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Résumé 

Introduction :  

L’hémoptysie est un motif de consultation fréquent en France. Les professionnels de santé 

sont régulièrement confrontés à sa prise en charge. En effet, la quantification du volume de 

sang expectoré repose souvent sur l’estimation subjective du patient ou du professionnel de 

santé. L’absence d’outils standardisés et la nécessité d’une réaction rapide dans les situations 

d’urgence compliquent davantage cette estimation. Nous avons exploré les difficultés 

rencontrées par les soignants dans l’évaluation fiable de l'abondance et des caractéristiques 

du saignement. 

Sujets et Méthodes/Matériels et Méthodes :  

Il s’agit d’une étude épidémiologique, descriptive et transversale, réalisée à l’aide de 

questionnaires comportant 5 vignettes cliniques. Cette étude évalue la différence entre la 

valeur estimée de façon quantitative et qualitative à la valeur réelle du volume d’hémoptysie 

proposée aux différents professionnels de santé. 

Résultats :  

Les volumes estimés différaient de façon statistiquement significative des valeurs théoriques 

selon les vignettes (p < 0,001 ; IC95 % [36,3 ; 49,5]). La moyenne des sous-groupes était 

également différente. Les évaluations qualitatives se distinguaient aussi significativement, 

avec des taux d’adéquation faibles selon le statut ou la spécialité. L’âge et l’ancienneté 

semblaient avoir une influence sur la tendance à estimer les volumes. 

Conclusion :  

L’étude montre que l’évaluation quantitative par les praticiens reste imparfaite pour 

caractériser le volume d’une hémoptysie. Ces résultats soulignent une variabilité dans la 

perception et l’évaluation clinique selon le profil du répondant. D’autres travaux sont 

nécessaires pour approfondir ces différences d’estimation.  
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INTRODUCTION 

L'hémoptysie correspond à l'extériorisation de sang suite à un effort de toux et provenant de 

l’arbre bronchique. Il représente le sang du secteur vasculaire thoracique passant dans le 

secteur respiratoire. Le système pulmonaire possède deux vascularisations distinctes : les 

artères bronchiques et les artères pulmonaires. Les artères pulmonaires assurent la majeure 

partie de l’apport sanguin pulmonaire. Le sang désoxygéné circule du cœur droit vers les 

alvéoles pour l’oxygénation et l’excrétion du dioxyde de carbone, puis retourne au cœur 

gauche par les veines pulmonaires, le tout sous basse pression (1).  

En France, l’incidence de l’hémoptysie est de 0,2 % (2). Elle représente 10 à 15 % des 

motifs de consultation dans un service de pneumologie  et constitue un signal d'alarme pour 

rechercher sa cause, qui reste inconnue dans environ la moitié des cas (3). A ce jour, aucune 

donnée de la littérature ne semble disponible concernant la répartition des motifs de 

consultation pour l’hémoptysie au sein des services d’accueil des urgences, alors même que 

ceux-ci constituent la principale porte d’entrée de ces patients. L'hémoptysie est associée à 

un taux élevé de complications après l’hospitalisation à une consommation de soins de santé 

importante, en grande partie due à un taux de récidive hémorragique important (4–7).  

L'hémoptysie sévère entraîne un taux de mortalité supérieur à 50 % sans contrôle du 

saignement (8). Elle nécessite une prise en charge rapide et simultanée, à la fois 

diagnostique et thérapeutique (9,10). Le traitement médical débute par la mise en place de 

mesures générales de soutien. Celles-ci consistent en une surveillance continue de la 

saturation artérielle en oxygène, de la fréquence respiratoire, du rythme cardiaque et de la 

pression artérielle. En raison du risque de décompensation et de récidive imprévisible, ces 

mesures nécessitent un environnement adapté, tel qu’une unité de soins intensifs ou de 

réanimation (11). L’oxygénothérapie constitue un élément essentiel de cette prise en charge. 
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Le positionnement en décubitus latéral du côté de l’hémoptysie, quand celui-ci est connu, 

permet d’éviter l’inondation du poumon controlatéral (9).  

