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Update on diffuse alveolar hemorrhage
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RÉSUMÉ
Les hémorragies intra-alvéolaires (HIA) sont une urgence 

de sang dans les alvéoles due à une rupture de la barrière 
alvéolo-capillaire. Leur diagnostic repose principalement sur 

associée à des investigations comme l’imagerie thoracique 

ventilation mécanique. Cet article explore les méthodes 
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ABSTRACT

capillary barrier. Diagnosis primarily relies on bronchoscopic 

by investigations such as thoracic imaging and laboratory 
analyses. Over 100 immune and non-immune aetiologies 

Rev Med Brux 2025 ; 46: 217-220

Doi : 10.30637/2025.25-008

Key words : pulmonary alveoli/pathology, haemorrhage, 
bronchoalveolar lavage, immunosuppressive agents, 
plasmapheresis

INTRODUCTION

Les hémorragies intra-alvéolaires (HIA) se caractérisent 

à une rupture de la barrière alvéolo-capillaire. Elles 
peuvent provoquer des symptômes allant d’une toux 

prévalence est estimée entre 1 à 9 cas par 100.000 
habitants1. Entre 25 et 55 % des patients requièrent une 
ventilation mécanique invasive et la mortalité oscille 

d’autres organes en lien avec la maladie causale . 

étiologies et les traitements de l’HIA.

DIAGNOSTIC 

cas4. L’endoscopie bronchique reste le gold standard 

la présence de sécrétions sanglantes provenant de la 
distalité de l’arbre bronchique. Le lavage broncho-
alvéolaire (LBA) montre un liquide hémorragique 
d’intensité variable selon la phase de la maladie. Il 

bronchique.
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L’analyse cytologique révèle des hématies et des 

symptômes. Ceux-ci sont inclus dans le score de 
Golde reprenant l’intensité de la pigmentation bleue 
des macrophages alvéolaires après coloration de 
Perls (cotée de 1 à 4) sur au moins 100 macrophages4. 

L’imagerie thoracique par scanner retrouve le 
plus souvent des opacités en verre dépoli et des 
condensations en phase aiguë évoluant après 

un épaississement des septa interlobulaires se 
superposant aux zones d’opacité en verre dépoli et 
évoquant un aspect de crazy paving. L’ensemble de 

scanner thoracique permet un apport étiologique de 
certaines causes d’HIA et exclut tout autre diagnostic 

un geste de radio-embolisation pour le contrôle du 
saignement. La résonance magnétique est utilisée 
par certaines équipes dans le suivi de l’hémosidérose 

permettant la détection des récidives des HIA sans 
les exposer aux rayonnements des scanners5. Cette 
technique n’est cependant pas recommandée en 
première intention en cas de suspicion d’HIA de novo.

indice diagnostique important par augmentation de la 

6. 

rendement diagnostique et est réservée aux suspicions 
de néoplasie .

ÉTIOLOGIE

Plus d’une centaine d’étiologies ont été rapportées
classées en causes immunes (requérant un traitement 
immunosuppresseur) et non immunes.

représentent 30 à 40 % des étiologies  et incluent 

des antiphospholipides (associé ou non au lupus 

pulmonaire chronique et la capillarite pulmonaire 
pauci-immune. Un score clinico-biologique9 
possédant une bonne valeur prédictive négative

mais il n’a pour l’heure pas encore d’application 

30 % des HIA par augmentation de la pression artérielle 

ou veineuse pulmonaire .

Les principales étiologies restantes incluent 

traumatismes .

(immunomodulateurs ou chimiothérapies) ou des 

10.

La mise au point étiologique comporte une anamnèse 

biologique incluant des marqueurs d’auto-immunité 
et un scanner thoracique. Une analyse urinaire et une 
biopsie rénale sont recommandées en cas de syndrome 

immune systémique séronégative4.

Il n’existe malheureusement pas de recommandations 

cadre des HIA. Les stratégies reposent sur les principes 
appliqués au syndrome de détresse respiratoire aiguë 
(SDRA) bien que son mécanisme physiopathologique 

L’hémostase médicale par l’inhalation d’acide 
tranexamique11 ou l’administration intraveineuse 

12 sont rapportées dans 
quelques cas. Les traitements antiagrégants ou 
anticoagulants doivent être interrompus si possible.

Le traitement des étiologies non immunes 

13

Staphylococcus aureus
Leptospira spp 

et Legionella pneumophila
médicaments incriminés dans l’HIA et disponibles 
sur le site www.pneumotox.com doivent être arrêtés.

Le traitement des étiologies immunes est 
très hétérogène et est mieux décrit dans les 
HIA secondaires aux vascularites à ANCA. 

est le traitement d’attaque préconisé. Le traitement 
d’induction de la rémission comporte également du 

une grande hétérogénéité de pratiques sur le choix 
du second immunosuppresseur et la possibilité de 

vu son absence de gonadotoxicité est décrié par 
certains praticiens en raison de l’exclusion des 



Vol. 46 - 3 Revue Médicale 
de Bruxelles

MAI-JUIN
2025

219

patients sévères ventilés dans l’étude princeps 
14 le comparant au cyclophosphamide. Les 

et rituximab mais le seul essai randomisé sur le 

toxicité15

ventilation mécanique exclues de l’étude princeps 

16. 
L’utilisation d’avacopan pour les malades des soins 

séduisant en souhaitant épurer l’anticorps suspect 
d’un lien physiopathologique direct avec les lésions 

Les EP sont bien recommandés lors de la présence 
d’anticorps anti-membrane basale4. Concernant 

historiquement utilisés en cas d’atteinte rénale sévère 

clairs des EP dans la réduction de la mortalité ou de 

réel sur le sous-groupe des HIA sévères et l’utilisation 
d’albumine comme liquide de substitution . Les EP 

les cryoglobulinémie restent recommandées avec un 
20

ventilation mécanique lors des HIA en lien avec les EP.

CONCLUSION

gold standard
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