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Affection décrite depuis 1818, la dilatatign des bronches
tous
a fait 1'objet de nombreux travaux qui ont/mis 1'accent

sur la chronicité de l'infection qui la caractérise et

conditionne son évelution par poussées broncherrhéioue

i

6]

plus ou moins sévéres. Ses lésions anatomigues, sa
physiopathologie et son étiopathogénie cont &té large-
ment étudiées. Les méthedes d’opacification mises =u
point par Sicard et Forestier en 1823 et actuellement
consacrées a8 1'échelle internaticnele, nermettent
désormais une connaissance exacte de la topographie

et de la morphologie des ectasies bronchigques chez le
malade qui peut ainsi bénéficier d’'un traitement

adéquat.

Pour notre part, ayant exclu toutes les brenchectasiazs
d'origine tuberculeuse st constaté ogue plusieurs
malades ont été longuement traités pour une tuberculose
pulmonaire ou pour une bronchite chronigues suppurée

alors qu'ils souffraient de dilstations de bronches, nous
nous sommes interéssés & l'affection et avons ceonsteté
qgu'elle n'avait fait 1'cbjet d'aucune étude au Mali.

I1 nous a donc paru opportun d'y consacrer c2 travail en
recherchant systématiquement se présence chez les consul-

=
tents du service?Pneumophtisiologie présentant des symp-

tdmes évocateurs et en compulsent les deossiers des ccnsultants

de ces dix dernigres années.

Aprés une revue ds la littérature anaslysant ce qui & &té écrit

N

sur la meladie { en Afrigue notamment), nctre £tude portera sur

ses différents aspects au Mali et nous en ferons quelgues

commentaires.
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En 18189, la description de la dilataticon des brenches pour la
premiére fois gst faite par La&nnec dans le traité de 1'Auscul-

tation médiate.

En 1835, REYNAUD décrit 1'oblitération des bronches distalas

au-dela des.bronches dilatées.

En 1837, CORRIGAN signale la condensaticn parcnchymateuse "l1a

cirrhose du poumon” qui atteint les lcbes bronchectasicuuns.

En 1860, BIERMER constate et décrit la lésion feondamentale de la
dilatation des bronches : 1'atrophie des &léments résistapts de

1
paroi. LETULLE s'y intéressera particuli&érement & pertir ds 1887.

L’étude étioclegigue faisait la matiére de travaux multiples

- les formes secondaires & la tuberculose par GRANCHER puis par
DUFBURT

- les formes secondaires & la syphilis ﬁar TRIPIER et 1l’£cols
lyonnaise

- 1l'origine congénitale est défendue par SAUERLRUCH, GRAWITZ.
HELLER, DEBRE, BARD et KARTAGENER

La bronchographie lipiodolée découvertepar SICARD et FORESTIER
en 1823 va bouleverser toub le cadre nosclogigue de la bronchac-
tasie. Le diasgnostic positif repose désormais sur 1'image redio-

logique et non sur le syndrome clinigue.

La périoagv%ggLsurtout chirurgicale. Aprés les essais de GUIBAL en
'1924, les progrés de la cﬁirurgie thoracigue permettent aux chirur-
giens anglo-saxons de réussir les premiéres exéréses de lobes ou
poumons brenchectasiques. En France SANTY, LATARIET, MATHEY, METRAS
entre 1940 et 1850 peuvent apporter les résultats de nombreuses
exéréses. L'étude anatomique est donc relancée (ROBINSON, CGILVIE,
AMEUILLE et REYNAUD, DUPREZ , GALY) et la descripticn d’aspects
différents de ceux considérés comme classiques appcrte un rsnouvsau.
Depuis 1850 on s'attache & décrire plus précisément la breonchectasis
folliculaire (WHITWELL). L’étude des gblitérations distales est
précisée par REID, CHURCHILL, DUPREZ, GALY ot TOURAINE.

Au point de vue pathogénique, on a parlé enfin du ré&le de 1'infection
et de la stase bronchigue dans le déterminisme et 1'évolution des
bronchectasies.

Il ressert de tcus les travaux faits jusqu’a nos jours que le terme
de dilatations de bronches a diverses acceptétinns. Elles sont

considérées :



¢

soit comme un simple aspect anatomique révélé par le broncho-
gramme
soit comme un syndrome clinigue bronchorrh&ique, associ& ou
non & des hémoptysies

\ Csm@e : . . " ch 1e
soit fe maladie "la maladie bronchectasique” chez les

enfants, les adolescents, maladie chronique au long cours.
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NOTIONS D'EMBRYCLOGIE

naissance aux bronches lohaires, du 3Zeme su 34emrs

" La compréhension des ancmalies congépnitales pessa par la oon-

naissance de l'organogénese pulmeonaire. Tl est admis que les ano-
n

malies congénitales du poumon sont dues & une viciatic

dévelcppement de 1l’crgans & un certain moment dz scon évclution =t

non & une altéreticn héréditaire. Les causes restent srcors
Développement de 1'arbre bronchigue

L'arbre bronchique nait de 1’évagination ventrele de 1'intestin
primitif se divisant en 2 bourgeons sym@triques puis asymétriguas
les futures bronches souches drecite et gauche entre le ZBers jeour

st le 30eme jour.

Du 30eme &nuaaau 32eme jour, se produisent des divisions donnant
Jour aux bhronchiss
segmentairaes et enfin du 34eme au 40eme jour sux bronches scos-
segmentaires.

La différenciation de ce stade canslaire vers le stade alvéclairs
se fait & un moment qui reste discuté : vers le beme mois la
différenciation se fait avec l'apperition des &léments bronchiguss
et bronchiolaires dss canaux alvécleires =t méme 1'ébauchc dss
futures membranes interalvéolaires.

L'édification du poumon adulte continus. De ncouvelles divigions
bronchiques aurcont lieu au cours des 3 dernisrs mcis de la vie
intra-utérine et des 8 premiéres années de la vie mals cela

n'intéresse pas la pathologic congénitale du poumon.

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE

L'arbre bronchique commznce par les 2 brenches souchss droits

et gauche séparées par 1'épéron trachéel oy carene.

L.es bronches souches sg& divisent en bronches lobaires et

chaque lcobaire donne naissance & des bronches segmentaires. Ces
derniéres ventilent chacune un territoire hien défini : le segment
pulmonaire qui constitue 1’unité mecroscepique essentiells du

poumon .

La Bronche Souche Droite

N

]

Elle suit & peu prés la direction de la trachées dont elle g'é

Zcarte
a peine. Elle donne naissance sur sa face latérale oxterne & la

lecbaire supérieure, un peu plus bas sur sa face antérieure & la
lobaire moyenne et se continue finalement par la brenche lckeairo

inférisure.



2.2

La pertion comprise entre la naissance des bronches lrbaires

supérieure et moyenne porte le ncom de bronche intermédiaire,

La bronche lgbaire supérieure émet 3 segmentaires : une supé-
rieure ou apicale, une antérieure ou ventrale et une posté-

rieure ou dorsele.

La bronche lcbalre moyenne donne naissance & 2 segmentaires :

1'une latéro-interne et 1'autre médic-externe.

La bronche lobaire inférisure donne naissance sur sa face pos-
térieure en face de la lobaire moyenne & la bronche ds Nelsen

ou apicale et un peu plus bas au bouquet terminal de la pyremide
basale & 1'interne ou paracardiague, & 1l'entércobasale, & la

basale externe et ls postércbasale.

La Bronche Souche Gauche

Elle ss détache de la trachée selen un trajet plus oblique cuse
la bronche souche droite. Elle donne naissance & 2 bronchas

lobaires : 1la lobaire supérieure sur sa face latéro-externe et

plus bas la lobaire inféricure.

La lobaire supérieure se divise en 2 troncs : supérisur cu culminal
et inférieur ou linguleire. Le tronc culminal donnge nzissance & 3
segmentaires : la ventrale, 1'apicale et la dorsale; ces 2 der-
niéres se détachant d'un tronc commun apico-dorsals

Le tronc lingulaire donne naissance & 2 segmentaires : la supérieurs

ou craniale st 1'inféricure ou caudale.

La lobaire inférieure gauche présente la méms dispcsition cus son

homologue droit.

Chacune:des bronches lobaires drnite et gauche se divisent de
fagon monopodique en brenches segmentaires, lesquelles deonnent

naissance aux bronches sous-segmentaires. A partir des bronches

segmentaires, la division bronchique est dichotomigue, chague

bronche se divisant en 2 autres bronches de calibre plus petit

P

jusgu'a donner naissance aux brenches du 24eme crdre, c’est & dire
issues de 24 divisicns successives. On arréte ls compte avec
1'apparition de bhronchiocles terminales. Celle-ci est marquée par
la division tous les millimétres de bronches que séparsil’’ aupa-
ravant une distance d’environ 1 cm (REID (65}).

Les bronches terminales ne sont pas toutes périphériaues centraire-

ment aux premiéres divisions gui sont toujours proximales. La par-

tie distale de 1'’arbre bronchique, si elle s’épanouit au
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3.1.2

3.1.3

3.2

3.24

maximum dans les régions socus-pleurales éloignées du hile, peut
se trouver au centre du segment dans les tarritoires juxta-

hilaires qu'elle ventile.

ANATOMIE PATHDLOGIQUE

Formes anatomiquas

I1 est classique de décrire 3 formes anatcmicues de la dilatation

des bronches

Les dilatations cylindriques : caractérisées par une distension

réguliére du conduit et conservant des collgtérales cu hronches
terminales perméables qui les unissent au parenchyme pulmcnaire

qu’elles ventilent. Il s'agit de dilatations préterminales.

Les dilatations varigueuses cu moniliformes : constituées par

une succession de retrécissementsqﬁe dilatetions. Elles npeuvent

8tre terminales donc privées de collatérales cu préterminales.

Les dilatations ampullaires ou sacculaires ou pseudokystigues

caractérisées par 1l’aspect globuleux, arrondi, presque régulier

de la dilatation. Elles sont presque toujours terminales.

Rappel de la structure de la pareci bronchigue

Elle est composée de dedans en dehors par
- la mugueuse

- la sous-mugquause

- la tunique fibrocertilagineuse

- la péribronche

La mugueuse : Elle est constituée da l'intérisur vers 1'extéricur

har 1’épithélium, le chorion et par une couche myoélastiqua.

