responsable , surtout dans les pays en voie de développement tandis que la 

pathologie tumorale et les bronchectasies remportent la première place dans 

les pays développés . [48], [49] 

Gradica indique que la tuberculose était responsable de 59% des cas des 

hémoptysies de grande abondance dans sa série de 48 cas. Chan le rejoint 

avec un taux de 41,8% tandis que Bhalla en inde signale un taux supérieure 

avec 65% de patients tuberculeux.  
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Tableau 8: Tableau comparatif de taux de tuberculose pulmonaire comme 

étiologie dans différentes séries d’hémoptysie massive : 

Série Pays Année Tuberculose 

CHAN [50] Chine 2009 41,9% 

GRADICA [51] Albanie 2014 37,5% 

BHALLA [52] Inde 2017 65% 

Notre série Maroc 2024 14,3% 

 

c. Aspergillome pulmonaire :  

L’aspergillome a également été relevé parmi les étiologies dans notre 

étude, un patient sur sept (14,28%) présentait une hémoptysie massive sur un 

aspergillome compliqué d’un anévrisme de Rasmussen.  

Les données de la littérature montrent une prévalence variable de 

l’aspergillome parmi les étiologies de l’hémoptysie aiguë massive. Dans la 

méta-analyse de Fartoukh et al. L’aspergillome représentait 6 % des cas, ce qui 

est inférieur à la proportion observée dans notre étude. De même, Chan et al. 

Rapportent une prévalence de 4,4 %, tandis que Bhalla montre une proportion 

légèrement supérieure à 9,3 %, ce qui reste cohérent avec les tendances 

observées dans des études portant sur des régions où la tuberculose est 

endémique. 

L'association de l’aspergillome avec un anévrisme de Rasmussen, 

comme observé dans notre étude, illustre une complication redoutable et bien 

décrite dans la littérature. Les anévrismes de Rasmussen, causés par l’invasion 

vasculaire des parois artérielles adjacentes, sont une source majeure 

d’hémoptysie massive dans le contexte d’une tuberculose ancienne 

compliquée par un aspergillome.[2] 
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Ainsi, dans notre étude, les étiologies des hémoptysies aigues de grande 

abondance étaient dominées par le kyste hydatique pulmonaire, la tuberculose 

et l’aspergillome, reflétant la prédominance des pathologies infectieuses dans 

notre contexte.  

Cette observation contraste avec les résultats rapportés dans plusieurs 

études occidentales, où les pathologies malignes occupent une place 

prépondérante. [53], [54], [55], [56] 

Ces différences soulignent l’impact du contexte épidémiologique et 

géographique sur les causes des hémoptysies de grande abondance, les 

pathologies infectieuses restant prédominantes dans des régions où la 

tuberculose et d'autres infections pulmonaires sont endémiques. 

Tableau 9: Étiologies des hémoptysies de grandes abondances dans 

différentes séries 

Série Cancer 

bronchopulmonaire 

Bronchectasies Tuberculose Aspergillome Kyste 

hydatique 

pulmonaire 

Gradica (Albanie) 

[51] 

8,33% 20,83% 29,1% - 4,2% 

Chan (chine) [50] 8,4% 31,9% 41,8% 4,4%  - 

Abdulmalak (France) 

[53] 

17,8% 6,9% 2,5% 1,2%  - 

Fartoukh (France) 

[56] 

17% 20% 25% 6% - 

Valipour     (Autriche) 

[54] 

35% 23% 8,5% - - 

Bhalla (Inde) [52] 6,25% 9,3% 65% 1,56% - 

Vanni (Italie)[55] 19% 11% 4% -  - 

     Notre série - - 14,3% 14,3% 71,4% 
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1.2. Bilan étiologique :  

a. Radiographie Thoracique 

La radiographie thoracique constitue l’examen radiologique de première 

intention le plus couramment utilisé dans l’évaluation d’une hémoptysie 

massive.[57] 

Dans le contexte marocain, elle est privilégiée en raison de sa 

disponibilité immédiate et de son coût réduit. Cet outil, d’accès rapide et facile, 

permet une localisation initiale du saignement, essentielle pour orienter la 

prise en charge, tout en pouvant révéler des anomalies sous-jacentes 

suggérant une étiologie possible. Toutefois, cette pratique est controversée : 

sa sensibilité pour détecter la latéralité du saignement varie largement (32 % à 

80 %) et sa précision pour identifier les causes reste inférieure à celle du 

scanner thoracique et de la fibroscopie.[58], [59]  

 Les résultats des études disponibles illustrent bien cette variabilité.  

L’étude de Revel et al [60], réalisée sur 80 patients, montre que la 

radiographie permet d’identifier le site du saignement dans 46 % des cas et la 

cause dans 35 %, mais reste normale dans 13 % des cas, soulignant une 

sensibilité limitée.  

En revanche, dans l’étude de Hsiao et al [61] réalisée sur 28 patients, la 

radiographie était anormale dans 100 % des cas et a permis de localiser le site 

dans 82 %, démontrant une meilleure performance diagnostique.  

Nos résultats, obtenus sur un échantillon de 7 patients, montrent une 

radiographie anormale dans 100 % des cas, avec une localisation précise de la 

latéralité dans 100 % 
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Cet examen radiologique peut révéler des anomalies spécifiques liées à 

la cause sous-jacente, ainsi que des signes non spécifiques en rapport avec le 

saignement, tels que des opacités alvéolaires dues à l’inondation des alvéoles 

ou une atélectasie résultant de l’obstruction par un caillot sanguin. [60] 

Bien que nos résultats confirment l’utilité de la radiographie pour une 

localisation rapide, ils soulignent également ses limites face à des examens 

plus avancés comme le scanner thoracique ou la bronchoscopie, qui offrent 

une sensibilité et une précision nettement supérieures.  

La radiographie thoracique reste néanmoins un outil incontournable, 

particulièrement dans les milieux à ressources limitées, où son accessibilité et 

son faible coût en font une première étape essentielle dans l’évaluation des 

hémoptysies massives. 
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Figure 63. Radiographie thoracique de face chez une patiente âgée de 49 ans 

admise pour hémoptysie aigue de grande abondance , qui objective des opacités 

alvéolaires au niveau du LSD et du LID en rapport avec l’inondation alvéolaire[60] 
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b. Angio-Tomodensitométrie thoracique :  

L’angio-TDM thoracique constitue un examen de référence dans 

l’évaluation des hémoptysies aiguës massives. Cet outil, désormais largement 

disponible dans les services d’urgence, offre des informations importantes qui 

complètent celles de la radiographie thoracique. Il permet une exploration 

détaillée du parenchyme pulmonaire, des voies aériennes et des structures 

vasculaires [62].  

Dans notre série, cet examen a été réalisé chez tous les patients et a 

permis d’identifier des anomalies significatives liées à la localisation et aux 

causes sous-jacentes des hémoptysies. Son apport a été déterminant pour une 

évaluation précise des lésions ainsi que pour la mise en évidence de 

complications infectieuses et vasculaires. 

Les performances de l’angio-TDM dans notre série se comparent 

favorablement à celles rapportées dans la littérature. Dans l’étude de Revel et 

al [60], sur 57 patients ayant bénéficié d’une TDM, la localisation du site du 

saignement a été possible dans 70 % des cas, et l’étiologie a pu être déterminée 

dans 77 %.  

De même, l’étude de Khalil et al [56]  rapporte une localisation du 

saignement dans 80 % des cas et une identification de la cause dans 60% des 

cas en objectivant des signes scanographiques en faveur de l’étiologie comme 

des bronchectasies dans 70% des cas dont 60% sont dues à des séquelles de 

tuberculose, une tumeur broncho-pulmonaire dans 8% des cas, un 

aspergillome dans 8% des cas ainsi qu’une tuberculose active dans 8% des cas.  

Dans notre étude, l’angio-TDM a permis une localisation et une 

caractérisation de la cause chez tous les patients, avec une spécificité accrue 
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pour les complications vasculaires telles que le faux-anévrisme et 

l’hypervascularisation systémique. 

En effet, cet examen radiologique offre une visualisation détaillée des 

artères bronchiques et systémiques non bronchiques. il permet également de 

préciser des éléments essentiels avant l’artériographie, tels que la localisation 

des ostias, le trajet, la taille et l’éventuelle hypertrophie des artères 

concernées. [56] 

 

Figure 64. Image scanographique en séquence MIP , en fenêtrage 

médiastinale qui montre une artère bronchique droite hypertrophiée et dilatée 

vascularisant une masse pulmonaire chez un patient de 45 ans qui s’est présenté 

pour des hémoptysies de grande abondance[63] 
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En complément, l’angio-TDM permet également d’identifier des 

anomalies non spécifiques mais fréquemment associées au saignement massif 

et à l’inondation pulmonaire, telles que les images en verre dépoli ou les foyers 

de condensation. [64]  

 
Figure 65. (a) Coupe scanographique axiale montrant des condensations alvéolaires 

localisées (astérisque), entourées d’opacités en verre dépoli au niveau de la lingula, 

suggérant le site du saignement. (b) Coupe scanographique axiale au niveau des 

bases pulmonaires révélant des opacités nodulaires en verre dépoli (astérisque), 

traduisant l’extension de l’hémoptysie et l’inondation du lobe inférieur.[65] 
 

Un avantage supplémentaire réside dans sa capacité à explorer les voies 

aériennes, avec une sensibilité dépassant 90 % pour l’identification des lésions 

endo-bronchiques.[66], [67] 

Ce protocole permet d’optimiser le diagnostic et de guider les stratégies 

thérapeutiques ultérieures. 

