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1)-Définition :

On les appelle aussi « dilatations de bronches (D.D.B.). C’est un état au cours duquel une ou plusieurs bronches sont
dilatées de fagon permanente et chronique.

Ceci correspond a I’augmentation irréversible du calibre bronchique.

2)- Intérét de la question :

e Probléme thérapeutique : traitement difficile a préciser ; varie selon les malades

¢ Incidence de la chirurgie (exérése chirurgicale) : Le geste opératoire est variable selon le sujet (enfant, sujet

agé chez lequel I’indication est fonction de la tolérance de la D.D.B.) =>Chez le vieux elle est déconseillée
Chez I’enfant il faut agir vite.

NB : Les D.D.B. a opérer deviennent peu probables de nos jours.

e L’apport de I’embolisation est bien meilleur pour tarir les hémoptysies.
Traitement antibiotique : selon le nombre de germe dans 1’expectoration
Nécessité de s’acharner sur la kinésithérapie.
Nécessité de faire des aspirations bronchiques
3)-Etiopathogénie : non élucidée de nos jours

4)-Etiologies :
de plus en plus contestée du fait de la progression de I’immunologie. Plaide en faveur de

I’origine congénitale :
a)-Causes locales :
mucovicidose
syndrome de Turpin : anomalies costo-vertébrales - D.D.B -mucovicidose
syndrome de kartagener : anomalies rhino-sinusiennes - DDB -situs inversus - polypose
syndrome de Mounier-Kuhn : DDB - ethmoido-antrite - polypose nasale
déficit en IgA sécrétoire
DDB et maladie polykystique
B découverte de I’al/globulinémie
B)-Cependant les origines acquises semblent plus claires :
b)- formes secondaires :- au sillage des abcédations parenchymateuses
-aux pachypleurites
-sténose bronchique par compression extrinséque
- formes apparemment primitives
c)-antécédents : rougeole - coqueluche - pneumopathie récidivante
d)- agression virale
e)- infection haute de I’arbre respiratoire
5)-Pathogénie :
B Processus infectieux non contr6le : les sécrétions sont non drainées d’ou extension de 1’infection aux
parois bronchiques
B Destruction de 1’épithélium cilié et perte du péristaltisme et du tonus bronchique : Stase et infection
avec distorsion des bronches malades .
B || ya hypotonie cause de collapsus des bronches malades



6)-Anatomie pathologie :
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« dela11%™ 2 la 15°™ génération : il n’existe pas de sous-muqueuse (il n’y a plus de cartilage, or la DDB est
une destruction de ce cartilage .

+ Donc la D.D.B. siége essentiellement entre la 3°™ et 10°™ génération

+ dela16™ ala 19°™ génération , la paroi bronchique comprend la muqueuse 1’adventice et les sacs alvéolaires

» Aspect macroscopique :Topographie des lésions - forme et contours
*  Microscopie :

+ Epithélium pulmonaire : Indemne au début il est détruit au contact de 1’inflammation chronique et
subit une métaplasie . Le chorion est toujours épaissi et modifié par une réaction inflammatoire
importante faite de cellules mononuclées .

» Laparoi : destruction du cartilage ; la muqueuse est normale repose sur le tissus conjonctif (sous-
mugueuse) . Elle est parfois remplacée par une paroi épaisse avec tissus scléreux.

» Fibres élastiques

* Modifications vasculaires : néovascularisation intense ectasique, d’otigine artérielle bronchique qui
est la cause de I’hémoptisie .

* Glandes

«  Formes particuliéres : Bronchectasies de withnell /Congénitales

7)-Clinique :
B Forme apparemment primitive de I’adulte jeune :c’est une forme évocatrice
a) Circonstances de découverte : le malade consulte pour des
= expectorations particuliéres
W faits positifs : mucus - flore polymicrobienne - fibrers altérées
W faits négatifs : pas de fibres élastiques - pas de B.K. a I’examen direct des
crachats .
= hémoptisies massives ou limitées a de simples stries de sang
= dyspnée surtout matinale ou a I’effort
b) Interrogatoire
» Antécédents
= Tableau variable fonction de 1’extension des 1ésions et de la chronicité de I’infection .
Il existe des formes discrétes et des formes sévéres et, des formes associées a une
autre affection bronchique .