L'épithélium se compose de 3 cocuchas ' '

- la couche superficielle formée de cellules cylindrigues munies
de cils vibratiles et de cellules czliciformes

- la couche intermédiaire compesée de cellules polyédriquss

- la couche prcfonde constituée par des cellules basales st des
cellules fusiformes

Le choricn est une assise de tissu conjenctif et élastigus riche

en capillaires et en cellules histiceytaires.

La couche mycélastique constitufe par des dispositifs &lastiques

et musculaires.
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3.2.2

3.2.4

3.3.2

La sous-muqueuse : C'est une large couche conjonctive qui ast

le siege de glandes bronchigues.

Le tunigue fibrocartilagineuse : Elle constitue avec la ccuche

myoélastique 1’armature chondre-muscule &lastique des brenches

de calibre supérieure & 1 mm.

- La péribronche : C’est une véritable gaine de tissu conjonctif

dans laguelle se trouve les &léments principaux de la vascula-

risaticn et de 1'innervation de la paroi bronchique.

]
Lésions au cours de la bronchectasie

h

La paroi bronchique

Elle peut &tre mince avec une muqueuse réguliere (forme atrephiqus

de LaEénnec) ou énaissie avec une mugueuse tres inflammatcire et

hypervascularisée (forme hypertrophique de Laé&nnec).

L'épithélium bronchique est atrophicue mais le plus scuvent a subi

une métaplasie mucipare, plus rarement malpighisnne.

Le cherion est tcujours épaissi et modifié. 1 est scuvent hyper-

-

vascularisé. Cette vascularisation d'origine bronchioue exnligus

la gravité et 1'aspect des hémoptysies.

L'armature chondro-muscule é&lastigus : Il y a une eltération de

gléments de soutien qui peut aller jusqu'éd la disperiticn corpléte

des différents éléments structurels de le bronche ala=ndes,

fibres élastiques, muscles, cartilage.

La péribronche est également épaissie et hyperplasigus. A ce
niveau, des artéricles tributaires de 1l'’artére brmnchinue'scnt
en grand nombre. Les artéres pulmonaires proprement dites
présentent parfois une fibrose de 1’intima et une hyprrolas

Il existe des anastomoses tres devpleppeesontro artéricle

bronchiques et pulmonaires.

Le parenchyme pulmonaire aveisinant

I1 est toujours modifié au cours des bronchectasie

85
- soit condensé par une zlvéolite plus cu moins diffuse avec ex

dats et cellules inflammatcires & 1'intérieur des alvénles sai

avec collapsus alvéolaires. Il s’agit de territoires lccalis

dens un lobe par ailleurs sain. Ce scnt les segments voisins

n

qui assurent par "ventileticn collatéreale” une certains aéra-

tion des alvéoles en amont et autour des l&shans bronchicues

privées de ccllatérales.

=

an
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I. fﬁmes inflammatoire

Veécularisation
systémique

L., Membrdne basals

I e e

Structire glanduleire

Coupe trensvarsale schémetigue d'uns bronche cartilegineuss
permettant ds comparsr, par référence & uneg brenche normale,
les différentss modifications structurales a@servéea dans
la dilstation das hronches [25). o :

~ solt frenchement atélectasié & tous lss stades depuis le

collapsus simple jusgu’d ls véritable homogénélsation du
parsnchyme ol les lumi2res slvéolaires ont pratiguemsnt

disnary cu'ju%qu@au stade sclérosé dense svec atrophie
prag;assive de tous lss ﬁlémsnts nobles du pmranchyma. _
Le a%a@levtasie fraduit 1'oblitéretion compléte at défiﬂitive
des bronches distales et la cerencs compléts des possiblités de
suppléance péniphérigue st las ventilation coliatérale, soit parce
gue les lésions intéreéaent'pn 1obe. un,pnumeﬁ antisr, s0it par.

sncombrement chronigque des hfonshes des segmsnts sains.

Las aspects d'afration ou de condensation p&rai&sant:dépendré ds
lg préssence ou de l'ebssnﬁa'd'oblitéra%ion b{anhiqué distale et
de la conservation ou de la disparition de 1la ventilation
oollatérele.



3.3.3

Les veisseaux bronchiques

Le circulation bronchicque subit, comme il 2 &té déjid dit

plus haut une forte prolifération au cours des dilatations

des brecnches. Le calibre des artéres est trés augmenté. Il y

a une exagération des systémes anastometicues brenchepulmonaires.
L'hypervascularisation explique le risque hémeptoique des

bronchectasies.

Toutes les lésions décrites sont communes & toutes les bren-
chectasies qu’elles scient acquises cu primitives. La lésion
fondamentale est la dislocation de l'armature fibreocartilagi-
neuse de la bronche gui seule permet de différencier les dila-

tatiecns des bronches des bronchopatnies d'autres natures.
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FACTEURS ETIOLOGIQUES

Age : Tous les auteurs consultés trouvent que la cdilatation des
bronches affecte toutes les tranches d'88e avec une nette prédo-
minance & 1'Age adulte: - DUSAJ (21) en Inde signale 85 % de

o,

sujets entre 20 et 60 ansbcontre 1,4 % de sujets de moins de

20 ans et 5,68 % de sujets de plus de €0 ans. En Afrique,
1'étude ivoirienne (77) trouve des résultats superposables

o,

avec 74 % de cas entre 20 et B0 ans contre 18 % de cas de

o,

ﬁéiﬁs de 28 ans et 8 % de plus de 60 ans.

Sexe : Les taux signalés dans la. littérature atteste tous une
représentation masculine predominante avec 70 % de cas mas-

[+)

culins et 30 % de cas féminins (77,21).

Profession : Aucune relation de cause & effet n'est signalée

entre la profession et la bronchectasie.

Antécédents : Il a &té généralement noté dans le lointain
passé des malades des affections ORL ou des bronchites infec-

-~

tieuses & répétition.

ASPECTS CLINIQUES ET PARACLINIQUES

Formes cliniques

Une grande diversité des formes cliniques est notée parmi

lesguelles 3 sont dominantes.

La forme la plus typique et la plus fréauente est la .forme
bronchorrhéique caractérisée par une toux ramenant uns ex-
pectoration abondante sédimentant en 4 couches qui sont de

haqg en bas spumeuse, s€reuse, mugueuse et purulente.

IiVést parfois associé des crachats hémoptoiques ou de
véritables hémoptysies dont la fréquence est relativement

élevée chez les Nord-Africains et dans les formss
pseudakystiques [SS, 51). Dans sa thése Zavras (77) a également
noté en CBte d'Ivoire un taux élevé d'hémeptysie B4 %.

L'hypocratisme digital est toujours remarqué’ mais & des taux

" triés variables. Il est_d’autant plus accentué que 1’affection

est plus profonde et anclenne.
Les atteintes de la sphére ORL sont présentes dans 50-7C % donc

assez fréguentes.
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La conservation de 1'état général qui prouve une accommodation

du malade & son affection a été signalée dans tous les travaux
récents. Son altération traduit toujocurs une compliceticn.
L'examen physigue a souvent permis de noter des rfles bronchigues,
des crépitants ou des sous~-crépitants et quelque/fois un

syndrome de condensation localisé & tout un poumcn ou aux bases.

La forme séche hémoptoligque de Besangon et Azbulay ol le seul
symptome est 1'hémoptysie de volume variable. C'est une forme

plus rare que la précédents.

La forme asymptomatiqde ""“éét:aé“découverte fortuite par dss
axamens systémafiqueé gédiologiques ou par des inVestigation;

chez des malades ayant des affections ORL.

Les autres formes cliniques signalées(asthmatiforme, sous forme de

pneumopathie aigle) sont moins fréquentes.

Syndrome biologigue

La numération globulaire - formule sanguine lors des poussées
infectieuses montre généralement une hyperleucocytose avec nolynucléose
neutrophile trés variable mais généralement modérée.

La vitesse de sédimentation est toujours accélérée.

Le protidogramme généralement effectué dans le but de mettre en
évidence un déficit globulinique & au contraire permis &
Migueres et collaborateur (51} de retrouver une augmantation

des taux d'alpha, - et de gammaglobulines.

L’association d’une mucoviscidose recherchée par des dosages
enzymatiques (amylasémie et amylasurie) et des tests 3 la sueur

a été rarement retrouvée.

Fibroscopie bronchigue et étude bactériologique

La fibroscopie bronchique qui permet & la fois - d'assurer le
succes de la bronchographie par l’aspiration des sécrétions qui
constitue un nettoyage bronchigue complet - d'obtenir des .
prélevements indispensables & 1'étude bactérinlogique de la

flore responsable de la suppuration d’étudier-1'état de la



g

2.4

2.4.1

2.4.2
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mugqueuse bronchique et d'affirmer le caractere primitif ov secondaire

de la bronchectasie par la recherche d'une cause- loceale & permis de
noter soit -un état inflammatoire de la mugqueuse bronchicue, dans la
s ez PP ¢ X e
majorité des cas avec hypersécrétion sereuse, soit une suppuration

bronchique avec muqueuse épaissie recouverte de sécréticn purulente

Rarement il a été remarqué un aspect normal de la muoueuss.
L’étude bactériologigue du produit d'aspiration a permis d=2 conclure
que les germes les plus fréguemment rencontrés sont 1'Hémophilus = -7

influyenzae suivi de prés par le streptococcus pneumoniae [5).

Examens radiologiques

Radiographie standard

La radiographie standard a été suspecte dans plus. de 8C % d=s cas.
Les images observées ont été multiples.

Certaines sont peu caractéristigues et variées : ombres broncho-
vasculaires peu accentuées, images réticulées du parenchyme,
images pleurales, hyperclartés.

D’autres sont trés évocatrices : images oolvadrolairss dites poly-

réalisant soit des taches floconneuses, diffuses. variables c'un

examen & l'’autre, soit des cohdensations systémetisées.

La bronchographie

La littérature indique une nette prédominance dz 1‘’atteints zu

poumon gauche sans autre explication de cet état de fait. Les

lobes inférieurs sont les plus fréguemment atteints également.