Ainsi, l’angio-TDM thoracique s’impose comme un examen clé dans 

l’évaluation des hémoptysies massives, non seulement pour la localisation 

précise du saignement et l’identification des étiologies sous-jacentes, mais 

également pour sa capacité à déceler des complications souvent inaccessibles 

à d’autres modalités diagnostiques. 
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c. Fibroscopie bronchique :  

 La fibroscopie bronchique occupe une place essentielle dans la prise en 

charge des hémoptysies aiguës, notamment en raison de ses capacités 

diagnostiques et thérapeutiques. [49] 

Elle permet d'étudier directement la cavité bronchique et de localiser le 

site de saignement, ce qui est crucial pour la prise en charge immédiate. Bien 

que la fibroscopie bronchique puisse être réalisée rapidement au chevet du 

patient, notamment dans le cadre des soins intensifs[68], [69], elle présente 

cependant des limites en termes de sensibilité pour déterminer la cause sous-

jacente du saignement, avec un rendement diagnostique relativement faible 

(8%). [60] 

Par ailleurs, les avancées dans l'imagerie, notamment la 

tomodensitométrie (TDM), semblent offrir des performances légèrement 

supérieures par rapport à la radiographie thoracique et comparables à la 

fibroscopie pour localiser le saignement dans le cas des hémoptysies 

massives, avec une précision de localisation allant de 70 à 88,5% des cas. [56], 

[60], [70], [71] 

 En outre, la TDM s'avère bien plus efficace que la fibroscopie pour 

déterminer la cause du saignement, avec des taux de sensibilité 

respectivement de 60 à 77% contre seulement 2,5 à 8% pour la 

fibroscopie.[72], [73]  

Dans ce contexte, la nécessité d'une fibroscopie bronchique pourrait 

être évitée dans de nombreux cas, et certains auteurs suggèrent même que la 

TDM thoracique pourrait remplacer la fibroscopie bronchique en tant que 
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première approche diagnostique dans les hémoptysies massives, en raison de 

son rendement diagnostique supérieur. [60] 

Toutefois, d'autres plaident pour son utilisation complémentaire à la 

fibroscopie pour l'identification du site de saignement, notamment dans les 

situations où la gestion des voies respiratoires est essentielle ainsi que pour 

un traitement hémostatique temporaire. [60] 

 

Figure 66: (a) : Bronchoscopie souple réalisée chez un patient présentant une 

hémoptysie massive, montrant la carène avec un saignement actif provenant d’une 

lésion endoluminale (flèche) située distalement dans la bronche souche droite. 

(b) : Coupe scanographique axiale avec fenêtre médiastinale mettant en évidence un 

processus tissulaire au niveau du hile droit, obstruant la lumière de la bronche 

souche droite (flèche).[63] 

 

Dans notre série, la fibroscopie bronchique n'a été réalisée que chez un 

seul patient, en raison de son indisponibilité dans les urgences. 

Cette limitation a été partiellement compensée par l'utilisation de la TDM   
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2. Bilan de retentissement :  

2.1. Biologie :  

L’hémoptysie massive entraîne un risque majeur de déglobulisation et 

d’anémie, compromettant ainsi le pronostic vital. L'importance de la 

déglobulisation est directement proportionnelle au volume du saignement et 

à sa durée. Une hémoptysie sévère peut provoquer une chute rapide du taux 

d’hémoglobine, souvent accompagnée de signes de mauvaise tolérance 

clinique comme la tachycardie, l’hypotension et l'hypoxie.  

La mesure rapide du taux d'hémoglobine est essentielle pour évaluer la 

gravité de l’anémie. En cas de perte sanguine aiguë, les paramètres 

biologiques peuvent rester initialement normaux en raison de l’absence 

d’hémodilution immédiate, nécessitant un suivi rapproché et itératif pour 

détecter une chute secondaire. L’anémie devient significative lorsque le taux 

d’hémoglobine descend en dessous de 8-10 g/dl, particulièrement chez les 

patients fragiles ou atteints de comorbidités cardiovasculaires.[74] 

Dans notre étude, 85,7% présentaient une anémie normocytaire 

normochrome avec des taux d'hémoglobine variant entre 6,8 g/dl et 11 g/dl, 

accompagnée d'une déglobulisation progressive avec une perte de 1 à 2 points 

durant l'hospitalisation préopératoire. 

En comparaison, dans l’étude de Hadj Kacem et al [75], 72 % des patients 

ayant présenté une hémoptysie massive avaient une hémoglobine inférieure à 

12 g/dl avec des extrêmes entre 5,6 et 15 g /dl , tandis que Shigemura et al 

rapporte un taux d’hémoglobine inférieur à 10 g/dl chez 50,8% des patients  

Par ailleurs, Nous ne disposons pas de détails sur la cinétique de la 

déglobulisation dans les études comparatives. 
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V. Traitement : 

1. But :    

Le traitement de l’hémoptysie massive vise principalement à assurer la 

stabilité hémodynamique et respiratoire du patient, à contrôler le saignement 

et à traiter la cause sous-jacente.  

Les objectifs principaux sont : 

▪ Préservation des voies aériennes : Prévenir l’inondation 

pulmonaire et l’asphyxie en assurant une oxygénation et une 

ventilation adéquates. 

▪ Contrôle du saignement : Réduire ou arrêter l’hémorragie par des 

moyens médicaux (vasoconstricteurs, agents hémostatiques), 

interventionnels (embolisation bronchique) ou chirurgicaux 

(résection si nécessaire). 

▪ Prise en charge de la cause sous-jacente : Traiter l’étiologie 

responsable afin de prévenir les récidives et limiter les 

complications. 
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2. Moyens : 

1.1. Mesures de réanimation :  

La prise en charge initiale d'une hémoptysie aigue repose sur une mise 

en condition rapide et adaptée pour prévenir les complications vitales. [76] 

Elle commence par une évaluation complète des fonctions 

hémodynamique, respiratoire et neurologique du patient. Les signes cliniques 

tels que la cyanose, la dyspnée, la tachypnée, les troubles de la conscience ou 

l’augmentation du travail respiratoire doivent être recherchés dès l’admission 

afin de déterminer la gravité du saignement et l’impact sur l’oxygénation. [77] 

Le positionnement du patient joue un rôle crucial dans cette phase. Si le 

site responsable de l’hémoptysie est inconnu, la position demi-assise est 

recommandée pour faciliter la ventilation et prévenir l’encombrement des 

voies respiratoires. En revanche, lorsque le côté hémorragique est identifié, il 

est conseillé de placer le patient en décubitus latéral, avec le côté saignant 

orienté vers le bas. Cette approche permet d’isoler le saignement dans le 

poumon atteint, protégeant ainsi le poumon non hémorragique qui reste 

fonctionnel et pleinement aéré.[78] 
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Figure 67. Position décubitus latérale gauche chez un patient présentant des 

hémoptysies de grande abondance , cette position prévient l’inondation du poumon 

controlatéral[58] 

 

Le patient doit bénéficier après le positionnement, d’un abord vasculaire 

et d’un prélèvement sanguin avec un hémogramme et un groupage ABO-Rh, 

afin de permettre une prise en charge rapide en cas de nécessité de transfusion 

sanguine, de correction d’un trouble hématologique ou d’intervention invasive 

urgente. Cette démarche vise à anticiper toute éventualité, notamment une 

décompensation hémodynamique ou respiratoire. 

L’évaluation rigoureuse des fonctions vitales est cruciale en raison du 

risque élevé d’inondation alvéolaire, d’autant plus préoccupant que l’espace 

mort anatomique est limité à 150 ml.  
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Cette surveillance repose sur le suivi attentif des paramètres vitaux, 

incluant la fréquence respiratoire, la saturation en oxygène, la tension 

artérielle et la fréquence cardiaque. Lorsqu’elle est disponible, l’analyse des 

gaz du sang apporte des informations précieuses sur les échanges gazeux, 

permettant d’adapter au mieux la prise en charge thérapeutique.[79] 

Un autre aspect important de la prise en charge consiste à vérifier 

l’historique médical du patient, notamment l’utilisation d’anticoagulants. Ces 

derniers peuvent avoir un impact négatif sur l’hémostase, aggravant le 

saignement. L’arrêt temporaire des anticoagulants, lorsqu’il est cliniquement 

justifié, doit être envisagé en concertation avec les équipes spécialisées. [80] 

Enfin, en cas de dégradation sévère des échanges gazeux ou 

d’obstruction des voies respiratoires, une intubation endotrachéale temporaire 

avec un tube de large diamètre peut être nécessaire. Dans certaines situations, 

une intubation unilatérale peut être envisagée pour protéger le poumon non 

hémorragique.[68]  

 

Figure 68. Un tube endotrachéal (TET) de large diamètre (> 8,5 mm de diamètre 

interne) est utilisé pour sécuriser la bronche souche gauche. Sa taille permet 

l’insertion d’un bronchoscope souple à large canal opérateur, optimisant ainsi 

l’aspiration du sang épanché du côté gauche, comme illustré sur l’image. 
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Pendant toute la prise en charge, l’objectif principal reste le maintien 

d’une oxygénation optimale, la prévention des complications et la stabilisation 

du patient en attendant des interventions spécifiques. 

Dans notre série tous nos patients ont bénéficié d’une prise en charge 

initiale reposant sur une mise en condition avec une surveillance strict des 

constantes, aucun d’eux n’a présenté des signes d’instabilité, notamment 

respiratoires, ayant nécessité un recours à une intubation.  

1.2. Transfusion sanguine : 

La transfusion sanguine représente une étape essentielle et vitale dans 

la prise en charge des hémoptysies, notamment dans les formes massives. Elle 

permet de compenser les pertes sanguines importantes, de corriger 

rapidement l’anémie aiguë et de stabiliser l’état hémodynamique et 

respiratoire du patient en assurant une meilleure oxygénation tissulaire.  

 Dans notre étude, 5 patients ont nécessité une transfusion sanguine, 

soit 71,4%. Parmi ces transfusions, 3 ont eu lieu en préopératoire et 3 en 

peropératoire. L'indication principale pour la transfusion était une 

hémoglobine inférieure à 10 g/dl à l’admission, une déglobulisation rapide de 

2 g/dl en moins de 24 heures, ou des signes de mal-tolérance tels que la 

tachycardie ou l’hypotension.  

Comparativement, SHIGEMURA (chine) a rapporté une transfusion 

préopératoire chez 45 patients sur 120 (37,5 %), tandis que HADJ KACEM 

(Tunisie) note une fréquence plus élevée, avec 4 patients sur 5 (80 %).  

