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ABSTRACT  

Introduction. L’hémoptysie est un symptôme fréquent en Pneumologie. L’objectif de l’étude était de décrire les aspects 
épidémiologiques, cliniques, diagnostiques et évolutifs des hémoptysies au CHU de Kara. Méthode . Il s’est agi d’une 
étude transversale, prospective à visée descriptive et analytique sur la période du 1er juillet 2018 au 30 juin 2020. Cette 
étude s’est déroulée dans le service de Pneumologie du CHU Kara et a porté sur les patients admis pour hémoptysie ou 
l’ayant présentée en hospitalisation. Résultats. Au total, 194 patients, avec un âge moyen de 42 ± 8,6 ans et des extrêmes de 
9 ans et 84 ans, avaient présenté une hémoptysie, soit une fréquence hospitalière de 20,4%. On notait une prédominance 
masculine avec ratio H/F de 1,4. Les antécédents étaient dominés par la tuberculose pulmonaire et les cardiopathies. L’hé-
moptysie était de faible, moyenne, grande abondance et cataclysmique chez respectivement 56%, 32%, 9% et 3% des pa-
tients. Les causes broncho-pulmonaires étaient dominantes avec la tuberculose (38,66%) et les pneumopathies aigues bacté-
riennes (18,04%). La mortalité était de 9,28%. Les récidives étaient à court, moyen et long terme chez respectivement 
11,34%, 11,85% et 10,31% des patients. Conclusion. La fréquence des hémoptysies est non négligeable dans nos milieux. Les 
étiologies sont dominées par les causes infectieuses avec une fréquence de récidive non négligeable. Il importe de sensibili-
ser nos populations sur ce symptôme et de surveiller les patients ayant présenté un épisode d’hémoptysie. 
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Introduction. Hemoptysis is a frequent symptom in Pneumology. The aim of the study was to describe the epidemiologi-
cal, clinical, diagnostic and evolutive aspects of hemoptysis at Kara’s University Hospital. Method. This was a cross-
sectional, prospective study with a descriptive and analytical aim covering the period from July 1, 2018 to June 30, 2020. 
This study was carried out in the Pneumology department of Kara University Hospital and focused on the patients admit-
ted for hemoptysis and those who experienced it during their hospitalization. Results. A total of 194 patients, with a mean 
age of 42 ± 8.6 years and extremes of 9 years and 84 years, had developed hemoptysis, ie a hospital frequency of 20.4%. 
There was a male predominance with an M/F ratio of 1.4. The medical history was dominated by pulmonary tuberculosis 
and heart disease. Hemoptysis was mild, moderate, abundant and cataclysmic in respectively 56%, 32%, 9% and 3% of the 
patients. Broncho-pulmonary causes were dominant with tuberculosis (38.66%) and acute bacterial pneumonia (18.04%). 
Mortality rate was 9.28%. Recurrences were short, medium and long term in respectively 11.34%, 11.85% and 10.31% of 
patients. Conclusion. The frequency of hemoptysis is significant in our settings. The etiologies are dominated by infectious 
causes with a significant recurrence rate. It is important to make our populations aware of this symptom and to monitor 
patients who experienced an episode of hemoptysis.  
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INTRODUCTION 
 
L’hémoptysie est définie comme le rejet de sang rouge 
aéré spumeux, provenant des voies respiratoires sous 
glottiques, lors d’un effort de toux [1]. C’est un symp-
tôme alarmant fréquent en Pneumologie [1].  L’hémop-
tysie doit toujours être considérée comme une ur-
gence, diagnostique et thérapeutique. La majorité des 
hémoptysies a pour origine une hypervascularisation 
ayant pour point de départ la circulation artérielle 
bronchique [1]. L’hémoptysie serait responsable de 
6,8% des consultations ambulatoires et de 11% des 
hospitalisations dans un service de Pneumologie [2].  
 
Une proportion de 38% des patients est référée pour 
une intervention endoscopique ou en chirurgie thora-
cique [3]. Les études estiment que 4,8 à 14 % des pa-
tients présentant des hémoptysies auront une récidive 
sous forme d’une hémoptysie massive [4,5].  
 
La fréquence relative de chaque étiologie varie dans 
les différentes séries, notamment en fonction de la 
zone géographique. Les principales étiologies sont do-
minées par la tuberculose et les cancers broncho-
pulmonaires. La tuberculose pulmonaire est particuliè-
rement importante dans les pays en développement 
[6,7].  
 
