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Dilatation des bronches

• Augmentation (irréversible) 
du calibre des grosses
bronches liée à une
désorganisation des structures
musculaires, élastiques et
cartilagineuses de leur paroi et aux forces de 
rétraction élastiques de voisinage.

• René Théophile Marie Hyacinthe Laennec (1819), 
Jacques JosephGrancher (1878)…
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Dilatation des bronches

• Augmentation du calibre des
grosses bronches liée à une
désorganisation des structures
musculaires, élastiques et
cartilagineuses de leur paroi

• Laennec (1819), Grancher (1878)…
Reid L, McLean KH, Galy P, Touraine R, Moran TJ      
(années 1950) 

• Ce n’est pas une maladie

• État anatomique (syndrome), localisé ou diffus, qui répond à de 
multiples causeset peut évoluer pour son propre compte



R = f Vº

d²

• En soi, si elle était seule en cause, 
l’augmentation du calibre des bronches 
n’aurait pour effet qu’une diminution 
des résistances à l’écoulement de 
l’air…

• La dynamique bronchique est 
perturbée, la clairance mucociliaire est 
désorganisée, ce qui favorise stase et 
infection.
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• En soi, si elle était seule en cause, 
l’augmentation du calibre des bronches 
n’aurait pour effet qu’une diminution 
des résistances à l’écoulement de 
l’air…

• La dynamique bronchique est perturbée 
et la clairance mucociliaire 
désorganisée, ce qui favorise stase et 
infection.



Dilatation des 
bronches préterminale

Les collatérales conservées 
permettent une ventilation 

d’amont et un certain drainage



Dilatation des 
bronches préterminale

Bellon. Pédiatrie 1976 ;
Chang. Pediatr Pulmonol 2008 ;
O’Donnell. Chest 2008 ;
Jordan. Respirology 2010;
Al Subie. J Pediatr Child Health 2010 ; Goemine. Postgrad Med J 2010 ; 
Crowley. Pediatr Pulmonol2011 ;Smith. J R Coll Physicians Edinb 2011

De ce fait, elle peut ne pas 
être définitive, si infection et 
inflammation sont maîtrisées 

suffisamment tôt.
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La destruction et/ou 
l’obstruction (primitive 

ou secondaire)de la 
majorité des bronches 

collatérales compromet 
gravement le drainage 

des sécrétions

Dilatation des 
bronches préterminale



Bronchiectasies 
Terminales, 
cylindriques, 
ampullaires, 

kystiques

La dilatation est 
rapidement irréversible par 
destruction des structures 
musculaires et élastiques 

de la paroi et tend à
s’aggraver avec le temps, 

quelle que soit le 
mécanisme initial.



Dilatation des 
bronches préterminale

• Malformations tissulaires congénitales
– Williams Campbell
– Mounier Kuhn
– Marfan et Ehler-Danlos

• Fibroses mutilantes
– Sarcoïdose ou séquelles d’irradiation
– Distorsion après exérèse

Primitive, elle peut 
répondre à des 
étiologies rares, 

singulières, plus ou 
moins 

anecdotiques



Dilatation des 
bronches préterminale

Inflammation locale

• Aspergillose bronchopulmonaire allergique

• Maladies inflammatoires non spécifiquement 
bronchopulmonaires
– Polychondrites
– Maladies inflammatoires intestinales ou générales, connectivites et 

maladies auto-immunes



Dilatation des 
bronches préterminale

Inflammation locale
(suppuration, nécrose)

• Déficit immunitaire
– Bruton
– Hypogammaglobulinémie
– Hyper IgE
– Déficit acquis

• Coqueluche
• Pneumonie abcédée (?)

• Bronchite bactérienne prolongée

Infection 
bactérienne

primitive

Bronchiectasies 
définitives 
Cylindriques, 

ampullaires, kystiques 
ou terminales

L’évolution peut 
se faire d’emblée



Bronchite bactérienne prolongée 
(protracted bacterial bronchitis) 

• Donnelly, Thorax 2007. Chang, Pediatr Pulmonol 2008. 
– Toux chronique (> 4 semaines), productive
– Isolée (sans cause spécifique autre) 
– Débute le plus souvent après une virose (exacerbation)
– Qui guérit avec un traitement antibiotique suffisant
– Enfants de moins de 5 ans
– Peut compliquer un asthme
– Infection bactérienne (prouvée par BAL) 

(H. influenza, pneumocoque, M. catarrhalis)

• Bronchite chronique antibiodépendante



Toux chronique 
Goldsobel, J Pediatr 2010

Marchant,                 
Chest suppl 2006 

Khoshoo,                        
Chest 2009

Asilsoy,                             
Chest 2008

Population 108
Cohorte prospective 

adressée à un centre de 
pneumologie pédiatrique

40
Consultations consécu-
tives dans un centre de 

pneumologie pédiatrique

108
Consultations consécu-
tives dans un centre de 

pneumologie pédiatrique

Lieu Australie Nouvelle Orléans Turquie

Âge < 18 ans (m 2,6) moyenne 9,3 ans 6 à 14 ans (m 8,4)

Définition 
Clinique

> 3 sem (moy 6 m)
43 % tabagisme 

62 % début < 1 an
89 % toux grasse

> 8 semaines
Pas de tabagisme

> 4 sem (moy 4 m)
56 % tabagisme 

30 % atopie familiale
52 % toux grasse

Évaluation Rx, spirométrie, BAL 
(102), expect induite (4), 
sueur, Ig, sérologie M. 