Parmi les formes décrites, les formes cylindriques occupent

le premier rang avec 47,40 % suivies des formes pseudokyaticues
avec 14,81 % (21,77).
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ASPECTS ETTIOPATHOGENIQUES -1

,OI’L
L'intérét - porte toujours & 1'étude de la dilatation des

bronches réside pour une grande part dans le mystére quil
entoure sa pathogénie. On distingue les bronchectasiss
secondaires, lésions élémentaires assocides ou succédant
& des maladies ou & des mécanismes connus gue 1'on explique
encore imparfaitement des bronchectasies appav&ﬁént primitives,
entité nosologigues autonome dont 1l'origine est en fait encore
indéterminge.
Dans les mécanismes pethogéniques de la formation de 1l'ectasise
bronchigue est incriminée la destruction de 1l‘farmature de
soutien en particulier au niveau des bronches cartilagineuses :
- soit par la bronchite #:: murale destructrice du type
Engel, Withwell ou au cours de la tuberculcse (tuberculose
inflammatoire folliculaire ou sous-épithéliale)
- spit par la bronchite térébrante de Letulle : soit au cours
de manifestations bronohopneumonique%,soit au cours de la
tuberculose, soit par pan bronchite caséesseé.
Ces 2 mécanismes peuvent 8tre parfois associés.
Quoi qu'il en soit dans les bronchectasies secondaires, i1
existe une origine sinon un mécanisme bien expligué. Elles
peuvent &tre consécutives & une sténose ou une ghstruction bron-

u
chique ou & des lésions tuberculeuses. Elles peuvent égelement

se voir au cours de suppurations pulmonsires ocu dans les ccllec-
tions ouvertes dans les Bbronches, des bronchopneumopathics
aiglies ou subaigties, des pneumopathies postopératoires.

fuant auxbronchectasies d'apparence primitive ;, deux grandes

théories se partagent leur étiopathogénie.

La conception d'une maladie acquise (Hutinel) : La dilatetion
des bronches serait consécutive & la répétition des hronchites
profondes d’origine virale simple ou surinfsctée, d'eorigine
coquelucheuse ou complication de type bronchopneumonigue des
maladies eruptives (rougeole].

Cependant, on s'explique mal la relative rareté des bron-
chectasies par rapport A& la trés grande fréguence de tels
épisodes infectieux. L'intervention d'autres facteurs

gue le facteur infectieux est nécessaire dans la genése de

la ! "maladie bronchectasique”. 0On a évogqué :- la gra-
vité des épisodes associés & la fragilité du terrain

bronchitjue
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- également 1'ahsence de traitement ou le traitement incomplet
des épisodes bronchitiques récidivants de 1l'enfance souvent
paralléle au caractére défavorable des conditions sccio-
économiques,

Naous nous permettons dz rapprocher & ces faits la conczeption
de Migueres et de Albou qui, s’agissant de la  fréguence
élevée des formes hémoptoigues en Afrigue attribue un rile
important & 1’insolation qui entrainerait des pertubaticons
neurocirculatoires dont 1l'expression bronchigue sur un terrain

fragilisé serait 1'hémoptysis (51).

La théorie congénitale gui englobe les bronchectasies associées

& d'autres anomalies dont le caractére congénital est plus ou

moins &vident :-

- le syndrome de Kartagener décrit en 1933 associant 1l'inversion
viscérale, une agénésie ou une hypoplasie des sinus frontaux &
la bronchectasis. Ce n'sst qu'en 1875 qu’'un mécanisme physic-
pathologique est tenté pour expliquer ce syndrome (40).

On relis la pathogénie du syndrome & une anomaliz ultra-
structurale des cils vibratiles de la muqueuse bronchigque
responsable d'immobilité ciliaire. Il y sst assccié une

immobilité du spermatozoide viable. Il est donc c4fini une nouvelle
entité le syndrome du cil immobile en rappert avec des anomalies
congénitales des cils et des flagelles.

~ le syndrome de la mégatrachée décrit par Mounier-Kuhn an 1833 dans
lequel les bronchectasies sont associés & la>mégatrachée‘

- le syndrome de Mounier~Kuhn décrit en 1944 associent la ironchecissio
& 1'ethmoIdo-antrite et & la polypose nasale.

- Le syndrame de Turpin et Lemoine décrit en 1946 associant la
bronchectasie & un mégacesophage avec fistule ceccphagetrachéazlc
et des anomalies vertebrocostales.

On peu y rattacher le syndrome de William-Campbell dd 3 1’insuf-

fisance de l'’armature cartilagineuse. -

D'autres associations ont été décrites : anomalies costalecs.

malformations osseuses diverses, cardiopathies congénitales et

méme mongolisme.

Dans une &tude sur 228 cas, Coury et Delaporte (17) ont évalué

la fréquence globale des anomalies congénitales & 2 % et ont

trouvé qu'elles n’ont pas d'incidence sur le développement de

la tuberculose et des autres affections du poumon.
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3

MATERIEL D’ETUDE

~

Notre étude est & la fois prospective et retrospective car inté-

ressant tous les cas suspects de dilatation des bronches ragcf S

3 la consultation du service de Preumo-phtisiolegue de 1'hépital

du Point G de janvier 1970 & décembre 1981. L’étude prespective

se déroule de décembre 1980 & décembre 1981.

Ont &8té retenus tous les malades présentant

- un syndrome bronchorrhéique plus ou moins permanent avec

expectoration abondante. . _

- des épiscdes hémoptoigues non 1iés & des affections détermi-
nées

- des images radiologiqa&évocatrices de dilatation dos bronches

- ou des anomalies congénitales costales

L'association de deux ou plusieurs de ces signes a été parfois
retrouvéeet 2 encore plus motivé la recherche des bronchoccoctasiss.
Au total sur 4778 maladas, 108 ont &té considérés comme suspecis
de dilatetion de bronches dant 31)[ soit prés de 2N %Jpour la
seule année 1881. Ce qui prouvgvavant le début de catteftude une
attention particulidre n’était pas portée auAbronchectasisg

Ces malades ont &été soib ' recrutés au cours de consultetionsds

neumo-phtisiologie, soit adressés par d'autres services hospita-
g P f

liers non-équipés pour une enquéte éticlogigue pneumologisue spiciali

Parmi les 108 malades, seuls 38 ont subil une bronchographis dont

25 bronchographies bilatérales et 13 bronchographies unilatérsles,

Le nombre restreint de bronchographiesest dd & de multiples

facteurs :

- pénuries périodigues soit de films dans l2 service d= radiologisz
solt de produitsde contraste, soit de produits anesthesiants.

- impossibilité de confirmer le diagnostic chez les maledes trées
peu coopérants que 1'on ne revoit plus apres un premier traito-
ment

- intolérance au produit de contraste ou au produit anesthésiznt

de certains malades



2.1

2.1.1

2.1.2

2.2

2.2.1

METHODE D'ETUDRE

-

Tous nos malades ont fait 1'objet d’une étude clinious comnléte

et ont subi des investigations complémentaires.

Etude chimigue i

{

L'observation clinique a comporté :

Une enquéte anamnestigue ayant pour but de rechercher :

- les antécédents de maladies infectieuses.parasitaires,
viraies ou microbiennes, tel que la coqueluche ou la rou-
geole de gravité particuliérement importante au Mali, des
épisodes bronchitiques & répétition, dés foyers infectieux .
de la sphere ORL. .

- La notion d'inhalation de corps étranger ou de déglutition

septique

‘teliﬁsque les séqualles d'une primeoinfection tuberculeus:s
séveére.

L'interrogatoire nous a également permis d’analyser les

symptﬁmeé dominant/ghez nos malades pour la détermination

des différentes formes cliniques observées.

Un examen clinique minutieux de 1'appareil respiratoire

ainsi qu'un examen somatique et général, ce qui nous a
permis de dégager les syndromes présentés par nos malades

et de retrouver les malformations et affections asscciées.

Investigations paracliﬁiques

Examen de laboratoire de routine

Tous nos malades ont subi les examens couramment effectués
& 1'hdpital du Point G :

- Numération globulaire et formule sanguine faite réguliére-
ment notamment lors de poussées bronchorrhéigues

- Electrophorese de 1'hémoglobine & la recherche d'une
hémoglobinopathie. _

- .. Vitesse de sddimentation globulaire

- Etude bactériologique des expectorations et/ou des sécré-
tions bronchiques aspirésrpar endoscopie

- Electrophordse des protéines réalisée chaque fois que
cela fut possible

Enfin une intradermoréaction a été généralement effectuée.

- 21 -



2.2.2

2.2.3

2.2.4

Ont été envisagés avec la colleboration du Pr fuilicl de
Marseille, le dosage de toutes les immuﬁoglobulines et la
recherche d'un déficit en alpha-1-antitrypsine. Malheu-
reusement, seul le dosage des IgE a pu @tre reéslisé dans

les dossiers récents.

E SRS S R 1P St P e P e Py

Elle a généralement été faite avant les bronchographies
dans le double but de rechercher une cause locale et
d'aspirer les sécrdtions bronchigues. Elle a permis
1'étude de la mﬂqueuse et des orifices lobaires et sag-

mentaires.

- Radiographie standérd : Des radiographies pulmonaifes
standard sous diverses incidences (face, profil’, oblique)
qui ant motivé le recrutement de certains mslades cnt &té
effectuées chez tous pour le contrdle de 1'évelution.

- Bronchographie : Elle a été faite chez 38 melades eprés
assechement de la bronchorrhée pour ceux gui en avaisnt.
Le produilt de contraste utilisé a été 1°hytrast. La
voie utilisée a été la voie trans-glottigue apreés anesthésie
pharyngolaryngeé "3 la xylocaina. La prémédication des
malades a été faite dans le service, une heure environ
avant la bronchographie par injection intamusculaire de
0,50 mg d’atropine, 40 mg de solumddrol et uné ampoule
de vogaléne ou de diaspéﬁyl. L’administration des tran-
quillisantsa été déconéeillé/gprés observation d’'un effaet
hypnotique produit dans la guasi-totalité& des cas. LUne
intolérance & l’hytraét ou & la xylocaine a empé&ché
quelques malades de subir cet examen.

