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Reconnaitre une hémoptysie ! 

 En faveur
 Rouge vif
 Aéré
 Pendant une expectoration

 En cas de  doute
 Examen cavité buccale
 Recherche efforts de vomissements, méléna 
 Examen ORL

d o n n e r u n c r a c h o i r p o u r
s u r v e i l l e r q u a n t i t é e t a s p e c t



Identifier une urgence 

=

 D é t r e s s e  r e s p i ra to i r e
• FR

• SaO2

Ev o l u t i o n  i m p r é v i s i b l e  !

➯Q u a n t i t é
➯ Te r ra i n  ( I R C )
➯ Tro u b l e s  d e  
l ’ h é m o st a s e  
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Déchocage
(scope et VVP) 

Oxygénothérapie

Prévenir un 
senior

Surveillance
(crachoir)

Correction d’un 
trouble de 

l’hémostase

2 4

3

Initier le traitement symptomatique 

5

6

Traitement
spécifique



Savoir demander un bilan initial 

RP

TDM FibroscopieHémostase



Intérêt de la fibroscopie précoce ? L’ENDO

486 patients en rétrospectif
Early < 48h
Delayed > 48h

Mondoni M et al, BMC Pulm Med 2019

161 
patients 

Verre dépoli Lésion spé VD + LS Rien 

118 (74%) 125 (78%) 89 (55%) 7 (4%)

Verre dépoli 1 lobe 25 (21,2%)

Verre dépoli multilobe 93 (78,8%)

Tx de 
concordance

K Asperg TB Old Infl Les° DDB

100% 8/9 (89%) 42% 47% 41%

Corrélation FIBRO / Scanner sur la localisation du saignement
- Verre dépoli (lobe le plus atteint) = 0,751
- Lésion spécifique = 0,448 p =0,001

Seon HJ et al, BMC Pulm Med 2016



Intérêt de la fibroscopie précoce ? L’ENDO

Seon HJ et al, BMC Pulm Med 2016



L’ENDO

486 patients en rétrospectif
Early < 48h
Delayed > 48h

Mondoni M et al, BMC Pulm Med 2019

Sensibilité Spécificité 

Fibroscopie 0,84 
(IC 95% 0,78-0,88)

1,00
(IC 95% 0,99-1,00)

Scanner 0,99 
(IC 95% 0,97-1,00)

0,99
(IC 95% 0,99-1,00)

Intérêt de la fibroscopie précoce ? 

Méta-analyse 14 études /2960 patients
Détection des cancers du poumon chez les hémoptysies

O’Mahony AC et al, Respiration 2022

257 cancers parmi les 2960 patients  
254 avaient un scanner initial : 

 4 TDM négatifs (1,6%)  
 1 fibro diagnostic (0,4%)



Messages sur l’endoscopie

Pas de supériorité / TDM thoracique 
localisation du saignement

étiologie du saignement

Pas de bénéfice au diagnostic étiologique 

L’ENDO Intérêt de la fibroscopie précoce ? 



Accessible 
Peu de 

contre-

indications 

Localisation

Cause

Mécanisme

Pronostic

Place du TDM dans les hémoptysies 



Intérêt du scanner à la phase aigue de 
l’hémoptysie 

Khalil a et al, Diagnostic and interventionnal imaging 2015

Ref Méth Résultats 

Seon et al,  2016 R -
161

77,6%

Chalumeau et al, 2013 P -87 86%

Khalil et al, 2010 R -
200

89%

CT diagnosis yield
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A

Place du TDM dans les hémoptysies 
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Place du TDM dans les hémoptysies 



Intérêt du scanner à la phase aigue de 
l’hémoptysie : pronostic  

Khalil a et al, Diagnostic and interventionnal imaging 2015



Intérêt du scanner à la phase aigue de 
l’hémoptysie 



Hypervascularisation bronchique 



95% des cas 

5% des cas 

Intérêt du scanner à la phase aigue de 
l’hémoptysie 

Série 272 patients avec hémoptysie sévère
 189 embolisations
 13 patients (4,8%)