En revanche, dans les pays industrialisés, la néoplasie, 
la bronchectasie et la bronchite sont les principales 
étiologies identifiées [8,9]. Dans une étude réalisée en 
2012 dans le service de Pneumologie du CHU-
Sylvanus Olympio à Lomé au Togo, les principales 
étiologies retrouvées étaient la tuberculose pulmonaire 
évolutive, les pneumopathies aiguës bactériennes, les 
séquelles de tuberculose et les cancers broncho-
pulmonaires [10]. La présente étude a été initiée en vue 
d’actualiser les données épidémiologiques sur les hé-
moptysies en milieu hospitalier au TOGO. 
 
L’objectif général de l’étude était de décrire les aspects 
épidémiologiques, cliniques, diagnostiques et évolutifs 
des hémoptysies au Centre Hospitalier Universitaire 
(CHU) de Kara au Togo. 
 
De façon spécifique, il s’est agi de 
Déterminer la fréquence hospitalière des hémoptysies 
au CHU Kara ; 
 
Décrire leurs profils épidémiologique et clinique ; 
 
Dresser les principales pathologies en cause ; 
 
Déterminer les aspects évolutifs des hémoptysies dans 
nos milieux. 
 
METHODES 
Cadre d’étude 

 

Notre étude s’est déroulée dans le service de Pneu-
mologie du Centre Hospitalier Universitaire de Kara 
au Togo. C’est le service de prise en charge des pa-
thologies respiratoires dans la région septentrionale 
du pays. Ce nouveau service créé en 2017 reçoit en-
viron 500 patients par an, en consultation et/ou hos-
pitalisation. 
 
Type et période d’étude 
Il s’est agi d’une étude transversale, prospective à 
visée descriptive et analytique sur une période de 02 
ans allant du 1er juillet 2018 au 30 juin 2020. 
 
Population d’étude 
Notre population d’étude était constituée de tous les 
patients admis dans le service de Pneumologie du 
CHU Kara pour hémoptysie ou ayant présenté une 
hémoptysie en cours d’hospitalisation. 
 
Echantillonnage 
Il s’est agi d’un échantillonnage exhaustif non proba-
biliste, prenant en compte tous les patients qui ré-
pondaient à nos critères. 
 
Critères d’inclusion  
Patient de tout sexe, de tout âge, hospitalisé pour 
hémoptysie ou ayant présenté un épisode d’hémop-
tysie au cours de l’hospitalisation, pendant la pé-
riode de l’étude. 
 
Critère de non inclusion 
Tout patient non consentant à l’étude ou les cas d’hé-
moptysie n’ayant pas réalisé le bilan minimum no-
tamment une radiographie thoracique et un hémo-
gramme. 
 
Collecte des données 
La source des données : 
A partir des registres de consultation et d’hospitali-
sation, nous avons identifié les patients qui ont été 
hospitalisés pour hémoptysie ou qui ont présenté 
une hémoptysie en cours d’hospitalisation. 
 
Les outils de collecte  
Les données ont été collectées et consignées sur une 
fiche individuelle d’enquête élaborée à cet effet. 
 
Déroulement pratique 
Les patients inclus ont été identifiés de façon quoti-
dienne. Le diagnostic positif était confirmé par un 
médecin pneumologue ou tout autre médecin du 
service ayant assisté à l’épisode d’hémoptysie. Un 
interrogatoire a été mené à la recherche des caracté-
ristiques sociodémographiques et des antécédents, 
suivi d’un examen physique complet. Une radiogra-
phie thoracique de face a été systématiquement réali-
sée au plus tard dans les 48 heures suivant l’hospita-
lisation ou l’apparition du symptôme. Le reste du  
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bilan paraclinique était constitué systématiquement 
d’un hémogramme, bilan rénal, bilan hépatique et 
sérologie VIH. La recherche de germe tuberculeux 
(bacilloscopie, Genexpert TB lorsqu’il était réalisable 
notamment sur les sécrétions broncho-pulmonaires 
non hémoptoiques, culture), la fibroscopie bron-
chique, le scanner thoracique et/ou angioscanner tho-
racique et les autres explorations spécialisées ont été 
demandées en fonction de l’orientation étiologique. 
Tous les patients sortis d’hospitalisation, en dehors de 
toute récidive précoce, étaient revus systématique-
ment en contrôle dans un délai de 02 semaines, 01 
mois puis à 06 mois en vue d’évaluer les récidives à 
court, moyen et long terme. 
 
Variables étudiées : 
Les variables suivantes ont été étudiées: sociodémo-
graphiques, cliniques, paracliniques, diagnostic étiolo-
gique retenu, traitement institué (symptomatique et 
étiologique) et données évolutives. 
 