Trois incidences radiologiques ont toujours été faites
face, profil et obligue. Les arbres bronchigues gauchs

et droit ont été opacifiés en deux temps différents.



ETUDE ANALYTIQUE DES RESULTATS

3.1 Fréguence

L'étude de 4778 dossiers nous a permis de retrouver 128
suspects de dilatation desbronchessoit 2,28 % dont 56
hommes. (1,17 %) et 52 femmes (1,09 %). 32 des 38 malades
bronchographiés ont &té reconnus porteurs d'une bronchec-.
tasie soit 0,66 % de 1’ensemble des malades et 84,21 %

- des suspects ayant subi une bronchographie.
I1 convient cependant de noter que ce chiffre ne refléte
pas la fréquence réelle des dilatations de bronches au
sein de notre population des maledes. En effet, les 32
bronchectasiés confirmés 1'ont été sur un total de 38 meledes
bronchographiés; ce gqui nous permet d'estimer par extra-
pollation & 90 le nombre de dilatations bronchiques gue nous
aurions trouvé si nous avions pu faire subir une bronchogra-
phie au 108 malades suspects, les dilatations de bronches
représenteraient alors 1,88 % de 1l'ensemble des 4778 msladss
et 83,33 % des 108 suspects de bronchectasie. L'ensemble

de ses résultats gigurent au tableau T,

Tableau I : Repartition des malades de notre étuds

_ .

i 1

i
Homme Femme Total

Ensemble des 2334 2444 4778
malades (48,84%) : (51,16 %) (100 %)
Suspects de 56 52 108
DDB : (1,17 %) (1,09 %) (2,26 %)
DOB confirméak (19,44 ) * (10,18%)* (29,62 =}
par broncho- 21 11 32
graphie (0,43 %) (0,23 %) (0,66 %)
DDB Corifirmées (45,37 417 (37,9827 (83.33%)
Parﬁextra— 49 - 41 80 o 04‘
pol ation (1,03 %) (0,85 %) - (1,88 %) |

+
o\®

par rapport aux 108 suspects

DDB : dilatation des bronches

- 23 -



3.2.2

Facteurs étiologigues

bge_et_Sexe

Rge : Notre population de 108 suspects comoorts une maliorité
de sujets Bgés de 20 & 40 ans exclus (49 cas soit 45,37
Cette tranche d'&ge représente & elle ssule la moltié des
bronchectasies confirmées soit 50 %. Il faut cependant
noter que les tranches d’&age de 30 & 329 ans et de 4C & 49 ans
sont atteintes avec une égale fréquence. Au teotal. le
maladie semble prédominer chez 1l'adulte de 20 & &0 ans avec

a < . .
23 cas soit 71,87 %; les Ages extremes sont peu interessés.

(%]

Sexe : Une nette prédominace masculine sé remarque avec o
contre seulement 34,38 % d'atteinte féminine. Cette prédomi-
nance masculine n'est pas significative car elle refléte
1'inhomogénéité de 1'échantillon de malades bronchographiés
qul comporte 24 hommes (83,18 %) et 14 femmes (36,384 %).

Les tableaux ITet la figure I résume 1l'ensemble de ces
constatations.

Profession

Sept professions sont exercées par 1’ensemble de nos

108 suspects comme le mdntre le tableau III qui permat de
constater pour les dilatations des bronches confirmées une
prédominance des professions agropastorales (28,12 %) et

des scolaires (18,75 %). Ces professions regroupent
respectivement 17,59 % et 19,44 % de 1’ensemble das suspects
(25 cas)

et 17,77 % (16 cas] les fréquences respectives de ces

et nous avons évalué par extrapo-lation & 27,77

N0

professions parmi nos suspects si nous avions pu effectuer
une bronchographie chez tous.

I1 est & noter que les sans professions sont généralemant

des femmes et qu’elles sont atteintes avec la méme fréguoncs:
que les professions agropastorales alors qu'ellesv?sprésqntent

que 40,74 % de 1'ensemble des suspects.

;82 -

9,



Tableau ITI : Qépartition de 1'ensemble des suspects et des hronchec-
tasies confirmées seleon 1'3ge et le sexe
B i
Sexe Ensemble des malades i DDB confirmées
| ' |
Age Hommes| Femmes Total Hommes Femmes Total .
0-4 ans 2 2 4 ] 0 ; 0
5-9 ans 1 1 2 0 1 1
10-19 arsg 10 B 18 4 1 5
20~-28 ans 14 15 29\\ §] 3 g.
43 16
[45,3; (50%)
30-39 ans 12 8 207 || & 1 o
40-49 ans (5] 8 14 3 4 7
50-59 ans 5 B 11 1 1 2
n
6O7BE plus | 6 6 12 1 0 1
586 52 108 21 11 32.
‘| Totaux o
51,85% |48,15% 100% 65,62%| 34,38% 100%




Figure 1 : Répartition des dilatations des bronches con-
firmées par bronchographie selon 1'age et le sexe
i '
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Tableau III

: Répartition des malades selon la profession

Ensemble des malades Bronchactasies g
Profession ! i ?
Hommes Femmes Total Hommes |Femmes | Total ;
Travailleurs
de Bureau & -4 12 2 a 2
Scolaires 15 5 21 5 1 g
18.44%) 18,75%)
Commerce
Affaires 8 2 10 4 1 =
Chauffeur 1 0 1 0 0 O
| Quvrier 1 0 1 1 0 1
Agropasto- 19 0 - 149 9 0
reles 17,59% ‘ 28,12 %
{
Artisans 1 0 1 0 0 8
Sans profes-
sion 4 40 44 0 9 9
. 37,03% 40,74% 28,88%
Totaux 58 52 108 21 11 32
{
100% ; 100% l
Nota Bene : Fféquehces évaluées par extrapo’ lation
i Bronchectasieg: = 90 - Profession ‘agropastorale ..... 25 eas (27,77%)
- ScolaireSe.iiveisass «ieesss 18 cas (17,77%)
- Sans profession ceveenses 25 cas (27,77%)



3.2.3

3.2.4

Ethnie

On distingue au Mali les sédentairesV8es nomades. Les

sédentaires sont constitués par :

- le groupe Manding : Bambara, Malinké, Dioula

- le groupe Soudanien : Sarakolég, 8Songhal, Dogen, Boze

~ le groupe Voltaigue : Mossi, Senoufo, Bobo,Minianka et
guelques populations marginales : Toucoulsur, Wolof

Les nomades se composent des Touareg, des Maures, et de

certains groupes Peuls.

‘L'histogramme I de la figure II permet d’apprécier

1'importance respective des différentes ethnies gui nous
intéressent. Cet  histogramme fait apparaitre la pré-
dominance des Bambara qui constituent & eux seu15.32 % de
la population. Le groupe Soudanien et les nomadcs
représentent respectivement 20 et 17 % de la population.
I1 existe enfin un léger déséquilibre du sex ratio au
Mali.: 49,06 % d'hommes contre 50,94 % de femmes.

La répartition des suspects broncheographiés et les dilata-
tions des bronches confirmées entre ces différentes ethnics
figurent sur les histogrammes II et III et la figure IT.
On constate que les- deux ethnies domirantes au sein dg
1*échantillon bronchographié le sont également au sein des
bronchectasies confirmées. Il n'existe donc pas une

ethnie atteinte par prédilection par rapport aux autres.

Antécédents

. La recherche d’antécédents pathologigues susceptibles

d'entrainer une dilatation de bronches s’'est révélée posi-

tive dans 19 cas avec les résultats suivants

- Roﬁgeole seule ou associée &

d'autres infections des voies

respiratolres .iie.vrivevrenrersrnnneennesansel
- Bronehites récidivantes de

1'enfance v.ooueriiiirsanente it -
= COgUEIUCHE +iieitinrerunnsnnserrnsonsarnnenans?
- Infection isolée de la sphére
CUORL et et eh e e e e e e a2

- Primoinfection sévére de 1'enfance eavee......2

~N
[ws]
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Figure II : Fréguence des dilatations de bronches seslcn

. les ethnies
% Histogramme I : Répartition de la population du Mali selon
40 les ethnies
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3.3

3.3.1

3.3.2

<

59,37 % de nos patients ont dcnc présents dans 1'senfance
des maladies infectieuses susceptibles d'entrainer une dila-
tation bronchigue. Farmi ees affecticns, la rougeole occupe -
la premiére place avec prés de 50 % des cas (8 cas sur 12)

suivie des épisodes bronchitigues et récidivants.

Etude clinigue

clinique.
Les sympt8mes prédominants chez tous ces malades ayant été
1'expecteoration, nous les avons regroupés en 3 formes cli-
nigues :
- Formes bronchorrhéigues : 28 cas soit 87,50 %

G,

- Formes hémoptoigues séches : 2 cas soit 6.25 %

- Formes asymptomatigues : 2 cas soit 6,25 %

cf
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suilvants : toux souvent nocturne et mat:

-expectoration abondante, évoluant par poussées bromchorrhéiques

pendant les saisons froides sécher (Decemhre & févrisr) ct
pluvieuse (juillet & septembre). Les mzlades &tant pour 12
plupart des consultents externss, nous n'avons pss tracé
de courbes de 1'expectoration. Nous avons nésnroins pu
noter, en faisant cracher les malades & domicile dans dos
flacons de sérum vides, 1'abandance de l’expectoration dorit
ié guantité par 24 heures véfiai% entre 200 et 10CO co.

Une complication hémoptoique a nuelquefois &té not

€o gous
forme de crachats striés :de sang ou d'hémoptysie de
moyenne ou de garnde abondance.
L'affection a &té quelque=fois bien tolérée. [ans certains
cas, un mauvais état général et un hyp.ocratisme digitel
traduisaient une longue évolution de la maladie sans traite-
ment adéquat; souvent il s'agisseit de multinles traitomsnts

traditionnels.

Les_formes hémoptoiques siches observées étaiesnt conformes

aux descriptions classiques car sans symptomatologie
spéciale.
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radiologique systématique le plus souvent scolaire.