 3 signes TDM
 Anévrisme AP
 Pseudoanévrisme
 Branche AP dans le mur d’une cavité 

Khalil a et al, Chest 2008



Carteaux et al. Lung 2017



π Ν

Apport du TDM dans les hémoptysies 



Epidémiologie : 

Abdumalak C. Eur Respir J 2015; 46:503-511

• Durée moyenne d’hospitalisation 8 ± 12,5 jours

• 9% [7-10%] des patients hospitalisés sont admis en 
réanimation

• Mortalité H, 1 an et 3 ans :  9,2%, 21,6% et 27%

Etude multicentrique rétrospective
Janvier 2008 - Décembre 2012

Hôpitaux publics et privés en France
Données PMSI (code R042)



Abdumalak C. Eur Respir J 2015; 46:503-511

Durée moyenne d’hospitalisation 8 ± 12,5 jours

9% [7-10%] des patients hospitalisés sont admis en 
réanimation

Mortalité H, 1 an et 3 ans :  9,2%, 21,6% et 27%

Epidémiologie : 



2011 2010 2009 2008

Mortalité hospitalière 10,1% 9,1% 8,9% 8,7%

Mortalité hospitalière
(hors K)

7,1% 6,3% 6,3% 5,9%

Mortalité 1 an 23,3% 21,7% 21,1% 20,6%

Mortalité 1 an  (hors K) 15,7% 14,5% 14,5% 13,6%

Hémoptysie cryptogénique 6,2% 5,6% 5,3% 4,9%

Hémoptysie crypto à 1 an 15% 13,3% 13,7% 12,7%

Epidémiologie : 

Ventilation mécanique 123 (11%)

Mortalité hospitalière 71 (6,5%)

Abdumalak C. Eur Respir J 2015

Fartoukh M et al,  Respiration 2012



Abdumalak C. Eur Respir J 2015; 46:503-511

Epidémiologie : 



All patients ( n =1,087)

Age 54 ± 17

Sexe ratio H/F 3/1

Patient sous anticoagulant 96 (9%)

Cryptogénique 193 (18%)

DDB 216 (20%)

Cancer 184 (17%)

Tuberculose 271 (25%)

Aspergillose 63 (6%)

Ventilation mécanique 123 (11%)

Mortalité hospitalière 71 (6,5%)

Epidémiologie : 

Fartoukh M et al,  Respiration 2012



Référence Période Patients Cancer Infections Tuberculose Aspergillose DDB Cryptogénique

Abdulmalak 2008-2012 15000/an 17% 22% 2,7% 1,1% 6,8% 50%

Lee 2005-2010 115 6% 21% 14% 34% 10%

Tenon 1995-2016 1809 20% 6% 11% 6% 18% 16%

Vanni 2014-2015 197 19% 18% 4% - 11% 31%

Wand 2016 47 36% 11% - - 34% 13%

Seon 2005-2009 161 3,2% 8,8% 24,8% 7,2% 29% 23%

Panda 3265 (MA) 3,2% - 28% 5,4% 45% 3,8%

Fartoukh 1999-2001 196 33% 14% 7% 40%

Epidémiologie : 

Abdumalak C. Eur Respir J 2015



Epidémiologie : formes sévères 

Karlafti et al, Journ of personalized med 2023  



PRONOSTIC DES HEMOPTYSIES 

Score de Fartoukh

Score de FLASHc
Vanni Inter Emerg med 2017

Fartoukh M. Respiration 2012Pronostic

immédiat ? 
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Faible risque
(mortalité 1%)

(n = 499, décédés = 5)

Risque intermédiaire
(mortalité 12%)

(n =98, décédés = 12)

Risque élevé
(mortalité 25%)

(n =113, décédés = 28)

Score

 Variable 
Nombre 
de points 

Terrain Alcool 1 

Cause 
Cancer  2 

Aspergillome 2 

Mécanisme 
Mécanisme artériel 
pulmonaire 

1 

Retentissement 
respiratoire 

Quadrants radiologiques ≥ 2 1 

Ventilation mécanique initiale 2 
 

Fartoukh M et al,  Respiration 2012

PRONOSTIC DES HEMOPTYSIES 



n= 197 aux urgences

PRONOSTIC DES HEMOPTYSIES 

Vanni T et al,  Inter Emerg med 2017



PRONOSTIC DES HEMOPTYSIES :
Les DDB sont-elles de moins pronostic ?