Définitions opérationnelles :  
Le diagnostic de tuberculose pulmonaire était retenu 
soit sur la mise en évidence des bacilles alcoolo-
acido-résistants (BAAR) à l’examen direct, soit sur la 
positivité du Genexpert TB ou à l’isolement d’une 
souche de Mycobacterium tuberculosis à la culture des 
expectorations ou du liquide d’aspiration bron-
chique sur milieu spécifique, soit l’existence de gra-
nulome gigantocellulaire avec nécrose caséeuse à 
l’examen histologique des biopsies bronchiques. 
 
Le diagnostic de cancer broncho pulmonaire repo-
sait sur l’examen histopathologique  des pièces de 
biopsie bronchique. 
 
Les métastases broncho-pulmonaires de néoplasie 
étaient évoquées sur des aspects radiographiques 
d’un lâcher de ballons avec l’existence de néoplasie 
connue ou non, sans autres étiologies compatibles. 
 
La sarcoïdose était retenue sur l’existence d’une cor-
rélation radioclinique et biologique compatible, la 
présence de granulome gigantocellulaire sans né-
crose caséeuse à l’examen histologique de biopsie 
bronchique en l’absence d’arguments en faveur 
d’une tuberculose et/ou un test thérapeutique con-
cluant au corticoïde. 
 
L’aspergillome intracavitaire  était  retenu  sur 
l’aspect scanographique évocateur (image en grelot) 
et/ou la mise en évidence d’aspergillus à la culture 
du liquide d’aspiration   bronchique ou une sérolo-
gie aspergillaire positive. 
 
Le diagnostic de mycobactériose atypique reposait 
sur la mise en évidence d’une mycobactérie aty-
pique après culture des expectorations ou du liquide  

d’aspiration bronchique et test d’identification. Le  
diagnostic de  l’embolie  pulmonaire avait reposé 
sur la forte probabilité clinique et/ou l’angioscan-
ner thoracique montrant un thrombus endoluminal  
de l’artère pulmonaire. 

 

Pour cette étude, l’hémoptysie avait été classée en  
Hémoptysie  de  petite  abondance : lorsque  la 
quantité de sang rejeté au cours des 24 heures est 
inférieure à 50 ml, parfois réduite à un simple cra-
chat strié de sang ; 
 
Hémoptysie de moyenne abondance : lorsque la 
quantité de sang rejeté par jour est comprise entre 
50 et 200 ml ;  
 
Hémoptysie de grande abondance lorsque : plus 
de 200 cc de sang est rejeté ou lorsque l’hémoptysie 
est accompagnée de signes de gravité tels que le 
choc hémorragique ; 
 
Hémoptysie cataclysmique: lorsque l’importance 
du saignement entraine rapidement la mort. 
 
Traitement et analyse des données 
Les données recueillies ont été traitées à l’aide du 
logiciel Epi info version 3.5.1. Les textes et tableaux 
ont été édités à l’aide des Logiciels Microsoft Excel 
et Word 2010. L’analyse des données a été réalisée 
par le logiciel épi data 3.1 et  leur comparaison par 
le test Chi 2 avec une valeur de p <  0,05 étant 
considérée comme significative. 
 
Considérations éthiques 
Les objectifs de l’étude étaient expliqués à tout pa-
tient inclus. Tous nos patients ont donné leur con-
sentement à l’étude. L’anonymat et la confidentialité 
ont été rigoureusement respectés. 
 
RESULTATS  
 
Données générales 
Durant notre période d’étude, le service a reçu au 
total 953 patients en consultation et/ou hospitalisa-
tion. Parmi ces patients, 194 avaient présenté une 
hémoptysie, soit une fréquence hospitalière de 
20,4%.  On notait une prédominance masculine avec 
une sex-ratio de 1,4. L’âge moyen de nos patients 
était de 42 ± 8,6 ans avec des extrêmes de 9 ans et 84 
ans. Le Tableau 1 repartit les patients en fonction des 
données sociodémographiques. 
 
Antécédents des patients 
Les antécédents des patients (Tableau 2) étaient do-
minés par la tuberculose pulmonaire, les cardiopa-
thies,  le diabète et le VIH. Un effectif de 112 (57,7%) 
patients avait recours à l’indigénat par prise d’infu-
sion de nature ignorée. 
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Parmi les personnes vivant avec le VIH (PVVIH), 35 
étaient déjà connus avant l’hospitalisation et 7 
étaient de découverte hospitalière récente. Trente et 
un pour cent (13 patients) avaient un taux de CD4 
inférieur à 200 cellules/ul. Tous les PVVIH connus 
avant l’hospitalisation étaient sous traitement antiré-
troviral et prophylaxie au cotrimoxazole. 