YAZGAN (Turquie) mentionne 16 transfusions sur 39 patients (41%), avec 

des indications reposant sur une hémoglobine inférieure à 10 g/dl ou un 

hématocrite inférieur à 30 %. De même, YUN (Corée du Sud) rapporte une 
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fréquence de 35,1 % avec une moyenne de 1,27 concentré globulaire (CG) par 

patient, et JOUGON (France) note que 48,8% ont bénéficié d’une transfusion 

avec une moyenne de 1,57 CG par patient.  

Il convient de noter que la nécessité et le recours à la transfusion 

sanguine préopératoire constitue un facteur prédictif de gravité ainsi qu’un 

facteur de risque de récidive des hémoptysies après une intervention 

chirurgicale, comme le soulignent certaines études. [19], [20], [81] 

Tableau 10: Taux de transfusion sanguine dans différentes études 

SÉRIE      PAYS EFFECTIF     TRANSFUSION  

SHIGEMURA [82] CHINE 120 45 (37,5%) 

HADJ KACEM [75] TUNISIE   5 4 (80%) 

YAZGAN [29] TURQUIE   39 16 (41%)  

YUN [22] CORÉE DU SUD  94 33 (35,1%) 

JOUGON [34] FRANCE  43 21 (48,8%) 

Notre série  MAROC   7 5 (71,4)  

1.3. Traitement médical hémostatique :  

Le traitement hémostatique constitue une étape essentielle dans la prise 

en charge des hémoptysies aiguës. Différentes approches thérapeutiques 

peuvent être utilisées, allant des mesures pharmacologiques, telles que 

l'administration d'agents hémostatiques, à des traitements interventionnels. 

Parmi les traitements pharmacologiques, les anti fibrinolytiques jouent 

un rôle clé en inhibant la dégradation des caillots, ce qui favorise l'arrêt du 

saignement.[83]  

L’acide tranexamique (TXA), en particulier, s’est imposé comme un outil 

essentiel dans le traitement hémostatique des hémoptysies. Ce médicament 

synthétique agit en inhibant de manière compétitive l’activation du 

plasminogène, limitant ainsi la fibrinolyse et stabilisant les caillots formés.  
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Utilisé initialement dans le cadre des saignements chirurgicaux et 

obstétricaux, le TXA a montré des résultats prometteurs dans le contrôle des 

hémoptysies, qu’il soit administré par voie intraveineuse ou inhalée 

(nébulisée). 

Dans notre étude, tous les patients inclus (7 patients, soit 100 %) ont 

bénéficié d’un traitement par TXA administré par voie intraveineuse à une dose 

de 1g/8h pour une durée moyenne de 3-5 jours.  

Ce protocole a permis de réduire efficacement l’intensité des 

hémoptysies et de stabiliser les patients afin faciliter leur prise en charge 

ultérieure. Agissant ainsi comme une thérapie de « pont » avant des 

interventions définitives.  

Ces résultats concordent avec les données de la littérature, qui mettent 

en évidence les bénéfices du TXA en termes de diminution du volume des 

saignements, du risque d’interventions supplémentaires et de la durée 

d’hospitalisation.[84], [85], [86] 

L’administration par voie inhalée (nébulisée) a également été explorée 

dans certaines études, avec des résultats suggérant une efficacité supérieure 

à la voie intraveineuse pour réduire l’hémoptysie et le besoin d’interventions 

en urgence.  

Cependant, dans des situations cliniques critiques, la voie intraveineuse 

reste privilégiée en raison de sa rapidité d’action. [87] 

Ainsi, l’acide tranexamique représente un pilier du traitement 

hémostatique des hémoptysies aiguës surtout dans notre contexte marocain.  

Son utilisation, associée à une prise en charge globale et adaptée au 

contexte clinique, permet de stabiliser efficacement les patients tout en 
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limitant les complications. Ces données renforcent la nécessité d’intégrer le 

TXA dans les protocoles thérapeutiques standards pour les hémoptysies 

aiguës. 

Il existe plusieurs autres moyens thérapeutiques rapportés dans la 

littérature pour la prise en charge des hémoptysies aiguës. Parmi ces 

approches, les traitements topiques endo-bronchiques qui incluent 

l'instillation de vasopressine ou d'épinéphrine, qui agissent par leur effet 

vasoconstricteur local.  

Toutefois, dans notre étude, nous n’avons pas eu recours à ces 

méthodes, le traitement par acide tranexamique administré par voie 

intraveineuse ayant suffi à stabiliser nos patients. 

1.4. Traitement endoscopique hémostatique :  

La bronchoscopie, outre son rôle diagnostique, constitue un outil 

thérapeutique essentiel dans la prise en charge des hémoptysies massives.  

Elle permet d’intervenir directement sur le site du saignement par des 

approches variées. Les traitements topiques, comme l’instillation intra-

bronchique de sérum physiologique froid (4 °C) qui permet d’obtenir une 

vasoconstriction par effet thermique [88] ou d’agents vasoconstricteurs 

systémiques tels que l’adrénaline ou la Terlipressine (Glypressine) , qui ont 

montré leur efficacité dans de nombreuses situations.[89], [90]   

L’utilisation locale de facteur VIIa (Novoseven) a également été explorée 

pour son effet hémostatique rapide et durable, tout en présentant un faible 

risque de complications thromboemboliques. Cependant, en raison de son 

coût élevé et de données encore limitées, ce traitement ne peut être 

recommandé en première ligne. 
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Par ailleurs, des techniques de tamponnement mécanique, telles que 

l’utilisation d’un cathéter de Fogarty ou des bloqueurs bronchiques tel que le 

set d’Arndt, offrent une alternative efficace en comprimant directement le 

segment hémorragique et en protégeant les voies aériennes ainsi que le 

poumon sain .[91], [92] 

 
Figure 69. Un bloqueur bronchique peut être positionné pour prévenir 

l’extension du saignement vers le côté controlatéral. Comme illustré, l’intubation 

par un TET large (> 8,5 mm) permet d’assurer la ventilation tout en plaçant un 

bloqueur bronchique pour sécuriser la bronche souche droite 
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Figure 70: (A) Image bronchoscopique montrant un thrombus (flèche) s’étendant 

depuis le lobe inférieur droit (RLL).(B) Image endoscopique d’un bloqueur 

bronchique avec ballonnet gonflé, occluant la bronche du lobe inférieur droit.[49] 

 

 Pour les saignements liés à des lésions visibles et proximales, des 

techniques avancées comme le laser (YAG ou YAP)[93], la coagulation par 

plasma argon, la cryothérapie ou encore l’électrocautérisation peuvent être 

employées pour contrôler efficacement l’hémorragie.[94]  

 Parallèlement à son effet thérapeutique, la bronchoscopie joue un rôle 

crucial dans le nettoyage des voies respiratoires, contribuant à préserver ou à 

rétablir les échanges gazeux. 
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1.5. Artério-embolisation broncho-systémique :           

Rémy et al. furent les premiers à introduire l’artério-embolisation 

broncho-systémique comme option thérapeutique pour les hémoptysies 

aigües de grande abondance en 1973.[95] 

Depuis cette procédure a évolué tant au niveau de ses indications, de sa 

technique que de son efficacité. Elle est désormais utilisée pour traiter les 

hémoptysies de toute gravité, qu'elles soient d'origine bénigne ou maligne.  

Elle est considérée comme le traitement de première ligne face aux 

hémoptysies de grande abondance .[96] 

Cette pratique repose sur une technique précise visant à occlure 

sélectivement les vaisseaux responsables du saignement en diminuant l’afflux 

sanguin tout en préservant les tissus environnants.[97] 

a. Technique :  

Après Ponction de l’artère fémorale commune, voire de l’artère humérale 

ou axillaire, une artériographie thoracique initiale permet de visualiser les 

artères bronchiques et non bronchiques.  

Le cathétérisme sélectif et l’opacification des artères bronchiques 

permettent de déterminer le diamètre, la morphologie et l’étanchéité de ces 

vaisseaux 

Il est recommandé de réaliser une angio-TDM thoracique avant de 

procéder à l’embolisation afin d’obtenir une cartographie vasculaire précise 

permettant d’explorer la vascularisation systémique et pulmonaire .[98] 

b. Matériel embolisant :  

Plusieurs agents embolisants sont décrits dans la littérature, dont les 

plus couramment utilisés sont :  
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▪ Les particules d’alcool polyvinylique (PVA) : un matériau non 

résorbable, disponible en différentes tailles, généralement entre 

350 et 500 μm .[99] 

▪ Les Embosphères hydrophiles non résorbables (100 à 900 µm) :  

Des microparticules qui empêchent l’agglutination à l’intérieur de 

la lumière du cathéter, ce qui les rend particulièrement utiles pour 

les microcathéters .  [100] 

▪ Les coïls : (Bobines métalliques) sont généralement évités en raison 

de leur tendance à obstruer plusieurs vaisseaux proximaux. 

Cependant, ils sont préconisés dans l’embolisation des anévrismes 

de l’artère pulmonaire et les malformations artérioveineuses (MAV). 

[101] 

En général, le choix de l'agent embolisant dépend principalement des 

préférences de l'opérateur et de la disponibilité locale. 

Toutefois, il est important d’éviter d’utiliser du matériel de moins de 325 

μm de diamètre qui pourrait passer à travers des shunts bronchopulmonaires 

anormaux, provoquant des infarctus pulmonaires ou des embolisations 

d’artères systémiques. [100] 

Dans notre série, nous avons opté pour  

▪ Les microparticules, notamment les embosphères de calibre 700-

900 μm pour l’embolisation des artères bronchiques, intercostales 

et sous diaphragmatique lors d’une hypervascularisation 

systémique développée sur aspergillome pulmonaire.  
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▪ Coïls  pour l’embolisation d’un pseudo-anévrisme d’une branche 

segmentaire de l’artère pulmonaire lobaire inférieure droite sur 

kyste hydatique pulmonaire compliqué  

c. Succès technique : [102], [103], [104], [105], [106] 

Correspond à la capacité de canuler et d'emboliser toutes les artères 

anormales visualisées  

Nous avons rapporté un succès technique chez nos deux patients 

embolisés  

Ces résultats s’alignent avec la littérature qui indique un taux allant de 

81% à 100%. 