Mondoni M et al, ERJ 2018 

N=606



Mondoni M et al, Resp Res 2021

451/606 patients (cohorte prospective 18 mois) avec bilan étiologique 

PRONOSTIC DES HEMOPTYSIES :
Les DDB sont-elles de moins pronostic ?



PRONOSTIC DES HEMOPTYSIES 

Score de Fartoukh

Score de FLASHc
Vanni Inter Emerg med 2017

Fartoukh M. Respiration 2012

 Pas de validation prospective sur des cohortes indépendantes  

 Pas de scanner thoracique systématique

 Pas d’étude d’évaluation d’une stratégie reposant sur un de 
ces scores

Pronostic

immédiat ? 



PRONOSTIC DES HEMOPTYSIES 

Score de Fartoukh

Score de FLASHc
Vanni Inter Emerg med 2017

Fartoukh M. Respiration 2012

 Pas de validation prospective sur des cohortes indépendantes  

 Pas de scanner thoracique systématique

 Pas d’étude d’évaluation d’une stratégie reposant sur un de 
ces scores

 Sang pur
 Nb de quadrants : nb de lobe au TDM ! % VD ?
 Volume
 Nb d’épisode /jour 
 Cryptogénique versus le reste ?

Pronostic

immédiat ? 



B

A C

D
Correction d’un trouble de 
l’hémostase 

Vasoconstricteurs 
(TER)

Nébulisations

Oxygénation / Ventilation 
mécanique

TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES



B
A

Chirurgie de résection 

Embolisation des artères
bronchiques

Nécessité d’un plateau technique complet 
Transfert (SAMU)

TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES



Correction d’un trouble de 
l’hémostase

Oxygénation

Surveillance scopée

Protection des voies aériennes

TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES

E m b o l i s a t i o n  d e s  a r t è r e s  
b r o n c h i q u e s  

C h i r u r g i e  t h o r a c i q u e

V a s o p r e s s e u r s
-

A g e n t s  h é m o s t a t i q u e s

H é m o s t a s e  p e r  
f i b r o s c o p i q u e



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES

C h i r u r g i e  t h o ra c i q u e



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES

C h i r u r g i e  t h o ra c i q u e
 Place restreinte dans la prise en charge initiale
 3 études / 3 pays sur des périodes comparables



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES

C h i r u r g i e  t h o ra c i q u e
 Place restreinte dans la prise en charge initiale
 3 études / 3 pays sur des périodes comparables

 111 patients /813 à Tenon (24 chir d’emblée, 87 après AEB)
 48 chir en urgence : 14 décès (29,1%) ≠ 48 chir « retardée » 1 décès (2%)

AndrejaK et al, Ann Thorac Surg 2009
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 Place restreinte dans la prise en charge initiale
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 111 patients /813 à Tenon (24 chir d’emblée, 87 après AEB)
 48 chir en urgence : 14 décès (29,1%) ≠ 48 chir « retardée » 1 décès (2%)

AndrejaK et al, Ann Thorac Surg 2009

 457523 hémoptysies dont 2671 résections (0,58%)
Mortalité résection hémoptysie > mortalité résection hors hémoptysie

Subroto et alet al, Ann Thorac Surg 2013

Hémoptysie Autre indication

Pneumonectomie 15,5% 9,7%

Lobectomie 6,6% 3,0%



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES

C h i r u r g i e  t h o ra c i q u e
 Place restreinte dans la prise en charge initiale
 3 études / 3 pays sur des périodes comparables