Le tableau IV résume 1'essentiel des données cliniquas

Tableau IV : Etude de 1l'ensemble des données cliniques

.\ Formes Forme bronchor{Forme hémop- |Forme asympto-

i néique toique séche [matique Totaux
Symptdmes . Nbre & % Nbre & % Nbre & % Nbre & %
Absence de 0 C 2 - 2
symptomes 6,25 % 5,25 %
Bronchorrhée 28 0 ' 0 28

| 87,50 % ‘ 87,50 %
Hemoptysie 12 2 0 14
37,50 % 6,25 % 43,75 %
Dyspnée 3 c 0 2
9,37 % 9,37 %
Etat satis- 20 1 2 23
énéral |faisant '
]g ‘ 62,50 % 3,12 % 6,25 % 71,87 %
altéré 8 1 0 0
25 % 3,12 % 28,12 %
Hypocratisme
digital 9 0 10
28,12 % 3,12 % 31,24 %
Réles
bron- | ' ,
chiques 15 1. 0 16
46,88 % 3.12 % 50 %
syn- _
drome dg '
- jsyndrom
y qconden— 3 g Y 3
I8 . .
T phy- . “4sation .
sigue 3,37 % 9,37 %
Normal 12 1 0 13
37,50 % 3,12 % 40,62 % ¢

Nbre : Nombre
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3.4 Examens complémentaires

3.4.1 Examens de laboratoire de routine

- Numération globulaire et formule sanguine : Elle a
&té effectuée dans 28 cas et n’a relevé que B hyper-
leucocytoses supérieu%g ou égales & 10 000 globules
blancs sans polynucléose neutrophile notable sauf
dahs un cas. Aucune autre pertubation de la formule

sanguine n'a été notée.

~ Electrophorése de 1'hémoglobine : Sur 14 examens
effectués, il y eut 1 seul résultat anormal avec

une hémoglobinose AS

- Vitesse de sedimentation globulaire : Elle a été faite

dans 28 cas. Les résultats ont &té considérés comme

- trés accélérés : supérieums d ( 1ere heure : 30
{ Zeme heure : 55
- modérément accélérés : compris entre ( 1ere heure : 8
( Zeme heurs : 20

et ([ 1ere heure : 30
( 2eme heure : 55

- normaux : inférieurs ou égadwd ( 1ere heure : 8
( 2eme heure : 20

Les accélérations ont &té constatées uniguement dans

les formes bronchorrhéiques :

- formes bronchorrhéiques en poussées:trés accéléréss
15 cas ‘

- formes bronchorrhéigues en période d’accalmie

modérément accélérées : 10 cas

~ Examens bactériologiques des sécrétions : 10 expecto-
rations et sécrétions bronchiques prélevéass par endos-
copie ont fait 1l'objet d'un examen microscopique
direct et d’une culture. Sept germes différents ont &té
isolés. Il n’y eut aucun cas de bacilles tuberculeux, ni
d'éléments mycéliens. La germe le plus fréquemment
rencontré a été le Staphylococcus aureus : 3 cas suivis

a égalité avec 2 cas de Diploccccus pneumonisze, Strapto-

coccus et Protus vulgaris; ce gul semble en contradiction

avec les données de la littérature qui signalent la

prédominance d'Hemophilus influenzae dont nous n'avons

trouvé aucun cas.

Le tableau V résume 1l'ensemble de ces constatations.
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ris : 2
Escherichia -
coli : 1
Acitenohac-
ter :1
Pseudomonas
asrugincsa i 1

X3

Tableau V : Résulatats des examens de laboratoire de routins
des dilatations de bronches confirméss par hronchogranhie
) Résultats| Résultats Observations
Examens Nombre total normaux | anormaux
Hypérleuco~ 1 s2ul cas de
Numération cytose polynucléoss
-globulaire 28 22 : 5 neutrophile
formule san- a2 A7 %
guine -
Electropho- 1 cas d'hémo-
rése de , 14 13 1 globinose AS
1'hémoglobine|
. modérément
Vitesse de ?nglegzglélgs
sédimentation 28 3 25 |.c 0 °
globulaire -
Staphilococcus
aureus : 3
Oiplococcus
pneumonias: 2
Bactériologie Streotococcus:
des sécré- 10 1 g 2
tions Proteus vulga-



3.4.2

- Electrophorése des protides : Un preotidogramme a été fait dans

&
141 cas dont les résultats anormaux au nombre de 10 ont até
analysés par rapport aux valeurs normales du Séndgalais
figurant sur le tableau tiré d'unez é&tude faite par
Josselin {38} en 1975. Nos résultats classés en fonction
des valeurs limites de ce tableau sont résumés sur le
tableau VII. )
Leur analyse élimine 1'hypo- et 1’agamma.globulinémie
signalées chez des bronchectasiques par certains autsurs
(65). Les pertubatians constatées sont au contraire
une hypergammaglobulinémie proncncée dont le tsux varie
de 28 & 55 % et une hypoalbumingmie allant jusqu'a
32,7 %. Il & 6t6 E égalemeﬁé noté
- une hypoalphasglobulinémie variant de 2,1 & 3,3 %
- une hypoalphasglobulinémie de 6,2 %
- et une hypobetaglobulinémie de 6,8 %
- Une hyperalphaqglobulinémie de 15 % st une hyper-

alphagglobulinémie variant de 12,5 & 14 %

A l'instar de Migueres (51), nous retrouvons dans la

majorité des cas 72,72 % une hypergammaglobulinémie.

Investigations immunologiques

28 dosages d'immunoglobulines ont eu lisu dont 11 chez
les bronchectasies confirmées et 17 chez des suspects. dc
dilatations des bronches. Les résultats de cet examen

doivent &tre interpretés de la fagon suivante

- taux d'IgE inférieur & 20 UI: normal

- taux d'Igk compris entre 20 et 150.UI: frange imprécise
n'apportant pas d'indication nette

- taux d'Ige supérisur & 150 UI : allergie atopigue heutement
probable '

L’enalyse des résultats figurant au tableau VIIT montre

1’existence de 5 taux supérieurs & 150 UT chez les

dilatés'bronchiques so0it environ dans un Caé sur deux.

Ce taux suppose une participation allergique dans la

génése des bronchectasies mais le nombre trés réduit des

examens ne nous permet pas de tirer une conclusion

formelle.
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Tableau VI : Electrophorése sur papier chez le jeune adulte
masculin. sénégalais sain (de Josselyn (J) 1875 (3E8)
Analyses ! Limltes ex- - klmltes ) Chiffres
pratiquées n tr meillndl-. M S »C ES%ng/Usﬁ“
Protéinogrammeg 33
ﬁlbumine en % 34,1-89,0 48,8 1,81 p1,8-51,7 57 a 68
Alphaqglobu-
line en % 3,0-13,0 6,0 0,12 5,17-6,3 2484
Alphazglobu- :
line en % 2,0-15,7 9,8 0,91 . 17.3-12,3 S a9
| Zitfgl‘m”ll”e 5,0-21,6 13,0 1,13 |10,0-16,0 | 8 a 12
Sammaglobuline , ' .
_— 13,8-36,6 24,4 ¢ 1,23 121,1-27,7 |11 & 18444

- t ) 5 i
Résultats obtenus chez le jeune adule masculin sénégalais (n :

d'analyses; Sy

: &cart-type; P :

phoregrammes homologues des populations d'Eurcpe et de USA

Tableau VIT :

Résultats des 10 pretidogrammes perturbés

Seuls les résultats anormaux figurent sur ce tableau

nombrea
moyenne) et comparaison avec les electo-

; : (1
DDB confir- |Albumine Alphaq en % | Alpha2 en % |B&ta en % |Gampa A/C )
mées en % en % B
inf. & 41 [inf. 3 |(sup, &inf. & (sup. dinf. sup. {(sup. & | inf. &
‘5 7 7 12 4 10i{3 16 27 0.82
Résultats ) 5 1 1 3 1 1 8 g
Pourcentage
des cas de 54,54 A%,45 | 9,09 | 9,08 |27,27 | 9,09(9,08 72,72 + 72,72
diminution ou
d'augmentatidl

(1) - Nous avons calculé les valeurs limites du rapport A/G & pertir des
valeurs limites du tableau VI
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Tableau VIII : Résultats du dosage des 28 IgE

= -
Malades
Suspects de DoB Total
Db - Confirmée
IgE -
' Inférieur &
20 UL 1 g 1 1
Compris entre{
20 et 150 UI 4 5 9
Supérieur a -
150 UI 13 5 18
Totaux 17 11 28

3.4.3 La fibroscopie bronchique

Elle & permis de noter dans 8 cas sur 11 soit le clessigue
aspeét inflammatoire de la mugueuse des zones atteintes avec
une hypersécrétion séreuse, soit une suppuration bronchiaus
avet une muqueuse épaissie tapissée de secretions purulentes.
Ces aspects s'accompagnent dans certains cas, d’une chstruc-
tion inflammatoire de certaines bronches lobaires ou
segmentaires.
- Enfin 3 sujets ayant des bronchectasies confirmées par un
bronchogramme avaient une mugueuse d'aspect strictement nor-

male & 1'endoscopie.



3.4.4 Examens radiologiques

. Radiographie s#@ndard :

Les enomaliss constatées sur les

rédiographies standards sont résumées sur le tablsau IX.
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Tableau IX : Images radiologiqeudes 32 dilatés bronchigues
It | Sans anomalies | Avec anomelies)
& m:gei 1 costales congéni+4 costales ccn- Total
radiologlgues tales génitales
Radiographie 0 2 2
normale (6,26 % (6,26 %)
Images abrolaires
ou polykystigues 11 1 12
(34,38 %) (3,12 %) (37,50 %)
Opacités systéma- 7 1 8
tisées (21,88 %) (3,12 %) (25 %)
Opacités flocon- 5 ) 5
neuses
(15,82 %) (15,82 %)
B Autres anomalies 4 1 5
" parenchymateuses
(12,50 %) (3,12 %) (12,62 %)
Totaux 27 5 ! , 32
(84,38 %) (15,62 %) | (100 %)
3 » =
a L'analyse de ce tableau montre une prédominance des images

aérolaires et polykystiques avec 12 cas (37,50 %) dont 1

avec anomalie: costale congénitale;suivies des opacités

systématiseées :
congénitale costale.

sans rapport avec la dilatation de bronches

8 cas (25 %) dont 1 également avec anomalie

Les anomalies costales prétendfiment

(17) occupe 1la

troisiéme place & égalité avec les opacités floconneusss,

.respectivement 5 chacune soit 15,62 %

. Il est & noter
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gue seuls 2 cas de bronchectasies ne comportent aucune

image parenchymateuse meis méme dans ces 2 cas, 1l existe

des anomalies costales congénitales.