Lorsque la ventilation mécanique est nécessaire, le recours à l’intubation avec une sonde 

d’intubation classique est possible, en association éventuelle à un tamponnement chimique 

local ou à l’utilisation de ballonnet excluant le territoire de l’hémoptysie (12,13). Une sonde 

d’intubation double lumière (type Carlens) peut être mise en place, permettant une 

ventilation à poumons séparés. Une tomodensitométrie (TDM) doit être réalisée chez tous les 

patients présentant une hémoptysie franche (3,8). Afin de mieux comprendre l’évaluation de 

ces données, il est essentiel de préciser la manière dont les volumes sont définis. Les 

définitions sont fondées sur des données auto déclarées. Les volumes sont imparfaits car les 

patients et/ou témoins peuvent surestimer ou sous-estimer le volume. Une hémoptysie dite 

massive, provoque un stress important et ne permet pas une évaluation adéquate par le 

patient. Ainsi, il est recommandé de mesurer le volume d'hémoptysie lors de l’admission 

hospitalière et d’avoir une évaluation objective de l’évolution clinique (3). Malheureusement, 

des mesures aussi précises sont rarement disponibles lors de la présentation initiale. La 

plupart des critères proposés dans la littérature pour définir la gravité d’une hémoptysie 

reposent sur des études peu comparables entre elles, en termes de terminologie utilisée, de 

populations étudiées, d’étiologies, de situations géographiques, de plateaux techniques 

disponibles, etc. (14).  

Des éléments liés au patient (comorbidités, diathèse hémorragique), et à l’événement 

hémorragique ou à ses conséquences (abondance, retentissement respiratoire voire 

hémodynamique, mécanisme et étiologie) sont autant de critères de gravité rapportés dans 

la littérature. Le critère volume ou le débit de sang expectoré semble directement associé à 

la mortalité, bien qu’il n’existe pas de valeur seuil consensuelle dans la littérature (variant de 

100 ml/24 h à 1000 ml/48 h)(12,15–18). Cette évaluation initiale conditionne le choix 
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thérapeutique et son délai de mise en œuvre. Pour évaluer la gravité, on peut se baser d’une 

part sur le volume ou le débit de sang expectoré. Cependant, il n’y a pas de seuil consensuel 

à ce jour, > 200 ml chez le sujet sain (19–21). On retrouve également que des valeurs allant 

de 100 à 1 000 ml ont été proposées pour déterminer la quantité de sang expulsée en cas 

d’hémoptysie, et aucun consensus sur une valeur spécifique n’a été proposé (11). Étant 

donné que le volume des voies aériennes de conduction étant approximativement de 200ml, 

l'hémoptysie est considérée comme massive si la perte de sang est supérieure à 200 ml 

(22,23).  

La quantification de l’abondance d’une hémoptysie peut s’avérer difficile et être mise en 

défaut en pratique clinique quotidienne; l’utilisation d’une échelle simple et reproductible est 

conseillée quand l’interrogatoire du patient ou de son entourage est néanmoins possible 

(voir annexe 1) (21). 

 

Malgré les limites inhérentes à la quantification du volume d’une hémoptysie et l’absence de 

consensus clair dans la littérature, son évaluation, tant sur le plan quantitatif que qualitatif, 

demeure un élément central dans la démarche diagnostique et thérapeutique. Dans le 

département de Maine-et-Loire, comme dans l’ensemble du territoire national, les 

professionnels de santé sont régulièrement confrontés à la prise en charge de patients 

présentant une hémoptysie. 

 

C’est dans ce contexte que nous avons souhaité explorer les difficultés rencontrées par les 

soignants pour évaluer de manière fiable l’abondance et les caractéristiques du saignement. 

L’objectif de notre travail a donc été de mettre en évidence les limites de cette évaluation, 

quelle soit quantitative ou qualitative, en analysant les pratiques de différents professionnels 

de santé. 
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 MÉTHODES 

1. Type d’étude et éthique 

Cette étude est une étude épidémiologique, descriptive et transversale réalisée à l'aide de 

questionnaires en deux phases. L’étude s’est déroulée du mois de mai au mois d’aout 2025. 