 111 patients /813 à Tenon (24 chir d’emblée, 87 après AEB)
 48 chir en urgence : 14 décès (29,1%) ≠ 48 chir « retardée » 1 décès (2%)

AndrejaK et al, Ann Thorac Surg 2009

 457523 hémoptysies dont 2671 résections (0,58%)
Mortalité résection hémoptysie > mortalité résection hors hémoptysie

Subroto et alet al, Ann Thorac Surg 2013

 49 patients (pas d’AEB 1ière) versus 71 patients (AEB 1ière) 
 mortalité hospitalière 15% vs 0% 
 complications 30% vs 18% 

Shigemura et al, Ann Thorac Surg 2009

Hémoptysie Autre indication

Pneumonectomie 15,5% 9,7%

Lobectomie 6,6% 3,0%



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
E m b o l i s a t i o n  d e s  a r tè r e s  

b r o n c h i q u e s  

 Technique « récente » Rémy Jardin M et al, Radiology 1977
Technique de référence car nette amélioration du pronostic



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
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 Technique « récente » Rémy Jardin M et al, Radiology 1977
Technique de référence car nette amélioration du pronostic

 Voie d’abord transfémorale avec un premier temps 
d’aortographie 
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b r o n c h i q u e s  

 Technique « récente » Rémy Jardin M et al, Radiology 1977
Technique de référence car nette amélioration du pronostic

 Voie d’abord transfémorale avec un premier temps d’aortographie 

 Principes
 Microcathéter stable
 Embolisation périphérique hypersélective (2010)
 Progrès techniques matériel d’embolisation : 

sphères/NR/diamètres
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 Principes
 Microcathéter stable
 Embolisation périphérique hypersélective (2010)
 Progrès techniques matériel d’embolisation : 

sphères/NR/diamètres

 Rapport bénéfice/risque  très favorable
 Moins de recours à la chirurgie
 Succès immédiat : 70 à 99% selon les séries
 Récidives : 10% à 57% selon les séries
 Complications mineures : 1-35%
 Complications neurologiques majeures : 0,1%-4,5%

Panda A et al, Diagn Interv Radiol 2017
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 Technique « récente » Rémy Jardin M et al, Radiology 1977
Technique de référence car nette amélioration du pronostic

 Voie d’abord transfémorale avec un premier temps d’aortographie 

 Principes
 Microcathéter stable
 Embolisation périphérique hypersélective (2010)
 Progrès techniques matériel d’embolisation : 

sphères/NR/diamètres

 Rapport bénéfice/risque  très favorable
 Moins de recours à la chirurgie
 Succès immédiat : 70 à 99% selon les séries
 Récidives : 10% à 57% selon les séries
 Complications mineures : 1-35%
 Complications neurologiques majeures : 0,1%-4,5%

Panda A et al, Diagn Interv Radiol 2017

 Bénéfice sur la survie chez les patients ventilés: OR 0,39 (0,16-0,73)
Ando T et al,  Crit Care Med 2020 



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
E m b o l i s a t i o n  d e s  a r tè r e s  

b r o n c h i q u e s  

 Technique « récente » Rémy et al, Radiology 1977
Technique de référence car nette amélioration du pronostic
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 Bilan pré AEB
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 Place du scanner injecté  : 

 meilleur taux succès après 70 ans
  recours à l’angiographie pulmonaire (+efficient)
  recours à la chirurgie  Apport du scanner injecté dans 

l’orientation thérapeutique
Khalil A et al, AJR 2010 
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 Bilan pré AEB
Absence de recommandations 
 Place du scanner injecté  : 

 meilleur taux succès après 70 ans
  recours à l’angiographie pulmonaire (+efficient)
  recours à la chirurgie  Apport du scanner injecté dans 

l’orientation thérapeutique
Khalil A et al, AJR 2010 

 Série pro 87 patients stratégie avec/sans le scanner injecté 
 Cause identifiée hémoptysie 86% vs 70% (p=0,007)
 Changement de stratégie thérapeutiques 19/87 (21,8%)