Durée d’évolution des symptômes 
Un effectif de 112 patients (57,8%) avait une sympto-
matologie aigue, 42 patients (21,6%) une symptoma-
tologie subaiguë et  40 patients (20,6%) avaient  une 
symptomatologie d’évolution chronique. 
Examen clinique  
Le Tableau 3 relève les données de l’examen clinique. 
La toux, satellite de l’hémoptysie était présente chez 
tous les patients. Les expectorations et la dyspnée 
représentait respectivement 87,6% et 62,9%. Une pro-
portion de 79,9% des patients présentait un syn-
drome infectieux et 68,1% avaient un état général 
altéré. On notait un syndrome de condensation pul-
monaire dans 80,4% des cas. L’examen physique res-
piratoire était  normal chez 11 patients (5,7%). Trente
-cinq patients (18,1%) avaient présenté des signes de 
défaillance cardiaque droite. 
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TABLEAU 1 
 

Caractéristiques sociodémogra-
phiques des patients 

  
Effectifs 

(n) 
Pourcentage 

(%) 

Sexe 

Masculin 112 57,7 

Féminin 82 42,3 

Tranche d’âge 

[9-20] 26 13,4 

[20-30] 30 15,4 

[30-40] 55 28,3 

[40-50] 43 22,2 

[50-84] 40 20,5 

Niveau d’instruction 

Primaire 36 18,6 

Secondaire 45 23,2 

Universitaire 36 18,6 

Non instruit 77 39,6 

Profession 

Elèves/Etudiants 28 14,4 

Secteur informel* 66 34,1 

Fonctionnaires 44 22,7 

Agriculteurs/éleveurs 56 28,8 

Total 194 100 

*Ménagères, coiffeurs, menuisiers, artisans, commerçants. 

TABLEAU  2 
 

Répartition des patients en fonction 
des antécédents 

  Effectif Pourcentage 

Antécédents médicaux     

Tuberculose pulmonaire 62 31,9 

Cardiopathie/HTA 58 29,9 

Diabète 46 23,7 

VIH 42 21,6 

Asthme 16 8,2 

Néoplasie 10 5,1 

Drépanocytose 8 4,1 

Antécédents chirurgicaux     

Thoracique 2 1,1 

Extra-thoracique 15 7,7 

Habitudes de vie     

Alcool 65 33,5 

Tabac 50 25,8 

Infusions 112 57,7 

  

TABLEAU 3 Données de l’examen clinique 

  
Effectif 

(n) 
Pourcentage 

(%) 

Signes fonctionnels respira-
toires 

    

Hémoptysie 194 100 

Toux 194 100 

Dyspnée 122 62,9 

Douleur thoracique 118 60,8 

Expectorations 170 87,6 

Signes généraux     

Fièvre 155 79,9 

AEG 132 68,1 

Choc 28 14,4 

Anémie clinique 95 48,9 

Syndromes cliniques     

Condensation pulmonaire 156 80,4 

Epanchement pleural ga-
zeux 

12 6,2 

Epanchement pleural liqui-
dien 

15 7,7 

Examen Normal 11 5,7 

Signes physiques extra-
respiratoires 

    

Adénopathies superficielles 58 29,9 

Signes d’insuffisance car-
diaque droite* 

35 18,1 

Splénomégalie 7 3,6 

*Œdème des membres inférieurs, Hépatomégalie+/- hépatalgie, 
turgescence des jugulaires+/-  reflux hépato-jugulaire 
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Abondance de l’hémoptysie 
Parmi les patients, 108 (56%) avaient présenté une 
hémoptysie de faible abondance, 62 (32%) une hé-
moptysie de moyenne abondance, 18 (9%) une hé-
moptysie de grande abondance et 6 patients (3%) 
avaient présenté une hémoptysie cataclysmique rapi-
dement mortelle. 

 
Bilan paraclinique 
Radiographie thoracique 
Tous les patients avaient réalisé une radiographie 
thoracique. Les lésions étaient prédominantes sur le 
poumon droit avec majoritairement des lésions al-
véolo-interstitielles. Le Tableau 4 repartit les patients 
en fonction des types et localisation des lésions ra-
diographiques. 
 
Hémogramme 
Les données de l’hémogramme (Tableau 5) ont con-
cerné essentiellement la numération blanche et le 
taux d’hémoglobine. 

 
 

 
Diagnostic étiologique 
Examens paracliniques réalisés à visée étiologique 
Un effectif de 34 patients a pu réaliser un scanner 
thoracique ou un angioscanner thoracique. La fibros-
copie bronchique a été réalisée chez 20 patients. La 
bacilloscopie à la recherche de BAAR a été systéma-
tique chez tous les patients et le Genexpert TB réalisé 
chez 65 patients. La culture BK des sécrétions bron-
cho-pulmonaires était réalisée chez 65 patients. 
L’examen cytobactériologique des sécrétions bron-
cho-pulmonaires a été réalisé chez 135 patients. Des 
e x p l o r a t i o n s  c a r d i o  -  v a s c u l a i r e s  
(Electrocardiogramme ± Echographie cardiaque) ont 
été réalisées chez 22 patients. 
 