. Bronchographie

25 des 2 poumons et 13 d’'un seul poumon.

[lans chacun de

ces groupes, 3 bronchogrammes se sant révélés normaux.

- 38 -~

: 38 malades ont eu une bronchographie dont

Notre analyse porte donc sur 10 bronchogrammes undlatéraux

et 22 bronchogrammes bilatéraux parmi lesqguelles 12 soit

37,55 %

ont des dilatations également bilatérales.

- Topographie

Le tableau X montre la répertition des bronchectasiss

selon leur topographie.

Tableau X

: Répartition selon la topogréphie des dilatetions

des bronches

Type de A i
dilata- Dilatations bilatéralesi{Dilatations unilatérales
{
Lobes Droit ; gauche | Total |[|Droit Gauche Totel
Lobe supé-
rieur ou cul- 2 6 8 3 6 ¢
men
4,54% 13, B4% |168,18% 7,32% 14,63% 21,98%%
Lobe moyen A
ou linguls 8 5 13 8 S) 14
n8,18% N1,36% 29,54% 19,52% 14,63% 34,15%
Lobe infé-
rieur 12 11 23 g g 18
7,28%  P5% 52,28% |121,95% 21,95% 43,80%.
Total 22 22 44 20 21 41
50% 50% 100% 48,79% 51,21% 100%

H
PR
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Les 2 poumons scnt atteints avec une égale fréguence
qu'il s'agisse de dilatations bilatérales ou unila-

térales : 22 cas de chaque cGté dans les dilatations bila-

‘térales et dans les dilatations unilatérales, 20 cas

intéressant le cdté droit et 21 le cbété gaucha. Par

contre, conformément aux données de la littérature, les

lobes inférieurs appareissent chez nos malades comme
tant le sidge de prédilection des ectasies : 23 fois
spoit 52,28 % dans les atteintes bilatérales et 18 fois
soit 43,80 % dans les dilatations unilatérales.

Trois falts ont retenu notre attention

- 1’agtteinte prédominante des lobes mcyens par
rapport & la lingula : 8 cas contre 5 dans les bron-
chectasies bilatérales et 8 cas contre 6 dans les bron-
chectasies unilatérales.

- L'atteinte prédominante du culmen par rapport au lohe
sué%ieur droit : 6 cas contre 2 dans les atteintes
bilatérales et 6 cas contre 3 dans les dilatations
unilatérales soit pratiquement un rapport du simple au
double dans les 2 cas.

- La proportion trés élevée des formes localisées pour les

dilatations de bronches bilatérales : 9 cas sur 12 (75 %),

Nous avons été clessiques dans la répartition des bronchec-
tasies selon la morphologie en distinguant 3 types
- cylindriques ( photo/page 40) |
- pseudokystiques, sacculaires ou ampullaires ( photo?page 41)
- moniliformes ou verigueuses
Dans un certain.nombre de cas, plusieurs de ces types de
dilatations se rencontrent chez le méme malade comme le.

montre le tableau XI ( photo/page 42,43)

‘Le tableau XII montre la répartition selon la topographie

et la morphologie des dilatations de bronches.
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Tableau XI : Répartition selqn'la morphclogie des dilataticns

des bronches

DDB | DDE
Total
Type bilatérales yniletérales ore
-y
Cylindriques 4 8 12 .
(12,50%) (25%) (37.50%)
1Pseudokystiquss, sac- 4 Q 13
culaires ou ampull- (12,50%) (28,12%) (40,82%)
aires
Variqueux 0 0 g
Cylindriques et vari- 4 0 4
queux (3,12%) (3,12%)
Cylindriques et Kkys- 3 3 5 .
tigues (9,38%) {9,38%) (18,76%)
' Totaux 12 20 2z
{ (37,50%) (62,50%) {100%)
3.5 Evolution
Seule 1'évolution & court terme de la maladie sous traite-
ment médical ou aprés traitement chirurgicsal a pu &tre
apprécié/Bhez les dilatés bronchiques. Cette limitation
dans 'le temps est due 3 1'impossibilité de soumettre & une
surveillance médicale réguliére des malades qui, aprés
leur amélioration & la fin d’un premier traitement ne sont
plus revus.
3.5.1 Evoluticon sous traitement médical

Un traitement médical intensif a &té institué chez tous nes
malades dans le but d'éviter 1l'extension lccale de 1'in-
fection qui conduit progressivement & des dégradations
endobronchiques et pleuropulmonaires, responsables de la
pyosclérose et de 1'insuffisance respiratoire ﬁui en découle.
Ce traitement a necéssité uné hospitalisation pour les formes
graves qui présentaient des poussées bronchorrhéigues

sévéres avec une altération plus ou moins prononcée de 1'état
général. I1 s'agissait de malades qui, souvent avaient &té
traités sans résultats dans les dispensaires antituberculeux
pour une tuberculose non confirmée par des bacillosoopiéS,
Beux méthodes thfrapeutiques différentes ont été utilisées,

1'une pour combattre les poussées brenchorrhéiques, 1'autre
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Tableau XII : Répertition selon la topographie et la mor-
phologie des dilatations de bronches

T n
l ‘ i
j Dilatations bila- | Dilateticons unile- |
: - &rales !
Lobes Morphaolaogie iteralf - terazes
, Droit Gauché Total DI‘Oiti'.Gauchg Total B
I :
Cylindriques 1 3 { 4 - 4 4
Kystiques b4 2 2 4
o e Varigueux - - - - - -
Supgrlcur Cylindrigues et
droit ou . - - _ - _ -
1men variqueux
cu Cylindriques et
kKystigues - - - 1 - 1
Cylindrigues 5 2 7 3 | 4 7
Kystiques 3 3 B 4 2 &
Varigueux - - - - - -
Moyen ou ) Cylindrigues et
11ﬂgulalr‘8 Variqueux - - - - - -
"} Cylindriques et
kystigues - - - 1 - 1
Cylindrigues 8 3 M 3 4 7
Kystiques ' 4 7 11 5 5 10
Variqueux ' - 1 1 - - -
Infarieur Eyl%ndrlques et _ ) B i
variqueux - -
Cylindriquss * et
kystigues ~ - - 1 - 1
# 4
Totaux 22 22 44 P20 21 41
i

"

pour réduire leur récidive.

+ Le traitement des poussées bronchorrhéiques a Comporté :
- le drainage brenchique : nous avons fait appel uniquement
& la cure déclive ou drainage de posture gui fut appliqués
réguligrement pendant plusieurs semainas, voire plusieurs
mois.
Tous les malades (hospitalisés et externes) ont pra-
. . entrainement
tiquement profité d'un initial car les
premiéres cures eurent toujours lieu dans le service.
Chague séance durait de 10 a1% minutes entrecoupée de
pauses au début. La toux volontaire donnant liey

au rejet d'une grande gquantité de pus (300 & 600 cc)
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fut le meilleur argument ccnvaincant pour les malades - 47

& qui, il était ensuite prescrit de poursuivre les

~

cures a domicile.

La désinfection bronchique : Elle a été faite de pair/
avec 1'évacuation des sécrétions par 1l'utilisation -
d’antibiotiques et de sulfamides. 0Bans 10 cas, un
antibiocgramme a. guidé le choix des antibiotiques et
sulfamides utilisés. Dans les autres cas, une anti-
biothérapie double ou triple & été utilisée.

Les médications adjuvantes : seuless furent utilisées,
des fluidifiants et expectecrants le plus scuvent sous
forme de spécialités pharmaceutiques respsctent le

toux.

Traitement en dehors des poussées : Il a été prescrit
& tous les malades vus apres asséchement de leur
bronchorrhée, un traitement & visée préventive basé
sur une vaccincthérepie, une immunothér&pie ou sur

l1®assccietion des 2 & 1a fois.

- la vaccinothérapie : les produits couramment utilisés
furent le CCB, le vaccin MRV, le Lantigéne B, le
Stimugéne et dans quelques cas 1'IRS 19

- 1'immunothérapie : elle a &té réalisée pet 1'injectien
de gammaglobulines & haut pouveir protecteur (Gamma 17
et Diammaglobuline 16-5). Dans un cas, le Ribomunyl

. -

a été utilissa,
. rhinosirusiens
- recherche et traitement des foyers infectieux/: elle
a été réelisée dans quelques cas. Cependant, certaines
difficultés matérielles nous ont empeché de réalise
de fagon systématique une exploration ORL et stoma-

tologique chez tous les malades.

Résultats : L'é@volution sous traitement médical a &té
différente selon qu'il s'apgissait de formes simples

ou de formes graves.

- les formes simples : ils réagissent favorablement par
une réduction importante de 1'expectoraticn aui, lg
plus souvent est allée jusqu'a leur tarissement.

Cette stabilisation dont nous n'avons . pu. apprécier
la durée {les melades ne sont plus revus) procurait aux

patients la possibilité d'une vie professionnelle
®% sociale normale.
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3.5.2

par contre, les formes graves oll 1'indication cd'une
hospitalisation fut posée et qul se singularisaient
par une bronchorrhée trés abondante avec altératicn

de l'état général réagirent mel au fraitement.
L'expectoration ne fut que partiellement rdductible

(et dans certains cas pas du tout) malgré des drainages
de posture pluriguotidiens.

En aucun cas, nous n'avons abservé 1l'epparition sous
traitement de complications générales telles gue
pleurésie, glomérulonédphrite, amyloidose, abcés du

cerveau, etc....

Une indication chirurgicale a été posée dans € cas
sur 32 sopit 18,75 %. Une seule complication post-
opératoire a été observée. L'évolution & court terme
(3 mois) a été honne dans tous les cas. L’&volution
lointaine connue dans un seul ces demeurs excsllente
4 la fin de cet étude.