Chalumeau-Lemoine L, Eur Journ Radiol 2013



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
E m b o l i s a t i o n  d e s  a r tè r e s  

b r o n c h i q u e s  

 Technique « récente » Rémy Jardin M et al, Radiology 1977
Technique de référence car nette amélioration du pronostic

 Bilan pré AEB
Absence de recommandations 
 Place du scanner injecté  : 

 meilleur taux succès après 70 ans
  recours à l’angiographie pulmonaire (+efficient)
  recours à la chirurgie  Apport du scanner injecté dans 

l’orientation thérapeutique
Khalil A et al, AJR 2010 

 Série pro 87 patients stratégie avec/sans le scanner injecté 
 Cause identifiée hémoptysie 86% vs 70% (p=0,007)
 Changement de stratégie thérapeutiques 19/87 (21,8%)

Chalumeau-Lemoine L, Eur Journ Radiol 2013

0 chirurgie 



Carteaux et al. Lung 2017

TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
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TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
E m b o l i s a t i o n  d e s  a r tè r e s  

b r o n c h i q u e s  

 Technique « récente » Rémy Jardin M et al, Radiology 1977
Technique de référence car nette amélioration du pronostic

Li et al BMC Pulm Med 2023



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
E m b o l i s a t i o n  d e s  a r tè r e s  

b r o n c h i q u e s  ( D D B )  

Mondoni M et al, Resp Res 2021

451/606 patients (cohorte prospective 18 
mois) avec bilan étiologique 

50 patients AEB, 14 récidives
DDB non associée à la 
récidive 

Chun JY at Eur Radiol 2010



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
E m b o l i s a t i o n  d e s  a r tè r e s  

b r o n c h i q u e s  ( D D B )  

Shao H et al, Chinese Medical Journal 2015

84%

336 BAE chez 344 patients (99 DDB 28%)



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
E m b o l i s a t i o n  d e s  a r tè r e s  

b r o n c h i q u e s  ( D D B )  

Takeda K et al, respiration 2020 



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
E m b o l i s a t i o n  d e s  a r tè r e s  

b r o n c h i q u e s  ( D D B )  

Takeda K et al, respiration 2020 
Série de 27 muco : 10 (37%) ont eu + 2 AEB !  

Flight WG et al, Cardiovasc Intervent Radiol 2017



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
E m b o l i s a t i o n  d e s  a r tè r e s  

b r o n c h i q u e s  ( D D B )  

Wang LL et al, Respiratry Research 2023



Correction d’un 
trouble de 

l’hémostase

Oxygénation

Surveillance 
scopée Protection des voies

aériennes

HEMOPTYSIES :  PERSPECTIVES DE RECHERCE 
E m b o l i s a t i o n  d e s  

a r t è r e s  b r o n c h i q u e s  
C h i r u r g i e  t h o r a c i q u e

V a s o p r e s s e u r s
-

A g e n t s  
h é m o s t a t i q u e s

H é m o s t a s e  
p e r f i b r o s c o p i q u e

Question de recherche: quelle est la
meilleure stratégie d’EAB ? Conservative
ou maximaliste ?

 Comparison of a non-standardized bronchial artery embolization
Strategy with a Maximalist standardized bronchial Artery embolization
strategy in the Treatment of Severe Hemoptysis (SMATSH)

 Main objective : to show a reduction in hemoptysis recurrence rate
after a standardized bronchial arterio-embolization compared to a non-
standardized bronchial arterio-embolization procedure (standard of
care)

 Méthodologie “moderne” : complete stepped-wedge cluster-
randomized design with 8 time periods of 18 weeks (including the
baseline), 2 clusters switching from control to treatment at each step

 Lettre d’intention au PHRC 2022 retenue !!!



HEMOPTYSIES :  PERSPECTIVES DE RECHERCE 



SMATSH : projet

Admission
pour hémoptysie

réa
USIR / USIP 

Indication d’embolisation
retenue

Critères communs 

Inclusion

Pneumo, Réa, RI  

Embolisation 

Suivi J30
CJP recurrence rate of hemoptysis

CJS : safety etc .. 