Le comité d'éthique du CHU Angers et le CNIL valident le protocole de l'étude (voir annexe 

2 et 3). 

2. Population étudiée : 

Le recrutement des personnes participant à l’étude correspond aux médecins (internes à 

seniors, universitaires ou non), aux infirmières diplômées d’état et aux aides-soignants. 

L’ensemble de ces personnes travaille dans le département de médecine d’urgence 

(Urgence/SAMU-SMUR), en réanimation médicale, en réanimation chirurgicale ou dans le 

service de pneumologie. Les personnes recrutées travaillent dans les différents hôpitaux du 

Groupement Hospitalier Territorial 49 comprenant le CHU d’Angers, le CH du Mans, le CH de 

Cholet et le CH de Saumur. L’ensemble des participants de l’étude a donné son accord en 

répondant aux questionnaires de l’étude. 

3. Design de l’étude et recueil des données 

Pour la réalisation de l'étude, un questionnaire anonyme de 17 questions a été réalisé à 

l’aide de la plateforme internet Google FORMS (voir annexe 4). 

Le questionnaire a été diffusé par mails aux différents services concernés du GHT49 pour une 

diffusion aux personnels médicaux et paramédicaux suivi d'un renvoi du questionnaire à un 

mois pour avoir un nombre suffisant d’inclusion. Le professionnel ne pouvait répondre qu’une 

fois au questionnaire. 
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La première partie du questionnaire s’intéressait aux caractéristiques de la population incluse 

(âge, sexe, statut, spécialité, ancienneté...). La seconde partie, composée de cinq vignettes 

cliniques, évaluait différents volumes expectorés. Chaque vignette comportait un court texte 

de mise en situation associé à une image d’un volume expectoré connu uniquement par les 

investigateurs de l’étude. Les mises en situation et les volumes variaient selon les différents 

cas. Les données ont été recueillies et traitées à l’aide du logiciel Microsoft Excel. 

Les données sont ensuite analysées de manière descriptive puis par comparaison des 

résultats selon la liste des données recueillies.  

 

4. Critères de jugement, objectifs et critères de jugement 

secondaires. 

L'objectif principal est de démontrer l'incapacité d'évaluer de façon quantitative le volume 

d'une hémoptysie par les différents professionnels de santé. 

Le critère de jugement principal est la différence entre la valeur estimée de façon 

quantitative et la valeur réelle du volume d'hémoptysie avec une marge d’erreur acceptable 

de ± 10% dans les différentes vignettes cliniques proposées aux différents professionnels de 

santé. 

 

Les objectifs secondaires sont de démontrer l’incapacité d’évaluer de façon qualitative le 

volume d’une hémoptysie, décrire le taux d’adéquation du volume de manière qualitative et 

quantitative en fonction du statut et de la spécialité du professionnel et d’évaluer les 

performances selon le statut du professionnel de santé, la spécialité, l’ancienneté, l’âge et le 

sexe. 

Les critères de jugement secondaires de l’étude sont la différence entre le volume estimé de 

manière qualitative avec une marge d’erreur acceptable de ± 10% selon le volume réel des 
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vignettes cliniques indépendamment du statut professionnel, le taux d’adéquation entre le 

volume estimé selon le volume réel des vignettes cliniques en fonction du statut du 

professionnel de santé et de sa spécialité et l’évaluation des performances selon le statut du 

professionnel de santé, la spécialité, l’ancienneté, l’âge et le sexe. 

 

5. Taille de l’échantillon et analyse statistique 

Les caractéristiques de base des données démographiques seront exprimées en nombre 

(pourcentage), en moyenne (écart-type) ou en médiane (intervalle interquartile IQR) selon 

leur distribution. Les variables quantitatives seront décrites en termes de moyenne ± écart 

type, lorsque leurs distributions pourront être considérées comme normales. Dans le cas 

contraire, elles seront décrites en termes de médiane et d’intervalle inter-quartile. Les 

variables qualitatives quant à elles seront décrites à l’aide des effectifs et des fréquences 

avec les intervalles de confiance à 95%. Une comparaison des caractéristiques des patients, 

entre les deux stratégies, sera évaluée à l’aide de test de Khi2, ou test de Student en 

fonction du contexte. 