Les causes de l’échec technique de cette procédure incluent la non-

coopération du malade, les artères tortueuses, la dissection ainsi que le 

vasospasme artériel qui peut résulter de l’administration de vasoconstricteurs 

systémiques, notamment la vasopressine, lors de la prise en charge médicale 

des hémoptysies massives . 

d. Succès clinique :  

Les résultats de l’embolisation sont décrits en terme du contrôle 

immédiat et du taux de récidive à moyen ou long terme.  

❖  Contrôle immédiat :  

Correspond à la cessation complète de l’hémoptysie ou une réduction 

significative du volume au cours des premières 24 heures ou durant toute 

l’hospitalisation .[107] 
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La littérature rapporte un taux de contrôle immédiat variant de 67% à 

99% , notre étude rejoint ces données en confirmant le succès chez tous nos 

deux malades avec une réduction immédiate et significative du volume des 

hémoptysies [108], [109] 

❖ Taux de Récurrence :  

Correspond à une hémoptysie cliniquement significative survenant après 

la sortie du malade, et imposant une nouvelle prise en charge. 

Plusieurs études rapportent un taux de récurrence significatif allant de 

9,8% à 57,5% , cette variable n’a pas été étudiée dans notre série étant donné 

la prise en charge chirurgicale dans la phase aigüe chez les deux 

malades.[110], [111] 

Cette récurrence au moyen et long terme peut être attribuée à la 

persistance de la pathologie causale , la reperméabilisation des vaisseaux 

embolisés ainsi que le recrutement de nouvelles artères .[107] 

e. Étiologies : [107] 

Les principales indications de l’embolisation bronchique (EAB) dans la 

littérature sont l’hémoptysie due à la tuberculose active et à ses séquelles, la 

dilatation des bronches et l’aspergillome, dont l’incidence chez les patients 

traités varie de 5,6 % à 18 %. D’autres étiologies incluent les cancers 

pulmonaires, les infections, les maladies inflammatoires du poumon, la 

pneumoconiose, la mucoviscidose, la sarcoïdose et l’hémoptysie 

cryptogénique.  

Dans notre série, les étiologies des patients embolisés étaient le kyste 

hydatique pulmonaire rompu et l’aspergillome. 
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f. Complications :  

Dans notre étude, aucun des patients ayant bénéficié d’une embolisation 

artérielle bronchique (EAB) n’a présenté de complications, contrairement aux 

taux rapportés dans la littérature. 

La méta-analyse de Karlafati [112] indique un taux global de 

complications significatif à 17,23 %, comprenant essentiellement des douleurs 

thoraciques et des sensations d’inconfort dans 7 % des cas, des épisodes 

fébriles dans 2,6 % soulagés par un traitement symptomatique , ainsi que des 

complications majeures telles que des parésies dues à l’embolisation 

accidentelle de l’artère spinale ou des infarctus cérébraux par atteinte d’une 

branche vertébrale . 

En comparaison, la méta-analyse de Zheng [113] rapporte un taux 

global de complications légèrement inférieur, à 13,4 %. Bien que rare, 

l’embolisation de l’artère spinale y est également mentionnée comme une 

complication majeure.  

Plusieurs études rétrospectives internationales rapportent une incidence 

des complications majeures, notamment neurologiques, allant de 0,6 à 6,6%. 

[105], [106], [110], [111], [114] 

Une cartographie artérielle précise combinée à l’expertise d’un 

opérateur expérimenté, est essentielle pour limiter ces risques et garantir une 

intervention ciblée et sécurisée. 
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g. Mortalité :  

L’avènement de l’embolisation artérielle bronchique (EAB) a 

incontestablement transformé la prise en charge des hémoptysies massives, 

réduisant drastiquement une mortalité dans la phase aiguë autrefois estimée 

à près de 50 % pour atteindre des niveaux bien inférieurs. [40] 

Selon l’analyse de Karlafati, cette mortalité a été ramenée à 3,5 %, un 

résultat qui témoigne de l’efficacité de cette procédure en tant que traitement 

de première ligne. 

De manière encore plus optimiste, la méta-analyse de Zheng rapporte 

un taux de mortalité encore plus bas, à seulement 2 %.  

Ces données confirment non seulement le rôle majeur de l’EAB dans le 

contrôle des hémoptysies massives, mais aussi les progrès techniques et la 

montée en compétence des équipes médicales au fil des années.  

Toutefois, ces résultats restent tributaires d’une bonne sélection des 

patients, d’un traitement étiologique adéquat et d’un suivi rigoureux pour 

limiter le risque de récidive et assurer une prise en charge durable.  
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Tableau 11: Comparaison des étiologies et des résultats de l’embolisation 

artérielle entre différentes séries  

Série Étiologies prédominantes Contrôle 

immédiat 

Récurrence 

clinique 

Complication 

majeures 

Anuradha 

[115] 

Tuberculose active et séquellaire 93,1%      55%        1,7% 

Goh [116] Tuberculose active et séquellaire (83,6%) 81,6%    15,5%           0% 

Van den 

heuvel [108] 

Tuberculose active et séquellaire (90,7%) 67%       47%        4,3% 

Dabo [117] Tuberculose active et séquellaire (39,7%) 

Bronchectasies (38%) 

Aspergillome (13,6%) 

98,5%    37,3%           0% 

Chan[109] Tuberculose active et séquellaire (44,9%) 

Bronchectasies (36,5%) 

Aspergillome (6%) 

95,7      45%        1,2% 

Frutcher 

[110] 

Bronchectasies (32,7%) 

Pathologie maligne primitive (30,8%) 

92%   57,5%       6,6% 

Notre série Kyste hydatique rompu (50%) 

Aspergillome (50%) 

100% -          0% 
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1.6. Chirurgie :  

La prise en charge chirurgicale des hémoptysies de grande abondance a 

évolué de manière significative au fil des décennies, en réponse à la gravité et 

au risque vital associé à ces saignements massifs.  

Initialement, avant l’avènement des techniques modernes, les options 

thérapeutiques étaient limitées, et la chirurgie représentait souvent l’unique 

moyen de maîtriser les hémorragies menaçantes. [118] 

Les premières interventions consistaient en des pneumonectomies 

d'urgence ou des lobectomies pour retirer les segments pulmonaires 

responsables, souvent dans des conditions précaires et avec des taux de 

mortalité élevés. [119] 

Avec les avancées techniques au milieu du XXe siècle, notamment 

l’introduction des anesthésies modernes et des techniques de soins intensifs, 

les chirurgies thoraciques sont devenues plus sûres et plus efficaces. La 

lobectomie a alors été consacrée comme la procédure de choix dans les cas 

où l'origine des hémoptysies était localisée.    

Aujourd’hui, bien que moins fréquente grâce aux progrès des 

techniques endovasculaires, la chirurgie thoracique reste un pilier essentiel 

dans le traitement des hémoptysies aigues. [120] 

a. Durée Symptôme-geste : 

Dans notre étude, le délai moyen entre l’apparition de l’hémoptysie et le 

geste chirurgical était de 13,5 jours, avec des extrêmes de 1 à 28 jours. 

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical visant à stabiliser 

leur état, et deux d’entre eux ont également reçu un traitement interventionnel 

par embolisation avant la chirurgie.  
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En comparaison, dans l’étude d’Andréjak et al, le délai moyen entre 

l’admission et la chirurgie était de 6 ± 5 jours, avec une plage de 0 à 22 jours 

soulignant une approche chirurgicale plus rapide malgré une phase initiale de 

stabilisation similaire.        

Cette différence peut s’expliquer dans notre contexte principalement 

par le transfert entre deux structures hospitalières de différents niveaux. 

b. Prise en charge anesthésique : 

Devant l’indication opératoire retenue, une consultation 

préanesthésique a été réalisée chez tous les patients inclus dans l’étude, 

conformément à son caractère obligatoire en procédure préopératoire, et ce, 

malgré le contexte aigu et grave de la situation clinique.  

Cette étape essentielle a permis une évaluation systématique des 

comorbidités, de la fonction respiratoire et cardiovasculaire, ainsi que de l’état 

nutritionnel de nos patients.     

Parmi les anomalies identifiées, l’anémie a été identifiée chez tous nos 

malades tout comme l’altération des capacités respiratoires. Ces éléments ont 

guidé la préparation anesthésique et chirurgicale, en tenant compte des 

risques spécifiques de chaque patient. 

Durant le geste opératoire, après une induction anesthésique 

intraveineuse, l’intubation sélective avec ventilation uni-pulmonaire   a été 

indiquée chez tous nos patients , dont uniquement 5 ont en bénéficié faute de 

disponibilité de sondes double lumière .  

Cette technique vise à obtenir un collapsus et un affaissement du 

poumon opéré, ce qui permet de faciliter l’accès chirurgical et d’optimiser les 

conditions de résection pour le chirurgien. [121] 
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Figure 71. Intubation par sonde sélective double lumière (A) sonde de Carlens : 

Gauche, (B) : sonde White droite 

En parallèle, elle joue un rôle crucial dans la protection du poumon sain 

en réduisant les risques d’inondation pulmonaire ou de contamination croisée 

par le sang ou les sécrétions du poumon pathologique.  

Pour garantir son efficacité, un contrôle bronchoscopique répété après 

le positionnement en décubitus latéral est fortement recommandé, afin 

d’assurer un alignement précis de la sonde.  

Cette vérification rigoureuse contribue à prévenir les complications, 

comme un mauvais positionnement de la sonde ou une ventilation inadéquate, 

tout en optimisant la prise en charge anesthésique et chirurgicale.[122] 

 

 

 A  B 
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c. Voie d’abord : 

❖ Chirurgie à ciel ouvert  

 La thoracotomie conservatrice postérolatérale passant par le lit de la 

6ème ou la 7ème cote était la voie d’abord élective réalisée chez tous nos 

patients. 

C’est la voie d’abord classique des thoracotomies. Elle permet 

quasiment toutes les exérèses tant pulmonaires, que médiatisnales ou 

pariétales avec une meilleure exposition et visibilité des vaisseaux. Enfin, elle 

a l’avantage de permettre des agrandissements.  