Suivi J 90 

recurrence rate of hemoptysis

HEMOPTYSIES :  PERSPECTIVES DE RECHERCE 



HEMOPTYSIES :  PERSPECTIVES DE RECHERCE 



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
E m b o l i s a t i o n  d e s  a r tè r e s  

b r o n c h i q u e s  

Fartoukh et al, Resp Res 2007



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
E m b o l i s a t i o n  d e s  a r tè r e s  

b r o n c h i q u e s  

Fartoukh et al. BMJ Open Resp Res 2021

Stratégie 
médicale (n=38)

EAB d’emblée
(n=34)

p

Récidive J30 17 (44,7%) 4 (11,8%) 0,002

Récidive J90 18 (47,4%) 5 (14,7%) 0,003

Complication H 0 4 (11,8%) 0,045

Réadmissions 9/35 (25,7%) 2/32 (6,3%) 0,032

 Essai Arthémys : 
 Randomisation traitement médical vs EAB 

 Moyenne abondance  >100 et < 200cc /72h
 Non grave (pas de VM, de transfusion, de choc hémorragique, d’ACR)

 Pas de mécanisme artériel pulmonaire, pas d’aspergillome
 Pas de patient avec comorbidités cardio-respitorie sévère

679 patients screenés, 73 inclus en 4 ans ! 
 563 exclus ! Dont 142 <100mL  ; 286 > 200mL



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
Va s o p r e s s e u r s - A g e nt s  

h é m o s ta t i q u e s
 Traitements systémiques 
 Vasopresseur : Terlipressine
 2 mg IVL puis 1 mg toutes les 4 à 6 heures
 plusieurs limites 
 CI chez AOMI et cardiopathie ischémique
 Risque d’échec de l’ EAB si <6h

 Niveau de preuve… Ramon et al, RMR 1989

Li et al BMC Pulm Med 2023
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 Antifibrinolytique :  Acide Tranexamique
Prutsky G et al, Cochrane 2013 Bellam BL et al, Pulm Pharm and 

Therap 2016

Volume hémoptysie … variable … Modéré à sévère (260± 120 mL)

Administration IV/PO IV (1gx3/jour)

Durée de l’hémoptysie Diminuée avec AT Pas de différence

Evolution hémoptysie (volume/débit) Pas d’effet Diminution dans le groupe AT dès J2

Recours AEB ? 38% versus 16%

Effets secondaire ? 0



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
Va s o p r e s s e u r s - A g e nt s  

h é m o s ta t i q u e s
 Traitements nébulisés 
 Vasopresseur : Terlipressine
 Cases-reports (1mgx3/jour)
 Données pharmacocinétiques

Breuer HW et al, ERJ 1989
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h é m o s ta t i q u e s
 Traitements nébulisés 

 Antifibrinolytique :  Acide Tranexamique
 1 essai monocentrique en double aveugle 
 5 jours d’AT 500 mg x 3/jour versus placebo  
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Va s o p r e s s e u r s - A g e nt s  

h é m o s ta t i q u e s
 Traitements nébulisés 

 Antifibrinolytique :  Acide Tranexamique
 1 essai monocentrique en double aveugle 
 5 jours d’AT 500 mg x 3/jour versus placebo  

Wand O et al, Chest 2018

Traitements modifiant 

l’hémostase

AT Placebo 

ACG° 6 (24%) 2 (9%)

AAG 8 (32%) 11 (50%)

Total 14 (56%) 13 (53%)

Volume hémoptysie (moy ±

EC)

51± 47 mL 35 ± 29 mL



Va s o p r e s s e u r s - A g e nt s  
h é m o s ta t i q u e s

TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
 Traitements nébulisés 

 Antifibrinolytique :  Acide Tranexamique
 1 essai monocentrique randomisé en ouvert
 3 jours d’AT 500 mg x 2/jour nébu versus AT IV même 

dose  
 CJP : cessation du saignement à 30 minutes

Gopinath B et al, Chest 2023

190

110

55 55

40 (72,7%) 28 (50,9%) P=0,0019

5 (0-15)
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AT IV AT NEBU 

A 30 min 0 (0-20) 0 (0-5) 0,011

A 6h 20 (0-60) 5 (0-15) 0,002

A 12h 40 (0-100) 10 (0-20) 0,0008

A 24h 80 (0-100) 10 (0-70) 0,005
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TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
 Traitements nébulisés 