Concernant le critère de jugement : les taux d’adéquations et les intervalles de confiance 

seront calculés. Cet intervalle de confiance sera calculé au sein d’un modèle logistique mixte, 

comprenant un effet aléatoire sur le centre. Les taux seront comparés par un test bilatéral. 

Les autres critères de jugement seront décrits sans comparaison afin de contenir la 

multiplicité des tests et de ne pas majorer le risque alpha. L’hypothèse nulle dite H0 

considère que la valeur retrouvée et la valeur théorique est statistiquement identique si 

p>0,05. L’hypothèse alternative dite H1 considère que la valeur retrouvée et la valeur 

théorique est statistiquement différente si p<0,05. 
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Il n’est pas prévu d’analyse intermédiaire dans la réalisation de cette étude. Toutes les 

données seront analysées à l'aide de Biostatgv. 
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RÉSULTATS 

1. Description des groupes 

1.1. Diagramme de flux 

 

Au total 110 professionnels ont répondu au questionnaire. 18 professionnels ont dû être 

exclus de cette analyse car les données étaient non évaluables. 
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1.2. Description de la population 

 

Sur les 110 participants, on retrouvait : 75  femmes (68,2 %), 41 praticiens hospitaliers 

(37,3%), 34 urgentistes (30,9%), 29 IDE (36,4%) et 75 des participants qui travaillent dans 

un CHU (68,2%). 
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2. Critère de jugement principal: résultats et analyse 

statistique 

Le résultat principal de l’étude montre un pourcentage de 40,4% de réponses exactes (p < 

0.001) avec un IC95% compris entre 36.3 et 44.5. 

 

 

 

Pour le cas n° 1 le taux de bonnes réponses est de 86,4 % IC 95% [78,7 ; 91,6] (p < 

0,001), 14,6 % de bonne réponse IC 95% [9,2 ; 22,3] (p < 0,001) pour le cas n°2, 40 % de 

bonne réponse IC 95% [31,3 ; 49,3] (p = 0,06) pour le cas n°3, 72.7 % de bonne réponse 

IC 95% [64.4 ; 81.1] (p < 0,001) pour le cas n°4 et 25,5 % de bonne réponse IC 95% [18,2 

; 34,3] (p < 0,001) pour le cas n°5. 
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La moyenne des volumes totaux pour chacun des cas cliniques a été respectivement de 

42,5 ml (σ=46.8 ml) vs 10 ml pour le cas n° 1, 132,3 ml (σ=99.4 ml) vs 300 ml pour le cas 

n° 2, 200,8 ml (σ=115.8 ml) vs 150 ml pour le cas n° 3, 102,3 ml (σ=67.9 ml) vs 100 ml 

pour le cas n° 4, 103,9 ml (σ=86.1 ml) vs 150 ml pour le cas n° 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans le tableau III, pour l’analyse des différences de moyennes des différents sous groupes 

le test t Student a calculé respectivement un p<0.001 IC95% [33.7 ; 51.3], p<0.001 IC95% 

[113.5 ; 151.1], p<0.001 IC95% [179 ; 222.8], p à 0.72 IC95% [89.5 ; 115.2] et un 

p<0.001 IC95% [87.6;120.2]. 
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3. Critère de jugement secondaire: résultats et analyse 

statistique 

Les résultats du tableau IV analysent l'évaluation qualitative des praticiens à estimer le 

volume d’une hémoptysie. 

18 professionnels ont dû être exclus de cette analyse car les données étaient non évaluables. 

L'analyse des cas via le test Khi2 a calculé un p < 0.001 IC95% [31.8 ; 51.5] pour le cas 

n°1, p < 0.001 IC95% [3.7 ; 14.7] pour le cas n°2, p < 0.001 IC95% [16.4 ; 33.6] pour le 

cas n°3, p < 0.001 IC95% [26.8 ; 46.1] pour le cas n°4, p < 0.001 IC95% [11.7 ; 27.3] 

pour le cas n°5. 