Cette technique de référence dans notre service constitue une excellente 

alternative à la TPL classique, et permet d’éviter la section et de conserver le 

capital musculaire, prévenant ainsi les séquelles lourdes en termes de douleurs 

post-opératoire qui peuvent persister pendant des années.  
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Figure 72. Position opératoire et repères de l’incision en vue d’une thoracotomie 

postéro-latérale (Service de chirurgie thoracique CHU Fès) 

    

 

Figure 73. Plans musculaires abordés lors d’une thoracotomie postéro-latérale 

(Service de chirurgie thoracique CHU HASSAN II – FES) 

BISSECTRICE 

Pointe de l’omoplate 

Ligne des épineuses 
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Figure 74. Abord du plan costo-intercostal lors d’une thoracotomie postéro- 

latérale (Service de chirurgie thoracique CHU HASSAN II-Fès) 

 

 
Figure 75. Ouverture de l’espace intercostal après écartement des plans musculaires 

sans aucune section (Service de chirurgie thoracique CHU HASSAN II- Fès) 
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❖ VATS : Video-Assisted Thoracoscopic surgery : 

Certains auteurs privilégient la technique de chirurgie thoracoscopique 

vidéo-assistée (VATS) pour la prise en charge des patients présentant des 

hémoptysies aigues de grande abondance. [22] 

Selon une étude réalisée en chine par WANG [124] sur 107 patients 

admis pour hémoptysies aigues et ayant nécessité une prise en charge 

chirurgicale, cette technique a été réalisée chez 63 patients (66,3%) tandis que 

la chirurgie à ciel ouvert a été réalisée chez 39 patients (33,7%) , dont 6 ont 

été initialement candidats à une VATS puis ont subi une conversion vers une 

chirurgie à ciel ouvert en per-opératoire devant la découverte d’une large 

lésion, d’adhésions sévères ou de saignement massif sur rupture vasculaire 

iatrogène (soit un taux de conversion à 9,52%) . 

Cette étude a rapporté que la VATS présente plusieurs avantages, 

notamment le temps opératoire, la quantité du saignement per-opératoire, la 

douleur post-opératoire évaluée par EVA et qui était significativement 

inférieure aux seuils rapportés par le groupe de chirurgie à ciel ouvert ainsi 

que le taux de complications post-opératoires. 

Par ailleurs, cette étude précise l’intérêt de la VATS uniquement dans le 

cadre d’une hémoptysie contrôlée chez un patient stable.  
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Tableau 12: Comparaison entre la VATS et la chirurgie à ciel ouvert chez des 

patients admis pour prise en charge chirurgicale d’une hémoptysie aigue 

dans une étude en Chine 

Variables étudiées  VATS (n=63) CHIRURGIE À CIEL OUVERT 

(n=39) 

Temps opératoire  210(150–290) min 300(240–385) min  

Saignement per-opératoire 300(100–700) ml 500(300–1200) ml 

Douleur Post-opératoire (EVA) 4(4–5) 10(8–10) 

Complications post-opératoires 11.1% 41.0% 

 

Cependant, dans notre expérience, nous avons privilégié la 

thoracotomie postéro-latérale conservatrice en raison du contexte particulier 

de nos patients.  

La pathologie infectieuse à l’origine de l’hémoptysie était associée à des 

adhérences pleuro-pariétales et à des adénopathies médiastinales calcifiées 

rendant la chirurgie plus complexe. 

En effet, le kyste hydatique pulmonaire est souvent compliqué par des 

fistules bronchiques et des adhérences importantes, nécessitant une 

dissection méticuleuse et une exposition optimale, voir même parfois la 

nécessité du recours à certaines procédures chirurgicales comme la 

lobectomie veine première réalisée chez un patient de notre série devant la 

découverte per-opératoire d’une scissure incomplète rendant la dissection 

scissurale impossible  

Quant à l’aspergillome, il peut provoquer une destruction de la paroi 

artérielle, exposant à un risque hémorragique sévère, ce qui impose un 

contrôle vasculaire premier par clampage avant d’entreprendre toute 

dissection .[125] 
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Figure 76. Contrôle intra-péricardique de l’artère pulmonaire gauche avant de 

débuter la lobectomie. [125] 
 

 

Figure 77. L’artère pulmonaire gauche a été clampée afin de réaliser la 

lobectomie supérieure gauche. Le foyer aspergillaire envahissait les artères 

médiastinales du lobe supérieur gauche. [125] 
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Dans ces situations, la thoracotomie offre un accès plus sûr et un 

meilleur contrôle des structures vasculaires et pulmonaires, rendant son 

utilisation indispensable face aux défis posés par ces pathologies complexes. 

Ce choix met en évidence l’importance d’adapter la stratégie chirurgicale 

à la gravité et à la nature des lésions, tout en reconnaissant les bénéfices de 

la VATS dans des cas moins compliqués. 

d. Résection pulmonaire :  

Dans notre série, notre approche chirurgicale a été guidée par le principe 

de conservation maximale du parenchyme pulmonaire, conformément à la 

nature bénigne de la pathologie dans la majorité des cas. 

Ainsi, des lobectomies ont été réalisées dans 71,5 % des cas, des 

segmentectomies dans 14,2 %, et une pneumonectomie dans seulement 14,2% 

des cas.  

Certes, l’attitude conservatrice est particulièrement essentielle dans le 

traitement des pathologies bénignes, mais il ne faut pas hésiter à effectuer des 

résections réglées, telles que des segmentectomies ou des lobectomies, 

lorsque cela est nécessaire. 

Cela est particulièrement vrai pour des affections comme les kystes 

hydatiques pulmonaires compliqués, où une résection limitée risquerait d’être 

insuffisante.   

Cette observation est appuyée par des études sur le traitement 

chirurgical des hémoptysies liées à des lésions infectieuses notamment 

tuberculeuses et aspergillaires, qui ont souligné que les résections limitées 

doivent être évitées afin de prévenir les récidives. [22] 
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De manière cohérente, la lobectomie s’est imposée comme le type de 

résection le plus fréquemment réalisé dans plusieurs études. [18], [22], [25], 

[29], [34] 

En revanche, la pneumonectomie, a été effectuée dans notre expérience 

chez un seul patient présentant un poumon détruit post-tuberculeux,  

contrairement à certaines études ou elle était plus fréquente devant la 

pathologie essentiellement néoplasique. 

Ce type d’intervention est associé à un risque élevé de complications 

peropératoires et post-opératoires, ainsi qu’une morbi-mortalité élevée par 

rapport aux autres types de résections réglées, et doit rester ainsi une option 

de dernier recours.     

Tableau 13: Types de résections adoptés par les différentes études   

   Auteurs       Pays  Segmentectomie   Lobectomie  Bi-lobectomie Pneumonectomie Résection 

Atypique  

Jougon [34] France 0% 72,7% 0% 27,3% 0% 

Yun [22] Corée du Sud 20,2% 37,2% 2,1% 7,4% 33% 

Yazgan [29] Turquie 7,7% 74,4% 0% 17,9% 0% 

Ayed [18] Kuwait 6% 92% 0% 2% 0% 

Kiral [25] Turquie  6,45% 77,41% 3,2% 12,9% 0% 

Notre étude  Maroc  28,5% 71,5% 0% 14 ,25% 0% 

 

e. Gestion per-opératoire :  

❖ Transfusion per-opératoire : 

        Parmi les patients opérés, 3 patients sur 7 ont présenté une hypotension 

artérielle par vasoplégie associée à une tachycardie, maîtrisées par un 

remplissage vasculaire associé à l’administration de noradrénaline à la 
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seringue auto-pulsée (SAP) chez deux patients et à un bolus d’éphédrine chez 

un autre.  

Ces mêmes patients ont nécessité une transfusion sanguine, avec des 

pertes sanguines peropératoires devant des pertes estimées entre 300 et 500 

cc.  

Par ailleurs, cinq patients ont pu être extubés en salle de réveil, tandis 

que deux ont présenté un retard d’extubation nécessitant une prise en charge 

spécifique en unité de réanimation. 

Hadj Kacem [75] rapporte dans son étude un recours à la transfusion 

per-opératoire chez 47% des patients , notamment devant des signes 

d’instabilité hémodynamique soulignant ainsi la complexité de la gestion per-

opératoire de la chirurgie des hémoptysies aigues de grande abondance .  

❖ Durée opératoire :  

Concernant la durée opératoire, notre série rapporte une moyenne de 

150 ± 30 minutes, ce qui est nettement inférieur aux résultats d’autres études.  

Yazgan [29] rapporte une moyenne de 253,6 ± 71 minutes (125 à 405 

minutes). Zhang [126] obtient des résultats similaires, avec une durée 

moyenne de 254 ± 58 minutes (150–390 minutes) lors de résections 

pulmonaires anatomiques en urgence chez des patients atteints de 

tuberculose pulmonaire.  

Endo [4] pour sa part, indique une durée moyenne encore plus longue 

de 285 minutes (90–540 minutes).  

Ces variations reflètent probablement des différences dans les pratiques 

opératoires, les ressources et les contextes cliniques propres à chaque étude. 
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Il est important de noter que la durée relativement courte observée dans 

notre série peut être attribuée à l'expérience acquise et à l'expertise de notre 

centre dans ce domaine chirurgical, ce qui nous permet d'optimiser chaque 

étape de l'intervention de manière soignée et efficace. 

Tableau 14: Comparaison des durées du geste opératoire dans différentes 

séries . 

Étude Pays       Durée du geste opératoire 

Yazgan [29] Turquie 253,6 ± 71 minutes 

Zhang [126] Chine 254 ± 58 minutes 

Endo [4] Japon 285 minutes 

Notre étude  Maroc 150 ± 30 minutes 

 

f. Prise en charge post-opératoire 

Parmi les 7 patients opérés, 5 patients (71,4 %) ont nécessité un séjour 

en réanimation postopératoire pour une durée moyenne de 2 jours. Ce séjour 

a permis une prise en charge complémentaire incluant : 

▪ Ventilation non invasive (VNI) prophylactique qui joue un rôle clé en 

améliorant les échanges gazeux et en permettant une bonne 

ampliation thoracique. Elle contribue également à prévenir 

l’atélectasie, souvent favorisée par la douleur, la réduction de la 

mobilité thoracique et la diminution de l’efficacité de la toux post-

opératoire. 