Etiologies des hémoptysies 
 Les différents résultats de l’examen clinique et des 
explorations paracliniques nous ont permis d’établir 
les diagnostics étiologiques (Tableau 6). Les causes 
broncho-pulmonaires (88,66%) étaient dominantes 
avec en terme de fréquence la tuberculose (38,66%), 
les pneumopathies aigues bactériennes (18,04%) et 
les bronchites aigues (12,89%). 
 
Aspects thérapeutiques 
Le Tableau 7 décrit le traitement symptomatique ad-
ministré aux patients. La majorité des patients a bé-
néficié d’un traitement hémostatique (93,5%), d’une 
kinésithérapie respiratoire (90,2%) et d’une oxygéno-
thérapie (80,4%). 
 
Les données du traitement spécifique étaient orien-
tées vers l’étiologie. Il s’est agi essentiellement d’un 
traitement antituberculeux (38,66% des cas), une an-
tibiothérapie non spécifique (35,05%), anticoagulant 
(5,16%), antifongique (3,09%), diurétique (2,06% des 
cas). 
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TABLEAU 4 
 
 

Répartition des patients en fonc-
tion du type et localisation des 
lésions radiographiques 

  Effectif 
Pourcen-

tage 

Types de lésions     

Opacités alvéolaires isolées 34 17,7 

Opacités interstitielles isolées 30 15,5 

Opacités alvéolo-interstitielles 
isolées 

24 12,4 

Opacités rétractiles 33 17 

Opacités alvéolo interstitielles 
cavitaire 

35 18,1 

Epanchement pleural liqui-
dien 

15 7,7 

Epanchement pleural gazeux 12 6 

Image thoracique normale 11 5,6 

Siège des lésions     

Poumon gauche 51 26,3 

Poumon droit 68 35,1 

Bilatéral 75 38,6 

Topographie des lésions     

Apicale 70 36,1 

Médio-thoracique 49 25,3 

Basale 26 13,3 

Diffuse 49 25,3 

  

TABLEAU 5 
 

Données de l’hémogramme 
 

  
Effectif 

(n) 
Pourcentage 

(%) 

Numération blanche     

Normale 94 48,4 

Polynucléose neutrophile 55 28,4 

Hyper lymphocytose 12 6,2 

Neutropénie 23 11,9 

Lymphopénie 10 5,1 

Taux d’Hémoglobine (g/dl)     

3,2≤Tx Hb≤ 5 12 6,2 

5<Tx Hb≤ 10 42 12,7 

10<Tx Hb≤ 15,8 140 81,1 
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Evolution à court, moyen et long terme  
Dans 51,55% (100 patients) des cas l’évolution était 
favorable avec régression des symptômes à la fin de 
l’hospitalisation et sans récidive après un suivi de 6 
mois. Onze patients (5,67%) ont été transférés dans un 
service de chirurgie thoracique pour cause de persis-
tance de l’hémoptysie avec menace du pronostic vital.  

Nous avons déploré 18 décès soit une mortalité de 
9,28%. Les mortalités spécifiques en fonction des 
étiologies et de l’abondance de l’hémoptysie sont 
répertoriées dans le tableau 8. Les récidives étaient à 
court terme chez 22 patients (11,34%), moyen terme 
chez 23 patients (11,85%) et  à long terme chez 20 
patients (10,31%). 
 
Cause immédiate de décès 
Parmi les cas de décès, 50% (9 décès) étaient secon-
daires à un choc hémorragique, 33,3% (6 décès) à 
une détresse respiratoire aigüe et 16,7% (3 décès) 
étaient secondaires à un arrêt cardiorespiratoire sans 
véritable cause immédiate identifiée. 
 
DISCUSSION 
 
La présente étude, menée dans le but de faire un état 
des lieux sur les hémoptysies dans nos milieux hos-
pitaliers, a permis de ressortir plusieurs aspects dia-
gnostiques et thérapeutiques.  
 
Dans notre étude, nous avions retrouvé une fré-
quence hospitalière relativement élevée (20,4%). En 
2012, Adjoh et al avaient trouvé dans une étude ré-
trospective une fréquence hospitalière plus basse de 
8,08% dans le service de pneumologie du CHU SO à 
Lomé [10]. Rakotondrabe et al avaient trouvé une fré-
quence hospitalière de 14,4% au Madagascar en 2017 
[11]. Gagara et al  au Niger en 2018, avait retrouvé 
une fréquence hospitalière de 11,4% [12]. Ces taux 
font de l’hémoptysie un symptôme fréquent en mi-
lieu pneumologique. 
 