On retrouve dans l'analyse qualitative des données une différence significative entre les 

valeurs retrouvées comparées aux valeurs théoriques 
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Le tableau V représente la mesure du taux d’adéquation à ± 10 % entre volumes estimés et 

volumes théoriques selon le statut du professionnel. Le taux d’adéquation à ± 10 % est de 

18.9% pour les internes, 15.0% pour les assistants, 20% pour les chefs de clinique, 12.2% 

pour les praticiens hospitaliers et de 10.3% pour les IDE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le tableau VI représente la mesure du taux d’adéquation à ± 10 % entre volumes estimés et 

volumes théoriques selon la spécialité. Le taux d’adéquation à ± 10 % est de 16.0% pour les 

médecins anesthésistes, 17.8% pour les pneumologues, 18.3% pour les réanimateurs et 

11.2% pour les urgentistes. 
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Une analyse en sous groupe pour chaque vignette clinique a été réalisée à l’aide du test du 

Khi2 afin de déterminer si les réponses (volume estimé) variaient en fonction des variables 

sociaux démographiques. 

Pour le cas n° 1, une différence significative entre l'âge et l’estimation du volume (p à 0.011) 

avec une tendance chez les plus jeunes (20 à 30 ans) à estimer une valeur qui avoisine les 

10 à 50 ml alors que les plus âgés (> 40 ans) estiment plus souvent des volumes plus 

élevés. Pour le cas n° 2 on retrouve une différence significative sur le sexe (p à 0.008). Les 

hommes ont tendance à estimer des volumes plus élevés que les femmes. Le cas n° 3 

retrouve une influence de l'âge (p à 0.001) et de l'ancienneté (p à 0.020) ou les 

professionnels plus âgés et plus expérimentés (>10ans) ont tendance à estimer des volumes 

plus importants. Le cas n° 4 retrouve une influence de l'ancienneté (p à 0.038) avec une 

tendance des professionnels expérimentés à donner des estimations plus élevées et plus 

variées et on retrouve dans le cas n° 5 une influence de l'âge (p à 0.022) ou l'âge 

s'accompagne d'une tendance à estimer des volumes plus importants. (voir annexe 5) 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

Au total, sur les 110 professionnels de santé inclus dans l’étude, l’analyse statistique a 

montré qu’il existe une différence significative entre les volumes estimés par les praticiens et 

les volumes théoriques attendus de manière quantitative. Ce qui signifie dans notre étude, 

l'incapacité d'évaluer de façon quantitative le volume d'une hémoptysie par les différents 

professionnels de santé  

Il existe également une différence significative entre les volumes de manière qualitative. 

Dans les sous groupes, seule la vignette numéro 4 ne présente pas de différence significative 

(p = 0,72) entre la valeur moyenne estimée et la valeur théorique de 100 mL. Dans les 

autres vignettes, correspondant à des volumes de 10 mL, 300 mL et 150 mL, les estimations 

se sont révélées être inexactes. Ces résultats traduisent une inexactitude systématique dans 

l’estimation visuelle des volumes. De plus, l’élargissement des intervalles de confiance 

souligne l’existence d’une variabilité interindividuelle importante. 

 

L’analyse des réponses selon les caractéristiques sociodémographiques des participants 

montre que l’âge apparaît comme le facteur le plus déterminant. Une tendance se dégage 

dans trois vignettes : les praticiens plus âgés ont tendance à estimer des volumes 

hémoptoïques plus élevés que leurs collègues plus jeunes. L’ancienneté semble également 

jouer un rôle dans deux vignettes, suggérant que l’expérience clinique pourrait influencer la 

perception des volumes. Le sexe ne montre une différence notable que dans une seule 

vignette, où les hommes formulent en moyenne des estimations plus élevées que les 

femmes. En revanche, ni le statut professionnel, ni le type de centre, ni le service d’exercice 

ne paraissent exercer d’effet particulier. Ces écarts peuvent s’expliquer par plusieurs 

facteurs, notamment la taille réduite de l’échantillon, mais également par les biais liés aux 
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modalités de recueil des hémoptysies, qu’il s’agisse de l’utilisation d’un masque chirurgical, 

d’un haricot partiellement rempli ou d’un crachoir. Sur le plan qualitatif, les résultats mettent 

en évidence une tendance à la sous-estimation des volumes élevés et à la surestimation des 

volumes faibles. Ce biais est déjà largement décrit dans la littérature et pourrait s’expliquer à 

la fois par des limites perceptives et par l’influence des catégories prédéfinies proposées aux 

participants, ce qui rejoint l’hypothèse du biais d’ancrage décrite dans d’autres contextes 

cliniques. 