8)-Examen clinique :
B SG:signes d’infection chronique :teint grisatre, altération de E.G. et hyperthermie parfois .



B SP: hipocratisme digital - ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique et syndrome de Pierre-Marie-
Bomberger( périostose engainante + phénomenes de fluxion articulaire + cou de pied en chaussette ) .

B dés que la cause est levée le syndrome disparait .

B auscultation : signes d’atteinte pleuropulmonaire : rales bronchiques humides ou bulleux .

9)-Examens complémentaires :
a) Biologie:
* Soit anémie conséquence de I’infection chronique ou polyglobulie conséquence de I’ insuffisance
respiratoire .
» -hyperleucocytose : lors des surinfections .
* Examen bactériologique de I’expectoration
* L’examen cytobactériologique des crachats n’est pas fiable car il est contaminé par la flore
oropharyngé de type saprophyte commensal. (Il permet la MEE de germes pathogénes,
éventuellement résistants aux ATB habituels.)
» Larecherche de BK dans les crachats est indispensable pour écarter toute tuberculose
évolutive .

b) Signes Radiologiques :

o Laradiographie du thorax peut étre normale
o il existe parfois des anomalies mineures :
*-Opacités linéaires : a type de travées opaques hilo-diaphragmatiques ( en doigt de gant)
*-Sacs bronchectasiques

*-Atélectasie : réalisant une image en équerre ou en « rideau tombant »

*-Ectasies cylindrigues : en nid d’abeille ou en rosette

*-Ectasies variqueuses avec aspect réticulé « en chapelet »

c) La bronchoscopie :permet de :
— traiter les réactions inflammatoires et la suppuration au niveau des bronches.
— veérifier les causes locales et leur aspiration éventuelle .
— faire des examens bactériologiques par aspiration directe
NB :
1- ne jamais faire de biopsie en raison du risque de saignement.
MME une mugueuse inflammatoire, avec sécrétions purulentes en provenance du territoire atteint.
2- Cet examen est indiqué dans le cadre :
e du bilan d’hémoptysie (localisation du saignement et recherche d’une cause endo bronchique).
¢ D’enquéte étiologique par recherche d’un obstacle (compression extrinséque ou obstacle endo
bronchique) ou a visée microbiologique (prélevement protégé).

d) TDM :Les DDB apparaissent sous la forme de clartés tubulées irréguliéres.
La dilatation est reconnue par son diamétre supérieur a celui de I’artére qui I’accompagne (image de bague a
chaton), les troubles de ventilation sont fréquents.

# Aspect morphologique de 1’arbre bronchique :
= Classification de Line Reid
= Ampullaire
= Cylindrique
= Sacculaire
= Moliniformes ou varigueuse
# Atteinte parenchymateuse
Lésions associées
# Criteres diagnostiques :
» augmentation du calibre bronchique
» absence de diminution progressive du calibre

+



e)

f)

9)

» diminution du nombre de divisions bronchiques
» arrét en cul de sac semi-distal
Bilan :
+ Enquéte étiologique :

+ Radiographie des sinus
« B.K. négatif a I’examen direct des crachats
+«» absence de fibres élastiques
++ flore microbienne a étudier

0. .0

¢

Bilan local et régional :
+«+ bronchique, pleuropulmonaire et ORL
Bilan général
¢+ détection de toute tare fonctionnelle ou métabolique
¢+ chercher un éventuel retentissement cardio-vasculaire
+»+ faire un bilan rénal pour chercher un syndrome néphrotique
Bilan évolutif : étudier I’ancienneté de la maladie et la fréquence des poussées
EFR: syndrome restrictif pur
DLCO : lente equilibration des gaz du c6te atteint
La gazométrie artérielle est perturbée en cas d’insuffisance respiratoire chronique
Etude radiologique de la circulation systémique :
« scintigraphie de perfusion : shunts importants entre arteres bronchiques dilatées et
circulation pulmonaire

M)-Bilan biologique humorale
n)-Immuno_électrophorése ( IEP )

10)-évolution : se fait par poussées

2 éventualités :
» formes relativement bien tolérées : correspondent aux formes localisées ; les rémissions sont lentes
» formes sévéres : les poussées sont plus fréquentes ; elles sont moins sensibles au traitement avec
extension a la bronchographie ; les rémissions sont bréves . Elles aboutissent au tableau
d’insuffisance respiratoire chronique .
I’évolution vers I’insuffisance ventriculaire droite et la mort survient au bout de 10 a 15 ans dans les formes
non traitées .
Les antibiotiques ont certes amélioré le pronostic de la maladie mais ce pronostic deneure sombre dans les
formes non traitées .