Le tableau XIII résume l'ensemble de ces constattations.
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Tableau XIIT

Résultats du traitement chirurgical’ dans 6 cas

Formes topogra-
phiques et morpholoJ

Motif de 1'indi-
cation chirugi-

Type
d'interven

suites ope-
ratoires

Evolution a long
terme .32
mois et plus

giques cale tion immediates
court terme
2 mois
. . Hémoptysie &t neumo-
Dl}atatlons saccu™ bronghzrrhée Eectomie Normales Inconnue
lal?es du poumon irréductible droite
dreit
Dilatation pseudo- |Bronchorrhée lobectomie| Normales Inconnue
"kystique des irrdductible inférieure
bronches de la gauche
lobaire inférieure
gauche
Dilatations saccu- |Bronchorrhée lobectomie| Normales Incennue
laires des lobaires |irréductible movenneg et
moyenne. et infé- inférieure
rigure droites
Dilatations ampul- [Broncherrhée pneumcnec~ | Normales Excellente
laires et pseudo- irréductible tomie
kystiques des 1lo- et mauvaise état |[gauche
baires supérieure |général ’
et inférieure
gauches
Dilatetions saccu- PBronchorrhée lobectomie (hémothorax
laires de la lobairgirréductible et [(inférieure visualisé Inconnue
Inférisure gadche  hémoptysie g uche 10 jours
apres
Dilatations kys- Bronchorrhée lobectomie | Normales Inconnue
' tigues de la lohaire| irréductible et |inférieure '
inférieure droite hémoptysie droite
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'Au terme de cette &tude, quelgues faits saillantg sppa-

raissent et méritent d’'étre commentés.

Fréquence

Evaluée & partir de 4778 cas, la fréguence des suspects

de bronchectasies s'éléve & 2,26 % (108 cas) parmi

lesquels 38 (0,79 % de 1l'ensemhle des cas) ant subi uns
bronchographie permettant de confirmer 1la présencé de

la maladie dans 32 cas, scit 0,FB6 % de 1l'ensemble des

" malades et 84,21 % des suspects bronchographiés. A

partir de ces données, une extrapcl ation permet
d'estimer & 90 le nombre réel de bronchectasigues au
0,

sein des suspects, scoit 1,88 % de 1l'ensemble des 4778

malades et 83,33 % des 108 suspects.

' Ces chiffres (réels ou chtenus par extrapolaticon] sont

& notre avis loin de refléter la fréquence réelle des
bronchectasiques parmi les consultaents de pneumnlogie.
En effet, nous avens constaté gue plusisurs de nos ma-
lades avaient été longusment tréaités pour tuberculese
dans les dispensaires antituberculeux avant de nous
8tre adressés. Il en est de méme pour d'autres qui
avaient été traités pour bronchite chronique suppurfe;
toutes raiscns gui militent en faveur de 1'existence de

nombreux cas de dilatetions de bronches méconnuss.

Age - Sexe - Profession

L'analyse de 1'Age et du sexe des bronchectasies confirmées
cohduit>é 2 constatations : 1'extreme rareté de 1'affection
chez les sujets jeunes (6 cas de 0 & 19 ans dont seulement
1 cas avant 1'4ge de 10 ans) st sa fréguence tres glavée

de 1'adulte jeune (16 cas soit 50 % de 20 & 40 ans).

Dans un pays comme le:Mali, olt les affections susceptibles

d'entrainer des bronchectasies sont fréquentes dans 1'enfance

(rougeole et coqueluche notamment), cn est surpris de ne psas

constater gu'elles laissent des bronchectasies sequellaires

chez les erifants et adoleascents. Faut-il les inclure dans

- 51

"les pneumopathies. aigues de 1'enfanse” gui inguiétent actuellement

~de nombreuses organisations internstionales et dont une

grande majorité ne serait que l1'expression de poussées infec-

tieuses chez des enfants bronchectasiques 7?
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.Faut—il admettre gu’amputant la fonction respirateoire

de l'enfant de fagon notable, elle constituerait un
facteur aggravant de nombrauses haladies infantiles

se scldant par une mertalité élevée ? Ou faut-il admattre
une intrication de tous ces faits qui expliguersient la
rareté des bronchectasies chez 1l’enfant au Mali. ine
gtude ultérieure pourrait apperter des réponses intercs-
santes & toutes questions.

Quant & la fréquence &lévée de l'a?Fection chez 1'adulie
jeune, 16 cas sur 32 (snit 20 %) entre 20 et 40 ans, elle
pourrait s'expliquer par le caractére de 1'éveoluticn da

la maladie. En effet, le fait que 1’affsction ne rovét

[y}
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une forme sévére qu'aprds une évolution spentanée érail
de poussées et de remissicns pendent de longues annéis,

explique le peu d'intérét qus la populaticn en général, 1-
population rurale en particulier, porte & la brenchorrh#s

tout comme aux autres affections tant gu'elles ne sant pss
invalidantes.

Ce méme phénoméne peut constitusr une explication valabls

& la prédominance de la profession agropastorals.

Antécédents

Les antécédents patholcgiques retrouvés dans 18 cas degs 372
bronchectasiés confirmés (soit 59,37 %) sembhlent avoir ioué
un rdle favorisant dans la genése de la maladie. Parmi ces
antécédents, la rougeole & elle saule totalise plus de 50 *
des cas. Elle figure parmi les maladies infantiles les plus
répandues au Mali et les bronchopneumopathies aigues sont

i fréquentes au cours de son évelution qu'elle en constitue

0]

un symptdme classique et non une complication comme dans les
pays développés. Le rdle d'un antécédent de rougecle dans les
bronchectasies de 1'adulée nous semble en conséquence haute-
ment probable. Il en est de méme des bronchites récidivantes
d'origine bactériennes ou virales gque nous retrouvons dens 4
cas sur 18 (soit 21,50 %) dans les antécédents patholegiques
d'enfance des malades.

Une primoinfection tuberculeuse sévére pouvant entrainer une
maladie du hile et des parasitoses t9llgﬁe 1'aspergilloms
bronchectasiant ont par ailleurs, €té systématiquement recherchées.
Cetbe recherche capitals dans un pays a forte endemicit? tuber-

culeuse comme au Mali n'a permis de retrouver que 2 ceos da
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5.1

5.2

primoinfection; aucune parasitnse n’a &té nctée.

Etude clinique

Sur le plan clinigue, 2 faits ont attiré notre atfention :

la fréquence élevée des complications hémoptoiques et les
difficultés disgnostiques de certaines formes bronchorrhéiques.
Des hémoptysies ont compliqué des formes bronchiorrhéigues

dans 12 cas ( soit 42,85 %). Cette constataticn rejoint .
celle déja feite par Zavras (77} en CGte d'Ivoire et Migueres
st collaborateurs (51) en Afrigue du Nord. Liexplicaticn la
plus plausible est celle donnée par ces derniers auteurs pour
gui, la fréguence élevée des hémoptysies sous nos climats est
dide & 1’insclation qui provogue des troubles neuro-vasculaires
sur des terrains fragilisés.

Quant aux difficultés diggnostigues malgré un syndrémes cli-

nigue on ne peut plus évocateur, nous en avons rencontrd

(-1

dans 6 cas. Il s'agit de 6 malades wvus en péricde afgue
avec une bronchorrhée trés abondante de 200 & S0C cc
sédimentant en 4 couches accompagnée d'images radiolegigues
treés évocatrices. Malgré ces faits la broncheceranhie s'=st
révélée normale chez tmus, confirmant le diagnestic de
bronchite chronique suppurée gue nous avions focrmellement
rejetée. Ce gui confirme une fols de plus les assertinons

de nombreux auteurs selon lesguels quelque scit 1l’importaence
de la symptomatologie clinique, il ne faut en aucun ces
porter le diagnostic de dilatation de bronches sans une

preuve bronchographique.

Investigations complémentaires

~ La numération globulaire formule sanguine nous semble un =xamsn
peu interessant chez les brenchectasiés car, nous n'avens une
hyperleucocytose dans 6 cas en poussées évolutives sur 28

{soit 21,42 %) dont un seul avec polynucleose neutrophila.

- Une accélération indiscutable de la vitesse de sédimentaticn
globulaire n’a été noté/gue dans les seules formes broncher-
rhéigues en poussées. Elle ne peut en conséquence &tre
retenue comme un élémegt de diagnostic valeble & caussz 3
la fois de son manque/sgéficité (on sait qu'elle est
accélérée dans tous les états infactieux) que du fait

qu'elle a &té trcuvée normale dans les autres formes.
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L’electrophoreése de 1'hémeoglobine ne nous | e permis de
noter aucun cas de drépanoccytose majeurs. Ceci s'expligue
facilement si 1'on tient compte du fait que le bronchecta-
sie par les altérations anatomiguss gu'elles provoqueht.
entraine une hypoventilation gui par| 1l'hypoxémie gu’elle
crée aggrave les crises drépanocytaires favorisant 1’issue

fatale de la maladie avent 1'ége adulte.

Le fait notable dans les 11 electrophoréses des protides
s
effectuée/est une hypergemmaglcbulinémie (72,72 %) une

hypoalbuminémie (54,54 %) et une inversion du rapport

A/G (72,72 %). L'hypergammaglobulinémie avec hypoalbumi-
némie constatées chez le sénégalais Lain, dont les chiffres
sont nettement en décgd de ceux de nos malades et gue
Paillet (38) expligue par une attsinte hépaticue d'origine
parasitaire probéblement palustre, serait-elle apgravée par
ls dilatation des bronches ? A moins que cette affection
ne soit seule responseble des perturbations slsctrophorétiques
constatées. Dans ce cas, comment explicquer alors les
perturbations electrophorétisues identiques ohservéaes -par
Migueres et collaborateurs (51) chez 1'africein du Nord. de
race blancheialors gue nes investigaetions bibliogrephiques
ne nous ont permis de noter chez les européens atteints de

bronchectasie gue des cas d’'hypo- ou d'agammaglobulinégmie.

Signalons pour terminer avec les investigaticns bianlogiques,
que le nombre réduit de nos résultats de dosage d'IgE ne nous
a permis d'en tirer une guelcongque conclusion. Rappelons
cependant gque Swierenga cité par Zaveas (77) insiste sur

la notion de la participation possible de facteurs aller-
giques (hypersensibilité de type immédiat) dans 20 % des

bronchectasies de 1'enfant.