 

Ainsi, la perception du volume d’hémoptysie semble dépendre principalement de l’âge et de 

l’expérience individuelle, et beaucoup moins du contexte institutionnel ou du statut 

hiérarchique. Les différences observées selon l’âge et l’ancienneté peuvent s’expliquer par 

plusieurs mécanismes. Cela nous laisse à supposer que les praticiens plus âgés ou plus 

expérimentés ont été exposés à un plus grand nombre de cas d’hémoptysies, souvent de 

volumes importants, ce qui a pu modifier leur étalonnage mental et les conduire à estimer 

des volumes plus élevés. À l’inverse, les jeunes praticiens, moins confrontés à la diversité 

des cas, ont tendance à considérer comme importants des volumes relativement faibles, 

compris entre 10 et 50 mL, tandis que leurs aînés élargissent leur seuil de référence. 

 

L’effet du sexe, observé uniquement dans une vignette, pourrait être lié soit à un biais 

perceptif, soit à un déséquilibre de l’échantillon entre hommes et femmes. Son caractère 

isolé incite toutefois à une interprétation prudente. Enfin, l’absence d’effet du statut, du 

centre ou du service suggère que l’environnement institutionnel ou la fonction occupée ne 

modifie pas de manière significative la perception du volume d’hémoptysie, contrairement 

aux facteurs individuels liés à l’expérience (24).  
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Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature (25) qui insistent sur 

l’importance de l’expérience dans l’évaluation clinique subjective (26). Ils mettent également 

en évidence les limites de l’estimation visuelle du volume d’hémoptysie, influencée par des 

biais perceptifs et caractérisée par une forte variabilité entre observateurs. 

En effet, afin d’objectiver la gravité et d’orienter la stratégie, plusieurs scores cliniques ont 

été développés. Les critères de Ménard et al. (27), proposés en France, reposent sur le 

volume du saignement, la tolérance hémodynamique et respiratoire, et la nécessité d’un 

geste d’hémostase, permettant une application rapide en urgence. Le score de Hsiao et al. 

(28), élaboré à Taïwan, intègre l’âge, l’état hémodynamique, la nécessité d’intubation et les 

anomalies radiologiques, et présente une bonne valeur prédictive pour la mortalité, bien que 

sa validation reste limitée en dehors de la population asiatique. Le score de Fartoukh et al. 

(29), plus complexe, prend en compte l’intensité de l’hémoptysie, l’hypoxémie, l’instabilité 

hémodynamique et le contexte infectieux, et semble corréler au recours à l’embolisation. 

Enfin, les recommandations de la British Thoracic Society (30) proposent une définition 

pragmatique de l’hémoptysie massive, centrée sur le caractère menaçant du saignement 

plutôt que sur le volume exact. (voir annexe 6) 

En pratique clinique, l’utilisation de ces scores se heurte à deux limites principales : la 

difficulté à estimer précisément le volume de sang émis et la nécessité d’une évaluation 

rapide et pragmatique aux urgences. Leur intérêt réside surtout dans la recherche, la 

stratification du risque et la décision d’orientation (réanimation, radiologie interventionnelle). 

Toutefois, ils ne remplacent pas l’appréciation clinique immédiate, qui reste le pivot de la 

prise en charge (31). 

Notre travail présente néanmoins certaines limites. L’évaluation reposait sur des vignettes 

cliniques et non sur des situations réelles, ce qui peut introduire un biais de perception. La 
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taille de l’échantillon, bien que suffisante pour dégager des tendances, reste limitée pour une 

généralisation absolue des résultats. Enfin, l’absence d’outils standardisés de référence dans 

la pratique courante complique la comparaison des estimations recueillies. 