pneumoniae, coqueluche

qqs : scanner et pHmétrie

Rx, spirométrie, méta-
choline, bronchoscopie, 

sueur, Ig, pHmétrie, 
allergologie

qqs : scanner thorax et 
sinus, TOGD, 

œsophagoscopie, a1AT

Rx, spirométrie

qqs : réponse � 2, BAL, 
scintigraphie œsophage, 
cils, sueur, Ig, sérologie 

M. pneumoniae

Résultats Bronchite bactérienne 
prolongée 40 %, réso-
lution spontanée 22 %, 
DDB 6 %, asthme 4 %, 
ORL 3 %, idiopat 5 %, 

multiple 55 %

Reflux 28 %, ORL 23 %, 
Asthme 13 %, 

idiopatique 10 %, 
infection 5 %, aspiration 

3 %, multiple 20 %

Asthme 25 %, bronchite 
bactérienne prolongée 
23 %, ORL 20 %, reflux 
5 %, DDB 3 %, résolu-

tion spontanée 2 %, malf 
1 %, multiple 19 %



Bronchite bactérienne prolongée 
(protracted bacterial bronchitis) 

• Dysfonctionnement immunitaire ?
– Inflammation neutrophile, � IL-8
– Réduction de l’expression de TLR-4 et de TAC1 

(substance P – défensine) 
– Surexpression de CXCR1 (récepteur de l’IL8), de la 

métalloprotéinase 9, de TLR-2

(Grissell, Pediatr Pulmonol 2007 ; Donnelly, Thorax 2007 ; Marchant, 
Chest 2006 ; Marchant, Pediatr Pulmonol 2008) 

– Éventuellement transitoire après une virose 
(Didierlaurent, J Exp Med 2008.)



Chang et al. Pediatric Pulmonology 2008, 43:519-31

Bronchite bactérienne suppuration broncho- dilatation des 
chronique

pulmonaire chronique bronches avérée
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Dilatation des 
bronches préterminale

Suppuration broncho-
pulmonaire chronique

Mucus anormal
(Hypersécrétion)Infection 

bactérienne

Stase

Bronchiectasies 
définitives 
Cylindriques, 

ampullaires, kystiques 
ou terminales

Mucoviscidose
(hétérozygotes, autres anomalies des canaux 
ioniques…)

Inflammation locale
(suppuration, nécrose)

Bienvenu. AJRCCM 2011
Bienvenu. AJRCCM 2010
Farjac. ERJ 2009



Dilatation des 
bronches préterminale

Suppuration broncho-
pulmonaire chronique

Dyskinésie 
ciliaireInfection 

bactérienne

Stase

Bronchiectasies 
définitives 
Cylindriques, 

ampullaires, kystiques 
ou terminales

Inflammation locale
(suppuration, nécrose)



Bronchiectasies 
définitives 
Cylindriques, 

ampullaires, kystiques 
ou terminales

Dilatation des 
bronches préterminale

Suppuration broncho-
pulmonaire chronique

Obstruction 
bronchiolaire

Infection 
bactérienne

Stase
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Bactérienne
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Jordan. Respirology 2010. Goeminne. Post grad Med 2010.



Obstruction 
bronchiolaire

Hypersécrétion
(mucus anormal)Infection 

bactérienne

Stase

Obstruction 
bronchique

HRB

Inflammation locale
(suppuration, nécrose)

Recrutement de PNN, T � , monocytes
Libération de médiateurs, d’élastase, de collagénases

H. Influenzae 30 à 50 %
M. Catarrhalis 8 à 20 %
S. Pneumoniae 7 à 13 %
S. Aureus 4 à 14 %
P. Aeruginosa 12 à 31 %
Mycobactéries 0 à 17 %

O’Donnell. Chest 2008

Cercle 
vicieux
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Épidémiologie 

• Fréquence 
– Importante dans les pays en voie de développement

Liée à celle de la tuberculose, de la rougeole, de la 
coqueluche et des infections bronchopulmonaires…

– Beaucoup moindre dans les pays développés 
Rôle de la vaccinations (Montella. Vaccine 2007) 

Rôle des antibiotiques (Chang. Pediatric Pulmonology 2008)



Épidémiologie 

• Incidence (hors mucoviscidose)

– Difficile à chiffrer (le plus souvent à partir des cas hospitalisés)

– Finlande
• 3,9 pour 100.000 tous âges
• 0,49 avant l’âge de 15 ans

(Säynäjäkangas. Cent Eur J Public Health 1998)

– Nouvelle Zélande
• 3,7 pour 100.000 hors CF avant l’âge de 15 ans

(Twiss. Arch Dis Child 2005) 

– Royaume Uni
• 1,1 à 1,3 / 100.000 adultes

(BTS Standards of Care Committee. Thorax 2008)



Épidémiologie 

• Prévalence – tout aussi incertaine (hors mucoviscidose)

– Etats-Unis
• 32,3 pour 100.000 adultes tous âges confondus
• 4,2 pour 100.000 adultes de 18 à 34 ans
• 272 pour 100.000 adultes de plus de 75 ans

(Weycker. Clin Pulmol Med 2005) 

– Grande Bretagne 
• 1 pour 5 800 enfants

(Eastham. Thorax 2004)