Si les radiographies standards des bronchectasiques ne nous ont

montré, au niveau du perenchyme, que les classiques images hauterent

évocatrices de dilatstion de bronches, il n'en fut nas de méme
en ce gui concerne les anomalies congénitales des cAtes dont
1'existence selon Coury et Delaporte (17) n'a aucune incidence
sur la tuberculose et les autres affections bronchopulmnnaires
(dont les bronchectasies). En effet, malgré le nombre trés
réduit de cas étudiés, nous sommes tentds de nenser leg contraire,

car ces anomalies sont retrouvées dans environ 1 cas sur 6 et,
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seules ou associées a d'autres images parenchymateuses
occupent la troisiéme place au sein des images radiclo-
giques constatées, & égalité avec les opacités floconneuses.
Mais dans deux cas, c'est la constatation d’uns anomalie
costale congénitale qui nous a amené & évequer la possi-
bilité d’une dilatation de bronches gui fut confirmés

par la branchographie.

Les résultats des examens bronchographiques revétent
également une certaine originalité car contreirement

& ceux gue nous avons pu noter dens la litterature, ils
ne permettent pas de mettre sn évidence une prédominance
droite ou gauche dans l!'ensemble des cas. Par contre,
nous avons remarqué une nette égalité dans la repartition
lobaire des lésions avec une prédominance de localisatien
culminales d'une part et lobaires movennes d'autre part,
et cela gue les dilatations soient unilatérales ou bila-
térales, faits auxquels nous n’avons trouvé aucune exnli-

cation.

Signalons enfin, gue nos constatations guant & la morphclogie

des lésions regroupent les nctions classiques bien connuss

les dilatations pseudokystiques, ampullaires ou sacculaires

associées ou non & des dilatations cylindrigques nu varigususes

ont été retrouvées presque exclusivement dans les formes
bronchorrhéiques sévéres ol comme on le sait lea destruc-

tion de 1'armature catrtilagineuse est importante tandis gue

dans les formes tolérées, les bronchectasies ont été uniquement

cylindriques.
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Les mécanismes présidant & 1'instauration et surtout 3 -

l’entretien des suppurations endobreonchiguss demeurent
toujours mystérieux . Etudiées & le lumiere des
principales hypotheése émisses, les 32 bronchectesies
confirmées de cette étude peuvent &tre reparties en 2
groupes les formes secondeires et les formes appa-

remment primitives.

Formes secondaires

La recherche d'étiologies précises telles gue : 1’inhalation
d'un corps étranger, sténose bronchigue de causes rultiplss,
primoinfection tuberculeuse, suppuration pulmonairas
bronchiquaes, n'a permis de retrouver que 2 ces (6,25 %)

de bronchectasies ayant une cause préciss.

Il s'agit de 2 primcinfections tuberculeﬁses sévépes de
1'enfance. La primoinfection tuberculeuse est fréguents

et souvent sévére dans nos pays & forte prévalence tubercu-
leude et a été considérée comme responsable dans 70 a €0 %
des bronchectasies par certains autaurs (77}.

La physiopathologie de cette affecticn associe plusisurs
mécanismes : sténose bronchique par compressicn genglicnaire
et par cicatrices parietales retractiles tirant excentriquo-
ment sur la bronche; lésions de pan-bronchique tuberculcuse:
altérations nerveuses pariétales; infecticns bronchiques
sous jacente.

Les localisations de préférsntielles des bronchactesies

[}

. S § . . .
crées/par ce mécanisme seraient au nivzau des lnbe

4]
32
5
G
0
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o0 elle réalise le syndrome décrit par Brocg (27)

1
5

ce qui concerne la localisation de nos cas, les lésions

ectasiques se localisent chez le premiesr au niveau cdu lnbe
moyen. et du lobe inférieur droit et chez le secend au riveau
des deux lobes gauches,

Nous pensons gue la primoinfsction tuberculeuse est la causc
de la majorité dés 8 dilatations inexpliquées dans notro

série.

Formes apparemment primitives

Elles englobent toutes les bronchectasies pour lesguelles
un élément étiologique précis n’a pu Btre mis en évidence

et peuvent étre acquises ou Congénifales,

C
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17 cas (soit 53,12 %) ont été considérés cocmme

des formes acquises & cause de 1l'existence d'antécédents
soit d'infections bronchitiques et récicdiventes, scit

de rougeole, soit de coqueluche, soit de brenchepneumonies,

toutes affections qui survenant sur un terrain fragilisé
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peuvent entrainer, selon de nombreux auteurz, das di
de bronches. L’association d’'une infection séveére et
chronique de la sphere ORL dans 2 cas nous fait évogusr la
possibilité d’'une bronchite dite descendante a lacuelle
succederait une bronchectasie. La théorie des la
"prédisposition aux 2 &tages de 1l'arbre respiratoire”

dont Kartagener a été 1'un des promoteurs pourralt

étre une explication pour ces cas.

Bnt été considérées comme formes congéniteles, 5 bronchectasies
associées & des anomalies costales ceongénitales (cdts bifids,
cdte cervicale).

2 de ces malades présentaient une forme asymptematicusz, 1

une forme hémoptoique séche at les 2 autres une forme
bfonchorrhéique. Nous ne retrouveons gue dans un seaul ces

la notion d’apparition précoce de 1'affecticn, noticn nul
cependant est un des &€léments militant en faveur de sz neture
congénitale. Contrairement & Coury et Delaports (17)

gui pensent gque les anomsalies costales congénitales n’'cnt zucune
incidence sur les dilatations de bronches, nous pensons gue
leur association pourrait signer leur nature ccngénitele.

Blasi et Marsice (B) classent ces asscciaticons dans les
bronchectasies congénitzles par facteurs malformatifs
intrinseques au systeme bronchique. Ces bronchectasiass
feraient-elles donc "partie inté€grante d’un complexe de
malformationsbien définies avec une relation d’associsaticn
constante et aobligatoire” comme 1'indiguent ses autaurs ?

Ayant confirmé la présence de dilatation bronchique dans

tous les cas suspectés, noas pensons que cette hypothasc

est fort probable.
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1)

2)

3)

Apreés une large revue de la litterature dans le monde

et en Afrique, 1'étude anelytique des 32 dilatations

de bronches confirmées par bronchographie a permis

de constater gquelqgues faits interessants.

Parmi 4778 consultants du service de Pneumophtisiologie
de 1'h@pitel du Point G, seuls 108 présentaient des
symptomes hautement évocateurs de bronchectasie dont

38 seulement ont pu subir une bronchographie. 32 ss
sont avérés étre des dilatés bronchites, soit 0,88 %;
ce qui nous 8 permis d’estimer par extrapcolation &

1,88 % la fréquence des dilatations de bronchss parmi
leé 4778.

La constatation dans notre série de plusieurs cas
préalablement traitée pour tuberculose pulmonaire ou pour
bronchite chronigque suppurée, jointe & la découverte

de bronchectasiss chez plusieurs sujets ne présentant
aucune symptomatologie clinique, permet de penser gue la - -
fréguence réelle des dilatations bronchiques par
rapport aux autres affections bronchopulmonaires est
supérieure & ce taux de 1,88 %.

Tous lss 8ges sont intéressés avec cependant une nette
prédominance pour les sujets de 20 & 40 ans. L’extreme
rareté de la maladie chez le jeune malien (1 Cas avent
10 ans et 5 coes. entre 10 et 20 ans] peut s'expliquar
par le taux de mortalité &levée dans 1l'enfance pour des

causes multiples parmi lesquelles la bronchectasie mieux

connue peut figurer :

- soit en tant que cause de déces elle-méme
- solt en tant que facteur accélérant, par ses réper-
cussions sur la fonction respiratoire, 1l'issue fatale

d’'autres affections

L'étude clinique a permis de retrouver dans notre pays
les mémes formes clinigues qu‘ailleurs avec la méme pra-
deminance des formes bronchorrhéiques par reppert sux

formes hémoptoiques et asymptcpatiques.

-Par contre, l’electrophorese des protides a mis en

gvidence une  augmentation du 1taux de gammaglo-

buline contrairement & 1'hypo- cu agammaglobulinémie

classigques parfcis retrouvés chez l’surcpéen atteint
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4)

5)

6)

de bronchectasies.
L'hypothése avancée est que la dilatation des brenches

entraine ces perturbetions chez 1’africain.

L'examen brenchographigue ne releve aucune localisaticon
préférentielle droite ou gauche dans la repartition des

ectasies bronchiques. Par contre, il existe :

- une atteinte prédominante des lobes moyens par rappert
a la lingula : B cas contre 5 dans les brenchectasiaes
bilaetérales et 8 cas contre 8 dans lss bronchectasies

unilatérales

= Une atteinte préaominante du culmen par repport au

lobe supérieur droit : 6 cas qontre 2 dans les atteintes
bilatérales et 6 cas centre 3 dans les atteintes
unilatérales scit pratiguement un rapport du simols au
double.

- et enfin une proportion trés élevée des formes bilaté-

rales lccalisées : 9 cas sur 12 (scoit 75 %)

L*évolution sous traitement médical et eprés treitement
chirurgical s’est révélée satisfaisante, permsttant aux

patients de retrouver un bien &tre relatif.

L'étude étiopathogénique & permis de classer les 32

dilatés bronchigues en 2 groupes :

- Formes secondaires pour lesguelles une primcinfsction
tuberculeuse a pu &tre considérée comme maladie
causale

- Formes apparemment primitive/ﬁeparties gn formes acquisés
dies & des maladies infectieuses diverses {ccgusluche,
rougeole, bronchite récidivantse) retrouvées dans les

- antécédents des malades et en formes congénitales
considérées comme telles car associées & des ancmalies

costales congénitales.

Au total, 1'étude des 32 bronchectasies nous fait conclure

-

a8 la necessité d'une prophylexie dgs dilatations des bronches
par un traitement correct des maladies infectisuses d= 1'anfanca,
notamment le rougeole, la coqueluche, les bronchites récidivantes

et la primoinfection tuberculeuse;
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