Ces résultats ont cependant un intérêt pratique certain. Ils rappellent la nécessité de 

développer des outils d’évaluation plus fiables, simples d’utilisation et reproductibles, afin 

d’harmoniser les pratiques médicales et paramédicales dans l’estimation d’une hémoptysie. 

De tels outils pourraient améliorer la prise en charge initiale, la pertinence des décisions 

thérapeutiques et, in fine, le pronostic des patients. 

De futures recherches devraient s’attacher à valider des méthodes objectives de mesure, par 

exemple à travers des supports visuels standardisés, des dispositifs de quantification au lit 

du malade, ou l’intégration de technologies numériques et de simulation en formation 

médicale. Une meilleure sensibilisation des soignants à cette problématique apparaît 

également nécessaire, notamment dans les filières d’enseignement et de formation continue. 

En définitive, cette étude démontre que l’évaluation quantitative subjective de l’hémoptysie 

par les praticiens reste imprécise et hétérogène. Elle met en lumière un enjeu clinique réel et 

ouvre la voie à une réflexion plus large sur l’amélioration des pratiques, en vue d’une prise 

en charge plus homogène et plus sécurisée des patients. 
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 Introduction : L’hémoptysie est un motif de consultation fréquent en France. Les professionnels de santé sont 

régulièrement confrontés à sa prise en charge. Nous avons exploré les difficultés rencontrées par les soignants 
dans l’évaluation fiable de l'abondance et des caractéristiques du saignement. 

 
Sujets et Méthodes : Il s’agit d’une étude épidémiologique, descriptive et transversale, réalisée à l’aide de 
questionnaires comportant 5 vignettes cliniques. Nous avons comparé les volumes théoriques aux volumes 
estimés par les participants. L’analyse statistique a été effectuée par un test du Khi², avec un risque alpha de 5 
% et un intervalle de confiance à 95 %. 
 

Résultats : Les volumes estimés différaient de façon statistiquement significative des valeurs théoriques selon 
les vignettes (p < 0,001 ; IC95 % [36,3 ; 49,5]). La moyenne des sous-groupes était également différente, sauf 
pour le cas n°4 (103,9 ml ; IC95 % [87,6 ; 120,2]). Les évaluations qualitatives se distinguaient aussi 
significativement, avec des taux d’adéquation faibles selon le statut ou la spécialité. L’âge et l’ancienneté 
semblaient influencer la tendance à surestimer ou sous-estimer les volumes. 
 

Conclusion : L’étude montre que l’évaluation quantitative par les praticiens reste imparfaite pour caractériser le 

volume d’une hémoptysie. Ces résultats soulignent une variabilité dans la perception et l’évaluation clinique selon 
le profil du répondant. D’autres travaux sont nécessaires pour approfondir ces différences d’estimation. 
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Introduction: Hemoptysis is a common reason for medical consultation in France. Healthcare professionals are 
frequently confronted with its management. We explored the difficulties encountered by practitioners in reliably 
assessing the severity and characteristics of bleeding. 
 
Methods: This was an epidemiological, descriptive, cross-sectional study conducted through questionnaires 
including five clinical vignettes. We compared theoretical volumes with those estimated by participants. 

Statistical analysis was performed using a Khi² test, with a 5% alpha risk and a 95% confidence interval. 
 
Results: The estimated volumes differed significantly from the theoretical values depending on the vignette (p < 
0.001; 95% CI [36.3; 49.5]). The mean subgroup values also differed, except for case n°4 (103.9 ml; 95% CI 
[87.6; 120.2]). Qualitative assessments also showed significant discrepancies, with relatively low agreement 
rates according to status and specialty. Age and years of practice appeared to influence the tendency to 

overestimate or underestimate volumes. 
 
Conclusion: This study demonstrates that practitioners’ quantitative evaluation is not optimal for characterizing 
the volume of hemoptysis. These results highlight variability in perception and clinical assessment depending on 

the respondent’s profile. Further studies are needed to investigate these estimation differences. 

 