 Antifibrinolytique :  Acide Tranexamique
 1 essai monocentrique randomisé en ouvert
 3 jours d’AT 500 mg x 2/jour nébu versus AT IV même 

dose  
 CJP : cessation du saignement à 30 minutes
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AT IV AT NEBU 

CTPA 32 (66,7%) 27 (50%) 0,11

AEB 21 (47,7%) 13 (25,5%) 0,024

EII : 
bronchospasme

0 2 0,22

EII: VTE 0 0



Va s o p r e s s e u r s - A g e nt s  
h é m o s ta t i q u e s

TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
 Traitements instillés

 AT versus adrénaline per endoscopique ?

Badovinac et al, Chest 2023
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TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES
 Effect of TA on mortality in patients with

haemoptysis : a nationwide study

Kinoshita et al, Crit Care 2019
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TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES

 Traitement interventionnel  endobronchique ?

 Occlusion de la bronche souche droite par une sonde de Fogarty à ballonnet / lumière du 
fibroscope Hiebert CA. Chest 1974

 Occlusion bronchique segmentaire par un cathéter de Fogarty 4F ( 1 mm; 80 cm de long) / 
lumière du fibroscope Gottlieb LS. Chest 1975

 Occlusion bronchique segmentaire ou sous segmentaire par un cathéter artérielpulmonaire / à 
côté du fibroscope

Jolliet P. Crit Care Med 1992

 Occlusion bronchique par un cathéter double canal à ballonnet (lumière du fibroscope)
double canal: ballonnet inflatable (valve détachable) et vasoconstricteur local

Freitag L. Eur Respir J 1994



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES

Sakr L Respiration 2010



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES

Fartoukh M et al, RMR 2010



TRAITEMENT DES HEMOPTYSIES

Atchinson et al, Am J Emer Med 2021



 Evolution peu prévisible
 Méfiance chez les patients avec réserve 

respiratoire  réduite
 Triangle d’or : RP au lit, Scanner, bilan 

d’hémostase

Points clés 



 Evolution peu prévisible
 Méfiance chez les patients avec réserve 

respiratoire  réduite
 Triangle d’or : RP au lit, Scanner +/- endoscopie

 Rôle central du scanner avec injection

 Rapprocher le patient d’un centre expert : EAB ?

 Traitements inhalés ?

Points clés 
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Montfermeil Montfermeil

Tuberculose

HEGP USIR 

Traitement
medical

(Active 104ième 
patient)

Contrôle du 
saignement

RCP 

Necker SMIT
HEGP USIR / CT

Bichat Radiologie
Montfermeil

 Isavuconazole / 
Caspofongine

 Lobectomie à 
échéance rapide

 AEB +/- AP si récidive

HEGP chirurgie
thoracique

HEMOPTYSIE  :  UNE PRISE  EN CHARGE MODERNE 

1ière hémoptysie
faible abondance

(11/2022)

Itraconzaole

2ième hémoptysie
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 Evolution peu prévisible
 Méfiance chez les patients avec réserve 

respiratoire  réduite
 Triangle d’or : RP au lit, Scanner +/- endoscopie

 Rôle central du scanner avec injection

 Rapprocher le patient d’un centre expert : EAB ?

 Traitements inhalés ?
 Physiopathologie

 Traitement médical de première ligne

 Stratégie d’embolisation 

Points  c lés :  recherche  



USIR HEGP 
 une équipe dédiée aux urgences respiratoires nécessitant un plateau technique complexe 24/7

HEMOPTYSIE – SOS EP GRAVE (PERT) 
01-56-09-29-92 

Merci  de  votre attent ion et  de  votre accuei l