▪ Analgésie multimodale systématique, avec une prise en charge 

optimisée pour garantir un contrôle efficace de la douleur. La titration 

morphinique a constitué un élément central, associée à 

l’administration de bupivacaïne en péridurale pour une analgésie 

locorégionale performante.  
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D'autres moyens d'analgésie, tels que les antalgiques non opioïdes et les 

adjuvants, ont également été utilisés en complément.  

Cette stratégie a été jugée efficace par nos patients, qui ont rapporté 

une EVA (échelle visuelle analogique) inférieure à 3.  

En effet, Une analgésie bien conduite joue un rôle fondamental en 

postopératoire, en facilitant la ventilation spontanée, la toux, la kinésithérapie 

précoce et l’expectoration des sécrétions, contribuant ainsi à une réduction 

notable de la morbidité et de la mortalité postopératoires. [127], [128] 

▪ Surveillance rapprochée des drains en particulier concernant la 

durée du bullage qui était prolongé chez un de nos patients,  ainsi 

que la quantification et la nature du liquide drainé qui n’a pas révélé 

d’anomalies dans notre série . 

▪ Monitoring intensif des paramètres vitaux systématique, pour une 

détection précoce de toute anomalie postopératoire. 

Les 2 autres patients (28,6 %) n’ont pas nécessité de séjour en 

réanimation et ont été transférés directement en service de chirurgie 

thoracique pour un suivi postopératoire standard. 

Ce passage en réanimation a permis de garantir une évolution favorable 

sans complications majeures pour l’ensemble des patients.   

Dans ce sens, nous n'avons observé aucune complication postopératoire 

notable, à l'exception d'un bullage prolongé chez un seul patient, qui a été 

résolu spontanément.  

Par ailleurs, Aucun cas de mortalité n'a été rapporté dans notre étude . 

Ces résultats contrastent avec ceux de la littérature, où les taux de 

complications postopératoires pour les patients subissant une résection 
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pulmonaire d’urgence en raison d'une hémoptysie massive varient entre 25,8% 

et 71%, avec une mortalité hospitalière allant de 4% à 35,4%.  

Cette disparité peut être expliquée par des facteurs propres à notre 

étude, notamment une sélection rigoureuse des patients, une prise en charge 

médicale et interventionnelle bien conduite qui a permis une stabilisation 

initiale et une chirurgie réalisée dans une période hémorragique contrôlée, 

ainsi que la qualité des soins postopératoires prodigués. 

Ces éléments ont sans doute contribué à minimiser les complications et 

à garantir une issue favorable pour nos patients, en contraste avec les résultats 

plus élevés observés dans d'autres séries. 
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3. Indications :  

3.1. Mesures de réanimations et Traitement médical :  

Toute hémoptysie de moyenne à grande abondance nécessite une prise 

en charge en milieu de réanimation pour assurer une surveillance étroite des 

constantes vitales.  

Chez un patient présentant des signes d’instabilité hémodynamique 

(hypotension, tachycardie sévère) ou respiratoire (détresse respiratoire aiguë, 

hypoxémie), une intubation sélective à double lumière est indiquée pour isoler 

le poumon hémorragique et protéger le poumon controlatéral.  

Lorsque l’équipement et les compétences nécessaires sont disponibles, 

une fibroscopie flexible est indiquée pour localiser le site du saignement. Cette 

procédure diagnostique permet également, si possible, de réaliser des gestes 

hémostatiques endo-bronchiques, tels que le tamponnement bronchique ou 

l’instillation locale de traitements hémostatiques. 

Par ailleurs, l’administration systématique d’acide tranexamique par 

voie intraveineuse (1 g toutes les 8 heures) est indiquée dans tous les cas pour 

favoriser l’arrêt du saignement  

Ces mesures sont essentielles pour préparer le patient à une prise en 

charge définitive en fonction de l’étiologie de l’hémoptysie et de la réponse 

initiale au traitement. 
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3.2. Artério-embolisation broncho-systémique :     

Dans notre série, l’embolisation a été réalisée en première intention chez 

deux patients.  

Elle visait à traiter symptomatiquement les épisodes récurrents des 

hémoptysies de grande abondance, avec pour objectif de dépasser le cap 

critique et de permettre un traitement étiologique chirurgical dans des 

conditions optimales, sans risque hémorragique.  

L’indication interventionnelle était fondée devant les signes d’instabilité 

cliniques ainsi que les anomalies vasculaires bien topographiées et identifiées 

à l’angio-TDM, notamment l’hypervascularisation systémique développée sur 

aspergillome et le faux anévrisme de la branche segmentaire de l’artère 

pulmonaire lobaire inférieure droite sur kyste hydatique pulmonaire 

compliqué, qui représentait une cible embolisable .  

Ainsi, dans notre contexte, l’embolisation artérielle a été utilisée comme 

une stratégie essentielle pour gérer l’hémoptysie-maladie, permettant de 

contrôler rapidement le saignement et de prévenir les complications vitales 

aiguës.  

Cette approche a offert un délai crucial pour stabiliser nos patients en 

vue de leur prise en charge étiologique ultérieure dans des conditions 

optimales.  

Les cinq patients n’ayant pas bénéficié de l’embolisation dans notre 

étude, ne présentaient pas d’indication pour cette procédure, car les examens 

radiologiques, notamment l’angio-TDM n’ont pas mis en évidence 

d’anomalies vasculaires embolisables, à l’exception d’un seul.  
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Ce patient, bien qu’ayant des anomalies vasculaires embolisables avec 

des signes d’hypervascularisation systémique, était cliniquement stable et a 

pu être pris en charge par une intervention chirurgicale directe dès le 

lendemain, en tant que traitement étiologique (Kyste hydatique rompu dans 

les bronches). 

Dans ce sens , une étude réalisée par Zied [46] atteste l’échec de 

l’embolisation préopératoire tentée chez 5 patients présentant un kyste 

hydatique pulmonaire compliqué . 

Les données de notre étude s’alignent avec la littérature qui indique que 

cette technique représente la modalité thérapeutique de choix 

particulièrement chez les patients présentant des hémoptysies dépassant 

200ml/24h avec une instabilité hémodynamique ou respiratoire, associées à 

la constatation, par angio-TDM, d’anomalies vasculaires systémiques 

bronchiques et non bronchiques qui constituent la cible embolisable. 

Velly [129] souligne, dans son étude sur la prise en charge de 

l’hémoptysie massive aigue, que l’embolisation a pour objectif principal de 

contrôler rapidement le saignement et de stabiliser l’état clinique du patient 

afin d’optimiser les conditions en vue d’une prise en charge étiologique 

ultérieure pour les patients opérables. Tandis que pour les patients 

inopérables, elle constitue une solution efficace pour assurer un contrôle 

hémorragique à moyen terme. 

Dans la même perspective, Hadj Kacem [75] considère l’embolisation 

comme un préalable intéressant à la chirurgie permettant d’amener au bloc 

opératoire des malades en meilleur état hémodynamique, avec un moindre 

risque d’inondation bronchique . 
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Cependant, certaines situations rendent l’embolisation inefficace ou 

non-réalisable, imposant alors d’autres stratégies thérapeutiques.  

En effet, Les hémoptysies d’origine artérielle pulmonaire proximale ne 

sont pas embolisables en raison du risque hémorragique cataclysmique en cas 

de rupture, de même que les pseudo-anévrismes artériels pulmonaires et les 

hémorragies d’origine veineuse.  

Les lésions traumatiques, quant à elles, nécessitent une évaluation 

spécifique, car leur prise en charge dépend du mécanisme sous-jacent et de 

la vascularisation impliquée. 

D’autres contraintes techniques peuvent limiter relativement la 

faisabilité de l’embolisation, notamment la présence de rameaux artériels à 

risque, tels que les branches spinales, coronaires ou œsophagiennes.  

Dans ce cas l’embolisation de l’artère responsable nécessite un 

cathétérisme très distal par micro cathéter pouvant dépasser l’origine du 

rameau, une approche qui dépend essentiellement de l’expertise de 

l’opérateur et du matériel disponible. 

         Par ailleurs, certaines conditions médicales sous-jacentes compliquent 

la procédure et augmentent les risques liés au geste. Parmi elles, les troubles 

sévères de la coagulation peuvent compromettre l’efficacité du traitement, 

tandis qu’une insuffisance rénale terminale expose à un risque accru de 

néphropathie induite par les produits de contraste.[130] 

Enfin, les contre-indications à la réalisation de l’EAB sont le plus souvent 

relatives et doivent être évaluées au cas par cas, en pesant soigneusement la 

balance bénéfice/risque pour chaque patient. 
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3.3. Chirurgie :  

Les indications opératoires dans la phase aiguë dans notre série 

reposaient principalement sur deux critères majeurs : la nécessité d’un 

traitement étiologique curatif pour la cause sous-jacente et la récidive précoce 

des hémoptysies malgré une prise en charge interventionnelle, notamment 

après embolisation techniquement réussie.  

Les étiologies identifiées incluaient des pathologies telles que le kyste 

hydatique pulmonaire compliqué, l’aspergillome, ou encore le poumon détruit 

post-tuberculeux, qui nécessitaient toutes une résection chirurgicale pour un 

contrôle définitif de l'hémorragie. 

La réalisation de la chirurgie dans la phase aiguë a été rendue possible 

grâce à une prise en charge multidisciplinaire associant des mesures médicales 

de réanimation et des traitements hémostatiques, y compris l’embolisation 

artérielle bronchique, qui ont permis de stabiliser l’état hémodynamique et de 

réduire significativement les hémoptysies.  

Cette stabilisation a créé des conditions favorables pour intervenir 

chirurgicalement en limitant les risques opératoires liés à un état 

hémorragique non contrôlé. 

Une étude réalisée au Portugal par Dabo suggère que les indications de 

l’intervention chirurgicale pour gérer des hémoptysies aigues et menaçant le 

pronostic vital sont principalement liées à la non-faisabilité technique de 

l’embolisation artérielle bronchique (EAB), à la récidive des hémoptysies 

malgré plusieurs interventions par EAB, ou encore dans des circonstances 

critiques où les procédures interventionnelles ne peuvent être réalisées en 

toute sécurité. [131] 
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En outre, Hadj Kacem [75] considère que certaines pathologies 

spécifiques, telles que les aspergillomes ,la tuberculose (TB),  le kyste 

hydatique et les tumeurs pulmonaires  peuvent justifier une prise en charge 

chirurgicale plus précoce ou définitive étant donné qu’ils constituent des 

facteurs de risque de resaignement après une EAB .   