11)-Complication :

@

% Aigues
* Hémonptisies : complique une DDB sur deux
» Complications bronchiques : broncho-alvéolite
»  Complications pulmonaire :abcés - pneumonie -
»  Pleurésie séro-fibrineuse ou purulenbte rarement pneumothorax .
«» A distance :abcés du cerveau
arthrite et atteinte cutanée
Septicémie .
« Tardives :
Amylose rénale
Insuffisance respiratoire a chronique
Poussées aigués
retard staturo-pondéral
Ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique et hipocratisme digita

12)-DGC (+) :

— DDB de I’enfant
— DDB de I’adulte
a) Formes cliniques :



o formes topographiques :
X aux lobes inférieurs : ce sont les plus fréquentes
X aux lobes supérieurs : elles sont moins fréquentes, cependant elles sont mieux drainées
X selon I’étendue :
o les formes localisées a un lobe ou a plusieurs segments d’un lobe ou d’un poumon offrent les
meilleures possibilités chirurgicales
o les formes étendues avec lobes atteints de part et d’autre
o f. symptomatiques et évolutives :
» latentes ou frustes détectées dans la suite d’un épisode infectieux broncho-pulmonaire ou par dépistage . En
général elles sont localisées et siegent aux lobes supérieurs et moyens .
o f.atypiques:
o f. hémoptoique séche de Besangon-Azoulay : hémoptisies d’abondance variable récidivante
o f.dyspnéisante
o f.pleurale
b) Formes étiologiques :
X selon [’dge : surtout celles de I’enfant
X selon la cause :
o f.secondaire par sténose bronchique : la primo-infection tuberculeuse +++
1. syndrome du lobe moyen
o f.secondaire en dehors de la sténose tuberculose ulcéro-caséeuse - séquelles de pleuro-pneumopathies
non tuberculeuses
2. maladies générales : mucovicidose - déficit en TgA sécrétoires
o f.enapparence primitives :
3. séquestrations pulmonaires

13)- DGC Différentielles :

» avant la TDM thoracique :
* avec la bronchorrhée
tuberculose pulmonaire
abcés du poumon
suppuration pleurale fistulisée dans les bronches
cancer bronchique abcédé
bronchite chronique et asthme : parfois méme le bronchogramme ne tranche pas : cas limites
* avec I’hémoptisie
* avec la dyspnée

» apres lala TDM thoracique :

—  kyste arérien

— pneumatocéle

— aspergillose bronchiectasiant

— Différence, similitudes et association entre B.C. et DDB Schématiquement

14)-Traitement : 2 volets
X Meédical:
— traiter les infections O.R.L.
— Kinésithérapie : faire apprendre au malade a faire des expirations a glotte ouverte et a tousser

— drainage de posture ou clapping
— broncho-aspiration
— antibiothérapie dirigee
X Traitement chirurgical
— Exérese : trés peu d’indications sauf chez I’enfant,

— Indications :



» apres échec d’un traitement médical bien poursuivi apres scintigraphie et E F.R
lorsque le V.E.M.S prédit en postopératoire est supérieure a un litre .
» apres avoir éradiquer complétement tous les foyers hauts situés: (DDB unilatérale -
DDB bilatérale - DDB secondaire)
* continuer la kinésithérapie aprés 1’intervention chirurgicale
15)-Traitement des complications : en cas d’hémoptysie : hémostatiques mineurs puis majeurs -
prévoir I’embolisation aprés artériographie sélective
+  prévention :
vaccination de I’enfant surtout avant 1’age de deux ans
vaccination anti-grippale chez les sujet atteints de bronchectasies chague année avant le début de la saison
hivernale
vaccination par fraction ribosomique et polyssacharidique de germes