La prédominance masculine retrouvée dans l’étude a 
été retrouvée par plusieurs auteurs africains, notam-
ment Adjoh en 2012 (63,7% de sexe masculin), Rako-
tondrabe en 2017 (66,5%) et  Gagara en 2018 (73%) 
[10,12].  
 
Dans notre série, la tuberculose a été le principal an-
técédent médical retrouvé (31,9%). Ceci s’explique 
par le fait que l’infection tuberculeuse demeure une 
préoccupation de santé publique dans les pays en 
développement où elle sévit de façon endémique. 
Rakotondrabe avait fait le même constat  avec 24,8% 
des cas [11]. Gagara avait retrouvé un antécédent de 
tuberculose pulmonaire chez 16,3% de ses patients 
[12]. La tuberculose entraine le plus souvent des sé-
quelles broncho-pulmonaires notamment les dilata-
tions de bronches pouvant s’infecter, les néoplasies, 
les séquelles pouvant également entraîner une greffe 
mycosique notamment l’aspergillome intracavitaire, 
toutes des affections très pourvoyeuses d’hémopty-
sie [1]. 
 
Un effectif de 25% des patients était des fumeurs. 
Abal et al au Koweït avaient retrouvé un résultat  
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TABLEAU 6 Diagnostic étiologique retenu 

  
Effectif 

(n) 
Pourcen-
tage (%) 

Causes broncho-pulmonaires 172 88,66 

Tuberculose active/ rechute 
de tuberculose 

75 38,66 

Pneumopathie aigue bacté-
rienne 

35 18,04 

Abcès du poumon 8 4,12 

Cancer broncho-pulmonaire 
primitif 

2 1,03 

Métastases pulmonaires 3 1,55 

Dilatation des bronches 12 6,19 

Bronchite aigue 25 12,89 

Mycobactériose atypique 4 2,06 

Sarcoïdose médiastino -
pulmonaire 

2 1,03 

Aspergillose pulmonaire 6 3,09 

Causes cardio-vasculaires 18 9,28 

Rétrécissement mitral 4 2,06 

Embolie pulmonaire 10 5,16 

OAP cardiogénique 4 2,06 

Etiologie indéterminée 4 2,06 

  

TABLEAU 7 
 

Données du traitement sympto-
matique administré 

  
  

Effectif 
(n) 

Pourcentage 
(%) 

Hémostatiques 182 93,8 

Transfusion 75 38,6 

Oxygénothérapie 156 80,4 

Adrénaline 12 6,2 

Macromolécules 102 52,6 

Kinésithérapie respiratoire 175 90,2 

Antitussifs 85 43,8 
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proche de 40,4% [13]. Dans les séries occidentales, 
Haro et al en Espagne et Tsoumakidou et al en Grèce 
avaient rapporté des taux plus élevés de tabagisme 
avec respectivement 75% et 78,8% [14,15].  
 
L’infection à VIH, facteur d’immunodépression sou-
vent associée à la tuberculose, a été retrouvée chez 
21,6 % des patients. Elle est également à l’origine 
d’autres pathologies notamment infectieuses 
(bactériennes ou fongiques). Parmi les PVVIH, une 
immunodépression sévère était retrouvée chez 31% 
des patients. Cette immunodépression favorise les 
infections d’autant plus que le taux de CD4 est bas. 
Le VIH est identifié comme principal facteur d’im-
munodépression généralisée et constitue une préoc-
cupation de santé publique surtout dans nos milieux 
noir africains. 
 
Comme symptomatologie fonctionnelle respiratoire, 
la toux, indispensable au rejet des sécrétions broncho
-pulmonaires notamment l’hémoptysie, était systé-
matiquement associée à l’hémoptysie. Les autres 
types d’expectorations étaient présents chez 87,6% 
des patients. En effet, la majorité des étiologies étant 
d’origine infectieuse, sont à l’origine d’une hypersé-
crétion au niveau de la muqueuse broncho-
pulmonaire ayant pour rôle l’évacuation des parti-
cules et germes pathogènes hors des voies aériennes. 
Un syndrome infectieux était retrouvé chez près de 
80% des patients et une AEG retrouvée chez 68% des 
patients. Gagara avait fait le même constat avec la 
fièvre chez  63,9% et l’AEG chez 54,6% [12]. La fièvre 
est un mécanisme de défense de l’organisme, surtout 
contre les agressions par des germes pathogènes. 
Dans nos milieux africains, on note un retard de con-
sultation et les patients arrivent souvent dans un état 
grave, ce qui expliquerait l’altération de l’état géné-
ral. En effet, nos populations s’adonnent souvent à 
l’indigénat en premier lieu et c’est seulement en cas 
de non amélioration des symptômes qu’ils arrivent 
dans une structure hospitalière. Ce qui explique 
dans notre série le taux élevé de patients prenant des 
infusions (57,7% des cas). Un anémie clinique a été 
retrouvée chez 48,9% des patients, secondaire soit à 
une spoliation sanguine liée au saignement, soit liée 
à l’inflammation secondaire à l’étiologie de l’hémop-
tysie, notamment en cas d’infection. 
 