Andréjak [19] a rapporté une série de 111 résections pulmonaires 

(13,6%) réalisées pour des hémoptysies sévères sur un total de 813 patients 

admis en soins intensifs . Ils ont classé ces interventions en trois catégories : 

résections en urgence, résections programmées (après contrôle du 

saignement et au cours de la même hospitalisation) et résections planifiées 

(après la sortie du patient). Les taux de mortalité associés à ces groupes étaient 

respectivement de 35 %, 4 % et 0 %. 

         Cette étude souligne l'importance de limiter autant que possible les 

résections en urgence en privilégiant les méthodes non chirurgicales pour 

stopper l'hémorragie. L’objectif est d’optimiser l’état du patient et de sa 

réserve respiratoire avant toute intervention chirurgicale afin de réduire la 

morbidité et la mortalité. 

Dans ce sens, Jougon [34] rejoint l’approche d’Andréjak en stipulant que 

la chirurgie doit être réalisée immédiatement en cas d’atteinte des vaisseaux 

pulmonaires ou thoraciques, tandis qu’en cas d’atteinte de la circulation 

systémique, l’intervention peut être retardée si le traitement médical et 

interventionnel est bien conduit.  

Fartoukh [130] recommande la chirurgie d’urgence, d’une part, pour 

tout saignement d’origine artérielle pulmonaire lié à une lésion centrale, en 

raison du risque élevé d’hémorragie cataclysmique, même en cas de contrôle 
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initial du saignement, et d’autre part, en cas de persistance d’un saignement 

après une embolisation ou une tentative d’embolisation, lorsque celui-ci est 

associé à une lésion bien localisée. 
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Figure 78 . GUIDELINE proposée pour la gestion des hémoptysies aigues de 

grande abondance 
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Notre étude met en lumière le rôle crucial de la chirurgie dans la prise 

en charge des hémoptysies aiguës, en particulier dans les formes massives ou 

le pronostic vital est engagé. 

Bien que les avancées thérapeutiques, notamment l’embolisation 

artérielle, aient permis d’améliorer la gestion initiale des hémoptysies, la 

chirurgie conserve une place déterminante, surtout dans notre contexte où les 

pathologies infectieuses restent prévalentes. 

Une particularité majeure de notre étude réside dans la prédominance 

des kystes hydatiques pulmonaires compliqués, qui ont représenté une part 

significative des indications chirurgicales. Cette étiologie, spécifique à notre 

environnement épidémiologique, illustre l’importance de la chirurgie comme 

solution curative. 

Loin d’être opposées, embolisation et chirurgie apparaissent comme 

deux approches complémentaires. L’embolisation permet non seulement 

d’interrompre temporairement le saignement et de stabiliser l’état du patient, 

mais aussi de préparer au mieux une éventuelle intervention chirurgicale en 

réduisant les risques opératoires. La chirurgie, quant à elle, assure une prise 

en charge définitive en réséquant la lésion causale et en minimisant le risque 

de récidive. 

Ainsi, une stratégie thérapeutique combinée et adaptée aux spécificités 

épidémiologiques et aux caractéristiques individuelles des patients semble 

être la clé d’une prise en charge optimale. 

Toutefois, notre étude repose sur un échantillon de taille limitée, ce qui 

constitue une contrainte pour généraliser nos conclusions. Des études sur une 

cohorte plus large seraient nécessaires afin d’affiner les indications de chaque 
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modalité thérapeutique et d’optimiser davantage la stratégie de prise en 

charge des hémoptysies aiguës. 
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Résumé 

INTRODUCTION : 

 

L’hémoptysie est une condition particulièrement critique qui peut être 

responsable d’une asphyxie par inondation des voies respiratoires.  

Sa prise en charge repose sur une approche multidisciplinaire incluant 

la stabilité hémodynamique, l’indentification et le traitement de la cause sous-

jacente. 

 Les avancées thérapeutiques ont permis au traitement endoscopique et 

interventionnel d’occuper une place prépondérante dans la prise en charge de 

l’hémoptysie grave et devenir ainsi le gold standard ; mais malgré ceci, la 

chirurgie demeure la pierre angulaire et le moyen de recours en cas d’échec 

ou de contre-indications des autres procédés thérapeutiques. 

L’objectif principal de cette thèse est d’analyser la place de la chirurgie 

comme option thérapeutique vitale dans le traitement de l’hémoptysie en 

explorant ses indications, ses différentes techniques ainsi que ses résultats, 

ses complications et ses facteurs pronostics. 

MATERIELS ET MÉTHODES :  

 

L’étude que nous proposons est une étude rétrospective, réalisée au 

service de Chirurgie thoracique au CHU Hassan II de Fès, portant sur 7 cas 

ayant bénéficié d’un traitement chirurgical pour prise en charge des 

hémoptysies menaçantes à la phase aiguë sur une période de 04 ans et 7 mois 

allant du Mars 2020 à Octobre 2024. 
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RÉSULTATS :  

 

Durant la période d’étude, nous avons inclus 7 patients ayant bénéficié 

d’une résection pulmonaire pour hémoptysie. Il s’agissait de 4 hommes et 3 

femmes avec un âge moyen de 35,42 ans. Deux patients (28,6%) présentaient 

des antécédents de tuberculose pulmonaire, et trois patients (42,9%) avaient 

des antécédents de kyste hydatique du foie. 

Les étiologies prédominantes de l’hémoptysie étaient le kyste hydatique 

pulmonaire fistulisé (57,2%), le kyste hydatique du foie rompu dans le thorax 

(14,3%), l’aspergillome pulmonaire compliqué d’un faux-anévrisme de 

Rasmussen (14,3%) et le poumon détruit post-tuberculeux (14,3%). 

Deux patients (28,6%) ont bénéficié d’une embolisation bronchique 

préopératoire.  

La résection pulmonaire a été réalisée par thoracotomie postéro-latérale 

conservatrice dans 100 % des cas. La lobectomie (71,5%) était le geste le plus 

fréquent, suivie de la segmentectomie (14,3%) et de la pneumonectomie 

(14,3%). 

Les suites post-opératoires étaient simples chez 85,7 % des patients. Un 

seul patient a présenté un bullage prolongé, résolu spontanément. Aucun 

patient n’a présenté de récidive de l’hémoptysie.  

La mortalité dans notre série était nulle. 

CONCLUSION : 

 

Notre étude met en évidence le rôle clé de la chirurgie comme traitement 

curatif des hémoptysies d’origine infectieuse, en particulier dans un contexte 

où les kystes hydatiques pulmonaires compliqués sont prédominants. Bien que 
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l’embolisation artérielle ait permis d’améliorer la prise en charge initiale, elle 

ne constitue qu’une solution temporaire. En stabilisant l’état du patient, elle 

joue un rôle de thérapie de pont, permettant d’aborder la chirurgie dans des 

conditions optimales. Cette complémentarité entre embolisation et chirurgie 

garantit une prise en charge efficace, alliant contrôle du saignement et exérèse 

de la lésion causale. Ainsi, une stratégie adaptée aux spécificités 

épidémiologiques reste essentielle pour optimiser les résultats.  
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ABSTRACT  

INTRODUCTION: 

Hemoptysis is a particularly critical condition that can lead to asphyxia 

due to flooding of the airways. Its management relies on a multidisciplinary 

approach, including hemodynamic stabilization, identification, and treatment 

of the underlying cause. 

Therapeutic advancements have allowed endoscopic and interventional 

treatments to take a predominant role in the management of severe 

hemoptysis, becoming the gold standard. However, despite these advances, 

surgery remains the cornerstone and the ultimate recourse in cases of failure 

or contraindications to other therapeutic approaches. 

The primary objective of this thesis is to analyze the role of surgery as a 

vital therapeutic option in the treatment of hemoptysis by exploring its 

indications, techniques, outcomes, complications, and prognostic factors. 

MATERIALS AND METHODS: 

This is a retrospective study conducted in the Thoracic Surgery 

Department at CHU Hassan II in Fez, involving seven cases that underwent 

surgical treatment for life-threatening hemoptysis in the acute phase over a 

period of four years and seven months, from March 2020 to October 2024. 

RESULTS: 

During the study period, we included seven patients who underwent 

pulmonary resection for hemoptysis. There were four men and three women, 

with a mean age of 35.42 years. Two patients (28.6%) had a history of 

pulmonary tuberculosis, while three patients (42.9%) had a history of hepatic 

hydatid cysts. 



La place de la chirurgie dans la PEC des hémoptysies aiguës menaçantes          Thèse N° 091/25 

Mme. FICHTALI Meryem       183 

The predominant etiologies of hemoptysis were fistulized pulmonary 

hydatid cyst (57.2%), ruptured hepatic hydatid cyst extending into the thorax 

(14.3%), pulmonary aspergilloma complicated by a Rasmussen aneurysm 

(14.3%), and post-tuberculous destroyed lung (14.3%). 

Two patients (28.6%) underwent preoperative bronchial embolization. 

Pulmonary resection was performed in all cases via a conservative postero-

lateral thoracotomy. Lobectomy (71.5%) was the most common procedure, 

followed by segmentectomy (14.3%) and pneumonectomy (14.3%). 

Postoperative outcomes were uneventful in 85.7% of patients. One patient 

experienced prolonged air leakage, which resolved spontaneously. No 

recurrence of hemoptysis was observed, and there was no mortality in our 

series. 

CONCLUSION: 

Our study highlights the crucial role of surgery as a curative treatment 

for hemoptysis of infectious origin, particularly in a context where complicated 

pulmonary hydatid cysts are predominant. Although arterial embolization has 

improved initial management, it remains a temporary solution. By stabilizing 

the patient’s condition, it serves as a bridging therapy, allowing surgery to be 

performed under optimal conditions. The complementarity between 

embolization and surgery ensures effective management, combining bleeding 

control with definitive lesion excision. Thus, a treatment strategy adapted to 

epidemiological specificities remains essential to optimize outcomes. 
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 ملخص
 المقدمة 

يُعد نفث الدم حالة حرجة للغاية قد تؤدي إلى الاختناق بسبب غمر المسالك الهوائية        

الاستقرار   تحقيق  يشمل  التخصصات  متعدد  نهج  على  معالجته  تعتمد  الديناميكي  بالدم. 

     .الدموي، وتحديد السبب الكامن وعلاجه

و  التنظيرية  للعلاجات  العلاجية  التطورات  في  سمحت  بارزة  مكانة  تحتل  بأن  التداخلية 

الدم الشديد، وأصبحت المعيار الذهبي في العلاج. ومع ذلك، ورغم هذه التطورات،   تدبير نفث

 .العلاجي النهائي في حالات فشل أو موانع العلاجات الأخرى لا تزال الجراحة حجر الزاوية والخيار  

تح       في  الأطروحة  الرئيس ي من هذه  الهدف  في  يتمثل  الجراحة كخيار علاجي حيوي  ليل دور 

ونتائجها،    تدبير المختلفة،  وتقنياتها  استخدامها،  دواعي  استكشاف  خلال  من  الدم،  نفث 

 ..ومضاعفاتها، وعوامل الإنذار المرتبطة بها

 المواد والطرق 

الجامعي        بالمستشفى  الصدرية  الجراحة  مصلحة  في  أجريت  استعادية  دراسة  هذه 

حالات خضعت للعلاج الجراحي لنفث الدم المهدد للحياة في   سبعي بفاس، شملت  الحسن الثان

  إلى أكتوبر   2020المرحلة الحادة، وذلك خلال فترة امتدت لأربع سنوات وسبعة أشهر، من مارس  

2024 . 

 النتائج 

بسبب         رئوي  بتضمين سبعة مرض ى خضعوا لاستئصال  قمنا  الدراسة،  فترة  خلال 

سنة. كان لدى مريضين    35.42ينهم أربعة رجال وثلاث نساء، بمتوسط عمر بلغ  نفث الدم. كان ب 

  %( تاريخ للإصابة بكيس 42.9خ إصابة بالسل الرئوي، بينما كان لدى ثلاثة مرض ى )%( تاري28.6)

 الكبد. مائي في 

%(، الكيس  57.2كانت الأسباب الرئيسية لنفث الدم هي: الكيس المائي الرئوي المتقيح )

الرئوي المعقد بتمدّد وعائي كاذب   داء الرشاشيات   %(،  14.3الكبدي المنفجر في الصدر )المائي  

( راسموسن  نوع  السل14.3من  بعد  المدمرة  والرئة   ،)%    (14.3  )%  ( %(  28.6خضع مريضان 

 . لعملية الانصمام القصبي قبل الجراحة
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الج        الصدر  بضع  عبر  الرئوي  الاستئصال  عمليات  جميع  إجراء  الخلفي تم  انبي 

%( العملية الأكثر شيوعًا، تليها استئصال الجزء  71.5المحافظ. كانت استئصال الفص الرئوي )

 %(. 14.3 ) %( واستئصال الرئة الكامل14.3الرئوي )

من المرض ى. عانى مريض واحد من   (%85.7  )كانت النتائج بعد الجراحة غير معقدة لدى 

تلقائيً  تعافى  لكنه  الدم، ولم تسرب هوائي مطوّل،  لنفث  انتكاس  أي حالات  يتم تسجيل  لم  ا. 

 . دث أي وفيات في سلسلتنا تح

 الخاتمة 

تسلط دراستنا الضوء على الدور الأساس ي للجراحة كعلاج شافٍ لنفث الدم الناجم        

عن أمراض معدية، خاصة في ظل الانتشار الكبير للأكياس المائية الرئوية المعقدة. وعلى الرغم 

 مؤقتًا. من خلال من أن الا 
ً
نصمام الشرياني ساهم في تحسين التدبير الأولي، إلا أنه يظل حلا

قرار حالة المريض، يعمل كعلاج انتقالي يسمح بإجراء الجراحة في ظروف مثالية. يُعد  تحقيق است

على   السيطرة  بين  يجمع  فعال  تدبير  لضمان  ضروريًا  أمرًا  والجراحة  الانصمام  بين  التكامل 

وا  مع  النزيف  تتماش ى  علاجية  استراتيجية  تبني  يبقى  لذا،  المسببة.  للآفة  النهائي  لاستئصال 

 . ائية أمرًا ضروريًا لتحسين النتائج العلاجيةالخصائص الوب
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Fiche d’exploitation 

Identité :  

• Nom prénom :  

• Sexe :                  

                Masculin o                     Féminin o 

• Age :  

• IP : 

• N° Dossier :  

Antécédents : 

1. Médicaux :  

▪ Hypertension artérielle :               OUI o                  NON o 

▪ Diabète :                                      OUI o                  NON o 

▪ Cardiopathie :                              OUI o                  NON o 

▪ Pneumopathie :                            OUI o                  NON o 

▪ Néphropathie :                             OUI o                  NON o 

▪ Contact avec les chiens :              OUI o                  NON o 

▪ Contage tuberculeux :                  OUI o                  NON o 

▪ Tuberculose ancienne ou active :  OUI o                  NON o 

▪ Autres : ………………………………………………………………………  

2. Chirurgicaux : 

▪ Chirurgie Thoracique :                 OUI o                  NON o 

▪ Chirurgie viscérale :                     OUI o                  NON o 

▪ Autres : ………………………………………………………………………….  

3. Toxiques : 

▪ Tabagisme :                                OUI o                  NON o 
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▪ Éthylisme :                                  OUI o                  NON o 

▪ Consommation de stupéfiants :   OUI o                  NON o 

 

4. Allergiques :                  OUI o                  NON o 

     Si oui : ……………………………………………………. 

Signes fonctionnels :  

1. Hémoptysie :  

▪ Début de la symptomatologie : ……………………………………… 

▪ Abondance :    Faible o             Moyenne o            Grande o 

        2. Signes Généraux :  

- Fièvre :                                        OUI o                  NON o 

- Amaigrissement :                        OUI o                  NON o 

- Asthénie :                                    OUI o                  NON o 

3. Signes fonctionnels associés :  

- Dyspnée :                                  OUI o                  NON o 

                      Si oui : - Début :……………………………………………. 

                                  - Stade : …………………………………………… 

- Toux :                                       OUI o                  NON o 

- Expectorations :                        OUI o                  NON o 

- Douleur Thoracique :                OUI o                  NON o 

 Examen physique :  

1. Général :  

- Fréquence cardiaque :    Bradycarde o   Normocarde o    Tachycarde o 

- Tension artérielle : ………………………………………………………… 

- Fréquence respiratoire :    Bradypnée o      Eupnée o  Tachypnée o 
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- Saturation artérielle en O2 :     <93%  o              93-100% o 

2. Pleuro-pulmonaire :  

- Syndrome d’épanchement liquidien :  OUI o                  NON o 

- Syndrome d’épanchement aérique :    OUI o                  NON o 

- Syndrome de condensation :               OUI o                  NON o 

- Râles crépitants :                                OUI o                  NON o 

- Râles ronflants :                                 OUI o                  NON o 

- Râles sibilants :                                  OUI o                  NON o 

- Normal :                                            OUI o                  NON o 

Bilan paraclinique :  

             1. Biologie :  

- HB à l’admission : ……………………………. 

               J1 : ……………………………………… 

               J2 : ………………………………………. 

               J… : ………………………………………. 

▪ Plaquettes : …………………………………….. 

▪ TP/TCK :…………………………………………. 

▪ Groupage déterminé :                    OUI o                  NON o 

▪ CRP : …………………………………………….. 

            2. Radiographie Thoracique :  

- Localisation du saignement :          OUI o                  NON o 

                              Si oui : …………………….. 

▪ Anomalies radiologiques:              OUI o                  NON o 

                              Si oui : ……………………… 

             3. Angio-TDM thoracique : 
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- Localisation du saignement :         OUI o                  NON o 

                             Si oui : …………………………..  

▪ Étiologie :                                    OUI o                  NON o 

                        Si oui : …………………………… 

▪ Anomalies vasculaires :                OUI o                  NON o 

                        Si oui : …………………………… 

- Signes de surinfection :                 OUI o                  NON o 

 

             4. Fibroscopie bronchique :       

- Réalisée :                                     OUI o                  NON o             

                           Si oui :                  Normale o                Anormale o 

Traitement :  

           1. Mesures de réanimation :  

- Position demi-assise :              OUI o                  NON o 

- Oxygénothérapie :                    OUI o                  NON o 

- Intubation sélective :                 OUI o                 NON o 

- Traitement hémostatique endoscopique :    OUI o                  NON o 

- Transfusion :    OUI o                  NON o 

                         Si oui : Nombre de culots : ……………………… 

                2. Médical :   

- Acide tranexamique :                 OUI o                  NON o 

- Terlipressine :                            OUI o                  NON o 

                3. Radiologie interventionnelle :  

- Embolisation :                            OUI o                  NON o 

                        Si oui : - Matériel utilisé :  
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                          - Évolution :   Arrêt o     réduction o      Récidive o 

                            - Complications :   OUI o                  NON o      

                                      Si oui : ………………. 

                4. Chirurgie :  

- Date de l’intervention : …………………. 

- Réalisation d’une CPA + Bilan préopératoire :    OUI o              NON o 

- Intubation :                Sélective o                     conventionnelle o 

- Voie d’abord :  

                  - TPLC :                     OUI o                  NON o 

                  - VATS :                     OUI o                  NON o 

                  - Autre : ………………………………………………… 

- Type de Résection : 

      Pneumonectomie o     Lobectomie o     Segmentectomie o    Atypique o 

▪ Transfusion per-opératoire :   OUI o                  NON o 

▪ Suites post-opératoires :  

     Simples                               OUI o                  NON o 

     Compliquées :             Infection o   Bullage prolongé o     

                                        Récidive de l’hémoptysie o        Décès o  

                                        Autres : ……………………………. 

▪ Recul :  

  Durée : …………………………………………………………….. 

  Récidive :                              OUI o                  NON o 
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