Plus de la moitié des  patients avait une symptoma-
tologie  d’évolution aigue. L’hémoptysie est un 
symptôme alarmant, source d’angoisse pour le pa-
tient, ce qui motive une consultation dans un délai 
raisonnable pour prise en charge. En effet, plus de la 
moitié avaient une hémoptysie de faible abondance, 
situation souvent la plus fréquente amenant le pa-
tient à consulter. Plusieurs auteurs avaient fait le 
même constat, notamment  Adjoh avec 56,76%, Ra-
kotondrabe avec 48,6% et Gagara avec 73% de cas  

d’hémoptysie de faible abondance [10,12]. 
 

Les lésions radiographiques étaient dominées par les 
opacités alvéolaires, interstitielles et alvéolo-
interstitielles cavitaires. La radiographie thoracique 
était normale chez 5,6% des patients. Gagara avait 
retrouvé 4,7% de radiographie normale dans sa série 
[12]. Concernant le siège des lésions, ces dernières 
étaient en majorité bilatérales, cependant le poumon 
droit semblait le plus atteint (35,1%) que le gauche. 
L’équipe de Rakotondrabe au Madagascar, avait re-
trouvé des images de caverne chez 37,3% et 12,9 % 
de leurs patients présentaient des lésions radiolo-
giques étendues et bilatérales [11]. Gagara avait trou-
vé des lésions bilatérales chez 33,8% des cas [12].  La 
bilatéralité des lésions témoigne de la gravité radio-
logique des affections en cause. Il faudra noter aussi 
que les hémoptysies seules pourraient expliquer la 
présence des opacités, surtout dans les atteintes al-
véolaires par inondation. 

 
Sur le plan hémodynamique, nos patients avaient 
relativement une bonne tolérance hémodynamique 
avec 81,1% des patients qui avaient un taux d’hémo-
globine supérieur à 10g/dl. Gagara avait trouvé une 
anémie modérée dans 52,3% des cas [12]. Les explora-
tions complémentaires à visée étiologique,  notam-
ment le scanner thoracique et la fibroscopie bron-
chique, qui devraient être systématiques en cas d’hé-
moptysie, n’ont été réalisées que chez un faible effec-
tif. Rakotondrabe avait fait le même constat avec 
seulement 10,8% qui avaient pu réaliser le scanner 
thoracique dans leur série [11]. Ceci s’explique par le 
coût élevé de ces explorations, difficilement acces-
sible à nos populations dont le revenu est faible. Les 
étiologies broncho-pulmonaires (88,66%) étaient do-
minantes sur les origines cardiovasculaires dans 
notre série. Parmi ces causes, les étiologies infec-
tieuses prédominaient, notamment la tuberculose, 
les pneumopathies aigues bactériennes et les bron-
chites aigues. Ces infections seraient en rapport avec 
plusieurs facteurs favorisants, notamment le VIH, le 
tabagisme et le manque d’hygiène. Adjoh avait re-
trouvé comme étiologies la tuberculose pulmonaire 
évolutive (31,65%), les pneumopathies aiguës bacté-
riennes dans (18,98%), les séquelles de tuberculose 
(12,66%) et les cancers broncho-pulmonaires ( 5,70%) 
[10]. Rakotondrabe avait trouvé comme principales 
étiologies des hémoptysies la tuberculose avec 32,4% 
suivie des pneumopathies aigues bactériennes dans  
24,8% des cas [11]. Gagara avait fait le même constat 
avec la tuberculose (38,4%) et les pneumopathies 
aigue bactériennes (26,8%) [12]. Ghoul et al en 2015, 
avaient retrouvé dans une étude comparative en Tu-
nisie, les causes infectieuses et les malformations 
vasculaires au premier plan chez les sujets jeunes et 
les causes néoplasiques prédominantes chez les su-
jets âgés [16]. Dans notre série, aucune étiologie  
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n’était retrouvée dans 2,06% des cas. Rakotondrabe 
n’avait pas trouvé d’étiologie dans 13,5% des cas [11].  
Une méta-analyse réalisée par Ittrich et al a révélé 
qu’environ 50% des hémoptysies n’ont pas d’étiologie 
identifiée [17].  
 
Dans cette méta-analyse, les auteurs ont identifié les 
causes infectieuses et inflammatoires comme étant au 
premier plan dans la genèse de l’hémoptysie. Dans 
nos milieux, la tuberculose demeure la première cause 
pourvoyeuse d’hémoptysie. La non réalisation systé-
matique d’une tomodensitométrie thoracique pourrait 
constituer dans notre étude un frein diagnostique, 
notamment en ce qui concerne les malformations vas-
culaires et autres lésions infra radiologiques.  

 
La majorité des patients a bénéficié d’un traitement 
hémostatique (93,5%), d’une kinésithérapie respira-
toire (90,2% des patients) et d’une oxygénothérapie 
(80,4%). L’oxygénothérapie a été indiquée du fait du 
risque d’asphyxie par inondation alvéolaire. Le traite-
ment spécifique était orienté vers l’étiologie. 

 
Dans notre série, l’évolution était favorable chez 
51,55% des patients et la mortalité était de 9,28%. Ad-
joh et al avaient retrouvé un taux de mortalité  de 
20,39%, plus élevé que dans notre série [10]. Gagara et 
al avaient trouvé une évolution favorable chez 73% des 
cas avec une mortalité de 10,5% [12]. 

 
Parmi nos patients, 33,5% avaient présenté une réci-
dive après hospitalisation. Adjoh et al avait retrouvé 
un taux de récidive plus bas avec 8,23% [10]. La réci-
dive est classiquement de règle en cas d’hémoptysie, 
car «ce qui a saigné, saignera». Ceci soulève la nécessi-
té d’un suivi régulier des patients, même en cas d’évo-
lution favorable en post-hospitalisation. 

 
En termes d’effectif,  les étiologies de décès étaient do-
minées par la tuberculose, l’embolie pulmonaire et 
l’abcès pulmonaire. Cependant les pathologies les plus 
mortelles étaient les lésions néoplasiques, notamment 
le cancer broncho-pulmonaire primitif avec 50% de 
mortalité et les métastases pulmonaires (33,3% de mor-
talité). Le pronostic des hémoptysies d’origine tumo-
rale serait plus sombre que pour les autres étiologies 
[18,19]. 

 
Les décès étaient étroitement liés à l’abondance de 
l’hémoptysie. En effet, l’hémoptysie cataclysmique n’a  
 
 
 
CONFLIT D’INTERET 
Aucun 

offert aucune possibilité de survie aux patients et 
27,7% des patients qui avaient présenté une hémop-
tysie de grande abondance étaient décédés.  
 
L’abondance de l’hémoptysie est essentielle à déter-
miner car étant le mieux corrélée à la mortalité [20,22]. 
Dans l’étude de Rakotondrabe, le taux de mortalité 
était de 6,4 % et les décès étaient liés à une hémopty-
sie de grande abondance avec comme étiologies les 
plus mortelles l’aspergillome et les dilatations de 
bronches  post-tuberculeuses [11].  
 
Ittrich avait fait le même constat dans sa méta-
analyse [17]. Dans notre série, 3,7 % des patients, 
ayant présenté une hémoptysie de faible abondance, 
étaient décédés. Ceci confirme la gravité de l’hémop-
tysie, qui ne doit en aucun cas être négligée, quelle 
que soit son abondance. Dans certaines situations 
l’hémoptysie de faible abondance peut en effet être 
une hémoptysie d’abondance plus élevée mais non 
extériorisée. 
 
Les causes immédiates de décès étaient dominées 
par un choc hémorragique (50%) et une détresse res-
piratoire (30%). Le choc hémorragique et l’asphyxie 
sont décrits dans la littérature comme étant les prin-
cipales conséquences physiopathologiques pouvant 
être à l’origine du décès des patients présentant une 
hémoptysie [1]. 
 
CONCLUSION 
 
La fréquence des hémoptysies est non négligeable 
dans nos milieux. Les étiologies sont dominées par 
les causes infectieuses avec la tuberculose en premier 
lieu. Les lésions radiographiques sont souvent éten-
dues et bilatérales, témoignant de la gravité des af-
fections en cause.  
 
La mortalité est non négligeable et est corrélée avec 
l’abondance de l’hémoptysie, faisant des hémopty-
sies un facteur légendaire de mortalité. Les hémopty-
sies secondaires aux affections néoplasiques demeu-
rent les plus mortelles.  
 
Il importe de sensibiliser nos populations sur ce 
symptôme fréquent, à ne négliger quelle que soit son 
abondance. Ceci soulève l’importance d’une surveil-
lance des patients ayant présenté un épisode d’hé-
moptysie. 
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